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ÖZET 

Dilli, S. (2011). Bir Bakım Merkezinde Kalan YaĢlıların Bakım Gereksinimleri, 

HemĢirelik Uygulamaları ve Sonuçları : Omaha Sistemine Dayalı Bir ÇalıĢma. Ġstanbul 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Halk Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı. 

Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul. 

Bu çalıĢma, bakımevindeki yaĢlıların bakım gereksinimleri, hemĢirelik 

uygulamaları ve bakım sonuçlarını belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte planlandı. 

AraĢtırmanın örneklemini ġubat-Ağustos 2010 tarihleri arasında bir yaĢlı bakım 

merkezinde kalan 60 yaĢ üstü 32 yaĢlı birey oluĢturdu. Veriler Omaha hemĢirelik 

sistemine dayalı olarak geliĢtirilen „Kayıt formu‟ ile toplandı ve Omaha hemĢirelik bilgi 

sistemi (OHEBĠS) kullanılarak değerlendirildi.  

Bakımevindeki yaĢlıların % 62,5‟ u kadın, % 37,5‟ u erkekti. Tıbbi tanıları en 

fazla kas ve iskelet sistemiyle ilgili kırıklar ve protezler, serebrovasküler hastalıklar ve 

sinir sisteminin dejeneratif hastalıklarıydı. YaĢlı hastalarda tanılanan bakım problemleri 

en fazla oranda sırasıyla fizyolojik (% 73,5), sağlık davranıĢları (% 21,6), ve 

psikososyal alana (% 4,9) aitti. Bakımevinde belirlenen ilk beĢ bakım problemi; sinir-

kas-iskelet fonksiyonu, kiĢisel bakım, deri, solunum, sindirim-hidrasyon problemleriydi. 

Bakım gereksinimlerine yönelik hemĢirelik giriĢimlerinde çoğunlukla sürveyans ve 

vaka yönetimi kategorilerinin kullanıldığı ve bunları tedavi ve iĢlem; eğitim, rehberlik 

ve danıĢmanlık kategorilerinin izlediği bulundu. Bakım sonuçları, her probleme yönelik 

ilk ve son puan ortalamaları t-testi ve wilcoxon iĢaret testi ile karĢılaĢtırılarak 

değerlendirildi. Problem değerlendirme ölçeğine göre değerlendirilen 7 problemde 

sadece durum düzeyinde anlamlı geliĢme olduğu bulundu. Anlamlılık gösteren 

problemler; ağrı, deri, sinir-kas-iskelet fonksiyonu, dolaĢım, sindirim-hidrasyon, 

bağırsak fonksiyonu ve kiĢisel bakımdı. 

Sonuç olarak, çoğunlukla hemĢirelerin hizmet sunduğu ve bakım 

aktivitelerinin yoğun olduğu yaĢlı bakımevlerinde, bakım sorunları ve gereksinimlerinin 

belirlenmesi, sürekliliğinin sağlanması ve bakım sonuçlarının ortaya konmasında 

Omaha hemĢirelik sınıflama sistemi kullanılabilir.  

Anahtar Kelimeler: Omaha sistem, HemĢirelik, YaĢlı, Bakımevi 
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ABSTRACT 

Dilli, S. (2011). The Health Care Needs, Nursing Implementations and Outcomes of  

Elderlies Staying In a Nursing Home: Omaha System Based Study. Istanbul University, 

Institute of Health Science, Department of Public Health Nursing, Master Thesis. 

Istanbul. 

This study was designed as a descriptive type to determine the care needs, nursing 

interventions and care outcomes of the elderly staying in a nursing home. The sample of 

the study consisted of 32 elderly over the age 60 and staying in a nursing home in time 

interval February-August 2010. The data were gathered through a registation form was 

based on Omaha system and analyzed by using Omaha Nursing Information System.  

The 62,5 % of elderlies were women; 37,5 % of them were men. The medical 

diagnoses of elderlies were mostly muscle and bone diseases related to fractures and 

prosthesis, cerebrovascular diseases and degenerative diseases related to nervous 

system. Care problems diagnosed for the elderly patients were mostly by order of 

physiological (73,5 %), health behaviors (21,6 %) and psycosocial domain (4,9 %). The 

first five care problems determined in a nursing home were nervous-muscle-bone 

function, personel care, skin, respiration and digestion-hydration. Most fruequently 

nursing intervention categories used for the care needs were found surveillance and case 

management; followed by treatments and procedures and teaching, guidance and 

counselling.. Care outcomes were assessed through first and last score averages for each 

problem compared with t-test and wilcoxon sign test. Meaningful improvements were 

found only status level in 7 problems assessed by problem assessment scale.  Problems 

that had meaningful improvements were pain, skin, nervous-muscle-bone function, 

circulation, digestion-hydration, bowel function, personel care. 

In conclusion, Omaha nursing classification system can be used for determining 

care problems and needs, continium of care  and display the care outcomes in the 

elderly nursing homes where  mostly nurses service and care activities is intense.   

 

 

Key Words: Omaha System, Nursing, Elderly, Nursing Home. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dünyada ve ülkemizde yaĢlı nüfusu giderek artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‟ 

ne (DSÖ) göre yaĢlılık dönemi, 60 yaĢ ve üstü bireyleri kapsamaktadır. DSÖ‟ nün 

verilerine göre hemen her ülkede yaĢam süresinin uzadığı ve doğum oranlarının 

düĢtüğü görülmekte bunun sonucunda 60 yaĢ ve üstü grup diğer yaĢ gruplarına göre 

daha hızlı artmaktadır. Dünyada 2000-2050 yılları arasında 60 yaĢ ve üstü nüfusun 600 

milyondan 2 milyara çıkarak üç katına ulaĢacağı; bu artıĢın daha çok geliĢmekte olan 

ülkelerde olacağı ve 2050 yılına gelindiğinde 1.7 milyar kadar olacağı belirtilmektedir 

(WHO 2006). Ülkemizde ise Türkiye nüfus ve sağlık araĢtırmasına göre 65 yaĢ ve üstü 

nüfus  % 6.9 oranındadır (TNSA 2003) Türkiye Ġstatistik Kurumu‟ nun (TÜĠK) yaptığı 

projeksiyonlara göre 2025 yılına gelindiğinde 65 yaĢ ve üstü grubun % 9 oranına 

ulaĢacağı ileri sürülmektedir (TÜĠK 2008). 

Nüfusun giderek arttığı ülkemizde, bu yaĢ grubuna yönelik sağlık ve sosyal 

hizmet sunumu oldukça önem kazanmaktadır (Tekin 2010). Bu hizmetler; sağlığın 

geliĢtirilmesi, hastalıkların önlenmesi, rehabilitasyon, akut/kronik bakım ve palyatif 

bakımı kapsamaktadır (Erdil 2010). YaĢlılık döneminde sağlık düzeyinin bozulması, 

kronik hastalıklar ve buna bağlı fonksiyonel yetinin azalması baĢkasına bağımlılığı ve 

uzun süreli bakım hizmetlerine gereksinimi arttırmaktadır (Akın ve ark. 2001;Tekin 

2010). Günümüz koĢullarında uzun süreli bakım gereksinimi olan yaĢlıların evde ya da 

kurumda bakımlarının sağlanması mümkündür. Kurum bakımının sağlandığı yerlerden 

birisi de üç ya da daha fazla yataklı bakım ünitesinden oluĢan rutin olarak hemĢirelik 

hizmeti sunan bakım merkezleridir (Akın ve ark. 2001).  Kuzey Amerika Hastalık 

Kontrol Merkezi‟nin (CDC) ulusal bakımevleri araĢtırmasına göre 16.100 bakımevinde 

1.5 milyon yaĢlı bulunmaktadır (CDC 2009). Türkiye‟ de Sosyal Hizmetler ve Çocuk 

Esirgeme Kurumu bünyesinde 89 huzurevinde 8678 ve özel huzurevi hizmeti veren 158 

kuruluĢta 8723 yaĢlı kapasitesi vardır (SHÇEK 2010). 

Bakımevlerinde yaĢayan bireylerin ya da hastaların daha fazla oranda üst düzey 

bağımlı oldukları ve bağımlılık düzeyi artan yaĢlılarda çok çeĢitli sağlık sorunları 

görülmektedir (Garces ve ark. 2004).  
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CDC‟ nin ulusal bakımevleri araĢtırmasında; bakımevlerinde kalan yaĢlıların 

sağlık sorunları en fazla, kalp ve damar hastalıkları (%23.7) ve mental bozukluklardır 

(16.4) (CDC 2009). Ülkemizde ise yaĢlı nüfusta baĢta kalp ve damar hastalıkları olmak 

üzere, kanser ve serebrovasküler hastalıklar sık görülen sağlık sorunlarıdır (Akdemir ve 

Özdemir 2006). 

HemĢirelik bir bakım disiplinidir ve yaĢlıların bakımında önemli bir sağlık ekibi 

üyesidir (Akın ve ark. 2001). YaĢlı hastanın tüm bakımı ve tedavi sürecinde hemĢirelik 

planları ve değerlendirmeleri çok değerli verilerdir (Lifrieri ve LaMonica 2003). 

YaĢlılarda bakımın sürekli ve etkin bir Ģekilde sürdürülmesi, hasta gereksinimlerinin iyi 

tanılanıp sistemli bir Ģekilde ele alınmasını gerektirir. Sağlık sorunlarıyla ilgili verilerin 

sistematik biçimde toplanması, analizi ve ortak bir dil oluĢumunda iletiĢimi sağlamak 

hemĢirelik sınıflandırma sistemlerinin kullanılmasıyla mümkündür (CNA 2003). 

HemĢirelik sınıflandırma sistemlerinden biri olan Omaha sistemi, problem 

çözme ve hemĢirelik süreci yaklaĢımlarına dayalı olup bireye odaklı temel bilgileri bir 

araya getirir ve inceler  (Erdoğan ve Esin 2006; Erdoğan ve ark. 2005). Bu sistem 

bireyin sağlık gereksinimlerini gruplandırarak buna göre bakım vermeyi ve probleme 

odaklanmayı kolaylaĢtırır. Problemin çözüm sürecinde  bireyin durumunu aynı dil ile 

değerlendiren problem değerlendirme ölçeği bireyin sağlık izleminin sürekli olmasını 

sağlar (Erdoğan ve ark. 2005). 

Ülkemizde yaĢlıların bakım gereksinimlerini inceleyen ve problemlerin 

çözümünde sistematik yaklaĢım getiren çalıĢmalar yeterli değildir. YaĢlılarda bakımın 

sürekli ve etkin bir Ģekilde sürdürülmesi için hemĢirelik süreci yaklaĢımı doğrultusunda 

hasta gereksinimlerinin sistemli bir Ģekilde tanılanması, bakımın planlanması, 

uygulanması ve değerlendirilmesi gereklidir. Aynı zamanda ülkemizde bakımevlerinde 

kalan yaĢlıların bakım gereksinimlerine ve çözümlerine iliĢkin sağlık profesyonellerinin 

tecrübeleri sınırlı düzeydedir. Bu araĢtırmanın amacı, bakım merkezinde kalan bir grup 

yaĢlının bakım gereksinimleri, hemĢirelik uygulamaları ve bakım sonuçlarını Omaha 

sınıflama sistemini kullanarak belirlemektir. Bu yolla, yaĢlılarda görülen problemlerin 

sıklığı ve çeĢitleri, bakımevinde sunulan hemĢirelik giriĢimlerinin sıklığı ve çeĢitleri, 

uygulanan giriĢimlerin bakımın sonuçlarına etkilerini yaĢlıların problemlerine özgü 

bilgi, davranıĢ ve durum düzeyinde değerlendirmek mümkün olacaktır.  



 3 

ÇalıĢma bulgularının, bakım merkezinde kalan yaĢlılara sunulan bakım 

hizmetlerinin geliĢtirilmesi, yaĢlıların bakım kalitesinin arttırılması ve bu hastalara 

hizmet sunmada önemli bir role sahip olan hemĢirelerin uygulamalarına yol göstermesi 

hedeflenmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YAġLILIK VE EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

YaĢlılık, insanın doğumu ile baĢlayan yaĢam sürecinde, ölümden önce yaĢanan ve 

kiĢinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel yönden bağımsızlıktan bağımlılığa geçtiği bir 

dönem olup genellikle kronolojik bir kavram olarak kullanılır (Miller 1999). YaĢlılık 

dönemi olarak ele alınan dönem, sağlık açısından bağımlılık dönemi, hukuk ve çalıĢma 

yaĢamı açısından çalıĢma performansının ve verimliliğin azaldığı, emekli olunan 

dönem, kronolojik olarak bakıldığında ise 65 yaĢ ve üzeri yaĢ grubu olarak ele 

alınmaktadır (Bilir ve SubaĢı 2006).   Çoğunlukla geliĢmiĢ olan ülkelerde 65 yaĢ ve 

üstü nüfus yaĢlı olarak kabul edilse de her ülke için bu yaĢ sınırı geçerli olmayabilir. 

DSÖ‟ nün resmi web sitesindeki bilgiler, yaĢlılık döneminin  baĢlangıcının 60 yaĢ ve 

üstü olduğu belirtmektedir (WHO 2001). 65 yaĢ ve üzeri dönem de kendi içinde 

farklılıklar bulunması sebebiyle, yaĢ dönemleri; 65-74 yaĢ (genç yaĢlı), 75-84 yaĢ 

(yaĢlı) ve 85 yaĢ ve üzeri dönem ( ileri yaĢlı ) olarak ayrılmaktadır ( Bilir ve SubaĢı 

2006). 

Bireylerin yaĢını kronolojik olarak sınıflandırmak ya da tanımlamaktan daha çok 

yaĢlının fizyolojik ve psikolojik sağlık, sosyoekonomik faktörler ve fonksiyonel 

yeterlilik göstergeleri açısından tanımlamak daha önemlidir, çünkü hemĢireler için 

bireyin potansiyel ya da aktüel problemlerini tanılarken ve bakım verirken; fonksiyonel 

yaĢ, bireyin kronolojik yaĢının kaç olduğundan daha önemlidir (Miller 1999). 

Dünya Sağlık Örgütüne göre hemen her ülkede yaĢam süresinin uzaması ve 

doğum oranlarının düĢmesi sonucunda 60 yaĢ ve üstü grup diğer yaĢ gruplarına göre 

daha hızlı artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütünün 1998 yılında yapmıĢ olduğu 

projeksiyonlarda; geliĢmekte olan ülkelerin, nüfusunun daha hızlı yaĢlanacağı, 

ekonomik zorluklardan, sosyal hizmet yapılandırması yetersizliğinden ve aile 

tarafından sağlanan geleneksel bakım anlayıĢının düĢüĢ göstermesinden dolayı daha 

ciddi bir zorlukla yüzleĢmek zorunda kalacağı belirtilmektedir (WHO 1998). Bu 

projeksiyonlar, dünyada 2000-2050 yılları arasında 60 yaĢ ve üstü nüfusun 600 

milyondan 2 milyara çıkarak üç katına ulaĢacağını, bu artıĢın daha çok geliĢmekte olan 
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ülkelerde olacağına iĢaret etmektedir. 60 yaĢ ve üstü grubun içinde en hızlı büyüyen, 

bağımlılık düzeyi yüksek olan 80 yaĢ ve üstü gruptur. Bu yaĢ grubu her yıl % 4 

oranında artmaktadır. Bugün her 7 yaĢlıdan biri 80 yaĢ ve üzerindedir ve 2050 yılına 

gelindiğinde her 5 yaĢlıdan birinin 80 yaĢ ve üstü olması beklenmektedir (UN 2009). 

Tüm dünyada 60 yaĢ ve üstü nüfusun artmasıyla tüm bakım alanlarında hemĢirelik 

uygulamaları da bu demografik değiĢimden etkilenmiĢtir (Westley ve Fletcher 2004). 

Ülkemizde ise Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) sonuçlarına göre 

nüfusun % 6.9‟u 65 yaĢ üzerindedir (TNSA 2003). Halen Türkiye‟ de 4 milyon kadar 

yaĢlı insan yaĢamaktadır. Bu sayının 2020-2025 yıllarında 8 milyon ve 2050 yılına 

gelindiğinde 12 milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir. Türkiye Ġstatistik Kurumu 

(TÜĠK) tarafından yapılan projeksiyonlara göre, yaĢlı nüfusun gelecek yıllarda daha da 

hızlı bir Ģekilde artması beklenmektedir. TÜĠK‟in projeksiyonlarına göre hem sayı hem 

de oran olarak artacak olan yaĢlı nüfus 2025‟de toplam nüfusun yüzde 9‟unu 

oluĢturacak ve böylelikle her 11 kiĢiden biri 65 yaĢının üzerinde olacaktır (TÜĠK 

2008). Türkiye, 65 yaĢ ve üzeri nüfus dağılımının toplam nüfus içindeki dağılımı göz 

önüne alındığında eriĢkin bir toplum olarak değerlendirilir fakat eğilimler Türkiye‟nin 

kısa bir sürede yaĢlı toplum kategorisine gireceğini göstermektedir (Akgün ve Ark. 

2004). 

2.2. YAġLILIK DÖNEMĠNĠN ÖZELLĠKLERĠ VE SAĞLIK SORUNLARI  

YaĢlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleri ile değerlendirilmesi gereken bir 

süreçtir. Genel anlamda yaĢlılık; sağlığın, üretkenliğin, cinsel yaĢamın, gelir düzeyinin, 

rol ve statünün, bağımsızlığın, eĢ ve yakın iliĢkilerin, sosyal yaĢantının azalması ve 

kaybı gibi bu döneme özgü pek çok sorunun yaĢandığı bir kayıplar dönemidir (Konak 

ve Çiğdem 2005).  Sağlık bakım gereksiniminin yoğun olduğu yaĢlılık dönemini 

tanımak, sık karĢılaĢılan sorunları incelemek ve çözüm üretmek bu alanda çalıĢan 

sağlık profesyonelleri için gerekli ve yeni bir ilgi alanıdır (DiĢcigil 2009). HemĢirelerin, 

artan yaĢlı nüfusuna özgü bilgi, sağlık sorunları ve bakım gereksinimlerini bilmeleri 

gerekmektedir (Maurer ve Smith 2009).  

 YaĢla birlikte artan kronik hastalık prevelansı ve yetersizlikler, yaĢlıların sağlık 

bakım gereksinimlerinin sayısını da arttırmaktadır. 
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 Kronik hastalıkların neden olduğu yetersizlikler; fonksiyonel bozukluk, fizyolojik 

ve anatomik fonksiyonlarda yetersizlik ve kayıplar, buna bağlı yaĢam aktivitelerini 

gerçekleĢtirmede yetersizlik olarak tanımlanmaktadır (Konak ve Çiğdem 2005).  Yine 

yaĢlılarda ölüm sebeplerinin de en fazla kronik hastalıklar nedeniyle olduğu ortaya 

konmuĢtur (Ulusal Hastalık Yükü AraĢtırması 2004). Dünyada 60 yaĢ ve üstü yaĢlarda 

kronik hastalıklar sebebiyle ölüm nedenleri; iskemik kalp hastalıkları, serebrovasküler 

hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, alt solunum yolu enfeksiyonları, akciğer 

kanseri, diyabetes mellitus, hipertansiyona bağlı kalp hastalıkları, mide kanseri, 

tüberküloz ve kolon ve rektum kanserleridir (WHO 2003). Ülkemizde fonksiyonel 

bağımlılık ve iĢlev kaybına yol açtıkları için yaĢlılık döneminde sakatlığa bağlı yaĢam 

yıllarından kayba neden olan ilk 10 hastalık arasında ise iskemik kalp hastalığı, 

serebrovasküler hastalıklar, kronik obstiriktif akciğer hastalığı,  diabetes mellitus, 

alzheimer ve diğer demanslar, osteoartrit ilk sıralarda yer almaktadır (DiĢcigil 2009; 

Ulusal  hastalık yükü araĢtırması 2004).  Ülkemizde yapılan yaĢlılarda özürlülüğün 

değerlendirilmesine yönelik çok merkezli çalıĢma raporu verilerine göre ise, en sık 

karĢılaĢılan hastalıklar olarak hipertansiyon, osteoartrit, kalp yetmezliği ve diabetes 

mellitus saptanmıĢtır (Arslan ve Gökçe Kutsal 1999). 

YaĢlı bireylerde sık görülen sağlık sorunları baĢka bir sınıflama ile ifade ve 

Ġngilizce baĢ harfleri dikkate alınarak yaĢlılığın yedi I‟ sı olarak adlandırılmaktadır 

(Gökçe Kutsal, 2007). Bunlar; 

1. BiliĢsel yetersizlik (Intellectual failure)  

2. Hareketsizlik (Immobility) 

3. Dengesizlik (Instability)  

4. Ġnkontinans (Incontinence)  

5. Uykusuzluk (Insomnia)  

6. Ġyatrojenik problemler (Iatrojenik problems)  

7. Ailelerin katılımı  (Involement of families)   

 

YaĢlılık dönemi özellikleri ve sorunlarını üç baĢlıkta altında incelemek 

mümkündür. Bu baĢlıklar; yaĢlılığın fiziksel, psikososyal ve toplumsal özellikleri ve 

sorunlarıdır.  
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2.2.1. YaĢlılık Döneminin Fiziksel Özellikleri ve Sorunları 

YaĢın ilerlemesiyle hücrelerde meydana gelen değiĢiklikler bedendeki tüm 

sistemleri etkilediği gibi fonksiyonel, biliĢsel ve psikososyal değiĢikliklere yol açar 

(Erdil 2010). Bireyde biyolojik, fizyolojik ve ruhsal gerilemeler görülür. Buna bağlı 

olarak fiziksel ve ruhsal iĢlevlerde belirgin yetersizlikler ortaya çıkmakta ve günlük 

yaĢam aktiviteleri sınırlanmakta ve giderek engellenmektedir (BüyükcoĢkun 1998). 

Bireyde meydana gelen bu değiĢiklikleri etkileyen faktörler bireysel ya da çevresel 

olabilir. YaĢlanmayla birlikte görülen değiĢikliklerin çoğu bireysel faktörlere bağlıdır 

ve genellikle önlenemez. Çevresel faktörler çoğunlukla; sigara içme, egzersiz 

yapamama, güneĢ ıĢınlarına maruz kalma gibi bireyin yaĢam tarzına iliĢkindir. 

YaĢlanmaya bağlı değiĢikliklerin en önemli üç sonucu arasında; (1) kompansasyon 

rezervinin azalması ya da kaybolması, (2) bedenin harap olan dokuları onarmadaki 

etkinliğinin giderek azalması ve (3) bağıĢıklık yanıtının azalması gelmektedir (Erdil 

2010). 

YaĢlanmanın ilk göstergeleri; deri, saç ve tırnaklarda oluĢan değiĢikliklerdir. 

Hemen hemen tüm duyu sistemlerinde yaĢla birlikte azalma görülür. Görme, iĢitme, 

dokunma, basınç, ağrı, ısı, titreĢim gibi duyularda meydana gelen değiĢikliklerde 

bireyin korunması ve günlük iĢlevlerini en üst düzeyde sürdürebilmesi için duruma 

uygun bakım planlamaları yapılması çok önemlidir (Karadakovan 2010). YaĢlanmanın 

en belirgin olarak hissedildiği organ gözdür ve gözle ilgili glokom, retinopati, maküler 

dejenerasyon ve katarakt geliĢiminde artıĢ olur (Nalbant 2007). Duyma kalitesi de yaĢla 

birlikte azalır ve yaĢlılıkta iĢitme kaybı için „presbiakuzi‟ terimi kullanılır. Bu terim 

iĢitme sisteminde yaĢam boyu meydana gelen hasarların tümünü kapsar (Ağbaht ve 

Cankurtaran 2006). Her iki duyu kaybı ya da azalmasında, bireyi kaza ve 

yaralanmalardan koruyucu önlemler alınmalıdır. YaĢlı bireyde tat duyusunda azalma; 

dildeki tat alma tomurcuklarının sayısının azalmasıyla olur ve diĢlerde de kayıpların 

meydana gelmesiyle de yaĢlılarda beslenme sorunları ve iĢtahsızlık ortaya çıkar. Tat ve 

koku alma duyusunun azalması ile tuz ve Ģeker tüketim eğilimi artar ve hipertansiyon 

ve diyabeti olan yaĢlı bireylerde sorunların ortaya çıkmasını kolaylaĢtıracağı için 

gerekli önlemler alınmalıdır. (Nalbant 2007; Karadakovan 2010). Dokunma, ağrı, 

basınç, ısı duyusunda azalma; yanık, travma, yaralanma ve yatağa bağımlı bireylerde 

basınç yaralarının oluĢmasında artıĢa neden olmaktadır.  
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YaĢın artmasıyla birlikte kemik yoğunluğu ve kas kitlesinde azalma hızlanır. 

Kemik yoğunluğunun azalmasıyla kemikler daha zayıf ve kırılgan olur, kas kitlesi lif 

sayılarının azalmasıyla fiziksel aktiviteler etkilenir. Fiziksel aktivitenin azalması 

özellikle hastalık sırasında bu kas kitlesinin daha da azalmasına yol açar. Fonksiyon 

yetisi etkilenen yaĢlının yaĢam kalitesini düĢürebilmektedir ( Erdil 2010; Nalbant 2007; 

Çakar ve Cankurtaran 2006).  

YaĢlanmayla birlikte beyindeki hücre sayısı giderek azalmaya baĢlar. Kelime 

hazinesi, kısa süreli hafıza, yeni bilgiler öğrenmek, kelimeleri hatırlamak gibi bazı 

mental fonksiyonlar da geriler. Sinir ileti hızı yavaĢladıkça duyu kayıpları, darbelere 

karĢı cevapta azalma meydana gelir. Dolayısıyla yaĢlı bireyler darbelere karĢı daha 

hassas ve kırılgandırlar ( Nalbant 2007; ġahin 2006). 

Kardiyovasküler hastalıklar, yaĢlıda mortalite ve morbiditeyi en çok etkileyen 

hastalıklardandır. Kalp ile ilgili meydana gelen baĢlıca değiĢiklikler; miyokardın ve kan 

damarlarının sertleĢmesi, kalp hızının otonomik kontrolünün bozulmasıdır. YaĢlıda 

kalbin ve damar duvarlarının sertleĢmesi, kalbin daha yavaĢ dolmasını ve bu durum 

sırasıyla kalp yükünün artmasına, sol ventrikül geometrisini, istirahat halindeki sol 

ventrikül foksiyonlarını da etkiler. Bu değiĢimler, egzersiz sırasında yaĢlının toleransını 

ve kan basınç düzeylerini etkiler (Erdil 2010; Yavuz ve Nazlı 2006).  

Solunum sisteminde meydana gelen değiĢiklikler; akciğer elastikiyetinde 

azalmaya, göğüs duvarı sertliği artarken solunum kaslarının gücü azalır. Bu 

değiĢiklikler, vital kapasitede, difuzyon kapasitesinde, gaz değiĢiminde, ventilasyonda 

ve respiratuar duyarlılıkta progresif azalmalara neden olur. Solunum kaslarının 

zayıflaması ve absorbsiyon kapasitesi de azalarak kana daha az oksijen geçer  ve aĢırı 

egzersizlerde nefes almakta zorlanırlar (Nalbant 2007). 

Sindirim sistemi yaĢlanma nedeniyle oluĢan değiĢikliklerden etkilenirken bu 

değiĢikliklerin hiçbiri sindirim fonksiyonlarını etkilemez. Özofagus kasları daha az 

kasılır, mide daha yavaĢ boĢalır ve daha az yiyecek tutabilir çünkü mide elastikiyeti 

azalmıĢtır. Kalın barsakların da hareketleri yavaĢlamıĢtır ve bunu yaĢlılar kabızlık 

olarak hissedebilirler. Karaciğer enzimleri de hücre miktarındaki azalmayla birlikte 

azalır ve bazı ilaçların emilimi bozulur, dolayısıyla özellikle bazı ilaçlar daha uzun süre 

etkili olabilir (Nalbant 2007). 
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Böbreklerde nefron kayıpları, böbrek kitlesinin azalması, idrarı konsantre etme 

yetisindeki kayıp, beden sıvılarının düzenlenmesinde ve sıvı dengesini sürdürme 

yetisinde değiĢikliğe yol açabilir. Mesane kasları zayıflayarak mesanede kalan idrar 

miktarının artmasına neden olurken bu durum yaĢlılarda sıklığı artan inkontinans 

sebeplerinden biridir (Yılmaz ve Altun 2006). 

YaĢlılıkta bağıĢıklık sistemi fonksiyonundaki azalmalar enfeksiyonlara karĢı 

hassasiyetin artmasına ve enfeksiyonların daha ciddi seyretmesine neden olmaktadır. 

YaĢlılarda; immün hücrelerin kanser hücrelerini, bakteri ve diğer yabancı cisimleri 

temizleme hızları azalmıĢtır. Bu yavaĢlama yaĢlılarda kanser sıklığındaki artıĢın 

sebeplerinden biridir. Ayrıca pnömoni ve grip enfeksiyonları da bağıĢıklık sistemi 

fonsiyonundaki azalmalar nedeniyle yaĢlılarda daha ölümcül olmaktadır (Halil 2006; 

Nalbant 2007). 

2.2.2.  YaĢlılık Döneminin Psikososyal Özellikleri ve Sorunları 

YaĢlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleri ile değerlendirilmesi gereken bir 

süreçtir. Fizyolojik boyutuyla yaĢlılık, kronolojik yaĢla birlikte görülen değiĢimleri 

ifade ederken; psikolojik boyutuyla yaĢlılık, algı, öğrenme, psikomotor problem çözme 

ve kiĢilik özellikleri açısından insanın uyum sağlama kapasitesinin kronolojik yaĢ 

ilerledikçe değiĢimini ifade etmektedir. Sosyolojik açıdan yaĢlılık ise bir toplumda 

belirli yaĢ grubundan beklenen davranıĢlar ve toplumun o gruba verdiği değerlerle 

ilgilidir (Er 2009). 

YaĢlanmayla birlikte bireyin biyo-psiko-sosyal sistemlerindeki yetersizlikler ve 

bozulmalar yaĢlının psikososyal yaĢamını dolayısıyla da günlük ve sosyal yaĢam 

aktivitelerini olumsuz etkiler. Psikososyal yetersizlikler biliĢsel, duyusal, emosyonel 

alanlarda kendini gösterir. Psikososyal yaĢlanmada bireyler, kazanımlardan çok 

kayıpları gözden geçirir  (AĢtı 2004). Sadece yaĢlı insanlara özgü olmasa da kayıp ya 

da yasla ilgili sorunlar (örneğin, depresyon gibi) yaĢlılık döneminde daha sık ortaya 

çıkar. Kayıp yaĢlanmanın önemli bir parçasıdır. ĠĢ kayıpları (örneğin, emeklilik gibi), 

toplumsal konumda ve rollerde azalma, gelir düzeyinin düĢmesi yaĢlanan bireyin 

sosyoekonomik düzeyde baĢa çıkması gereken yeni durumlardır. Bunların yanında, aile 

üyelerinin ve arkadaĢların ölümü, sağlığın bozulması ve bir yetiĢkin olarak bağımsız 
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olarak hareket edebilme gücünün zaman içinde azalması yaĢlanma sürecinin beklenen 

sonuçlarıdır (Uluç ve Cangöz 2006). 

YaĢlılıkta psikolojik bağlamda en sık rastlanılan sorunlardan birisi de 

depresyondur ve en sık gözden kaçırılan sorunlardan biridir. YaĢlı insanlardaki tipik 

depresif belirtiler, çoğu kez uyku bozuklukları, eklem ağrıları, cinsel iĢlevlerde 

bozulma, iĢtah azalması ve fiziksel yakınmalar gibi normal yaĢlanma süreciyle iliĢkili 

değiĢikliklerle örtüĢür ve gözden kaçmasına sebep olur (Er 2009; Uluç ve Cangöz 

2006).  YaĢlılıkta en sık karĢılaĢılan diğer psikiyatrik bozukluklar ise; anksiyete, 

demans, deliryum gibi bozukluklardır. YaĢlılıkta tüm bu biyo-psiko-sosyal bozulmalara 

bağlı olarak, günlük yaĢam aktivitelerini etkileyen beslenme, boĢaltım, hijyen, uyku ve 

dinlenme, hareket ve iletiĢim sorunları en fazla görülen geriatrik bakım sorunları 

arasında yer alır (AĢtı 2004). 

YaĢlılık, fiziksel ve psikolojik bakımdan birtakım değiĢikliklerin yaĢandığı bir 

dönem olarak tanımlanabileceği gibi, bu değiĢimlere karĢı toplumun geliĢtirdiği tutum 

ve değerleri de içine alan bir dönem olarak değerlendirilmesi gereken bir olgudur. 

Toplumda kimin yaĢlı olduğu, yaĢlı insanların toplumdaki rolü ve önemi, yaĢlı 

insanlarla çevresi arasındaki iletiĢim gibi hususlar yaĢlılığı açıklamada önemlidir. 

Toplumsal açıdan yaĢlanmanın anlamı ve yaĢlıya karĢı tutum ve davranıĢlar hususunda 

toplumlar arasında faklılıklar görülmektedir. Geleneksel toplumlarda yaĢlılar, ikinci 

kuĢağın yetiĢtirilmesinde ve kültürün korunmasında ciddi toplumsal roller üstlenen, 

görmüĢ, geçirmiĢ ya da birikmiĢ görgülere sahip „kültür bekçileri‟ bireyler olarak 

konumlandırılırken; modern toplumlarda, üretkenliği bitmiĢ, aileye yük olan birey 

olarak değerlendirilmektedir (Er 2009).  

Türk toplumunda yaĢlılar ailenin vazgeçilmez bir unsurudur ve genel olarak 

ülkemizde yaĢlının gereksinimlerinin karĢılanması aileye düĢmektedir. YaĢlı açısından 

değerlendirildiğinde aile, baĢlıca psikolojik ve toplumsal nitelikli bir destek sistemi 

olmaya devam etmektedir (Emiroğlu 1995; Öz 2000). YaĢlılık sadece yaĢlının değil, 

aynı zamanda onun yakın çevresinin de problemidir. YaĢlanan ebeveynin hastalanması 

ve bakıma muhtaç hale gelmesiyle ona bakım verme görevinin kimin üstleneceği bir 

sorun haline gelmektedir. Bu sorunun nedenleri ise; duygusal bağların zayıflamasından 

çok, ardında ekonomik, sosyal ve psikolojik sebeplerin olması ve bunların aynı anda 

kiĢiler üzerinde baskı yaratmasıdır (Hazer 2010). YaĢlılığa bağlı bakıma muhtaçlık 
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hayatın diğer evreleri gibi çoğu zaman olağan ve kaçınılmaz bir olgudur (DanıĢ 2004).  

Bakıma muhtaç duruma gelmiĢ yaĢlılar, günlük yaĢam aktivitelerinde baĢkalarının 

fiziki yardımına ihtiyaç duyarlar. Bu yönüyle bakıma muhtaçlık kiĢinin bedensel 

hareketlerinin engellenmesi veya kısıtlanması sonucunda gerek beden temizliği, gerek 

beslenmede, gerekse ev idaresinde değiĢik sıklık ve yoğunlukta, evde veya kurumda 

düzenli ve sürekli bakıma ihtiyaç duyma halidir (Seyyar 2005). YetiĢkin çocukların 

anne, babalarına bakması onlara psikolojik bir tatmin sağlayabilir ancak kurduğu 

ailesiyle iliĢkilerinde ya da bireysel anlamda bazı sorunlara yol açabilir. Özellikle 

sağlığı bozulmuĢ ileri yaĢtaki yaĢlıların bakımının evlat ya da evlatlar tarafından 

yapılması yetiĢkin evladın da sosyal ve psikolojik sorunlar yaĢamasına yol 

açabilmektedir. Literatürde „manevi yük‟ olarak kavramsallaĢtırılan bu durum yetiĢkin 

evladın iĢine, eĢine, çocuklarına ve kendisine ayırabileceği zamanın yeterli olmamasına 

neden olmaktadır. YetiĢkin evladın yaĢamı ailesi ve baktığı yaĢlı arasında sıkıĢıp 

kalmaktadır. Bu bağlamda ailenin dıĢarıdan profesyonel destek alması, formal bakım 

sağlayan kuruluĢlarla iĢbirliği içinde olması kaçınılmaz görülmektedir (Ġçli 2008).  

2.3. TÜRKĠYE’DE YAġLI SAĞLIĞI HĠZMETLERĠ VE SORUNLARI   

Türkiye‟ de ilk defa her türlü sosyal yardım ve güvenlik hizmetlerini düzenlemek, 

korunmaya muhtaç yaĢlı, çocuk ve özürlülerin bakımı, yerleĢtirilmesi ve 

rehabilitasyonu ile çalıĢma gücünden yoksun yoksul kimselerin sosyal güvenliğini 

sağlamak üzere 3017 sayılı Sağlık Sosyal Yardım Bakanlığı TeĢkilat Kanununun 

17.maddesine istinaden 225 sayılı kanunun 4.maddesi ile 1963 yılında Sosyal 

Hizmetler Genel Müdürlüğü kurulmuĢtur (SHÇEK 2010). 

1982 Anayasasının 61.maddesi sosyal hizmetler alanına giren grupları açık bir 

Ģekilde belirlemiĢ, korunmaya, bakıma, yardıma ve rehabilitasyona muhtaç çocuk, 

sakat ve yaĢlılara öncelik tanıyarak, devletin bu alanda gerekli teĢkilat ve tesisleri 

kurması veya kurdurması hükmünü getirmiĢtir. Böylece kurulan Sosyal Hizmetler ve 

Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK) 'Ekonomik ve sosyal yoksunluk içinde olan özel 

ihtiyaç gruplarının  (aile, çocuk, sakat, muhtaç yaĢlı ve diğer kiĢiler) ihtiyaçlarının 

karĢılanmasını, çeĢitli sorunların önlenmesi ve çözümlenmesine yardımcı olunmasını, 

hayat standartlarının iyileĢtirilmesini amaçlayan sistemli ve programlı hizmetler bütünü 
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olarak mahalli ve ulusal düzeyde planlama, yönetim ve denetleme görevini üstlenmiĢtir 

(SHÇEK 2010). 

Günümüzde yaĢlı hizmetleri, SHÇEK bünyesinde YaĢlı Hizmetleri Daire 

BaĢkanlığı‟ na bağlı olarak yürütülmektedir. SHÇEK bünyesinde huzurevleri, özel 

bakım ünitesi olan huzurevi, yaĢlı bakım ve rehabilitasyon merkezi, huzurevi 

rehabilitasyon merkezi gibi hizmet sunulan alanlar bulunmaktadır.  SHÇEK bünyesinde 

2010 itibariyle 156 huzurevinde 8694 yaĢlı,  96 özel huzurevinde 9103 yaĢlı ve diğer 

kamu kurum ve kuruluĢlarındaki 28 huzurevinde 4557 yaĢlı kapasitesi vardır (SHÇEK 

2010). 

Dünyada yaĢlı sağlığı hizmetlerinin iyileĢtirilmesinde, yaĢlılara bulundukları 

doğal ortamda hizmetin verilmesi baĢlıca öneriler arasındadır. Bu bağlamda SHÇEK 

bünyesinde yatılı bakıma gereksinim duymayan, ev ortamında yaĢayan yaĢlıların sosyal 

ve psikolojik gereksinimlerini karĢılamak, onların izole edilmelerini önlemek amacıyla 

mevcut yaĢlı dayanıĢma merkezleri iyileĢtirilmiĢtir (Akgün ve ark. 2004). 

Türkiye‟ de yaĢlı sağlığı ile ilgili sorunların baĢında bugüne kadar bu grubun 

önemsenmemesi gelmektedir. Geriatri konusunda uzmanlaĢma yetersizdir, eğitim almıĢ 

personel yetersizliği yaĢlının yaĢam kalitesini düĢürmektedir. YaĢlıya yönelik birinci 

basamakta, evde veya ayakta hizmet verebilecek personel ve hizmet bulunmamaktadır. 

Ülkemizde, birinci basamak sağlık personelinin yaĢlı bakımına iliĢkin bilgi, görüĢ ve 

uygulamalarını içeren bir araĢtırmada; yaĢlı bireylerin tespitini yapmak, sağlık 

ölçütlerini değerlendirmek, sağlık risklerini ve önceliklerini belirleme görevlerinin 

bilinme ve uygulanma oranlarının %40 dolaylarında olduğu, „ilerde bu görevim olmalı 

yapabilirim‟ yanıtını verenlerin de %50-60 dolaylarında olduğu düĢünüldüğünde sağlık 

personelinin yaĢlı nüfusunu ve bu görevleri yeterince önemsemediği söylenebilir 

(Gözüm ve Tan 2003). Sağlık Bakanlığı‟ nın önümüzde ki 20 yılın hedefleri arasında 

yaĢlılara yönelik Ģu amaçlar yer almıĢtır; yaĢlıların birinci basamak hizmetlerde rutin 

izleme kapsamına alınması, yaĢlıların uzun süre bakım alabilecekleri sağlık tesislerinin 

kurulması, hastanelerden kolay hizmet almalarını sağlayacak düzenlemelerin yapılması, 

evde bakım olanaklarının ve uygun çevre düzenlemelerinin geliĢtirilmesidir (Akgün ve 

ark. 2004; T.C. Sağlık Bakanlığı 2007). 
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2.4.  YAġLI BAKIMI VE TĠPLERĠ 

Sağlık açısından bağımlılık dönemi olarak ele alınan yaĢlılık döneminde yaĢanan 

en önemli sosyal sorunlardan biri yaĢlı bakımıdır (Bilir ve SubaĢı 2006; Öztop ve ark. 

2008). YaĢ ilerledikçe özellikle 75 yaĢ ve üstü yaĢlılarda kronik hastalıklar ve 

sakatlıkların görülme sıklığının arttığı ve günlük yaĢam aktivitelerinde baĢkalarına 

muhtaç ve bağımlı hale geldikleri bilinmektedir (Öztop ve ark. 2008).  

YaĢlılara sunulan hizmetler çok çeĢitli alanlarda farklı hizmet tipleriyle 

olabilmektedir. YaĢlının bağımlılık düzeyi, bakım ihtiyacının süresi, bakımın 

yoğunluğu, bakımın karmaĢıklığı, kiĢisel faktörler, sosyal ve çevresel faktörler baĢlıca 

bakımın tipini belirlemektedir. YaĢlı bakımı; hastanede, toplumda ve uzun dönem 

bakımevlerinde bakımı gibi üç bölümde gruplandırılmaktadır. 

YaĢlının hastanede bakımının temel amaçları, hastanede yatma nedeniyle 

oluĢabilecek fonksiyonel bozulmanın risklerini belirlemek, önleyebilmek, bağımsızlığı 

ve yaĢam kalitesini sürdürmektir. YaĢlının akut bakım ünitelerinde tıbbi tedavi 

almasının yanında multidisipliner iĢbirliği ile fonksiyonel bağımsızlığın devamını 

sağlamak ve çok yönlü bir taburculuk planı çizmek gibi amaçları da vardır 

(Cankurtaran ve Arıoğul 2008). 

Toplumda yaĢlı bakımının hedefleri, fonksiyonel yeterliğin korunması, biliĢsel 

durumun takibi, hayat kalitesinin yükseltilmesi, hastalıkların önlenmesi ve sağlığın 

korunmasıdır. Toplumda; evde bakım, ev ziyaretleri, destekli yaĢam, grup evleri gibi  

bakım seçenekleri vardır. GeliĢmiĢ ülkelerde eskiden hastanelerde yapılması gereken 

birçok aktivite artık topluma kaymıĢtır. Ülkemizde ise huzurevleri sayısında belli 

rakamlara ulaĢılırken, uzun dönem bakım ve evde bakım sistemleri henüz tam olarak 

geliĢmemiĢtir (Cankurtaran ve Arıoğul 2008; OkumuĢ 2002). 

Uzun dönem bakımevlerinde tanımlanan bakım tipleri arasında subakut bakım, 

uzun süreli bakım ve özel bakım yer almaktadır. Subakut bakım, kısa dönemde 

taburculuğu planlanan; rehabilitasyon, karmaĢık tıbbi bakım, yara bakımı alması 

gereken hastalara uygulanır. Uzun dönem bakım, çoklu kronik hastalığı olan ve 

toplumda yaĢamayı baĢaramayan yaĢlılar içindir. Özel bakım ise taburculuk planı 
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olmayan, demans hastalarının bakımı, diyaliz, hospis gibi bakım türleridir. Ülkemizde 

bakımevlerinin sayısı az olmasına rağmen, huzurevleri zaman içerisinde bakımevi gibi 

hizmet vermeye baĢlamıĢtır (Cankurtaran ve Arıoğul 2008). Uzun dönem bakım 

hizmetlerinin sunulduğu alanlar çok çeĢitlidir ve bakım alan bireyin bakım ihtiyaçlarına 

ve tercihine, aile desteğinin varlığına, finansal kaynak durumuna göre değiĢir (Stone, 

milbank).  

2.4.1. Uzun Dönem Bakım ve Bakımevi  

Uzun dönem bakım geleneksel olarak bakım evlerini çağrıĢtırsa da, tam bağımlı 

yaĢlılara yönelik ev ve toplum temelli bakım hizmetlerini de kapsar. Ev ve toplum 

temelli uzun dönem bakım hizmeti sağlayan ve kurumsal olmayan hizmetler; evde 

bakım, evde ziyaret, günlük bakım, toplum temelli sunulan hizmetlerdir (Hing ve 

Bloom 1991).    

Bakımevleri, uzun dönem bakım sağlamada rolü olan ve en fazla kurumsal bakım 

sağlayan yerlerdir (Stone, milbank). Bakımevleri, üç ya da daha fazla yataklı bakım 

ünitesinden oluĢan rutin olarak hemĢirelik hizmeti sunan kurumlardır. Kuzey Amerika 

Hastalık Kontrol Merkezi (CDC)‟ nin 2009 Ulusal bakımevleri araĢtırmasına göre 

16.100 bakımevinde 1.5 milyon yaĢlı bulunmaktadır. 

     Bakım evlerinde kalan yaĢlıların % 88.3‟ ü 65 yaĢ ve üstü, % 45. 2‟ si 85 yaĢ ve 

üstüdür. Bu yaĢlıların bakım evinde kalıĢ süresi ortalama 835 gündür ve yarıdan fazlası 

günlük yaĢam aktivitelerinde tamamen bağımlıdır (CDC 2009).  

Bakımevlerine kabul edilecek bireyler için, ülkelerin sağlık politikaları, hizmet 

sunan kurumların yapıları, yaĢlı bireylerin ve ailelerin gereksinim ve tercihleri, ödeme 

güçlükleri göz önüne alınarak kabul kriterleri belirlenir (OkumuĢ 2002). Bakımevlerine 

kabul sırasında, tıbbi hikaye, akut tıbbi durumlar, eĢlik eden hastalıklar, laboratuar 

sonuçları, kullanılan ilaçlar, fonksiyonel değerlendirme, günlük yaĢam aktiviteleri, 

rehabilitasyon ihtiyacının değerlendirmesi, sosyal destekler, odyolojik, oftalmolojik, diĢ 

taraması, bağıĢıklama ve bakım planları dikkate alınmalıdır. Bakımevlerine kabul 

sırasında en fazla görülen sağlık sorunları arasında;  dolaĢım sistemi hastalıkları (% 

23), mental bozukluklar (% 16), sinir sistemi hastalıkları ve duyu organ bozuklukları 

(% 14) yer alır. Sık görülen diğer bakım sorunları ise bası yaraları, çoklu ilaç kullanımı, 

inkontinans, ağrı ve düĢmelerdir (CDC 2009). Bakımevlerinde psikiyatrik 



 15 

problemlerden demans, biliĢsel iĢlev kaybına yol açan hastalıklar arasında en sık 

görülen hastalıklardandır ve 80 yaĢ üzerindeki toplumun yaklaĢık yarısını etkilediği 

bildirilmektedir (DiĢcigil 2009). Tüm bu sorunlar ve hastalıklar yaĢlıların yaĢamında 

kısıtlanmaya ve yeti yitimine yol açar. ĠĢlevselliği ve toplumsal uyumu bozulan yaĢlının 

yaĢam kalitesi azalır ve verilen hizmetlerin yaĢam kalitesini yükseltme amacıyla 

hareket etmesi önemlidir (Soygür 2000). Bakımevlerinde temel amaç fonksiyonel 

kapasite, yaĢam kalitesi, konforlu bakımın arttırılması olmakla birlikte diğer amaçlar 

Ģöyle sıralanabilir: 

- YaĢlı bireylerin sağlık bakım gereksinimlerini tanımlamak ve bakım vermek, 

- Bireyin rehabilitasyonunu ve aktivitelerini düzenlemek, 

- Kronik hastalığı olan veya minimal sorunları olan, bağımsız, yarı bağımlı,  tam 

bağımlı olan yaĢlı bireylere bakım vermek, 

- YaĢlı bireylerin yaĢam kalitesini korumak ve geliĢtirmek, 

- YaĢam sonu bakım için bireyin huzurlu ve onurlu bir Ģekilde ölmesini 

sağlamaktır (OkumuĢ 2002). 

 

 Bakımevlerinde yaĢayan bireylerin bakımında önemli olan diğer hizmetler; 

yaĢlılara koruma amaçlı influenza, pnömokok aĢılarının uygulanması, hipertansiyon 

kontrolü, fonksiyonel durum değerlendirmesi, hayat kalitesinin korunması, iĢitme 

problemlerinin taranması, biliĢsel durumun değerlendirilmesi, beslenme bozukluğu 

taraması, inkontinans sorgulaması, hareketin sağlanması, ağız-diĢ bakımı, bulaĢıcı 

hastalıkların önlenmesidir (Cankurtaran ve Arıoğul 2008).  

 Bakımevindeki kiĢi ve ailesine bir bütün olarak yaĢam sonu bakımını 

sağlayabilmek mümkündür. Bakımevlerinde özellikle palyatif bakımda disiplinlerarası 

bir takım yaklaĢımı ile terminal dönem hastalarının ve ailelerin psikososyal 

ihtiyaçlarının karĢılanması ve hastaların semptom kontrolü üzerine yoğunlaĢılmıĢtır. 

(Cankurtaran ve Arıoğul 2008). 

 Bu kurumlarda bakım ve hizmet verenler baĢlıca; hemĢireler, fizyoterapistler, 

iĢ-uğraĢı terapistleri, sosyal hizmet uzmanlarıdır. Bu kurumlarda çalıĢan hemĢirelerin 

eğitim düzeyine bakıldığında her eğitim düzeyinden hemĢirenin olduğu görülmektedir 

(Akın ve ark. 2001). 
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2.5. GERONTOLOJĠ HEMġĠRELĠĞĠ VE OMAHA SĠSTEMĠ  

HemĢirelik bir bakım disiplinidir ve yaĢlıların bakımında önemli bir sağlık ekibi 

üyesidir. YaĢlı sağlığı ve bakımında özelleĢmiĢ hemĢireler için gerontoloji ve geriatri 

hemĢireliği kavramları kullanılmaktadır.  Amerikan HemĢireler Birliği 1976‟ dan bu 

yana hemĢirelik uygulamalarının kapsamını daha iyi yansıttığı için “gerontoloji 

hemĢireliği” teriminin kullanılmasını uygun görmüĢtür (Miller 1999). Gerontoloji 

hemĢireliği, yaĢlı bireylerin bakımı alanında uzmanlaĢmıĢ hemĢireleri tanımlamak 

üzere kullanılır. Daha geniĢ bir tanımla gerontoloji hemĢireliği; yaĢlıların 

gereksinimlerini anlayan ve yaĢlı bakımı ve rehabilitasyonu planlamada beceri sahibi 

hemĢirelerin bakım etkinliklerini kapsar. Bu bakımın herhangi bir hastalıktan önce 

sahip olunan fonksiyon düzeyinin kazandırılması kadar herhangi bir patolojik sürecin 

çözümlenmesini de içerir. Ayrıca bakım etkinliklerinin yaĢlının bakımından sorumlu 

kiĢilerin gereksinim ve isteklerini de yansıtması çok önemlidir (Akın ve ark. 2001). 

YaĢlı bakımındaki amaç; hastalıkların tedavisinin yanı sıra, yaĢlının fiziksel, 

mental ve ruhsal fonksiyonel kapasitesini en üst düzeyde tutmak ve yaĢam kalitesini 

arttırmaktır. YaĢlı bireylerin yaĢam kalitesini arttırmada hemĢirenin rolü önemlidir. 

HemĢire, yaĢlı bireyin duygularını ifade etmesini, kendi kararlarını kendisi vermesini 

ve becerilerini sergilemesini destekleyerek daha bağımsız hareket etmesine yardımcı 

olmalıdır (Bıyıklı 2006). Amerikan HemĢireler Birliği 1973 yılında yaĢlı bireyin bakım 

standartlarını belirlemiĢ, bu standartlar 1976‟ da ve 1987‟ de yeniden gözden 

geçirilmiĢtir. Gerontoloji hemĢireliği standartları; hemĢirelik hizmetlerinin 

örgütlenmesi, teori kullanma ve geliĢtirme, veri toplama, hemĢirelik tanılarını 

belirleme, hemĢirelik uygulamaları, değerlendirme, disiplinler arası iĢ birliği, araĢtırma, 

etik, mesleki geliĢim konularını içermektedir (Akdemir 2004). 

YaĢlıların sağlık gereksinimlerinin kendine özgü yanları vardır. YaĢlı bakımı 

alanında çalıĢan hemĢirelerin yaĢlılara özgü fiziksel, psikososyal, yasal, etik ve 

ekonomik konular ile yaĢlılar ile ilgili ulusal ve yerel yardım kaynakları konusunda 

bilgi sahibi olması gerekir (Akın ve ark. 2001). HemĢirelerin yaĢlı bireylerin 

gereksinimlerine yanıt verebilmeleri için normal yaĢlanma sürecini anlamaları ve akut 

ya da kronik sorunları olan yaĢlıların bakımı için hazırlıklı olmaları gerekir (Erdil 2010; 

Akın ve ark. 2001). 
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YaĢlı hastanın tüm bakımı ve tedavi sürecinde hemĢirelik bakım planları ve 

değerlendirmeleri çok değerli verilerdir (Lifrieri ve LaMonica 2003). YaĢlılarda 

bakımın sürekli ve etkin bir Ģekilde sürdürülmesi hasta gereksinimlerinin iyi tanılanıp 

sistemli bir Ģekilde ele alınmasını gerektirir. Sağlık sorunlarıyla ilgili verilerin 

sistematik biçimde toplanması, analizi ve ortak bir dil oluĢumunda iletiĢimi sağlamak 

hemĢirelik sınıflandırma sistemlerinin kullanılmasıyla mümkündür (CNA 2003). 

HemĢirelik sınıflandırma sistemlerinden biri olan omaha sistemi, problem çözme ve 

hemĢirelik süreci yaklaĢımlarına dayalı olup bireye odaklı temel bilgileri bir araya 

getirir ve inceler   (Erdoğan ve Esin 2006; Erdoğan ve ark. 2005). Bu sistem bireyin 

sağlık gereksinimlerini gruplandırarak buna göre bakım vermeyi ve probleme 

odaklanmayı kolaylaĢtırır. Problemin çözüm sürecinde bireyin durumunu aynı dil ile 

değerlendiren problem değerlendirme ölçeği bireyin sağlık izleminin sürekli olmasını 

sağlar (Erdoğan ve ark. 2006).   

2.5.1. Omaha Sistemi  

“Omaha Sistemi” Omaha Ziyaretçi HemĢireler Birliği tarafından halk sağlığı 

hemĢireleri için geliĢtirilen, problem çözme ve hemĢirelik süreci yaklaĢımlarına dayalı 

olarak bireye odaklı temel bilgileri bir araya getiren ve inceleyen bir sınıflama 

sistemidir. Omaha sistemi 1970'li yıllarda Amerika'da kullanılmaya baĢlamıĢ olup 

günümüze kadar devam etmektedir.  Farklı kültürlerde hemĢirelik uygulama alanlarında 

ve hemĢirelik öğrencilerinin eğitimlerinde kullanılmıĢtır. ABD‟de çok disiplinli sağlık 

çalıĢanları tarafından, toplum sağlığı, evde bakım ve okul sağlığı birimlerinde 

kullanılmaktadır (Martin 2005; Erdoğan ve ark. 2005). Türkiye'de Omaha sistemi ilk 

olarak halk sağlığı hemĢireliği eğitiminde kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Erdoğan ve ark. 

1996; Erdoğan ve Esin 2006 ). 

HemĢirelik sınıflandırma sistemlerinin kullanması, hemĢirelerin iletiĢim 

kurabilecekleri ortak ve yaygın bir dil kullanmalarını sağlar. Birey, aile ve toplum 

gruplarına verilen bakımı tanımlar. Elde edilen verilerin birey ve gruplara, çalıĢma 

alanlarına, zamana ve bölgelere göre karĢılaĢtırılmasını ve araĢtırma verilerinde 

kullanılmasını sağlar. Ayrıca sunulan raporlar sağlık politikalarını etkileyebilir 

(Erdoğan ve ark. 2005). 

Omaha sistemi kullanımının yararları; uygulama, eğitim ve araĢtırma gibi 

sistemin kullanıldığı alanlarda görülmektedir. Sistemin kullanıldığı tüm alanlarda 
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kanıta dayalı uygulamalar, raporlar ve bilgi yönetimi sağlamak daha kolay olmaktadır. 

Bu sınıflandırma sisteminin kullanımıyla, sağlık bakım alanında çalıĢan diğer 

disiplinlere, sosyal hizmet alanında çalıĢanlara ve öğrencilere, bireylerin problemlerini, 

problemlere yönelik giriĢimleri ve bakım sonuçlarını standart bir Ģekilde tanıtmak daha 

anlaĢılabilir olmaktadır. Tüm uygulayıcılar için Omaha sistemi, bireylerin olası veya 

aktüel problemlerini tanılamada,  ipuçları sunar ve verilen bakımın değerlendirmesinde 

yol göstericidir. Uygulamaları en iyi Ģekilde yapmada tanımlamalar sunarak bir köprü 

vazifesi görür. Omaha sisteminden elde edilen temel veriler; sağlık bakım 

uygulamalarını geliĢtirme, çalıĢanlar arasında iletiĢimi kolaylaĢtırma, toplum 

ihtiyaçlarını belirleme, akreditasyon programlarının gereklerini yerine getirme, 

hizmetlerin planlanması ve yönetilmesinde kullanılır (Martin 2005).  

Omaha sisteminin yapısı; problem sınıflama listesi, problem değerlendirme 

ölçeği, hemĢirelik giriĢim Ģeması olmak üzere üç bölümden oluĢur (ġekil 1). 

 

(1) Problem Sınıflama Listesi: Bireye odaklı hemĢirelik tanılarını tanımlayan 

listedir. Listede bireyin problemleri ve hemĢirelik tanısı eĢ anlamlı kullanılır. Problem 

sınıflama listesinde çevresel, psikososyal, fizyolojik ve sağlık davranıĢları alanları 

bulunmaktadır ve bu alanların altında 42 adet problem yer almaktadır. Problemler; 

aktüel (mevcut bulunan), potansiyel (risk faktörleri) ve sağlığı geliĢtirme olarak 

sınıflandırılır. Tanılanan problem birey, aile ya da grup düzeyinde planlanabilir. Her 

probleme ait standart belirti- bulgular bulunmakla birlikte yine her problem için diğer 

seçeneği de bulunmaktadır. 
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ġekil 1 : Omaha Sistemi 

(Kaynak: Erdoğan ve ark. (2005). Halk Sağlığı HemĢireliği Uygulama Rehberi, Ġstanbul 

Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu Halk Sağlığı HemĢireliği Anabilim 

Dalı, Yayın no:4588, Ġstanbul: Ġstanbul Üniversitesi Yayınları) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OMAHA SĠSTEMĠ 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.5.1: Omaha Sistemi 

1.PROBLEM 

SINIFLAMA LĠSTESĠ 

(PSL) 

Tanılama alanları 

-Çevresel 

-Psikososyal 

-Fizyolojik 

-Sağlık DavranıĢları 

Problemler 

42 hemĢirelik tanısı 

“diğer” 

 tanıları hariç 

DeğiĢtiriciler 

(Alt boyut) 

-Sağlığı geliĢtirme 

-Potansiyel problem    

-Aktüel problem 

-Birey, aile ya da grup 

düzeyinde 

Yetersizlik 

belirti/bulguları 

Her alana ve probleme 

iliĢkin 

2. PROBLEM 

DEĞERLENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ (PDÖ) 

5 Puanlık Likert tipi 

bir ölçektir. Problem; 

- Bilgi 

- DavranıĢ 

-Durum boyutlarına 

göre değerlendirilir 

 

 

3. HEMġĠRELĠK 

GĠRĠġĠM ġEMASI 

(HGġ) 

HemĢirelik GiriĢim 

kategorileri 

-Eğitim Rehberlik ve    

DanıĢmanlık (ERD) 

-Tedavi ĠĢlem (TĠ) 

-Vaka Yönetimi (VY) 

-Sürveyans (SV) 

 

Hedefler (76 hedef) 

Bireye özel giriĢimler  
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(2) Problem Değerlendirme Ölçeği: Problemin düzeyini ve bakımın sonuçlarını 

değerlendiren likert tipi bir ölçektir. Problem bilgi, davranıĢ ve durum düzeyinde 1‟ den 

5‟ e kadar tek bir puan ile değerlendirilir (Tablo 2.1). Ölçek, problemler arasındaki 

farklılıkları, problemin büyüklüğünü, öncelikleri, problemin Ģiddetini ve bakımın 

sonuçlarını değerlendirmeye yardım eder. Problem değerlendirme ölçeği, bakımın 

etkinliğini, kalitesini ve maliyet sonuçlarını yansıttığı için hem yöneticiler hem de 

uygulayıcılar için gerekli bir araçtır (Erdoğan ve ark. 2005). 

 

Tablo 2.1: Problem Değerlendirme Ölçeği 

 

 

(3) HemĢirelik GiriĢim ġeması: Her probleme yönelik planlanan hemĢirelik 

giriĢimleri 4 kategoride düzenlenir. Bu kategoriler; eğitim, rehberlik ve danıĢmanlık 

(ERD); tedavi ve iĢlemler (TĠ), vaka yönetimi (VY) ve sürveyanstır (SV). GiriĢimler 

standart hedefler seçilerek bireye özel giriĢimler planlanıp uygulanır.  Hedefler 75 adet 

ve bir tane de diğer seçeneği ile birlikte  toplam 76 adet hedef bulunmaktadır (Erdoğan 

ve ark. 2005; Martin 2005). 

 

 

 

Kavram 1 2 3 4 5 

Bilgi  

Bireyin  bilgiyi 

hatırlama  ve  

yorumlama yeteneği  

 

Bilgisi 

yok 

 

 

Çok  az 

 

 

Temel 

Düzeyde 

 

Yeterli 

Düzeyde 

 

Üst 

düzeyde 

Davranış 

Bireyde gözlenebilen  

yanıtlar , harekete 

dönüĢen aktiviteler 

 

 

Uygun 

değil 

 

Nadiren 

Uygun 

 

Tutarsız 

 

Genellikle 

Uygun 

 

Her 

zaman 

uygun 

Durum  

 Bireyin objektif 

/subjektif bulgularına 

dayandırılan durumu 

 

Çok  

ciddi 

 

Ciddi 

 

Orta 

düzeyde 

 

Çok az 

Düzeyde 

 

Yok 
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2.5.2. Omaha Sınıflandırma Sisteminin Elektronik Ortamda Kullanımı 

Omaha sistemi 1980‟ lerin baĢında, Ziyaretçi HemĢireler Birliği tarafından yazılımı 

yapılmıĢ ve daha sonra her uygulayıcı grup kendi yazılımını geliĢtirip kullanmaya 

baĢlamıĢtır. Yazılım türleri ve sayıları hızla yayılmaya devam etmektedir (Martin 

2005). Günümüzde birçok alanda kullanılan, standart bir yapısı olan Omaha sistemi; 

uygulamaları, dokümantasyonu ve bilgi yönetimini düzenleyip bu konuda geliĢimi 

sağlamak için tasarlanmıĢtır. Son yıllarda elektronik sağlık kayıtlarının kullanımı 

artmakta olup bu kayıtların içerdikleri standart ifadeler, birlikte iĢlerliği ve bilgi 

alıĢveriĢini de kolaylaĢtırmaktadır (Garwin ve ark. 2008). YapılandırılmıĢ sistematik 

klinik veriler, depolanmıĢ ya da kaydedilmiĢ dosya niteliğinde değil; değerli raporlar 

sağlayan yapılar olarak adlandırılabilir. Omaha sistemini öğrenmek; veri toplamaya yol 

gösteren, bu konuda yeni bakıĢ açıları sunan bir dokümantasyon sürecini de 

beraberinde getirir. Elektronik sağlık kayıt sistemlerinde, kaliteli veri elde etmek ve 

uygulayıcıların iĢ akıĢ sürecini geliĢtirmesi bilgi yönetiminde dikkatle odaklanılması 

gereken bir amaçtır. Standart dilin teknolojide kullanımı; iletiĢimi, bilgi paylaĢımını, 

kaydedilen verilerin sonuç olarak ne demek istediğini anlamayı kolaylaĢtırır. Ayrıca 

otomasyona girilen veriler, araĢtırmacı ya da klinisyeni bu verileri farklı alanlarda 

tekrar kullanılması konusunda destekler. Omaha sistemi, objektif olarak bilgiye 

odaklanmayı, problemleri, giriĢimleri ve sonuçlarını uygulamada, eğitimde ve araĢtırma 

alanlarında kayıt edip değerlendirmeye yardım eder (Garwin ve ark. 2008).    
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tasarım Tipi 

Bu araĢtırma, bakımevinde kalan yaĢlıların bakım gereksinimleri, bu 

gereksinimlere yönelik hemĢirelik uygulamaları ve bakım sonuçlarını omaha hemĢirelik 

sistemi ile belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte planlandı. 

AraĢtırmada yanıt aranan baĢlıca sorular Ģunlardır: 

- Bakım merkezinde kalan yaĢlıların Omaha sistemi problem sınıflama listesine 

göre tanımlanan sağlık problemleri nelerdir? 

- Bakım merkezinde kalan yaĢlılarda tanımlanan problemlere yönelik planlanan 

giriĢim kategorileri ve hedefler nelerdir? 

- Bakım merkezinde kalan yaĢlılarda bakım sonuçları bilgi, davranıĢ, durum 

düzeylerinde nasıldır? 

3.2. AraĢtımanın Yeri ve Örneklemi 

Bu araĢtırma; Ġstanbul' da özel bir yaĢlı bakım merkezinde yapılmıĢtır.  

AraĢtırmanın tek bir kurumda yapılmıĢ olmasının nedeni, Omaha sisteminin hemĢirelik 

bakımında henüz bireysel ve kurumsal düzeyde yeterli düzeyde bilinmemesi ve 

uygulanmamasıdır. AraĢtırmanın uygulamasının planlandığı yer olan yaĢlı bakım 

merkezi, 2008 yılında kurulmuĢtur.  YaĢlı Bakım Merkezi adı altında kurulan ve 24 

yatak kapasitesi olan kurum, bünyesinde 24 saat doktor, hemĢire ve sağlık destek 

personeli bulundurmaktadır. Her 12 saatlik nöbette yaklaĢık 3 hemĢire ve 4 sağlık 

destek personeli hizmet vermektedir. Bir hemĢireye düĢen hasta sayısı 5-8 arasında 

değiĢmektedir. Verilen hizmetler uzun süreli bakım niteliğinde olup içinde rehabilitatif 

hizmetleri de kapsamaktadır. Bakım verilen hasta grupları; terminal dönem hastalar, 

birden fazla kronik hastalıklara sahip yatağa bağımlı hastalar, rehabilitasyon amaçlı 

kalan hastalar ve demanslı hastalardır.   

AraĢtırmanın örneklemini ġubat-Ağustos 2010 tarihleri arasında özel yaĢlı bakım 

merkezinde kalan ve tedavisi bu kurumda süren (1 hafta-2 yıl) 60 yaĢ ve üstü 

bireylerden 32 yaĢlı oluĢturdu. 
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Örneklem Seçim Kriterleri: 

- Bireylerin 60 yaĢ ve üstünde olması, 

- ÇalıĢmanın baĢladığı tarihten itibaren bireyin yaĢlı bakım merkezinde 1 hafta 

veya daha fazla kalmıĢ olması, 

- AraĢtırmacının çalıĢma günleri dahilinde bakım verdiği bireyler olması. 

AraĢtırmada amaçlı örneklem kullanılmıĢ olup; çalıĢmanın uygulandığı tarihten 

itibaren ilgili bakım merkezinde hizmet alan ve araĢtırmacının bakım verdiği 60 yaĢ 

üstü 32 yaĢlı oluĢturmuĢtur.  

3.3. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada veriler; yaĢlı hastaların tanımlayıcı bilgilerini ve Omaha hemĢirelik 

sistemine dayalı bilgileri içeren „Kayıt formu‟ ile toplanmıĢtır (Ek-1; Ek-2).  Bu kayıt 

formu iki bölümden oluĢmaktadır. Formun ilk bölümü yaĢlı bireylerin sosyodemografik 

özellikleri ve sağlık durumuyla ilgili verileri (adı- soyadı, cinsiyeti, yaşı, ailedeki 

konumu, eğitim durumu, medeni durumu, primer ve sekonder tıbbi tanıları, bakım 

merkezinde kalış süresi); ikinci bölümü ise Omaha sisteminin bölümlerini (Problem 

sınıflama listesi, Problem değerlendirme ölçeği ve Hemşirelik girişimleri ve 

değerlendirmeleri) içermektedir. Daha sonra toplanan bilgiler elektronik ortamda 

Omaha HemĢirelik Bilgi Sistemi‟ ne (OHEBĠS) geçirilmiĢtir.  Verilerin elektronik 

ortamda OHEBĠS'e kaydedilmesi ile hemĢirelik uygulamalarının toplanması, 

saklanması, raporlanması ve iletiĢimi kolaylaĢtırması hedeflenmiĢtir.  

3.3.1. Omaha HemĢirelik Bilgi Sistemi (OHEBĠS) 

OHEBĠS, Omaha HemĢirelik Sınıflama Sisteminin Türkçe otomasyona 

geçirilmiĢ yazılımıdır. Erdoğan ve ark. (1996)‟nın 1996 yılında baĢlayan çalıĢmaları ile 

Türkçe‟ye uyarlaması yapılan sistem,  2005 yılında yine Erdoğan ve ark. tarafından 

güncellenmiĢtir.  Omaha sisteminin 2005 yılında yapılan orijinal revizyonunu takiben 

Türkçe‟ye revizyonu yapılarak otomasyona geçirilme çalıĢmaları Ġstanbul Üniversitesi 

Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu Halk Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı 

öğretim üye ve elemanları tarafından yürütülmektedir. Ġlgili anabilim dalı, omaha 

sistemini farklı halk sağlığı hemĢireliği uygulama alanlarında kullanmak amacıyla 

Omaha HemĢirelik Bilgi Sistemi (OHEBĠS) adı altında 2 yıldır hemĢirelik eğitiminde 



 24 

uygulamaya geçirilmiĢtir. OHEBĠS‟e birey bilgileri, problemler, değerlendirmeler ve 

giriĢimler kaydedilirken izlenen yol aĢağıdaki gibidir; 

 

3.3.1.1. Birey Bilgi Kartı  

Birey bilgi kartı OHEBĠS‟ te bireyi tanımlayan bilgileri içeren bölümdür. 

Bireyin sosyodemografik özellikleri ( adı, soyadı, cinsiyeti, yaĢı, ailede ki konumu, 

mesleği, eğitim durumu, sosyal güvencesi), yanı sıra aile öyküsü, tıbbi özgeçmiĢ, 

laboratuar sonuçları, yaĢam bulguları, antropometrik ölçüler, aĢılanma, üreme sağlığı, 

gebelik/loğusa gibi bilgileri de içerir. Birey ile ilgili ek bilgileri de (epikriz, rapor, 

fotoğraf vb.) birey bilgi kartına eklemek mümkündür. Birey bilgi kartı, bireysel 

iĢlemler bölümünde „yeni birey ekle‟ sekmesinde karĢımıza çıkar.  

 

ġekil 2: Birey Bilgi Kartı Ekranı 
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3.3.1.2. Problem Alanlari 

Problem alanları; çevresel, psikososyal, fizyolojik ve sağlık davranıĢları olmak üzere 4 

alanda tanımlanır ve Omaha siteminin ilk bölümünü oluĢturur. Dört tanı alanı 

kapsamında toplam 42 problem/hemĢirelik tanısını içerir.  

- Çevresel Alan: Birey/ailenin yakın ve uzak çevresi ile ilgili fiziksel özellikleri 

tanımlar. 

- Psikososyal Alan: DavranıĢ, iletiĢim, iliĢki ve geliĢim ile ilgili problemleri 

tanımlar. 

- Fizyolojik alan: YaĢamı sürdüren fonksiyonları tanımlar 

- Sağlık DavranıĢları Alanı: Sağlığın korunması, geliĢtirilmesi ve iyileĢtirilmesini 

sağlayan aktiviteleri tanımlar. 

Bireysel iĢlemler bölümünde „HemĢirelik bakım planı‟ sekmesinden sonra Problem 

sınıflama listesinde ilk seçim yapmamız gereken problem alanıdır. Problem alanını 

seçtikten sonra alt gruplarında problemlerin isimleri görünmektedir. 

 

 

ġekil 3: Problem Alanları Ekranı 
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3.3.1.3. Problem Siniflama Listesi (PSL) 

Problem sınıflama listesinde 42 adet problem ve bu problemlere ait belirti bulgular 

bulunmaktadır. Her problem sağlığı geliĢtirme, potansiyel ve aktüel problem baĢlıkları 

altında değerlendirilir.  

- Aktüel problem: Bireyin algıladığı veya deneyimlediği gerçek (aküel) 

problemlerdir. Her problem bireyin bozulmuĢ sağlık durumunu gösteren belirti/ 

bulguları tanımlar. Sadece bu kategoride olan problemlerin belirti/ bulguları 

iĢaretlenir, bir ya da daha fazla belirti/ bulgu olabilir. 

- Potansiyel problem: Belirti ve bulguların olmadığı, ancak sağlığın en iyi 

düzeyde olmasını engelleyen risk faktörlerini ya da riskli davranıĢları tanımlar.  

- Sağlığı geliĢtirme: Problem ile iliĢkili belirti/ bulguların ve risk faktörlerinin 

olmadığı, en yüksek iyilik halini devam ettiren sağlık bilgisi ve davranıĢların 

artması ile ilgili bir sağlık beklentisi durumunu tanımlar.  

 

          ġekil 4: Problem Sınıflama Listesi Ekranı 
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Bireye uygun problem ve alt kategorileri seçildikten sonra eğer aktüel problem 

mevcutsa belirti/ bulgular bir veya daha fazla seçilebilir. Seçilen her baĢlık tamam 

tuĢuna basıldıktan sonra birey bakım planındaki yerini alır.  

 

 

       ġekil 5: HemĢirelik Bakım Planı Ekranı 

 

 

3.3.1.4. Problem Değerlendirme Ölçeği (PDÖ) 

Problem değerlendirme ölçeği, problemin düzeyini ve bakım sonuçlarını „bilgi, 

davranıĢ, durum‟ düzeylerinde değerlendiren bir ölçme aracıdır. BeĢ maddeli likert tipi 

bir ölçektir. Ölçek; problemler arasındaki farklılıkları, problemin büyüklüğünü, 

öncelikleri, problemin Ģiddetini ve bakımın sonuçlarını değerlendirmeye yardım eder. 

Değerlendirme, birey ile ilk karĢılaĢmada, bakım süresince düzenli aralıklarla ve bakım 

sonunda yapılır. Problem değerlendirme ölçeği, hemĢirelik bakım planı sayfasında satır 

açarak ve değerlendirilen tarih yazılarak bireyin bilgi, davranıĢ, durumları 

değerlendirilir.  
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Gerekli olan açıklamalar yapılan her tarihteki değerlendirmeler için notlar 

bölümüne ayrı ayrı yazılır. Ara değerlendirmelerde, PDÖ değerlendirmeleri görülmek 

istendiğin de her hasta için yapılan değerlendirmeler hemĢirelik değerlendirmeleri 

bölümünden görülebilir. 

 

 

ġekil 6: HemĢirelik Değerlendirmeleri Ekranı 

 

 

3.3.1.5. HemĢirelik GiriĢimleri 

HemĢirelik giriĢimlerinin belirli bir düzene göre seçildiği; giriĢimlerin bazı 

kategorilere göre uygulandığı, hedefler ve bu hedeflerin altında yer alan bireye özel 

giriĢimlerden oluĢan bölümdür. Ġlk yapılması gereken bireyin problemine yönelik 

yapılacak giriĢimlerin kategorisini seçmektir.  
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 Bu kategoriler;  

- Eğitim, Rehberlik ve DanıĢmanlık (ERD): Bireylerin bilgilenmesini sağlayan 

aktiviteleri, özbakım ve baĢa çıkma konusunda sorumluluk almasını sağlayan 

giriĢimleri ve bireyi- aileyi-toplumu karar verme ve problem çözümünde 

desteklemeyi içerir. 

- Tedavi ve ĠĢlem (TĠ): Risk faktörlerini ve belirti/ bulguları erken dönemde 

tanılamak, önlemek, azaltmak için uygulanan teknik giriĢimlerdir. 

- Vaka Yönetimi (VY): Koordinasyon aktivitelerini içerir. Bireyler için sağlık ve 

sosyal hizmet veren kuruluĢlar ile iletiĢim kurmak, sağlık bakımı alma haklarını 

savunmak, bireyin uygun toplumsal kaynakları kullanması için rehberlik etmek 

olarak tanımlanır. 

- Sürveyans (SV): Mevcut durum ile ilgili periyodik gözlem yapmak, veri 

toplamak, analiz ve değerlendirme yapmak ve izlemektir. 

Ġkinci olarak yapılması gereken hedefler listesinden uygun hedefi seçmektir.  

Bu hedefler;  Alfabetik listeye göre sıralanmıĢ 75 hedef ve bir tane de „diğer‟ seçeneği 

olmak üzere toplam 76 adettir. Bu 76 hedeflerin altında bireye özel giriĢimler 

seçilmekle birlikte hiçbir tanıma uymayan giriĢimler „diğer‟ seçeneği iĢaretlenerek 

uygun giriĢimler açıklamalarıyla birlikte yazılmaktadır. Her bireye özel giriĢimler 

seçildikten sonra notlar bölümüne bireye yapılan giriĢimlerin ayrıntılı cümlelerle her 

satırda yer alan açıklamalar bölümüne yazılması gerekmektedir. Böylelikle yapılan her 

giriĢim ayrıntılı Ģekilde okuyan herkes tarafından anlaĢılmaktadır. Yapılan tüm bu 

iĢlemler bittikten sonra bireyin bilgilerini kaydetmek için „kaydet ve kapa‟ butonuna 

basmak gerekmektedir.  
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ġekil 7: Hedefler Listesi Ekranı 

 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Bireylerin verileri oluĢturulan kayıt formuna göre araĢtırmacı tarafından tek elden 

toplandı ve daha sonrasında elektronik ortamda OHEBĠS‟ e giriĢleri yapıldı. Hastalara 

ait veriler ilgili „dosya kayıtlarından, bireylerin durumlarının her iki saatte bir yazıldığı 

hemĢirelik izlem kayıtlarından ve gün içinde yapılan rutin hemĢirelik giriĢimleri kayıt 

edilerek‟ elde edilmiĢtir. Hastaların giriĢimler sonunda zaman içinde değerlendirmesi 

yapılarak bilgi, davranıĢ, durum düzeyinde izlemleri yapılmıĢtır.   

3.5. Etik Konular 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için ilgili yaĢlı bakım merkezinden kurum izni 

alındı (Ek-4). AraĢtırmaya dahil edilecek bireyler ve yakınları sözlü olarak 

bilgilendirildi ve onamları alındı. Omaha sisteminin elektronik ortamda kullanılması 

için ilgili anabilim dalından gerekli izinler alındı.   
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Verilerin toplanmasında kullanılan OHEBĠS‟ e veri giriĢlerinde kullanılmak 

üzere araĢtırmacıya Ģifre verilerek verilerin güvenliği ve gizliliği sağlandı. 

3.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

- AraĢtırmanın örneklemini tek bir yaĢlı bakım merkezinde bakım alan hastaların 

oluĢturması;   

- AraĢtırma sırasında hasta bilgilerinin takip edildiği hasta dosyalarındaki 

hemĢirelik iĢlev ve sonuçlarının eksik yazılması veya yazılmaması;  

- Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan omaha hemĢirelik sisteminin ilk defa 

elektronik ortamda kullanılması, araĢtırmanın baĢlıca sınırlılıklarıdır. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler bilgisayar ortamında, OHEBĠS raporlama olanakları ile değerlendirildi. 

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler  (sayı, yüzdelik, ortalama…) kullanıldı. 

OHEBĠS raporlama olanakları dıĢında bakım sonuçlarına iliĢkin bazı veriler Excel ve 

SPSS programları kullanılarak değerlendirildi. Anlamlılık değeri olarak p<0,05 olarak 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

YaĢlı bakım merkezinde yaĢayan bir grup yaĢlıda bakım gereksinimleri/ 

problemlerini, hemĢirelik uygulamalarını ve bakım sonuçlarını belirlemeye yönelik 

yapılan bu araĢtırmanın bulguları 4 bölümde sunuldu.  

Bu bölümler; 

1. Tanımlayıcı bulgular 

2. YaĢlılardaki sağlık problemleri/hemĢirelik tanıları 

3. Sağlık problemlerine yönelik hemĢirelik giriĢimleri 

4. HemĢirelik değerlendirmeleri ve bakım sonuçları 
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4.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

 Sosyo-demografik Özellikler 

AraĢtırma kapsamındaki 32 yaĢlı bireyin yaĢ ortalaması 79,3  (max – min= 60-

98);  % 62,5‟u kadın, % 37,5‟u erkektir. Çoğunluğu üniversite mezunu (% 53,2) ve lise 

mezunu (%34,4);  dul (% 56,2) ve evlidir (% 40,6) (Tablo 4.1). 

 

 

 

 

 YaĢlıların Tıbbi Tanıları 

Bakımevinde kalan yaĢlıların tıbbi tanıları Tablo 4.2‟ de gösterildi. Tıbbi sorunlar 

en fazla oranda sırasıyla; kas ve iskelet sisteminin diğer bozuklukları (kırıklar ve 

protezler) (%22,9), serebrovasküler hastalıklar (%18,7), sinir sisteminin dejeneratif 

hastalıkları (%18,7), parkinson (%6,2), Kronik Alt Solunum Yolu Hastalıkları (KOAH) (% 

6,2), göz, beyin, merkezi sinir sistemi kanserleri (% 6,2) olarak bulundu. 

 

 

 

 

Özellikler n % 
 

Cinsiyet Kadın 20 62,5 

 Erkek 12 37,5 

     

Eğitim durumu Ġlkokul mezunu 2 6,2 

 Ortaokul mezunu 2 6,2 

 Lise mezunu 11 34,4 

 Lisans mezunu 17 53,2 

     

Medeni durum Evli 13 40,6 

 Bekar 1 3,2 

 Dul 18 56,2 

Tablo 4.1 : Bireylerin Sosyo-demografik Özellikleri 
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Tablo 4.2: YaĢlı Bireylerin Tıbbi Tanıları (n=32) 

 

* Birden fazla iĢaretleme yapılmıĢtır. 

4.2. YAġLILARDAKĠ SAĞLIK PROBLEMLERĠ/HEMġĠRELĠK TANILARI 

 Problem Alanları 

       Omaha sınıflandırma sistemine dayalı olarak bakımevinde kalan 32 yaĢlı 

bireyde toplam 207 problem/hemĢirelik tanısı belirlendi. Omaha sisteminin problem 

alanlarından çevresel alana iliĢkin herhangi bir problem tanımlanmadı. Her birey için 

ortalama problem sayısı 6,5 (min-max=2-9) olarak belirlendi.Tanı konulan problem 

alanları en fazla oranda sırasıyla; fizyolojik alan (% 72), sağlık davranıĢları alanı (% 

24,1), psikososyal alandır (% 3,8) (ġekil 8). 

  

  

  

  

 

 

 

Tıbbi Tanılar n* % 

   

Serebrovasküler Hastalıklar 9 18,7 

Sinir Sisteminin Dejeneratif Hastalıkları (Demans) 9 18,7 

Kas ve iskelet sisteminin diğer bozuklukları (Kırıklar, protezler) 11 22,9 

Parkinson 3 6,2 

Ġskemik Kalp Hastalığı 2 4,2 

Böbrek yetmezliği 2 4,2 

Kronik Alt Solunum Yolu Hastalıkları (KOAH) 3 6,2 

Göz, beyin, merkezi sinir sistemi kanserleri 3 6,2 

Hipertansif hastalıklar 2 4,2 

Erkek genital organ kanserleri (Prostat kanseri) 1 2,1 

Beslenme yetersizlikleri 2 4,2 

Sindirim organları kanserleri 1 2,1 

Toplam 48 100 

3,9
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ġekil 8: Problem Alanlarına Göre Tanılanan Problemler 
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 Fizyolojik alanda belirlenen problemler en fazla oranda sinir-kas-iskelet fonksiyonu 

(% 20,3), deri (% 10,1), solunum (% 9,7), sindirim-hidrasyon (% 7,7), dolaşım (% 6,3), 

bağırsak fonksiyonu (% 5,8), ağrı (% 4,3) ve üriner fonksiyon (% 3,4) olarak belirlendi. 

Sağlık davranıĢları alanındaki problemler en  fazla  oranda  kişisel bakım (% 20,3)  ve  

beslenme (% 2,3) olarak bulundu. Psikososyal alanda mental sağlık problemi (%1,9) ilk 

sırada yer aldı (Tablo 4.3). 

 

    Tablo 4.3 : Problem Alanlarına Göre Tanılanan Problemler  

Problem Alanları Problem n % 

Psikososyal  11.Mental sağlık 4 1,9 

 n = 8  (% 3,9) 10.Üzüntü 3 1,4 

 08.KiĢiler arası iliĢkiler 1 0,5 

    

Fizyolojik  25.Sinir-kas-iskelet fonksiyonu 42 20,3 

 n = 149  (%72) 24.Deri 21 10,1 

 26.Solunum  20 9,7 

 28.Sindirim-hidrasyon 16 7,7 

 27.DolaĢım 13 6,3 

 29.Bağırsak fonksiyonu 12 5,8 

 22.Ağrı    9 4,3 

 30.Üriner fonksiyon 7 3,4 

 19.KonuĢma ve dil  3 1,4 

 23.Bilinç  2 1,0 

 34.BulaĢıcı/Enfeksiyon durumu 2 1,0 

 21.Algılama  1 0,5 

  17.ĠĢitme 1 0,5 

    

Sağlık DavranıĢları  38.KiĢisel bakım 42 20,3 

n = 50  (% 24,1) 35.Beslenme 5 2,4 

        36.Uyku ve dinlenme düzeni 3 1,4 

    

 Toplam 207 100 

 

Problem kategorilerine göre tanılanan problemlerin çoğunluğunu aktüel problemler 

oluĢturdu (n=195; %94,2). Potansiyel problem kategorisinde belirlenen sadece deri 

problemi idi (n=12;  % 5,8). 
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 Psikososyal Alan Problemleri (Belirti-bulgular) 

Psikososyal alan problemlerine yönelik belirlenen belirti-bulgular Tablo 4.4‟ de 

sunuldu. Bu alanda problemlere yönelik belirlenen belirti-bulgular sırasıyla 

huzursuz/ajite/saldırgan (% 1,5), üzüntü tepkileri ile başetmede güçlük (% 1,5), öz 

bakım aktivitelerini yapmada ilgi kaybı (% 0,5), ilişkiye başlama / sürdürmede güçlük 

(% 0,5) olarak belirlendi. 

Tablo 4.4 : Psikososyal Alan Problemlerine Yönelik Seçilen Belirti-Bulgular 

Psikososyal Alan 

Problemleri  Belirti-bulgular n % 

     

Mental sağlık 
Huzursuz / ajite / saldırgan 

3 1,5 

 
Öz bakım aktivitelerini yapmada ilgi kaybı 

1 0,5 

    

     

Üzüntü Üzüntü tepkileri ile baĢ etmede güçlük 3 1,5 

     

     

KiĢiler arası iliĢkiler ĠliĢkiye baĢlama / sürdürmede güçlük 1 0,5 

     

*Toplam n=195 Aktüel problemlerin belirti-bulgu sayısına göre yüzdelik alındı. 

 

 

 Fizyolojik Alan Problemleri (Belirti-bulgular) 

          Fizyolojik alana yönelik belirti-bulgular Tablo 4.5‟ de sunulmuĢtur. Bu 

alanda belirlenen problemlere yönelik belirti-bulgular en fazla oranda sırasıyla; 

hareketlerde sınırlılık (% 9,2), yürüme/hareket etme güçlüğü (% 5,1), öksürememe 

/ bağımsız olarak balgam çıkaramama (% 5,1), çiğneme / yutma / sindirim güçlüğü 

/ yapamama (% 4,1), defekasyon sıklığında / dışkı kıvamında anormallik (% 4,6), 

rahatsızlık / ağrı ifade etme (% 4,6), ödem (% 4,1), lezyon / bası yarası (% 4,1), 

mesaneyi boşaltmada güçlük (% 2,6) olarak belirlendi. 
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Tablo 4.5 : Fizyolojik Alan Problemlerine Yönelik Tanılanan Belirti-Bulgular 

Fizyolojik Alan Problemleri 

(n=137) Belirti-bulgular n % 

Sinir-kas-iskelet fonksiyonu Hareketlerde sınırlılık 18 9,2 

 Yürüme /hareket etme güçlüğü 10 5,1 

 Kas gücünde azalma 5 2,6 

 kas tonüsüne azalma 3 1,5 

 Kas tonüsünde artma 2 1,0 

 Kırıklar 2 1,0 

 Dengede bozukluk 1 0,5 

  Duyuda azalma 1 0,5 

     

Solunum Öksürememe / bağımsız olarak balgam çıkaramama 10 5,1 

 Siyanoz 4 2,0 

 Anormal solunum tipleri 3 1,5 

 Bağımsız olarak nefes alamama 2 1,0 

  Öksürme 1 0,5 

     

Sindirim – Hidrasyon Çiğneme/yutma/sindirim güçlüğü/yapamama 10 5,1 

 ĠĢtahsızlık 2 1,0 

 Bulantı/kusma 2 1,0 

 Dudak çatlaması/ağız kuruluğu 1 0,5 

  Elektrolit dengesizliği 1 0,5 

     

DolaĢım Ödem 8 4,1 

 Anormal kan basıncı ölçümleri 4 2,0 

  Kalp ritminde düzensizlik 1 0,5 

     

Bağırsak Fonksiyonu Defekasyon sıklığında/dıĢkı kıvamında anormallik 9 4,6 

 Bağırsak seslerinde azalma 1 0,5 

 DıĢkıda kan 1 0,5 

  DıĢkıda renk değiĢikliği 1 0,5 

     

Ağrı Rahatsızlık / ağrı ifade etme 9 4,6 

        

Deri Lezyon / bası yarası 8 4,1 

  Çürük-ezik 1 0,5 

     

Üriner Fonksiyon Mesaneyi boĢaltmada güçlük 5 2,6 

 Ġdrar yapmada güçlük 1 0,5 

  Ġdrar kaçırma 1 0,5 

     

KonuĢma ve dil KonuĢma ve ses çıkarabilme yeteneğinde anormallik 3 1,5 

     

BulaĢıcı/enfeksiyon durumu Tarama / kültür / labaratuar sonuçlarında pozitiflik 2 1,0 

     

Bilinç Uykulu (stupor) 2 1,0 

     

ĠĢitme Normal konuĢma ses tonunu duymada güçlük 1 0,5 

     

Algılama Zaman /kiĢi/ yer oryantasyonunda bozulma 1 0,5 

    

*Toplam n=195 Aktüel problemlerin belirti-bulgu sayısına göre yüzde alındı. 
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 Sağlık DavranıĢları Alan Problemleri (Belirti-bulgular) 

        Sağlık davranıĢları alanına yönelik belirti-bulgular Tablo 4.6‟ de sunuldu. Bu 

alanda belirtilen belirti-bulgular en fazla oranda sırasıyla; bireysel bakım aktivitelerini 

yapmayı unutma / yapmayı istememe / yapamama (% 13,8 ), giyim kuşam aktivitelerinde 

güçlük (% 3,1), banyo yapmada güçlük (% 2), ağız bakımı / diş fırçalama / diş ipi 

kullanımında güçlük (% 1,5), düşük kilo (% 1), kötü vücut kokusu (% 1), gece sık sık uyanma 

(% 1),  uyku ve dinlenme düzeninin aileyi rahatsız etmesi (% 0,5) olarak bulundu..   

 

Tablo 4.6 : Sağlık DavranıĢları Alanına Yönelik Seçilen Belirti-Bulgular 

Sağlık DavranıĢları 

Alanı Problemleri 

(n=50) Belirti-bulgular n % 

     

KiĢisel bakım 

Bireysel bakım aktivitelerini yapmayı unutma/yapmayı 

istememe/yapamama 27 13,8 

 Giyim kuĢam aktivitelerinde güçlük 6 3,1 

 Banyo yapmada güçlük 4 2,0 

 Ağız bakımı/diĢ fırçalama/diĢ ipi kullanımında güçlük 3 1,5 

 Kötü vücut kokusu 2 1,0 

       

     

Beslenme DüĢük kilo (BKĠ<18,5) 2 1,0 

 Günlük kalori/sıvı alımının istenilen düzeyde olmaması 1 0,5 

 Hiperglisemi   1 0,5 

  Hipoglisemi 1  0,5 

     

Uyku ve dinlenme 

düzeni Gece sık sık uyanma 2 1,0 

 Uyku ve dinlenme düzeninin aileyi rahatsız etmesi 1 0,5 

        

 

*Toplam n=195 Aktüel problemlerin belirti-bulgu sayısına göre yüzde alındı. 
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4.3. HEMġĠRELĠK GĠRĠġĠMLERĠ 

 Problem Alanlarına Göre HemĢirelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

YaĢlılarda toplam üç alanda tanılanan 207 probleme yönelik hemĢirelik giriĢim 

kategorileri Tablo 4.7‟ da gösterildi. HemĢirelik giriĢim kategorileri tüm alanlarda en 

fazla oranda sırasıyla; sürveyans (SV), vaka yönetimi (VY), tedavi ve işlem (Tİ), eğitim, 

rehberlik ve danışmanlık (ERD) olarak belirlendi. Psikososyal alanda en fazla oranda 

ERD (% 40) ve SV (%40); fizyolojik alanda en fazla SV (% 52,8)ve VY (% 26,7); 

sağlık davranıĢları alanında ise SV (% 63,2) ve VY (%18,4) giriĢim kategorilerinin 

seçildiği bulundu (Tablo 4.7; ġekil 9). 

Tablo 4.7 : Problem Alanlarına Göre HemĢirelik GiriĢim Kategorileri 

 GiriĢim  

ERD TĠ VY SV 

 

 Kategorileri Toplam 

Problem                 

Alanları   n % n % n % n % n(%) 

                     

Psikososyal 8 40 - - 4 20 8 40 20  (100) 

           

Fizyolojik  16 3,8 70 16,6 113 26,7 223 52,8 422 (100) 

             

Sağlık davranıĢları 4 2,3 28 16,1 32 18,4 110 63,2 174 (100) 
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 Psikososyal Alan Problemleri için HemĢirelik GiriĢim Kategorileri ve 

Hedefler 

       Psikososyal alanda tanılanan üç probleme yönelik hemĢirelik giriĢim kategorileri 

ve hedefler Tablo 4.8‟ da sunuldu. Tablo 4.8 incelendiğinde, mental sağlık problemi 

için ERD, VY ve SV hemĢirelik giriĢim kategorilerinin seçildiği belirlendi. Üzüntü 

probleminin çözümünde yaĢam sonu bakımı desteklemek için sadece ERD 

kategorisinin seçildiği bulundu (% 35). Kişilerarası ilişkiler probleminin çözümünde 

ise iletiĢimi desteklemek için SV kategorisi seçildi (% 10). 

Tablo 4.8: Psikososyal Alan Problemlerine Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

        

Problem 

GiriĢim 

Kategorisi Hedefler n % 

       

Mental Sağlık ERD 19.Destek sistemi 1 5 

      

   45.Ġlaç yönetimi 2 10 

 VY 36.Günlük bakım/sürekli bakım 1 5 

   19.Destek sistemi 1 5 

      

 SV 11.Belirti-bulgular mental 2 10 

   46.ĠletiĢim 2 10 

    4.Araç gereçler 2 10 

        

Üzüntü ERD 74.YaĢam sonu bakım 7 35 

      

KiĢilerarası ĠliĢkiler SV 46.ĠletiĢim 2 10 

       

*Toplam n=20 Tanılanan psikososyal problemler içinde değerlendirildi. 

 

 

 Fizyolojik Alan Problemleri için HemĢirelik GiriĢimleri ve Hedefler 

Fizyolojik alanda tanımlanan problemlere yönelik hemĢirelik giriĢim kategorileri ve 

hedefler Tablo 4.9 – Tablo 4.21‟ de sunuldu. Tablo 4.9 incelendiğinde; sinir-kas-

iskelet fonksiyonuna yönelik VY ve SV kategorileri bu problemin çözümünde seçildi.  
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Tablo 4.9: “Sinir-Kas-Ġskelet Fonksiyonu” GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim 

kategorisi Hedefler n % 

     

Vaka yönetimi 33.Fizik tedavi bakımı 23 5,4 

 16.Dayanıklı tıbbi araçlar 3 0,7 

  4.Araç-gereçler 1 0,2 

    

Sürveyans 58.Pozisyon verme 26 6,2 

 38.Hareket/Transfer 8 1,9 

 33.Fizik tedavi ve bakımı  6 1,4 

  37.Güvenlik 2 0,5 

  16.Dayanıklı tıbbi araçlar 1 0,2 

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

 Tablo 4.10 incelendiğinde TĠ, VY ve SV kategorileri, deri problemlerinin 

çözümünde seçildiği görüldü. Tedavi ve iĢlem kategorisi en fazla yara bakımı, 

pansuman değiĢiminde belirlendi (% 1,4), vaka yönetimi en fazla dayanıklı tıbbi 

araçların temininde (% 2,4), sürveyans kategorisi en fazla oranda pozisyon verme 

giriĢiminin takibinde (% 8,5) belirlendi. 

 

Tablo 4.10: “Deri Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

      

GiriĢim kategorisi Hedefler n % 

      

Tedavi & ĠĢlem  72.Yara bakımı pansuman değiĢimi 6 1,4 

  17. Deri bakımı 5 1,2 

     

Vaka yönetimi  16.Dayanıklı tıbbi araçlar 10       2,4 

 58.Pozisyon verme 8 1,9 

  72.Yara bakımı pansuman değiĢimi 5 1,2 

     

Sürveyans   58.Pozisyon verme 36 8,5 

 17.Deri bakımı 14 3,3 

 10.Belirti-bulgular-fiziksel 8 1,9 

 72.Yara bakımı pansuman değiĢimi 6 1,4 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 
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       Tablo 4.11 incelendiğinde, solunum problemine yönelik TĠ, VY, SV, kategorileri  

seçildi. Solunum bakımına yönelik en fazla oranda seçilen tedavi ve iĢlem kategorisi 

olduğu (% 6,6) belirlendi. 

Tablo 4.11: “Solunum Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 

      

Tedavi & ĠĢlem 61.Solunum bakımı 28 6,6 

      

Vaka yönetimi 16.Dayanıklı tıbbi araçlar 11 2,6 

 67.Tıbbi/diĢ bakımı 6 1,4 

 62.Solunum terapisi bakımı 5 1,2 

 38.Hareket/transfer 3 0,7 

      

    Sürveyans 10.Belirti-bulgular-fiziksel 22 5,2 

 61.Solunum bakımı 4 0,9 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

       Tablo 4.12 incelendiğinde; ERD, TĠ, VY, SV, kategorileri sindirim-hidrasyon 

problemine yönelik seçildi. Kategoriler arasında en fazla oranda VY seçildiği ve 

giriĢim uygulanan hedefin beslenme yol ve yöntemleri ( % 1,6) olduğu bulundu. 

Tablo 4.12: “Sindirim-Hidrasyon Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

      

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 
Eğitim rehberlik 

danıĢmanlık  24.Diyet yönetimi 5 1,2 

  12.Beslenme yol ve yöntemleri 2 0,5 

      

Tedavi & ĠĢlem  12.Beslenme yol ve yöntemleri 8 1,9 

  26.Egzersiz 1 0,2 

      

Vaka yönetimi  12.Beslenme yol ve yöntemleri 7 1,6 

 67.Tıbbi/diĢ bakımı 3       0,7 

  16.Dayanıklı tıbbi araçlar 1 0,2 

      

Sürveyans  10.Belirti-bulgular-fiziksel 5 1,2 

 24.Diyet yönetimi 1 0,2 

 58.Pozisyon verme 1 0,2 

 50.Labaratuar bulguları 1 0,2 

 67.Tıbbi / diĢ bakımı 1 0,2 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 
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     Tablo 4.13 incelendiğinde, tanılanan dolaĢım problemlerine yönelil; TĠ, VY, SV 

kategorileri seçildiği bulundu. DolaĢım probleminde en fazla oranda fiziksel belirti-

bulgular izlendiği saptandı (% 4,7). 

Tablo 4.13: “DolaĢım Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 
      

Tedavi & iĢlem 57.Örnek toplama 1 0,2 

  67.Tıbbi//diĢ bakımı 1 0,2 

      

Vaka yönetimi 67.Tıbbi/diĢ bakımı 9 2,1 

 43.Ġlaç tedavisinin düzenlenmesi 1 0,2 

  38.Hareket/transfer 1 0,2 

      

Sürveyans 10.Belirti-bulgular-fiziksel 20 4,7 

 58.Pozisyon verme 8 1,9 

 41.Ġlaç etkisi/yan etkisi 3 0,7 

 50.Laboratuar bulguları 2 0,4 

      

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

      Tablo 4.14 incelendiğinde; bağırsak problemine yönelik, ERD, TĠ, VY, SV 

kategorilerinin seçildiği bulundu. Bu probleme yönelik fazla oranda fiziksel belirti-

bulguların izlendiği saptandı (% 2,1). 

Tablo 4.14: “Bağırsak bakımına” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

      

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 
Eğitim rehberlik 

danıĢmanlık  5.Bağırsak bakımı 4 0,9 

      

Tedavi & iĢlem  5. Bağırsak bakımı 7 1,6 

      

Vaka yönetimi  43.Ġlaç tedavisinin düzenlenmesi 4 0,9 

      

Sürveyans  10.Belirti-bulgular-fiziksel 9 2,1 

 41.ilaç etkisi/yan etkisi 2 0,5 

 50.Laboratuar bulguları 1 0,2 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 
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      Tablo 4.15 incelendiğinde, ağrı problemine yönelik VY ve SV hemĢirelik giriĢim 

kategorilerinin seçildiği bulundu. Bu probleme yönelik çoğunlukla belirti-bulguların 

izleminin yapıldığı ve tıbbi bakımda vaka yönetimi yapıldığı görüldü.  

 

Tablo 4.15: “Ağrı Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

      

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 
     

Vaka yönetimi 67.Tıbbi/diĢ bakımı 8 1,9 

     

            Sürveyans 10.Belirti-bulgular-fiziksel 9 2,1 

 59.Profesyonel olmayan bakım yardımı 4 0,9 

 58.Pozisyon verme 2 0,5 

 41.ilaç etkisi/yan etkisi 1 0,2 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

      Tablo 4.16 incelendiğinde, üriner fonksiyon problemine yönelik TĠ ve SV giriĢim 

kategorileri seçildiği bulundu.  En fazla oranda TĠ kategorisi mesane bakımına (% 2,4) 

yönelik giriĢimlerde seçildi.  

Tablo 4.16: “Üriner Fonksiyon” Problemine Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

      

GiriĢim kategorisi Hedefler n % 

      

Tedavi & ĠĢlem  54.Mesane bakımı 10 2,4 

        

      

Sürveyans  10.Belirti-bulgular-fiziksel 3 0,7 

 54.Mesane bakımı 1 0,2 
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       Tablo 4.17 incelendiğinde konuĢma ve dil problemine yönelik TĠ, VY ve SV 

giriĢim kategorileri seçildi. Çoğunlukla bireylerin iletiĢim durumunun izlendiği ve 

konuĢma ve dil problemine yönelik egzersizlerin yapıldığı bulundu. 

Tablo 4.17: “KonuĢma ve Dil Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n % 
     

Tedavi & ĠĢlem  26.Egzersiz 3  0,7 

     

Vaka Yönetimi  21.Dil ve konuĢma bozuklukları 2 0,5 

     

Sürveyans  46.ĠletiĢim 5 1,2 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

     Tablo 4.18 incelendiğinde, bilinç problemine yönelik en fazla sürveyans kategorisi 

seçildi ve bu kategoride çoğunlukla fiziksel belirti-bulgular izlendi.  

Tablo 4.18: Bilinç Problemine Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 

Sürveyans  10.Belirti-bulgular fiziksel 2 0,5 

 11.Belirti-bulgular mental 1 0,2 

  

59.Profesyonel olmayan bakım 

yardımı 1       0,2 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

Tablo 4.19 incelendiğinde, bulaĢıcı/enfeksiyon durumu probleminin çözümünde 

SV kategorisi seçilmiĢtir. Bu probleme yönelik enfeksiyon kontrolü (%1,4) ve 

laboratuar bulguları (% 0,5)  yönelik izlem yapıldığı bulundu.   

Tablo 4.19: “BulaĢıcı / Enfeksiyon Durumu Problemine” Yönelik giriĢim Kategorileri ve 

Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 

Sürveyans 28. Enfeksiyon kontrolü 6 1,4 

 50.Laboratuar bulguları 2 0,5 
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Tablo 4.20 incelendiğinde, ERD ve VY giriĢim kategorilerinin iĢitme problemine 

yönelik seçildiği görüldü. ERD kategorisinde iletiĢim konusunda yaĢlıya destek 

olabilecek iletiĢim yolları öğretildi . 

Tablo 4.20: “ĠĢitme Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 
Eğitim rehberlik 

danıĢmanlık  46. ĠletiĢim 2 0,5 

      

Vaka yönetimi  16.Dayanıklı tıbbi araçlar 2 0,5 

     

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

      Tablo 4.21 incelendiğinde, algılama problemine yönelik giriĢimlerde, ERD 

kategorisi seçildi ve iletiĢim kurma yolları ile ilgiliydi. 

Tablo 4.21: “Algılama Problemine” Yönelik GiriĢim Kategorileri ve Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedefler n  % 

Eğitim rehberlik danıĢmanlık 46.ĠletiĢim 2 0,5 

    

*Toplam n=422 Tanılanan fizyolojik alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

 Sağlık DavranıĢları Alanındaki Problemler için HemĢirelik GiriĢimleri ve 

Hedefler 

     Sağlık davranıĢları alanında tanılanan üç probleme yönelik hemĢirelik giriĢim 

kategorileri ve hedefler Tablo 4.22‟ de sunulmuĢtur. Tablo 4.22 incelendiğinde,  kiĢisel 

bakım problemlerine yönelik TĠ, VY, SV giriĢim kategorilerinin seçildiği bulundu. 

KiĢisel bakım probleminde en fazla sürveyans kategorisi seçilerek kiĢisel hijyen 

durumunun izlemi (% 58,6) ve vaka yönetimi kategorisi ile profesyonel olmayan 

bakım yardımının koordinasyonun sağlandığı belirlendi. Beslenme problemine yönelik 

çoğunlukla ERD kategorisi (%2,3), uyku ve dinlenme düzeni problemine yönelik en 

fazla SV kategorisi (% 2,9) seçilerek giriĢimlerin planlandığı bulundu. 
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Tablo 4.22: Sağlık DavranıĢları Alanında Tanımlanan Problemlere Yönelik HemĢirelik 

GiriĢimleri ve Hedefler 

        

Problem 

GiriĢim 

kategorisi Hedefler n  % 

        

KiĢisel Hijyen TĠ Profesyonel olmayan bakım yardımı 28 16,1 

        

 VY Profesyonel olmayan bakım yardımı 30 17,2 

        

 SV KiĢisel hijyen 102 58,6 

          

Beslenme ERD 24.Diyet yönetimi 4 2,3  

        

 VY 67.Tıbbi/diĢ bakımı 1  0,6 

        

 SV 10.Belirti-bulgular-fiziksel 2 1,1 

   24.Diyet yönetimi 1 0,6 

   59.Profesyonel olmayan bakım yardımı 1 0,6 

Uyku ve 

dinlenme VY 67.Tıbbi / diĢ bakımı 1 0,6 

Düzeni        

 SV 22.Dinlenme ve uyku 3 1,7 

   59.Profesyonel olmayan bakım yardımı 1 0,6 

     

*Toplam n=174 Tanılanan sağlık davranıĢları alan problemleri içinde değerlendirildi. 

 

      ġekil 10‟da tüm problemlere yönelik planlanan giriĢimlerin kategorilere göre 

dağılımı görülmektedir. Buna göre yaĢlılarda problemlere yönelik yapılan giriĢimlerde 

en fazla oranda sırasıyla; SV (% 55,4), VY (% 24,2), TĠ (% 15,9), ERD (%4,5) 

kategorileri seçildi. 
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ġekil 10: Tüm Problemlere Yönelik GiriĢim Kategorilerinin Dağılımı 
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           4 giriĢim kategorisi için çoğunlukla seçilen hedefler sırasıyla; sürveyans 

kategorisinde kiĢisel hijyen (% 16,6), vaka yönetiminde profesyonel olmayan bakım 

yardımı (% 4,9), tedavi ve iĢlemde solunum bakımı (% 4,5), eğitim, rehberlik ve 

danıĢmanlık kategorisinde diyet yönetimi ile ilgili olarak bulundu (% 1,5) (Tablo 

4.23). 

Tablo 4.23: HemĢirelik GiriĢim Kategorilerine Yönelik En fazla Seçilen Hedefler 

GiriĢim kategorisi Hedef n % 

      

Eğitim, rehberlik ve 

danıĢmanlık 24.Diyet yönetimi 9 1,5 

(n=28; %4,5) 74.YaĢam sonu bakım 7 1,1 

 46.ĠletiĢim 4 0,6 

 54.Bağırsak bakımı 4 0,6 

     

    

Tedavi & iĢlem 61. Solunum bakımı 28 4,5 

(n=98; % 15,9) 59.Profesyonel olmayan bakım yardımı 28 4,5 

 54.Mesane bakımı 10 1,6 

 72.Yara bakımı pansuman değiĢimi 6 1,0 

     

    

Vaka yönetimi 59.Profesyonel olmayan bakım yardımı 30 4,9 

(n=149; % 24,2) 67.Tıbbi/diĢ bakımı 28 4,5 

 16.Dayanıklı tıbbi araçlar 27 4,4 

 33.Fizik tedavi bakımı 23 3,7 

     

    

Sürveyans 49.KiĢisel hijyen 102 16,6 

(n=341; % 55,4) 10.Belirti-bulgular fiziksel 80 13,0 

 58.Pozisyon verme 73 11,9 

 17.Deri bakımı 14 2,3 

     

 
*Toplam n=616 Tüm Problemlere Yönelik Uygulanan GiriĢimler Ġçinde Değerlendirildi. 
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4.4. BAKIM SONUÇLARINA YÖNELĠK BULGULAR 

 BĠLGĠ: Tüm Problemler Ġçin Ġlk ve Son PDÖ Puanları  

Bakımevindeki yaĢlıların problemlerine yönelik yapılan hemĢirelik giriĢimleri 

problem değerlendirme ölçeğine (PDÖ) göre değerlendirildi ve sonuçları, Tablo 4.24, 

Tablo 4.25 ve Tablo 4.26‟ de gösterildi.  Buna göre yaĢlılardaki tüm problemler için 

baĢlangıçtaki bilgi değerlendirmelerinin puan ortalaması 3,2; son değerlendirmelerin 

ise 3,53 bulundu. 

              Tablo 4.24: Bilgi Düzeyinde HemĢirelik Değerlendirmeleri 

BĠLGĠ  

  

Değerlendirme 

Puan  Ġlk Son 

1 3 2 

2 1 0 

3 13 9 

4 13 18 

5 0 1 

Toplam 30 30 

Ortalama 3,2 3,53 

Puan      

 

 

 DAVRANIġ: Tüm Problemler için Ġlk ve Son PDÖ Puanları 

Tüm problemler için yapılan baĢlangıçtaki davranıĢ değerlendirmelerinin puan 

ortalaması 3,27, son değerlendirmelerin ise puan ortalaması 3,46 bulundu (Tablo 4.25). 

                 Tablo 4.25: DavranıĢ Düzeyinde HemĢirelik Değerlendirmeleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DAVRANIġ 
Değerlendirme 

Puan Ġlk Son 

1 4 5 

2 7 5 

3 6 4 

4 25 23 

5 1 6 

Toplam 43 43 

Ortalama 3,27 3,46 

Puan     
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 DURUM: Tüm Problemler için Ġlk ve Son PDÖ Puanları 

      Tüm problemler için yapılan baĢlangıçtaki durum değerlendirmelerinin puan 

ortalaması 2,2, son değerlendirmelerin ise 2,69 bulundu (Tablo 4.26). 

                    Tablo 4.26: Durumu Düzeyinde HemĢirelik Değerlendirmeleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 11‟de tüm problemlere yönelik bilgi, davranıĢ ve durum düzeyindeki ilk ve son 

PDÖ puan ortalamaları gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DURUM 

Değerlendirme 

 

Puan Ġlk Son 

1 20 14 

2 99 65 

3 30 45 

4 5 23 

5 4 11 

Toplam 158 158 

Ortalama 2,2 2,69 

Puan   

3,2

3,27

2,2

3,53

3,46

2,69
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İLK SON

Davranış

Durum

Bilgi 

ġekil 11:Tüm Problemlere Yönelik  HemĢirelik Değerlendirmeleri 



 51 

 Problemlere Yönelik Bilgi, DavranıĢ ve Durum Değerlendirmeleri 

Bakımevinde giriĢim uygulanan her probleme yönelik bilgi, davranıĢ ve durum 

düzeyinde değerlendirmeleri Tablo 4.27‟ da gösterildi. Belirlenen problemlere yönelik 

istatiksel olarak değerlendirilebilen veriler için tablo oluĢturuldu.  Her problem için 

yapılan istatiksel değerlendirmelerde p<0,05 anlamlılık düzeyine göre analizleri 

yapıldı. Ağrı, deri, sinir-kas-iskelet fonksiyonu, dolaşım, sindirim-hidrasyon, bağırsak 

fonksiyonu ve kişisel bakım problemlerinin değerlendirmeleri durum düzeyinde anlamlı 

olarak bulundu.  

Tablo 4.27: Problemlere Yönelik ĠLK ve SON HemĢirelik Değerlendirmelerinin KarĢılaĢtırılması 

*p<0,005, EĢlenmiĢ t-testi, Wilcoxon iĢaret testi, Bi: Bilgi, Da: DavranıĢ, Du: Durum 

Problem  İLK SON İstatistik 

  Ortalama±SD Medyan Ortalama±SD Medyan  

Psikososyal  Alan 

Üzüntü Du 1,33±0,57 1 2,33±0,57 2 t=0  df=2  p=0,083 

Mental sağlık 
  

      

Da 1,67±0,57 2 3,67±1,53 4 t=3,46 df=2 p=0,109 

Du 2,25±0,5 2 2,75±0,95 2,5 t=1,73  df=3 p=0,157 

Fizyolojik Alan 

Konuşma ve dil Du 2,00±0 2 2,67±0,57 1 t=2,00 df=2 p=0,157 

Ağrı Bi 3,40±0,54 3 3,60±0,54 4 t=1,00 df=4 p=0,317 

  Du 2,11±0,33 2 3,56±0,52 4 t=8,22 df=8 p=0,006 

Deri Du 2,92±1,61 3 3,54±1,39 4 t=3,41 df=12 p=0,011 

Sinir-kas-

iskelet fonk. 

Da 3,30±1,16 4 3,30±1,49 4 t=0 df=9 p=1,0 

Du 2,20±0,70 2 2,56±0,71 3 t=3,67 df=24 p=0,021 

Solunum Du 1,94±0,77 2 2,12±1,15 2 t=1,38 df=15 p=0,18 

Dolaşım Du 2,15±0,55  2 2,92±1,04 3 t=4,63 df=12 p=0,004 

Sindirim-
hidrasyon 
  

Da 2,67±1,53 3 3,00±1,73 4 t=1,00 df=2 p=0,317 

Du 2,14±0,53 2 2,64±0,92 2 t=2,88 df=13 p=0,034 

Bağırsak 
fonksiyonu Bi 3,20±0,44 3 3,40±0,54 3 t=1,00 df=4 p=0,317 

  Du 2,20±0,63 2 3,70±1,25 4 t=6,71 df=9 p=0,006 

Sağlık Davranışları Alanı 

Kişisel bakım Bi 3,25±1,16 4 3,50±1,07 4 t=1,53 df=7 p=0,157 

 Da 3,20±1,23 3,5 3,40±1,26 4 t=1,50 df=9 p=0,157 

  Du 2,13±0,71 2 2,29±0,82 2 t=2,40 df=30 p=0,025 

Beslenme Du 2,00±0  2 3,00±1,00 3 t=1,73 df=2 p=0,225 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada yaĢlı bakımevinde bakılan bir grup yaĢlı hastanın sağlık 

problemleri, hastalara uygulanan hemĢirelik giriĢimleri ve bakım sonuçları  Omaha 

sınıflandırma sistemini kullanılarak değerlendirildi. Elde edilen çalıĢma bulguları 3 

bölümde tartıĢıldı: 

 Bakımevindeki yaĢlıların sağlık problemleri 

Omaha sınıflandırma sistemine göre bakımevinde bakılan 32 yaĢlı hastada 

ġubat-Ağustos 2010 tarihleri arasında, toplam 207 sağlık problemi tanılandı.  Birey 

baĢına düĢen problem ortalaması 6,5 (min-max:2-9) olarak bulundu. Tanılanan 

problemler Omaha sistemindeki tüm problemlerin % 45‟ini (n=19) oluĢturdu. YaĢlıların 

tıbbi tanıları çoğunlukla, kas iskelet sisteminin diğer bozuklukları (kırıklar, protezler) 

(%22,9), serebrovasküler hastalıklar (%18,2) ve sinir sisteminin dejeneratif 

hastalıklarıydı (demans) (%18,2). Ülkemizde Ulusal hastalık yükü araĢtırmasına (2004) 

göre fonksiyonel bağımlılık ve iĢlev kaybına neden olan ilk 10 hastalık arasında ise 

iskemik kalp hastalığı, serebrovasküler hastalıklar, kronik obstüriktif akciğer hastalığı,  

diabetes mellitus, alzheimer ve diğer demanslar, osteoartrit ilk sıralarda yer almaktadır. 

Bu durum bakımevinde kalan yaĢlılarda da beklenen bir sonuç olarak yorumlandı. 

 Omaha sisteminde problem sınıflama listesinde dört alan yer almaktadır 

(Martin 2005). Bu çalıĢmada dört problem alanının üçünde (fizyolojik, psikosoyal ve 

sağlık davranıĢları) problemler tanılanmıĢ olup tanılanan problemler arasında en fazla 

oranda fizyolojik alan (% 72), sağlık davranıĢları (% 24,1) ve psikososyal alan (% 3,8) 

problemleri gelmekteydi. Çevresel alanda problem belirlenmemesinin nedeni yaĢlıların 

bakımevi ortamında kalması olarak açıklandı. YaĢlılarda tanılanan fizyolojik alandaki 

problemlerin ilk onunu “sinir-kas iskelet fonksiyonu (% 20,3), deri (% 10,1), solunum 

(% 9,7), sindirim-hidrasyon (% 7,7), dolaĢım (% 6,3), bağırsak fonksiyonu (% 5,8), ağrı 

(% 4,3), üriner fonksiyon (% 3,4), konuĢma ve dil (% 1,4) oluĢturmaktaydı.   Brooten 

ve arkadaĢlarının (2003), 5 hasta grubu üzerinde yaptığı çalıĢmada, yaĢlı grupta 

dolaĢım problemi ilk sırada yer alırken, sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemi ikinci 

sırada bulunmuĢtur. Yu ve Lang (2008) biliĢsel olarak yetersizliği olan ve olmayan, 

ayaktan rehabilitasyon alan yaĢlı gruplarında yaptıkları çalıĢmada; her iki grupta da 
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sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemleri en fazla tanılanmıĢtır. Bu çalıĢmada, sinir-kas-

iskelet fonksiyonu ile ilgili problemlerin ilk sırada yer alması, bakımevinde kalan 

hastaların çoğunlukla yatağa bağımlı ve hareket kısıtlılığı olması ve bu örneklemdeki 

yaĢlılarda kas-iskelet sistemine iliĢkin tıbbi tanı oranının en fazla olması ile 

açıklanabilir.  

Fizyolojik alanda tanılanan ve ikinci sırada yer alan deri problemi, aynı 

Ģekilde yaĢlıların yatağa bağımlı olması ve basınç yarası riskinin yüksek olması ile 

ilgilidir. Naylor ve arkadaĢlarının  (2000), cerrahi ve dahiliye hastalarından oluĢan iki 

yaĢlı grubunda omaha sistemini kullanarak yaptıkları çalıĢmalarında; dahiliye grubunda 

en fazla “beslenme, görme ve iĢitme, sağlık bakım denetimi ve gelir” problemlerini 

belirlemiĢlerdir. Cerrahi grubunda ise en fazla “ağrı, uyku ve dinlenme, bağırsak 

fonksiyonları ve sidirim-hidrasyon problemleri” belirlenmiĢtir. Fizyolojik alanda 

problemlerin fazla olması bakımevindeki yaĢlıların sağlıklı bireyler değil, bir ya da 

birden fazla kronik hastalığa sahip sağlığı bozulmuĢ bireyler olması ile açıklanabilir. 

Sağlık davranıĢları alanında, “kiĢisel bakım, beslenme ve uyku-dinlenme 

düzeni” olmak üzere 3 problem tanılandı. Bu alan içinde çoğunlukla “kiĢisel bakım 

problemi” tüm seçilen problemlerin % 20,3‟ ünü oluĢturdu. YaĢlılarda belirlenen, 

bakım aktivitelerini yapmayı unutma/yapmayı istememe/yapamama, kiĢisel bakım 

problemlerinde en sık seçilen belirti-bulguydu. Bu bulgu, bakımevlerinde kiĢisel 

hijyene yönelik bakım gereksinimlerinin çoğunlukta olduğunu göstermektedir.  

Psikososyal alanda ise, “mental sağlık, üzüntü ve kiĢilerarası iliĢkiler 

problemleri” olmak üzere 3 problem tanılandı. Üzüntü probleminin son dönem hasta 

bakımında en fazla oranda seçildiği ve üzüntü tepkileri ile baĢetmede güçlük belirti-

bulgusuna yönelik giriĢimlerin planlandığı bulunmuĢtur.  

 Sağlık problemlerine yönelik hemĢirelik giriĢimleri 

Bu çalıĢmada yaĢlı bakımevi hastalarında tanılanan 207 probleme yönelik 616 

hemĢirelik giriĢimi planlandığı bulgulandı. Psikososyal, fizyolojik ve sağlık 

davranıĢları alanlarının tümü için hemĢirelik giriĢim kategorileri incelendiğinde, en 

fazla oranda sırasıyla (1) sürveyans (% 55,4), (2) vaka yönetimi (% 24,1), (3) tedavi ve 

iĢlem (% 15,9), ve (4) eğitim, rehberlik ve danıĢmanlık (% 4,5)  kategorilerinin 

seçildiği görüldü. Problem alanlarına göre seçilen hemĢirelik giriĢim kategorileri 
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incelendiğinde, psikososyal alanda en fazla eğitim, rehberlik ve danıĢmanlık kategorisi 

seçilirken, fizyolojik ve sağlık davranıĢları alanında en fazla sürveyans kategorisinin  

seçildiği ve bu kategorilere göre planlama yapıldığı belirlendi.  

Bu çalıĢma bulgularıyla benzer olarak Brooten ve arkadaĢlarının (2003) 

çalıĢmasında, yaĢlılara yönelik giriĢimlerde en fazla sürveyans (% 64,8) kategorisinin 

seçildiği belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, sürveyans giriĢimlerinin en fazla fiziksel 

belirti-bulguların izlenmesi (%14,8) ve ilaç yönetimi (%8,6) igili olduğunu 

belirlemiĢlerdir ve diğer giriĢim kategorileri ERD % 17,9 ve VY % 17,3 oranlarında 

bulunmuĢtur. Martin ve arkadaĢları (1993), evde bakım hizmeti alan ve çoğunluğunu 

yaĢlı grubun oluĢturduğu 2403 birey üzerinde yaptıkları çalıĢmada en fazla bulunan 

giriĢim kategorisinin sürveyans ve diğerlerinin sırasıyla ERD, TĠ ve VY olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bu hasta grubunda en fazla dolaĢım ve sinir-kas-iskelet fonksiyonu 

problemi belirlenmiĢtir. 

Bakımevinde, sürveyansın en fazla uygulandığı problemler; kiĢisel bakım, 

solunum ve sinir-kas-iskelet fonksiyonu olarak bulundu. KiĢisel bakım probleminde 

yapılan sürveyans giriĢimlerinin amacı bireylerin kiĢisel hijyen durumlarının takibi  ve 

bakımının sağlanmasıydı. KiĢisel hijyen durumlarının sürveyansı; çoğunlukla genel 

vücut hijyeni, giysilerin durumu, günlük bakım ihtiyaçlarının takibini içeriyordu. 

Solunum probleminde yapılan sürveyans giriĢimlerinde en fazla fiziksel belirti-

bulgular izlendi. Fiziksel belirti-bulguların izlenmesi; çoğunlukla oksijen satürasyon 

durumlarının ve yaĢam bulgularının izlenmesini içeriyordu. Bu duruma bakıldığında, 

bakımevindeki yaĢlı bireylerin nefes alıp vermede problemlerinin çoğunlukta olması ile 

açıklanabilir. 

Sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemlerinde sürveyans giriĢimlerinde en fazla 

pozisyon verme zamanı ve uygunluğunun kontrolü ve takibi yapıldı. Çoğunlukla yatağa 

bağımlı olan hastaları kapsayan bu çalıĢma grubunda, pozisyon verilme sıklığının ve 

uygunluğunun kontrol edilmesi yaĢlı bireyin bakım kalitesinin sürdürülmesinde 

önemliydi. 

Bakımevinde çoğunlukla uygulanan giriĢim kategorilerinden bir diğeride vaka 

yönetimiydi. Vaka yönetiminin en sık uygulandığı problemler; kiĢisel bakım, ağrı, deri 

ve sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemlerine yönelikti. KiĢisel bakım problemlerinde 
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en fazla vaka yönetimi yapılan giriĢim,  profesyonel olmayan bakım yardımının 

koordinasyonunun sağlanması idi. Profesyonel olmayan bakım yardımı, bakımevinde 

çalıĢan bakım destek personellerinin bu probleme yönelik koordinasyonunun 

sağlanması bakımevinde hemĢirenin sıklıkla yaptığı bir uygulamaydı. 

Bakımevinde ağrı ve dolaĢım problemlerinde en fazla vaka yönetimi yapılan 

giriĢim, tıbbi bakımın düzenlenmesiydi. Tıbbi bakımın düzenlenmesi, hasta ile ilgili 

hekimle iletiĢime geçip hastada varolan belirti-bulguya göre tedavisinin düzenlenip 

uygulanmasını içeriyordu. Deri problemiyle ilgili yapılan vaka yönetimi, dayanıklı tıbbi 

cihazların temini ve koordinasyonu ile ilgili olup, havalı yatakların temini, bakımı ve 

sorunlarının giderilmesi giriĢimlerini içeriyordu. 

Sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemlerinde en fazla vaka yönetimi yapılan 

giriĢim ise fizik tedavi bakımı ile ilgili koordinasyonunun sağlanmasıydı.  Fizik tedavi 

bakımının koordinasyonu kurum bünyesinde hizmet veren fizyoterapistler, bakım 

destek personeli ve bununla ilĢkili bakım aktivitelerinin koordinasyonunu içeriyordu. 

Sürekli fizyoterapistlerle iĢ birliği içinde olunması hastaların rehabilitasyonunda önemli 

bir faktördü.  Martin ve arkadaĢları (1993) evde bakım hastalarında yaptıkları 

çalıĢmada, sinir-kas-iskelet fonksiyonu problemine yönelik en fazla  sürveyans 

kategorisini belirlemiĢlerdir. Bakımevinde ise hasta yaĢlılarda sinir kas-iskelet 

fonksiyonu problemine yönelik en fazla vaka yönetimi giriĢimlerinin belirlenmesi, bu 

kurumda sürekli fizyoterapi hizmetlerinin bulunması ve buna yönelik giriĢimlerin 

sıklıkla uygulanması olarak açıklanabilir. 

             YaĢlı bireylere bakımevinde yapılan tedavi ve iĢlem kategorindeki giriĢimler 

tüm giriĢimler içinde üçüncü sırada bulundu. Tedavi ve iĢlemin en sık uygulandığı 

problemler; solunum fonksiyonu, kiĢisel bakım ve üriner fonksiyondu. Solunum 

fonksiyonu problemlerinde tedavi ve iĢlem kategorisinde sıklıkla uygulanan giriĢimler 

aspirasyon ve nebulizatör uygulamasıydı.   

KiĢisel bakım problemlerinde tedavi ve iĢlem kategorisinde en sık uygulanan 

giriĢimler uygun kiĢisel bakım hizmetlerinin sunulmasıydı. Uygun kiĢisel bakım 

hizmetleri, hemĢire ve bakım destek personelinin kiĢisel hijyen bakımıyla ilgili 

uyguladığı tüm giriĢimleri kapsıyordu. Her bireyin gereksinimine uygun sunulan kiĢisel 
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bakım hizmetleri; günlük bakım gereksinimleri, saç bakımı, vücut banyosu, ağız bakımı 

gibi bireyin tüm hjiyenik bakımıyla ilgiliydi. 

Üriner fonksiyon problemiyle ilgili tedavi ve iĢlem kategorisinde en sık 

uygulanan giriĢimler mesane bakımıydı. Mesane bakımı; kateter uygulama, çıkarma, 

değiĢtirme ve katater bakımı uygulamalarını içeriyordu.  

                Bakımevinde uygulanan eğitim, rehberlik ve danıĢmanlık kategorisindeki 

giriĢimler  tüm giriĢimler içinde en az oranda bulundu. Bu durum bakımevindeki 

yaĢlıların çoğunluğunun bilinci yerinde olmayan bireyler olmasıydı.  

Yapılan ERD giriĢimleri çoğunlukla hasta yakınlarına yönelikti. ERD kategorinde en 

fazla giriĢim yapılan problemler; beslenme, sindirim-hidrasyon ve üzüntü problemiydi. 

Beslenme ve sindirim-hidrasyon problemlerine yönelik ERD kategorisindeki giriĢimler 

sıklıkla diyet yönetimi ile ilgiliydi. Diyet yönetimi; en fazla yaĢa ve fiziksel duruma 

uygun beslenme gereksinimleri, temel beslenme planına uyma, yiyeceklerin yapısı ve 

özelliği ile ilgili ERD giriĢimlerini içerdi.  

Üzüntü problemine yönelik en sık uygulanan ERD giriĢimleri son dönem 

hastaların yakınlarına sunulan hizmetleri içerdi. Bu hizmetler, üzüntü tepkileri ile 

baĢetmede güçlük yaĢayan hasta yakınlarına, hastanın durumu ve uygulanan giriĢimler 

hakkında bilgi verilmesiydi. Ayrıca yaĢamı bakımevinde sonlanan hastalarla ilgili 

izlenecek yol hakkında yakınlarına yönelik yönlendirme ve danıĢmanlık iĢlemleride bu 

problemle ilgili idi. 

 Bakım sonuçlarına yönelik bulgular 

YaĢlılara yönelik olarak hemĢirelik giriĢimleri ve bakım sonuçları Omaha 

sisteminde problem değerlendirme ölçeği kullanılarak yapıldı. BeĢ maddeli likert tipi 

ölçek olan bu değerlendirme aracı, tüm problemlere yönelik 1‟den 5‟e kadar puan 

verilerek bilgi, davranıĢ ve durum düzeyinde değerlendirme yapmaya imkan 

sağlamaktadır.  

Problemlerin istatiksel olarak değerlendirmelerinde ilk ve son puan 

ortalamaları eĢlenmiĢ t-testi ve wilcoxon iĢaret testi ile karĢılaĢtırıldı. Bakım 

sonuçlarındaki geliĢmeler 7 problemde anlamlı düzeyde bulundu. YaĢlılara yönelik 

giriĢimlerde ilk ve son hemĢirelik değerlendirmelerinin; ağrı, deri, sinir-kas-iskelet 
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fonksiyonu, dolaĢım, sindirim-hidrasyon, bağırsak fonksiyonu, kiĢisel bakım 

problemlerinde anlamlı düzeyde geliĢme olduğu bulundu. Anlamlı bulunan sonuçların 

tümü durum düzeyindeki değerlendirmelerde oldu. Problem değerlendirme ölçeğinde 

sadece durum düzeyindeki değerlendirmelerde geliĢme olması yaĢlılara yönelik 

davranıĢ ve bilgi düzeyindeki giriĢimlerin etkili olmadığı veya bu düzeyde 

değerlendirme yapılamaması ile ilgili olduğu düĢünüldü. 

Bakımevinde, çalıĢma grubundaki hasta özelllikleri değerlendirildiğinde çoklu 

kronik hastalığı olan, çoğunlukla yatağa bağımlı ve son dönem hastalarının olduğu 

düĢünülürse bakım sonuçlarında sadece durum düzeyinde iyileĢme olması beklenen bir 

sonuç olarak yorumlanabilir. ÇalıĢma bulguları, bağımlılık düzeyi yüksek ve yatağa 

bağımlı hastalara yönelik uygun hemĢirelik giriĢimleri planlanıp uygulandığında, bu 

grupta olumlu değiĢimlerin olabileceğini de göstermiĢtir. Bakım sonuçları, 

bakımevinde bu grup hastalara yönelik yapılan hemĢirelik giriĢimlerinin daha çok ağrı, 

basınç yarası, hareket, sindirim, boĢaltım ve kiĢisel hijyen problemlerinde daha baĢarılı 

olduğunu göstermektedir. Ayrıca bakım verilen yaĢlı grubunda bakım sonuçlarının 

değerlendirilebilmesi ve sonuçların olumlu olması Omaha sisteminin bu alanda 

kullanılabilir olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç olarak çalıĢma kapsamında, bakımevinde kalan yaĢlıların bakım 

sorunları/gereksinimlerinin en fazla fizyolojik alanda olduğu, bakım gereksinimlerine 

yönelik çoğunlukla sürveyans ve vaka yönetimine iliĢkin hemĢirelik giriĢimlerinin 

seçildiği ve planlandığı, bakım sonuçlarındaki istatiksel değerlendirmelerde uygulanan 

giriĢimler sonucunda ağrı, deri, sinir-kas-iskelet fonksiyonu, dolaĢım, sindirim-

hidrasyon, bağırsak fonksiyonu, kiĢisel bakım problemlerinde anlamlı düzeyde geliĢme 

olduğu bulundu. 

Bu çalıĢma, bakımevlerinde çalıĢan sağlık profesyonellerine yaĢlı bakımı 

konusunda, kurumlarda çalıĢan yöneticilere; iĢ gücünün planlanmasında ve bakımın 

kalitesinin ölçülmesinde önemli bilgiler sağlamaktadır. Bu sonuçlar doğrultusunda 

baĢlıca öneriler Ģunlardır; 

 Kurumsal bakım hizmeti sağlayan kurumlardan biri olarak bakımevlerinde 

bakım alan hastaların sağlık sorunları/gereksinimlerini, hemĢirelik giriĢimleri ve 

bakım sonuçlarını değerlendirmek için omaha  hemĢirelik sınıflama sistemi 

kullanılabilir ve OHEBĠS bu sistemi kullanmada profeyonellere kolaylık 

sağlayabilir.  

 Bakımevlerinde kalan yaĢlılarda bakım gereksinimlerini, hemĢirelik giriĢimleri 

ve sonuçları farklı örneklem gruplarında daha ayrıntılı incelenmelidir 
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Ek-1: YaĢlı BakımMerkezi Kayıt Formu 
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Ek-3-11: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-1: Kayıt Formu 

 

 

          Bireyin adı-soyadı: 

 

Cinsiyet: 

□ Kadın       □ Erkek 

Ailedeki konumu:    

 □ Anne     □ Baba        □ Diğer………….. 

Doğum tarihi: ……/……/………. 

Eğitim Durumu: 

□ Okur-yazar                               □   Lise mezunu 

□ Ġlkokul mezunu                        □   Üniversite ve üstü  

□ Ortaokul mezunu                                   

Medeni Durumu: 

□  Evli                   □  Bekar                □  Dul 

Sağlık sigortası: 

□ Var          □   Yok 

          Primer tıbbi tanısı : 

Sekonder tıbbi tanıları: 

Bakım merkezinde kalıĢ süresi: 

YaĢam bulguları: 

 

Tarih  AteĢ  Tansiyon  Nabız  Solunum 

.../…/….         

.../…/….         

…/…/….         
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Ek-2: Omaha Sistemi Veri Toplama Formu 

 PSL Tanılama                                            Birey:……………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kategori Hedefler Bireye özel girişimler 

      

      

     

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

   

   

   

   

   

Alan:  

 
Problem:                                 

Problem Sınıflama Listesi 

DeğiĢtiriciler: Bireysel ve aktüel 

Belirti-bulgular 

                                 

                          

     

  

 

Problem Değerlendirmeleri 

Tarih 

Bilgi: 

  

DavranıĢ: 

  

Durum: 

 

 

 

Durum:  
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Ek-3.1: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.2: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.3: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.4: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.5: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.6: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.7: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.8: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.9: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.10: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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Ek-3.11: OHEBĠS Bakım Planı Örnekleri 
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EK 4: Kurum Ġzni 
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