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ÖZET 

Giriş: Ülkemizde yenidoğan palyatif bakım, yeni gelişmeye başlayan bir alandır. Yenidoğan palyatif 

bakım ile ilgili hemşirelerin tutumlarını değerlendiren ölçekler, standart rehberler ve eğitim 

programları mevcut değildir. Bu araştırma, Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliğini test etmek, yenidoğan hemşirelerine verilen web tabanlı palyatif bakım 

eğitiminin etkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç-Yöntem:. Araştırma Temmuz 2018-Ekim 2019 tarihleri arasında Ankara ili sınırları içinde yer 

alan, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Zekai Tahir 

Burak Kadın Sağlığı Sağlık Uygulama Merkezi yenidoğan ünitelerinde yürütülmüştür. Araştırmanın 

örneklemini en az 6 ay süre ile yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan 143 hemşire 

oluşturmuştur. Araştırma verileri; Tanıtıcı Özellikler Veri Toplama Formu, Yenidoğan Palyatif Bakım 

Tutum Ölçeği (YPBTÖ), Yenidoğan Palyatif Bakıma Yönelik Bilgi Değerlendirme Formu, Web 

Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Memnuniyet Değerlendirme Formu kullanılarak 

toplanmıştır. İlk aşamada YPBTÖ’in Türkçe uyarlaması yapılarak, ölçeğin dil, kapsam ve yapı 

geçerliği test edilmiştir. Araştırmanın ikinci aşamasında, ilk aşamadaki örneklem grubundan eğitime 

katılmaya istekli 114 katılımcıya Yenidoğan Palyatif Bakım Sitesi 

(www.yenidoganpalyatifbakim.com) üzerinden yenidoğan palyatif bakım eğitimi sunulmuştur. Veri 

toplama araçları ile elde edilen veriler, frekans, yüzde hesaplamaları, Kruskal-Wallis Testi, Mann 

Whitney testi, Bağımlı gruplarda student t testleri kullanılarak değerlendirilmiştir.  

Bulgular: YPBTÖ’nin Türk kültürüne uyarlanmasının yapıldığı ilk aşamada, toplam varyansın  

%77,6’sını açıklayan, orijinal ölçekteki gibi, üç alt boyutlu bir yapı elde edilmiştir. YPBTÖ toplam 

ölçek Cronbach alfa değeri 0,77, test-tekrar test güvenirlik katsayısı 0,74 olarak bulunmuştur. Web 

tabanlı yenidoğan palyatif bakım eğitimine katılan hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası yenidoğan 

palyatif bakım bilgi testi toplam puanları ile YPBTÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001, p<0,05).  

Sonuç: Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği’nin geçerlik ve güvenirliğinin yüksek olduğu ve 

hemşirelerin yenidoğanda palyatif bakıma yönelik tutumlarını belirlemede yeterli bir ölçüm aracı 

olduğu belirlenmiştir. Web tabanlı olarak sunulan yenidoğan palyatif bakım eğitiminin; yenidoğan 

ünitesinde çalışan hemşirelerin palyatif bakıma yönelik tutumlarını olumlu etkilediği, bilgi düzeylerini 

arttırmada etkisi olduğu bulunmuştur.  

 
Bilim Kodu               : 1032.08 

Anahtar Kelimeler   : Eğitim, Hemşire, Ölçek, Palyatif Bakım, Yenidoğan 

Sayfa Adedi              :141 

Danışman                  : Prof. Dr. Dilek YILDIZ 

http://www.yenidoganpalyatifbakim.com/


v 

 

THE ADAPTATION OF THE NEONATAL PALLIATIVE CARE ATTITUDE 

SCALE TO TURKISH AND EVALUATING THE EFFIENCY 

OF THE WEB-BASED PALLIATIVE CARE EDUCATION 

(PhD. Thesis) 

 

Goknıl BOYRAZ 

 

UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES TURKEY 

INSTITUE OF GULHANE HEALTH SCIENCES 

December 2019 

  

ABSTRACT 

Objective:  In our country, neonatal palliative care is an emerging field. There are no scales assessing 

the attitudes of nurses related to newborn palliative care, standard guides and training programs. This 

study was conducted to test the Turkish validity and reliability of the Neonatal Palliative Care Attitude 

Scale and to evaluate the effectiveness of web-based neonatal palliative care education given to 

neonatal nurses. 

Materials and Methods:  The study was carried out between July 2018-October 2019 in Ankara Samı 

Ulus Maternity, Child Health and Diseases Training and Research Hospital, Health Sciences 

University Ankara Child Health and Diseases Hematology Oncology Training and Research Hospital 

and Health Sciences University Zekaı Tahır Burak Women's Health Health Application Center was 

carried out in newborn units. The sample of the study consisted of 143 nurses working in neonatal 

intensive care units for at least 6 months. Research data were collected with Introductory Features 

Data Collection Form, Neonatal Palliative Care Attitude Scale (NİPCAS), Neonatal Palliative Care 

Information Evaluation Form and Web Based Neonatal Palliative Care Training Satisfaction 

Evaluation Form. In the first stage, the scale's language, scope and structure were tested by the Turkish 

version of the scale. 114 sample participants were given newborn palliative care training via the 

Neonatal Palliative Care Web Site (www.yenidoganpalyatifbakim.com). The data obtained by means 

of data collection tools were evaluated using frequency, percentage calculations, Kruskal Wallis test, 

Mann Whitney test, and student t-test in dependent groups. 

Results: In the first stage of the adaptation of NiPCAS to Turkish culture, a three-dimensional 

structure was obtained, explaining 77.6% of the total variance, as in the original scale. Sub-dimension 

items were distributed differently from the original scale. This result was considered normal due to 

cultural differences. Cronbach's alpha value was 0.77 and test-retest reliability coefficient was 0.74. A 

statistically significant difference was found between the total scores of the newborn palliative care 

knowledge test and the total NİPCAS scores of the nurses who participated in web-based neonatal 

palliative care education (p <0.001, p <0.05). 

Conclusion: The validity and reliability of the Neonatal Palliative Care Attitude Scale was found to be 

a sufficient measurement tool for determining the attitudes of nurses towards palliative care in the 

newborn. Neonatal palliative care training offered as web-based; It was found that the nurses working 

in the neonatal unit positively influenced the attitudes of the nurses towards the plural care and had an 

effect on increasing their knowledge level.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ) karmaşık ve ciddi sorunları 

olan kritik hasta bebekler tedavi ve bakım almaktadır. YYBÜ’nde kritik olarak hasta 

olan yenidoğanlara verilen bakım temel olarak hayat kurtarmaya odaklanmış olsa da, 

bu bebeklerin bazıları hala ileri derece prematürite, doğumsal anomaliler ve çok 

yönlü tıbbi sorunların bir sonucu olarak yaşamını kaybetmektedir (1-3). Geçmişte 

ölümün normal yaşam döngüsünün bir parçası olduğu anlayışına dayalı olarak, 

sadece ölümcül hastalığa (kanser, HIV/AIDS, nörolojik hastalıklar gibi) sahip olan 

erişkin hasta popülasyonunda ele alınan palyatif bakım, günümüzde yenidoğan 

döneminde de uygulanmaya başlanmıştır (4,5). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ilk olarak 1986 yılında palyatif bakımı “tedavi 

edici yaklaşımların tükendiği, son dönem hastalarda yapılan bir uygulama” şeklinde 

tanımlamıştır (6). DSÖ, 2002 yılında palyatif bakım tanımını “hasta ve ailesi yaşamı 

tehdit eden sorunlarla karşılaştığında, ağrı, fiziksel, psikososyal ve manevi 

problemlerin erken dönemde belirlenmesi, dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ve 

tedavi edilerek acı çekmesi önlenerek hasta ve ailesinin yaşam kalitesini geliştiren bir 

yaklaşım” şeklinde güncellemiş ve hastalığın erken döneminde palyatif bakıma 

başlanmasının önemini vurgulamıştır (7). Yenidoğan palyatif bakım, ileri derece 

prematürite ve buna eşlik eden komplikasyonlar, doğumla ilgili travma, genetik veya 

karmaşık konjenital anomaliler dahil olmak üzere doğumdan sonra prognozu belirsiz 

olan yenidoğan ve aileleri için uygundur (8-13).Yaşamı tehdit eden hastalığa sahip 

yenidoğan ve ailelerinin acılarını dindirmek, yaşam kalitesini iyileştirmek için tedavi 

edici bakımla birlikte sunulabilir (14-18). 

Hemşireler görev ve bakım sorumlulukları nedeni ile, diğer sağlık 

profesyonellerine göre hasta ve aileleri ile daha fazla zaman geçirmekte, yaşam sonu 

bakımının tüm yönleriyle yakından ilgilenmekte ve yaşamın bu özel döneminde 

bireylerin karşı karşıya kaldığı sayısız bakım gereksinimleri ile ilgilenmektedir. 

Yenidoğanın ölümü toplumsal olarak beklenmedik, çok erken sona eren bir yaşam 

olarak düşünüldüğünden, oldukça yıkıcı ve yaşamı değiştiren bir kriz deneyimidir. 

Bu kayıpla başetme süreci hem aile hem de hemşireler için oldukça zordur (17-19). 
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Birçok ülkede, standart yenidoğan palyatif bakımı sunmak ve değerlendirmek için 

rehberler bulunmaktadır (20-22). Ancak yenidoğan palyatif bakım uygulamaları ile 

ilgili yapılan çalışmalarda, etkin palyatif bakım sunulmasını engelleyen çeşitli 

faktörlerin olduğu belirlenmiştir(11,12,14,16).Yenidoğan palyatif bakım 

uygulamalarına yönelik engeller, ebeveynler (tedaviye devam etmek için taleplerde 

bulunma, kültürel geçmiş ve dini inançlar),  sağlık personellerinden kaynaklı 

(palyatif bakım, ölüm, yaşam değerlerine karşı tutum, palyatif bakım ve etik 

konularında bilgi ve beceriler) ve sağlık sistemi içindeki engeller (palyatif bakımın 

uygulanmasına yönelik belirsiz politikalar, eğitim programlarının eksikliği, yetersiz 

personel, uygun olmayan fiziksel çevre, teknolojik ihtiyaçların eksikliği ve 

danışmanlık hizmetlerinin eksikliği) olmak üzere üç kategoride sınıflandırılmıştır 

(12,14,16,18). Literatürde yenidoğan palyatif bakım uygulamalarına yönelik 

engellerin ilk sırasında, yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakım ile ilgili eğitim 

eksikliği yer almaktadır (11,12,14). Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelere yönelik sunulan palyatif bakım eğitimlerinin hemşirelerin bu alanda 

bilgi, beceri ve özgüvenlerini arttırmak için gerekli olduğu vurgulanmıştır (13,15). 

Ülkemizde yenidoğanda palyatif bakım konusu birçok sempozyum, kongre 

ve kurslarda yer verilen, dikkat çekici bir konu haline gelmiştir. Yaşamın sonundaki 

bir bebeğe profesyonel ve empatiyi dengeleyecek biçimde nasıl palyatif bakım 

verilebileceğine dair bir rehber bulunmamaktadır. Yenidoğan hemşirelerinin palyatif 

bakım uygulamalarına yönelik engellerinin neler olduğu belirlenmemiştir. 

Yenidoğan hemşirelerine yönelik ulusal palyatif bakım eğitim programları 

bulunmamaktadır. Bu çalışma, Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin 

(YPBTÖ) Tükçe geçerlik, güvenirlik çalışmasını yapmak, yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan hemşirelerin palyatif bakım uygulamalarına yönelik algıladıkları 

engelleri belirlemek ve yenidoğan palyatif bakım ile ilgili bilgi düzeylerini arttırmak 

için sunulan web tabanlı eğitimin etkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 

Bu çalışma için araştırma soruları aşağıdaki gibidir:  

1. Neonatal Palliative Care Attitude Scale (NiPCAS) Türkçe formu geçerli 

güvenilir bir ölçek midir? 
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2. Yenidoğan hemşireleri tarafından palyatif bakım uygulamalarına yönelik 

algılanan engeller nelerdir?  

3. Yenidoğan hemşirelerine yönelik web tabanlı olarak sunulan palyatif 

bakım eğitiminin etkinliği nedir? 

Bu çalışma için araştırma hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

H0a: Neonatal Palliative Care Attitude Scale (NiPCAS) Türkçe formu geçerli 

ve güvenilir bir ölçek değildir. 

H1a: Neonatal Palliative Care Attitude Scale (NiPCAS) Türkçe formu geçerli 

ve güvenilir bir ölçektir. 

H0b: Web tabanlı olarak sunulan yenidoğan palyatif bakım eğitiminin 

hemşirelerin palyatif bakım tutumları ve bilgi düzeyleri üzerine etkisi yoktur. 

H1b:Web tabanlı olarak sunulan yenidoğan palyatif bakım eğitimi 

hemşirelerin palyatif bakım tutumları ve bilgi düzeyleri üzerine olumlu etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. PALYATİF BAKIMIN TANIMI VE TARİHSEL GELİŞİMİ  

Palyatif bakım “yas am sonu bakımın organizas                             yonu” olarak 

adlandırılmaktadır. Palyatif bakım; sağlık alanında, tedavi sağlamayı amaç 

edinmeksizin öncelikli olarak semptomların giderilmesi ya da hafifletilmesi 

anlamında kullanılan bir terimdir. Latince ko kenli                                                     “Palliate (Palliare)” kelimesi 

koruyucu ya da kapsayıcı anlamındadır. “Palliative” I ngilizce terminolojide                          

hafifletici, yatıs tırıcı, gec ici c are anlamında kullanılır (23).                                                                    

Amerika Klinik Onkoloji Topluluğu ( American Society of Clinical Oncology 

/ASCO) palyatif bakımı; hastalar ve aileler için acı ve sıkıntı verici olan semptom, 

yaşam kalitesini etkileyen çeşitli durumlara yönelik iyileştirmelerin kanser bakımına 

entegre edilmesi olarak tanımlamıştır (24). Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü 

(National Cancer Institute/ NCI)  palyatif bakımı; ciddi veya yaşamı tehdit eden 

hastalığı olan bireylerin yaşam kalitesini arttırmak için verilen bakım olarak 

tanımlamış, ayrıca palyatif bakımı konfor bakımı, destekleyici bakım olarak da 

adlandırmıştır (25). DSÖ’nün 1986 yılındaki tanımında palyatif bakım “tedaviye 

yanıt vermeyen hastaların bütüncül bakımı” olarak tanımlanmıştır (6). Bu tanım 2002 

yılında “yaşamı tehdit eden sorunlarla karşılaşıldığında hastanın ve ailesinin, ağrı ve 

diğer fiziksel, psikososyal ve manevi, sosyal problemlerinin erken dönemde 

belirlenmesi, dikkatlice değerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle acı çekme önlenerek 

yaşam kalitelerini artıran bir yaklaşım” şelinde yeniden düzenlenmiştir (7).  

Dünya Palyatif Bakım Birliği (Worldwide Palliative Care Alliance/ WPCA) 

2003 yılında, gereksinimi olan tüm bireylerin kaliteli palyatif bakım hizmetine 

ulaşabilmesini kolaylaştırmak amacıyla kurulmuş, tüm dünyada ulusal ve bölgesel 

palyatif bakım organizasyonlarını kapsayan bir örgüttür. DSÖ’nün palyatif bakım 

tanımı, WPCA tarafından daha açık ve anlaşılır hale getirilmiş, en olgun halini 

almıştır (26) :   

1. Palyatif bakım yaşamı tehdit eden/sınırlayan hastalıklar kadar kronik 

hastalıklar için de bir ihtiyaçtır.    
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2. Palyatif bakımda tanı ve prognoza dayalı değil ihtiyaç temelli yaklaşım 

önerilmektedir. Hastalıkların son döneminde olduğu kadar erken 

evrelerinde de palyatif bakım ihtiyacı olduğu tahmin edilmektedir.    

3. Palyatif bakım üç farklı düzeyde sunulabilir:    

• Palyatif Bakım Yaklaşımı: Uygun eğitim ile tüm sağlık profesyonelleri 

tarafından palyatif bakım sunma yaklaşımıdır.    

• Genel Palyatif Bakım: Yaşamı tehdit eden hastalığı olan hastaları tedavi 

eden tüm birinci basamak profesyonelleri tarafından iyi bir temel palyatif 

bakım bilgisi ile sağlanan bakımdır.    

• Uzman Palyatif Bakım: Karmaşık sorunları olan hastalara uzman ekip 

tarafından sunulan hizmettir.    

4. Palyatif bakım herhangi bir bakım şekli ile sınırlandırılmamalıdır. Palyatif 

bakım hastanın evinde, bir bakım kuruluşunda, hastanede, hospiste veya 

ayaktan tedavi servisinde sunulabilir. Bu tanımla yaşamı tehdit edici 

hastalıkların tanısından itibaren palyatif bakıma başlanmasının önemi 

vurgulanmıştır (26).    

Palyatif bakım, yeni bir kavram değildir. Palyatif bakım uygulamaları, ilk 

olarak 11. yüzyılda seyahat esnasında ölüme sebep olan hastalıklara yakalanan 

hastaların tedavisine yönelik dini görevlerini yapmakta olan gönüllüler tarafından 

yapılmıştır. İlk palyatif bakım merkezi 1842 yılında Fransa’da kurulmuştur. Ancak, 

bu merkezde palyatif bakımdan çok hospis hizmeti verilmiştir (27). Hospis terimi, 

anlamı gezgin evi olan ve Latin dilinde bulunan Hospes sözcüğünden gelmektedir 

(28). Hospis, ileri seviyede kronik bir hastalığı olan, yapılan tedaviye cevap 

vermeyen ve yaşamının son anlarında olan hastalara yaşam sonu bakım vermek ve 

bu hastaların semptomlarını azaltmak için tasarlanmış, hasta ve ailesinin birlikte 

kalabileceği yerlerdir (18,29). Modern şekilde hizmet veren ilk hospis 1967 yılında 

İngiltere’de hemşire Cicey Saunders tarafından (St. Christopher’s Hospice) 

kurulmuştur (27). 1970’li yıllara kadar palyatif bakım ile hospis kavramı aynı 

anlamda kullanılmıştır. Modern şekilde hizmet veren ilk palyatif bakım servisi 1975 

yılında Kanada’da bulunan Royal Victoria Hastanesi’nde açılmıştır. 1980’li yıllardan 

sonra tüm dünyada palyatif bakım merkezleri hızla açılmaya başlamıştır. Amerika’da 
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psikiyatri uzmanı olan Elizabeth Kübler-Ross’un ölümü yaklaşan hastalar üzerinde 

yaptığı bilimsel çalışmalara dayalı olarak yazdığı “Ölüm ve Ölmek Üzerine (On 

Death and Dying) adlı kitabı tüm dünyada palyatif bakım konusunda merak 

uyandırmıştır (28).  

         Darüşşafaka (1863) ve Darülaceze (1895), yaşlı, kimsesi olmayan ve düşkün 

insanların yanı sıra ölümü yaklaşan hastaya da bakım verilmesi nedeniyle, 

Türkiye’de palyatif bakım hizmetlerinin sunulduğu öncü kuruluşlar olarak kabul 

edilmektedir (28,30). Palyatif bakım kavramı ülkemizde yeni bir kavramdır. 2010 

yılında, palyatif bakım hizmetinin sağlık sistemine dahil edilmesi amacıyla, hemşire, 

Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezi (KETEM) çalışanları ve aile 

hekimleri ile yaygınlaşmış dünyadaki ilk toplum tabanlı olan palyatif bakım projesi 

Palya-Türk başlatılmıştır (31). Palya-Türk projesinde, palyatif bakım hizmetinin 

verildiği birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri birlikte ele alınmıştır. 

Birinci basamakta, KETEM’ler, aile hekimleri, sivil toplum kuruluşları, belediyeler 

ve evde sağlık hizmetleri; ikinci basamakta, onkoloji tanısı ve tedavisi yapılan 

üniteler; üçüncü basamakta, hastanelerde hizmet veren palyatif bakım servisleri yer 

almaktadır (19,27,32).  

2.2. DÜNYA’DA PALYATİF BAKIM UYGULAMALARININ 

DURUMU 

Palyatif bakımın gelişimi hospislerin kurulmasıyla başlamıştır. Palyatif bakım 

kavramı, 1980’li yılların ortalarında hospis bakımının yerine kullanılmıştır. Yakın 

geçmişte palyatif bakım gittikçe artan sayıda ülkede kurumsallaşmış ve İngiltere’de 

tıbbi uzmanlık dalı olarak kabul edilmiştir. Birçok ülkede (Avustralya, Kanada, 

İngiltere) akademik kuruluşlar kurulmuştur. Günümüzde palyatif bakımla ilgili 

birçok ulusal birlik ve akademik dergi bulunmaktadır (32,33). 

Kanada’da palyatif bakım ilk olarak 1970 yılında kanser tedavi programının 

bir parçası olarak belirtilmiş ve 1983 yılında palyatif bakım hizmetlerinin kalitesinin 

arttırılmasına yönelik bir rehber yayınlanmıştır. Aynı yıl Ottawa Üniversitesi’nde 

palyatif bakımda eğitim ve araştırmaya yönelik bir enstitü açılmıştır. Kanada Palyatif 

Bakım Derneği (The Canadian Hospice and Palliative Care Association /CHPCA ) 
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1991 yılında resmi olarak açılmıştır. Kanada’da “Hospis bakımı” ve “Palyatif 

Bakımı” ayrı bir terim olarak düşünülmemekte, sunulan hizmet “Hospis Palyatif 

Bakım” olarak isimlendirilmektedir. Ülke genelinde yaygın ve kapsamlı palyatif 

bakım hizmeti sunulmaktadır. Hastane ve akademi işbirliği ile palyatif bakıma 

yönelik gelişmiş eğitim sistemleri bulunmaktadır (34). 

Avustralya’da 1987 yılında dünyanın ilk palyatif bakım ünitesi Flinders 

Üniversitesi’nde açılmıştır. Hükümet, 2010 yılında ülkenin palyatif bakım ihtiyacını 

dikkate alarak Ulusal Palyatif Bakım Stratejilerini kabul etmiş ve palyatif bakım 

hizmetlerini sağlık sistemi içerisine entegre etmiştir. Flinders Üniversitesi’nde sağlık 

profesyonellerinin palyatif bakım eğitimlerine yönelik 6 aylık, 1 yıllık ve 1,5 yıllık 

eğitim programları bulunmaktadır (35). 

ABD’de 1980’li yıllarda Cleveland Kliniği ve Wisconsin Medikal Koleji’nde  

palyatif bakım hizmetleri başlamıştır. Günümüzde ülkede 1400’den fazla palyatif 

bakım kliniği bulunmaktadır. Tıp fakültelerinin çoğunluğunda (%80) palyatif bakım 

eğitim programları bulunmakta ve palyatif bakım bir uzmanlık alanı olarak kabul 

edilmektedir. Medicare ve Medicaid sağlık sigortaları palyatif bakımı kapsamaktadır 

(36).  

İngiltere 1967 yılında Dr. Cicely Saunders’in liderliğinde St. Christopher 

hospisinin açılması ile dünyada palyatif bakım ile ilgili ilk çalışmalar başlamıştır. Bu 

tarihten itibaren tedavisi mümkün olmayan hastalığı olan ve yaşamının son 

dönemlerini yaşayan hastalar için palyatif bakımın sunulduğu kurumların sayısında, 

İngiltere'de ve diğer Avrupa ülkelerinde artan bir gelişme kaydedilmiştir. 2000 yılına 

kadar, İngiltere’de 236 tane palyatif bakım kurumu, 400 tane toplumsal palyatif 

bakım hizmet merkezi, 138 tane hastane bakım destek hizmet birimi, 209 tane 

hastane palyatif bakım ve destek ekibi oluşturulmuştur. Finansman Ulusal Sağlık 

Hizmetleri Kurumu (National Health Service/NHS) tarafından sağlanmaktadır (37).  

Almanya’da 1983 yılında Köln Üniversitesi’nde palyatif bakım kliniği 

kurulmuş ve 1990 yılından sonra ülkedeki palyatif bakım aktiviteleri hız kazanmıştır. 

Tıp fakültelerinde palyatif bakım eğitimi verilmekte ve palyatif bakım uzmanları 

sağlık sistemi içerisinde aktif olarak çalışmaktadır. Zorunlu devlet sağlık sigortası 

https://www.aihw.gov.au/reports/palliative-care-services/palliative-careservices-35
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palyatif bakımı kapsamaktadır (38). Japonya ilk palyatif bakım kliniği 1981’de 

açılmış ve palyatif bakım hizmetlerinin sağlık sigorta fonu tarafından karşılanması 

1990 yılında başlamıştır. 1997 yılında ulusal palyatif bakım standartları belirlenmiş, 

palyatif bakım eğitimi ülkedeki bir çok hemşirelik okullarının ve tıp fakültelerinin 

müfredatına girmiştir (39). 

DSÖ ve WPCA 2014 raporuna göre dünya üzerinde 234 ülke palyatif bakım 

gelişimine göre kendi içlerinde sınıflandırılmıştır. WPCA’nın palyatif bakım 

sınıflama kriterleri şöyledir (26);   

 Ülke genelinde yaygın palyatif bakım servisleri ve dernekleri  

 Sağlık sistemine entegre palyatif bakım hizmeti  

 Genel sağlık sigortası poliçelerinde palyatif bakımın ağırlığı olması ve 

diğer fonlardan palyatif bakım harcamalarına kaynak aktarılması 

 Sağlık personeli ve yerel derneklerin hizmet verdiği etkin ve sürekli 

palyatif bakım politikaları 

 Morfine ulaşılabilirlik  

 Sağlık profesyonellerinin ve toplumun palyatif bakım konusunda 

bilinçlenmesi  

 Üniversitelerle akademik işbirliği içinde olan gelişmiş palyatif bakım 

eğitim sistemleri 

WPCA 2011 yılında ülkeleri, palyatif bakım hizmetleri gelişmişlik düzeyine 

göre dört gruba ayırmıştır (26). 

Grup 1: Hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri bulunmayan ülkeler;  

Grup 2: Palyatif bakım aktiviteleri yapılanmamış ve henüz yeterli olmayan 

ülkeler;  

Grup 3: Hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri yerel ve/veya bölgesel 

hizmetlerle sağlanan ülkeler;  

Grup 4: Hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri sağlık sistemi içerisine 

yaygın olarak entegre olmuş ülkeler şeklinde belirtilmiştir.  
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WPCA 2014 raporuna göre 2006’da 21 ülke (%9)’de hospis-palyatif bakım 

birimi mevcutken 2011’de 234 ülkenin 136’sında (%58) bir ya da daha fazla sayıda 

palyatif bakım birimleri bulunmaktadır. Palyatif bakımın sağlık sistemine gelişmiş 

entegrasyonu ise dünyada sadece 20 ülkededir. Rapora göre 2006 yılında “Grup 2” 

(hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri yapılanmamış ve henüz yeterli olmayan 

ülkeler) kategorisinde bulunan Türkiye; 2011 yılında; “Grup 3b” (palyatif bakım 

aktivitelerinin yerel/bölgesel olarak desteklendiği ülkeler) kategorisine girmiştir (26).  

2.3. TÜRKİYE’DE PALYATİF BAKIM UYGULAMALARININ 

DURUMU 

Ülkemizde palyatif bakım merkezlerinin öncüleri olarak 2006 yılında kurulan 

Anadolu Sağlık Merkezi Palyatif Bakım Ünitesi ve Ege Üniversitesi Tülay Aktaş 

Palyatif Bakım Ünitesi gösterilmektedir. Bir yıl aradan sonra Dr. Abdurahman 

Yurtaslan Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ağrı ve Palyatif Bakım Kliniği 

hizmete başlamıştır. Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Onkoloji Hastanesi’nde 

Palyatif Bakım Ünitesi ise 2011 yılında açılmıştır (19,23). Sağlık Bakanlığı Kanserle 

Savaş Dairesi Başkanlığı 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programı içerisinde 

Palya-Türk adı ile proje kapsamında pilot hastane olarak Ulus Devlet Hastanesini 

seçerek, bu hastane bünyesinde palyatif bakım merkezi açılmasını sağlamıştır ve 

ardından ülke genelinde sayıları artırılmıştır (40).  

Palyatif bakım merkezlerinin kurulması, işleyişi, fiziki şartları, 

bulundurulması gereken araç, gereç ve personelin asgari standardı, personelin görev 

yetki ve sorumlulukları ve uygulamanın denetimine ilişkin usul ve esasları 

belirlemek amacıyla, Sağlık Bakanlığı tarafından ilk defa 2014 yılında “Palyatif 

Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge” yayımlanmış 

ve 2015 yılında revize edilmiştir (41). 24 Aralık 2014 tarihinde Resmi Gazetede 

yayınlanan Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık Uygulama Tebliğinde Değişiklik 

Yapılmasına Dair Tebliğ’de “Palyatif bakım tedavisi, Sağlık Bakanlığınca palyatif 

bakım verme konusunda tescil edilmiş olan Sağlık Bakanlığına bağlı yataklı sağlık 

tesislerince faturalandırılır” ibaresi ile palyatif bakım hizmetleri ödeme kapsamı 

altına alınmıştır (42). Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğünün 

istatistiklerine göre ülkemizde toplamda 81 ilde, 4.902 yatağı ile 368 kamu 
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hastanesinde palyatif bakım merkezi hizmet vermektedir (43). 2010 yılında açılan ve 

erişkinlerle beraber hizmet veren İzmir Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi tek 

çocuk palyatif bakım merkezi iken, Bakanlığa bağlı Çocuk Palyatif Bakım Merkezi 

olarak, 2015 yılında, 7 yataklı Bursa Dörtçelik Çocuk Hastalıkları Hastanesi hizmet 

vermeye başlamıştır. 2017 yılında Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

50 yataklı çocuk palyatif bakım ünitesi açılmıştır. 2019 yılı Mart ayında Diyarbakır 

Çocuk Hastalıkları Hastanesinde 10 yataklı çocuk palyatif bakım ünitesi hizmete 

girmiştir. Ülkemizde, palyatif bakım alanında uzmanlaşmış kişiler tarafından hizmet 

verilen palyatif bakım üniteleri yoktur. Tıp fakültelerinde palyatif bakım bilim dalları 

henüz kurulmamış olup, palyatif bakım uzmanlığı konusunda eğitim 

verilmemektedir. Palyatif bakım hizmetini, diğer branşlardaki hekimler 

sürdürmektedir  (27). 

2.4. DÜNYA’DA PALYATİF BAKIM EĞİTİMİ 

Palyatif bakımda bakım kalitesini artırmak ve değişimi sağlamak amacıyla 

eğitim politikaları geliştirmek için önemli görevler, politika yapıcılara, yöneticilere, 

sağlık ve sosyal profesyonellere düşmektedir. Palyatif bakım eğitimi (palyatif tıp, 

palyatif hemşirelik destekleyici bakım vb.), özellikle yüksek gelirli ülkelerde, 1970-

80'lerden itibaren ortaya çıkmıştır. Son 20 yılda, palyatif bakımda eğitim, çok çeşitli 

akademik kurumlarda (mezuniyet öncesi ve sonrası), bilimsel topluluklarda, 

derneklerde ve sosyal girişimlerde temel, orta ve yüksek düzeyli eğitim 

programlarına dahil edilmiştir (44).  Amerika, İngiltere, Kanada ve Avustralya gibi 

ülkelerde yaşamının sonuna yaklaşan bireylere bakım sağlayan sağlık 

profesyonellerinin eğitimi, önemli ölçüde gelişmiş durumdadır. En önemlisi, palyatif 

tıp tanımlanmış bir tıp uzmanlık alanı haline gelmiştir. Hemşirelik alanında ileri 

uygulama hemşiresi ve uzman hemşire olmak üzere palyatif bakım uzmanlık alanları 

oluşmuştur. Fakültelerde palyatif bakım eğitimleri müfredatlara eklenmiştir. Yaşam 

Sonu Bakım Hemşirelik Eğitim Birliği (End-of-Life Nursing Education Consortium/ 

ELNEC) tarafından yürütülen sürekli eğitim programları ile binlerce doktor ve 

hemşireye palyatif bakım eğitimleri verilmiştir (45).  

Hemşirelik lisans programlarında aşırı yüklenmiş müfredata yaşam sonu 

bakım uygulamalarını dahil etmek zordur. Hemşirelik programlarının yaklaşık % 18'i 
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yaşam sonu bakım konularını ayrı bir kurs şeklinde sunmakta ya da çoğu hemşirelik 

okulunda bu içerik diğer derslere entegre edilmiş durumdadır (46,47).Hemşirelikte 

palyatif bakım eğitiminde simülasyon laboratuvarları hem ayrı hem de entegre 

kurslar için etkili bir öğretim aracı olmaya başlamıştır. Palyatif bakım eğitimlerinde, 

öğrencilerin ve/veya eğitimcilerin hemşire, öğrenci, hasta ve aile üyelerinin rolünü 

üstlendiği senaryolar ile simülasyon eğitimleri sunulmaktadır. Senaryo sırasında 

ortaya çıkan dinamikleri sorgulamak ve analiz etmek simülasyon eğitiminin önemli 

bir bileşenidir (48,49). 

Gelişmiş ülkelerdeki palyatif bakım eğitimindeki ilerlemelere rağmen halen 

dünya çapındaki sağlık profesyonellerinin büyük çoğunluğu palyatif bakımın 

prensipleri ve uygulamaları hakkında çok az bilgiye sahiptir (50). Hemşirelerin 

palyatif bakım ihtiyaçlarının değerlendirildiği çalışmalarda, katılımcıların çoğu 

palyatif bakım hakkında daha fazla bilgi öğrenme arzusunu dile getirmiştir. Palyatif 

bakım ile ilgili sertifikasyon eğitimine katılan hemşire sayısı azdır. Hemşirelere  

“Yaşam sonu bakım ile ilgili olarak ne öğrenmek istersiniz?” sorulduğunda, ortak 

cevaplar, tamamlayıcı alternatif yöntemler, ilaçların kullanımı da dahil olmak üzere 

ağrı ve semptom yönetimi, palyatif bakım modelleri, ölüm ve yaşam sonu bakımda 

psikososyal konular ve yaşam sonu iletişimi olmuştur (11-13,16, 51 ). 

Hemşirelikte bilgi ve becerileri korumak, geliştirmek ve yenilemek çok 

önemli olduğu için yaşam boyu öğrenme yaklaşımı hemşirelik mesleği 

uygulamasının merkezinde yer almaktadır. Web tabanlı eğitim, uzaktan erişilebilir 

olması, katılımcılar için seyahat etmeyi ortadan kaldırması ve geleneksel yüz yüze 

eğitime göre daha çeşitli yöntemler sunması nedeniyle değerli bir eğitim aracı olarak 

tanımlanmıştır (52). Web tabanlı öğrenme, hemşirelerin bilgi ve becerilerini güncel 

tutmayı ve yenilemeye cevap olarak, yoğun çalışma ortamında seminer, kurs ve 

hizmetiçi eğitimlere katılamayan hemşireler için esnek eğitim imkanı sunmaktadır. 

Web tabanlı öğrenme, sağlık hizmetleri öğrenmesinde erişilebilirlik, esneklik ve 

maliyet etkinliği açısından avantajlarla birlikte hızla artmaktadır (53-55). Dünyada 

birçok palyatif bakım dernek ve kuruluşu sağlık personellerine yönelik palyatif 

bakım eğitimi sunan internet siteleri oluşturmuştur.   
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DSÖ 2015 yılında palyatif bakım eğitimini tüm düzeylerde bütünleştirmeye 

yardımcı olmak ve dünyadaki palyatif bakımı küresel olarak gelişmesine katkı 

sağlamak amacıyla palyatif bakım eğitimi programları incelemesi yaparak dünyada 

online palyatif bakım eğitim programları ile ilgili bir rapor hazırlamıştır (45). 

Raporda verilerin toplandığı altı ana palyatif bakım sitesinde belirtilen palyatif bakım 

ile ilgili online kaynakların sayısı şöyledir: 

İrlanda Hospis ve Palyatif Bakım Enstitüsü (All Ireland of Hospice and 

Palliative Care/ AIIHPC),  yerel 42 uluslararası 140 adet çevrimiçi eğitim 

kaynaklarına ilişkin liste 

sunmaktadır.http://aiihpc.org/education/onlineeducation/online-resources. 

Asya Pasifik Hospis ve Palyatif Bakım Ağı (The Asia Pacific Hospice 

Palliative Care Network/ APHN),  Pasifik ve Asya ülkelerinde eğitim ve öğretim 

kurumlarını içeren 600’den fazla palyatif bakım hizmetleri dizini sunmaktadır. 

http://aphn.org/in-the-region/directory/ 

Avrupa Palyatif Bakım Derneği (European Association for Palliative 

Care/EAPC) , palyatif bakım eğitimi hakkında 20 uluslararası ve bölgesel 

bağlantının bir listesini sunmaktadır. http://www.eapcnet.eu/Themes/ 

Uluslararası Hospis ve Palyatif Bakım Derneği ( International 

Association for Hospice& Palliative Care/ IAHPC),palyatif bakıma yönelik 136 

farklı eğitim programı (yüz yüze veya çevrimiçi) içeren, küresel bir eğitim rehberi 

sunmaktadır. http://www.hospicecare.com/global-palliative-care/global-directory- 

eğitim-programlar/ 

WHPCA, 60 uluslararası ve bölgesel eğitim kaynakları (birlikler, kurumlar, 

web siteleri vb.) sunmaktadır. 

DSÖ, dokümanları ve yayınları 25’ten fazladır. Temel olarak palyatif bakım, 

yaşlı veya HIV/AIDS  konularına odaklanmıştır. 

Palyatif bakım ile ilgili online eğitim durumu raporunun sonuçlarına göre: 

 Palyatif bakım ile ilgili 42 ücretsiz online kurs tanımlanmıştır. 

http://aiihpc.org/education/onlineeducation/online-resources
http://aphn.org/in-the-region/directory/
http://www.eapcnet.eu/Themes/
http://www.hospicecare.com/global-palliative-care/global-directory-%20eğitim-programlar/
http://www.hospicecare.com/global-palliative-care/global-directory-%20eğitim-programlar/
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 Kursların % 90'ı  İngilizce’dir. 

 Eğitimin çoğunda genel içerik palyatif bakımda temel konulardır. 

 Pediatrik palyatif bakım, kursların % 20'sine dahil edilmiştir. 

 Kurslar, spesifik ve spesifik olmayan palyatif bakım uzmanlarını içeren 

multidisipliner bir yaklaşım sunmaktadır. 

Kurslarda sunulan temel palyatif bakım eğitim seviyesi konuları ana 

başlıkları şunlardır:    

 Palyatif bakım felsefesi ve ilkeleri   

 Ağrı ve diğer semptomların yönetimi 

 İletişim yöntemleri 

 Aile desteği 

 Palyatif bakımda etik sorunlar/karar verme sorunları 

 Yaşamın son günleri 

 Multidisipliner bakım 

 Keder ve yas bakımı. 

2.5. TÜRKİYE’DE PALYATİF BAKIM EĞİTİMİ 

Ülkemizde palyatif bakım alanı 1990’lı yıllarda ilgi görmeye başlamış olup, 

özellikle son yıllarda gerek medikal onkoloji ve algoloji hekimleri, gerekse akademik 

ve klinik hemşireler palyatif bakım alanında eğitim alarak, bu alanda çalışmak 

istemektedirler(32). Ancak Türkiye’de palyatif bakım hizmeti uzman ekipler 

tarafından verilememektedir. Hastane temelli ünitelerde palyatif bakım hizmeti sunan 

ekipler, palyatif bakım uzmanlığı düzeyinde bir eğitim ve öğretim programı alan 

profesyonellerden oluşmamaktadır. Tıp fakülteleri bünyesinde mezuniyet sonrası 

palyatif bakım yan dal uzmanlığı ve hemşirelik okullarında palyatif bakım 

hemşireliği yüksek lisans eğitim programları bulunmamaktadır. Bununla birlikte 

ülkemizde palyatif bakım yapılanma kapasitesinde olup, sağlık profesyonelleri 

palyatif bakım ile ilgili mezuniyet sonrası eğitim programlarına katılmak 

istemektedirler (56). Ancak yalnızca bazı hemşirelik okullarında (Kafkas 

Üniversitesi, 19 Mayıs Üniversitesi, Başkent Üniversitesi, İstanbul Üniversitesi’nin 
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hemşirelik Fakültesi/Bölümlerinde lisans eğitiminde; Ege Üniversitesi, 19 Mayıs 

Üniversitesi, Afyon Kocatepe Üniversitesi ve Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 

hemşirelik yüksek lisans programlarında; Ege Üniversitesi ve Adnan Menderes 

Üniversitesi hemşirelik doktora programlarında) seçmeli ders kapsamında palyatif 

bakım dersi yer almaktadır (57). 

Palyatif bakım konusunda bilgi ve beceri sahibi sağlık profesyoneli olmadığı 

için bu alanda görev yapan ve yapacak olan sağlık profesyonellerine yönelik kurslar, 

eğitimler, sempozyumlar düzenlenmektedir. Bununla birlikte 2015 yılında Sağlık 

Bakanlığı tarafından 35 saat teorik ve 80 saat uygulama eğitimi içeren “Palyatif 

Bakım Hemşireliği Sertifika Programı” oluşturulmuş ve özellikle palyatif bakım 

alanında görev yapan hemşirelerin sertifikalandırılması devam etmektedir. Öncelikle 

palyatif bakım konusunda eğitim alan doktor hemşire ve diğer sağlık 

profesyonellerinin tescil edilen palyatif bakım ünitelerinde görev yapması 

sağlanmaktadır (58). 

2.6. YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM TANIMI  

Pediatrik palyatif bakım tanımı ilk olarak DSÖ tarafından 1998 yılında 

yapılmıştır. DSÖ pediatrik palyatif bakımı “çocuğun fiziksel, psikolojik ve manevi 

olarak aktif bütüncül bakımı” olarak tanımlanmıştır (59).  DSÖ’nün çocuklar ve 

aileleri için uygun palyatif bakım tanımı sadece yaşamı tehdit edici hastalıkları değil 

pediatrik kronik hastalıkları da kapsar. Pediatrik palyatif bakım ilkeleri şunlardır 

(60): 

 Hastalık teşhisi konduğunda başlar ve bir çocuğun hastalığa yönelik 

tedavi görüp görmediğinden bağımsız olarak devam eder. 

 Sağlık çalışanları çocuğun fiziksel, psikolojik ve sosyal sıkıntısını 

değerlendirmeli ve hafifletmelidir. 

 Etkili palyatif bakım, aileyi içeren ve mevcut topluluk kaynaklarından 

yararlanan geniş bir multidisipliner yaklaşım gerektirir; kaynaklar sınırlı 

olsa bile başarıyla uygulanabilir. 

http://dosyamerkez.saglik.gov.tr-58/
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 Çocuk için yaşam kalitesinin arttırılmasına ve aile desteğine odaklanılır. 

Rahatsız edici semptomların giderilmesi, konforun sağlaması, ölüm anı 

ve yas desteğini içerir. 

 Hastanelerde, sağlık merkezlerinde ve hatta çocukların evlerinde 

sağlanabilir. 

Yetişkin palyatif bakımı 1987'den beri tıbbi bir uzmanlık alanı olarak kabul 

görmüştür ve tüm disiplinlerin sağlık çalışanları için belirlenmiş bir uygulama alanı 

haline gelmiştir. Ancak, palyatif bakım, pediatride birçok sebepten dolayı daha az 

gelişmiştir. Bu sebepler genel olarak şunlardır (60): 

 Ölmekte olan çocukların yetişkinlere göre daha az sayıda olması, 

palyatif bakım protokollerinde daha az profesyonel uzmanlık ve 

çocukların yeterince temsil edilmediği anlamına gelir. 

 Çok nadir görülen hastalıkların klinik olarak çeşitliği birçok disiplinin 

ve uzmanın katılımını gerektirir. 

 Pek çok çocuğun genetik hastalıkları vardır, bu nedenle bir ailede birden 

fazla etkilenen çocuk olabilir. 

 Bazı hastalıkların zaman süreci son derece değişken olabilir. Pediatrik 

palyatif bakım, yıllar boyunca sürebilir. 

Yenidoğan palyatif bakım, yaşamı tehdit eden hastalık tanısı alan 

yenidoğanlarda tanı anından itibaren başlayan, ölüm anı ve ölüm sonrası yas süreci 

boyunca yönelik aktif ve bütüncül bir yaklaşımdır. Fiziksel, duygusal, sosyal ve 

ruhsal unsurları benimseyen ve bebek için yaşam kalitesini arttırmaya ve aileye 

destek vermeye odaklanan bir yaklaşımdır. Semptomların yönetimini ve ölüm ve yas 

bakımını içerir ” (20). Yenidoğan palyatif bakımı, bir bebeğin yaşam kalitesini 

iyileştirmeye odaklanır ve aynı zamanda semptomları tedavi etmek ve acı çekmeyi 

en aza indirmek için iyileştirici bakımla birlikte sunulabilir. Palyatif bakımın bir 

yönü olan yaşam sonu bakımı, bebek için huzurlu ve onurlu bir ölümü destekler 

(21).Yenidoğan palyatif bakımda hem bebeğe hem de bebeğin ailesine odaklanılır. 

Bakım modeli aile merkezli ve multidisiplinler olmalıdır. Palyatif bakım pasif bir 

süreç değildir, özel beceri, mesleki olgunluk, yenidoğan ve ailesinin fiziksel, 
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kültürel, bireysel ve duygusal ihtiyaçlarını karşılamak ve etkili bir şekilde yönetmek 

amacıyla duyarlılık gerektirmektedir. Yenidoğan palyatif bakımının odak noktası, 

ailelerin bebekleri ile vakit geçirmelerini ve anılarını inşa etmelerini, ev benzeri bir 

ortamda bakım almalarını sağlamaktır. Ebeveynlerin bebekleri ile anılar 

oluşturmalarını sağlamak için aile merkezli bakıma daha fazla önem verilmektedir. 

Yenidoğan üniteleri içindeki çevre, teknoloji ve ekipmana bağımlılığı gerektirir. 

Yenidoğan palyatif bakım yaklaşımı, bebeğin yoğun bakım almayı sürdürmesini, 

ancak mümkün oldukça acı veren, yaşam kalitesini düşüren teknolojik bakım 

düzeyinin düşürülmesini sağlama anlamına gelmektedir (12-15). 

Yenidoğan palyatif bakım, diğer yaş gruplarından farklı ve uygulaması daha 

zordur. Yenidoğan palyatif bakımın diğer yaş gruplarından farkları şunlardır (20-22): 

 Yenidoğan dönemindeki bebekler çevresel olumsuz etkilere karşı daha 

kırılgandır. Organ ve dokuların maturasyonu tamamlanmamış 

olduğundan yaşamı tehdit eden hastalığı olan bebeklerde, tedavi edici 

bakımlar beklenenden daha fazla hasara neden olabilir.  

 Genellikle kısa bir sürede kararların alınması gerekir. Yenidoğanda 

semptom yönetimi ve bakım için önemli ölçüde teknolojik desteğe 

gereksinim duyulur.  

 Yenidoğanın ne hissettiği, istediği ya da neye gereksinimi olduğuna dair 

iletişim mümkün değildir.  

 Yeni ebeveynler yorgun, stresli ve duygusal olabilir. Anne postnatal 

bakıma ihtiyaç duyabilir, bebeğin kaybı yoğun duygu yaşamasına neden 

olur, laktasyonla baş etmesi gerekebilir.  

 Yenidoğan etiği diğer yaş gruplarından farklıdır.  

2.7. PALYATİF BAKIM ÖNERİLEN YENİDOĞANLAR 

Yenidoğanda palyatif bakım önerilen durumlar çeşitlilik göstermektedir. 

İngiliz Perinatal Tıp Derneği (The British Association of Perinatal Medicine/BAPM), 

palyatif bakım sunulması önerilen yenidoğanları beş kategoriye ayırmıştır (61). 
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1. Uzun süreli sağkalım ile uyumlu olmayan bir durumun antenatal veya 

postnatal teşhisi. örn. bilateral böbrek agenezisi veya anensefali 

2. Yüksek oranda önemli morbidite veya ölüm riski taşıyan antenatal veya 

postnatal tanı 

3. Yoğun bakımın uygun görülmediği, yaşayabilirlik sınırında doğan 

bebekler. Çok düşük doğum ağırlıkları ve gebelik yaşlarına sahip, 

özellikle de 24 haftada veya altında gebelik yaşları olanlar veya büyüme 

geriliği yoksa 500 gramdan az ağırlıkları olan, yaşama sınırında doğan 

bebekler. 

4. Yaşam kalitesinde ciddi bir bozulma riski yüksek olan doğum sonrası 

koşullar veya bebeğin yaşam desteği aldığı veya yaşam desteğine ihtiyaç 

duyabileceği durumlar. Örn: şiddetli yenidoğan ensefalopati 

5. Bebeğin hastalığı veya tedavisi sırasında “dayanılmaz acı çekmesi” 

yaşayabileceği doğum sonrası koşullar. 

2.8. DÜNYA’DA YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM 

UYGULAMALARI VE    EĞİTİMİ 

Yenidoğanlara yönelik palyatif bakım ilk olarak 1980’li yıllarda Amerika’da 

Whitfield ve Silverman tarafından gündeme gelmiş, son 15 yıl içinde birçok ülkede 

uygulanmaya başlamıştır. Amerika, Avustralya, İngiltere ve Yeni Zellanda 

yenidoğan palyatif bakım uygulamaları gelişmiş ülkelerdir ve bu ülkelerde 

yenidoğan palyatif bakım uygulamalarını standartlaştırmak için birçok rehber 

yayınlanmıştır (21,62-65). Amerikan Pediatri Akademisi (The American 

Academy of Pediatrics/AAP) tarafından hastanelerin yenidoğan palyatif bakım 

programları bulunması önerilmesine rağmen, pek çoğunda henüz bu programlar 

kurulmamıştır. Hemşirelik eğitim programları çoğunlukla yaşamları koruma ve 

kurtarmaya yönelik eğitim ve beceriler üzerine eğilim gösterdiğinden lisans eğitimi 

dönemlerinde hemşireler, yeterli yenidoğan palyatif bakım eğitimi alamamaktadır. 

Bu eksiklikten yola çıkarak Amerikan Hemşirelik Kolejleri Birliği (The American 

Association of Colleges of Nursing /AACN) 2000 yılında ELNEC’i 

oluşturmuşlardır. ELNEC’in amacı, lisansüstü ve mezun hemşirelik fakültesi ve 

öğrencilerini eğitmek ve hemşirelerin eğiticinin eğitim-öğretme oturumlarını 
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sağlamaktır. ELNEC eğitimleri ile bugüne kadar bugüne kadar 100 ülkede uluslarası 

eğitmen eğitim kursları düzenlenmiş, 735.000’den fazla hemşireye palyatif bakım 

eğitimi sunulduğu bildirilmiştir (66).     

Ülkemizde yenidoğanda palyatif bakım konusu birçok sempozyum ve 

kongrede yer verilen, dikkat çekici bir konu haline gelmiştir. Yaşamın sonundaki bir 

bebeğe profesyonel ve empatiyi dengeleyecek biçimde nasıl palyatif bakım 

verilebileceğine dair bir rehber ve ulusal eğitim programı bulunmamaktadır. 

2.9. YENİDOĞAN PALYATİF BAKIMIN ÖNEMİ 

Tıp alandaki son gelişmeler, çeşitli sağlık problemleri ile doğan bebeklerin 

hayatta kalma olasılığını artırmıştır. Buna rağmen YYBÜ ölüm kaçınılmaz bir 

gerçektir. İyileşme olasılığına sahip olmayan bebekler için, sağlık ekibi bebeğin 

fiziksel acısını hafifletmek ve aileyi desteklemekle yükümlüdür. Yenidoğan palyatif 

bakım, bebek ve ailelerinin fiziksel, ruhsal ve psikososyal acısını gidermeye yönelik 

çok disiplinli bir yaklaşımdır (4,67). 

Aileler için bebeğin kaybı, yetişkin bir üyenin kaybından daha büyük bir 

etkiye sahiptir. Ebeveynler bebek sahibi olacaklarını öğrendiklerinde umut, mutluluk 

ve yaşamlarına yeni bir birey katılma heyecanıyla dolu olurlar. Anne-babalar 

doğmamış bebeklerinin sağlığı hakkında yıkıcı haberler aldığında, bu umut ve 

mutluluk hissi yerini keder ve kaybetme korkusuna bırakır. Toplumsal olarak bir 

bebeğin kaybı çok erken sona ermiş bir yaşam kabul edildiğinden yenidoğanın 

kaybının sağlık ekibi üzerinde de başarısızlık hissi ve derin hüzüne yol açması 

yaygındır. Bu zorlu yaşam sürecinde yenidoğan palyatif bakım, sadece yaşamın 

sonunda yenidoğanlara değil, aynı zamanda belirsiz bir prognozu olan kompleks 

tıbbi durumlara sahip olan bebeklere de yönelik bütünsel bir yaklaşımdır. Yenidoğan 

palyatif bakımın, bebekler ve aileleri için tutarlı, kapsamlı ve bireyselleştirilmiş bir 

bakım sunmak amacıyla, hastalığın herhangi bir aşamasında tedavi edici bakım ile 

entegre edilmesi önerilmektedir (68). 

Bebekler için palyatif bakım birçok nedenden dolayı zordur.Öncelikle, tanısal 

aşama önemli bir sorundur, genelde altta yatan tanının belirsiz olduğu durumda genel 
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prognoz iyi anlaşılamamaktadır. Yenidoğan palyatif bakımda henüz doğmamış bir 

bebek için bakım planlanmaya başlanabilir ya da bebeğin prognozunun aniden 

değişebildiği yenidoğan yoğun bakım ortamında palyatif bakım sağlanabilmektedir. 

Çoğu zaman ailelerin bu değişiklikleri planlama zamanı yoktur. Ebeveynlerin 

bebekleri ile birlikte geçirmesi gereken zaman çok kısadır ve bu nedenle çok 

değerlidir, eğer kaçırılırsa sonsuza kadar yası sürebilmektedir. Yenidoğan palyatif 

bakımın temel amaçlarından birisi, ailelerin bebekleriyle geçirecekleri kısıtlı 

zamanlarda pişmanlık yaşamayacakları değerli zamanlar inşa etmektir (69,70). 

YYBÜ ebeveynleri ile yapılan araştırmalar, palyatif bakım hizmeti alan 

yenidoğanların ailelerinin bu bakımı yararlı bulduğunu ve bu hizmeti almayan 

ebeveynlere göre streslerinin büyük oranda azaldığını ortaya koymuştur (71,72). 

Yenidoğanlar ve aile üyeleri için holistik bakım sağlayan yenidoğan palyatif bakım 

hizmetinin varlığı yaşam sonu kararlar ile karşılaşan sağlık çalışanlarının sağlık 

bakımını iyileştirmekte, rahatlık ve psikososyal destek sağlamaktadır (73-76) 

2.10. YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM İLKELERİ 

Yaşamı tehdit eden hastalığa sahip olan yenidoğanların aileleri bakım 

kararlarında daha fazla kontrol sahibi olabilmeleri ve farklı aşamalarda hangi 

hizmete erişmek istedikleri konusunda seçim yapma imkanına sahip olabilmeleri için 

palyatif bakım seçeneklerinden en erken zamanda haberdar edilmelidir (34). 

Yenidoğan palyatif bakım ilkeleri şunlardır: 

1. Aile merkezli bakım 

2. Multidispliner ekip yaklaşımı 

3. İletişim  

4. Yenidoğan palyatif bakımda etik konular 

5. Yenidoğan palyatif bakımda kültürel ve manevi konular 

6. Ağrı ve semptom yönetimi 

7. Ölüm anında bakım 

8. Keder ve yas desteği 
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2.10.1. Aile Merkezli Bakım 

Yenidoğan palyatif bakımın merkezinde, bebek ve aile vardır. Bakım, ailenin 

bireysel, kültürel, dini değerleri, istekleri ve hedefleri doğrultusunda sunulur. 

Bebeklerin ve ailelerinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal ihtiyaçları 

doğrultusunda yaşam kalitesine dikkat edilir. Bir bebeğin palyatif bakımı hem etik 

olarak hem de ahlaki açıdan zorlayıcı olabilir. Aile merkezli bakım yaklaşımı ile etik 

ve ahlaki sorunlar ile başa çıkma kolaylaşır (78, 79). 

Aile merkezli bakım, sağlık bakım ve tedavi müdahalelerin geliştirilmesine 

ve uygulanmasına ailenin dahil edilmesi olarak tanımlanır. Aile-sağlık 

profesyonelleri ortaklığını temsil eder  (80). Aile, sağlık bakım ekibinin ayrılmaz bir 

parçasıdır. Palyatif bakım planına aileyi dahil etmek ve her ailenin bireysel, manevi, 

kültürel olarak yaşam sonu bakım uygulamalarının farklı olduğunu kabul etmek 

önemlidir (81,82) 

2.10.2. Multidisipliner Ekip Yaklaşımı 

Yenidoğan palyatif bakımda, bebeklerin ve ailelerinin yaşam kalitesi ve 

karmaşık ihtiyaçlarını karşılamak için multidisipliner bakım esastır. Multidisipliner 

ekip üyeleri; doktor, hemşire, psikolog, eczacı, sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen, 

fizyoterapist, masaj terapisti, müzik-sanat terapisti ve din görevlileridir.  Doktor, 

hemşire, emzirme uzmanı, fizyoterapist ve diyetisyen işbirliği içinde bebeğin fiziksel 

temel ihtiyaçları karşılanır. Bununla birlikte, sosyal hizmet uzmanları, psikologlar, ve 

din görevlileri gibi diğer ekip üyeleri ailelerin psikososyal, duygusal ve manevi 

ihtiyaçlarını ele almak için bakımda aktif olarak yer alması gerekir (83). 

Multidispliner ekip üyelerinin uzmanlık ve ortak çabalarını kullanmak, 

bütünsel ve kapsamlı bir yenidoğan palyatif bakıma ulaşmanın anahtarıdır. Çünkü 

hiçbir disiplin, yaşamı tehdit eden hastalıkla başa çıkarken bireylerin ve ailelerinin 

karşılaştıkları pek çok sorunu tek başına tam olarak ele alamaz. Multidisipliner ekip 

üyeleri bilgiyi paylaşırlar, karşılıklı ve birlikte çalışır. Ekip üyeleri, diğer disiplinlerin 

görüş ve uygulamalarını kendi değerlendirmeleri ve uygulamalarına dahil ederek en 

iyi bakımı sunmaya çalışır (83). 
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2.10.3. İletişim 

Yaşamı tehdit eden hastalığı olan yenidoğanların sağlık durumu ile ilgili 

kararlar ile ilgili iletişim, hem ebeveynler hem de sağlık personeli için zorlayıcı 

olabilir. Karar alma süreci, bebeğin tıbbi durumuna ve potansiyel seçeneklerine 

odaklanırken, ebeveynlerin duygularını, ihtiyaçlarını ve umutlarını belirleyemeye 

yönelik etkin iletişim kurma ile kolaylaştırılabilir (84). Yaşam sonu dönemde olan 

bebeklerin ebeveynleri ile etkili iletişim, ailelerin yaşadığı stres ve kaygıyı 

hafifletmeye yardımcı olur (85). 

Yenidoğanın kaybı ebeveynler için benzersiz, derin üzüntü veren bir 

deneyimdir. Yenidoğan bebeklerini kaybetmek ailede ömür boyu hissedilen bir yas 

sürecini başlatır (86). YYBÜ’nde bebeği olan ebeveynler, bebeklerinin durumu 

hakkında net bilgiye ihtiyaç duyarlar. Ebeveynlerin stres ve kaygıları, öğrenme ve 

hatırlama yeteneklerini olumsuz yönde etkileyebileceği için sağlık ekibinin, bilgileri 

net ve basit bir dilde birkaç kez tekrarlaması gerekebilir. Sağlık profesyonelleri 

dürüst ve net bilgi sağlarsa, ebeveynler bebeklerinin durumunu anlayabilir ve etkin 

iletişim kurabilirler (10). Ebeveynler için yenidoğanın durumu, YYBÜ ortamı ve 

ekipmanı ile yenidoğanın sağlığındaki değişikliklerle ilgili düzenli bilgilendirme çok 

önemlidir (87). Çok fazla bilgi vermek kaygıya neden olabilir, ancak çok az bilgi 

vermekte ebeveynler için endişe verici olabilir (88).Yaslı ebeveynler bebeklerinin 

kısa ömürlerinde sağlık profesyonellerinden aldıkları saygıyı, anlayışı ve sıcaklığı 

ömür boyu unutmazlar. YYBÜ’deki iletişimde kültürel çeşitlilik ve manevi/dini 

inançlar göz önünde bulundurulmalıdır (89). 

2.10.4. Yenidoğan Palyatif Bakımda Etik Konular 

Günlük olarak yaşam destekleyici ve yaşam sonu müdahaleler ile ilgili 

kararların alındığı palyatif bakım ortamında hiçbir konu net değildir. Bu nedenle 

yaşam sonu bakımında etik sorunlar kaçınılmazdır, bu sorunlar karmaşık ve 

zorlayıcıdır (90). Yenidoğan bakımındaki son gelişmeler, kritik hasta veya aşırı 

erken doğmuş yenidoğanların prognozunu ve hayatta kalma şansını önemli ölçüde 

iyileştirmiş ve yaşayabilirlik sınırlarını değiştirmiştir. Bununla birlikte, bebeğin 

ölümü yalnızca şiddetli acı verici uygulamalara rağmen sadece kısa bir süre 
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ertelenebildiği durumlarda veya sağkalım ciddi engellerle, bebek ve ebeveynleri için 

tahammül edilemez bir yaşamla ilişkilendirildiğinde yoğun tedavilerin 

sınırlandırılması ve palyatif bakım seçilmesi, daha insancıl ve uygun bir alternatif 

teşkil edebilir. Yenidoğan palyatif bakım ile ilgili etik sorunlar, bebeğin doğumdan 

ölüme ilerlemesinin çok kısa bir zaman diliminde gerçekleşebileceği için 

benzersizdir. Bazı bebekler sadece birkaç dakika, saat veya gün yaşar. Bu nedenle 

ebeveynlere ve sağlık hizmeti sağlayıcılarına kritik kararlar vermeleri için çok kısa 

bir zaman dilimi sunar. Yenidoğan hemşirelerinin karşılaştığı etik konular arasında 

yaşayabilirlik sınırı, bakımın etkileri ve karar verme sürecine ebeveyn katılımı yer 

almaktadır (91). 

Kritik bakım kararları verilmesinde ele alması gereken en önemli konu, 

bebeğin gelecekteki yaşam kalitesi ile ilgilidir. “Bebek yetişkin olduğunda tamamen 

gelişmiş zihinsel ve bedensel kapasiteye sahip olabilecek mi? Olmazsa, kritik bakım 

kararları için bu ne kadar önemli olacak?” sorularının değerlendirilmesi önemlidir. 

Yenidoğanlar hakkında nasıl hüküm verileceğini ebeveynlerin dini inançları ve 

kültürel alt yapıları, ülke yasaları ve ulusal rehberler belirlemektedir. Ebeveynlerin 

tüm olası riskler ve faydalar hakkında tam olarak bilgilendirilmeleri ve doğrudan 

karar alma sürecine dahil olmaları durumunda, etik sorunları çözmek 

kolaylaşmaktadır (92). 

2.10.5. Yenidoğan Palyatif Bakımda Kültürel ve Manevi Konular 

Yaşam sonu bakımının kültürel düşünce ve konulardan etkilendiğini bilmek 

önemlidir.  Hekim, hemşire, diğer sağlık profesyonelleri, hasta ve aileleri arasındaki 

her etkileşim, kültürler arası bir deneyimdir. Çeşitli kültürler, ölüm ve ölüme dair 

farklı inançlara sahiptir ve sağlık profesyonelleri, bakım verirken hasta ve ailelerinin 

bu inanç ve uygulamalarının farkında olmalıdır. Kültürel açıdan duyarlı bakım 

sağlanmadığında etkin palyatif bakımdan söz edilemez. Kültürel duyarlı bakım en iyi 

disiplinler arası bir yaklaşımla sağlanır. Sosyal hizmet uzmanları, psikologlar ve din 

görevlileri kültürel değerlendirmede önemli destek sunarlar (93, 94). Kültürel açıdan 

duyarlı yenidoğan palyatif bakım sunabilmek için yenidoğan hemşiresi, her ailenin 

tek olduğunun, farklı inançlara, kültürel ve dini geçmişe sahip olacağını farkında 
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olmalıdır. Ailenin manevi ve dini ihtiyaçlarını değerlendirmeli ve uygunsa din 

görevlileri ile iletişim kurmasını isteyip istemediğini sormalıdır (95). 

Literatür, ölüm ve yas ilgili geleneksel ve kültürel uygulamalara bağlı 

kalmanın önemini vurgulamıştır. Yaşam sonu dönemde yaşanan deneyimler aileler 

üzerinde kalıcı bir etkiye sahip olabilir (96) Farklı etno-kültürel yapıya sahip 

bireylerin, ölümden önce ve sonra gerçekleşen çok çeşitli tören ve gelenekleri 

tanımlanmıştır. Örneğin, İslam inancında şifa yalnızca Allah'tan gelmekte, sağlık 

profesyonelleri tedavi ve bakımı belirleyip sağlayan olarak görülmektedir. Hastalık 

ve ölüm süreçlerinde dine yönelme eğilimleri oldukça fazladır. Bu nedenle, sağlık 

profesyonelleri, kültürel olarak uygun ve kabul edilebilir bir palyatif  bakım sunmak 

için bakım verdiği toplumdaki kültür ve inançları anlamaya çalışmalı, gerekli 

durumlarda din görevlilerinden destek almalılardır (97,98). 

2.10.6. Ağrı ve Semptom Yönetimi 

Palyatif bakımın önemli hedeflerinden biri olan semptomların önlenmesi ve 

yönetilmesi, yaşamı tehdit eden hastalığı olan bebeklerin ve ailelerinin yaşam 

sonunda konfor ve huzur bulmasına yardımcı olur. Çalışmalar, palyatif bakımda, ileri 

teknoloji ve semptomları hafifletmek için ilaçların kullanılabilirliği konusunda kanıta 

dayalı uygulamalar olmasına rağmen bebeklerin yaşam sonunda birçok sıkıntılar 

yaşadığını göstermiştir (99).İnvaziv prosedürlerin yararı ve yükü değerlendirilmelidir 

(mekanik ventilasyon, trakeostomi, kan transfüzyonu, antibiyotik tedavisi, yapay 

olarak sağlanan hidrasyon ve beslenme gibi hayatı yapay olarak uzatma amaçlı 

müdahalelerin kullanılması vb). Yaşam kalitesini arttırmak ve daha az acı çekmeye 

odaklanmak, bakım hedefleri belirlemek için aile ile işbirliği yapılmalıdır (100).  

Semptom yönetiminde hedefler hastalık süreci boyunca değişebilir. Tanıda, hedefler 

genellikle tedaviye yönelik iken yaşamın sonunda, odak nokta ise yaşam kalitesinin 

arttırılması ve semptomların giderilmesine yöneliktir. Bakım hedefleri, tüm alanlarda 

işlevsellik, yaşam kalitesi ve refah duygusunun optimize edilmesini içerebilir. 

Ailenin kültürel, dini ve bireysel tercihleri ve bakım beklentileri ile yenidoğanın 

genel fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesi de değerlendirilmelidir (101). 
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Yenidoğan palyatif bakımda semptom yönetimine yönelik rehberlerde 

önerilen uygulamalar şunlardır (21,102,103): 

 Ajitasyonu en aza indirmek için bireysel gelişimsel bakım uygulamaya 

devam edilmelidir ( Konumlandırma, cilt bakımı, ağız bakımı, uygunsa 

emzirme dahil ten tene temas).  

 Ağrı nedenleri değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Parasetamol ve 

ibuprofen ilk tercihtir. Yeterli değilse, bebeğin en iyi tolere ettiği yoldan 

morfin kullanılmalıdır (oral, bukkal, intravenöz veya subkutan). Bebeğin 

rahat olması için dozları % 25-30 artırılabilir. Yaşam sonunda tıbbi 

olarak indüklenmiş sedasyona başvurmak için çok nadiren gerekli 

olmakla birlikte, bunun solunum depresyonu olabileceği bilgisine 

rağmen, ağrı veya rahatsızlığın giderilmesi için morfin dozunun sınır 

yoktur. Ajitasyon ve nöbetler için midazolam kullanılabilir. 

 Yaşam sonu dönemde beslenmenin amacı, rahatlık sağlamak ve ikincil 

bir sonuç olarak açlıktan kaynaklanan sıkıntıyı azaltmaktır. Beslenme 

yolu olarak, bebeğe en uygun olan yol seçilmelidir. Parenteral sıvılar ile 

beslenme ve nazogastrik beslenme nadir olarak tercih edilir. Sakınca 

yoksa emzirme bebek ve anne için rahatlatıcı olabilir. 

 Kusma: Semptomatik ise, besleme hacmini azaltmayı ve anti-reflü 

tedavisinin kullanımını düşünülmelidir. 

 Konstipasyon: Opioidler nedeniyle olabilir. Laktuloz, sodyum dokusat 

veya gliserin fitiller kullanılabilir. 

 Üriner retansiyon: Opioidler nedeniyle olabilir. Nadiren kateterizasyon 

düşünülür. 

 Solunum salgıları: Sadece bebeğe zarar vermesi durumunda tedavi 

edilmelidir. 

2.10.7. Ölüm Anında Bakım 

Bir bebeğin ölümünden günler öncesinden son saatlere kadar ailesi, ölüm için 

hazırlanmalı, güle güle diyebilmeleri, anılar oluşturmaları sağlanmalı ve ailenin 

istediği yaşam sonu anı oluşturulmalıdır. Son arzular mümkünse değerlendirilmeli ve 
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uygulanmalıdır. Bebeğin ölüm anı, aile taleplerinin karşılandığı, bebeğin rahat ve 

onurlu olarak hayata gözlerini yumduğu önemli bir zamandır. Aile üyeleri, 

bebeklerinin hayatlarının son günlerini, saatlerini ve dakikalarını her zaman 

hatırlayacaktır. Palyatif bakım sunan hemşirelerin, bebekler ve aileleri için “rahat ve 

onurlu” bir ölüm anı sağlama görevi vardır (104). 

Yenidoğan hemşirelerinin, palyatif bakım alan yenidoğanların ailelerin yaşam 

sonu hedeflerine ulaşmalarını sağlamada savunucu rol oynamaları önemlidir. Aileler, 

bakımdaki seçenekler konusunda eğitilmeli ve böylece mümkünse ailenin istediği 

yerde ölüm anı yaşanmalıdır. Bu nedenle ailenin evde veya hastanede neyin mümkün 

olduğu konusunda gerçekçi bilgilere ihtiyacı vardır. Hemşireler, aileleri son saatler 

yaklaşırken oluşabilecek belirti ve semptomlar konusunda eğitmelidir Hemşirenin en 

önemli rolü bu zor zamanlarda yanında olmadır. Çoğu zaman doğru kelimelere sahip 

olmak değil, sadece ailenin yanında olmak yeterlidir. Amaç bebeğin yaşamdan 

ölüme rahatça geçmesini desteklemek ve ebeveynler için yas aşamasını başlatmaktır 

(105). 

Ailelerin ölüm ve ölmek üzere belirli uygulamaları olabilir. Uygulamalar 

kültür, din, maneviyat veya aile geleneklerine dayanabilir. Ailenin ölüm anına 

yönelik geleneksel uygulamaları (örneğin, çiçek veya bitki, kişiyi belirli bir yöne 

çevirme, pencereleri açık tutma, müzik dinletme, ilahiler ya da aile için önemli diğer 

uygulamalar vb.) öğrenilmelidir. Daha önce bu tercihlerin farkında olmak, hastane 

politikalarını değiştirebilmek veya ölüm anında uygulayabilmek için önemlidir (104). 

Yaşamdan ölüme geçiş anı, doğumda ilk yaşam anı gibi özeldir. Yenidoğan 

kaybı aileleri derinden etkiler(106). Hemşireler, anlamlı anıların oluşturulmasını 

sağlayabilir. Anne babaların bebekleri ile olabildiğince çok anı yaşamaları önemlidir. 

Ailelere yaşam boyu saklayabilecekleri anı kutuları oluşturmaları için öneriler 

sunulabilir. Bebekle temas eden herhangi bir şey anı kutusunu oluşturmak için 

saklanabilir. Ultrason görüntüsü, fotoğraflar, bebeğin saçlarından bir tutam alma, 

bebeğin hastane kimlik bandı, göbek kordonu, bebeğin giydiği herhangi bir kıyafet, 

bir bebek bezi veya battaniye anı kutusuna konulabilir. Araştırmalar bebeklerine ait 

bu nesnelerin rahatlık sunabileceğini, yas tutarken bir hatıra yaratabileceğini ve keder 

sürecine yardımcı olabileceğini göstermiştir (105,107, 108). 
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2.10.8. Kayıp, Keder ve Yas Bakımı 

Kayıp,  bir nesnesin veya kişinin yokluğu deneyimi olarak tanımlanır. Kaybın 

değeri, kaybı yaşayan kişi tarafından bireysel olarak belirlenir. Keder,  kaybın 

duygusal cevabıdır. Keder, bireyin gerçek, algılanan veya beklenen bir kaybın yol 

açtığı bireyselleştirilmiş ve kişiselleştirilmiş duygu ve tepkisidir. Keder yaşam 

kalitesinin her alanını etkiler. Sık sık iştah kaybı, uyku değişiklikleri, depresyon, 

sosyal geri çekilme, öfke, hüzün, suçluluk, pişmanlık gibi bir dizi tepkilere neden 

olur. Kederi yaşama süresi ve duygusu herkes için farklılık gösterebilir. Yas ise; bir 

kaybın davranışsal, toplumsal ifadesi olarak tanımlanır. Bazı kültürler kaybın 

ifadesinde çok duygusal ve sözlü olabilir, bazıları kayıplara çok az tepki gösterebilir. 

Dini ve kültürel inançlar, bir yasın ne kadar süreceğini ve hayatta kalan kişinin, yas 

döneminde nasıl davranması gerektiğini belirleyebilir. Ayrıca, davranışsal kayıp 

ifadesi, bireyin kişiliği ve yaşam deneyimlerinden etkilenebilir (109). 

Bebek ve ailesine yönelik palyatif bakım ölümle sona ermez. Bebeğin 

kaybından sonra yas bakımı olarak devam eder(110). Bir bebeğin ölümü, yaşamın 

anlamını ve amacını arayan aileler için manevi mücadeleye ve krize neden olabilir. 

Bu ihtiyaçlar uzun süre dikkate alınmazsa, daha derin bir manevi sıkıntıya yol 

açabilir. YYBÜ’nde çalışan hemşireler, bebeklerini kaybeden ailelerin manevi 

ihtiyaçlarını değerlendirmelidir(89).Çeşitli çalışmalarda, kültürel, sosyal ve belirli 

dini inançlara bağlı olarak ortaya çıkan aile ihtiyaçlarını tanımlanmıştır (111). 

İran’da bir YYBÜ’nde bebeklerini kaybeden ailelerin manevi ihtiyaçlarının 

değerlendirildiği niteliksel bir araştırmada, ebeveynler genellikle ölümün yaratıcının 

takdiri olduğuna ve ölümün dua için bir fırsat olduğuna inandıklarını belirtmiştir. 

Sosyal yapının temeli ailedir. Ailelerin çoğu sevilen biri ölürken ya da kötü bir 

durumda ya da krizdeyken diğer aile üyelerini ve arkadaşlarını görmek istediklerini 

bunun destek ve huzur duygusu sağlamaya yardımcı olduklarını belirtmiştir (112). 

Rosenbaum ve arkadaşlarının çalışmasında bebeklerini kaybeden ailelerin çoğu 

gelecek için umutlu olduğunu ve yeni umutlar aramaya çalıştıklarını; bir kısmı ise, 

çocuklarıyla başka bir dünyada buluşacaklarına dair umut ile huzur bulduklarını 

ifade etmişlerdir. Böyle bir umut hepimizin aradığı hayatın anlamıyla ilgili bir 

deneyimdir. Annelerin çoğu, çocuklarını kaybeden diğer annelerle iletişim kurma 
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isteklerini ifade etmişler, yalnız olmadıklarını ve benzer deneyimleri olan 

başkalarının da olduğunu hissetmek istemişlerdir (89). Diğer bir çalışmada, bebek 

kaybı yaşayan aileler benzer deneyimleri olan ailelerle iletişim kurmanın ve 

bebeklerinin ölümü hakkında konuşmanın oldukça faydalı olduğunu belirtmiştir 

(113). Meert ve arkadaşlarının çalışmasında da, ebeveynlerin bir kısmı fikir 

alışverişinde bulunmak için internette aynı deneyimi yaşayan aileleri aramıştır 

(114).Yenidoğanın kaybından sonra devam eden yas bakımında, hemşireler 

ailelerinin manevi ihtiyaçlarını belirlemeye özen göstermelidir. Bu nedenle, sağlık 

profesyonelleri bakım sunduğu toplumun manevi, dini ve kültürel kavramlarını 

tanımalıdır (115). 

    2.11. YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE PALYATİF 

BAKIM UYGULAMALARINA YÖNELİK ENGELLER 

Palyatif bakımın ve sonuçlarının önemi, son yirmi yıl içinde, dünya çapında 

talep gören bir kavram olarak, yetişkin popülasyonda ortaya çıkmıştır (116). Bu 

sağlık kavramı yakın zamanda yenidoğan bakımına entegre edilmiştir (14). 

Yenidoğanlarda palyatif bakım uygulamalarına yönelik karar verme, etik, yasal ve 

klinik durumlar zorlayıcı olarak algılanmaktadır (117). Bunun başlıca nedeni YYBÜ 

doğasının palyatif bakımına uygun olmadığı inanışıdır. Çünkü yenidoğanın ölümü 

çok yakında sona eren bir yaşam olarak kabul edilir. Hastalık ve ölüm yenidoğan için 

beklenmeyen bir durumdur, aile ve sağlık personeli için yıkıcı ve yaşamı değiştiren 

olaylardır. Genel olarak toplum, bir yenidoğanın ölümüne nasıl cevap vereceğini 

bilmediğinden, bir ailenin bu tür kayıplarla başa çıkmasına yardımcı olacak az sayıda 

sosyal norma sahiptir (118). Bu nedenle palyatif bakımdan kaynaklanan olumlu 

sonuçlara rağmen, bu bakım prosedürünün bebekler için sağlık sistemine entegre 

edilmesi ve optimal sonuçların elde edilmesi zor olabilir (119). Bugüne kadar, 

palyatif bakım uygulamaları ile ilişkili engellerin ve kolaylaştırıcıları tanımlayan 

birçok çalışma yapılmıştır. Bu bulgulara göre, palyatif bakımın uygulanmasına 

yönelik mevcut engeller, ebeveynle ilgili engeller, sağlık hizmeti sağlayıcıları ile 

ilgili engeller ve sağlık sistemi içerisindeki engeller olmak üzere üç ana kategoride 

sınıflandırılmıştır (120,121). 
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2.11.1. Ebeveynlere Yönelik Engeller 

Ebeveynler sağlık ekibinin önemli bir parçası olarak kabul edilir ve bebekler 

için palyatif bakımın planlanmasında ve uygulanmasında önemli bir rol oynar. 

Palyatif bakımda ebeveynler ile ilgili engeller arasında ailelerin tedaviye devam etme 

talepleri, ebeveyn kültürel geçmişi ve dini inançları bulunmaktadır. Ebeveynlerin 

ölüme ve palyatif bakıma yönelik algılarını etkileyen kültürel geçmişi, inançları 

yaşam sonu kararlarda zorlayıcı olabilmektedir  (122-124).  Kültürel olarak, 

ebeveynlerin palyatif bakım algıları değişebilir. Örneğin, bazı ebeveynler bir 

fotoğrafı veya oyuncağı çocuklarının hatırası olarak tutma eğiliminde olabilirken, 

bazı kültürlerde, hayatta kalma olasılığı daha az olan bir bebeğe ait olan anıları 

tutmak kabul edilemez olabilir. Bazı ebeveynler “palyatif bakım” önerisini 

“vazgeçme” ve “ümitlerini kaybetme” ile ilişkilendirilebilmektedir (73). 

2.11.2. Sağlık Personeline Yönelik Engeller 

Palyatif bakımda sağlık personeli ile ilgili engeller, aile ile ilgili engellere 

paralel olarak ele alınmalıdır. Sağlık personellerinin palyatif bakım konusundaki 

tutumları büyük önem taşımaktadır(11).Sağlık personelleri, yenidoğanların hiçbir 

koşulda yaşamını kaybetmemesine dair beklentiye ve ölüme yönelik olumsuz 

görüşlere sahip olmaları durumunda yaşam sonu kararları zorlaşabilir. Sağlık 

personellerin ölümle ilgili korku ve endişeleri hasta ve aileleri ile etkili iletişimin 

azalmasına neden olabilir (125,126). Palyatif bakımın uygulamalarına yönelik sağlık 

personelinin bilgisi palyatif bakım uygulamalarının önemli bir belirleyicisidir 

(11,128). Palyatif bakım ile ilgili yetersiz bilgi düzeyi, etkisiz iletişime, yeni 

doğanların ve ebeveynlerin mevcut gereksinimlerinin uygun olmayan şekilde 

değerlendirilmesine ve palyatif bakımın uygulanmasındaki başarısızlığa veya 

yenidoğan palyatif bakımın hatalı uygulamasına yol açabilir (128). 

Literatür taraması, hemşirelerin ve hekimlerin palyatif bakımın felsefesi, 

doğası ve ilkeleri hakkında sınırlı düzeyde bilgi sahibi olduklarını göstermektedir 

(129-132).Palyatif bakıma ilişkin yetersiz bilgi yanlış algılara, sağlık ekibinde etik 

sıkıntılara neden olabilir (133). Yaşam sonu bakım organizasyonları ve rehberleriin 
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bulunmaması, hemşirelerde, palyatif bakımın uygulanmasına engel teşkil eden etik 

sıkıntıya yol açabilir (134). 

2.11.3. Sağlık Sistemlerine Yönelik Engeller 

Sağlık sistemlerinden kaynaklanan palyatif bakım uygulanmasına yönelik 

temel zorluklar arasında, YYBÜ’lerinde yasal ve etik çerçeveler, sağlık 

profesyonelleri için eğitim programlarının ve kanıta dayalı rehberlerin bulunmaması,  

uygun olmayan fiziksel çevre bulunmaktadır ( 11,70). 

Araştırmalar, palyatif bakımın uygulanması açısından sağlık 

profesyonellerinin yetersiz eğitime sahip olduğunu göstermiştir (12, 20, 74, 128-

132). Epstin'in (2008) yaptığı çalışmada, hemşirelerin % 74'ü ve hekimlerin % 

82'sinin palyatif bakım konusunda resmi bir eğitim almamıştır (133). Diğer bir 

araştırmada, Botwinski, hemşirelerin % 62'si palyatif bakımla ilgili uygulama 

talimatlarının yetersiz olduğunu bildirmiştir ( 134). 

Sağlık sistemlerine yönelik diğer bir engel, palyatif bakımın sağlanması için 

uygun bir fiziksel çevrenin olmamasıdır (11,14). YYBÜ'lerinin geleneksel açık yatak 

tasarımı, ebeveynlerin duygusal ihtiyaçlarını karşılama, bebeğe bağlanma ve bebek 

hakkında gerçek tıbbi bilgi alma konusunda engel oluşrurabilir (135,136).Palyatif 

bakım uygulamaları için özel oda tasarımlı YYBÜ önerilmektedir (137).  

Sağlık sistemi içerisindeki engellerle ilgili olarak, sağlık personeli yetersizliği 

iş yükünü arttırmakta, böylece hemşireler tarafından palyatif bakım sağlanmasına 

yönelik fırsatları sınırlamaktadır (113). İran'da bir hastanenin YYBÜ’lerinde 

hemşirelerin bakış açısıyla palyatif bakım uygulamalarının önündeki engellerinin 

araştırıldığı çalışmada, palyatif bakımın sağlanmasında en önemli engel olarak 

personel eksikliği belirtilmiştir. YYBÜ’lerinin birçoğunda hemşirelerin aynı anda 4-

5 bebeğe bakım sağlamaları gerekmektedir. Böylelikle yaşam sonu dönemde olan 

bebeğe bakım sunarken eş zamanlı olarak diğer bebeklere de bakım sağlamak 

zorunda kalmaktadırlar. Bu gibi durumlar hemşirelerde bakım zorluğuna ve 

tükenmişliğe neden olmaktadır  (137). 
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YYBÜ’lerinde palyatif bakımı uygun ve etkin bir şekilde uygulamak 

amacıyla, palyatif bakım uygulamalarına engel teşkil eden bu zorlukları tespit edip, 

üstesinden gelinmesi önemlidir. Bu amaçla yenidoğan palyatif bakım ile ilgili 

politika ve protokolleri açıklığa kavuşturmak,  ailelerin kültürel, dini ve manevi 

tercihleri ile uyumlu eğitim programlarını ve aynı zamanda aile merkezli bakım 

ilkelerini planlamak gerekmektedir. Ayrıca, palyatif bakımın sağlanması için gerekli 

olanakları sunabilecek fiziksel ortamı oluşturulması, palyatif bakım konusunda 

yeterli eğitim almış personel sayılarının arttırılması sağlanmalıdır (135-137)  

Ülkemizde yenidoğanda palyatif bakım konusu birçok sempozyum ve 

kongrede yer verilen, dikkat çeken bir konu haline gelmiştir. Yaşamın sonundaki bir 

bebeğe profesyonel ve empatiyi dengeleyecek biçimde nasıl palyatif bakım 

verilebileceğine dair bir rehber bulunmamaktadır. Yenidoğan hemşirelerinin palyatif 

bakım uygulamalarına yönelik engel ve destekleyici olarak gördükleri faktörler 

belirlenmemiştir. Yenidoğan hemşirelerine yönelik ulusal palyatif bakım eğitim 

programları bulunmamaktadır. Bu çalışma,  Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum 

Ölçeğinin (YPBTÖ) Tükçe geçerlik, güvenirlik çalışmasını yapmak, yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin palyatif bakım uygulamalarına 

yönelik engel ve destekleyici olarak gördükleri faktörleri belirlemek, yenidoğan 

palyatif bakım ile ilgili bilgi düzeylerini arttırmak için web tabanlı eğitim sunmak 

amacıyla yapılmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Aras tırma metodolojik, kontrollü yarı deneysel bir çalışmadır. Araştırma iki 

aşamalı olarak gerçekleştirilmiştir. Birinci aşamada, metodolojik yöntemle 

Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği Türkçeye uyarlanarak geçerlik ve 

güvenilirliği test edilmiştir. İkinci aşamada, web tabanlı olarak hazırlanan Yenidoğan 

Palyatif Bakım Eğitiminin tek gruplu ön test son test kontrollü yarı deneysel 

uygulama yöntemiyle yenidoğan ünitesinde çalışan hemşirelerin palyatif bakım bilgi 

ve tutumlarına etkisi değerlendirilmiştir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLİKLERİ 

Araştırmanın ilk aşaması Ankara ili sınırları içinde yer alan, Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi (SBÜ) Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, SBÜ Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve SBÜ Zekai Tahir Burak 

Kadın Sağlığı Sağlık Uygulama Merkezi yenidoğan ünitelerinde 1 Temmuz- 31 

Aralık 2018 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

Araştırmanın ikinci aşaması,  1 Mart 2019-15 Ekim 2019 tarihleri arasında 

çalışmanın ilk aşamasında örneklem grubunda olan, web tabanlı olarak verilen 

Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimine katılmaya istekli yenidoğan hemşireleri ile 

yürütülmüştür. 

SBÜ Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim Araştırma 

Hastanesi 

Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1925 yılında Hamamönü 

Hacı Musa Mahallesinde kiralanan kerpiçten yapılma bir binada beş yataklı olarak 

Doğumevi ismiyle faaliyete başlamıştır. Aynı adreste 501 yatak kapasitesi ile uzun 

yıllar çalışan hastane, 01 Eylül 2019 tarihinden itibaren taşınarak, Bilkent Şehir 

Hastanesinde hizmete başlamıştır. 
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Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştırma Hastanesi yenidoğan ünitesi 100’ü 

üçüncü düzey, 30’u ikinci düzey toplam 130 kapasiteli yenidoğan yoğun bakım yatak 

sayısı ile dünyanın sayılı, ülkemizin ise tek bir merkezde bulunan en büyük yatak 

sayısına sahip yenidoğan yoğun bakım ünitesidir. Sadece nicelik yönünden değil 

niteliksel açıdan da; yüksek frekanslı ventilasyon, ileri solunum desteği yöntemleri 

ve cihazları, tüm vücut soğutma/hipotermi tedavisi, inhale nitrik oksit tedavisi gibi 

sadece belli başlı merkezlerde  uygulanabilen ileri teknik donanım gerektiren 

tedavilerin de yapıldığı önemli bir merkezdir. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

çalışan hemşire sayısı 130’dur. 

SBÜ Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi 

Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

1950’li yıllarda Işıklar Caddesinde Ankara Çocuk Hastanesi olarak faaliyete 

geçmiştir. Dr. Sami Ulus Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi 416 yatak ve yıllık 

270.000 poliklinik, 8.500 ameliyat kapasitesine sahiptir. Modern cihazlarla 

donatılmış olarak ve 40 yıllık çocuk sağlığı ve hastalıkları deneyimi ile Türkiye’nin 

bu alandaki en büyük ve en yetkin sağlık kurumlarından biridir. 

Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi yenidoğan ünitesi, üç adet yenidoğan yoğun bakım ünitesi 

(Yenidoğan Yoğun Bakım-1, Yenidoğan Yoğun Bakım-2, Yenidoğan Yoğun Bakım-

3-Kadın Doğum Yenidoğan), üç adet izolasyon odası, iki adet süt ve mama 

hazırlama odası iki adet emzirme odası ile hizmet vermektedir. Toplam 30 yenidoğan 

yatağı bulunan ünitede 30 hemşire görev yapmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde 

yılda yaklaşık 1500 hasta yatırılarak tedavi edilmektedir. Hastanenin Kadın Doğum 

Servisi’nde doğan bebeklerin ilk muayenelerinin yapıldığı bölümde ise yılda 

ortalama 2500 bebek izlenmektedir.  
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SBÜ Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi 

Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 1972 yılında SSK Ankara Dışkapı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ne bağlı çocuk kliniği olarak hizmet vermiş, 1995 yılında SSK Ankara 

Dışkapı Çocuk Hastalıkları Eğitim Hastanesi olarak kurulmuştur. 2009 yılından 

itibaren Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi adı ile Ömer Halisdemir Cad. Kurtdereli Sok. Altındağ 

adresinde 272 yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. 01 Eylül 2019 tarihinde 

Bilkent Şehir Hastanesine taşınan ünitede, 24 yenidoğan yatağı bulunmakta, 20 

hemşire görev yapmaktadır. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın birinci aşama evrenini, SBÜ Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi (n=30), SBÜ Ankara 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(n=20), SBÜ Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Sağlık Uygulama Merkezi (n=130) 

yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşireler oluşturmuştur (n=180). 

Araştırmada örneklem grubu seçimine gidilmeden evrenin tamamı ile çalışılmış, 

araştırma grubu seçim kriterlerini taşıyan ve çalışmaya katılma konusunda istekli 

olan 143 hemşire örneklemi oluşturmuştur. 

Kültürler arası ölçek uyarlama çalışmalarında faktör analizinin yapılabilmesi için 

ölçekte bulunan soru sayısının en az 5, en fazla 10 katı bireyin örneklem grubuna 

alınması önerilmektedir (138). Araştırmada kullanılan ölçeğin madde sayısı 26 olduğu 

için 130-260 hemşireye ulaşılması gerekmektedir. Araştırmanın evreni dikkate alınarak 

en az 130 hemşireye ulaşılması hedeflenmiş; çalışmada ölçek madde sayısının 5,5 katını 

oluşturan 143 hemşireye ulaşılmıştır.    

Araştırmanın ikinci aşamasında, ilk aşama örneklem grubunda web tabanlı 

yenidoğan palyatif bakım eğitimine katılmaya istekli 114 yenidoğan hemşiresi ile 

çalışılmıştır. 
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Araştırmaya alınma kriterleri;  

 Araştırmaya katılmayı kabul ediyor olmak. 

 En az 6 aydır yenidoğan yoğun bakım ünitesinde çalışıyor olmak.  

Araştırma dışı kalma kriterleri; 

 Eksik doldurulmuş formlar   

  6 aydan daha kısa süredir yenidoğan yoğun bakım ünitesinde çalışyor 

olmak. 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Verilerin toplanmasında, “Tanıtıcı Bilgi Formu” (EK-6) ve Neonatal Palliative 

Care Attitude Scale (NiPCAS, EK 7-A) “Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği 

(YPBTÖ, EK 7-B)” ve Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Ön ve Son Test 

Değerlendirme Formu (EK- 8), Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi 

Memnuniyet Değerlendirme Formu (EK-9) kullanılmıştır. 

3.4.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-6) 

Bu form araştırmacı tarafından geliştirilmiştir. Formda, hemşirelerin tanıtıcı 

özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu vb), çalışma durumunu 

(çalışma süresi, çalışma şekli, palyatif bakım ile ilgili eğitim alma durumu), 

hemşirelerin yaşamı tehdit eden hastalığı olan yenidoğanların bakımında 

karşılaştıkları güçlükleri ve palyatif bakım ile ilgili deneyimlerini ve tutumlarını 

sorgulayan 15 soru bulunmaktadır. 

3.4.2. Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği-YPBTÖ (The Neonatal 

Palliative  Care Attitude Scale-NiPCAS) (EK-7A/7B) 

Bu ölçek, yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakım uygulamaya yönelik engel ve 

destekleyici olarak gördükleri faktörleri belirlemek amacıyla 2009 yılında Kain, Gardner 

ve Yates tarafından geliştirilmiştir. Ölçek, 26 tutum sorusundan oluşmaktadır ve 5 puanlı 

(1- Kesinlikle katılmıyorum, 2- Katılmıyorum, 3- Bilmiyorum/Fikrim yok, 4- 

Katılıyorum, 5- Kesinlikle katılıyorum) likert tipindedir. Kain ve arkadaşlarının 
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NiPCAS’ı geliştirdikleri çalışmalarında 26 sorudan oluşan ölçeğin faktör analizleri 

sonucunda toplam 12 maddenin üç faktörü (organizasyon, kaynaklar ve uygulayıcı) 

oluşturduğunu belirlemişlerdir. Organizasyon alt boyutu 5, 8, 15, 16, 19 kaynaklar alt 

boyutu 6, 7, 13, 14, 24 ve klinik alt boyutu 20 ve 21. maddelerden oluşmaktadır (EK-

7A). Organizasyon alt boyutu; hemşirelerin çalıştığı kliniğin ortamının palyatif bakım 

uygulamaları için sunduğu destek ya da engelleri ölçmektedir. Kaynaklar alt boyutu; 

uygun çevre, klinik personel, ebeveynler için yeterli zaman, mevcut danışmanlık ve 

gerektiğinde yenidoğan palyatif bakım uygulaması ile ilgili uygun politika ve yönergeler 

gibi palyatif bakım modelini destekleyen kaynakların varlığını ölçmektedir. Uygulayıcı 

alt boyutu ise teknolojik zorunlulukların ve ebeveyn taleplerinin hemşirelerde 

oluşturduğu ahlaki/etik kaygılarını ölçmektedir (14). 

Ölçek alt boyutlarından elde edilen puanın yüksek olması, ilgili alt boyutla 

ilgili yüksek düzeyde olumlu tutuma sahip olunduğunu göstermektedir. Araştırmada, 

ölçeğin üç boyutunu oluşturan 12 madde dışında kalan 14 madde ölçekten 

çıkarılmamış 26 madde kullanılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılığının belirlenmesi için 

güvenilirlik ölçütü olarak belirlenen Cronbach alfa katsayısı Kain ve arkadaşları 

tarafından organizasyon alt boyutu için 0,73, kaynaklar alt boyutu için 0,65 ve klinik 

alt boyutu için 0,63 olarak bulunmuştur (14). 

3.4.3. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Ön ve Son Test 

Değerlendirme Formu (EK-8)    

Bu form, araştırmacı tarafından web tabanlı yenidoğan palyatif eğitim içeriğinde 

yer alan bilgilere paralel olarak hazırlanmıştır. Eğitim programı sekiz bölümden 

oluşmaktır. Her bölüme ait iki soru hazırlanarak toplam 16 soru ile eğitim öncesi ve 

sonrası bilgi düzeyleri değerlendirilmiştir. Değerlenme formundaki sorular, ELNEC’in, 

sundukları palyatif bakım eğitimlerinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 

geliştirildikleri 50 soruluk ELNEC-Knowledge Assestment Test/ELNEC-KAT soruları 

temel alınarak hazırlanmıştır (66). Katılımcıların dört cevap seçeneğinden doğru 

olduğunu düşündüklerini işaretlemeleri istenmiştir. Katılımcılar ön test değerlendirme 

formunu site üyeliği yapıldıktan hemen sonra eğitim bölümlerini incelemeden site 

üzerindeki sorular sayfasında ön test soruları bölümünü açarak cevaplamışlardır. Sekiz 

bölümden oluşan eğitim programını tamamlamak için katılımcılara bir ay süre verilmiş, 
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bir ay sonra eğitim sitesi üzerinden son test değerlendirme soruları cevaplandırmaları 

istenmiştir. Son test değerlendirme soruları ön test soruları ile aynıdır. 

3.4.4. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Memnuniyet 

Değerlendirme Formu (EK-9) 

Katılımcıların araştırma kapsamında web sitesinin yapısı ve web sitesi 

içeriğinde yer alan yenidoğan palyatif bakım eğitimine yönelik memnuniyetlerinin 

belirlenmesi amacıyla araştırmacı tarafından geliştirilen beş sorudan oluşmuştur. 

Formda üç soru “katılıyorum”, “kısmen katılıyorum” ve “katılıyorum” ifadelerinden 

oluşmakta,  iki soru açık uçludur. 

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

Araştırmanın verileri iki aşamada toplanmıştır. Birinci aşamasında kullanılan 

formlar:  

1. Tanıtıcı Bilgi Formu  (EK-6) 

2. Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği-YPBTÖ (The Neonatal 

Palliative Care Attitude Scale-NiPCAS) (EK-7A/7B) 

İkinci aşamada kullanılan formlar: 

1. Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği-YPBTÖ  (EK-7B) 

2. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Ön ve Son Test 

Değerlendirme Formu (EK- 8) 

3. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Memnuniyet 

Değerlendirme Formu (EK-9) 

Araştırmanın birinci aşama verileri,  etik kurul onayı (T.C.Sağlık Bakanlığı 

Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu 7.11.2017 tarihli 124/2017 sayılı etik kurul kararı/EK-1) ve araştırmanın 

yapılacağı hastanelerden gerekli izinler alınıp (EK-2,EK-3,EK-4), NiPCAS’nin dil ve 

kapsam geçerliliği yapıldıktan sonra örneklem kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden yenidoğan hemşirelerinden toplanmıştır. Veri toplama araçları word 

dokümanları halinde dağıtılmıştır. Formların doldurulması yaklaşık 15-20 dakika sürmüş 
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ve hemşirelere gerekli açıklamalar yapılmıştır.  Ölçeğin güvenirlik analizi olan test- 

retest analizini yapmak için, ilk uygulamadan 15 gün sonra 71 hemşireye tekrar YPBTÖ 

uygulanmış ve eksiksiz doldurmaları sağlanmıştır. Araştırmanın birinci aşaması olan 

ölçeğin kullanıma hazırlanma süreci Şekil 3.1’ de gösterilmiştir.   

 

Şekil 3.1. Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği Geçerlik Güvenirlik Aşamaları  
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3.6. WEB TABANLI YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM EĞİTİMİNİN    

HAZIRLANMASI 

  3.6.1. Web Sitesi Üzerinden Planlanan Yenidoğan Palyatif Bakım 

Eğitimi İçeriğinin Geliştirilmesi 

Web sitesi eğitim içeriği; Amerika’da palyatif bakımı geliştirmek için 2000 

yılında başlatılan ELNEC projesinin pediatrik palyatif bakım eğitim programı temel 

alınarak oluşturulmuştur. AACN, yaşam sonu dönemde hastaların ihtiyaçlarının 

karşılama konusunda sağlık profesyonellerini eğitmek amacıyla, ELNEC projesini 

geliştirmiştir. ELNEC projesi, ölmek üzere olan hastaların kendine özgü 

gereksinimlerinin palyatif özenle ele alınabileceği inancı üzerine kuruludur. 

Başlangıçta ulusal bir eğitim programı olarak başlatılan ELNEC projesinin ilk 

uluslararası kursu 2006 yılında Avusturya'nın Salzburg kentinde başlamıştır. Daha 

sonra ELNEC eğitimleri 85 ülkeye yayılmıştır. ELNEC müfredatı, İspanyolca, 

Rusça, Almanca, Kore, Japonca, Çince, Romence ve Ermenice dillerine çevrilmiştir 

(66). 

ELNEC-Pediatrik Palyatif Bakım, 20 pediatri palyatif bakım uzmanı tarafından 

geliştirilmiştir ve 2003 yılında eğitimler başlamıştır. Her yıl, ABD'de en az iki ulusal 

eğitici eğitimi kursu verilmektedir. Müfredat ayrıca perinatal ve yenidoğan palyatif 

bakım konularını da içermektedir. ELNEC-Pediatrik Palyatif Bakım eğitim programında 

yaşamı tehdit eden hastalığı olan çocuklar ve ailelerinin bakımının kritik yönlerini ele 

alan dokuz bölüm bulunmaktadır (66). 

Bölüm 1: Pediatrik Palyatif Bakım Hemşireliğine Giriş 

Bölüm 2: Perinatal ve Yenidoğan Palyatif Bakım 

Bölüm 3: İletişim 

Bölüm 4: Etik /Yasal Konular 

Bölüm 5: Kültürel Konular 

Bölüm 6: Ağrı Yönetimi 

Bölüm 7: Semptom Yönetimi 

Bölüm 8: Ölüm Zamanında Bakım 

Bölüm 9. Kayıp, Keder ve Yas 
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Uluslararası palyatif bakım rehberlerinde, yaşam sonu bakım sunan 

hemşirelerin ELNEC eğitimlerine katılması önerilmektedir. Literatürde hemşirelerin 

palyatif bakıma yönelik eğitim almak istedikleri konular ELNEC müfredatı ile 

uyumludur. Bu nedenle yenidoğan palyatif bakım sitesinde ELNEC projesi eğitim 

içeriği kullanılmıştır. ELNEC- Pediatrik Palyatif Bakım içeriği için, 6 Mart 2018 

tarihinde ELNEC perinatal ve yenidoğan palyatif bakım eğitim müfredat geliştirme 

ekip üyesi olan New Jersey Hemşirelik Fakültesi Dekanı Prof. Carol Kenner ile mail 

aracılığıyla iletişime geçilmiş, eğitim modülleri, asistanı Yesel Arvuzi tarafından 

mail yoluyla gönderilmiştir (EK-5). Bu tarihten sonra site içeriğini oluşturmak için 

ELNEC Pediatric 2018 Türkçe çeviri çalışmaları başlamıştır. ELNEC Pediatric 2018 

eğitim bölümleri ve içeriği Çizelge 3.1’de sunulmuştur. 

    Çizelge 3.1. ELNEC Pediatric 2018’in Orijinal Bölümleri ve İçeriği 

Bölüm Adı İçerik 

 

 

 

 

 

 

Module 1: Introduction to Pediatric 

Palliative Nursing Care 

1-Definition of Palliative Care  

2-Palliative Care 

3-What is Hospice? 

4-Why Hospice? 

5-Philosophy and Goals of Hospice and Palliative Care 

6- Principles of Hospice & Palliative Care for Children 

7-Models of Pediatric Palliative and/ or Hospice Care 

8- Death and Dying Disparities 

9-Development Issues in Pediatric Palliative Care 

10- Barriers to Quality Care at the End of Life 

11- Nurse's Role in Pediatric Palliative Care 

12- Model of Quality of Life (QOL) 

13- Cases Studies 

 

 

 

 

 

 

Module 2: Perinatal and Neonatal 

Palliative Care 

1-History of Neonatal Intensive Care 

2-Awareness of Perinatal and Neonatal Palliative Care 

3-Perinatal and Neonatal Palliative Care 

4-Implementing Perinatal Palliative Care Strategies 

5- Challenges in Perinatal Palliative Care 

6- Perinatal Communication: What Parents Want and 

Planning 

7- Intrapartum Care Planning 

8-Unique Characteristics of Perinatal Bereavement 

9- Neonatal Palliative Care 

10- Unique Features of Neonatal Palliative Care 

11- Communication: What Parents Want In The NICU 

12- Location of Death for the Neonate 

13- Ethical Issues in Neonatal Palliative Care 

14- Resolving Ethical Dilemmas 

15- Rights of Parents 

16- Experience with the Dying Infant 

17-Cases Studies 
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Çizelge 3.1. (Devam). ELNEC Pediatric 2018’in Orijinal Bölümleri ve İçeriği 

Bölüm Adı İçerik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Module 3: Communication 

1-The Power of Words 

2-Myths of Communication 

3-Why/How is Communication Important? 

4-Tasks of Communication 

5-Methods of Communication 

6-Interpersonal Skills for Good Communication 

7-Attentive Listening 

8- Family Factors Influencing Communication 

9- Healthcare Professionals’ Communication Barriers 

10- Talking With Children 

11- Delivering Difficult News 

12- Communicating with Patient/Family 

13-Listen With Parents’ Ears 

14-Cases Studies 

 

 

 

 

 

 

Module 4: Ethical/Legal Issues 

1-Ethics in Pediatric Palliative Care 

2-Nurse’s Role in Addressing Ethical Issues 

3-Standards of Professional Nursing Practice 

4-Issues of Decision-Making and Communication 

5- Ethical Dilemmas 

6- Principle of Double Effect 

7- Issues of Justice in Palliative Care 

8- Research In Pediatric Care 

9- Facilitating Ethical and Legal Practice 

10- Managing Disagreement 

11- Parental Insistence on Treatment 

12- Organizational Ethics & Legal Practices 

13-Common Causes of Moral Distress 

14-Dealing With Moral Distress 

 

 

 

 

Module 5: Cultural and Spiritual 

Considerations 

1-Components of Culture 

2-Religion and Spirituality 

3-Spiritüel Assesment 

4-Cultural Sensitivity 

5-Components of Cultural Assessment 

6-Cultural Considerations of Communication 

7-Role of the Family? 

8-Cases Studies 

 

 

Module 6: Pain Management 

 

 

 

1-Introduction to pediatric pain management  

2-Pain assessment/history  

3-Physiology of pain  

4-Analgesic medication  

5-Overview of various ways to manage pain  

6-Cases Studies  

 

 

 

Module 7. Symptom Management 

1-General Principles 

2-Adressing Symptoms in End-of Life/Palliative Care 

3-Goals of Care 

4-Anticipate Symptoms 

5-Understanding Family Centered Care 

6-Key Nursing Roles 

7-Symptoms 

8-Cases Studies 
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Çizelge 3.1. (Devam). ELNEC Pediatric 2018’in Orijinal Bölümleri ve İçeriği 

Bölüm Adı İçerik 

 

 

 

 

 

 

Module 8. Care at the Time of Death 

1-Pediatric Dying and Death 

2-Pediatric Death is a Unique Experience 

3-Role of the Nurse in the Final Days 

4-The Dying Child 

5-Site of Death 

6-Communication in Last Days 

7-Education About Last Hours 

8-The Imminently Dying Child 

9-Psychosocial and Spiritual Issues 

10-Family Practice/Ritual 

11-Assessing/Managing Physical Symptoms 

12-Physical Symptoms 

13-The Death Vigil 

14-Death: When the Time Comes 

15-Communicating the Death 

16-Death in the NICU 

17-Care Following Death 

18-Impact on Nurses 

19-Cases Studies 

 

 

 

 

 

 

Module 9: Loss, Grief, and 

Bereavement 

1-Definitions 

2-Model/Theories of Grief 

3-Grief as Relearning the World 

4-Anticipatory Grief 

5- Perinatal and Neonatal Loss 

6- Factors Affecting the Grief Process 

7- Circumstances Where Special Care May Be Needed 

8- Unique Aspects of Grief in Children 

9- Effects of Grief 

10- The Nurse’s Role in Grief and Bereavement 

11- Grief Assessment 

12- Grief Interventions 

13- Bereavement Interventions 

14-The Nurse: Death Anxiety, Cumulative Loss, Grief 

15-Cases Studies 

Çizelge 3.1’de görüldüğü üzere ELNEC Pediatrik modülünde yenidoğan 

palyatif bakım bir bölüm olarak sunulmuştur (Module 2). Yenidoğan palyatif bakım 

site içeriği, yaşamı tehdit eden hastalığı olan yenidoğan ve ailelerinin palyatif 

bakımının tüm yönlerini ele almak amacıyla, ELNEC Pediatric 2018 eğitim programı 

tüm bölümlerinin içeriğine uygun olarak birebir Türkçe çevirisi tamamlandıktan 

sonra literatür araştırmaları eklenerek oluşturulmuştur. Başlangıçta 124 sayfa olarak 

hazırlanan site içeği, katılımcıların daha kolay eğitimi tamamlamaları için danışman 

önerisi ile titiz bir çalışma yapılarak her bölüm yaklaşık 10 sayfa olacak şekilde 

toplamda 81 sayfaya düşürülmüştür. Eğitim etkinliğini arttırmak amacıyla her eğitim 

bölümüne ait 25-30 slayttan oluşan powerpoint sunuları siteye yüklenmiştir. 

Powerpoint sunularının içerikleri eğitim bölümleri ile aynıdır. Yenidoğan palyatif 

bakım eğitim sitesi bölümleri ve içeriği Çizelge 3. 2’de sunulmuştur. 
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Çizelge 3.2. Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitim Sitesi Bölümleri ve İçeriği 

Bölümler İçerik 
  
Bölüm 1: Yenidoğan Palyatif Bakım 

Tanımlar, Önemi ve Felsefesi 

1.Yenidoğan Ölümleri 
2.Palyatif Bakım 
3.Yenidoğan Palyatif Bakım 
   3.1. Yenidoğan Döneminde Palyatif Bakım Önerilen Bebekler 
   3.2.Yenidoğan PalyatifBakımının Diğer Yaş Gruplarından Farkları  
   3.3. Palyatif Bakımın Verildiği Yerler 
4.  Yenidoğan Palyatif Bakım Felsefesi ve İlkeleri 

  5. Yaşam Sonunda Yaşam Kalitesine Engel Olan Durumlar 
6.  Palyatif Bakımda Yenidoğan Hemşiresinin Rolleri  
7.  Vaka Çalışmaları 

 
 
 
Bölüm 2: Yenidoğan Palyatif Bakım 

Ortamında İletişim 

1.İletişimle İlgili Varsayımlar ve Gerçekler 
2.İletişim Yöntemleri  
3.Etkili İletişim İçin Gerekli Kişilerarası Beceriler 
4.Etkili Dinleme 
5.İletişim ile İlgili Ailesel Faktörler 
6.Sağlık Çalışanlarının İletişim Engelleri 
7.İletişim Çatışmaları ile Baş Etme 
8.Kötü Haber Verme 
9.Vaka Çalışmaları 

 
 
 

Bölüm 3. Palyatif Bakımda Etik 
Konular 

1.Etik Kavramı ve Etik İlkeler 
2.Yenidoğanda Etik Konular 
3.Etik Sorunları Ele Almada Hemşirenin Rolü 
4.Bakım Protokolüne Karar Süreci 
5.Etik Sorunlar 
6.Etik Sorunların Çözülmesi 
7.Ahlaki Sıkıntı Kavramı 
8.Vaka Çalışması 

 
Bölüm 4. Palyatif Bakımda Kültürel 

ve Manevi Konular 

1.Yaşam Sonu Bakımda Kültürün Önemi 
2.Kültürün Bileşenleri 
3. Din ve Maneviyat  
4.Kültürel Değerlendirme Soruları  
5.Vaka Çalışması 

 
 
 

Bölüm 5. Yenidoğan Palyatif 
Bakımda Ağrı Yönetimi 

1.Yenidoğanlarda Ağrı  
2.Yenidoğan ve Bebeklerde Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 
3.Ağrı Yönetimi 
4. Yenidoğanlarda Farmakolojik Ağrı Yönetimi 
5. Yenidoğanlarda Nonfarmakolojik Ağrı Yönetimi 
6.Palyatif Bakım Ağrı Yönetiminde Hemşirelerin Sorumlulukları 
7. Vaka Çalışması 

 
 
 

Bölüm 6. Yenidoğan Palyatif 
Bakımda Semptom Yönetimi 

1.Semptom Yönetiminde Genel Prensipler 
2.Palyatif Bakımda Semptomları Tanımlama 
3.Yaşam Sonunda Sık Karşılaşılan Semptomlar 
     3.1.Nörolojik Semptomlar 
      3.2.Solunum İle İlgili Semptomlar 
      3.3.Gastrointestinal Belirtiler 
     3.4.Diğer Semptomlar 
4.Vaka Çalışması         

 
 
 

Bölüm 7.Ölüm Anında Bakım 

1.Yenidoğan Ölümü Benzersiz Bir Deneyimdir 
2.Son Günlerde Hemşirenin Rolü 
3.Ölüm Yeri 
4.Son Saatler İçin Eğitim 
5. Yaşam Sonu İle ilgili Aile Uygulamaları  
6.Fiziksel Semptomlar 
7.Son saatler 
8.Ölüm Zamanı 
9.Ölüm Sonrası Bakım  
10.Vaka Çalışması 

 
 
 
Bölüm 8. Palyatif Bakımda Kayıp, 

Keder ve Yas Bakımı 

1.Tanımlar 
2.Yas Sürecine Etki Eden Faktörler 
3.Yasın Etkileri 
4.Yas Değerlendirmesi 
5.Yas Sürecinde Hemşirelik Uygulamaları 
6.Kederli Aile ile İletişim 
7.Bebek Kaybı ve Laktasyon 
8.Keder ve Yas Bakımı Sağlayan Hemşireler İçin Öneriler 
9.Vaka Çalışması 
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Web sitesi eğitim içeriği çocuk sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dalında 

uzman iki öğretim üyesi tarafından değerlendirilmiştir. 

3.6.2. Yenidoğan Palyatif Bakım Sitesinin Oluşturulması 

Yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakım uygulamaları ile ilgili bilgi 

düzeylerini arttırmaya yönelik web destekli eğitim verilmesi amacıyla Yenidoğan 

Palyatif Bakım Sitesi (www.yenidoganpalyatifbakim.com) oluşturulmuştur. Web 

sitesinin IP numarası 81.171.1.140’dır. Web sitesi 1 Ocak 2019 tarihinde açılmıştır.  

Web sitesinde gerekli içerik ve şekil düzenlemeleri yapıldıktan sonra katılımcılarının 

kullanımına 01 Mart 2019 tarihinde açılmıştır.  

3.6.3. Yenidoğan Palyatif Bakım Sitesinin Yapılandırılması 

Yenidoğan Palyatif Bakım sitesinin yapılandırılmasında world wide web 

üzerinden yönetim panelli web sitesi oluşturulmuş olup, bu panelden web sitesine 

istenilen sayıda sayfa, resim, video, doküman vb. eklenilebilmekte, site üyelikleri 

onaylanmakta, üyelere mesaj ve doküman gönderilip, üyelerden mesaj alınabilmektedir. 

Web sayfasının tasarımı araştırmacı ve web uzmanı tarafından hazırlanmıştır. Web 

sayfasının eğitim içeriği ise araştırmacı ve danışmanı tarafından oluşturulmuştur. Sitenin 

kullanıcı profili, yönetici (araştırmacı) ve kullanıcı (yenidoğan hemşiresi) olarak ikiye 

ayrılmıştır. Yöneticiler, sitenin teknik yönetiminden sorumlu oldukları gibi, 

kullanıcılarla iletişim kurmakla sorumludur (Şekil 3.2). 

http://www.yenidoganpalyatifbakim.com/
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Şekil 3.2. www.yenidoganpalyatifbakim.com Eğitim Sitesinin Yönetim Paneli 

Görünüm 

Yazılımın geliştirilmesinde araç olarak Personel Home Page (PHP) web 

yazılım dili kullanılmış, banner, resim ve animasyonlar için Adobe Fireworks CS6 ve 

Adobe Flash Professional CS6 programlarından yararlanılmıştır. Site, Microsoft 

Internet Explorer 6 ve üstü, Mozilla Firefox 2 ve üstü ve Chrome gibi dünya çapında 

kullanılan belli başlı web tarayıcılarını desteklemektedir.  

3.6.4. Sitenin Yapısı 

Sitenin ana sayfası Şekil 3.3’de görülmektedir. Ana sayfada 

gerçekleştirebilecek işlemler üst menü ve sol menülerde belirtilmiştir. Sadece üyelere 

açık olan sayfalar sitenin sağ tarafında veya en üstte yer alan “Giriş” butonundan, bir 

kullanıcı adı ve parolayla üyeler tarafından kullanılmaktadır. Çalışma süresince 

siteye 114 yenidoğan hemşiresi kayıt olmuştur ve site değerlendirme sürecinde 

olduğu için yeni üye kabulü yapılmamıştır. 

http://www.yenidoganpalyatifbakim.com/
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Şekil 3.3. www.yenidoganpalyatifbakim.com İnternet Sayfasının Görünümü 

Site üst menüsünde sunular sayfasında yenidoğan palyatif bakım eğitim 

bölümlerine ait sekiz adet powerpoint sunusu bulunmaktadır. Katılımcılar ön test ve 

son test değerlendirme formlarını sitenin üst menüde bulunan sorular sayfasından 

ulaşmaktadır. Sitenin sol tarafında site menüsü sayfasından eğitim bölümleri 

açılmaktadır. Her bir eğitim, metin ve vaka çalışmasından oluşmaktadır. Şekil 3.4’de 

birinci eğitim bölümü olan Yenidoğan Palyatif Bakım Tanımlar, Önemi ve Felsefesi 

sayfasının görünümü sunulmuştur. Bölümlerin sayfalarında eğitim metinleri link 

üzerinde açılmaktadır. 

 

Şekil 3.4. Yenidoğan Palyatif Bakım Tanımlar, Önemi ve Felsefesi Sayfasının 

Görünümü 

http://www.yenidoganpalyatifbakim.com/
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Web sitesi ana sayfasında yönetici ve katılımcı bireylerin yazışma yoluyla 

iletişimlerinin sağlandığı bilgi paylaşım ekran bulunmaktadır. Bilgi paylaşım 

ekranında Site Yöneticisine Mesaj Gönder, Gelen Mesajlar, Gönderdiğim Mesajlar, 

Üyelik Bilgilerim, Üyelere Mesaj Gönder, Site Yöneticisine Veri Gönder menüleri 

bulunmaktadır. Bu menülerle kullanıcının site yöneticisi ve diğer üyelerle iletişimi 

sağlanmaktadır (Şekil 3.5).  

 

Şekil 3.5.  Üyelere Gönderilen Mesajların Görünümü 

3.6.5. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitiminin Uygulanması  

Araştırmada hazırlanan web sitesinin yapısını ve uygulanacak olan eğitim 

programının hemşireler tarafından anlaşırlığını, uygulanabilirliğini net olarak 

belirlemek ve gerekli düzenlemeleri yapmak amacıyla iki uzmandan görüş alınmıştır.  

Web sitesinin son düzenlemeleri tamamlandıktan sonra 1 Mart 2019 tarihinde 

kullanıma açılmıştır. Araştırmanın birinci aşamasında bulunan örneklem grubunda 

olan yenidoğan hemşirelerine gruplar halinde bilgilendirme toplantısı düzenlenmiştir. 

Katılımcılar gündüz ve gece mesaisi şeklinde iki grup halinde çalışmaktadır. Gündüz 

grubunda çalışan hemşirelere bilgilendirme klinik sorumlu hemşireleri ile planlama 

yapılarak öğle molasında uygun olan zamanlarda 10-15 kişilik gruplar halinde 

toplanarak yapılmıştır. Gece grubunda olan hemşirelere site bilgilendirmeleri 

bireysel olarak yapılmıştır. Bilgilendirme toplantılarında, web sitesine nasıl üye 

olacakları, web sayfasını nasıl kullanacakları, üye panelini nasıl kullanacakları, site 

yöneticisi ile nasıl iletişime geçecekleri ve web sitesinde yer alan eğitim programının 

amacı ve eğitimin içeriği hakkında 20 dakikalık açıklama yapılmıştır. Araştırmanın 
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birinci aşamasında Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği geçerlik güvenirlik 

çalışmasına katılan 143 yenidoğan hemşiresinin tamamına site bilgilendirme aşaması 

bir ay sürmüş, web tabanlı yenidoğan palyatif bakım eğitim programına katılmak 

isteyen 114 yenidoğan hemşiresinin site üyelikleri 15 Haziran 2019 tarihinde 

tamamlanmıştır. Katılımcıların bir kısmı site bilgilendirmesinden sonra site üyeliği 

yapmamıştır. Araştırmacı tarafından yenidoğan ünitelerinde birimler gezilerek 

bireysel olarak tekrar bilgilendirmeler yapılmıştır.  

Siteye üye olan katılımcılar ön test ve son test bilgi değerlendirme sorularını 

site üzerinden cevaplandırmıştır. Site üyeliği yapan katılımcılar web sitesinde 

bulunan eğitim bölümlerini incelemeden önce sorular sayfasındaki 16 soruluk ön 

testi cevaplamışlardır. Ön testi yapan katılımcılara site eğitim bölümlerini 

tamamlaması için bir ay süre verilmiştir. Üyelik ve ön testi cevaplama sürelerine 

göre bir ayı tamamlayan katılımcıların zamanları farklılık göstermektedir. En son 

üyelik girişi ve ön testi yapan katılımcının son testi yapma zamanı 15 Eylül 

2019’dur. Bir ay süre ile üyeliklerini tamamlayan her bir katılımcı yine site 

üzerinden son test sorularını ve Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitim Sitesi Memnuniyet 

Formunu cevaplandırmıştır. Son testi cevaplandırılmasından sonra bir ay süre geçen 

katılımcılara, araştırmanın birinci aşamasında Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması 

yapılan Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği araştırmacı tarafından yüzyüze 

görüşme tekniği ile yeniden uygulanmıştır. Araştırma akış şeması Şekil 3.6’da 

sunulmuştur. 
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Şekil 3.6. Araştırma Akış Şeması 
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3.7. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Araştırmada elde edilen verilerin değerlendirilmesi için Statistical Package of 

Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA)  15.0 paket programı kullanılmıştır.  

Araştırmanın birinci aşaması olan YPBTÖ geçerlik ve güvenilirlik analizlerinde 

ilk olarak madde analizi ile madde-toplam korelasyonu ve madde silindiğinde boyutlara 

ait Cronbach alfa değerindeki değişim ile maddenin yapıya destek verip vermediği 

araştırılmıştır. Ölçekte yer alan maddelerin madde analizlerinde Pearson korelasyon 

katsayısı kullanılmıştır. Ölçeğin güvenirliği Cronbach Alfa katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. Korelasyon katsayısı negatif ve 0,30’dan küçük maddeler ile 

silindiğinde Cronbach alfa değerini yükselten maddeler 

(1,3,10,11,12,13,17,21,22,23,24,25,26) ölçekten çıkartılmıştır. Veri yapısının faktör 

analizine uygunluğu KMO testi ve Bartlett küresellik testi ile belirlenmiştir. Yapı 

geçerliği AFA ve DFA ile sorgulanmıştır. Ölçeğin faktör yükleri MRFA ve Direct 

oblimin rotasyonu ile elde edilmiştir. AFA’da elde edilen yapının veri seti ile uyumu 

DFA ile kontrol edilmiştir. AMOS 21.0 paket programında ULS ile elde edilen modelin 

ilk olarak faktör yüklerinin anlamlılığına bakılmış, daha sonra uyum iyiliği indeksleri 

incelenmiştir. Ölçeğin test-tekrar test güvenirlik katsayısı ICC ile değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı istatistikler; sayımla belirlenen değişkenler için sayı ve yüzde 

(%), ölçümle belirlenen değişkenler için ortalama±standart sapma (X± ss) ve 

minimum-maksimum (min-mak) değer şeklinde gösterilmiştir. Sürekli değişkenlerin 

normal dağılıma uygunlukları, Tek Örneklem Kolmogorov Smirnov Testi ile 

değerlendirilmiştir. Gruplar arası farklılığın araştırılmasında, Kruskal Wallis Testi, 

Man-Witney U, bağımlı gruplarda Student t testi ve McNemar testi (bağımlı 

gruplarda ki kare testi) kullanılmıştır. İstatistiksel kararlar p˂0,05 ve p<0,001 

anlamlılık seviyesine göre verilmiştir.  

3.8. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Eğitim aşamasında hemşirelerin web sitesine giriş sıklığı ve zamanı 

belirlenebilmesine rağmen, web sitesindeki eğitim içeriğine ne kadar süre 

ayırdıkların kayıt altına alınamaması araştırmanın sınırlılığı olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM TUTUM ÖLÇEĞİNİN 

GEÇERLİK GÜVENİRLİK AŞAMALARI 

4.1.1. Ölçeğin Dil ve Kapsam Geçerliği 

Dil geçerliliği aşamasında, ölçek çeviri-geri çeviri yöntemine uygun olarak 

İngilizce öğretim elemanı olan iki uzman tarafından Türkçe’ye çevirilmiş, daha sonra 

her iki uzmanın ortak kararı ile oluşturulan Türkçe form başka iki dil uzmanı 

tarafından tekrar İngilizce’ye çevrilmiştir. Orjinal İngilizce form ile geri çevirisi 

yapılan form arasındaki uyum gözden geçirilerek gerekli düzeltmeler yapılmıştır. 

Ölçek çeviri-geri çevirisi tamamlandıktan sonra ölçeğin Türk diline ve kültürüne 

uyumunu değerlendirilmesi amacıyla Türk dili okutmanının görüşüne sunulmuştur. 

Orijinal ölçekte “dying babies” ifadesinin ölçek çeviri-geri çeviri aşamasından sonra 

“ölmek üzere olan bebekler” şeklinde Türkçe forma eklenmiştir. Türk dili uzmanının 

önerisi ve uzmanların onayı ile “ölmek üzere olan bebek” ifadesi “yaşamını 

kaybetmek üzere olan bebek” olarak değiştirilmiştir. 

Kapsam geçerliliği aşamasında, elde edilen Türkçe form çocuk hemşireliği 

alanında uzman 7 akademisyen hemşire ve bir yenidoğan uzmanı olmak üzere 8 kişinin 

görüşüne sunulmuştur. Görüş alınan uzmanların listesi EK-12’de gösterilmiştir. 

Uzmanlardan her bir ölçek maddesinin uygunluğunu ve anlaşılırlığını kapsam geçerlik 

indeksine (Content Validity İndex/KGİ) göre 1-4 puan arasında  [1 puan: Uygun değil,  2 

puan: Biraz uygun (maddenin/ifadenin revizyonu gerekli), 3 puan: Oldukça uygun (uygun 

ancak ufak değişiklikler gerekli), 4 puan: Çok uygun] değerlendirmeleri istenmiştir. 

Değerlendirmede ölçek maddelerinin 3 ve üzerinde puan değeri alması beklenmiş, 3 puan 

alan iki madde öneriler doğrultusunda, tekrar düzenlenmiştir. Dil geçerliğinde “Madde 2: 

Geçmişte yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve ailelerine palyatif bakım verme 

tecrübem (deneyimim) oldu.”  olarak belirlenen madde, kapsam geçerliliği indeksinde dört 

uzman üyeden üç puan olarak  “Yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve ailelerine 

palyatif bakım verme tecrübem (deneyimim) var.” olarak; “Madde 11: Yenidoğan 

ünitelerinde ölümle sık karşılaşıyorum.” maddesi ise beş üyeden üç puan alarak  

“Yenidoğan ünitelerinde bebek ölümleri ile sık karşılaşıyorum” olarak düzenlemektedir. 
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4.1.2. Ölçeğin Faktör Analizi Bulguları  

Ölçeğin psikometrik özellikleri, geçerlik ve güvenirlik analizleri ile 

değerlendirilmiştir. Geçerlik ve güvenirlik ölçeklerde bulunması gerekli olan iki önemli 

özelliktir. Testin geçerli bir ölçüm aracı olması için testin ilk olarak güvenilir olması 

gerekir. Güvenirlik bir testin geçerliliğini etkilemektedir (138). Bu yüzden yapısal 

geçerliğe başlamadan önce iç güvenirlik katsayı hesaplanmıştır. Güvenirlik, Cronbach 

Alfa katsayısı ile değerlendirilmiştir. Ölçeğin güvenirlik ve geçerliliğini araştırdığımız 

çalışmada ilk olarak güvenirliğini azaltan, madde-toplam (bütün) korelasyon katsayısı 

eksi ve 0,30’dan küçük olan maddeler ile silindiğinde Cronbach Alfa katsayısını 

yükselten maddeler ölçekten çıkarılmış(1,3,10,11,12,17,22,23,24,25,26) ve Cronbach 

Alfa katsayısı tekrar hesaplanmıştır (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. Ölçek Maddelerine Ait Madde Analizi 

Ölçek 

Cronbach 

Alfa 

Değeri=0,712 

Madde 

Silindiğinde 

Ölçek 

Ortalaması 

Madde 

Silindiğinde Ölçek 

Varyansı 

Madde-Toplam 

(Bütün) 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde Ölçek 

Cronbach's Alfası 

ypbtö_1 76,13 93,505 ,125 ,711 

ypbtö_2 77,23 87,291 ,314 ,698 

ypbtö_3 78,05 90,610 ,176 ,709 

ypbtö_4 77,78 86,453 ,442 ,690 

ypbtö_5 76,71 85,896 ,463 ,688 

ypbtö_6 77,67 81,941 ,494 ,680 

ypbtö_7 78,22 85,766 ,413 ,690 

ypbtö_8 77,48 88,533 ,283 ,701 

ypbtö_9 77,78 84,090 ,443 ,686 

ypbtö_10 76,17 94,638 ,042 ,715 

ypbtö_11 76,66 91,140 ,152 ,711 

ypbtö_12 75,87 94,355 ,092 ,712 

ypbtö_13 78,85 90,948 ,240 ,704 

ypbtö_14 78,13 88,454 ,328 ,698 

ypbtö_15 77,34 85,309 ,460 ,687 

ypbtö_16 77,17 89,526 ,273 ,702 

ypbtö_17 77,10 92,292 ,067 ,720 

ypbtö_18 78,32 87,375 ,354 ,695 

ypbtö_19 77,24 87,679 ,392 ,694 

ypbtö_20 77,14 89,403 ,303 ,700 

ypbtö_21 77,15 90,441 ,232 ,705 

ypbtö_22 77,40 90,270 ,154 ,712 

ypbtö_23 78,48 93,843 ,068 ,714 

ypbtö_24 77,70 89,860 ,175 ,710 

ypbtö_25 77,40 90,467 ,151 ,712 

ypbtö_26 77,23 97,334 -,129 ,736 
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Çizelge 4.2’de görüldüğü üzere madde-toplam (bütün) korelasyon katsayısı 

0,30’dan küçük olan 13. ve 21. maddenin silinmesi ile Cronbach Alfa katsayısı 

0,801’e yükselmiştir. Geride kalan maddeler ile yapısal geçerliği araştırmak için 

açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi gerçekleştirilmiştir. 

Çizelge 4.2. Geride Kalan Ölçek Maddelerine Ait Madde Analizi 

Ölçek 

Cronbach 

Alfa 

Değeri=0,796 

Madde 

Silindiğinde 

Ölçek 

Ortalaması 

Madde 

Silindiğinde 

Ölçek Varyansı 

Madde-toplam 

(bütün) 

korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Ölçek 

Cronbach's 

Alfası 

ypbtö_2 39,96 59,787 ,327 ,791 

ypbtö_4 40,51 59,407 ,441 ,782 

ypbtö_5 39,44 58,276 ,508 ,777 

ypbtö_6 40,40 53,847 ,591 ,767 

ypbtö_7 40,95 57,455 ,495 ,777 

ypbtö_8 40,20 58,825 ,419 ,783 

ypbtö_9 40,50 57,153 ,456 ,780 

ypbtö_13 41,57 63,444 ,218 ,797 

ypbtö_14 40,86 60,670 ,353 ,788 

ypbtö_15 40,06 57,933 ,492 ,778 

ypbtö_16 39,90 61,286 ,315 ,791 

ypbtö_18 41,05 60,089 ,356 ,788 

ypbtö_19 39,97 59,098 ,485 ,779 

ypbtö_20 39,87 60,440 ,402 ,785 

ypbtö_21 39,88 63,753 ,162 ,801 

4.1.3. Ölçeğin Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Sonuçları 

Faktör analizi diğer çok değişkenli istatistik analizlerde olduğu gibi iki 

önemli varsayım üzerine kurulmuştur. Varsayımlardan ilki ölçüm türünün sürekli 

olması, ikincisi ise çok değişkenli normal dağılımdır. Sürekli ve çok değişkenli 

normal dağılan değişkenlerden oluşan veri seti ile yapılan faktör analizi sonucunda 

doğru, tutarlı, yansız ve etkin sonuçlar elde edilir (139). 

Ölçüm aracı olarak Likert tipteki ölçeklerin kullanımı sağlık bilimlerinde son 

yıllarda hızla artış göstermiştir. Ölçeklerden elde edilen bilgilerin doğru ve güvenilir 

olması doğru istatistiksel analizlerin uygulanması ile olur. Likert tipi ölçekler ordinal 

türde veriler üretirler. Çok değişkenli istatistiklerin birçoğunun doğru sonuçlar 

üretebilmesi ilk olarak sürekli değişken varsayımının karşılanmasına bağlıdır. 

Ordinal veriler sürekli türde değil de kesikli türde verilerdir. Kategorik yapıya sahip 

oldukları için faktör analizinde Temel Bileşenler Analizi gibi geleneksel yöntemler 
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yerine Ağırlıklandırılmamış En Küçük Kareler (Unweighted Leeast Squares/ULS) 

faktör çıkartma yöntemi ile En Küçük Ranklı Faktör Analizi (Minimum Rank Factor 

Analysis/ MRFA) isimli faktör çıkartma yöntemleri kullanılması önerilmektedir 

(140,141).  

Değişkenler arasındaki ilişki doğru korelasyon türleri ile ölçülürse 

parametreler doğru, etkin tahmin edilir. Ölçümü yapılan değişkenlerin ölçüm tipleri 

doğru değerlendirip onlara uygun korelasyon türleri belirlenirse tahminlerin doğruluk 

oranı artar (142). Ordinal değişkenlerin faktör analizinde doğru ve yansız sonuçlara 

ulaşmak için sürekli değişkenler arasındaki ilişkiyi ölçen Pearson korelasyon matrisi 

yerine Polikorik korelasyon matrisinin kullanılması tavsiye edilmiştir (143) 

Açıklayıcı faktör analizine başlamadan önce eldeki örneklemin yeterliliği 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ile korelasyon matrisinin birim matristen farkı 

Bartlett küresellik testi ile değerlendirilmiştir (144). 

Çizelge 4.3. Örneklem Yeterliliği Ölçüleri 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test 0,714  

Bartlett test istatistikleri  χ2 = 407,10  

(sd =55; p < 0,001) 

Çizelge 4.3’de KMO değerinin 0,714 olduğu (0,70 değerini geçtiği için) 

eldeki veri setinin orta derecede örneklem yeterliliğine sahip olduğu söylenebilir. 

Tablodaki Bartlett test istatistikleri (χ2 = 407,10, df =55, p < 0,001) örnekleme ait 

Polikorik korelasyon matrisinin birim matristen farklı olduğunu göstermektedir. Bu 

sonuca göre korelasyon matrisinin faktörleştirilebileceği sonucuna ulaşılır(145). 

             AFA’da ordinal değişkenler için önerilen faktör çıkartma yöntemi 

olarak MRFA kullanılmıştır. Anlaşılabilir ve yorumu kolay bir faktör yapısı ortaya 

çıkartmak için rotasyon yöntemlerine başvurulmuştur. Basit yapı kriterlerini 

sağlamak için faktörler arasındaki ilişki olduğu varsayımı ile eğik döndürme 

yöntemlerinden Direct Oblimin rotasyonu kullanılmıştır (146). Türkçe’ye 

adaptasyonunu yaptığımız bu ölçeğin veri setimize uygun faktör yapısını ortaya 

çıkartmak için öncelikli olarak faktör yükleri 0,40’tan küçük ve birden fazla faktör 
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altında yüklenen maddeler ile açıklanan varyans oranını düşüren maddeler ölçekten 

çıkarılmış ve geriye 11 madde kalmıştır. 

Çizelge 4.4. MRFA Faktör Çıkartma Yöntemi ile Elde Edilen Faktör Yükleri ve  

Faktör Sayısı Belirleme 

 MRFA Metodu ve Direk Oblimin Faktör Döndürme Yöntemi 

Değişkenler 1                                           2                                           3 

Madde 2 0,675 

0,532 

0,734 

0,768 

                                          0,524 

                                          0,479 

                                          0,593 

                                          0,762 

                                                                                       0,695 

                                                                                       0,902 

                                                                                       0,567 

Madde 6 

Madde 7 

Madde 9 

Madde 5 

Madde 16 

Madde 19 

Madde 20 

Madde14 

Madde 15 

Madde 18  

Madde 4 Faktör Yükü 0,40’tan düşük maddeler ölçekten çıkartılmıştır. 

Madde 8 

Madde 13 

Madde 21 

Eigen value 

 

AVO* 

 3,53                                 1,33                                       1,06 

  

%46,3                             %17,3                                   %14,0 

 

Toplam Varyans =7,625 

 

Açıklanan Toplam Varynas = %77,6 

 

Cronbach Alfa 

Katsayısı 

0,721                                 0,667                                   0,653 

             

                                          Ölçek Toplamı = 0,774 

*Açıklanan Varyans Oranı 

Çizelge 4.4’de 11 maddelik üç faktörlü yapının faktör yükleri MRFA yöntemi 

ve Direct Oblimin rotasyonu ile elde edilmiştir. Faktör sayısına karar vermek için 

Kaiser kuralı, Açıklanan Varyans Oranı, Yamaç Eğim grafiği (Scree Plot) 

kullanılmıştır (147). Kaiser kuralına göre Eigen value değeri 1’in üstü üç faktörün 

varyans açıklama oranı %77,6 bulunmuştur. Aşağıdaki yamaç eğim grafiği de üç 

faktörlü yapıyı desteklemektedir. Faktör 1’in altındaki maddelerin (2, 6, 7, 9) faktör 

yüklerinin 0,532-0,768 aralığında, faktör 2 altındaki maddelerin (5, 16, 19, 20) faktör 

yüklerinin 0,479-0,762 aralığında ve faktör 3 altındaki maddelerin (14, 15, 18) ise 

faktör yüklerinin 0,567-0,902 aralığında olduğu görülmüştür. 



58 

 

 

Şekil 4.1. Yamaç Eğim Grafiği (Scree Ploot) 

4.1.4. Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) ve Uygulaması 

DFA, çoğunlukla AFA’dan sonra kullanılan faktör analizi türüdür. Yapısal 

Eşitlik Modelinin ölçüm modeli ile ilgilenir. Ölçüm modelinin yani ölçeğin teorik 

temellere dayalı faktör yapısının yapısal geçerliğini araştıran analiz türüdür. Teorik 

modelin örneklem verisine uygunluğu hipotezini test eden istatistiksel analizdir. 

Yukarıda AFA ile elde ettiğimiz 11 madde ve 3 faktörden oluşan yapının 

elimizdeki veri seti ile uyumu DFA ile kontrol edilmiştir. DFA’da AFA gibi çok 

değişkenli normallik ve sürekli değişken varsayımı üzerine kurulmuştur. Likert türü 

ölçeklerden elde edilen ordinal verilerin analizinde geleneksel parametre tahmin 

yöntemleri (En Çok Olabilirlik yöntemi gibi) değil de robust (sağlam, güçlü) tahmin 

yöntemlerinin (ULS gibi) kullanılması tavsiye edilmiştir. 
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Şekil 4.2. 11 Maddelik Yapı İçin Amos’ta ULS ile Yapılan İkincil Seviye Yapı 

Parametre tahmin yöntemi olarak Ağırlıklandırılmamış En Küçük Kareler 

yöntemi (ULS) kullanılarak İkincil Seviye DFA yapılmıştır. Modelin veri setine 

uyumunun değerlendirilmesinde ilk olarak faktör yüklerinin anlamlılığına bakılmış 

sonra da uyum iyiliği indeksleri incelenmiştir. Şekil 4.2’deki faktör yükleri 

incelendiğinde; Faktör 1’in altındaki maddelerin (2, 6, 7, 9) standardize faktör 

yüklerinin 0,45-0,83 aralığında, faktör 2 altındaki maddelerin (14, 15, 18) 

standardize faktör yüklerinin 0,48-0,85 aralığında ve faktör 3 altındaki maddelerin 

(5, 16, 19, 20)  ise standardize faktör yüklerinin 0,40-0,70 aralığında olduğu ve 

istatistiksel anlamlılığa sahip olduğu görülmüştür.  
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Çizelge 4.5. Ölçeğin İkincil Seviye Doğrulayıcı Faktör Analizi Uyum Ölçüleri  ve  

Standart Uyum Kriterleri 

Uyum  

Ölçüleri 

İyi Uyum Kabul Edilebilir 

Uyum 

Modele Ait Uyum 

Değerleri 

χ2   80,998 

Df (p)   41 

χ2/ df ≤ 3 ≤ 5 1,975 

*RMR 0≤RMR≤0.05 0,05 < RMR ≤ 0,10 0,093 

*GFI 0,95 ≤ GFI ≤1 0,90≤ GFI < 0,95 0,961 

*AGFI 0,95 ≤ AGFI ≤1 0,90≤ AGFI < 0,95 0,937 

*NFI 0,95 ≤ NFI ≤1 0,90≤ NFI < 0,95 0,910 

*RMR: Root Mean Square Residual 

GFI: Goodness of Fit Index 

AGFI: Adjusted Goodness of Fit Index 

NFI: Normed Fix Index 

Çizelge 4.5’de modelimize ait uyum iyiliği indeksleri görülmektedir. (χ2)/df 

oranı 1,975 ile iyi uyumu göstermiştir. GFI (0,961) değerinin iyi uyumu gösterdiği, 

AGFI (0,937), NFI (0,910) ve RMR (0,093) değerlerinin ise kabul edilebilir uyum 

sınırları içinde olduğu görülmüştür (148). Elde edilen tüm faktör yüklerinin 

istatistiksel olarak anlamlı bulunması ve uyum iyiliği indeksleri değerlerinin yeterli 

olması 11 madde 3 faktörlü modelimizin veri setimizle uyumlu olduğunu 

göstermiştir. 

Madde analizi ile Açıklayıcı ve Doğrulayıcı Faktör Analizleri sonucunda 26 

maddelik Neonatal Palliative Care Attitude Scale ölçeğimizin kalan 11 maddesinin 

oluşturduğu üç alt boyutlu yapının yapısal geçerliliğe sahip olduğu görülmüştür. 

Ölçek toplamına ait Cronbach Alfa katsayısının 0,774 elde edilmesi yapının güvenilir 

olduğunu göstermiştir. Türkçe adaptasyonu yapılan ölçeğin bu yapısıyla geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracı olarak kullanılabileceği değerlendirilmektedir. Aşağıda 

yenidoğan hemşirelerinin ölçek maddelerine verdikleri cevapların dağılımı 

sunulmuştur (Çizelge 4.6, Çizelge 4.7, Çizelge 4.8, Çizelge 4.9). 
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Çizelge 4.6. Kaynaklar Alt Boyutuna Verilen Yanıtların Dağılımı (n=143) 
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2 

Yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve 
ailelerine palyatif bakım verme tecrübem 
(deneyimim) var (3,27±1,19) 

 
15 

(10,5) 

 
23 

(16,1) 

 
33 

(23,1) 

 
53 

(37,0) 

 
19 

(13,3) 
 
6 

Çalıştığım ünitenin fiziksel ortamı, yaşamını 
kaybetmekte olan bebeklere palyatif bakım 
sağlamak için uygundur (2,83±1,33) 

 
30 

(21,0) 

 
37 

(25,8) 

 
19 

(13,3) 

 
42 

(29,4) 

 
15 

(10,5) 
 
7 

Çalıştığım ünite, palyatif bakıma ihtiyaç duyan 
bebeklerin ve ailelerinin ihtiyaçlarını karşılamak 
için yeterli kadroya sahiptir (2,27±1,13) 

 
39 

(27,3) 

 
58 

(40,5) 

 
20 

(14,0) 

 
20 

(14,0) 

 
6 

(4,2) 
 
9 

Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere 
palyatif bakım verme konusunda önceki 
deneyimlerim takdir görmüştür/ 
ödüllendirilmiştir (2,72±1,24) 

 
31 

(21,7) 

 
32 

(22,4) 

 
36 

(25,2) 

 
34 

(23,7) 

 
10 

(7,0) 

Çizelge 4.7. Organizasyon Alt Boyutuna Verilen Cevapların Dağılımı (n=143) 
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5 

 Çalıştığım ünitede sağlık personeli yaşamını 
kaybetmek üzere olan bebekler için palyatif 
bakımı destekler (3,78±1,02) 

 
2 

(1,3) 

 
19 

(13,3) 

 
24 

(16,8) 

 
61 

(42,7) 

 
37 

(25,9) 
 
16 

 Çalıştığım ünitede sağlık ekibi, yaşamını 
kaybetmek üzere olan bebeklere bakım 
verme konusundaki görüşlerini, değerlerini 
ve inançlarını ifade edebilir (3,32±1,00) 

 
7 

(4,9) 

 
24 

(16, 8) 

 
39 

(27,3) 

 
62 

(43,4) 

 
11 

(7,6) 

 
 
19 

 Çalıştığım ünitedeki sağlık ekibinin tüm 
üyeleri, yaşamını kaybetmek üzere olan bir 
bebekler için palyatif bakım uygulanması 
konusunda hemfikirdir ve uygulamayı 
desteklemektedir. (3,25±0,96) 

 
 
7 

(4,9) 

 
 

21 
(14,7) 

 
 

55 
(38,5) 

 
 

49 
(34,3) 

 
 

11 
(7,6) 

 
20 

 Çalıştığım ünitedeki sağlık personelleri, 
teknolojik yaşam desteğini kullanma 
konusunda kendilerini her zaman etik olarak 
rahat hissederler. (3,36±0,94) 

 
4 

(21,7) 

 
24 

(22,3) 

 
43 

(25,2) 

 
61 

(23,8) 

 
11 

(7,0) 

Çizelge 4.8. Uygulayıcı Alt Boyutuna Verilen Cevapların Dağılımı (n=143) 
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14 

 Çalıştığım ünitede palyatif bakım 
uygulamalarını destekleyen 
rehberler/politikalar vardır (2,36±1,01) 

 
41 

(28,7) 

 
24 

(16,8) 

 
61 

(44,1) 

 
15 

(10,4) 

 
-( -) 

 
15 

Çalıştığım ünitede, prognozu (seyri) kötü olan 
bir tanı saptandığında palyatif bakım seçenekleri 
konusunda ebeveynlere bilgi verilir (3,16±1,08) 

 
18 

(12,6) 

 
11 

(7,7) 

 
53 

(37,1) 

 
52 

(36,4) 

 
9 

(6,2) 
 
18 

 Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin 
aileleri ile iletişim ve destek olma konusunda 
bana yardımcı olan hizmet içi eğitimi aldım 
(2,17±1,08) 

 
47 

(32,8) 

 
50 

(35,0) 

 
20 

(14,0) 

 
26 

(18,2) 

 
-(- ) 
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Çizelge 4.9.  Hemşirelerin Palyatif Bakım İle İlgili Kişisel İş Deneyimleri ve 

İnançları    ile  İlgili Cevaplarının Dağılımı (n=143) 
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1  Yenidoğan ünitelerinde palyatif bakım, 

tedavi edici bakım kadar önemlidir 

(4,37±0,70) 

-(-) 4 

(2,8) 

7 

(4,9) 

64 

(44,7) 

68 

(47,6) 

3 Bir bebek yaşamını kaybettiğinde kişisel 

başarısızlık hissi duyuyorum (2,45±1,13) 

29 

(20,3) 

59 

(41,3) 

24 

(16,8) 

24 

(16,7) 

7 

(4,9) 

4  Toplumumuzda yenidoğanın palyatif 

bakımına destek verilir (2,71±1,00) 

21 

(14,7) 

31 

(21,7) 

61 

(44,1) 

25 

(16,7) 

5 

(2,8) 

8 Çalıştığım ünitede aileler yaşamlarını 

kaybetmek üzere olan bebekleri ile ilgili 

alınan kararlarda yer alırlar (3,02±1,11) 

17 

(11,9) 

28 

(19,6) 

41 

(28,7) 

49 

(34,2) 

8 

(5,6) 

10 Çalıştığım ünitede, bebekler yaşamlarını 

kaybetmek üzere iken ağrılarını azaltmak 

benim için öncelik taşır (4,32±0,70) 

1 

(0,7) 

2 

(1,4) 

8 

(5,6) 

71 

(49,6) 

61 

(42,7) 

11 Yenidoğan ünitelerinde bebek ölümleri 

ile sık karşılaşıyorum (3,83±1,13) 

4 

(2,8) 

23 

(16,1) 

12 

(8,4) 

58 

(40,6) 

46 

(32,1) 

12 Yenidoğan hemşireliği eğitiminde palyatif 

bakım eğitimi gereklidir (4,63±0,57) 

-(-) 2 

(1,4) 

1 

(0,7) 

45 

(31,4) 

95 

(66,5) 

13 Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını 

kaybettiğinde, aileyle vakit geçirmek için 

yeterli zamanım vardır (1,65±0,87) 

73 

(51,0) 

59 

(41,3) 

2 

(1,4) 

6 

(4,2) 

3 

(2,1) 

17 Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin 

bakımı benim için travmatiktir (3,39±1,31) 

18 

(12,6) 

25 

(17,5) 

10 

(7,0) 

63 

(44,1) 

27 

(18,8) 

21 Çalıştığım ünitede ebeveynler, sağlık 

personelinin doğru olduğuna inandığının 

aksine, yaşamı sürdürücü bakıma devam 

edilmesi konusunda taleplerde bulunurlar 

(3,34±0,97) 

 

6 

(4,2) 

 

17 

(11,9) 

 

59 

(41,3) 

 

44 

(30,8) 

 

17 

(11,8) 

22 Ölümle ilgili kişisel tutumum, palyatif 

bakım verme konusundaki istekliliğimi 

etkiler (3,10±1,29) 

19 

(13,3) 

36 

(25,1) 

19 

(13,3) 

50 

(35,0) 

19 

(13,3) 

23  Palyatif bakım yenidoğan hemşireliğinin 

etik değerlerine karşıdır (2,02±0,86) 

42 

(29,4) 

64 

(44,7) 

30 

(21,0) 

6 

(4,2) 

1 

(0,7) 

24 Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını 

kaybettiğinde, ihtiyacım olursa 

danışmanlık hizmeti alırım (2,80±1,27) 

31 

(21,6) 

32 

(22,4) 

23 

(16,1) 

49 

(34,3) 

8 

(5,6) 

25 Toplumumuzda, bebeklerin hiçbir koşulda 

yaşamını kaybetmemesi gerektiği 

konusunda bir inanış vardır (3,10±1,26) 

18 

(12,6) 

31 

(21,7) 

36 

(25,2) 

35 

(24,4) 

23 

(16,1) 

26 Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

tedavi edici bakım palyatif bakımdan 

daha önemlidir. (3,27±1,28) 

14 

(9,8) 

34 

(23,8) 

23 

(16,1) 

44 

(30,7) 

28 

(19,6) 

4.1.5. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği alt boyutlarından alınan test-tekrar 

test puan ortalamaları Tablo 12’de gösterilmiştir. İlk uygulamadan iki hafta sonra 71 
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hemşire ile YPBTÖ’nin ikinci uygulaması yapılmıştır ve ölçeğin tümü ve alt 

boyutlarının değişmezlik yani test-tekrar test güvenirlik katsayısı sınıfiçi güvenirlik 

katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient, ICC) ile değerlendirilmiştir. Yenidoğan 

Palyatif Bakım Ölçeğinin toplamının ve üç alt boyutunun test-tekrar test puanları 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(Toplam: ICC= .745 p< .001; Kaynaklar alt boyutu: ICC= .804 p< .001; 

Organizasyon alt boyutu: ICC= .771 p<  .001; Uygulayıcı alt boyutu: ICC= .699 p< 

.001, Tablo 6).  Ayrıca, ölçek ve alt boyutlarından iki hafta ara ile uygulanan iki 

ölçüm sonucu elde edilen puan ortalaması arasında fark olup olmadığını saptamak 

için bağımlı gruplarda t testi yapılmış, puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05, Çizelge 4.10).      

Çizelge 4.10. Hemşirelerin Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin ve Alt 

Boyutlarından Aldıkları Test-Tekrar Test Puan Ortalamaları ve 

Karşılaştırılması (n=71) 

Ölçek ve Alt Boyutları 

Ölçek Puanı Analiz Sonuçları 

İlk 

Uygulama 

X±SS 

İkinci 

Uygulama 

X±SS 

ICC p t p 

Ölçek Toplam 2,95±0,60 3,00±0,57 .745 <0,001 0,082 .935 

Alt 

Boyutlar 

Kaynaklar 

(2,6,7,9) 
2,77±0,90 2,78±0,77 .804 <0,001 0,488 .627 

Organizasyon  

(5,16,19,20) 
3,42± 0,69 3,45±0,64 .771 <0,001 0,102 .919 

Uygulayıcı 

(14,15,18) 
3,25±1,92 2,67±0,74 .699 <0,001 0,689 .493 

4.2. HEMŞİRELERİN TANITICI ÖZELLİKLERİNE AİT BULGULAR 

Bu bölümde araştırmaya dahil edilen yenidoğan yoğun bakım hemşirelerinin 

tanıtıcı özelikleri ve çalışma durumuyla ilgili özelliklere ilişkin bulgular yer 

almaktadır. Çizelge 4.11’de hemşirelerin tanıtıcı özellikleri sunulmuştur. 
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Çizelge 4.11. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliğine Göre Dağılımı (n=143) 

Özellikler Sayı % 
Yaş Grubu   
20-26 
27-33 
34 ve üzeri 

47 
64 
32 

32,9 
44,8 
22,3 

Cinsiyet   
Kadın 
Erkek 

140 
3 

97,9 
2,1 

Medeni Durum   
Evli 
Bekar 
Dul 

81 
60 
2 

56,6 
42,0 
1,4 

Eğitim Düzeyi   
Lise 
Ön Lisans 
Lisans 
Lisansüstü 

8 
26 
100 
9 

5,6 
18,2 
69,9 
6,3 

Çocuk Sahibi Olma Durumu   
Çocuğu var 
Çocuğu yok 

84 
59 

58,7 
41,3 

Yenidoğan Yoğun Bakımda Çalışma Süresi   
7-12 ay 
13 ay-5 yıl 
6 yıl-10 yıl 
11 yıl ve üzeri 

24 
63 
49 
7 

16,8 
44,1 
34,3 
4,8 

Çalışma Şekli   
Gündüz  
Gece 
Gece-Gündüz 

11 
27 
105 

7,7 
18,9 
73,4 

Toplam 143 100 

 

Çalışmaya alınan hemşirelerin % 44,8’i 27-33 yaş grubunda,% 97,9’u kadın, 

%5 6,6’sı   evli, % 69,9’u lisans mezunu, % 44,1’i 1-5 yıl arası yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde çalışmakta, % 73,4’ünün hem gece hem gündüz vardiyasında 

çalıştığı saptanmıştır. 

Çizelge 4.12. Hemşirelerin Palyatif Bakımla İlgili Özelliklere Göre Dağılımı (n=143) 

Özellikler  Sayı % 
Yenidoğan Yoğun Bakım Hemşireliği Sertifikası Olma Durumu   
Evet 
Hayır 

91 
52 

63,6 
36,4 

Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Alma Durumu   
Evet 
Hayır 

20 
123 

14,0 
86,0 

Palyatif Bakım Hakkında Bilgi Sahibi Olma   
Evet 
Hayır 

88 
55 

61,5 
38,5 

Palyatif Bakımla İlgili Bilgiyi Edinme Kaynağı(n=88)*   
Okul 
Kongre,panel 
Hekim/hemşire 
Kendi araştırarak 

52 
33 
23 
27 

59,1 
37,5 
26,1 

      30,6 
Konularına Göre Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimine İhtiyaç 
Durumu 

  

Kötü Haber Verme 
Var 
Yok 

 
96 
47 

 
67,2 
32,8 
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Çizelge 4.12. (Devam). Hemşirelerin Palyatif Bakımla İlgili Özelliklere Göre 

Dağılımı (n=143) 

Özellikler  Sayı % 
İletişim Yöntemleri 
Var 
Yok 

 
121 
22 

 
84,6 
15,4 

Etik ve Yasal Konular 
Var 
Yok 

 
133 
10 

 
93,1 
6,9 

Ağrı Yönetimi 
Var 
Yok 

 
122 
21 

 
85,3 
14,7 

Semptom Yönetimi 
Var 
Yok 

 
115 
28 

 
80,4 
19,6 

Yenidoğanın Kaybı Sonrası Yas ve Destek Bakımı 
Var 
Yok 

 
95 
48 

 
66,4 
33,6 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. n=88 üzerinden yüzdelik hesaplanmıştır  

Çizelge 4.12’de hemşirelerin palyatif bakımla ilgili özelliklere göre dağılımı 

sunulmuştur. Hemşirelerin %63,6’sının yenidoğan yoğun bakım hemşireliği 

sertifikalı eğitim programına katıldığı, %61,5’inin palyatif bakım ile ilgili bilgi sahibi 

olduğu, palyatif bakımla ilgili bilgi edinme kaynağının %59,1 oranında okul dönemi 

olduğu görülmüştür. Katılımcıların %86’sı yenidoğan palyatif bakım eğitimi 

almamıştır. Hemşirelerin yenidoğan palyatif bakım eğitim aldığını belirten %14’ü, 

bu konuya yenidoğan yoğun bakım sertifikasyon programında değinildiğini 

belirtmiştir. Hemşirelerin yenidoğan palyatif bakım ile ilgili en fazla ihtiyaç 

duydukları konular yenidoğan palyatif bakımda etik ve yasal konular (%93,1),ağrı 

yönetimi (%85,3) ve iletişim yöntemleridir (%84,6). 

Çizelge 4.13. Hemşirelerin Yenidoğan Palyatif Bakım İle İlgili Deneyim ve  

Tutumları (n=143) 

 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

n
(%

) 

E
m

in
 D

eğ
il

im
 

n
(%

) 

K
a
tı

lı
y
o

ru
m

 

n
(%

) 

Yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendimi yetkin 

hissediyorum 

37 

(25,8) 

46 

(32,2) 

60 

(42) 

Ailenin bebeği için tercih ettiği ölüm yerini sorarım 80 

(55,9) 

40 

(27,9) 

23 

(16,2) 

Yaşam sonunda ailenin bebekleri ile ilgili dilek ve isteklerini dikkate 

alırım (Sarılma, fotoğraflama, kardeşlerin görmesi, giysi giydirme vb.) 

12 

(8,5) 

25 

(17,4) 
106 

(74,1) 

Ailelere teslim etmek üzere bebeğe ait eşyaları saklarım (el-ayak izi, 

fotoğraflar, saç teli, bebek için kullanılan her türlü eşya vb.) 

51 

(35,6) 

48 

(33,6) 

44 

(30,8) 

Yaşam sonu dönemde ailelere din görevlileri ile görüşme talepleri olup 

olmadığını sorarım 
56 

(39,2) 

46 

(32,1) 

41 

(28,7) 
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Çizelge 4.13’de hemşirelerin yenidoğan palyatif bakım ile ilgili deneyim ve 

tutumları ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar sunulmuştur. Hemşirelerin %42’si 

yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendini yetkin hissettiğini ifade 

etmiştir. Hemşirelerin büyük çoğunluğu yaşam sonunda ailelerin bebekleri ile ilgili 

tercihlerini dikkate almaktadır(%74,1). Hemşirelerin %55,9’u ailenin bebeği için 

tercih ettiği ölüm yerini sormadığını, %35,6’sı bebeklere ait eşyaları saklamadığını , 

%39,2’si yaşam sonunda ailelere din görevlileri ile görüşme talepleri olup olmadığını 

sormadıklarını belirtmiştir. 

Çizelge 4.14. Hemşirelerin Ölüm Algısı ve Ölmek Üzere Olan Bebeğe Bakım 

Verirken Yaşadıkları Güçlükler (n=143) 

 n % 

Hemşirelerin Ölüm Algısı* 

Son  

Başlangıç 

Sonsuzluk  

Acı 

Özlem 

Hayatın Gerçeği 

Kurtuluş 

Yalnızlık 

 

28 

34 

50 

44 

27 

75 

26 

3 

 

19,6 

23,8 

35 

30,8 

18,9 

52,4 

18,2 

2,1 

Yaşamını Kaybetmek Üzere Olan Bebeğe Bakım Sunarken 

Yaşanan Güçlükler* 

Duygusal Yıpranma 

Çaresizlik 

Hasta Yakını İle Sorun Yaşama 

Üzüntü 

Bakım Güçlüğü/Teknik Sıkıntı 

Tedavinin Gereksiz Olduğunu Düşünme 

Güçlük yaşamama 

 

 

58 

35 

35 

70 

50 

9 

7 

 

 

40,6 

24,5 

24,5 

49,5 

35,5 

6,3 

4,9 

*Birden fazla ifade işaretlenmiştir. 

Çizelge 4.14’de hemşirelerin ölüm algısı ve yaşamını kaybetmek üzere olan 

bebeğe bakım sunarken yaşadıkları güçlükler sunulmuştur. Hemşirelerin %52,4’ü 

ölümü hayatın gerçeği, %35’i sonsuzluk, %30,8’i acı olarak tanımlamıştır. 

Hemşirelerin %49,5’i yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere bakım verirken 

üzüntü, %40,6’sı duygusal yıpranma, %35,5’i bakım güçlüğü yaşadığını ifade 

etmiştir. Hemşirelerin  %24,5’i yaşam sonu dönemde olan bebeklerin bakım verirken 

çaresizlik duygusu hissettiğini ve hasta yakını ile sorunlar yaşadığını ifade etmiştir. 
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Çizelge 4.15. Hemşirelerin Demografik Verileri ile Yenidoğan Palyatif Bakım 

Tutum Ölçeğinin ve Alt Boyutları Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması (n=143) 

  
Kaynaklar 

Min-Max 

Ort±Ss 

Organizasyon 

Min-Max 

Ort±Ss 

Uygulayıcı 

Min-Max 

Ort±Ss 

Toplam 

Ölçek 

Min-Max 

Ort±Ss 

C
in

si
y

et
 

Kadın 4-20 

11,10±3,56 

7-20 

13,66±2,78 

3-13 

7,63±2,42 

17-45 

32,40±6,66 

Erkek 5-18 

10,00±7,00 

14-18 

16,00±2,00 

10-11 

10,66±0,57 

30-46 

36,66±8,32 

Test 

İstatistikleri 

Z=160,00 

p=0,47 

Z=107,00 

p=0,14 

Z=47,50 

p=0,02 

Z=152,00 

p=0,41 

Y
a

ş  

20- 26 yaş 

grubu 

5-19 

11,08±3,75 

9-20 

13,72±2,60 

3-13 

7,76±2,85 

19-45 

32,57±7,25 

27-33 yaş 

grubu 

4-20 

11,17±3,48 

7-19 

13,67±2,97 

3-13 

7,56±2,38 

17-45 

32,40±6,98 

34 yaş ve üstü 4-18 

10,90±3,81 

8-18 

13,78±2,75 

3-11 

7,87 ±1,89 

22-46 

32,56±5,28 

Test 

İstatistikleri 

χ² =0,185 

p=0,910 

χ² =0,125 

p=0,940 

χ² =0,885 

p=0,643 

χ² =0,040 

p=0,980 

 Ç
o

cu
k

  

S
a

h
ib

i 
O

lm
a
 

D
u

ru
m

u
 

Var 

 

4-20 

11,21±3,28 

7-20 

14,15±2,80 

3-13 

7,97±2,58 

17-46 

33,34±6,65 

Yok 4-20 

11,08±3,62 

9-18 

13,71±2,78 

3-11 

7,69±2,44 

19-42 

32,49±6,69 

Test 

İstatistikleri 

Z=2296,00 

p=0,360 

Z=2089,50 

p=0,077 

Z=2100,00 

p=0,084 

Z=2072,50 

p=0,068 

 

Y
en

id
o

ğ
a

n
  
Y

o
ğ

u
n

 

B
a

k
ım

d
a

 Ç
a

lı
şm

a
 S

ü
re

si
 7-12 ay 4-16 

10,87±3,79 

9-20 

14,75±2,69 

3-13 

8,75±3,02 

20-44 

37,37±7,77 

13 ay-5 yıl 4-19 

10,95±3,12 

9-19 

13,65±2.62 

3-11 

7,46±2.14 

19-45 

32,06±6,16 

6-10 yıl 4-20 

11,06±4,09 

7-18 

13,42±2,89 

3-12 

7,63±2,44 

17-46 

32,12±6,93 

11 yıl ve üzeri 9-17 

13,14±4,01 

8-16 

12,71±3,40 

4-9 

6,71±2,13 

17-46 

37,57±5,91 

Test 

İstatistikleri 

χ² =1,389 

p=0,708 

χ² =6,920 

p=0,075 

χ² =2,696 

p=0,441 

χ² =1,400 

p=0,705 

χ² :Kruskal-Wallis Testi 

Z  :Mann-Witney  Testi  

Çizelge 4.15’de hemşirelerin demografik verilerine göre YPBTÖ alt boyutları 

ve toplam ölçek puan ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. Erkek ile 

kadınların YPBTÖ uygulayıcı alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksek 

olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05,Çizelge 4.15). Çalışmada 

hemşirelerin yaş grubu, çocuk sahibi olma durumu ve YYBÜ’nde çalışma süresi ile 

ölçek alt boyutları puan ortalamaları arasında fark saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.16. Hemşirelerin Eğitim Düzeyi, Çalışma Sistemi ve Palyatif Bakımla 

İlgili Eğitim Alma Durumları ile YPBTÖ Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=143) 

 

 
Kaynaklar 

Min-Max 

Ort±Ss 

Organizasyon 

Min-Max 

Ort±Ss 

Uygulayıcı 

Min-Max 

Ort±Ss 

Toplam 

Ölçek 

Min-Max 

Ort±Ss 

  
  
  

  
  

  
  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

E
ğ

it
im

 D
u

ru
m

u
 

Meslek lisesi 5-14 

9,50±2,56 

11-17 

14,75±2,05 

6-11 

9,12±1,95 

26-40 

33,37±4,98 

Ön lisans  4-19 

11,61±4,65 

8-18 

14,15±2,83 

3-13 

8,11±2,51 

20-45 

33,88±7,60 

Lisans 4-20 

11,11±3,48 

8-20 

13,53±2,70 

3-13 

7,70±2,31 

19-46 

32,34±6,55 

 

Lisansüstü 

7-14 

10,66±2,54 

7-17 

13,55±4,03 

3-11 

5,22±2,63 

17-36 

29,44±6,63 

Test 

istatistikleri 

χ² =2,599 

p=0,45 

χ² =2,810 

p=0,42 

χ² =11,911 

p<0,001 

χ² =3,185 

p=0,36 

Ç
a

lı
şm

a
 S

is
te

m
i 

  

Vardiya  4-17 

10,47±3,35 

7-20 

13,57±2,92 

3-13 

7,68±2,45 

17-45 

31,73±6,54 

Gündüz 

 

6-18 

11,00±4,07 

9-17 

13,00±2,72 

3-10 

6,18±2,35 

22-41 

30,18±7,04 

Gece 

 

8-20 

13,48±3,62 

10-18 

14,55±2,10 

3-11 

8,7±2,23 

26-46 

36,40±5,65 

Test 

İstatistikleri 

χ² =12,048 

p=0,02 

χ² =2,972 

p=0,22 

χ² =7,327 

p=0,27 

χ² =13,213 

p=0,01 

Y
en

id
o

ğ
a

n
 

y
o

ğ
u

n
 b

a
k

ım
 

eğ
it

im
i 

a
lm

a
 

d
u

ru
m

u
 

 

Evet 

4-20 

11,69±3,70 

7-19 

13,78±2,68 

3-13 

8,04±2,39 

17-46 

33,51±6,84 

 

Hayır 

4-16 

10,01±3,25 

8-20 

13,59±2,98 

3-11 

7,09±2,42 

19-43 

30,71±6,08 

Test 

İstatistikleri 

Z=1795,00 

p=0,16 

Z=2254,00 

p=0,63 

Z=1858,50 

p=0,32 

Z=1830,50 

p=0,24 

Y
en

id
o

ğ
a

n
 

p
a

ly
a

ti
f 

b
a

k
ım

  
 

eğ
it

im
i 

a
lm

a
 

d
u

ru
m

u
 

Evet 4-20 

11,60±3,54 

7-17 

13,90±2,86 

3-12 

8,05±2,25 

21-45 

33,55±5,66 

Hayır 4-20 

11,00±3,62 

4-20 

13,71±2,78 

4-20 

7,69±2,44 

4-20 

32,49±6,69 

Test 

İstatistikleri 

Z=1079,00 

p=0,37 

Z=1135,00 

p=0,57 

Z=1101,50 

p=0,45 

Z=1138,00 

p=0,59 

χ² :Kruskal-Wallis Testi 

Z :Mann-Witney Testi  

Çizelge 4.16’da hemşirelerin eğitim düzeyi, çalışma sistemi ve palyatif bakım 

eğitimi alma durumuna göre YPBTÖ alt boyutları ve toplam ölçek puan ortalamalarının 

karşılaştırılması verilmiştir. Eğitim düzeyine göre hemşirelerin ölçek ve alt boyut puan 

ortalamaları incelendiğinde; eğitim düzeylerine göre uygulayıcı alt boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Eğitim düzeyi ile  YPBTÖ’in 

uygulayıcı alt boyutu arasında saptanan istatistiksel farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek için yapılan Bonforoni düzeltmeli Post Hoc ileri analizinde 

ortaya çıkan farkın; uygulayıcı alt boyutunda meslek lisesi mezunu ile lisanüstüeğitim 

alan hemşire grubu (F = 4,560; p = 0,04) arasında olduğu belirlenmiştir. Meslek lisesi, 

ön lisans ve lisans mezunu hemşirler arasında fark olmadığı saptanmıştır. 
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Bu çalışmada, çalışma şekli ile YPBTÖ toplam ölçek puanı ve alt boyutlara ait 

alınan punaların karşılaştırmasında; çalışma şekline göre kaynaklar alt boyutu ve toplam 

ölçek arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Çalışma şekli ile 

YPBTÖ kaynaklar alt boyutu ve toplam ölçekte arasında saptanan istatistiksel farkın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek için yapılan Bonforoni düzeltmeli Post Hoc ileri 

analizinde; kaynaklar alt boyutunda farkın vardiya sistemi ile yalnız gece çalışanlar arasında 

olduğu (F = 8,110; p = 0,01) belirlendi. Benzer şekilde toplam ölçek puan ortalamaları 

arasındaki farkın Bonforoni düzeltmeli Post_Hoc testinde; yalnız gece ile vardiyalı çalışanlar 

arasında (F = 6,395; p = 0,003) ve yalnız gece ile gündüz çalışanlar arasında (F = 6,395; p = 

0,024) olduğu, ancak gündüz ile vardiyalı çalışanlar arasında fark olmadığı saptanmıştır. 

Çizelge 4.17. Hemşirelerin Yenidoğan Palyatif Bakıma Yönelik Deneyim ve 

Tutumları ile YPBTÖ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması (n=143) 

 
Deneyim ve Tutum Soruları 

Kaynaklar 
Min-Max 

Ort±Ss 

Organizasyon 
Min-Max 

Ort±Ss 

Uygulayıcı 
Min-Max 

Ort±Ss 

Toplam Ölçek 
Min-Max 

Ort±Ss 

 
P

a
ly

a
ti

f 
B

a
k

ım
 

S
u

n
a

rk
en

 
Y

et
k

in
 

H
is

se
tm

e 

 
Katılmıyorum 

4-17 
10,13±3,59 

8-19 
13,72±3,27 

3-13 
7,72±2,58 

20-44 
31,59±6,44 

 
Emin Değilim 

4-18 
10,06±2,99 

7-20 
12,69±2,50 

3-11 
6,71±2,31 

17-41 
29,47±5,24 

 
Katılıyorum 

5-20 
12,45±3,69 

9-18 
14,48±2,48 

3-12 
8,43±2,21 

19-46 
35,36±6,75 

Test  
İstatistikleri 

χ² = 13,459 
p=0,001 

χ² = 11,921 
p=0,003 

χ² = 15,014 
p=0,001 

χ² = 23,786 
p<0,001 

  
  

A
il

ey
e 

T
er

ci
h

 
E

d
il

en
 Ö

lü
m

 
Y

er
in

i 
S

o
rr

m
a
 

 
Katılmıyorum 

4-19 
11,37±3,71 

8-19 
14,25±2,64 

3-13 
2,86±2,16 

19-45 
33,48±6,15 

 
Emin Değilim 

5-20 
10,22±3,26 

7-17 
12,27±2,57 

3-13 
7,30±2,67 

17-44 
29,80±6,46 

Katılıyorum 4-18 
10,56±3,81 

9-20 
14,34±2,83 

3-12 
7,82±2,94 

19-46 
33,61±7,79 

Test 
İstatistikleri 

χ² = 4,803 
p=0,91 

χ² = 14,481 
p=0,85 

χ² = 0,932 
p=0,62 

χ² = 9,208 
p=0,10 
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Katılmıyorum 
5-16 

9,23±3,38 
11-19 

13,16±2,28 
3-11 

8,00±2,92 
19-40 

30,41±6,37 
 
Emin Değilim 

5-14 
10,48±2,64 

9-17 
13,96±2,70 

4-12 
8,04±2,58 

19-42 
32,48±6,00 

 
Katılıyorum 

4-20 
11,43±3,79 

7-20 
13,71±2,87 

3-13 
7,58±2,36 

17-46 
32,73±6,86 

Test  
İstatistikleri 

χ² = 4,52 
p=0,10 

χ² = 1,31 
p=0,51 

χ² = 1,46 
p=0,48 

χ² = 1,09 
p=0,57 

  
B

eb
eğ

e 
A

it
 

E
şy

a
la

rı
 

S
a

k
la

m
a
 

Katılmıyorum 4-20 
11,47±4,00 

7-19 
13,82±2,54 

3-12 
7,52±2,32 

17-45 
32,82±6,77 

Emin Değilim 5-18 
11,62±2,96 

9-18 
13,70±2,59 

3-12 
9,97±2,40 

19-45 
33,31±5,88 

Katılıyorum 4-18 
10,04±3,68 

8-20 
13,59±3,28 

3-13 
7,59±2,63 

20-46 
31,22±7,37 

Test 
 İstatistikleri 

χ² = 4,94 
p=0,08 

χ² = 0,10 
p=0,95 

χ² = 1,30 
p=0,52 

χ² = 2,62 
p=0,26 

 
A

il
el

er
e 

D
in

 
G

ö
re

v
li

le
ri

 i
İe

 
G

ö
rü

şm
e 

T
a

le
p

le
ri

 
O

lu
p

 
O

lm
a
d

ğ
ın

ı 
S

o
rm

a
 

 
Katılmıyorum 

4-20 
11,48±3,75 

7-19 
13,58±2,49 

3-13 
7,51±2,55 

17-45 
32,58±6,07 

 
Emin Değilim 

4-16 
10,95±3,42 

8-18 
13,91±2,73 

4-12 
7,97±1,93 

19-44 
32,84±5,91 

Katılıyorum 4-18 
10,68±3,83 

8-20 
13,65±3,24 

3-12 
7,63±2,79 

19-46 
31,97±8,28 

Test 
İstatistikleri 

χ² = 0,54 
p=0,76 

χ² = 0,50 
p=0,77 

χ² = 0,95 
p=0,62 

χ² = 0,13 
p=0,93 

χ² :Kruskal-Wallis Testi 
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Çizelge 4.17’de hemşirelerin yenidoğan palyatif bakıma yönelik deneyim ve 

tutumlarına göre YPBTÖ alt boyutları ve toplam ölçek puan ortalamalarının 

karşılaştırılması verilmiştir. Deneyim ve tutum soruları arasında yalnızca Soru 1’de 

“Yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendimi yetkin hissediyorum” 

ifadesine katılıyorum cevabı veren hemşireler ile katılmıyorum cevabı verenlerin 

ölçeğin tüm alt boyutları ve toplam ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur  (p< 0,05).   

Çizelge 4.18. Web Tabanlı Palyatif Bakım Bilgi Değerlendirme Soruları Ön test ve 

Son Test Doğru Cevap Dağılımları (n=114) 

Sorular Ön Test Doğru 

Cevap Sayısı (%) 

Son Test Doğru 

Cevap Sayısı(%) 

p* 

Soru 1- Yenidoğan Palyatif Tanımı 95 (83,3) 114 (100) <0,001 

Soru 2- Yenidoğan Palyatif Bakım Felsefesi 66 (57,9) 114 (100) <0,001 

Soru 3- İletişim 16 (14,0) 79 (69,3) <0,001 

Soru 4- İletişim 96 (84,2) 108 (94,7) 0,002 

Soru 5- Etik Sorunlar 98 (86,0) 108 (94,7) 0,006 

Soru 6- Etik Konular 96 (84,0) 113 (99,1) <0,001 

Soru 7- Kültürel Konular 89 (78,1) 105 (92,1) <0,001 

Soru 8- Kültürel Konular 14 (12,3) 62 (54,4) <0,001 

Soru 9- Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 62 (54,4) 100 (87,7) <0,001 

Soru 10-Yenidoğanlarda Ağrı Algısı 103 (90,4) 113 (99,1) 0,002 

Soru 11-  Yenidoğan Palyatif Bakımda 

Semptom Yönetimi İlkeleri 

 

97 (85,1) 

 

114 (100) 

 

<0,001 

Soru 12-Yaşam Sonu Dönemde Dispnesi Olan 

Bebeğe Bakım 

 

44 (38,6) 

 

95 (83,3) 
 

<0,001 

Soru 13-Yenidoğanın Yaşamının Son 

Günlerinde Hemşirenin Rolleri 

 

95 (83,3) 

 

106 (93,0) 

 

<0,001 

Soru 14-Ölümden Sonra Vücut Bakımı 

Uygulamaları 

 

24 (21,1) 

 

47 (41,2) 
 

<0,001 

Soru 15- Kederli Aile İle İletişim 72 (63,2) 89 (78,1) <0,001 

Soru 16- Kederli Ailelere Bakım Uygulamaları 103 (90,4) 111 (97,4) 0,008 

*McNemar Testi 

Çizelge 4.18’de web tabanlı palyatif bakım eğitimi öncesi ve sonrası web tabanlı 

palyatif bakım eğitim değerlendirme testine verilen doğru cevapların dağılımı 

sunulmuştur. Son testte ön teste göre sorularının çoğunluğunda anlamlı düzeyde bilgi artışı 

olmuştur (p<0,001). Sadece yenidoğan palyatif bakımda iletişim (Soru 4), etik sorunlar 

(Soru 5), yenidoğanlarda ağrı algısı (Soru 10), kederli ailelere bakım uygulamaları (Soru 

16) ile ilgili dört soruda bilgi artışı vardır ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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Çizelge 4.19. Yenidoğan Hemşirelerinin Eğitim Öncesi ve Sonrası YPBTÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 X ±  ss t p* 

Eğitim Öncesi YPBTÖ  Toplam Puanı 32,65 ± 6,65  

17,15 

 

<0,001 Eğitim Sonrası YPBTÖ Toplam Puanı 41,35 ± 5,01 

* Bağımlı Gruplarda Student t Testi  

Çizelge 4.19’da hemşirelerin web tabanlı palyatif bakım eğitim öncesi ve 

sonrasındaki aldıkları YPBTÖ puanları görülmektedir. Hemşirelerin eğitim öncesi ölçek 

puan ortalamalarının 32,65±6,65, eğitim sonrası ise 41,35±5,01 olduğu belirlenmiştir. 

Hemşirelerin YPBTÖ puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).   

Çizelge 4.20. Yenidoğan Hemşirelerinin Eğitim Öncesi ve Sonrası Yenidoğan 

Palyatif Bakım Bilgi Puanlarının Karşılaştırılması 

           X ±  ss t p* 

Eğitim Öncesi Yenidoğan Palyatif Bakım Toplam Bilgi 

Puanı 

 

10,26± 1,66 

 

 

37,42 

 

 

<0,001 Eğitim Sonrası Yenidoğan Palyatif Bakım Toplam Bilgi Puanı 13,28± 0,94 

* Bağımlı Gruplarda Student t Testi  

Çizelge 4.20’de, hemşirelerin yenidoğan palyatif yönelik bilgi puanlarının 

eğitim öncesi ve sonrasına göre karşılaştırılması görülmektedir. Hemşirelerin eğitim 

öncesi bilgi puan ortalamalarının 10,26±1,66, eğitim sonrası ise 13,28±0,94 olduğu 

belirlenmiştir. Hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası yenidoğan palyatif bakım bilgi 

puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).   

Çizelge 4.21. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Memnuniyet 

Düzeylerine İlişkin Bulguların Dağılımı 

 

 

 

Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi 

Memnuniyet Değerlendirme Formu   
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n % n % 

Web sitesi, yenidoğan palyatif bakıma yönelik bilgi içeriği açısından yeterliydi. 102 89,5 12 10,5 

Bilgiler anlaşılır ve açıktı. 99 86,8 15 13,2 

Yenidoğan palyatif bakım eğitim sitesinin yaşam sonu dönemde olan bir 

bebeğe ve ailesine bakım verirken faydalı olacağını düşünüyorum. 

 

98 

 

86,0 

 

16 

 

14,0 

En Fazla Dikkat Çeken Eğitim Bölümü n % 

Yenidoğan palyatif bakım tanımlar, önemi ve felsefesi 

Yenidoğan palyatif bakım ortamında iletişim 

Palyatif bakımda etik, kültürel ve manevi konular 

Yenidoğan palyatif bakımda ağrı ve semptom yönetimi 

 Palyatif bakımda ölüm anı, kayıp, keder ve yas bakımı 

6 

32 

12 

16 

48 

5,3 

28,1 

10,5 

14,0 

42,1 
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Çizelge 4.21’de hemşirelerin web tabanlı yenidoğan palyatif bakım eğitimi 

memuniyet durumları sunulmuştur. Hemşirelerin % 89,5’i web sitesi bilgi içeriğini yeterli 

olduğunu, %86,8’i bilgilerin anlaşılır ve açık olduğunu, % 85,9’u yaşam sonu dönemde 

olan bir bebek ve ailesine bakım sunarken faydalı olacağını düşündüğünü belirtmiştir. 

Hemşireler tarafından en fazla dikkat çeken eğitim bölümü, ilk sırada palyatif bakımda 

ölüm anı bakım, ve keder yas bakımı, ikinci sırada yenidoğan palyatif bakım ortamında 

iletişimdir. 

Web tabanlı palyatif bakım eğitimi ile ilgili belirtilen yazılı görüş ve öneriler 

şöyledir; 

 “Yenidoğan palyatif bakım konusunda son derece değerli bilgiler edinmemi 

sağladığınız için teşekkür ederim. Emeğinize sağlık.” 

 “Teşekkürler.” 

 “Yararlı olduğunu düşünüyorum.” 

 “Örneklendirmeler biraz daha fazla olsa daha faydalı olurdu. Teşekkürler.” 

 “Yeterli düzeyde açıklayıcı olmuş. Sunumlarla desteklenmesi de faydalı bir 

yaklaşım.  ellerinize emeğinize sağlık.” 

 “Bizler için bildiğimiz ancak eksik olduğumuz yönlerimizi geliştirmede çok 

faydalı oldunuz. Elinize emeğinize sağlık. Sizi kutlarım.” 

 “ Emeğinize sağlık. Faydalı bir konuydu”. 

 “ Elinize sağlık. Başarılarının devamını diliyorum.” 

 “ Zaman ve mekan sınırlılığının olmaması öğrenmemi kolaylaştırdı.” 

 “Web tabanlı uzaktan eğitim yönteminin birçok derste/programda yaygın 

olarak kullanılmasını isterim.”   

 “Web tabanlı eğitimle, geleneksel sınıf ortamında karşılaşılan baskı ve 

sıkıcılığın olmadığını hissettim.” 
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5. TARTIŞMA 

Araştırma bulguları üç başlık altında tartışılmıştır. 

1. YPBTÖ Geçerlik Güvenirlik Bulgularının Tartışılması 

2. Hemşirelerin Palyatif Bakım Tutumlarını Etkileyen Faktörlerin 

Tartışılması 

3. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitim Uygulaması İle İlgili 

Bulguların Tartışılması 

5.1. YPBTÖ GEÇERLİK GÜVENİRLİK BULGULARININ 

TARTIŞILMASI 

Kain ve arkadaşlarının, NiPCAS’i geliştirdikleri çalışmalarında 26 sorudan 

oluşan ölçeğin, faktör analizleri sonucunda toplam 12 sorusunun üç alt boyutu 

(organizasyon, kaynaklar ve uygulayıcı) oluşturduğunu belirlemişlerdir (EK-13). 

Hemşirelerin palyatif bakımla ilgili deneyimleri ve bebeğin ölümüyle ilgili inançları 

kültürlerarası farklılıklar göstereceği düşüncesiyle kalan 14 madde ölçekten 

çıkarılmayarak, çalışmamız 26 madde üzerinden yürütülmüştür.  

Kain ve arkadaşları, faktör analizinden önce Pearson Korelasyon Analizi ile 

ölçek maddeleri arasındaki uyumu değerlendirmiştir. Bu analiz, maddeler arası 

korelasyon bulunmayan maddeleri tanımlamak için yapılmıştır. Yalnızca bir madde 

(Madde 25. Toplumumuzda, bebeklerin hiçbir koşulda yaşamını kaybetmemesi 

gerektiği konusunda bir inanış vardır.) madde-toplam korelasyon katsayısı eksi ve 

0,30’dan küçük olduğu için faktör analizine dahil edilmemiştir. Bizim çalışmamızda  

madde-toplam korelasyon katsayısı 0,30’dan küçük ve silindiğinde Cronbach Alfa 

katsayısını yükselten 1., 3., 10., 11., 12., 17., 22., 23., 24., 25. ve 26. maddeler 

(toplam 11 madde) ölçekten çıkarılmıştır (Çizelge 4.1) ( Madde 1. Yenidoğan 

ünitelerinde palyatif bakım, tedavi edici bakım kadar önemlidir., Madde 3. Bir bebek 

yaşamını kaybettiğinde kişisel başarısızlık hissi duyuyorum., Madde 10. Çalıştığım 

ünitede, bebekler yaşamlarını kaybetmek üzere iken ağrılarını azaltmak benim için 
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öncelik taşır. Madde 11. Yenidoğan ünitelerinde bebek ölümleri ile sık 

karşılaşıyorum. Madde 12.  Yenidoğan hemşireliği eğitiminde palyatif bakım eğitimi 

gereklidir. Madde 17. Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin bakımı benim için 

travmatiktir. Madde 22. Ölümle ilgili kişisel tutumum, palyatif bakım verme 

konusundaki istekliliğimi etkiler.  Madde 23. Palyatif bakım yenidoğan 

hemşireliğinin etik değerlerine karşıdır. Madde 24.  Çalıştığım ünitede bir bebek 

yaşamını kaybettiğinde, ihtiyacım olursa danışmanlık hizmeti alırım. Madde 25. 

Toplumumuzda, bebeklerin hiçbir koşulda yaşamını kaybetmemesi gerektiği 

konusunda bir inanış vardır. Madde 26. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi 

edici bakım palyatif bakımdan daha önemlidir. Ölçekten çıkarılan bu 11 madde 

içinde sadece “Madde 24. Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını kaybettiğinde, 

ihtiyacım olursa danışmanlık hizmeti alırım.” orjinal ölçeğin “kaynaklar” alt 

boyut maddelerinden bir tanesidir. 

Kain ve arkadaşlarının geri kalan 25 madde üzerinden yaptıkları faktör 

analizleri sonucunda ölçeğin 1,2,3,4,9,10,11,12,17,18,22,23,25 ve 26. maddeleri 

hiçbir alt boyutta yer almamıştır. 5,6,7,8,13,14,15,16,19,20,21,24. maddelerden 

oluşan toplam 12 maddelik üç faktörlü yapı elde edilmiştir (EK-13). Bizim 

çalışmamızda maddeler arası korelasyon sonucu kalan 15 ölçek maddesi için MRFA 

Faktör Çıkartma Yöntemi ile elde edilen Faktör Yükleri ve Faktör Sayısı Belirleme 

Yöntemi ile faktör yükleri 0,40’tan küçük ve birden fazla faktör altında yüklenen 

maddeler ile açıklanan varyans oranını düşüren maddeler ölçekten çıkarılmış ve 

geride 11 madde kalmıştır (Çizelge 4.2). 2,5,6,7,9,14,15,16,18,19,20. maddelerden 

oluşan üç faktörlü yapı elde edilmiştir (EK-14). YPBTÖ 5’li likert tipte bir ölçektir. 

Tartışmada, hemşireler tarafından verilen yanıtların dağılımı hakkında genel bilgi 

edinmeyi kolaylaştırmak amacıyla “katılıyorum” ve “kesinlikle katılıyorum” ile 

“katılmıyorum” ve “kesinlikle katılmıyorum” seçenekleri birleştirilerek sunulmuştur. 

5.1.1. Orijinal YPBTÖ ile Türkçe Adaptasyonu Yapılan YPBTÖ Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin Türk kültürüne uyarlanması için 

yapılan bu çalışmada, ilk olarak açıklayıcı faktör analizi yapılmış ve toplam 

varyansın %77,6’sını açıklayan üç boyutlu bir yapı elde edilmiştir (Çizelge 4.4). 
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Ölçek geliştirme ve uyarlama çalışmalarında açıklanan varyans oranı için %30 ve 

üzeri ölçüt olarak alındığı düşünüldüğünde, ölçeğin yapı geçerliğinin çok uygun bir 

düzeyde olduğu görülmektedir (149). Açıklayıcı faktör analizi ile elde edilen 

yapının, doğrulayıcı faktör analizi ile model uyumu test edilmiştir.  Açıklayıcı ve 

doğrulayıcı faktör analizi sonucunda ölçeğin orijinalinde yer alan 12 maddenin 

aksine 11 madde ve üç faktörden oluşan modelin istatistiksel ve teorik olarak uygun 

olduğu bulunmuştur. 

Organizasyon Alt Boyutu 

"Organizasyon" alt boyutu orijinal ölçekte, yenidoğan hemşiresinin faaliyet 

gösterdiği kurumsal ortamda sağlık ekip üyelerinin palyatif bakım uygulamalarını 

tanıması ve işbirliği içinde uygulamasını ölçen boyut olarak tanımlanmıştır. Orijinal 

ölçekte; klinik personelin palyatif bir bakım modelini destekleyip desteklemediği 

(Madde 5 ), karar verme süreçlerinde ebeveynlerin katılımı (Madde 8), ebeveynlerin 

palyatif bakım seçeneklerinden haberdar olup olmadığı (Madde 15), sağlık ekibinin 

bakım verme konusunda görüşlerini ve değerlerini ifade etme fırsatı olup olmadığı 

(Madde 16)  ve sağlık bakım ekibinin üyelerinin yaşamı tehdit eden hastalığı 

bulunan yenidoğanlar için tedavi seçenekleri konusunda hemfikir olmalarını (Madde 

19) ölçen 5 madde bulunmaktadır (EK-13). Bizim çalışmamızda organizasyon alt 

boyutu 5,16, 19 ve 20. maddeleri içeren dört maddeden oluşmaktadır (EK-14).  5, 16 

ve 19 maddeleri orjinal ölçek ile uyumludur. Madde 8 Türkçe adaptasyonu yapılan 

ölçeğin hiçbir boyutunda yer almamış, Madde 15 uygulayıcı alt boyutuna 

yüklenmiştir. Madde 8’nin Türkçe adaptasyon ölçeğinde olmaması ülkemizde 

Yenidoğan Palyatif Bakım uygulamalarının yeni gelişmeye başlamış olması, rehber 

ve politikalarla belirlenmemiş olması ile açıklanabilir. Madde 20 orijinal ölçekte 

uygulayıcı alt boyutunda, bizim çalışmamızda organizasyon alt boyutunda 

ilişkilendirilmiştir. Madde 20’de sağlık personelleri, teknolojik yaşam desteğini 

kullanma konusunda kendilerini rahat hissetme durumu ölçülmektedir. İstatistiksel 

olarak organizasyon boyutunda yüklenen maddenin, uzman görüşleri sonucunda bu 

boyutta değerlendirilmesinde sakınca bulunmadığına karar verilmiştir. Türkçe 

adaptasyonu yapılan ölçeğin organizasyon alt boyutu; yenidoğan klinik ortamında, 

personelin palyatif bir bakım modelini destekleyip desteklemediği (Madde 5), karar 
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verme süreçlerinde ebeveynlerin bakım verme konusunda görüşlerini ve değerlerini 

ifade etme fırsatı olup olmadığı (Madde 16) ve sağlık bakım ekibinin üyelerinin 

yaşamı tehdit eden hastalığı bulunan yenidoğanlar için tedavi seçenekleri konusunda 

hemfikir olmalarını (Madde 19) ve yenidoğanlar için teknolojik yaşam desteklerini 

kullanırken her zaman etik olarak rahat hissetmelerini(Madde 20) ölçen 4 maddeden 

oluşmuştur (EK-14). 

Çalışmamızdaki hemşirelerin organizasyon alt boyutu genel puan ortalaması 

3,42±0,69’dur (Çizelge 4.10). Bu boyutun ortalaması diğer alt boyutlara göre daha 

yüksektir. Bu sonuç hemşirelerin çalıştığı kurumsal ortamda yenidoğan palyatif 

bakım uygulamalarını tanıma ve işbirliği içinde olma yönünde genel olarak anlaşma 

olduğunu göstermektedir. Organizasyon alt boyutunda hemşireler çoğunlukla sağlık 

ekibinin yaşamını kaybetmek üzere olan bebekler için palyatif bakımı desteklediğini 

(%68,6), yaşam sonu bakım verme konusunda görüş ve değerlerini ifade etme 

olanakları olduğunu belirtmişlerdir (%51,4). Çalıştıkları ünitedeki sağlık ekibinin 

yaşam sonunda tedavi seçenekleri hakkında hemfikir olduğuna katılan (%42) ve fikri 

olmadığını (%38,5) belirten hemşirelerin oranı yakındır. Hemşireler çoğunlukla 

sağlık ekibinin teknolojik yaşam desteği kullanmasında kendilerini rahat 

hissetmediğini (% 44,1) bildirmişler. Bu maddeye % 25,2 oranında 

“bilmiyorum/fikrim yok” yanıtı verilmiştir. Bizim çalışmamızla benzer olarak, Kain 

ve arkadaşları tarafından yapılan ölçek geliştirme çalışmasında organizasyon alt 

boyut puan ortalaması 3,30±0,95 olarak bulunmuştur. Orijinal ölçek ile bizim 

Türkçe adaptasyonunu yaptığımız ölçek arasında alt boyut maddelerinde farklılıklar 

olması nedeniyle alt boyut maddeleri ayrı ayrı tartışılacaktır. Ortak olan üç maddede 

bizim çalışmamızla benzer ama daha yüksek oranda hemşireler klinik personelin 

palyatif bir bakım modelini desteklediğini (%79,3), sağlık ekibin görüş ve değerlerini 

ifade etme fırsatı olduğunu (%69,3), sağlık ekibinin tedavi seçeneklerinde hemfikir 

olduğunu (%69,5) bildirmişlerdir. Hemşireler bizim çalışmamızdaki sonucun aksine, 

çoğunlukla (%62,2) sağlık ekibinin yaşam sonu dönemde teknolojik yaşam desteği 

kullanma esnasında rahat hissettiğini belirtmişlerdir (14).Orijinal ölçeğin 

organizasyon alt boyutunda olup bizim çalışmamızda hiçbir alt boyuta yüklenmeyen 

ailelerin ölmek üzere olan bebekler ile ilgili kararlara katılması ile ilgili maddeye 

bizim çalışmamızda hemşireler  %39,9 oranında “katılıyorum”, %28,7 oranında 
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“bilmiyorum/fikrim yok” yantına karşılık, Kain ve arkadaşlarının çalışmasında bu 

oran %92,7’dir.  Orijinal ölçeğin beşinci maddesi olup bizim çalışmamızda 

uygulayıcı alt boyutuna yüklenmiş olan yenidoğanların yaşamı tehdit eden hastalık 

durumlarında ailelere palyatif bakım seçeneği ile ilgili bilgilendirme durumu ile ilgili 

ifadede Kain ve arkadaşlarının çalışmasında hemşirelerin %77,3’ü katılırken, bizim 

çalışmamızda bu oran %42,7’dir. Bizim çalışmamızda hemşirelerin %37,1’i bu 

maddeye  “bilmiyorum/fikrim yok”  yanıtını vermiştir (Çizelge 4.7). 

Chen ve arkadaşları tarafından NiPCAS’in Tayvan’da yapılan geçerlik-

güvenirlik çalışmasında orijinal ölçeğe uygun üç alt boyutlu 12 maddelik ölçek elde 

etmişlerdir. Bu çalışmada hemşirelerin büyük çoğunluğu bizim çalışmamızla benzer 

olarak sağlık ekibinin palyatif bakımı desteklediğini (%65), sağlık ekibinin palyatif 

bakım tedavi seçeneklerinde hemfikir olduğunu (%78,7), ailelere palyatif bakım 

seçenekleri konusunda bilgilendirme yapılıp yapılmadığı konusunda fikri olmadığını 

(%48,7) bildirmişlerdir. Tayvan’da yapılan çalışmada, bizim çalışmamızdan farklı 

olarak hemşireler çoğunlukla sağlık ekibinin yaşamını kaybetmek üzere olan 

bebeklerle ilgili görüş ve değerlerini ifade etme fırsatı olup olmadığını bilmediklerini 

(%65), sağlık ekibinin yaşam destek ünitelerini kullanırken rahat olduklarını (%90) , 

ailelerin yaşam sonu kararlara katıldığını belirtmişlerdir ( %78,5) (122). 

Forouzi ve arkadaşları tarafından NiPCAS’in İran’da yapılan geçerlik-

güvenirlik çalışmasında orijinal ölçekten farklı olarak beş alt boyutlu ölçek elde 

etmişlerdir. Alt boyutlar; yetersiz kaynaklar (5 madde), teknolojinin uygunsuz 

kullanımı (3 madde) uygun olmayan kişisel ve sosyal tutumlar (6 madde), uygun 

olmayan kurum kültürü ( 5 madde) ve yetersiz hemşirelik uzmanlığı (7 madde) 

olmak üzere 25 maddeden oluşmaktadır. Foruzi ve arkadaşları 1. ve 26. maddeler 

eşdeğer olarak kabul edilmiş, bu nedenle 26. madde ölçekten çıkarılmıştır (Madde 1: 

Yenidoğan ünitelerinde palyatif bakım, tedavi edici bakım kadar önemlidir. Madde 

26: Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi edici bakım palyatif bakımdan daha 

önemlidir). Uygun olmayan kurum kültürü alt boyutu orijinal ölçekteki organizasyon 

alt boyutu ile aynı maddeleri içermektedir. Bu boyutun genel puan ortalaması 

2,73±0,64 bulunmuştur Bu çalışmada hemşirelerin çoğunluğu bizim çalışmamızla 

uyumlu olarak sağlık ekibinin palyatif bakımı desteklediğini (%76,8), sağlık ekibinin 
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palyatif bakım tedavi seçeneklerinde hemfikir olduğunu (% 64,3), ailelerin palyatif 

bakım seçenekleri konusunda bilgilendirildiğini (%53,7) ve sağlık ekibinin 

teknolojik yaşam desteğini kullanma konusunda rahat olup olmadıklarını 

bilmediklerini (% 44,6) bildirmişlerdir. Yenidoğanların yaşamı tehdit eden hastalık 

durumlarında ailelere palyatif bakım seçeneği ile ilgili bilgilendirme durumu (% 

63,7) ve sağlık ekibinin yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerle ilgili görüş ve 

değerlerini ifade etme fırsatı olma ile ilgili maddelere bizim çalışmamızla benzer 

olarak büyük oranda “katılmıyorum” ve “bilmiyorum” cevabı vermişlerdir (%66,1) 

(137). 

Wright ve arkadaşlarının Amerika’da bir çocuk hastanesi yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin yaşam sonu bakım sunarken algıladıkları engel 

ve destekleyicileri NİPCAS ile değerlendirdikleri çalışmalarında, organizasyon alt 

boyutu genel puan ortalamasını 3,37±1,25 olarak bulunmuştur. Çalışmadaki 

hemşireler bizim çalışmamızla benzer olarak çoğunlukla sağlık ekibinin yaşamını 

kaybetmek üzere olan bebekler için palyatif bakımı desteklediğini (%66), yaşam 

sonu bakım verme konusunda görüş ve değerlerini ifade etme olanakları olduğunu ( 

%48), çalıştıkları ünitedeki sağlık ekibinin yaşam sonunda tedavi seçenekleri 

hakkında hemfikir olduğunu (%52) belirtmiştir. Hemşireler bizim çalışmamızın 

aksine çoğunlukla sağlık ekibinin teknolojik yaşam desteği kullanmasında 

kendilerini rahat hissettiğini (%46) bildirmişler. Orijinal ölçeğin organizasyon alt 

boyutunun diğer maddeleri olan ailelerin ölmek üzere olan bebekler ile ilgili 

kararlara katılması (%78) ve ailelere palyatif bakım seçeneği ile ilgili bilgilendirme 

durumunu (%62) ölçen maddelere bizim çalışmamızın aksine hemşireler çoğunlukla 

“katılıyorum” yanıtını vermişlerdir (11). 

Bizim çalışmamız ve YPBTÖ’nin kullanıldığı önceki çalışmalarda 

hemşirelerin çoğunluğu sağlık ekibinin palyatif bakımı desteklediğini, yaşamını 

kaybetmek üzere olan yenidoğanlar için tedavi seçenekleri konusunda hemfikir 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada kurumsal ortama yönelik yenidoğan palyatif 

bakım sunma engelleri olarak algılanan sağlık ekibinin yaşam sonu kararlarda değer 

ve görüşlerini açıklayamaması, ailenin palyatif bakım seçenekleri konusunda 

bilgilendirilmemesi ve yaşam sonu kararlara katılmaması Tayvan ve İran’da yapılan 
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çalışmalar ile ortak engellerdir. Sağlık ekibinin yaşam desteği kullanırken kendilerini 

rahat hissetmemeleri yalnızca bizim ve İran’da yapılan çalışmada yenidoğan palyatif 

bakım uygulamalarında engel olarak belirlenmiştir. Avustralya, Amerika ve 

Tayvan’da yapılandırılmış yenidoğan palyatif bakım hizmeti bulunmaktadır. İran ve 

Türkiye’de yapılan çalışmalardaki bu farkın, yenidoğan palyatif bakım hizmetleri 

yapılanmamış ve sağlık uzmanlarının bu hizmeti kendi isteği ile sunmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu bulgular, yenidoğan palyatif bakım hizmeti 

bulunmayan ülkelerde hemşireler yaşam sonu dönemde olan yenidoğanlar için en iyi 

seçeneğin palyatif bakım olduğunu düşündüklerini ancak nasıl uygulanacağı 

konusunda bilgi ve organizasyon eksikliğini olduğunu göstermektedir. Palyatif 

bakım modelinin ideal uygulamasında, ebeveynler, ölmekte olan bebekleri için kritik 

kararlar vermeden önce palyatif bakım seçeneğinden haberdar edilmeli ve yaşam 

sonu kararlara katılmalıdır (78-82). Bu çalışmada ebeveynler yenidoğan palyatif 

bakım seçeneklerinden haberdar olmadığı ve yaşam sonu kararlara katılmadığı 

bulguları sağlık ekibi ile aile üyeleri arasında iletişim boşluğunu ortaya koymaktadır. 

Bu bulgu literatür ile uyumludur (150, 151). Pediatri ve yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan hemşirelerin en fazla zorlandığı ve eğitim almak istediği konu 

ailelerle yaşam sonu kararları konuşmaktır (152). Ülkemizde kanser hastalarının 

palyatif bakım gereksinimlerinin belirlenmesi ile hasta ve ailelerinin palyatif bakıma 

ilişkin bilgi ve beklentilerinin incelendiği bir çalışmada hasta ve aileler palyatif 

bakım seçeneklerini hiç duymadığını belirtmişlerdir (153). Ülkemizde tıp fakültesi 

öğrencilerinin palyatif bakım konusundaki farkındalıklarının değerlendirildiği 

çalışmalarda öğrencilerin yarısından fazlası palyatif kavramını duymamıştır. Palyatif 

bakım konusunda bilgisi olanların büyük çoğunluğu bilgilerinin yetersiz olduğunu 

belirtmiştir (154-156). Benzer şekilde hemşirelerin palyatif bakıma ilişkin görüşlerini 

belirlemek amacıyla yapılan çalışmalarda hemşirelerin palyatif bakımla ilgili eğitim 

almadığı, alınan eğitimlerin de yeterli olmadığı saptanmıştır (157-159). Ülkemizde 

sağlık personellerinin yenidoğan palyatif bakım ile ilgili bilgi, tutum ve farkındalığı 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bulgular, palyatif bakımın Türk sağlık 

sisteminde hala tartışılan bir konu olduğunu ve örgün eğitimde gerekli dikkati 

almadığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak yenidoğan 

hemşirelerinin %86’sı yenidoğan palyatif bakım eğitimi almadığını, %61,5’i palyatif 
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bakım hakkında bilgi sahibi olduğu ancak bilgi edinme kaynaklarının çoğunlukla 

okulda ve kongre/panellerde bahsedilme olduğunu belirtmişlerdir. YPBTÖ’nin 

kullanıldığı önceki çalışmalarda da hemşirelerin çoğunluğu yenidoğan palyatif bakım 

eğitimi almamıştır (11,14,122,137). Palyatif bakım ilkeleri, felsefesi, uygulama 

alanları, hasta, aile ve sağlık personelleri açısından yararları hakkında bilgi eksikliği 

yaşam sonu dönemde olan hastalara palyatif bakım sunulmasının önündeki en önemli 

engeldir. 

Kaynaklar Alt Boyutu 

"Kaynaklar" alt boyutu orijinal ölçekte, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

palyatif bakım ile ilgili kurumsal ve bireysel imkanları ölçen boyut olarak 

tanımlanmıştır. Bu alt boyut, palyatif bakım için uygun fiziksel çevre (Madde 6), 

yeterli personel sayısı (Madde 7), bebeğin kaybından sonra hemşirenin ailelere 

destek olmak için yeterli zamana sahip olma durumu (Madde 13), palyatif bakım 

modelini desteklemek için politikalar ve kılavuz ilkelerin bulunması (Madde 14) ve 

bir bebek öldüğünde hemşirelere danışmanlık hizmeti sağlanabilme durumunu  

(Madde 24) ölçen beş maddeye sahiptir (EK-13). 

Türkçe adaptasyonu yapılan ölçeğin kaynaklar alt boyutu 2, 6, 7, 9 

maddelerini içeren dört maddeye sahiptir (EK-14). Madde 6 ve Madde 7 ile orijinal 

ölçek ile uyumlu olarak uygun fiziksel çevre ve yeterli personel sayısını 

ölçülmektedir. 13, 14 ve 24. madde Türkçe ölçeğin hiçbir boyutuna yüklenmemiştir. 

Bu maddelerin yerine bu boyuta, hemşirelerin yaşamını kaybetmekte olan bebek ve 

ailelerine palyatif bakım verme deneyimi bulunma durumu (Madde 2) ve bu 

deneyimleri ile ilgili takdir edilme durumu (Madde 9)  yüklenmiştir. Bu farklılığın 

nedeni, ölçeğin yenidoğan palyatif uygulamaları için rehber, politika ve uygun klinik 

ortamının bulunduğu bir ülkede geliştirilmiş olması olabilir. Çalışmamıza katılan 

hemşirelerin %89,6’sı çalıştıkları birimde yenidoğan palyatif bakım uygulamaları ile 

ilgili politikalar ve rehberlerin bulunmadığını bildirmişlerdir (Çizelge 4.8). Madde 2 

ve Madde 9’nun kaynaklar alt boyutundaki maddelerle ilişkilendirilmiş olmasının 

sebebi, ülkemizde yenidoğan palyatif bakım uygulamalarının yeni gelişen bir alan 

olması ve hemşirelerin çoğu için bu kavramın yeni olması ile açıklanabilir. 
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Çalışmadaki hemşirelerin kaynaklar alt boyutu genel puan ortalaması 

2,77±0,90’dır (Çizelge 4.10). Çalışmada en düşük genel puan ortalama kaynaklar alt 

boyutuna aittir. Bu düşük ortalama puan, bu alt ölçek tarafından temsil edilen 

maddeler için bir anlaşmazlık düzeyi eğilimi olarak yorumlanabilir. Hemşirelerin bu 

alt boyut maddelerine çoğunlukla “katılmıyorum” ve “bilmiyorum/fikrim yok” 

cevabı vermişlerdir (Çizelge 4.6). Bu çalışmada hemşireler tarafından algılanan en 

önemli iki engel palyatif bakım uygulamaları için uygun olmayan fiziksel çevre ve 

personel yetersizliğidir. Bizim çalışmamızda olup orijinal ölçekte alt boyutlara 

yüklenmeyen hemşirelerin palyatif bakım tecrübesi olma ve önceki palyatif bakım 

uygulamalarının ödüllendirilme durumlarına yönelik maddelere verilen cevaplar tüm 

seçeneklere yaklaşık olarak eşit dağılım göstermiştir. Hemşirelerin %50,4 yaşamını 

kaybetmek olan bebeklere palyatif bakım sunma deneyimi olduğunu belirtmiş, 

%49,6’sı “bilmiyorum” ve “katılmıyorum” cevabını vermiştir. Benzer şekilde 

hemşireler önceki palyatif bakım uygulamalarının ödüllendirilme durumları 

maddesine çoğunlukla “bilmiyorum/fikrim yok” ve “katılmıyorum” cevabını 

vermiştir (%68,3). Orijinal ölçekte olup bizim çalışmamızda hiçbir alt boyuta 

yüklenmeyen hemşirelerin danışmanlık hizmeti alma ve bebek kaybedildikten sonra 

aile ile geçirilecek yeterli zamana sahip olma durumlarına hemşireler büyük oranda 

“katılmıyorum” ve “bilmiyorum” cevabı vermiştir ( sırasıyla %60,2, %92,3). Bizim 

çalışmamızda uygulayıcı alt boyutuna yüklenen yenidoğan palyatif bakım ile ilgili 

politika ve rehber mevcut olma durumuna hemşirelerin %45,6 “katılmıyorum”, 

%44,1’i “bilmiyorum/fikrim yok” cevabını vermiştir. 

Kain ve arkadaşlarının çalışmalarında "kaynaklar" toplam puan ortalamasının 

2,80±1,00’dır. Orijinal ölçekte bu alt boyutta tanımlanan kaynaklar, uygun çevre,  

yeterli personel sayısı, ailelerle birlikte geçirilmesi için gereken zamanı karşılamak, 

palyatif bakım modelini desteklemek için politikalar ve kılavuz ilkeler ve bir bebek 

öldüğünde hemşirelere danışmanlık hizmeti sağlanabilmesidir. Kain ve 

arkadaşlarının çalışmasında en önemli yenidoğan palyatif bakım uygulama engeli 

bizim çalışmamızla uyumlu olarak uygun olmayan fiziksel çevre ve personel 

yetersizliğidir. Hemşirelerin büyük çoğunluğu bizim çalışmamızdan farklı olarak 

bebeğin kaybından sonra aile ile geçirmek için yeterli zamana sahip olduğunu, 

palyatif bakımı destekleyen politika ve rehberlerin bulunduğu, ihtiyaçları olursa 
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danışmanlık alabildiklerini, palyatif bakım uygulamalarının ödüllendirildiğini  

belirtmiştir. Bizim çalışmamızla benzer ama daha yüksek oranda hemşireler, palyatif 

bakım sunma deneyimi olduğunu (%87)  iletmiştir (14). 

Chen ve arkadaşlarının Tayvan’daki çalışmasında kaynaklar alt boyut toplam 

puan ortalaması 2,88±1,30’dur. Bizim çalışmamızla uyumlu olarak en önemli engel 

uygun olmayan fiziksel çevre ve personel yetersizliğidir. Yine bizim çalışmamızla 

uyumlu olarak hemşirelerin çoğunluğu palyatif bakım sunma deneyimi olduğunu, 

çalıştıkları ünitede palyatif bakım rehber/politikaları bulunmadığını belirtmiştir. 

Bizim çalışmamızın aksine hemşirelerin çoğunluğu önceki palyatif bakım 

uygulamalarının ödüllendirdiği, bebeğin kaybından sonra aile ile geçirebileceği 

yeterli zamanlarının olduğunu, danışmanlık hizmeti alabildiğini belirtmiştir (122). 

Wright ve arkadaşlarının Amerika’daki çalışmasının kaynaklar alt boyutu 

toplam puan ortalaması 3,45±1,27’dir. Palyatif bakım uygulamalarındaki en önemli 

engel olarak uygun olmayan fiziksel çevre ortaya konmuştur. Hemşirelerin büyük 

çoğunluğu palyatif bakım deneyimi olduğunu, önceki palyatif bakım 

uygulamalarının ödüllendirildiğini, bebeğin kaybından sonra aile ile geçirilecek 

yeterli zamanlarının olduğunu, danışmanlık hizmeti alabildiklerini belirtmiştir (11). 

İran’da yapılan çalışmada kaynaklar alt boyut toplam puan ortalaması 

3,42±0,65’dir. Hemşireler çoğunlukla çalıştıkları ortamın yenidoğan palyatif bakım 

uygulamaları için uygun olmadığını (%58,9), yeterli personel bulunmadığını ( 

%89,3), bebeğin kaybından sonra aile ile geçirecek yeterli zamanları olamadığını 

(%89,2), palyatif bakım uygulamalarına yönelik rehber ve politikaların 

bulunmadığını ( %52,7),  bebeğin kaybından sonra ihtiyaç duyduğunda danışmanlık 

hizmeti alamadığını (%81,8) belirtmiştir. Hemşirelerin % 85,7’si palyatif bakım 

deneyimi olduğunu, %35,7 ‘si bilmiyorum/fikrim yok olmak üzere %53,7’si önceki 

palyatif bakım uygulamalarının takdir edilmediğini belirtmiştir (137). 

Çalışmamızda yenidoğan palyatif bakım uygulamalarının önündeki engellerin 

en önemlileri literatür ile uyumlu olarak personel yetersizliği, uygun olmayan fiziksel 

çevre, rehber, politikaların ve danışmanlık hizmetlerin bulunmayışı, ailelerle 

geçirecek yeterli zamana sahip olamamaktır (160,161). Sağlık sistemi içerisindeki 
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engellerle ilgili olarak, insan kaynaklarının yetersizliği sağlık personelinin iş yükünü 

arttırmakta, böylece hemşireler tarafından palyatif bakım sağlanmasına yönelik 

fırsatları sınırlamaktadır (136,137,162). Mevcut sağlık sistemimizde ve araştırmanın 

yapıldığı hastanelerin yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde, hemşirelerin aynı anda 

4-5 bebeğe bakım sağlamaları gerekmektedir. Örneğin, bazı durumlarda, hemşire 

yeni doğmuş bir bebeğe ve hayatta kalmak için mücadele eden ölmekte olan bir 

bebeğe eş zamanlı bakım sağlaması gerekmektedir. Bu gibi durumlar, hemşirelerde 

duygusal stres ve tükenmişliğe neden olabilmektedir (163,164). İnsan kaynakları 

eksikliğiyle ilgili olarak en etkili çözüm, YYBÜ'deki hemşire-hasta oranını 1:2-3 

tutmaktır. Ayrıca, hemşirelere görevler adil verilerek ve bebeklerin sağlık 

durumunun ciddiyetine uygun olarak özel hemşirelik planlanmaları yapıldığında 

bakım kalitesinin artırıldığı görülmüştür(  165). 

Çalışmanın yürütüldüğü yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde fiziksel 

ortamın, literatür ile uyumlu olarak yaşamını kaybetmek üzere olan bebekler için 

palyatif bakım sağlamaya elverişli olmadığı bulunmuştur (70,121). YYBÜ’lerinin 

fiziksel ortamı, kaliteli yenidoğan palyatif bakımını sağlamada önemli bir faktördür. 

Ülkemizde yenidoğan yoğun bakım üniteleri açık tasarımlıdır. YYBÜ’lerinin açık 

tasarımı, ebeveynlerin duygusal ihtiyaçlarını karşılama, bebeğe bağlanma ve bebek 

hakkında tıbbi bilgi alma konusunda engel teşkil edebilir. Açık tasarımlı YYBÜ 

ebeveynlerin duygularını sağlık ekibine ifade etmelerini ve bebeklerine 

odaklanmalarını engeller. YYBÜ aile temelli bakım ve ebeveyn-bebek 

etkileşimlerinin kalitesini arttırmak, annelerin mahremiyetini korumak amacıyla özel 

oda tasarımlı YYBÜ değiştirilmeleri önerilmektedir (135,167,168). 

Uygulayıcı Alt Boyutu 

Orijinal ölçekte bu alt boyut yaşamı tehdit eden hastalığı olan yenidoğan ve 

ailelerine bakım verirken yenidoğan hemşirelerinin etik endişelerini vurgulamıştır. 

Bu boyutta personelin teknolojik yaşam desteği kullanma konusunda kendini rahat 

hissetme (Madde 20) ve ebeveynlerin sağlık personeli için nafile olduğu düşünülen 

zamanlarda yaşamı sürdürücü tedaviler konusunda taleplerde bulunma durumu 

(Madde 21) ölçülmektedir (EK-13). Türkçe adaptasyonu yapılan ölçekte Madde 20 

“organizasyon” alt boyutunda yüklenmiş, Madde 21 hiçbir alt boyuta 
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yüklenmemiştir. Bizim çalışmamızda uygulayıcı alt boyut maddeleri; yenidoğan 

palyatif bakım uygulamalarını destekleyen rehber ve politika mevcut olma durumu 

(Madde 14), palyatif bakım seçenekleri konusunda aileye bilgi verilmesi (Madde 

15) ve hemşirelerin yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin aileleri ile iletişim ve 

destek konusunda eğitim alma durumu (Madde18) ölçülmektedir (EK-14). 

Maddelerden elde edilen farklılıkların sosyo-kültürel özellikler nedeniyle ortaya 

çıktığı düşünülmektedir. Ülkemizde, ölçeğin geliştirildiği Avustralya’da uygulanan 

ötanazi hakkı bulunmamaktadır. Ülkemizde 1998 yılında yayınlanan Hasta Hakları 

Yönetmeliği’nin “Ötanazi Yasağı” başlıklı 13. maddesine göre, ötanazi yasaklanmış 

durumdadır. Söz konusu maddede “Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne suretle 

olursa olsun, yaşam hakkından vazgeçilemez. Kendisinin veya bir başkasının talebi 

olsa dahi, kimsenin hayatına son verilemez.” ifadesi belirtilmektedir. Bu nedenle 

Türk kültürüne uyarlanmış Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin “uygulayıcı” 

alt boyutunda hemşirelerin yaşamı tehdit eden hastalarla ilgili olarak yaşamı 

sürdürme ve uzatma ile ilgili etik kaygıları yaşamıyor olmaları doğaldır. Türkçe 

adaptasyonu yapılan ölçekte bu alt boyuta yüklenmiş olan maddeler teorik olarak 

uyumludur. Yenidoğan palyatif bakım ile ilgili rehber/politika bulunması, aileye 

palyatif bakım ile ilgili bilgi verilmesi ve hemşirelerin yaşamını kaybetmek üzere 

olan bebeklerin aileleri ile iletişim ve destek konusunda eğitim almış olmaları ile 

hemşireler deneyim ve etik olarak kendilerini rahat hissedebilirler. Bu şartlar 

mevcutsa ahlaki sıkıntı yaşama düzeyleri azalabilir. 

Bu çalışmada uygulayıcı alt boyutu genel puan ortalaması 3,25±1,92 

bulunmuştur (Çizelge 4.10). Bu alt boyuta ait iki önemli engel palyatif bakım 

uygulamaları için rehber/politikaların olmaması ve yenidoğan palyatif bakım ile ilgili 

eğitim alınmamış olmasıdır. Bu iki madde orijinal ölçeğin kaynaklar alt boyutunda 

bulunduğu için kaynaklar alt boyutunda tartışılmıştır. Orijinal ölçekte uygulayıcı alt 

boyutunda bulunan maddelerden biri olan sağlık ekibinin teknolojik yaşam destek 

ünitelerini kullanırken kendilerini rahat hissetmeleri ve yenidoğanların yaşamı tehdit 

eden hastalık durumlarında ailelere palyatif bakım seçeneği ile ilgili bilgilendirme 

durumu ile ilgili maddeler bizim çalışmamızda organizasyon alt boyutunda 

tartışılmıştır. Orijinal ölçeğin uygulayıcı alt boyutuna ait olan ebeveynlerin yaşam 

sonu dönemde yaşamı sürdürücü tedaviye devam edilmesi talepleri olması 
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maddesine hemşireler %41,3 oranında fikri olmadığını, % 42,7 oranında ebeveynler 

tarafından talep geldiğini belirtmiştir. Amerika, Avustralya ve Tayvan’daki 

çalışmalarda hemşireler daha yüksek oranda yaşam sonu dönemde bebeği olan 

ebeveynlerin yaşam sürdürücü tedaviye devam etme taleplerinin geldiğini 

belirtmiştir (sırasıyla % 62,2, % 64, % 82,5) (11,14,122).  İran’daki sonuç bizim 

çalışmamıza benzerdir (% 50,9)(137). Bu sonucun ülkemizde ve İran’da yapılanmış, 

politikalarla desteklenen yenidoğan palyatif bakım uygulamalarının 

bulunmamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Amerika, Avustralya ve 

Tayvan’da yapılan çalışmalarda hemşireler yenidoğan palyatif bakımı destekleyici 

kurumsal politikalara sahip, klinik uygulama rehberlerinin bulunduğu, gerektiğinde 

danışmanlık hizmeti alabildikleri ünitelerde çalışmaktadır. Aileler multidispliner 

palyatif bakım ekibinin birer üyesi olarak bebeklerinin tedavi ve bakım seçeneklerini 

belirlendiği toplantılara katılmaktadır. Böyle bir klinik ortamda bizim çalışmamızın 

aksine ailelerin en değerli varlıkları ile ilgili yaşamı sürdürücü tedaviye devam 

edilmesi taleplerini sunarak, palyatif bakım uygulamalarının önünde engel 

oluşturması doğaldır. 

Kişisel İş Deneyimleri ve İnançlar 

Bu çalışmada,  hemşirelerin büyük çoğunluğu yenidoğan ünitelerinde bebek 

ölümleri ile sık karşılaştıklarını (%72,8), yenidoğan ünitelerinde palyatif bakımın 

tedavi edici bakım kadar önemli olduğunu (%92,4), yaşamını kaybetmek üzere olan 

bebeklerde önceliklerinin ağrılarını azaltmak olduğu (%92,4), palyatif bakım 

eğitiminin gerekli olduğunu (%97,9) belirtmişlerdir (Çizelge 4.9). Bu bulgular 

Avustralya, Amerika, Tayvan ve İran’da yapılan çalışmalar ile uyumludur. WHO’un 

2017 verilerine göre dünya’da 4,1 milyon bebek ölümü gerçekleşmiştir. Bebek 

ölümlerinin %47’sini yenidoğan ölümleri oluşturmuştur. TÜİK verilerine göre 

Türkiye’de 2018 yılında 11 bin 629 bebek ölümü gerçekleşmiş, bebek ölümlerinin % 

65,3’ü yenidoğan döneminde görülmüştür (169). Çalışmamızda hemşirelerin 

yenidoğan ünitelerinde bebek ölümleri ile sık karşılaşması bulgusu önceki YPBTÖ 

araştırmalarının sonuçları ile benzer, istatistiksel veriler ile uyumlu bulunmuştur.  

Bu çalışmada hemşireler literatür ile uyumlu olarak yaşam sonu dönemde 

yenidoğan palyatif bakımın tedavi edici bakım kadar önemli olduğunu ve yenidoğan 
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hemşireliği eğitiminde palyatif bakım eğitimin gerekliliğini iletmişlerdir (Çizelge 

4.9). Son yıllarda yapılan çalışmalardan elde edilen bulgular, bizim çalışmamızla 

uyumlu olarak sağlık personeli yaşam sonu dönemde olan yenidoğanlar için palyatif 

bakımın önemli ve gerekliğinin farkında olmasına rağmen, kültürel ve dini inanışlar, 

modern sağlık teknolojileri bağlamında bir bebeğin ölümünün kabul edilememesi, 

bebeklerin geleceği temsil etmesi ve umut kaynağı olması nedeniyle ölümlerinin 

planlamasının rahatsız edici olması gibi nedenlerle birçok bebeğin tutarlı veya 

bütünsel olarak palyatif bakım hizmeti alamadığını ortaya koymaktadır 

(16,74,121,134,170,171). Ölüm kaçınılmaz olduğunda bebeklerde ağrıyı azaltacak ve 

yaşam kalitesini arttıracak uygulamaların göz önünde bulundurması gerekir.  Palyatif 

bakımda amaç bebek ve ailenin yaşam kalitesini arttırarak onurlu ve huzurlu ölüm 

anını oluşturmaktır. Bu çalışmada hemşirelerin %92,3’ü literatür ile uyumlu olarak 

yaşam sonu dönemde önceliklerinin bebeklerin ağrılarını azaltmak olduğunu 

iletmişlerdir (Çizelge 4.9) (132,172,173). 

Bu çalışmada hemşireler yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin 

bakımının travmatik olduğunu (%63), bebekler yaşamını kaybettiklerinde kişisel 

başarısızlık hissi duymadıklarını bildirmiştir (Çizelge 4.9). Bu bulgular önceki ölçek 

çalışmaları ile uyumludur (11,14,122,137). Yenidoğan yoğun bakımları yetişkin 

yoğun bakımlarından farklıdır. Bir bebeğin dünyaya gelmesi umut verici bir olaydır, 

uzun bir yaşamın başlangıcı olarak kabul edilir. Aileler için bebeklerinin kaybı, 

yetişkin bir üyenin kaybından daha büyük etkiye sahiptir. Sağlık ekibi içinde, 

ölümcül prognozun duygusal strese yol açması yaygındır. Yenidoğan yoğun bakım 

hemşireleri etik açıdan zorlayıcı durumlarla sık karşılaşmakta ve bu nedenle ahlaki 

sıkıntı yaşamaktadır. Ahlaki sıkıntı, etik bir ikilem ortaya çıktığında ahlaki açıdan 

doğru bir şey yapmak isterken kurumsal ve yasal kısıtlamalar nedeniyle istenen 

davranışların uygulanmasının mümkün olmamasıdır(174). Birkaç çalışmada 

yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin yaşadığı ahlaki sıkıntı 

sıklığı ve seviyesi değerlendirilmiştir (150,175,176,177). İtalya’da üçüncü düzey 

YYBÜ çalışan 472 yenidoğan hemşiresinin ahlaki sıkıntı yaşama durumlarının 

araştırıldığı çalışmada, hemşireler yaşam kurtarıcı faaliyetlerin başlatılması ve 

ventilatöre bağımlı bebeğin bakımı durumları ile ilgili en yüksek ahlaki sıkıntı 

puanını almışlardır (175). Diğer bir çalışmada YYBÜ’nde çalışan  hemşirelerde 
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(n=94) yaşanan iki ahlaki sıkıntı, tükenme ve bitkinlik olarak belirlenmiştir (150). 

Ahlaki sıkıntı ile yenidoğan palyatif bakım sağlayan hemşireler arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için yapılan derleme çalışmasında, yaşam sonu dönemde olan 

yenidoğanlara bakım uygulamanın ahlaki sıkıntıyı desteklediği bulunmuştur (176). 

Ülkemizde, hemşirelerin ahlaki sıkıntı yaşamalarına neden olan faktörleri 

belirlemeye yönelik araştırma sayısı oldukça sınırlı olup, (174,178) yenidoğan 

hemşirelerinde ahlak sıkıntı düzeylerini belirlemeye yönelik herhangi bir araştırmaya 

rastlanmamıştır. Kayar ve Erdem’in çalışmalarında hemşireler ventilatör desteği alan 

ve hiç yaşama ümidi olmayan bireyin bakımını sürdürme durumuyla sık 

karşılaştıklarını ve bu durum nedeniyle ahlaki sıkıntı yaşadıklarını ifade etmişlerdir 

(174). Kızıltepe’nin acil servis hemşireleri ile yaptıkları çalışmalarında hemşirelerin 

yaşadıkları ahlaki sıkıntının iş doyumu ve motivasyonlarını azaltarak tükenmişlik 

yaşamalarına neden olduğu, bu durumunda sunulan hasta bakımı kalitesi ve 

güvenliğini tehdit ettiği belirlenmiştir (178). Bizim çalışmamızdaki hemşirelerde 

büyük çoğunlukla ölmek üzere olan bebeklere bakım vermenin travmatik olduğunu 

ileterek yaşadıkları ahlaki sıkıntıyı ifade etmişlerdir. Bu olumsuz etkinin tekrarlı 

olarak ortaya çıkması, hemşirelik bakımının kalitesini etkileyebilir. Bu çalışmadaki 

hemşirelerin literatür ile uyumlu olarak bebeklerin ölümünden sonra kişisel 

başarısızlık hissi duymaması olumlu bir bulgudur (Çizelge 4.9) (73,120,179,180). 

Bunun nedeninin hemşirelerin ölümü doğum gibi olağan bir yaşam süreci olduğunu 

ve bu sürecin ilahi güç kontrolünde gerçekleştiğin kabul edilmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmada, hemşireler toplumda yenidoğan palyatif bakıma destek 

verilmesi ile ilgili çoğunlukla fikri olmadığını (%44,1) ve destek verilmediğini ( 

%36,4), toplumda bebeklerin ölmemesi gerektiği ilgili inanış olduğunu (%40,6) , 

ölümle ilgili kişisel tutumlarının palyatif bakım istekliliklerini etkilediğini 

belirtmişlerdir (%48,3) (Çizelge 4.9). Benzer olarak İran ve Tayvan’da yapılan 

YPBTÖ çalışmalarında hemşireler çoğunlukla toplumda yenidoğan palyatif bakıma 

destek verilmesi hakkında bilgisi olmadığı ve ölümle ilgili kişisel görüşlerinin 

palyatif bakım sunma istekliliklerini etkilediğini bildirmişlerdir (122,137). Amerika 

ve Avustralya’da yapılan ölçek çalışmalarında bizim çalışma sonuçlarımızın aksine 

hemşireler çoğunlukla toplumun palyatif bakımı desteklediğini ve ölümle ilgili 
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kişisel tutumlarının palyatif bakım sunma istekliliklerini etkilemediğini bildirmiştir 

(11,14). Tüm YPBTÖ çalışmalarında bizim çalışmamıza benzer olarak hemşireler 

çoğunlukla toplumda bebeklerin hiçbir koşulda yaşamını kaybetmemesi ile ilgili 

inanış olduğunu bildirmişlerdir (11,14, 122,137). Her toplumun kültürel, dini ve 

sosyal normları nedeniyle ölüme bakış açıları farklılık göstermektedir. Farklı 

toplumlarda yapılan bu çalışmalarda hemşirelerin büyük çoğunluğunun toplumda 

bebeklerin hiçbir koşulda hayatını kaybetmemesi ile ilgili inanışın olduğunu 

bildirmesi dikkat çekicidir. Ölüm, yaşam sürecinin doğal bir parçasıdır. Ancak son 

yıllarda yaşamın sonlanmasını önleyici tıbbi ve teknolojik gelişmeler ölümü kişisel 

ve manevi bir olay olmaktan çıkarıp, mücadele edilmesi gereken tıbbi bir olay haline 

getirmiştir (73, 181,182). Bu durum, ölümün gerçekleşmesinin tıbbi başarısızlık 

olarak yorumlanmasına ve hem toplum hem de sağlık personelinin ölümü 

yadsımasına sebep olabilmektedir.  

5.2. HEMŞİRELERİN PALYATİF BAKIM TUTUMLARINI 

ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN TARTIŞILMASI 

Yeni doğmuş bir bebeği doğum salonunda annesinden ayırıp yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine götürüp, bakım sağlamak hemşireler için oldukça duygusal 

bir deneyimdir. Aileler genellikle bebekleri yoğun bakım ünitesine alındığında, 

kaygılı ve çaresiz olduğu için iletişim kurmak zordur. YYBÜ’lerinde çalışan 

hemşireler, temel olarak prematüre ve yaşamı tehdit edici konjenital anomalilere 

sahip bebeklere ve ailelerine bakım vermeleri nedeniyle iş yükü ve stresi en fazla 

deneyimleyen hemşire grupları arasında yer almaktadır (183-187). YYBÜ’nde 

hemşireler, diğer birçok yatan hasta bölümüne göre daha izole, kapalı ve gürültülü 

bir ortamda çalışmaktadırlar (188).Ülkemizde yenidoğan yoğun bakım üniteleri ile 

ilgili yapılan çalışmalarda, hemşirelerin çoğunluğu 21-30 yaş aralığında, evli, lisans 

mezunu oldukları ve 5 yıldan daha kısa süredir YYBÜ’lerinde çalıştıkları bulumuştur 

(183,189-193). Türkiye’de yenidoğan hemşirelerinin profilini incelemek için 78 ilde 

2.965 yenidoğan hemşire ile yapılan bir çalışmada, hemşirelerin yaş ortalamasının 31 

olduğu, çoğunluğunun evli, 0-4 yıl çalışma deneyimine sahip ve lisans mezunu 

olduğu bulunmuştur 191). Tayvan, İran ve Amerika’da NiPCAS’ın geçerlik 

güvenilirlik çalışmalarının yapıldığı çalışmalarda, hemşireler bizim çalışmamızla 
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benzer olarak çoğunlukla 27-30 yaş grubunda, evli, lisans mezunu, yenidoğan yoğun 

bakımda 1-5 yıl süre ile çalıştığı saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da literatür ile 

uyumlu olarak, hemşirelerin çoğunluğu 27-33 yaş grubunda, evli, lisans mezunu, 1-5 

yıl arası süre ile yenidoğan yoğun bakım ünitesinde çalışmaktadır. Çalışmamıza 

katılan hemşirelerin %44,1’in 1-5 yıl süre ile yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

çalışıyor olması sonucunun, hemşirelerin oldukça stresli yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde uzun süreli çalışmak istemediğinden kaynaklandığı düşünülmektedir 

(Çizelge 4.11). 

Birçok ülkede, lisans ve yüksek lisans hemşirelik müfredatı hastalık süreçleri, 

tedavi, iyileşme ve rehabilitasyona yönelik bakıma odaklanmaktadır. Hemşirelik 

lisans programları hemşireleri palyatif bakım uygulamalarına hazırlamak için yeterli 

olmamaktadır. Hemşireler lisans eğitimleri boyunca palyatif bakım konusunda çok 

az veya hiç eğitim alamamakta, bu konu ile ilgili bilgilerini çoğunlukla kongre, 

sempozyum ve kendisinin araştırma yapması ile elde etmektedir 

(132,170,179,194,95). Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak, hemşireler 

çoğunlukla yenidoğan palyatif bakım ile ilgili eğitim almamıştır. Palyatif bakım ile 

ilgili bilgilerini çoğunlukla kurs, kongre, sempozyum ve kendisi araştırarak elde 

etmiştir (Çizelge 4.12).  

Hemşirelerin görev, yetki ve sorumluluklarını bilmesi ve uygulaması, 

profesyonel meslek kimliğinin oluşmasında eğitim ve sertifikasyon programları 

önemli rol oynamaktadır.  Türkiye genelinde yenidoğan hemşirelerinin profilini 

araştırmak için yapılan çalışmada, hemşirelerin %32’sinin yenidoğan yoğun bakım 

hemşireliği sertifikası olduğu belirlenmiş, Marmara, Ege ve İç Anadolu bölgesinde 

hemşirelerin yenidoğan yoğun bakım sertifikasyon eğitimine katılma oranı diğer 

bölgelere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (184). Çalışmamıza katılan 

hemşirelerin %63,9’unun yenidoğan yoğun bakım hemşireliği eğitim sertifikasına 

sahip olması olumlu bir sonuçtur. Bu sonucun araştırmanın Ankara merkezinde üç 

büyük eğitim ve araştırma hastanesinin YYBÜ’lerinde yapılmış olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Çizelge 4.12). 

Ülkelere göre öncelik sırasında farklar olsa da yenidoğan hemşirelerin 

palyatif bakıma yönelik eğitim ihtiyaçlarının başında ağrı kontrolü, yaşam sonu 
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kararlarda iletişim teknikleri ve yasal/etik konular gelmektedir (168,196,197,198). 

Tayvan’da yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakım ile ilgili eğitim ihtiyaçlarını 

belirlemek için yaptıkları çalışmalarında hemşireler ilk sırada ağrı kontrolü ve 

iletişim alanında eğitim almak istediklerini bidirmişlerdir (197). Avustralya’da 

yenidoğan palyatif bakım eğitim programına yönelik öncelikli konuları belirlemek 

için yapılan çalışmada, yenidoğan hemşirelerinin öncelikli eğitim almak istedikleri 

konular, ölümün yakın olduğu durumlarda ve yas tutan aileler ile iletişim, bebeğin 

savunuculuğu yapmak için etik ve yasal konular, ağrı kontrol yöntemleri olmuştur 

(198). YYBÜ’lerinde çalışan doktor ve hemşirelerin palyatif bakıma ilişkin eğitim 

ihtiyaçlarının tanımlamak için yapılan bir çalışmada, neonatologlar en çok ihtiyaç 

duydukları eğitim konularının ebeveynlerle palyatif bakım ve etik karar vermeyi 

tartışmak (%70) ve ebeveynlere yenidoğanlarda kötü gelişmeleri bildirmek (%63,3)  

iken, yenidoğan hemşireleri ilk sırada ağrı kontrolü ve kötü prognoz ve yaşam sonu 

bakım hakkında ailelerle iletişim hakkında eğitim almak istemişlerdir (168.). 

Ülkemizde yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakıma yönelik eğitim ihtiyaçlarını 

araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamıza katılan hemşireler yenidoğan 

palyatif bakım ile ilgili ilk sırada etik/yasal konular, ağrı yönetimi ve iletişim 

yöntemleri hakkında eğitim almak istediklerini belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

hemşirelerin ilk öncelikli olarak yasal ve etik konular hakkında eğitim almak 

istemesi dikkat çekicidir. Bu bulgu ülkemizde YYBÜ’lerinde sıklıkla bebek ölümleri 

ile karşılaşan hemşirelerin yaşam sonu kararlar konusunda hak ve sorumluluklarını 

bilerek bebeğin ve ailenin savunucusu olarak rol oynama isteğini ortaya koymaktadır 

(Çizelge 4.12). 

Uluslararası yenidoğan palyatif bakım rehberleri giderek artan bir şekilde 

ebeveynleri bebekleri ile anılar oluşturmaya teşvik eden uygulamalar içermektedir. 

Bu uygulamalar,  bebeklerini görmeleri, yanında kalmaları ve zaman geçirmeleri için 

aileleri desteklemeyi içerir. Ebeveynler bebeklerinin banyosuna yardım etme, 

bezlerini değiştirme veya giydirme gibi bakım faaliyetlerinde bulunmaları için teşvik 

edilebilir. Ayrıca rehberlerde sağlık personellerine ebeveynlere, bebeğin fotoğrafları 

ve el veya ayak izleri, giysileri, battaniyeleri ve isim bantlarını gibi önemli olabilecek 

öğeleri toplaması ve anı kutuları oluşturmaları için yardımcı olmaları önerilmektedir 

(21,22,108,199-201). Çeşitli ülkelerde yenidoğan palyatif bakım rehberlerinde 
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önerilen anı oluşturma uygulamaları değerlendirilmiştir. İngiltere’de 200 yenidoğan 

ünitesine posta yolu ile gönderilen anket ile yenidoğan hemşirelerinin payatif bakım 

uygulamalarının değerlendirildiği bir çalışmada, hemşirelerin %99’u ebeveynler için 

bebeklerin fotoğraflarını, el ve ayak izlerini sakladığı ve ölüm yaklaşırken ailelerin 

bebekleri ile birlikte olup bakım vermelerini destekledikleri tespit edilmiştir 

(202).Benzer bir çalışmada İşveç’te yenidoğan ünitelerinde yapılmıştır. Çalışmaya 

katılan birimlerde yenidoğan hemşirelerin büyük çoğunluğu (%97) ebeveynlerin 

yenidoğanla ilgili anılar oluşturmasını teşvik ettiğini, fotoğraf, giysi, ayak-el izi gibi 

nesnleri sakladıklarının bildirmişlerdir. Ayrıca hemşireler  %91 oranında birimlerde 

ailelerin yaşam sonu dönemde olan bebeklerin bebek bakımına katılmaları için 

desteklendiğini belirtmişlerdir (203). Suudi Arabistan’da YYBÜ’lerinde çalışan 

hemşirelerin yaşam sonu dönemde olan bebeklere bakım sağlama deneyimlerinin 

niteliksel yöntemle değerlendirildiği bir çalışmada, hemşireler aileleri desteklemek 

için kültürel ve dini ihtiyaçlarını önemsemenin öncelikli olduğunu bildirmişlerdir. 

Önceki çalışmalarda yas tutan ailelerin desteklenmesi için anı toplamanın öneminin 

vurgulanmasının aksine bu çalışmada ailelerin dini ve kültürel farklılıklarına göre anı 

oluşturmak isteyip istemeyeceklerinin değerlendirilmesi gerektiği önerilmiştir (204). 

Çalışmamıza katılan hemşirelerin çoğunluğu yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım 

verirken kendini yetkin hissettiğini, yaşam sonunda ailelerin bebekleri ile ilgili 

tercihlerini dikkate aldığını bildirmiştir. Hemşireler çoğunlukla ailenin bebeği için 

tercih ettiği ölüm yerini sormadığını, bebeklere ait eşyaları saklamadığını yaşam 

sonunda ailelere din görevlileri ile görüşme talepleri olup olmadığını sormadıklarını 

belirtmiştir. Hemşirelerin yenidoğan palyatif bakım ile ilgili deneyim ve tutumlarına 

yönelik ifadelerde “katılmıyorum”, “emin değilim” ve “katılıyorum” yanıtlarının 

oranlarındaki yakınlık dikkat çekicidir. Bu sonuçlar hemşirelerin yenidoğan palyatif 

bakımın temel ilkeleri arasında aile merkezli bakım, keder ve yas bakımı 

uygulamalarına aşina olmadıklarını ortaya koymaktadır. Bizim çalışmamızın 

bulgularına göre, ülkemizde yenidoğan palyatif bakım eğitim programları, 

yayınlanmış yenidoğan palyatif bakım rehberleri ve yapılan uygulamaları belirlemek 

için araştırmalar bulunmadığı için hemşireler yaşam sonu dönemde bebeği olan 

aileleri nasıl destekleyecekleri konusunda bilgi sahibi değildirler ve kendi 

deneyimlerine göre birtakım uygulamalar yapmaktadırlar. Yaşam sonu bakım 
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uygulamaları kültürel, sosyal ve manevi yönden farklılıklar gösterdiği için ülkemizde 

bebeklerini kaybetmiş ailelerin deneyimlerini değerlendirecek ve ihtiyaçlarını 

belirleyecek çalışmalara ihtiyaç vardır (Çizelge 4.13). 

Hemşireler, hasta grubuna en yakın sağlık profesyonelleri olduğundan ve 

birebir hastaya bakım verdiğinden hastanın yaşadığı tüm güçlükler hemşireyi de 

etkilemektedir. Hemşirelerin ölüm kavramına yükledikleri anlamın, ölmekte olan 

hastaya verdiği değerin, ölüm karşısında geliştirdiği savunma mekanizmalarının ve 

baş etme yöntemlerinin, ölümcül hastaya bakım verirken duygusal yıpranma veya 

çaresizlik/yetersizlik hissetmesine yol açabilmektedir. Hemşirelik öğrencilerinin 

ölüm ve ölümcül hastaya ilişkin tutumlarını değerlendirildiği bir çalışmasında, bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak hemşireler ölümü genel olarak son ve 

başlangıç/sonsuzluk olarak tanımlamış, ölümcül hastaya bakım verirken duygusal 

yıpranma, üzüntü, çaresizlik/yetersizlik hissettiği iletmişlerdir (205). Hemşirelik 

öğrencilerin ölüme karşı tutumlarının incelendiği bir çalışmada, öğrenciler ölümü 

“sonsuzluk, ayrılık” olarak tanımlamış, “yeni bir hayatın başlangıcı” olarak 

gördüğünü belirtmiştir (206). Yurtdışında yapılan araştırmalarda, hemşirelerin 

ölümle ilgili olarak, olumlu ve olumsuz olmak üzere geniş çapta değişen tutumlara 

sahip oldukları, ölüm korkusunun en sık karşılaşılan tutum olduğu saptanmıştır. 

Hemşirelerin ölüm ve ölmek üzere olan hastalara tutumlarını araştırdıkları 

çalışmalarda, hemşirelerin genel olarak ölümcül hastalara karşı olumsuz tutumlarını 

olduğu, ölüm korkusuna sahip hemşirelerde ölümden ve ölmek üzere olan hastaya 

bakım vermekten kaçınmak arasında pozitif yönde ilişki tespit etmişlerdir (207-209). 

Bizim çalışmamızda hemşireler, genel olarak ölümü “hayatın gerçeği, sonsuzluk ve 

acı” olarak tanımlamıştır. Hemşirelerin çoğunluğu yaşamını kaybetmek üzere olan 

bebeklere bakım verirken üzüntü, duygusal yıpranma, çaresizlik duygusu, bakım 

güçlüğü yaşadığını ifade etmiştir. Hemşirelerin % 24,5’i yaşam sonu dönemde olan 

bebeklerin bakım verirken hasta yakını ile sorunlar yaşadığını ifade etmiştir. Türkiye 

ve diğer ülkelerde yapılan çalışmalarda hemşirelerin ölüm algıları arasında farklılık 

olduğu ülkemizde genel olarak ölümün hayatın gerçeği ve yeni bir yaşamın 

başlangıcı olarak görüldüğü, Amerika, İspanya ve İsrail’de yapılan çalışmlarda ise, 

ölümün korku verici ve kaçınılması gereken olumsuz bir deneyim olarak görüldüğü 

saptanmıştır.Ayrıca, ölmekte olan hastanın bebek olması durumunda hemşirelerin 
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baş etmede daha fazla güçlük yaşadığı görülmektedir.Nüfusun %95’i Müslüman olan 

ülkemizde ölüm yeni bir başlangıç, Tanrı'ya ulaşmak ve ebedi huzur elde etmek 

anlamına gelmektedir (210). Bu sonucun uluslararası dini, manevi, kültürel ve sosyal 

farklılıklardan kaynakları düşünülmektedir. (Çizelge 4.14). 

Bireyler kişisel değerlerini mesleklerine aktarır ve kişisel değerlerine göre 

mesleklerini seçerler (211). Hemşirelerin kişisel değerlerinin, demografik, akademik 

ve profesyonel değişkenlerden ne ölçüde etkilendiğini araştıran bir çalışmada, 

cinsiyetin yalnızca evrensellik ve güç değeri üzerinde etkili olduğu, erkek 

hemşirelerin kadınlara göre iş yerinde daha çok evrenselcilik ve güce sahip olma 

değerine önem verdiği bulunmuştur (212). Çalışmamızda cinsiyetin, hemşirelerin 

yenidoğan palyatif bakım tutumlarını etkilediği saptanmıştır. Erkek hemşirelerin 

YPBTÖ organizasyon ve uygulayıcı alt boyutları ortalamaları kadınlardan daha 

yüksek bulunmuş, erkek ve kadınların YPBTÖ uygulayıcı alt boyutu puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmıştır. Uygulayıcı alt boyutu, yaşamı tehdit 

eden hastalığı olan yenidoğan ve ailelerine bakım verirken yenidoğan hemşirelerinin 

yaşadıkları etik endişeleri vurgulamaktadır. Buna göre erkek hemşireler yaşam sonu 

dönemde olan bebek ve ailelerine bakım sunarken kadın hemşirelere göre kendilerini 

etik olarak daha rahat hissetmektedirler. Çalışmamıza katılan hemşirelerin hemen 

hemen tamamının kadınlardan oluştuğu görülmektedir (Çizelge 4.11). Bu nedenle, 

hemşirelerde cinsiyet değişkeninin yenidoğan palyatif bakım tutumlarına etkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı sonuçlara ulaşılmasına rağmen örneklemde 

yer alan erkek hemşirelerin sayısının çok az olması sebebiyle bu sonuçların gerçeği 

yansıtmayabileceği düşünülmektedir. Cinsiyet faktörünün yenidoğan palyatif bakım 

tutumlarının etkileme durumunu destekleyecek daha geniş örneklemli araştırmalara 

ihtiyaç vardır ( Çizelge 4.15). 

Eğitim düzeyine göre hemşirelerin ölçek alt boyutu puan ortalamaları 

incelendiğinde; YPBTÖ’nin organizasyon ve uygulayıcı alt boyutlarında en yüksek 

ortalamaya lise mezunu hemşireler sahipken (sırasıyla 14,75±2,05, 9,12±1,95), en 

düşük ortalamaya ise lisansüstü eğitim olan hemşirelerin sahip olduğu (sırasıyla 

13,55±4,03, 5,22±2,63) bulunmuştur. Lisansüstü eğitim alan hemşireler ve lise 

mezunu olanlar uygulayıcı alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı fark 
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bulunmaktadır (p<0,05) . İran’da YYBÜ’nde hemşirelerin palyatif bakım 

engelleriyle ilgili tutumlarını belirlemek için yapılan çalışmada da benzer şekilde 

lisansüstü eğitime sahip hemşirelerin organizasyon alt boyutu puan ortalamalarının 

daha düşük olduğu bildirilmiştir (137). Aynı ünitede çalışan farklı eğitim seviyesine 

sahip hemşireler tarafından ünite ortamının palyatif bakım açısından destekleyen ya 

da engel olan faktörleri değerlendirilmesi, hemşirelerin palyatif bakım ile ilgili bilgi 

düzeyleri ile ilişkilendirilebilir. Çalışmada lisansüstü eğitim seviyesine sahip 

hemşirelerin, palyatif bakım konusunda daha yetkin ve yeterli olabileceği 

düşünüldüğünde ünite ortamının palyatif bakımı desteklemesi açısından daha fazla 

beklenti içinde olabileceği ve bununla ilişkili olarak diğer eğitim seviyelerine sahip 

hemşirelerden puan ortalamalarının daha düşük olması açıklanabilir (Çizelge 4.16) 

Çalışma sistemi olarak sadece gece vardiyasında çalışan hemşireler ölçeğin 

tüm alt boyutlarında ve toplam ölçekte en yüksek ortalamayı alırken (sırasıyla 

13,44±3.62, 14,55±2,10, 8,7±2.23, 36,44±5,65) gece-gündüz şeklinde karışık çalışma 

düzenine sahip hemşireler en düşük ortalamayı almıştır (sırasıyla 10,47±3,35, 

13,57±2.92, 7,68±2.45, 31,73±6.54). Sadece gece çalışan hemşirelerin, vardiya 

(gündüz-gece karışık) ve sadece gündüz çalışan hemşireler ile arasında ölçek 

kaynaklar alt boyutu ile toplam ölçek puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

belirlenmiştir (p<0.05). Bu farkın sadece gece çalışan hemşirelerin çalıştıkları 

ünitedeki eğitimlere katılamama, tüm ekip üyelerini tanımama, ailelerle yüz yüze 

gelmemelerinden dolayı palyatif bakıma yönelik farkındalık kazanmamalarından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Palyatif bakıma yönelik farkındalık kazanmadıkları 

için palyatif bakıma yönelik engel ve kolaylaştırıcıları belirlemede yetersiz kalmaları 

beklenen bir sonuçtur. Tayvan’da yapılan YPBTÖ çalışmasında, çalışma süresinin 

hemşirelerin palyatif bakım engellerini belirlemesinde etkili bir faktör olduğu 

saptanmıştır (122). Genellikle sadece gece çalışan hemşireler yeni mezun, üniversite 

okuyan hemşirelerdir. Çalışma yılı az olan sadece gece çalışan hemşirelerde 

deneyimlerinin az olması nedeniyle palyatif bakım konusunda farkındalıklarının az 

olmasını nedeniyle de bu farkın oluşabileceği düşünülmektedir (Çizelge 4.16). 

Yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendisini yetkin hisseden 

hemşireler ile yetkin hissetmeyenlerin ölçeğin tüm alt boyutları ve toplam ölçek puan 
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ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur  (p< 0,05). Palyatif 

bakım konusunda yetkin hissedenler tüm alt boyutlar ve toplam ölçekte daha yüksek 

puan almışlardır. Bu sonuç palyatif bakım uygulamalarında yetkin olduklarını 

düşünenlerin aslında çalıştıkları ünite ortamında, kurumda ve bireysel olarak 

yenidoğan palyatif bakım uygulamalarına yönelik engel ya da destekleyicilerin 

farkındalıklarının yetersiz olduğunu göstermektedir. Çalışmaya katılan hemşirelerin 

büyük bir bölümü yenidoğan palyatif bakım hakkında eğitim almamış, genel palyatif 

bakım ile ilgili bilgilerini okuldan, kongre ve sempozyumlardan edinmişlerdir 

(Çizelge 4.12). Hemşireler yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde yaşam sonu 

dönemde olan bebeklere bakım sundukları için, palyatif bakım ilkelerini hakkında 

yetersiz bilgiye sahip olmasına rağmen kendilerini deneyimli ve yetkin hissettikleri 

düşünülmektedir (Çizelge 4.17). 

5.3. WEB TABANLI YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM EĞİTİM 

UYGULAMASI İLE İLGİLİ BULGULARIN TARTIŞILMASI 

YYBÜ’lerinde uygun ve etkin bir şekilde palyatif bakım sunmaya yönelik 

engellerin ilk sırasında bulunan, sağlık personellerin eğitim eksikliğinin giderilmeye 

çalışılması çok önemlidir (135-137). Dünya’nın birçok ülkesinde yenidoğan yoğun 

bakım ünitelerinde çalışan sağlık personellerine yönelik palyatif bakım eğitim 

programlarının etkinliğinin incelendiği araştırmalar yapılmıştır. Londra’da 21 

YYBÜ’nde çalışan 264 sağlık profesyoneline (174 yenidoğan hemşiresi) 4 saatlik 

sunulan yenidoğan palyatif bakım eğitiminin, palyatif bakım hizmetine ve sağlık 

profesyonellerinin palyatif bakıma yönelik tutumlarına etkisinin araştırıldığı bir 

çalışmada, eğitim öncesi ve sonrası katılımcıların yenidoğan palyatif hizmetleri ve 

uygulamaları ile ilgili bilgi artışı ve aynı zamanda palyatif bakıma yönelik 

tutumlarında olumlu değişiklik saptanmıştır (213). İngiltere’de ebe hemşirelerin 

perinatal palyatif bakım bilgi ve uygulamalarını araştırmak, palyatif bakım eğitim 

etkinliğini değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, 21 katılımcı iki yarım gün 

boyunca süren sunum ve vaka tartışmalarından oluşan eğitime katılmışlardır. Eğitim 

etkinliği ön test-son test anketi ve odak grup görüşmeleri ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonucunda eğitim sonrası katılımcılar yenidoğan ve ailelerine yönelik 

palyatif bakım sunma konusunda farkındalık ve güvenlerinin artığını bildirmişlerdir 
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(214). Diğer bir çalışmada, ebelik öğrencilerin (n=45) bebeğini kaybeden 

ebeveynlere yönelik bakımlarını geliştirmek için yapılan bir gün süreli eğitim 

oturumun sonuçları, öğrencilerin sözlü geribildirimleri ile değerlendirilmiş, 

öğrenciler eğitim sonrası ölmek üzere olan bebek ve yaslı ailelere bakım vermek ile 

ilgili endişe ve korkularında azalma olduğunu ifade etmişlerdir (215). 

Amerika’da (n=128) sağlık profesyonellerinde perinatal kayıp yaşayan anne-

babaların duygusal bakım ihtiyaçlarını algıma düzeylerini incelemek ve sunulan 

eğitimin etkinliği değerlendirmek için yapılan çalışmada, katılımcılar bir gün 

boyunca konferans, tartışma ve danışmanlıktan oluşan eğitim programına 

katılmışlardır. Eğitim etkinliği ön test-son test anketi ile değerlendirilmiş, sağlık 

profesyonellerinde perinatal kayıp yaşayan ailelerin duygusal bakım ihtiyaçlarını 

algılama düzeyleri eğitim programına katıldıktan sonra önemli ölçüde artmıştır 

(216). Avustralya’da yapılan bir çalışmada YYBÜ’nde çalışan sağlık 

profesyonellerinin (n=758) palyatif bakıma yönelik bilgi ve güvenlerini artırmak için 

düzenlenen eğitim programında, katılımcılar küçük gruplar (4-9 katılımcı) halinde 

altı ayrı öğrenme istasyonlarında eğitim almışlardır. Program öncesi ve sonrası 

yenidoğan palyatif bakım bilgisi ve güven duymada önemli bir iyileşme olduğu ve 

tüm istasyonlardaki eğitim ortamından yüksek derecede memnuniyet sağlandığı 

bulunmuştur (217). İrlanda’da ebelik öğrencilerinin bebeklerini kaybetmiş ailelere 

bakım algılarını geliştirmek için sanat temelli tasarlanan çalışmada, öğrenciler yaslı 

ailelerin kayıplarını keşfetmesi için bebek kaybı yaşamış annelerin kaybını 

yansıtmak için kadınlarla çalışan bir sanatçının sergisine ziyarette bulunmuşlardır. 

Tasarlanan uygulamanın etkinliği yüz yüze yapılandırılmış görüşmeler ile 

değerlendirilmiştir. Uygulama sonucunda öğrenciler bebek ölümü yaşayan 

ebeveynlerin yas sürecinin doğasına dair farkındalıklarının arttığını bildirmişlerdir 

(218). 

İngiltere’de ebelik öğrencilerinin perinatal palyatif bakım konusunda 

bilgilerini arttırmak ve klinik becerilerini desteklemek için geliştirilen çalışma 

kitabının etkinliğini ön test-son test anket yöntemi ile değerlendirmişlerdir. Çalışma 

kitabını tamamlayan öğrencilerin klinik becerileri desteklemek için gerekli bilgi 

birikimini arttırdığı bulunmuştur (219). Amerika’da yenidoğan yoğun bakım 
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ünitesinde çalışan hemşirelerin (n=63)  yenidoğan palyatif bakım ile ilgili bilgi ve 

becerilerini artırmaya yönelik hazırlanan sekiz saatlik palyatif bakım seminerinin 

etkisinin ön test-son test anket yöntemi ile araştırıldığı deneysel çalışmada, seminere 

katılan hemşirelerin yaşam sonu bakım sağlama konusunda rahatlık düzeyleri kontrol 

grubunda olanlara göre daha fazla artmıştır (179).Avustralya’da hemşirelik ve ebelik 

öğrencilerine sunulan simüle edilmiş bir yenidoğan resüsitasyonunun 

hemşire/ebelerin, ölüme destek sağlamak için hazırlıklı olma algıları üzerindeki 

etkisinin araştırıldığı çalışmada, öğrenciler 3-4 kişilik gruplar halinde iki adet simüle 

edilmiş yenidoğan resüsitasyon senaryosuna katılmış, simülasyon videoya 

kaydedilmiştir. Hemen ardından öğrenciler bir tartışma oturumuna katılarak, 

debrifing yöntemi ile yenidoğan canlandırması, ölümü ve aile ile iletişime yönelik 

kişisel değerlendirmeler alınmıştır. Öğrenciler simülasyon temelli yenidoğan 

resüsitasyon eğitiminin aileye destek becerilerini geliştirdiğini ve farkındalıklarının 

artmasına yardımcı olduğunu iletmişlerdir (220). 

Amerika’da hemşirelik öğrencilerinin pediatrik palyatif bilgilerini geliştirmek 

için müfredata entegre edilmiş tartışma, videolar, simülasyon temelli rol play 

yöntemlerinin kullanılarak hazırlanan eğitim programının deneysel araştırma ile 

etkinliği değerlendirilmiştir. Eğitimin etkinliğini değerlendirmek için çalışmada 

ELNEC tarafından geçerliliği test edilmiş, yaşam sonu dönemde olan çocuk ve 

ailelerinin bakımına odaklanmış 50 maddelik çoktan seçmeli bir Yaşam Sonu 

Hemşirelik Eğitimi Birliği Bilgi Değerlendirme Testi (ELNEC-KAT) kullanılmıştır. 

Çalışmada müdahale grubu 14 hafta boyunca 42 saatlik uygulama süresi ile, 

powerpoint, anlatım, tartışma, vaka çalışmaları ve simülasyon temelli rol-playlar 

kullanılarak gelişmiş pediatrik ve perinatal palyatif bakım eğitimi sunulmuştur. 

Hemşirelik okulunun standart eğitim müfredatına göre eğitim alan kontrol grubuna 

göre deney grubunun eğitim öncesi ve sonrası toplam bilgi puanlarında anlamlı bir 

artış sağlanmıştır (221). Amerika’da çocuk hastanesinde çalışan çocuk doktorlarının 

yenidoğan palyatif bakım bilgilerini arttırmak ve uygulamalarını geliştirmek için 

hazırlanan web tabanlı eğitim modülünün etkinliğini değerlendirmek için yaptılan 

başka bir çalışmada, katılımcılar yenidoğan palyatif bakım ile ilgili notlar ve power 

point sunumlarını içeren dosyaların bulunduğu eğitim modülüne kayıt olmuşlardır. 

Eğitimin etkinliği ön test ve son test bilgi puanları ve eğitim modülü memnuniyet 
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değerlendirme formu ile değerlendirilmiştir. Eğitim modülü, katılımcıların 

değerlendirmesine öğrenme hedeflerini yerine getirme, küçük gruplara yarar sağlama 

ve etkinlik biçiminin uygunluğunu konusunda yüksek puan alırkan, klinik 

uygulamadaki değişiklikler getirme konusunda düşük puan almıştır (222). 

Kain’in Avustralya’da yaşamı tehdit edici hastalığı olan yenidoğan ve 

ailelerine palyatif bakım uygulamalarını geliştirmek için tasarladıkları web tabanlı 

yenidoğan palyatif bakım eğitiminin bilgi ve tutumlarına etkisini incelediği 

çalışmasında, katılımcılar web sitesine üye olarak 40 dakikalık video, powerpoint 

sunuları, pretest ve posttest uygulamalarına erişim sağlamışlardır. Site üyeliğinden 

sonra katılımcılar ilk olarak ön test uygulamasında demografik verilere yönelik 

soruları, NİPCAS’ı cevaplamışlardır. Bu aşamadan sonra iki hafta süre ile site eğitim 

bölümlerini okumuşlar, eğitim videolarını izlemişler, iki hafta sonunda son test 

uygulamasında yeniden NİPCAS’ı cevaplamışlardır. Çalışma örneklemi % 82,5’i 

yenidoğan hemşiresi olmak üzere sosyal hizmet uzmanı ve yenidoğan uzmanından 

oluşmaktadır. Web tabanlı eğitim sonrası katılımcıların yenidoğan palyatif bakım ile 

ilgili tutumları olumlu yönde gelişerek kendine güvenleri artmıştır (223). 

Perinatal ve yenidoğan palyatif bakım ile ilgili eğitim etkinliğini araştıran 

çalışmalarda, çok çeşitli perinatal/yenidoğan eğitim yöntemleri kullanılmıştır. Bizim 

çalışmamızda kullanılmış olan sunumlar ve yazılı metinler çalışmalarda en yaygın 

kullanılan eğitim yöntemleridir (213-217,219,222). Görüldüğü üzere eğitimin sözlü 

bileşeni, öğrenme sürecinde kullanılan araçlardan biri olmaya devam etmektedir. 

Eğitim programlarına katılanlar deneyim tartışmalarının çok fazla katkı sağladığını 

belirtmişlerdir (214-216).Vaka ve deneyim paylaşımları ile diğer katılımcıların 

deneyimlerinden öğrenme fırsatı elde edebilirler. Eğitim sitemizde sunulan sekiz 

bölümden oluşan eğitim notları vakalar ile desteklenmiştir. Ayrıca eğitim sitemizde 

katılımcıların deneyimlerini paylaşabilecekleri blog bölümü bulunmaktadır. Ancak 

katılımcılar tarafından sitenin blog bölümü kullanılarak deneyimler paylaşılmamıştır. 

Katılımcıların aynı hastanelerde bulunmaları nedeniyle sitenin bu bölümünü 

kullanmaya gerek duymadıkları düşünülmektedir. Bir çalışmada eğitim yöntemi olan 

senaryo temelli simülasyon yöntemi olan rol-play kullanılmıştır (220). Palyatif 

bakım ile ilgili bilgi ve farkındalığı arttırmak için sanat temelli palyatif bakım eğitim 
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yöntemlerinin kullanılması dikkat çekicidir (218).Yenidoğan palyatif bakım eğitim 

etkinliği değerlendirme araştırmaları arasında üç çalışmada kendi kendine (bireysel)  

öğrenme yöntemini kullanmıştır. Bir araştırmada çalışma kitabı (219) ve diğer 

ikisinde web tabanlı eğitim yöntemi kullanılmıştır (222,223). Bu üç çalışmada 

katılımcılar yenidoğan playatif bakım eğitimlerinin teorik bilgilerini arttırdığını ve 

kendi kendine öğrenme fırsatı sunduğu için iyi bir seçenek olduğunu ancak bu 

öğrenme etkinliği sırasında etkileşimi, özellikle bireysel konular hakkında tartışmayı 

ve deneyimlerini paylaşmalarını kaçırdıklarını iletmişlerdir. Bizim çalışmamızda da 

katılımcımlar eğitim sitesi ile ilgili açık uçlu değerlendirme sorusuna verdikleri 

“Zaman ve mekan sınırlılığının olmaması öğrenmemi kolaylaştırdı.”, “Web tabanlı 

eğitimle, geleneksel sınıf ortamında karşılaşılan baskı ve sıkıcılığın olmadığını 

hissettim.” cevaplar ile litaratürle uyumlu olarak kendi kendi öğrenme yönteminin 

olumlu yönlerini iletmişlerdir. Yenidoğan palyatif bakım ile ilgili eğitim 

çalışmalarında sadece iki çalışmada web tabanlı eğitim modeli kullanılmasına karşın, 

tıp ve sağlık eğitiminde geleneksel yöntemlerin artan ve değişen eğitim talebini 

karşılayamaması ve internetin kullanımının artışıyla, web tabanlı eğitim 

yöntemlerinden daha fazla yararlanılmaya başlanmıştır. Webe dayalı öğrenimin 

bilişsel beceriler üzerindeki etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalara bakıldığında, 

2005 yılında yapılan bir çalışmada, bir grup öğrenciye elektrokardiyografi okuma 

kursu geleneksel eğitim yöntemleriyle, diğer bir grup öğrenciye ise web tabanlı 

uzaktan eğitim yöntemiyle verilmiştir. Çalışma sonuçlarında web tabanlı uzaktan 

eğitim yöntemiyle kurs alan öğrencilerin, diğer gruba göre daha başarılı olup 

uygulamadan memnun kaldıklarını bildirilmiştir (224). Web tabanlı uzaktan eğitime 

ilişkin hemşirelik öğrencilerinin algılarının araştırıldığı diğer bir çalışmada, 

katılımcıların % 81’inin web tabanlı uzaktan eğitimi desteklediğini ve öğrenmelerine 

yardımcı olduğunu belirtmişlerdir (225). Ebelik öğrencilerine, web tabanlı uzaktan 

eğitim materyali geliştirerek doğum yaptırma beceri eğitimi verilen bir çalışmada, 

web tabanlı uzaktan eğitim alan deney grubu öğrencilerinin doğum bilgisi ve 

becerilerinin, kontrol grubu öğrencilerinden daha iyi olduğu bulunmuştur (226). 

Türkiye’de hemşireler üzerinde web tabanlı eğitim üzerine yapılmış 

çalışmalar az sayıdadır. Hemşirelik öğrencilerinin üriner kateter takma bilgi ve 

becerilerine yönelik geleneksel yöntem ve web tabanlı eğitimin etkinliğinin 
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karşılşatırıldığı bir çalışmada, bilgi düzeyleri açısından, her iki grup arasında farklılık 

olmadığı, fakat web tabanlı uzaktan eğitimin uygulandığı deney grubunda, üriner 

kateter takma beceri skorlarının kontrol grubundan daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(227). Şenyuva ve Şenocak’ın hemşirelik eğitiminde web tabanlı uzaktan eğitim 

yöntemine dayalı bir örnek olarak geliştirilen “Hasta Eğitimi” dersinin öğrenci 

görüşleri doğrultusunda değerlendirdikleri çalışmalarında öğrencilerin büyük 

çoğunluğunun uzaktan eğitimin yararlarını; bireysel öğrenme, kendi öğrenmesinde 

sorumluluk alma, kendi çalışma zamanlarını seçebilme, öğrenme zamanını etkili ve 

verimli, ekonomik bir şekilde kullanma, bilgiye erişim kolaylığı sağlama, hızlı 

geribildirim verme, yer/zaman sınırlılığını ortadan kaldırma olarak ifade etmişlerdir 

(228). Bizim çalışmamızda da katılımcımlar eğitim sitesi ile ilgili açık uçlu 

değerlendirme sorusuna verdikleri “Zaman ve mekan sınırlılığının olmaması 

öğrenmemi kolaylaştırdı.” görüşü lieratür ile uyum göstermektedir. 

Yenidoğan ve perinatal palyatif bakım eğitim çalışmalarında kullanılan 

değerlendirme araçları, edinilen bilgi ve beceri düzeyini, palyatif bakıma karşı 

tutumu ve duygusal desteğin sağlanmasına odaklanmıştır. Sunulan eğitimlerin 

etkinliği çoğunlukla bizim çalışmamızla uyumlu olarak bilgi düzeylerini ön ve son 

test yöntemi kullanılarak (214,216,219,221-223), algı ve tutumları bizim 

çalışmamızdan farklı olarak odak grupları veya nitel yazılı yorumlar (217,218,220), 

Yenidoğan Hemşirelerinin Ölüm ve Yaşam Sonu Bakım Tutumları Ölçeği (179), 

duygusal bakım ölçeği (216) yoluyla elde edilen veriler analiz edilerek 

değerlendirilmiştir. Çalışmalardaki bilgi değerlendirme formları eğitim içeriğine 

uygun olarak araştırmacılar tarafından oluşturulmuştur. Yalnızca O'Shea ve ark. 

çalışmalarında bizim çalışmamızla benzer şekilde eğitim öncesi ve sonrası bilgi 

düzeyleri Yaşam Sonu Hemşirelik Eğitimi Birliği Bilgi Değerlendirme Testi 

(ELNEC-KAT) temel alınarak oluşturulan form kullanılarak analiz edilmiştir (221). 

Çalışmamızda veri toplama amacıyla geçerlik ve güvenirliği yapılmış ölçek ve 

formların kullanılması olumlu bir bulgudur. Eğitim programlarının etkinliğini 

değerlendirme çalışmalarında ölçme araçlarının kullanılması önerilmektedir (229).  

Çalışmalarda sağlık çalışanlarının palyatif bakım eğitim sonrası bilgi 

düzeyleri ve hazır olma durumlarının eğitim öncesine göre daha fazla olduğu 
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saptanmıştır (179,213,214,217-219,223). Bizim çalışmamızda da hemşirelerin 

yenidoğan palyatif yönelik bilgi puanlarının web tabanlı yenidoğan palyatif bakım 

eğitim öncesi ve sonrasına göre karşılaştırılması sonucunda, eğitim sonrası 

yenidoğan palyatif bakım bilgi puanları, eğitim öncesine göre yüksek ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Çizelge 4.20). Web tabanlı palyatif bakım 

eğitimi öncesi ve sonrası web tabanlı palyatif bakım eğitim değerlendirme testine 

verilen doğru cevapların karşılaştırmasında, son testte ön teste göre sorularının 

çoğunluğunda anlamlı düzeyde bilgi artışı olmuştur. Hemşirelerin yenidoğan palyatif 

bakımda iletişim, etik sorunlar, kederli ailelere bakım uygulamaları ve ağrı yönetimi  

ile ilgili dört soruda bilgi artışı anlamlı değildir (p<0,001) (Çizelge 4.18). Bu sonuç, 

soyut kavramların anlaşılmasındaki zorluk nedeniyle, bu konulara yönelik 

hemşirelerin daha fazla desteklenmesi ihtiyacını ortaya koymaktadır.  Kendi kendine 

öğrenme daha çok yetişkin eğitiminde kullanılan bir yaklaşımdır. Web tabanlı 

eğitim, temel olarak kişiye istediği yer ve zamanda, istediği kadar ilgili konuyu 

öğrenme avantajı sunduğu için daha çok yetişkin eğitiminde tercih edilmektedir 

(230). Çalışmamızda eğitim sonrası yenidoğan bilgi düzeylerinde artış olması, 

katılımcıların büyük oranda web site eğitimindeki bilgi içeriğini yeterli ve net 

bulması, palyatif bakım sunarken faydalı olacağını düşünmesi seçilen eğitim 

yönteminin uygunluğunu göstermektedir (Çizelge 4.21). 

Kain’in çalışmasında da web tabanlı eğitim sonrası katılımcıların NİPCAS 

toplam puanları, eğitim öncesine göre yüksek ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Sunulan eğitim ile sağlık personellerinin yenidoğan palyatif bakım tutumları pozitif 

yönde artmıştır (223). Bizim çalışmamızda da, hemşirelerin web tabanlı palyatif 

bakım eğitim sonrası aldıkları YPBTÖ toplam puanları ve eğitim öncesinde yüksek 

ve istatistiksel olarak anlamlıdır (Çizelge 4.19). Bu sonuç eğitim sonrası hemşirelerin 

yenidoğan palyatif bakım hakkında bilgi düzeylerinin artmasına bağlı olarak 

çalıştıkları ortamın yenidoğan palyatif bakım için uygunluğunu değerlendirebilme, 

sağlık ekibi ile palyatif bakım seçenekleri ve uygulamaları hakkında fikir 

alışverişinde bulunma, bakım sunarken kendini etik olarak rahat hissetme 

düzeylerinde artış olduğunu göstermektedir.  

 



102 

 

 

  



103 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. SONUÇLAR 

Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği’nin Türkçe’ye uyarlanması ve web 

tabanlı sunulan yenidoğan palyatif bakım eğitiminin etkinliğinin değerlendirilmesi 

amacıyla 143 yenidoğan hemşiresi ile yürütülen çalışma sonucunda aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışmaya katılan yenidoğan hemşirelerinin %97,9’i (n=140) kadındır. 

%44,8’i (n=64) 27-33 yaş grubunda, %69,9’u (n=100) lisans, %56,6’sı 

(n=81) evli, %58,7’sı (n=84) çocuk sahibidir. Mesleki özelliklerinin 

dağılımı incelendiğinde; %44,1’nin 1-5 yıl (n=63) yenidoğan yoğun 

bakım ünitelerinde çalıştığı,  çalışma şekli olarak %73,4’nün (n=105) 

vardiya şeklinde olduğu bulunmuştur  (Çizelge 4.11). 

2. Hemşirelerin  % 63,6’sının (n=91) yenidoğan yoğun bakım hemşireliği 

sertifikası bulunmaktadır. %86’sı (n=123) yenidoğan palyatif bakım 

eğitimi almamıştır. Hemşirelerin %61,5’inin (n=88) genel palyatif 

bakım hakkında bilgi sahibi, bilgi sahibi olanların %59,1’in  (n=52) bilgi 

edinme kaynağı okul (n=52), %37,5’inin (n=33) kongre/ panellerdir 

(Çizelge 4.12). 

3. YPBTÖ’nin uzman görüşleri ve istatistiksel analizleri sonucunda yüksek 

geçerlik ve güvenirliğe sahip olduğu ve Türk toplumunda hemşirelerin 

yenidoğanlarda palyatif bakım tutumunu ölçmek amacıyla kullanılabilir 

bir ölçek olduğu belirlenmiştir. H0a hipotezi red edilmiştir. 

4. Açıklayıcı faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin madde faktör 

yüklerinin 0,479-0,902 arasında değiştiği ve toplam varyansın %77,6 

olduğu bulunmuştur. Ölçeğin orijinal formda olduğu gibi üç boyutlu 

yapısını koruduğu ancak alt boyut maddelerinde farklılıklar olduğu 

belirlenmiştir (Çizelge 4.4).   

5.  YPBTÖ’nin Cronbach alfa katsayısının kaynaklar alt boyutu için 0,721, 

organizasyon alt boyutu için 0,667 ve uygulayıcı alt boyutu için 0,653 



104 

 

olduğu ve bu değerlerin iç tutarlılık için oldukça güvenilir olduğu 

saptanmıştır (Çizelge 4.4). 

6. Test-tekrar test sonuçlarına göre iki ölçüm arasında korelasyon katsayısı 

değerleri kaynaklar alt boyutu için 0,804, organizasyon alt boyutu için 

0,771 ve uygulayıcı alt boyutu için 0,699 olduğu belirlenmiştir. Bu 

durum ölçeğin zamana karşı değişmezliğini göstermektedir (Çizelge 

4.10). 

7. Yenidoğan hemşirelerin demografik verilerine göre YPBTÖ alt 

boyutları ve toplam ölçek puan ortalamaları incelendiğinde; erkek ile 

kadınların YPBTÖ uygulayıcı alt boyutu puan ortalamaları arasında 

istatistiksek olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 

4.15). 

8. Lisansüstü eğitim alan hemşireler ve lise mezunu olanlar ile yenidoğan 

yoğun bakım eğitimi alan ve almayan hemşirelerin uygulayıcı alt boyut 

puan ve toplam ölçek puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,05). Sadece gece çalışan hemşireler ile gündüz-gece 

karışık vardiya şeklinde çalışan hemşirelerin ölçek kaynaklar alt boyutu 

ile toplam ölçek puan ortalamaları arasında anlamlı fark belirlenmiştir 

(p<0,05) (Çizelge 4.16). 

9. Yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendini yetkin 

hissedenlerle, yetkin hissetmeyenlerin YPBTÖ tüm alt boyutları ve 

toplam ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur  (p< 0,05) (Çizelge 4.17). 

10. Hemşirelerin eğitim öncesi bilgi puan ortalamalarının 10,26±1,66, 

eğitim sonrası ise 13,28±0,94 olduğu belirlenmiştir. Eğitim öncesi ve 

sonrası yenidoğan palyatif bakım bilgi puanları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Çizelge 4.20).H0b hipotezi red 

edilmiştir. 

11. Hemşirelerin eğitim öncesi ölçek puan ortalamalarının 32,65±6,65, 

eğitim sonrası ise 41,35±5,01 olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin 

YPBTÖ puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) 

(Çizelge 4.19).H0b hipotezi red edilmiştir. 
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12. Hemşirelerin web tabanlı yenidoğan palyatif bakım eğitimi memuniyet 

durumları incelendiğinde hemşirelerin %89,5’i web sitesi bilgi içeriğini 

yeterli olduğunu, %86,8’i bilgilerin anlaşılır ve açık olduğunu, %86’sı 

yaşam sonu dönemde olan bir bebek ve ailesine bakım sunarken faydalı 

olacağını düşündüğünü belirtmiştir. Hemşireler tarafından en fazla 

dikkat çeken bölüm ilk sırada palyatif bakımda ölüm anı bakım, keder 

yas bakımı, ikinci sırada yenidoğan palyatif bakım ortamında iletişimdir 

(Çizelge 4.21). 

6.2.ÖNERİLER 

Bu çalışmada elde edilen bulgular ışığında,  

Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği’nin Türk dilinde geçerli ve 

güvenilir göstergelere sahip bir araç olduğu saptanmıştır. Türkçe’ye kazandırılan 

ölçeğin hemşirelerin yenidoğanlarda palyatif bakım ile ilgili tutumlarını 

değerlendirmek için araştırmalarda kullanılması önerilebilir. 

Yenidoğan hemşirelerinin palyatif bakım uygulamalarındaki engellerinin 

belirlendiği çalışmamızda en önemli engeller, çalışma ortamının ve personel 

sayısının palyatif bakım sunulması için yetersiz olması, palyatif bakım ilgili rehber, 

politika ve eğitimlerin bulunmamasıdır. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

palyatif bakımı etkin ve doğru uygulamak için bu engeller ile ilgili önlemlerin 

alınması önemlidir. Sağlık Bakanlığı tarafından yenidoğan palyatif bakım politika ve 

protokollerin belirlenmesi ve yenidoğan palyatif bakım rehberlerinin oluşturması 

gereklidir. Sağlık profesyonellerine yönelik ailelerin kültürel, dini ve manevi 

tercihleri ile uyumlu eğitim programlarının düzenlenmesi ve aynı zamanda aile 

merkezli bakım ilkelerinin oluşturulması sağlanmalıdır. Etkin ve kaliteli palyatif 

bakım hizmetinin sunulabilmesi için, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin fiziki 

ortamlarında ve hemşire sayılarında düzenlemeler yapılmalıdır. 

Web destekli eğitimlerin zamandan, mekândan bağımsız kendi kendine 

öğrenme aracı olması nedeniyle yoğun iş temposu nedeniyle hizmet içi eğitimlere ve 

özel yaşantıdaki sorumluluklar nedeniyle de farklı şehirlerdeki kurs, sempozyum ve 
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kongrelere katılamayan hemşirelerin profesyonel yeterliliklerini arttırmada önemli 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda web destekli eğitim ve danışmanlığın yenidoğan 

hemşirelerinin palyatif bakıma yönelik bilgi ve tutumları üzerine olan olumlu etkileri 

göz önüne alındığında, düşük, maliyet, kısa zaman ve büyük gruplara ulaşabilme 

özelliği nedeniyle web destekli palyatif bakım eğitiminin geniş örneklem grupları ve 

diğer sağlık profesyonellerine yapılacak eğitimlerde de kullanılması önerilmektedir. 

Yenidoğan palyatif bakımının önündeki her engeli keşfetmek ve yenidoğan 

hemşirelerinin ölmekte olan bebeklere yönelik bakım konusundaki tutum ve 

inançlarını belirlemek için niteliksel araştırmalara ihtiyaç vardır. Türk kütürüne 

uyarlanan YPBTÖ’nün kültürel, organizasyonel, manevi ve dini farklılıklar 

nedeniyle orjinalinden farklı olması nedeniyle, niteliksel araştırmalar sonucunda elde 

edilen veriler doğrultusunda Türk kültürüne özgü yeni ve daha geniş sağlık 

profesyonelleri tarafından kullanılabilecek YPBTÖ oluşturulması amacıyla yeni 

çalışmaların yapılması önerilmektedir. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde yaşamını kaybetmek üzere olan bebek 

ve ailelerine bakım sunan hemşirelerin mesleki gelişim ve duygusal desteklerini 

arttırmak amacıyla palyatif bakım uygulamaları hakkında eğitim alması gereklidir. 

Yaşamın son döneminde olan yenidoğanlara kaliteli palyatif bakım hizmetinin 

sunulması için, lisans eğitim müfredatlarına yenidoğan palyatif bakım derslerinin 

eklenmesi, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşireler için düzenli bilgi 

ve deneyim yenileme kurs ve eğitim programları oluşturulması önerilmektedir. 
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 EK-5. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur Rıza Formu 

                                            BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

  “Yenidoğan Palyatif Bakım Tutumu Ölçeğinin Türkçeye Uyarlanması ve Web Tabanlı Palyatif Bakım 

Eğitiminin Etkinliğinin Değerlendirilmesi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Çalışma iki aşamalı olarak planlanmıştır. Çalışmanın birinci aşamasında sizden Yenidoğan 

Palyatif Bakım Tutum Ölçeği’nde içinde bulunduğu Tanıtıcı Bilgi Formunu doldurmanız istenecektir. İkinci 

aşamada web tabanlı olarak hazırlanan yenidoğan palyatif bakım eğitimine katılmanız için 

www.yenıdoganpalyatifbakiım.com sitesine üye olmız istenecek, bir ay süre ile  8 bölümden oluşan eğitim 

bölümlerini okumanız istenecektir.Eğitimin etkinliğini değerlendirmek için eğitim öncesi ve sonrası 16 sorudan 

oluşan bilgi değerlenedirme testinin site üzerinde doldurmanız gerekmektedir. Bu çalışma, araştırma amaçlı 

olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu araştırma kapsamında size herhangi bir 

girişim yapılmayacaktır ancak; size ait bazı bilgiler elde etmek istediğimiz için izninizi almak amacı ile bu 

form hazırlanmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de 

herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. İstediğiniz takdirde çalışmadan ayrılma hakkına sahipsiniz. Size ait 

bilgilerin, kimliğiniz açıklanmamak kaydı ile bilimsel amaçla kullanımını onaylar iseniz bu formu imzalamanız 

istenecektir. Bu araştırma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Hemşirelik Yüksekokulu Çocuk Sağ. ve Hast. 

Hemşireliği BD. Doktora Öğrencisi Göknil BOYRAZ’ın (Tel: 0555 601 26 37) sorumluluğu altındadır.  

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Hemşirelik Fakültesi Çocuk Sağ. ve Hast. Hemşireliği BD. Doktora 

Öğrencisi Uzman Hemşire Göknil BOYRAZ tarafından yenidoğan yoğun bakımlarında çalışan hemşireler ile 

tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni 

okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun bana herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir 

neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcının Adı Soyadı Görüşme Tanığı Adı Soyadı 

Adres: Adres: 

Tel: Tel: 

İmza: İmza: 

Tarih: Tarih: 

Sorumlu araştırmacı 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel:  

İmza:                                                                                      

Tarih: 

 

http://www.yenıdoganpalyatifbakiım.com/
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EK-6. Tanıtıcı Bilgi Formu 

S.1. Cinsiyetiniz 

 Kadın        Erkek  

S.2.Doğum Tarihiniz?    …………………………. 

S.3. Medeni durumunuz nedir? 

 Evli           Bekar        Dul  

S.4. Çocuğunuz var mı? 

 Evet (Lütfen belirtiniz)…………………       Hayır        

S.5. Eğitim durumunuz nedir? 

 Meslek Lisesi           Önlisans          Lisans           Lisansüstü (Lütfen 

belirtiniz)…………………………  

S.6. Yenidoğan yoğun bakımda ne kadar süredir çalışıyorsunuz? ………… 

S.7. Çalışma sisteminiz nedir? 

 Vardiya (Lütfen açıklayınız)…………………   Gündüz        Gece  

S.8. Yenidoğan Yoğun Bakım Hemşireliği Eğitim Sertifikanız var mı? 

 Evet          Hayır 

S.9. Yenidoğan Palyatif Bakımı ile ilgili bir eğitim aldınız mı? 

 Evet          Hayır 

S.10. Palyatif bakımla ilgili bilgiye sahip misiniz? 

 Evet          Hayır (12. Soruya geçiniz) 

S.11. Palyatif bakımla ilgili bilgilerinizi nereden edindiniz? 

 Okul     Kongre, konferans ve panel   Hekim/Hemşire  

 Kendim araştırarak  Diğer ( Belirtiniz)………….. 

S.12. Ölümün sizin için anlamı aşağıdakilerden hangisine daha çok uymaktadır?  

 Son         Başlangıç     Sonsuzluk           Özlem          

 Acı           Hayatın gerçeği  Kurtuluş/Huzur     Yalnızlık         

 Diğer (Lütfen belirtiniz) ……….. 
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EK-6. (Devam) Tanıtıcı Bilgi Formu 

S.13. Yaşamını kaybetmek üzere olan bir bebeğe hizmet verirken en çok hangi güçlükle 

karşılaşıyorsunuz? 

 Duygusal yıpranma    Çaresizlik/yetersizlik  Hasta yakınlarıyla ilgili sıkıntı 

 Üzüntü    Bakım güçlüğü/teknik sıkıntı  Bakımın gereksizliğini düşünme 

 Güçlük yaşamıyorum  Diğer(Lütfen belirtiniz) ……….. 

       S.14. Aşağıdaki tabloda palyatif bakım ile ilgili deneyim ve tutumlara yönelik ifadeler    

sıralanmıştır. Size en uygun rakamı işaretleyiniz. (1=Katılmıyorum, 2=Bazen Katılmıyorum 

3=Emin Değilim 4=Bazen Katılıyorum 5=Katılıyorum) 

 1 2 3 4 5 

Yenidoğan ve ailelerine palyatif bakım verirken kendimi yetkin hissediyorum.      

Ailenin bebeği için tercih ettiği ölüm yerini sorarım.      

Yaşam sonunda ailenin bebekleri ile ilgili dilek ve isteklerini dikkate alırım 

 ( Sarılma, fotoğraflama, kardeşlerin görmesi, giysi giydirme vb.). 
     

Ailelere teslim etmek üzere bebeğe ait eşyaları saklarım (el-ayak izi, fotoğraflar, saç teli, 

bebek için kullanılan her türlü eşya vb.) 
     

Yaşam sonu dönemde ailelere din görevlileri ile görüşme talepleri olup olmadığını 

sorarım. 
     

 

            S.15. Aşağıdaki tabloda palyatif bakımla ilgili eğitim konuları sıralanmıştır. İhtiyaç  

duyduğunuz eğitim konusunu önem düzeyine göre puanlayınız. (1=Önemsiz, 5=Önemli) 

Eğitim konusu 1 2 3 4 5 

Kötü haber verme      

İletişim becerileri      

Palyatif bakımda etik ve yasal konular      

Ağrı yönetimi      

Semptom kontrolü (Bulantı-kusma, solunum sıkıntısı vb.)      

Aileler için yenidoğanın kaybı sonrası yas ve destek bakımının verilmesi      

Diğer(Lütfen belirtiniz)      
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EK-7A . The Neonatal  Palliative Care Attitude Scale (NiPCAS) 
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1. Palliative care is as important as curative care in the neonatal 

environment 

     

2. I have had experience of providing palliative care to dying babies 

and their families 

     

3. I feel a sense of personal failure when a baby dies      

4. There is support for neonatal palliative care in society      

5. The medical staff support palliative care for dying babies in my Unit      

6. The physical environment of my Unit is ideal for providing palliative 

care to dying babies 

     

7. My Unit is adequately staffed for providing the needs of dying babies 

requiring palliative care and their families 

     

8. In my Unit, parents are involved in decisions about their dying baby      

9. My previous experiences of providing palliative care to dying babies 

have been rewarding 

     

10. When babies are dying in my Unit, providing pain relief is a priority 

for me 

     

11. I am often exposed to death in the neonatal environment      

12. Palliative care is necessary in neonatal nursing education      

13. When a baby dies in my Unit, I have sufficient time to spend with 

the family 

     

14. There are policies/guidelines to assist in the delivery of palliative 

care in my Unit  

   

     

15. In my Unit, when a diagnosis with a likely poor outcome is made, 

parents are informed of palliative care options 

     

16. In my Unit the team expresses its opinions, values and beliefs about 

providing care to dying babies 

     

17. Caring for dying babies is traumatic for me      

18. I have received in-service education that assists me to support and 

communicate with parents of dying babies 

     

19. All members of the healthcare team in my Unit agree with and 

support palliative care when it is  implemented for a dying baby 

     

20. In my Unit, the staff go beyond what they feel comfortable with in 

using technological life support 

     

21. In my Unit, staff are asked by parents to continue life-extending 

care beyond what they feel is right 

     

22. My personal attitudes about death affects my willingness to deliver 

palliative care 

     

23. Palliative care is against the values of neonatal nursing      

24. When a baby dies in my Unit, counselling is available if I need it      

25. There is a belief in society that babies should not die, under any 

circumstances 

     

26. Curative care is more important than palliative care in the neonatal 

intensive care environment 
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EK-7B. Yenidoğan Playatif Bakım Tutum Ölçeği (YPBTÖ) 

       Aşağıda yer alan ifadelerde yenidoğan hemşireliğinde palyatif bakım uygulamalarına 

ilişkin algılarınız/düşünceleriniz hakkında sorular sorulmuştur. Bu ifadelere ne ölçüde 

katılıyorsunuz ya da katılmıyorsunuz? (Lütfen cevabınızı uygun kutucuğa (x) işareti koyarak 

belirtin). 
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1.Yenidoğan ünitelerinde palyatif bakım, tedavi edici bakım kadar önemlidir      

2.Yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve ailelerine palyatif bakım verme 

tecrübem (deneyimim) var. 

     

3.Bir bebek yaşamını kaybettiğinde kişisel başarısızlık hissi duyuyorum.      

4.Toplumumuzda yenidoğanın palyatif bakımına destek verilir.      

5.Çalıştığım ünitede sağlık personeli yaşamını kaybetmek üzere olan bebekler için 

palyatif bakımı destekler. 

     

6-. Çalıştığım ünitenin fiziksel ortamı, yaşamını kaybetmekte olan bebeklere 

palyatif bakım sağlamak için uygundur. 

     

7. Çalıştığım ünite, palyatif bakıma ihtiyaç duyan bebeklerin ve ailelerinin 

ihtiyaçlarını karşılamak için yeterli kadroya sahiptir. 

     

8. Çalıştığım ünitede aileler yaşamlarını kaybetmek üzere olan bebekleri ile ilgili 

alınan kararlarda yer alırlar. 

     

9. Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere palyatif bakım verme konusunda 

önceki deneyimlerim takdir görmüştür/ödüllendirilmiştir. 

     

10. Çalıştığım ünitede, bebekler yaşamlarını kaybetmek üzere iken    ağrılarını 

azaltmak benim için öncelik taşır. 

     

11.Yenidoğan ünitelerinde bebek ölümleri ile sık karşılaşıyorum.      

12. Yenidoğan hemşireliği eğitiminde palyatif bakım eğitimi 

gereklidir. 

     

13. Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını kaybettiğinde, aileyle vakit geçirmek için 

yeterli zamanım vardır. 

     

14.Çalıştığım ünitede palyatif bakım uygulamalarını destekleyen 

rehberler/politikalar vardır. 

     

15.Çalıştığım ünitede, prognozu (seyri) kötü olan bir tanı saptandığında palyatif 

bakım seçenekleri konusunda ebeveynlere bilgi verilir. 

     

16.  Çalıştığım ünitede sağlık ekibi, yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere 

bakım verme konusundaki görüşlerini, değerlerini ve inançlarını ifade edebilir. 

     

17.Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin bakımı benim için travmatiktir.      

18.Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin aileleri ile iletişim ve destek olma 

konusunda bana yardımcı olan hizmet içi eğitimi aldım. 

     

19. Çalıştığım ünitedeki sağlık ekibinin tüm üyeleri, yaşamını kaybetmek üzere 

olan bir bebekler için palyatif bakım uygulanması konusunda hemfikirdir ve 

uygulamayı desteklemektedir.  

     

20.Çalıştığım ünitedeki sağlık personelleri, teknolojik yaşam desteğini kullanma 

konusunda kendilerini her zaman etik olarak rahat hissederler. 

     

21.Çalıştığım ünitede ebeveynler, sağlık personelinin doğru olduğuna inandığının 

aksine, yaşamı sürdürücü bakıma devam edilmesi konusunda taleplerde bulunurlar. 

     

22.Ölümle ilgili kişisel tutumum, palyatif bakım verme konusundaki istekliliğimi 

etkiler. 

     

23.Palyatif bakım yenidoğan hemşireliğinin etik değerlerine karşıdır.      

24.Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını kaybettiğinde, ihtiyacım olursa 

danışmanlık hizmeti alırım. 

     

25.Toplumumuzda, bebeklerin hiçbir koşulda yaşamını kaybetmemesi 

gerektiği konusunda bir inanış vardır. 

     

26.Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi edici bakım palyatif bakımdan 

daha önemlidir. 
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EK-8. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Bilgi (Ön Test-Son Test) 

Değerlendirme Formu 

SORU 1: Palyatif bakım ile ilgili verilen ifadelerden hangisi YANLIŞTIR? 

   a)Palyatif bakım hasta ile birlikte tüm aile üyelerini kapsar. 

   b) Palyatif bakıma karar verilince tüm tıbbi tedaviler sonlandırılır. 

   c)Semptom yönetimi çok önemlidir. 

    d)Palyatif bakım ailelerin istediği her yerde verilebilir. 

SORU 2. Yenidoğanın palyatif bakım felsefesi ile ilgili hangisi YANLIŞTIR? 

  a)Bakımın merkezinde, bebek ve aile vardır. Bebek ve ailenin fiziksel, sosyal, ruhsal ve spiritüel 

ihtiyaçları doğrultusunda yaşam kalitesine odaklanılır. 

   b)Palyatif bakım multidisipliner ekip yaklaşımı ile verilir. 

   c)Palyatif bakım bebeğin ölümü ile sonlanır. 

   d )Yenidoğan palyatif bakım, perinatal palyatif bakım ile bir bütündür. 

 

SORU 3. Ünitenizde bakım verdiğiniz bir bebekte çoklu organ yetmezliği gelişiyor. Annesi artık 

yapılan tedavilerin faydalı olmadığını bildiğini söyleyerek size “Bu neden benim bebeğimin 

başına geldi” diye soruyor. Sizce EN UYGUN CEVAP HANGİSİDİR? 

a) “Cevabı biliyor olmayı çok isterdim, çok üzgünüm ama bilmiyorum.” 

b) “Belki bu bir sınavıdır ve sen bu sınavdan daha güçlü çıkacaksın.” 

c) “Doktordan daha fazla bilgi vermesini isteyeceğim.” 

d) “Ben senin yerinde olsaydım, ek tedavi seçenekleri arardım.” 

SORU 4. Yaşamı tehdit eden bir hastalığa sahip olan yenidoğanın annesini, doktorla 

konuştuktan sonra ağladığını görüyorsunuz. Bu durumda sizce hangi iletişim yaklaşımı uygun 

EN UYGUNDUR? 

a) Tedaviyi tekrar gözden geçirmek isteyip istemediğini sormak 

b) Bebeği ayrı bir bölüme almak için doktor ile konuşma 

 c) Sessizlik kullanarak annenin yanında olmak 

d) Çok genç olduğunu, isterse yeni bir bebek sahibi olabileceğini söylemek 

SORU 5. Hekimin yaşamı destekleyen bir tedavi ile (CPR, ventilasyon gibi) yenidoğanın 

yaşamını kurtarabileceğine inandığını, fakat ailenin önerilen tedaviyi reddettiğini varsayın.  

Böyle bir durumda ne yapmalıdır?  

     a. Ebeveynlere tıbbi durum açıklanmalı ve ortak bir anlayışa ulaşmak için çaba gösterilmeli 

     b. Ailenin isteklerine uymalı               

    c. Ailenin isteklerini gerçekleştirebilecek başka bir hekime sevk etmeli 

    d. Hiçbiri 
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EK-8. (Devam) Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Bilgi (Ön Test-Son Test) 

Değerlendirme Formu 

SORU 6. Aşağıdakilerden hangisi etik sorunları ele almada hemşirenin rolleri arasında değildir? 

   a-Etik sorunların çözümü için ailenin tercihlerini uygulama 

    b- Disiplinler arası takımın bir üyesi olarak çalışmak ve ailenin tam olarak bilgilendirilmiş kararlar 

vermesini sağlamak. 

   c- Etik ve yasal boyutları hakkında bilgi sahibi olmak ve bu bilgi tabanını meslek yaşantısı boyunca 

sürekli olarak genişletmek. 

 

   d-Etik ilkeler doğrultusunda bakım verme 

SORU 7. Palyatif bakım ekip üyeleri arasında yapılan bir toplantıda üyeler tarafından aşağıdaki 

ifadeler kullanılmıştır. Hangi ifade, ekip üyesinin yaşam sonu bakımda kültürel hassasiyeti 

olduğunu gösterir? 

a. “Hastaya, hastalığına dair görüşmelerde bulunmak isteyip istemediğini soruyorum.” 

b. “Hastanın elini tutuyorum ve umurumda olduğumu göstermek için ona fiziksel olarak 

yaklaşıyorum.” 

c. “Çeşitli kültürel grup üyelerinin ölüm ve ölüm sürecine yönelik uygulamaları hakkında bilgim 

vardır.” 

d. “Aile içi bir mesele bile olsa, hastalara kötü haber verme yükümlülüğümüz olduğunu 

hissediyorum.” 

SORU 8. Hemşireler meslek yaşantılarında birçok kültürden kişilere bakım verirler. Sizce 

yenidoğan palyatif bakımda başka bir kültüre sahip olan aileler ile ilgili ÖZELLİKLE dikkat 

edilmesi gereken husus nedir? 

a. Etkin iletişim sağlamak için hastanın/aile üyelerini ilk adını kullanmak 

b. Hasta ve aile için kararları kimin verdiğini belirlemek 

c. Hasta/ aile yerine öncelikle tercüman ile konuşmak 

d. Hastanın/ailenin tanı ve prognoz hakkında tam olarak bilgilenmiş olduğundan emin olmak 

SORU 9. Yenidoğanlarda ağrı değerlendirme yöntemleri ile ilgili aşağıda verilen ifadelerden 

hangisi YANLIŞTIR? 

a)Yenidoğanlarda ağrı yanıtını değerlendirmek için seçilecek yöntemin ağrı türüne uygun olması 

gerekir. 

b)Yenidoğanlarda akut ağrıyı değerlendirmek için Prematüre Bebek Ağrı Profili (PIPP) kullanılır. 

c)Yenidoğanlarda doğru ve güvenilir ağrı değerlendirmesi için sadece davranışsal parametreler 

dikkate alınmalıdır. 

d)Akut girişimlere bağlı ağrının değerlendirmesi için girişim öncesi ve sonrasında, kronik ağrı içinse 

vital fonksiyonlarla beraber düzenli olarak ağrı değerlendirilmesi yapılmalıdır. 
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EK-8. (Devam) Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Bilgi (Ön Test-Son Test) 

Değerlendirme Formu 

SORU 10. Aşağıda yenidoğanlarda ağrı ile ilgili verilen ifadelerden hangisi YANLIŞTIR? 

a) Yenidoğanlarda fizyolojik ağrı yanıtı diğer yaş gruplarındaki çocuklarla benzerdir (kalp hızı, kan 

basıncı, solunum hızında artma, oksijen saturasyonunda azalma gibi). 

b) Bebekler ağrıyı sözel olarak ifade edemezler, gözlenebilen davranışsal ipuçları ile ağrıya yanıt 

verirler (ağlama, inleme, yüz buruşturma, kaş çatma, kol ve bacakta çekilmeler gibi). 

c)Yenidoğanlar ağrı hissetmezler. 

d) Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde bile narkotik ajanlar rahatlıkla kullanılabilir. 

SORU 11. Aşağıdakilerden hangisi yenidoğan palyatif bakımda semptom yönetimi 

prensiplerinden DEĞİLDİR? 

a)Yaşam kalitesinin iyileşmesine ve daha az acı çekilmesine odaklanmak 

b)Aileleri duygusal, manevi ve sosyal yönden değerlendirmek. 

c)Semptom yönetiminde bakım hedeflerini hastalık süreci boyunca değiştirmemek 

d)Gelişebilecek semptomları önceden tahmin edip, hemen müdahale etmek. 

SORU 12. Yaşamın sonunda dispnesi olan bir bebeğin bakımı ile ilgili hangi ifade YANLIŞTIR? 

a)Ventolin alan bebeklerde tedavi öncesi ve tedaviden 15 dakika sonra tansiyon, nabız takibi 

yapılmalıdır. 

 b)Hipoksemik olmayan bebeklerde oksijen verilmesi solunum güçlüğünü azaltır. 

c)Çevresel uyaranlar azaltılmalıdır. 

d)Bebeklerde yanağa doğru yönlendirilen soğuk hava solunum güçlüğünü azaltır. 

SORU 13. Aşağıdakilerden hangisi yenidoğanın yaşamının son günlerinde hemşirenin rolleri 

arasında yer alır? 

a)Aileyi bebeğin son zamanlarında ziyarete kabul etmeme 

b)Aile ile ölüm anı hakkında konuşmaktan kaçınma 

c)Aile üyelerine bebekleri ile ilgili anılar oluşturmasına yardım etme 

d)Tüm ilaç tedavilerini sonlandırma 

SORU 14. Bebeğin ölümünden sonra vücudun bakımında, bakım hedefiniz nedir? 

a. Ölümden sonra bir saat içinde morga gönderildiğinden emin olmak 

b. Aile üyelerinin bebeğin yıkanmasına katılmasına sağlayarak, birlikte olmalarına fırsat verme 

c. Tüm aile üyelerini ve ekip üyelerini bebeğin ölümüyle ilgili bilgilendirmek 

d. Aile için temiz ve huzurlu bir ölüm izlenimi bırakmak 
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EK-8. (Devam) Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Bilgi (Ön Test-Son Test) 

Değerlendirme Formu 

SORU 15. Kederli aile ile iletişimde aşağıdaki ifadelerden hangisini kullanmak YARARLI 

OLUR? 

a-Aileniz için güçlü olmanız gerekiyor. 

b- Hepimiz için özel bir bebekti. Onu özleyeceğiz. 

c- Endişelenme, her şey düzelecek. 

d. Unutmayın, gençsiniz ve hala başka bir bebeğiniz olabilir. 

 

SORU 16. Bebeğini kaybeden ailelere bakım verirken, aşağıdaki uygulamalardan hangisi 

YAPILMAMALIDIR? 

a- Kaybedilen bebeği bir birey olarak tanıma ve bahsederken ismini kullanma 

b- Ebeveynleri bebekleri ile ilgili anıları ve hatıraları toplanmak için teşvik etme 

c- Ebeveynleri ve diğer aile bireylerini zaman içindeki yas tepkileri hakkında değerlendirme yapma 

d- Yas tepkilerinin bir protokole uyması veya tek tip olmasını bekleme 
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EK-9. Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi Memnuniyet 

Değerlendirme Formu 

 

 

 

Web Tabanlı Yenidoğan Palyatif Bakım Eğitimi 

Memnuniyet Değerlendirme Formu 
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1.Web sitesi, yenidoğan palyatif bakıma yönelik bilgi içeriği açısından 

yeterliydi. 

   

2.Bilgiler anlaşılır ve açıktı. 
   

3. Yenidoğan palyatif bakım eğitim sitesinin yaşam sonu dönemde olan bir 

bebeğe ve ailesine bakım verirken faydalı olacağını düşünüyorum. 

 
   

4.Eğitim bölümlerinden en fazla ilginizi çeken bölüm hangisidir?  

5.Yenidoğan palyatif bakım eğitim sitesi ile ilgili görüş ve önerileriniz 

nelerdir? 
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EK-10. Ölçek İzin Yazısı 
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EK-11. ELNEC Pediatrik Modül 2018 İzin Yazısı 
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EK-12. Uzman Görüşü Alınan Kişiler 

YENİDOĞAN PALYATİF BAKIM TUTUM ÖLÇEĞİ KAPSAM GEÇERLİĞİ AŞAMASINDA 

GÖRÜŞ ALINAN UZMANLAR 

Uzman Kişi  Bölümü 

Prof. Dr. Hicran Çavuşoğlu Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Prof.Dr. Sema Kuğuoğlu Acıbadem Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Doç. Dr. Ayfer Elçigil  Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Doç.Dr. Belma Saygılı Karagöl SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi (Yenidoğan 

Uzmanı) 

Doç.Dr. Berna Eren Fidancı SBÜ Gülhane Hemşirelik Fakültesi 

Dr. Öğr. Üyesi Gülcan Bağcivan Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Dr.Öğr. Üyesi Evrim Kızıler Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Dr.Öğr. Üyesi Derya Suluhan SBÜ Gülhane Hemşirelik Fakültesi 
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EK-13. Orijinal YPBTÖ Alt Boyutları 

Organizasyon Alt Boyut Maddeleri 

Madde 5. Çalıştığım ünitede sağlık personeli yaşamını kaybetmek üzere olan bebekler için palyatif bakımı 

destekler. 

 

Madde 8. Çalıştığım ünitede aileler yaşamlarını kaybetmek üzere olan bebekleri ile ilgili alınan kararlarda yer 

alırlar. 

 

Madde 15. Çalıştığım ünitede, prognozu (seyri) kötü olan bir tanı saptandığında palyatif bakım seçenekleri 

konusunda ebeveynlere bilgi verilir. 

Madde 16. Çalıştığım ünitede sağlık ekibi, yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere bakım verme 

konusundaki görüşlerini, değerlerini ve inançlarını ifade edebilir. 

Madde 19. Çalıştığım ünitedeki sağlık ekibinin tüm üyeleri, yaşamını kaybetmek üzere olan bir bebekler için 

palyatif bakım uygulanması konusunda hemfikirdir ve uygulamayı desteklemektedir. 

Kaynaklar Alt Boyutu Maddeleri 

Madde 6 Çalıştığım ünitenin fiziksel ortamı, yaşamını kaybetmekte olan bebeklere palyatif bakım sağlamak 

için uygundur. 

 

Madde 7 Çalıştığım ünite, palyatif bakıma ihtiyaç duyan bebeklerin ve ailelerinin ihtiyaçlarını karşılamak için 

yeterli kadroya sahiptir. 

 

Madde 13. Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını kaybettiğinde, aileyle vakit geçirmek için yeterli zamanım 

vardır. 

Madde 14. Çalıştığım ünitede palyatif bakım uygulamalarını destekleyen rehberler/politikalar vardır. 

 

Madde 24.Çalıştığım ünitede bir bebek yaşamını kaybettiğinde, ihtiyacım olursa danışmanlık hizmeti alırım. 

Uygulayıcı Alt Boyutu Maddeleri 

Madde 20. Çalıştığım ünitedeki sağlık personelleri, teknolojik yaşam desteğini kullanma konusunda 

kendilerini her zaman etik olarak rahat hissederler. 

Madde 21. Çalıştığım ünitede ebeveynler, sağlık personelinin doğru olduğuna inandığının aksine, yaşamı 

sürdürücü bakıma devam edilmesi konusunda taleplerde bulunurlar. 
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EK-14. Türkçe Adaptasyonu Yapılan YPBTÖ Alt Boyutları 

Kaynaklar Alt Boyut Maddeleri 

Madde 2. Yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve ailelerine palyatif bakım verme tecrübem (deneyimim) 

var. 

 

Madde 6. Çalıştığım ünitenin fiziksel ortamı, yaşamını kaybetmekte olan bebeklere palyatif bakım sağlamak 

için uygundur. 

 

Madde 7. Çalıştığım ünite, palyatif bakıma ihtiyaç duyan bebeklerin ve ailelerinin ihtiyaçlarını karşılamak 

için yeterli kadroya sahiptir. 

 

Madde 9. Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere palyatif bakım verme konusunda önceki deneyimlerim 

takdir görmüştür/ödüllendirilmiştir 

Organizasyon Alt Boyutu Maddeleri 

Madde 5. Çalıştığım ünitede sağlık personeli yaşamını kaybetmek üzere olan bebekler için palyatif bakımı 

destekler. 

 

Madde 16. Çalıştığım ünitede sağlık ekibi, yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere bakım verme 

konusundaki görüşlerini, değerlerini ve inançlarını ifade edebilir. 

Madde 19. Çalıştığım ünitedeki sağlık ekibinin tüm üyeleri, yaşamını kaybetmek üzere olan bir bebekler için 

palyatif bakım uygulanması konusunda hemfikirdir ve uygulamayı desteklemektedir. 

Madde 20. Çalıştığım ünitedeki sağlık personelleri, teknolojik yaşam desteğini kullanma konusunda 

kendilerini her zaman etik olarak rahat hissederler. 

Uygulayıcı Alt Boyutu Maddeleri 

Madde 14. Çalıştığım ünitede palyatif bakım uygulamalarını destekleyen rehberler/politikalar vardır. 

 

Madde 15. Çalıştığım ünitede, prognozu (seyri) kötü olan bir tanı saptandığında palyatif bakım seçenekleri 

konusunda ebeveynlere bilgi verilir. 

Madde 18.Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin aileleri ile iletişim ve destek olma konusunda bana 

yardımcı olan hizmet içi eğitimi aldım. 
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EK-15.Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği ve Kullanma Klavuzu 
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1.Yaşamını kaybetmekte olan bebeklere ve ailelerine palyatif 

bakım verme tecrübem (deneyimim) var. 

 

     

2.Çalıştığım ünitenin fiziksel ortamı, yaşamını kaybetmekte olan 

bebeklere palyatif bakım sağlamak için uygundur. 

 

     

3.Çalıştığım ünite, palyatif bakıma ihtiyaç duyan bebeklerin ve 

ailelerinin ihtiyaçlarını karşılamak için yeterli kadroya sahiptir. 

 

     

 4.Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklere palyatif bakım 

verme konusunda önceki deneyimlerim takdir 

görmüştür/ödüllendirilmiştir 

     

5. Çalıştığım ünitede sağlık personeli yaşamını kaybetmek üzere 

olan bebekler için palyatif bakımı destekler. 

 

     

6. Çalıştığım ünitede sağlık ekibi, yaşamını kaybetmek üzere 

olan bebeklere bakım verme konusundaki görüşlerini, değerlerini 

ve inançlarını ifade edebilir. 

 

     

7.Çalıştığım ünitedeki sağlık ekibinin tüm üyeleri, yaşamını 

kaybetmek üzere olan bir bebekler için palyatif bakım 

uygulanması konusunda hemfikirdir ve uygulamayı 

desteklemektedir. 

     

8.Çalıştığım ünitedeki sağlık personelleri, teknolojik yaşam 

desteğini kullanma konusunda kendilerini her zaman etik olarak 

rahat hissederler. 

     

9.Çalıştığım ünitede palyatif bakım uygulamalarını destekleyen 

rehberler/politikalar vardır. 

 

     

10.Çalıştığım ünitede, prognozu (seyri) kötü olan bir tanı 

saptandığında palyatif bakım seçenekleri konusunda ebeveynlere 

bilgi verilir. 

     

11.Yaşamını kaybetmek üzere olan bebeklerin aileleri ile iletişim 

ve destek olma konusunda bana yardımcı olan hizmet içi eğitimi 

aldım. 

     

 

  



139 

 

EK-15 (Devam). Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği ve  Kullanım Klavuzu 

   1.Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeği kimler tarafından ne amaçla kullanabilir? 

      Yenidoğan hemşirelerin palyatif bakım uygulamalarına yönelik algıladıkları/düşündükleri engelleyici ya da 

kolaytırıcı faktörleri belirlemek için araştırmacılar tarafından kullanılabilir. 

   2.Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum Ölçeğinin Yapısı ve İçeriği 

    Yenidoğan Palyatif Bakım Tutum ölçeği üç alt boyut ve 11 maddeden oluşmaktadır. 

   Kaynaklar Alt Boyutu (Madde 1-4): Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde palyatif bakım ile ilgili kurumsal 

ve bireysel imkanları ölçen boyuttur. 

      Organizasyon Alt Boyutu(Madde 5-8): Yenidoğan hemşiresinin çalıştığı kurumsal ortamda sağlık ekip 

üyelerinin palyatif bakım uygulamalarını tanıması ve işbirliği içinde uygulamasını ölçen boyuttur. 

    Uygulayıcı Alt Boyutu (Madde 9-11): Yenidoğan hemşirelerinin yaşamı tehdit eden hastalığı olan yenidoğan 

ve ailelerine bakım verirken etik endişe yaşamamaları için gerekli faktörleri ölçen boyuttur. 

    3.Yanıt Skalası  

      Her madde, 5  “Kesinlikle Katılmıyorum” ile 1 “Kesinlikle Katılıyorum”arasında yer alan  ‘Katılmıyorum’ 

ve “ Bilmiyorum/Fikrim Yok” ve “Katılıyorum” seçeneklerinin yer aldığı 5 puanlı bir skala ile 

derecelendirilmiştir. Skala her bir maddenin karşılanma derecesini ölçmektedir.  

    4.Puanlama 

  Ölçekte “Kesinlikle Katılmıyorum”  yanıtına 1 puan, “Katılmıyorum” yanıtına 2 puan, “Bilmiyorum/Fikrim 

Yok” yanıtına 3, “Katılıyorum” yanıtına 4, “Kesinlikle Katılıyorum” yanıtına 5 puan verilerek puanlama 

yapılır. Her alt boyut ve toplam ölçek için puan ortalamaları ve min-max değerleri hesaplanır. 

    5.Yorumlama     

    Puan ortalamalarının yüksek olması yenidoğan hemşireleri için çalışma ortamlarında ve bireysel olarak 

palyatif bakım uygulamalarının sunulmasına yönelik engelleyici faktörlerin bulunmadığı, puan  ortalamalarının 

düşük olması ise, çalışma ortamı ve bireysel olarak yenidoğan palyatif bakım uygulamalarına yönelik 

engelleyici faktörlerin mevcut olduğunu göstermektedir. 
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