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ÖZET 

HemĢirelerin Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutumunun Belirlenmesi 

Amaç: Bu araĢtırma, Ağrı il merkezinde çalıĢan hemĢirelerin kanıta dayalı 

hemĢireliğe yönelik tutumunun belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metot: Bu araĢtırma, Aralık 2017 ile Haziran 2018 tarihleri 

arasında tanımlayıcı türde yapılmıĢtır. AraĢtırmanın evrenini; 1. ve 2. basamak sağlık 

kurumlarında çalıĢan 276 hemĢire oluĢturmuĢtur. Herhangi bir örnekleme yöntemine 

gidilmemiĢ olup çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 203 hemĢirenin tümü 

örnekleme alınmıĢtır. Veri toplama aracı olarak; Anket Formu ve Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın yapılabilmesi için etik 

kurul onayı ve kurum izinleri alınmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde, frekans, yüzde, 

tek yönlü varyans analizi, ki-kare analizi, mann whitney u testi ve t testi kullanılmıĢtır. 

Bulgular: HemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumunun, Kanıta 

Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeğine göre orta; Ġnanç, Uygulama Niyeti ve 

HemĢirelikle Ġlgili Duygular Alt Boyutlarına göre düĢük düzeyde olduğu saptanmıĢtır. 

Sonuç: ÇalıĢmanın sonucuna göre, hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe 

yönelik tutumunun orta düzeyde olduğu ve tutumlarının geliĢtirilmesi için farklı eğitim 

metotlarının geliĢtirilmesinin gerekliliği ortaya konmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: HemĢirelik, kanıta dayalı hemĢirelik, tutum  

  



V 
 

ABSTRACT 

The Determination of Attitude Towards Evidence Based Nursing of Nurses 

Aim: This research was conducted to determination of attitude towards evidence 

based nursing of nurses working in the center of Agri province. 

Material and Method: The research was carried out as a descriptive research 

between December 2017 and June 2018. The population consisted of all nurses (276) 

who were working in the 1
st
 and 2

nd
 level health institutions. The sampling method was 

not applied, as the population composed of 203 nurses who voluntarily accepted to 

participate in the study. A questionnaire and Attitude Towards Evidence-Based Nursing 

Scale were used as data collection tools. The approval of ethics committee and 

institutional permissions were obtained before conducting the research. Frequency, 

percentage, one way anova, chi-square analysis, mann whitney u test, t test were utilized 

to evaluate the data. 

Results: The attitude towards of nurses to evidence-based nursing were found to 

be moderate according to Attitude Towards Evidence-Based Nursing Scale and it was 

found to be low according to subscales of nursing Belief, Intention to Practice, Nursing 

Related Feelings. 

Conclusion: According to the results of the study, attitude towards of nurses to 

evidence-based nursing were found to be moderate and the necessity of educational 

interventions was revealed for development of attitude. 

Key Words: Attitude, evidence based nursing, nursing 
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1. GĠRĠġ 

Alanında profesyonelleĢmiĢ sağlık görevlilerinden uyguladığı iĢlemler hakkında 

bakım verdiği topluma hesap vermesi, ekibinde bulunan diğer meslektaĢlarına karĢı 

sorumlu olması, etkin ve güvenli bir bakım sunması beklenir. Bakım, ulaĢılabilen en 

bilimsel veriye tabi olmalıdır. HemĢireliğin, profesyonel bir uğraĢ olmasında en etkili 

öge bilimsel veriye dayanan karar vermedir.
1,2 

Ülkemizde 2016 yılında güncellenen 

HemĢirelik Yönetmeliği’nin 6. maddesinde söz konusu beklenti; “HemĢireler, her 

ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemĢirelik giriĢimleri ile karĢılanabilecek sağlıkla 

ilgili ihtiyaçlarını belirler ve hemĢirelik tanılama süreci kapsamında belirlenen ihtiyaçlar 

çerçevesinde hemĢirelik bakımını kanıta dayalı olarak planlar, uygular, değerlendirir ve 

denetler.” Ģeklinde tanımlanmıĢtır.
3 

Yapılan araĢtırmalar kanıta dayalı bakım vermenin 

çok komplike ve yavaĢ ilerleyen bir süreç olduğunu göstermektedir.
4-8 

Bu sebeple sağlık 

yöneticilerinin ve araĢtırmacıların bu süreci kolaylaĢtırma mesuliyeti vardır. Kanıta 

dayalı uygulamaya yönelik yöntemlerin geliĢtirilmesi için hemĢirelerin kanıta dayalı 

bakıma iliĢkin tutumları, hisleri, fikirleri ve davranıĢlarının bilinmesi elzemdir.
9
 

Kanıta dayalı hemĢirelik (KDH), profesyonel hemĢirelerin klinik ihtisaslarını, 

hasta seçimlerini ve literatürden elde ettikleri kanıtların en iyilerini harmanlayarak 

karara varma sürecidir.
10

 KDH, son 25 yılda sağlığın geliĢtirilmesinde dünyanın birçok 

ülkesinde sağlık sisteminin ana hedefi olmuĢ ve uygulanması ile ilgili politikalar 

geliĢtirilmiĢtir.
11

 Fakat kanıta dayalı hemĢirelik kaynakları tetkik edildiğinde, 

hemĢirelikte teorik bilgi ile pratik arasındaki ayrılığın hala sürdüğü ortaya 

çıkmaktadır.
10,12

 

Polonya’da Niedzwiedzka
13 

tarafından yapılan çalıĢmada sağlık yöneticilerinin 

sadece % 3.2’sinin karar verirken bilgideki bilimsel ilerlemeye tabi kaldıkları tespit 

edilmiĢtir. Bakımda kalite ve ilerleme ancak kanıta dayalı uygulamalar için 
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cesaretlendirilen sağlık profesyonelleri ve bu uygulamaları özümsemiĢ sağlık liderleri 

ile sağlanabilecektir. 

Ülkemizde çalıĢan hemĢirelere yönelik yapılan bir araĢtırmada örneklemin                 

%93.7’sinin bilinmeyen uygulamaları tecrübe etmeye istekli oldukları bulunmuĢtur.
14 

AraĢtırmaya meraklı ve bunu uygulamalarında kullanan hemĢirelere yönelik yapılan bir 

çalıĢmanın neticesinde katılımcıların %12.8’inin her zaman, % 69.9’unun bazen kanıta 

dayalı uygulama yaptıkları tespit edilmiĢtir.
15

 Özsoy ve ark.
16 

tarafından yapılan 

çalıĢmada ise; katılımcı hemĢirelerin %76’sının uygulamalarını bilimsel çalıĢmalara 

dayandırmalarına karĢın baĢvurdukları kaynakların gözlem, tecrübe ve algı olduğu 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmalar neticesinde ülkemizde çalıĢan sağlık profesyonellerinin 

uygulamalarında kanıta bağlı kalmaya sıcak baktıkları ancak; bunu bakım pratiğine 

entegre edemedikleri gözlenmektedir. 

Kanıta dayalı hemĢireliği konu alan çalıĢmalar, alıĢılagelmiĢ uygulamalarda en 

iyi kanıtları kullanmıĢ olsa da bu uygulamaları değiĢtirmede yetersiz olunduğunu 

saptamıĢtır.
17

 Komplike bir sorun olarak gözüken bu durumun iki ana nedeni 

hemĢirelerin algı ve tutumlarıdır.
18 

Bireye özgü nitelikleri irdeleyen çift aĢamalı bir 

çalıĢma uygulamalarda kanıt kullanımını etkileyen ana unsuru “tutum” olarak 

göstermiĢtir.
19,20

 Dolayısıyla kanıta dayalı hemĢireliğin yaygınlaĢtırılması için sağlık 

profesyonellerinin bu stratejiye yönelik tutumlarını bilmek ve göz ardı etmemek hayati 

önem taĢımaktadır. 

Tutum, kiĢinin hayat boyu edindiği tecrübelerle oluĢan, her türlü hareketinde ona 

yol gösteren bir durumdur.
21

 Dolayısıyla kanıta dayalı hemĢireliğin ivme kazanması için 

hemĢirelerin tutumlarının bilinmesi ve göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumunun 

belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

AraĢtırma Soruları 

 HemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumlarının düzeyi nedir? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kanıta Dayalı Uygulama Tanımı 

Bulunduğumuz çağ itibariyle hemĢirelik disiplininde her gün yeni geliĢmeler 

görülmektedir. Söz konusu geliĢmeler sayesinde sağlık bakım hizmetlerinde sayısız 

yenilik, tanı, uygulama, bakım ve tedavi yöntemleri ortaya çıkmaktadır. Her sene 

20.000 sağlık dergisinde yaklaĢık 3 milyon makale yayımlanmaktadır.
22 

Bu sebeple 

sağlık profesyonellerinin kendi ihtisas alanları ile alakalı bütün çalıĢmaları takip 

edebilmeleri pek de mümkün olmamaktadır. Bireyin mesleki tecrübeleri bir yandan 

artarken diğer yandan sahip olduğu bilgileri kayba uğramaktadır. AraĢtırmalar 

sonucunda ortaya çıkan yeni bilginin sağlık profesyoneli olmaya aday bireylere ders 

olarak okutulması ve bunun sağlık profesyonellerine hizmet içi eğitim olarak sunulması 

çok uzun zaman almaktadır. Sağlık profesyonellerinin ortaya çıkan yeni bilgilerden kısa 

sürede haberdar olması ve bu bilgiyi uygulamalarında kullanabilmesi için yıllar boyunca 

ek bir sisteme gereksinim duyulmuĢtur. Ayrıca sağlık hizmeti sunulan bireyin kendi 

bakımından sorumlu olması, sağlık uygulamalarında kalite kriterlerinin ve maliyetlerin 

yükselmesi nedeniyle kanıta dayalı bakım uygulamaları, sağlık kurumlarının vizyonu 

haline gelmiĢtir.
22-25

 

KDU, kalitede verimliliği, uygulamalarda haklılığı ve maliyette etkinliği 

sağlar.
9,26,27

 Bu nedenle sağlık bakım uygulamalarında yapılan araĢtırmalardan elde 

edilen bilgiler ıĢığında standartlaĢmaya gidilmelidir. Bu standartlaĢma ile önem 

kazanacak “Kanıta Dayalı Uygulama”, uygulayıcıların karar verme aĢamasındaki hasta 

tercihlerini, en iyi kanıtın kullanımını ve uzmanlıklarını içeren bilgiye dayalı 

uygulamayı ifade eder.
8
 

Kanıt, bir olguyu destekleyen veya karĢısında duran primer çalıĢmanın 

neticesidir, bilgidir, sahidir.
9,27 

Kanıta baĢvurmak, klinik uygulamalarda yaĢanan 
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ikilemde en doğru adımdır. Çünkü uygulayıcının sahip olduğu tecrübe, hastalardan ve 

kendi kiĢiliklerinden etkilenebilir. Öte yandan araĢtırma, evrensel gerçeği verir ve genel 

bir perspektif sağlar.
9
 

AraĢtırmalar sonucunda yazarlar “Kanıta Dayalı Uygulama” hakkında benzer 

tanımlar yapmıĢlardır. Söz konusu tanımların kronolojik sırası aĢağıda belirtilmiĢtir.
9
 

 KDU, aĢamalı bir Ģekilde elde edilen, klinik uygulamaya karar vermede ve 

değerlendirmede araĢtırma çıktılarının esas alınıp kullanıldığı bir süreçtir.
28

 

 KDU, alanyazın taramayı, problem tanımlama sürecini ve karar vermeyi içine 

alan bir problem çözme yöntemidir.
29

 

 KDU, alıĢılagelmiĢ bir bakım uygulamasında uzman uygulayıcının da bilgisi 

dahilinde değiĢiklik yapılmasıdır.
27

 

Bu tanımlardan anlaĢılacağı üzere, klinik uzmanlık, kanıt ve klinik tecrübe ortak 

kavramlardır. Bu yüzden klinik uygulamalarda karar verirken araĢtırmalar sonucunda 

ulaĢılabilen kanıtlar, uygulayıcıların tecrübeleri ve hastaların tercihleri 

bütünleĢtirilmelidir.
29

 

Kanıta dayalı uygulama, bilgi ve bakım yönetimidir, profesyonel uygulamayı 

geliĢtirme ile klinik karar vermedir. Ayrıca kanıta dayalı uygulamaların bileĢenlerini 

meydana getirerek uygulayıcılara yol gösterir. BaĢka bir deyiĢle kanıta dayalı 

uygulama; bakım ve bilgi yönetimidir, araĢtırma sonuçlarına dayalıdır, sahip olunan 

tecrübeyi profesyonel bir Ģekilde geliĢtirmektir, klinikte karar verme ve problemlere 

çözüm sunmaktır.
9,30

 

Kanıta dayalı uygulamanın günümüzde büyük önem kazanmasında Ģu etmenlerin 

payı büyüktür. 

 Sağlık alanında geleneksel kaynaklara karĢı bilimsel çalıĢmaların hızla 

ilerlemesi ve eski bilgilerin doğruluğunu kaybetmesi, 



6 
 

 Devamlı eğitim kavramı önceki yıllarla kıyaslandığında, çoğu ülkede daha 

çok kabul edilmesi ve etkili bir Ģekilde uygulanması, 

 Profesyonel uygulayıcıların çoğunun, iĢ yükünün ağır olması, boĢ zaman 

yaratamamaları ve literatür dilinde eksik kalmaları nedeni ile araĢtırma 

yapamamaları ve geliĢmelerden haberdar olamamaları.
31,32

 

Kanıta dayalı uygulama, bakım için protokollerin ve rehberlerin geliĢtirilmesine 

yardım eder. Söz konusu rehberler, son yıllarda sağlık bakım hizmetlerinde de 

profesyonellere yol gösterici olmuĢtur. Sağlık kurumları ve diğer sağlık çalıĢanları 

öncülüğünde klinik uygulama rehberleri geliĢtirilmeye çalıĢılsa da bu rehberlere karĢı 

duran klinik yöneticileri ve klinisyenler de olmuĢtur.
33

 

2.2. Kanıta Dayalı HemĢirelik Tarihçesi 

HemĢirelik mesleğine yönelik araĢtırmaya dayalı ilk adımlar Florence 

Nightingale tarafından atılmasına rağmen kanıta dayalı hemĢirelik bir akım gibi 

görülmektedir. Florence Nightingale, araĢtırmacı kimliği ile uygulamaların sonuçlarını 

kayıt altına almıĢ, topladığı bilgileri ve elde ettiği analizleri grafiklerle göstermeye 

çalıĢmıĢ ve uygulamalarında deneysel yolla problemlere çözüm getirmeye 

çalıĢmıĢtır.
23,34 

Florence Nightingale’den günümüze değin hemĢirelik bakımı konusunda 

araĢtırma sayılarında büyük artıĢ meydana gelmiĢtir. 1952 senesinde “Journal of 

Nursing Research” yayımlanmıĢtır. HemĢirelik alanında yapılan çalıĢmalar 1980 

yılından sonra klinikte uygulama konusu üzerinde durmaya baĢlamıĢtır.
25,32,35

 

Bakım, önceleri sadece hasta sezileri ve hemĢirelerin tecrübeleri ile olurken, son 

yıllarda araĢtırmalar neticesinde geliĢtirilen rehberler ve protokoller ile standart hale 

getirilmeye çalıĢılmaktadır.
30,36

 

1990 yılından sonra sağlık alanında  “Kanıta Dayalı Uygulama” adında yeni bir 

konsept ortaya çıkmıĢtır. 1992 yılı itibarı ile kanıta dayalı uygulamalar konusunda 
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çalıĢmalar büyük hız kazanmıĢtır. Bazı sağlık dernekleri, araĢtırmalar neticesinde elde 

edilen bilimsel bilginin klinikteki uygulamaya entegre edilmesinin sağlık bakımındaki 

kaliteyi büyük oranda artıracağını belirtmiĢlerdir. Kanıta dayalı hemĢirelik dergisi ilk 

kez 1998 senesinde Ġngilizce dilinde yayımlanmıĢtır. Günümüzde ise, Ġngiltere, 

Avustralya ve ABD’de kanıta dayalı uygulama kampüslerinin kurulması ile sağlık 

bakım hizmetlerindeki standartlaĢma hız kazanmıĢtır.
22,25,32,37

 

2.3. Kanıta Dayalı Uygulama Süreci 

Literatür taraması neticesinde kanıta dayalı uygulama sürecindeki aĢamalar 

farklılıklar gösterse de çoğunlukla beĢ sıralı aĢamadan oluĢmaktadır.
38,54

 Kanıta dayalı 

uygulamalarda her aĢama ayrı ayrı incelenmeli ve uygulanmalıdır. Kanıta dayalı 

uygulama aĢamaları Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

AĢama 1: Klinikte karĢılaĢılan bir problemi saptamak ve doğru soru oluĢturmak 

hayati önem arz etmektedir. “PICO” metodu sıklıkla kullanılan ve oluĢturulan sorulara 

dört ayrı bölümde cevap veren bir yaklaĢımdır.
36,39,40,54

 PICO Ģu sorulara yanıt arar: 

P Patient/Population: Hasta örneklemi/ Hedef grup kimdir? 

I Intervention/ Interest area: Müdahale/Ġlginin alanı nedir? 

C Comparison: Alternatif yaklaĢım stratejileri nelerdir? 

O Outcome: Çıktı, sonuç nedir? 

AĢama 2: OluĢturulan soruya cevap olabilecek en uygun kanıta ulaĢmak: 

OluĢturulan soruya cevap bulmak üzere veri tabanlarına, araĢtırma tasarımlarına ve 

anahtar kelimelere karar verilir ve çoğunlukla Cochrane veri tabanından 

faydalanılır.
1,41,42,54

 

AĢama 3: Kanıtlar geçerlilik ve uygulanabilirlik yönünden eleĢtirel bir Ģekilde 

değerlendirilir.
38,54 

AĢama 4: Hastanın veya klinik çalıĢanın değerleri ve tercihleri ile en iyi kanıt 
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bütünleĢtirilir.
39,54 

AĢama 5: Kanıta dayalı uygulamanın sonuçlarını değerlendirmedeki amaç; 

kanıta dayalı uygulamanın hasta üzerindeki etkisini belirlemek ve verilen karar veya 

değiĢimin sonuçlarının yaygınlaĢtırılmasıdır.
43,45,54

 

Kanıta dayalı uygulama sürecinde yararlanılacak bir diğer model, “John Hopkins 

Kanıta Dayalı Uygulama Modeli”dir.
38,54

 Bu model sıralı on sekiz aĢamadan oluĢmakta 

olup Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

AĢama 1: Doğru soru oluĢturmak: Bu aĢamada soru oluĢturulurken “PICO” 

metodundan yararlanılır.
38,54 

AĢama 2: Sorunun kapsamını tanımlamak: Kanıta dayalı uygulama sürecinde 

görev alacak kiĢilerin belirlenmesini sağlar.
38,54 

AĢama 3: Kanıta dayalı uygulama sürecini yürütebilecek liderleri ve liderlerin 

sorumluluklarını saptamak: Yönetici liderlerin kanıta dayalı uygulamalar hakkında bilgi 

sahibi ve deneyimli olmaları gerekir. Ayrıca liderlerin, disiplinler arası iletiĢimde güçlü 

yeteneklere sahip ve kurumlarının misyon ve vizyonlarını da benimsemiĢ olmaları da 

önemlidir.
38,54 

AĢama 4: Diğer meslek grupları ile iletiĢim halinde olacak bir ekip oluĢturmak: 

Seçilmeye karar verilen ekip üyelerinin birbirleri ile uyumlu olması hedefe ulaĢmada 

hayati önem arz etmektedir. Ekip altı veya sekiz üyeden oluĢmalıdır.
38,54 

AĢama 5: Ekip içinde toplantıların plânlanması: Kanıta dayalı uygulama 

sürecinde meydana gelen geliĢmelerden haberdar olmaları nedeni ile ekip üyeleri 

arasında toplantıların yapılması gerekmektedir.
38,54 

AĢama 6: Kanıt için yeterli düzeyde alanyazın taramasının yapılması: Kalite 

geliĢtirme verileri, kurum veya araĢtırmaların raporları, uzman görüĢleri ve hasta 

anketleri gibi kanıt kaynaklarından faydalanılabilir.
38,54 
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AĢama 7: Kanıt türlerini gözden geçirmek: Elde edilen bütün kanıtların 

değerlendirilmesi gerekir.
38,54 

AĢama 8: Değerlendirilen kanıtların belli bir biçimde özetlenmesi gerekir.
38,54 

AĢama 9: UlaĢılan tüm kanıtların düzeylerinin belirlenmesi ve kalitelerinin 

değerlendirilmesi gerekir.
38,54 

AĢama 10: Belirlenen kanıt düzeylerine göre klinikteki uygulamaların 

güncellenmesi için öneriler sunmak: Kanıtlar, deneysel araĢtırmalar sonucunda elde 

edilmiĢse uygulamalarda tümüyle güncelleme yapılabilir; fakat sadece uzman görüĢleri 

sonucunda elde edilmiĢse tümüyle güncelleme yapmak yerine pilot bir uygulamanın 

yapılması gerekir.
38,54 

AĢama 11: Önerilerin uygunluklarını saptamak: Sunulan önerilerin 

uygulamalardaki uygunluk ve yapılabilirliklerinin saptanması için kurum yöneticileri ve 

klinikteki sağlık profesyonellerinden fikir alınmalıdır.
38,54 

AĢama 12: Uygulamada güncellemeler yapılmadan önce uygulama planın 

oluĢturulması gerekir.
38,54 

AĢama 13: Uygulamada yapılacak güncellemelerin uygulanması: 

Uygulamalardaki güncellemelerin plânlı bir biçimde yapılması, ekibin ise 

güncellemelerden kaynaklanacak problemlere karĢı duyarlı olması ve çözüm sunması 

gerekir.
38,54 

AĢama 14: Yapılan güncellemelerin sonuçlarını değerlendirmek: Ekip üyelerinin 

uygulamalardaki güncellemeler sonrasında beklenen ve beklenmeyen sonuçları da 

değerlendirmeleri gerekir.
38,54 

AĢama 15: Ortaya çıkacak pozitif ve negatif sonuçların raporlanıp, kurum 

yöneticileri ve klinikteki sağlık profesyonellerine bildirilmesi gerekir.
38,54 

AĢama 16: Uygulamalardaki güncellemelerin yaygınlaĢtırılması için destek 
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almak:  Güncellemelerin diğer disiplinlere de yayılması için kurumların desteklerinin 

alınması gerekir.
38,54 

AĢama 17: Uygulamadaki güncelleme sonrası diğer giriĢimleri belirlemek: Elde 

edilen sonuçlar doğrultusunda ekip üyelerinin; konu ile ilgili farklı araĢtırma yapma, 

yeni bir soru oluĢturma veya konferanslara katılmak üzere bildiri hazırlama gibi sonraki 

giriĢimleri belirlemeleri gerekir.
38,54 

AĢama 18: Sonuçlarının duyurulması: Sürecin son aĢaması genellikle ortaya 

konulmaz. Fakat bu aĢama, ulaĢılan sonuçların diğer disiplinlerle paylaĢılmasına, ulusal 

veya uluslar arası bir toplantıda sunulmasına olanak verdiği için çok önemlidir.
38,54 

2.4. Kanıta Dayalı Uygulamaya Nasıl BaĢlanır? 

Kanıta dayalı uygulama konusunda araĢtırma yapmak için ilk adım, klinik ile 

ilgili bir sorunun belirlenmesidir. Bu sorunlar hangi türde araĢtırma yapacakları 

konusunda araĢtırmacı profesyonellere yol göstericidir.
35 

 Sorun, tedavi ya da müdahale ile alakalı ise randomize kontrollü çalıĢmalar 

(RKÇ) veya sistematik derlemeler kullanılır.
46 

Randomize kontrollü 

çalıĢmalar, klinik çalıĢmalarda kanıtın derecelendirilmesi açısından en 

güvenilir puanlamaya sahip oldukları için “Altın Standart” olarak kabul edilir. 

Bu yüzden araĢtırma tercihinde randomize kontrollü çalıĢmalara öncelik 

verilmesi gereklidir.
47

Sistematik derlemeler ise,  kanıtın uygulamaya entegre 

edilmesi konusunda riskleri ve hataları en aza indirir.
46

 

 Sorun, bireysel özellikler, risk etmenleri, davranıĢlar ya da çok az görülen 

klinik sorunlarsa randomize olmayan kontrollü (gözlemsel) araĢtırmalar 

kullanılmalıdır. Gözlemsel araĢtırmalar, insanların doğal yaĢam ortamlarında 

gözlenmesine olanak sağlar. Randomize kontrollü çalıĢmalar gibi tedavi, 

müdahale ve deneysel uygulamaları da içermez.
46
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 Sorun, popülâsyon nüfusuna yönelik ve problem ile birlikte sonuçları da 

kapsıyor ise, anketler ya da tanımlayıcı tipte araĢtırmalar kullanılır. 

Tanımlayıcı araĢtırmalar; bir problem, sonuç ya da bir tahminde kullanılır.
46

 

 Eğer sorun kiĢisel endiĢe, fikir ve değerleri kapsıyorsa niteliksel araĢtırmalar 

kullanılır.
46

 

2.5. Kanıta Dayalı Uygulama Basamakları 

En iyi kanıta ulaĢmak için yapılan araĢtırmanın baĢarılı olabilmesi için klinik ile 

ilgili bir sorunun olması gereklidir. Seçilen sorunun cevaplanabilir ve özgün olması 

araĢtırmanın doğru ve hızlı bir Ģekilde sonuçlanmasına yardımcı olur. Günümüz klinik 

uygulamalarında kanıta dayalı uygulamanın gün geçtikçe önem kazanması, etik 

yaklaĢımın da devreye girmesini mecburi kılmaktadır. Bu pencereden bakıldığında 

kanıta dayalı uygulama basamakları etik açıdan 3 ana maddede incelenebilir.
48,49 

 Kanıtların toplanması, 

 Kanıtların niteliği, 

 Kanıtların kullanılması. 

Tablo 2.1. Kanıta Dayalı Uygulama Basamakları ve Etik YaklaĢım
49

 

Kanıta Dayalı Uygulama Basamakları Etik YaklaĢım 

1. Klinikte ortaya çıkan ve yanıtlanabilir olan 

bir sorunun tanımlanması,  

  1. Hastanın etik yönünden değerlendirilmesi, 

2. Sorunun cevabı olacak en iyi kanıtların 
bulunması için alanyazın taranması ve 

sıralanması, 

2.Soruların bilimsel açıdan doğru saptanması, 

3. Toplanan kanıtların geçerlilik ve 
güvenirliklerinin sistematik bir biçimde 

yapılması, 

 3.Kanıtların etik yönünden değerlendirilmesi,  

 

4. Değerlendirmenin hasta hakları, klinik 
tecrübe ve rehberlerle kombinasyonu, 

sonuçların kliniğe uyarlanması, 

   4.Hasta değerleri ve hakları,  

5. Kanıtların uygulama üzerindeki etkinlik ve 

değiĢimin değerlendirilmesi, 

   5.Verilen kararların etik yönünden 

incelenmesi 
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Kanıta dayalı uygulama ile ilgili bu yaklaĢım, teorikte her ne kadar kolay 

gözükse de uygulamaya geçirilmesi o kadar zordur. Sağlık organizasyonlarının 

birçoğunda ya araĢtırma yapmak için imkân yoktur ya da buralarda çalıĢan sağlık 

profesyonellerinin iĢ yükü çok fazladır. BaĢka bir sebep ise, raporlanan araĢtırma 

sonuçlarını kritik düzeyde değerlendirecek kiĢilerin yeterli bilgiye sahip 

olmamalarıdır.
49

 

2.6. Ġncelenen Kanıtların Derecelendirilmesi 

Literatür taraması ile incelenen ve elde edilen, konu ile ilgili olan makaleler, 

etkin kanıt oluĢturma amacı ile üç düzeyde sınıflandırılabilir (ġekil 2.1).
1,6,8,32 

 

ġekil 2.1. Kanıt Düzeyleri HiyerarĢisi
 

2.7.  Kanıta Dayalı Uygulamada KarĢılaĢılan Engeller 

HemĢirelik uygulamaları, 1990 senesine değin gelenekler, algılar, genel düĢünce, 

klinik deneyim ve sabit bilgi birikimine dayalı idi. 1990’dan sonra tıp diline giren kanıta 

dayalı uygulama üç problemle karĢılaĢmıĢtır.
50-53 

Bunlar; 

I. Düzey

Çok sayıda

randomize klinik çalıĢma

ya da meta-analizden 

elde edilen kanıtlar

II. Düzey

Tek bir randomize klinik çalıĢma ya da 
randomize olmayan çalıĢmalardan elde 

edilen kanıtlar

III. Düzey

Uzmanların görüĢ birliği veya retrospektif çalıĢmalardan elde 
edilen kanıtlar
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 Tutarlı olmayan araĢtırma sonuçlarının fazlalığı, 

 Sonuçların hastaya uygulanmasında engeller, 

 Nitelikli sağlık bakımı sunmada mali engellerdir. 

French
27

 ve Pape
53

 hemĢirelik alanında yapılan araĢtırma sonuçlarının klinik 

uygulamalara entegre edilememesinin sebeplerini, hemĢirelerin araĢtırma hakkındaki 

bilgilerinin yetersizliğine, elde edilen bulgulara inanmamalarına, kullanma yöntemlerini 

bilmemelerine ve sağlık organizasyonlarının bu bulguları kullanmaya izin 

vermemelerine bağlamaktadır. 

Kanıta dayalı uygulama, uygun ve nitelikli kanıtları elde etmek için mali destek 

ve zaman gerektirmektedir. Bir yazısında Pape;
53

 hemĢirelerin araĢtırma raporlarını 

incelemekten, klinikteki rutin uygulamaları değiĢtirmekten yana olmadıklarını, yapılan 

araĢtırmalardan haberdar olmadıklarını hatta birçok hemĢirenin değiĢime karĢı 

direndiklerini belirtmiĢtir. Pape
53

 ayrıca, araĢtırmacı ve uygulayıcı hemĢirelerin 

iĢbirlikçi olma konusunda zorluk yaĢadıklarını da belirtmiĢtir. Bunun sebebini ise, 

hemĢirelerin farklı dilleri konuĢmalarına ve çalıĢma ortamlarının farklı olmasına 

bağlamıĢtır. 

2.8. Kanıta Dayalı HemĢirelik Uygulama Modelleri 

Kanıta dayalı hemĢirelik uygulama sürecinin araĢtırmalara dayandırılmasının 

yegâne amacı; dolaysız sistematik bir biçimde bilgi analizi ve araĢtırma çıktılarının 

dönüĢtürülmesi ile hasta bakımındaki kaliteyi geliĢtirmektir. Bu amaç doğrultusunda; 

profesyonel uygulayıcıların klinik bakım uygulamalarında kanıta dayalı hemĢirelik 

uygulama modellerini birer rehber olarak benimsemeleri, kurum yöneticilerinin ise söz 

konusu modellerin kullanımı için uygulayıcıları desteklemeleri gerekmektedir. Kanıta 

dayalı hemĢirelik uygulamalarında yol gösterici olan ve çoğunlukla kullanılan modeller 

Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır.
24,40,54,55
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1. CURN (The Conductand Utilization of Research in Nursing) Modeli: 1975-

1980 seneleri arasında Michigan State HemĢireler Derneği tarafından 34 

hastaneden katılımcılar ile geliĢtirilen model; literatür, araĢtırma ihtisası ve 

organizasyonel mesuliyeti gerektiren bir süreç örneğidir.
54

 

2. IOWA Kanıta Dayalı Uygulama (Model of Evidence-Based Practice) Modeli: 

Bu model “Kalite Güvence Modeli” yardımıyla sağlık bakımındaki kaliteyi 

her yönden arttırmak için araĢtırmaların sentezini yapar. Kanıta dayalı 

hemĢirelik uygulamalarında multidisipliner yaklaĢımı içeren bu model ayrıca; 

araĢtırma kullanımını örgütsel bir süreç olarak görmektedir.
54,56,58

 

3. ACE Bilginin DönüĢtürülmesinde Yıldız Modeli (ACE Star Model of 

Knowledge Transformation): Sağlık bakım standartlarının geliĢtirilmesi için 

eski ve yeni uygulamaları bir araya getirip, yapılacak düzenlemeler için bir 

çerçeve sağlayan bu model, kanıta dayalı hemĢirelik uygulamalarında yeni bir 

model olma özelliğini taĢımaktadır.
54

 

4. STETLER Modeli: Bakım uygulamalarındaki mevcut prosedürlerin 

güncellenmesi ve araĢtırma çıktılarının uygulamalara entegre edilmesi için 

geliĢtirilen bir tasarımdır.
54,59

 

5. DĠFFÜZYON (Yeniliğin Yayılımı) Modeli: ĠletiĢim, süreç, yenilik ve sosyal 

faktörler bu modelin dört ana unsurunu oluĢturmaktadır. Bakım 

uygulamalarında değiĢikliğe gitmeyi etkileyen unsurlar; gözlenebilirlik, 

uyumluluk ve tecrübe edilebilirlik Ģeklinde sıralanmıĢtır. Modele göre, 

yeniliğin difüzyonu uygulayıcıların sahip olduğu bilgi, ikna kabiliyeti, karar 

verme, uygulama ve uygulamayı doğrulama ile mümkündür.
54

 

2.9. Türkiye’de Kanıta Dayalı HemĢirelik Yönünden Durum 

Türkiye’de hemĢirelik, 1955 yılında yükseköğretim düzeyinde okutulmaya 
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baĢlaması ile bilime dayanan bir disiplin olarak kabul edilmiĢtir. Bu tarihten sonra 

hemĢireler araĢtırmaya ve geliĢmeye ilgi duymaya baĢlamıĢlardır. 1960 yılında 

Colombia Üniversitesi ve Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu öğretim 

görevlileri tarafından yapılan araĢtırma, ülkemizde yapılan ilk araĢtırmadır. 1970 

yılından günümüze değin hemĢirelik çalıĢmalarının örgütlenmesi amacıyla sayısız 

çalıĢma yapılmıĢtır. 1992’de Amerikan Hastanesi’ne bağlı HemĢirelik Eğitim AraĢtırma 

Merkezi, 1996’da hemĢirelikteki araĢtırmaları geliĢtirmek amacıyla Ankara’da 

HemĢirelik AraĢtırma GeliĢtirme Derneği kurulmuĢtur.
2,45,60,61

 Türkiye’de hemĢirelik 

alanında yapılan araĢtırmalar incelendiğinde; DaĢ ve ark.
62 

tarafından 1994-1999 

seneleri arasında hemĢirelik dergilerinde yer alan araĢtırma makalelerini değerlendirmek 

için yapılan çalıĢmada, makalelerin 67.7’sinin tanımlayıcı olduğu, %87.1’inin ise 

öğretim üyeleri tarafından yazıldığı ortaya çıkmıĢtır. Platin’in
63

 ülkemizde son 

zamanlarda yapılan araĢtırmaları incelemesinde; araĢtırmaların çoğunun akademik 

seviyeyi baĢarı ile geçmek için akademisyenler tarafından yapıldığı, daha çok literatüre 

dayandığı ve klinik uygulamalara bir yenilik getirmediği ortaya çıkmıĢtır. 

Platin
63

 aynı incelemesinde; 

 Uygulama rollerinin uygulayıcılar tarafından tam olarak benimsenmediğini, 

 HemĢirelik uygulamalarında bilgi ve becerinin eksik olduğunu, 

 Hasta gereksinimlerine tam olarak cevap verilemediğini, 

 Doktor istemine bağlı kalındığını, 

 Hasta merkezli çalıĢmaktan ziyade iĢ merkezli çalıĢmaya odaklanıldığı için 

memnun olmayan hasta ve mutsuz hemĢire profilinin oluĢtuğunu, böyle bir 

durumda kanıtların kullanılması yerine algılar, tecrübeler, sağduyu ve 

geleneksel kararların olduğunu belirtmiĢtir. 

YurtdıĢında birçok hemĢirelik organizasyonu tarafından, hemĢirelere araĢtırma 
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bulgularını klinik uygulamalarına entegre etme imkânını veren, kanıta uygulamayı 

temel alan rehberler geliĢtirilmiĢtir. Ülkemizde ise, araĢtırma kavramı değiĢmekte ve her 

geçen gün hemĢirelik alanında araĢtırmaya verilen değer artmaktadır. Fakat araĢtırma 

raporlarının kanıt düzeylerini değerlendiren bir organizasyon henüz bulunmamaktadır. 

Ülkemiz için kanıta dayalı uygulamanın geliĢtirilmesine, araĢtırma kanıtlarının 

değerlendirilip klinik uygulamaya entegre edilmesine ve bu yaklaĢımı bütün hemĢire 

profesyonellerine ulaĢtıracak sistemin kurulmasına ihtiyaç vardır. 

2.10.  Halk Sağlığı Uygulamalarında Kanıt 

Toplumun sağlığını tehdit eden problemlerin erken dönemde saptanması, öncelik 

arz edenlerin belirlenmesi ve bu problemlere çözüm getirici, kanıta dayalı müdahale 

prosedürlerinin yapılandırılması, uygulanması ve etkinliklerinin ölçülmesi halk 

sağlığının ana politikasını oluĢturmaktadır. Kanıta Dayalı Halk Sağlığı (KDHS), tüm bu 

prosedürlerin oluĢturulması esnasında toplumsal gereksinimlere cevap verecek aktüel ve 

bilimsel kantların kullanıldığı vazgeçilmez bir süreçtir.
64,65

 

KDHS, politika ve program oluĢtururken mevcut veriyi, kanıt seviyesi yüksek 

bilgi sistemlerini ve akılcılığı temel alır.
64,66

 

Halk sağlığında kanıt, mantık ilkelerine uygun biçimde düĢünme ve karara 

varma sürecinde kullanılan veriyi açıklamak için kullanılmaktadır. KDHS’de kanıtlar, 

üç düzeyde incelenir.
64,65,67

 

      1. Düzeyde Kanıt: Hastalıklara neden olan risk etmenlerini sorgular. Bu düzeyde 

hastalığın frekansı, eredike edilebilir risk etmenleri ve hastalığın ağırlığı arasındaki 

iliĢki incelenir. Bu düzeyde kanıtın olması, risk etmenine ya da hastalığa yönelik 

müdahaleye ihtiyaç olduğuna iĢarettir.
64,67,68 

           2. Düzeyde Kanıt: Bir hastalığın önüne geçme ve seyrini kontrol altında tutmada, 

özel müdahale prosedürlerinin etkililiğini inceler. Ayrıca, farklı prosedürler etkililik ve 
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maliyet yönünden karĢılaĢtırılarak hangi prosedürün ya da prosedürlerin uygulanacağı 

konusunda karara varılır.
64,67,68 

           3. Düzeyde Kanıt: Esas olarak prosedürlerin nasıl uygulanacağına cevap vermeye 

gayret eder. Bunun yanında toplumun kültürel, sosyal ve ekonomik özelliklerini de 

dikkate alır. Çünkü bu özellikler müdahalenin uygulanması ve baĢarılı olmasında çok 

önemli rol oynar. Bu sebeple 3. düzeyde kanıt, sistematik müdahale prosedürlerinin 

iĢlerliğinden çok, gerçek hayatta nasıl uygulandığı ile ilgilenir.
64,67,68 

2.11. Tutum Nedir? 

Tutum, insan davranıĢlarında zamanın etkisiyle ve çeĢitli deneyimler sonucu 

yerleĢen bazı olgu, olay, obje, fikir vb. durum ve nesnelere karĢı pozitif ya da negatif 

yönlü değer biçme Ģeklinde karĢımıza çıkmaktadır. Türkçe sözlükte tutum, “Tutulan 

yol, davranıĢ” olarak tanımlanmaktadır.
77 

Tutumlar günlük yaĢam içerisinde meydana getirdikleri fonksiyonlar 

bakımından da karmaĢık bir yapıya sahip olmaktadırlar. Bazı tutumlar bireylerin 

yaĢamsal süreçlere uyum sağlayıcı rol üstlenmektedir. Bununla birlikte tutumların 

insani ihtiyaçlarının yerine getirilmesi gibi bir fonksiyonun da varlığından söz etmek 

mümkündür. Ġnsanların sosyal yaĢam içerisinde arkadaĢlık iliĢkileri kurması, temiz ve 

rahat bir çevreye ya da güzel yiyeceklere karĢı olumlu duygular taĢımaları gündelik 

yaĢama uyum sağlama iĢlevinin yanı sıra ihtiyaçların doyurulması iĢlevinin bir sonucu 

olduğunu söylemek mümkündür. Tutum insanların çevreyle etkileĢimi ve 

yaĢanmıĢlıklar karĢısındaki tepkileri Ģeklinde de nitelendirilebilir.
78 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma tanımlayıcı tipte yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

ÇalıĢma, Aralık 2017 ile Haziran 2018 tarihleri arasında, Ağrı ilinin merkezinde 

yer alan 1. ve 2. basamak sağlık kurumlarında yapılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini; aile sağlığı merkezlerinde çalıĢan 22, toplum sağlığı 

merkezinde çalıĢan 23 ve devlet hastanesinde çalıĢan 231 hemĢire olmak üzere toplam 

276 hemĢire oluĢturmuĢtur. Herhangi bir örnekleme yöntemine gidilmemiĢ olup 

çalıĢmanın örneklemini il merkezinde çalıĢan ve çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı 

kabul eden 203 hemĢire oluĢturmuĢtur. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri, alanyazın bilgileri doğrultusunda oluĢturulmuĢ olup 

Tanıtıcı Bilgi Anketi ve KDHYTÖ (Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği) 

ile toplanmıĢtır. 

3.4.1.  Sosyo-Demografik Özelliklere ĠliĢkin Anket Formu 

Bilgi formu, çalıĢmaya alınan hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinin 

saptanması amacıyla, hemĢirelerin yaĢ, cinsiyet, tahsil durumu, meslekte çalıĢma 

süreleri ile mesleği ile ilgili bir dergi okuma, bilimsel toplantılara katılma ve mezun 

olduktan sonra araĢtırma yapma durumlarını sorgulayan toplam 8 sorudan oluĢmaktadır 

(EK-5). 

3.4.2. Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği (KDHYTÖ) 

Uluslar arası alanyazında “Attitude Towards Evidence-Based Nursing 

Questionnaire”  adıyla geçen ölçek, 2011 senesinde Ruzafa ve ark.’nın
69

 yardımıyla 
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geliĢtirilmiĢ olup orijinal dili Ġspanyolca’dır. Ölçeğin Türkçe’ye çevirisi Ayhan ve ark.
72

 

tarafından yapılmıĢ olup geçerlik ve güvenirlik analizinde Cronbach α katsayısının 0.85 

olması yüksek güvenilir olduğunu kanıtlamaktadır. Alt boyut güvenirlik katsayıları, 

Ġnanç için 0.86, Uygulama Niyeti için 0.69, Duygular için 0.71’dir.
72

 Ölçek 15 

maddeden oluĢmakta olup 5’li Likert tipine göre hazırlanmıĢtır. Maddelerden sekizi 

pozitif olup (1, 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14) “kesinlikle katılıyorum” seçeneğinden baĢlamak 

üzere 5’ten 1’e doğru; yedisi ise negatif olup (3, 4, 6, 8, 10, 12, 14) ters çevrilerek 

(1’den 5’e “kesinlikle katılmıyorum” seçeneğinden baĢlamak üzere) puanlanmıĢtır. 

Ölçekten alınan puan ile hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumları doğru 

orantılıdır. Bu çalıĢmada 203 hemĢirenin, maddelere verdiği yanıtlara göre toplam puan 

ortalaması 57.66 olup tutumları orta düzeyde bulunmuĢtur (EK-6). 

3.4.2.1. Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği’nin Alt Boyutları 

Uygulama Niyeti Alt Boyutu; profesyonel uygulayıcıların kanıta dayalı 

uygulamaları yapma konusundaki niyetleri, davranıĢları, iĢ yükleri ve uygulamada 

karĢılaĢtıkları engellere iliĢkin maddelerden oluĢmaktadır (3, 5, 6, 12). Bu çalıĢmada 

Cronbach α katsayısı 0.70 bulunmuĢtur. 

Ġnanç Alt Boyutu; profesyonel uygulayıcıların kanıta dayalı uygulamaların 

sağlayacağı faydalar ile ilgili umut ve inançlarına iliĢkin maddelerden oluĢmaktadır (1, 

2, 7, 9, 11, 13, 14). Bu çalıĢmada Cronbach α katsayısı 0.79 bulunmuĢtur. 

Duygular Alt Boyutu; profesyonel uygulayıcıların kanıta dayalı hemĢireliğe 

verdikleri öneme ve bu uygulamalara yönelik duygularına iliĢkin maddelerden 

oluĢmaktadır (4, 8, 10, 15). Bu çalıĢmada Cronbach α katsayısı 0.71 bulunmuĢtur. 

3.5 Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için kurum yöneticilerinin onayı alınarak 

hemĢirelerin çalıĢma ortamlarında mesai saatlerine uygun bir Ģekilde, araĢtırmanın 
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amacı ve ölçek hakkında bilgilendirme yapılmıĢ olup kendi rızası ile katılan hemĢirelere 

ölçek uygulanıp yeterli süre sonunda (ortalama 15-20 dakika) toplanmıĢtır. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, Windows SPSS 22.00 paket programı ile analiz edilmiĢtir. Verilerin 

analizinde; frekans ve yüzdenin yanı sıra; Mann Whitney U, T Testleri ile Ki-Kare ve 

Tek Yönlü Varyans Analizleri (ANOVA) kullanılmıĢtır. 

3.7. AraĢtırmanın Güçlükleri ve Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın herhangi bir sınırlılığı bulunmadığından sonuçlar araĢtırma 

evrenine genellenebilir. 

3.8. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

Bu araĢtırma, Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından (27.02.2018 tarih ve 2017-12/1 sayılı)  onaylanmıĢtır ve Ağrı Ġl Sağlık 

Müdürlüğü’nün ilgili birimlerinden de gerekli izinler alınmıĢtır. Ölçüm aracı, 

hemĢirelerin gönüllülükleri göz ününde bulundurulup aydınlatılmıĢ onam alındıktan 

sonra çalıĢmaya katılmayı kabul edenlere uygulanmıĢtır (EK-2, EK-3). 
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4. BULGULAR 

HemĢirelere ait sosyo-demografik özelliklerin dağılımı Tablo 4.1’de verilmiĢtir. 

Tablo 4.1. HemĢirelere Ait Sosyo-Demografik Özelliklerin Dağılımı (n=203) 

  S % 

Cinsiyet Kadın 141 69.5 

Erkek 62 30.5 

 

YaĢ Durumu 

20 yaĢ ve altı 8 3.9 

21-30 yaĢ  128 63.1 

31 yaĢ ve üstü 67 33 

 X: 28.49±5.48 

 

 

Eğitim Durumu 

Sağlık meslek lisesi mezunu 60 29.6 

HemĢirelik ön lisans mezunu 31 15.3 

HemĢirelik lisans mezunu 93 45.8 

HemĢirelik yüksek lisans mezunu 9 4.4 

HemĢirelik dıĢında yüksek lisans 10 4.9 

 

HemĢirelik Mesleğinde  

Kaçıncı Yılı 

1 yıl 40 19.7 

2-5 yıl 63 31.0 

6-10 yıl 55 27.1 

11 yıl ve üstü 45 22.2 

 X: 6.47±5.052   

 

 

Kurumdaki Pozisyon 

Servis hemĢiresi 131 64.5 

Sorumlu hemĢire 35 17.2 

Aile sağlığı elemanı 23 11.3 

Toplum sağlığı elemanı 14 6.9 

HemĢirelik mesleği  

ile ilgili dergi okuma 

Evet 41 20.2 

Hayır 162 79.8 

HemĢirelik mesleği ile ilgili 

bilimsel toplantılara katılma 

Evet 61 30.0 

Hayır 142 70.0 

Mezun olduktan sonra 

hemĢirelik mesleği ile alakalı 

araĢtırma yapma 

Evet 63 31.0 

Hayır 140 69.0 
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Tablo incelendiğinde araĢtırmaya alınan hemĢirelerin % 30.5’i erkek, % 69.5’i 

kadın, %3.9’u 20 yaĢ ve altı, % 53.1’i 21-30 yaĢ, % 33’ü 31 yaĢ ve üzeri, % 29.6’sı 

sağlık meslek lisesi mezunu, % 15.3’ü hemĢirelik ön lisans mezunu, % 45.8’i hemĢirelik 

lisans mezunu, % 4.4’ü hemĢirelik yüksek lisans mezunu, % 19.7’sinin hemĢirelik 

mesleki deneyimi 1 yıl, % 31’inin hemĢirelik mesleki deneyimi 2-5 yıl, % 27.1’inin 

hemĢirelik mesleki deneyimi 6-10 yıl, % 22.2’sinin hemĢirelik mesleki deneyimi 11 yıl 

ve üzeri, % 64.5’i servis hemĢiresi pozisyonunda görev yapmakta, % 17.2’si sorumlu 

hemĢire pozisyonunda görev yapmakta, % 11.3’ü aile sağlığı elemanı pozisyonunda 

görev yapmakta, % 6.9’ü toplum sağlığı elemanı pozisyonunda görev yapmakta,           

% 20.2’si hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuyor, % 30’u hemĢirelik ile ilgili 

bilimsel toplantılara katılıyor, % 31’i mezun olduktan sonra hemĢirelik ile ilgili 

araĢtırma yapmıĢ, araĢtırmaya katılanların yaĢ ortalaması 28.49±5.485 ve çalıĢma 

yıllarının ortalamasının da 6.47±5.052 olduğu görülmektedir. 

HemĢirelerin, Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği'nden aldıkları 

puanlara ait dağılımlar Tablo 4.2’de verilmiĢtir. 

Tablo 4.2. HemĢirelerin Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği Puanlarının 

Dağılımı 

 

Minimum Maximum 

Aritmetik 

ortalama S.S 

Ġnanç Alt Boyutu 11 35 28.73 4.41 

Uygulama Niyeti Alt Boyutu 6 20 13.33 2.20 

HemĢirelikle Ġlgili Duygular Alt Boyutu 4 20 15.60 3.05 

Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum 

Ölçeği Toplam  
21 71 57.66 7.96 

Tablo incelendiğinde Ġnanç Alt Boyutu puan ortalamasının 28.73±4.41, 

Uygulama Niyeti Alt Boyutu puan ortalamasının 13.33±2.20, Duygular Alt Boyutu 
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puan ortalamasının 15.60±3.05, KDHYTÖ Toplam puan ortalamasının 57.66±7.96 

olduğu görülmektedir. 

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin tanıtıcı özelliklerine göre Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği puanları açısından farklar Tablo 4.3’te sunulmuĢtur. 

Tablo 4.3. HemĢirelerinin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Kanıta Dayalı HemĢireliğe 

Yönelik Tutum Ölçeği Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  

Ġnanç 

Boyutu 

Uygulama 

Niyeti Boyutu 

HemĢirelikle 

Ġlgili 

Duygular 

Boyutu 

Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe 

Yönelik Tutum 

Ölçeği Toplam 

X±S.S X±S.S X±S.S X±S.S 

Cinsiyet 

Kadın 28.62±4.242 13.41±2.207 15.63±3.072 57.67±7.803 

Erkek 28.97±4.808 13.16±2.204 15.52±3.034 57.65±8.380 

Test 
t=0.510 

p=0.611 

t=0.744 

p=0.458 

t=0.247 

p=0.805 

t=0.018 

p=0.986 

YaĢ 

20 yaĢ 

ve altı 
28.63±3.623 12.50±1.690 15.13±1.808 56.25±6.861 

21-30 yaĢ 28.91±4.201 13.45±2.027 15.79±2.863 58.14±7.413 

31 yaĢ 

ve üstü 
28.40±4.908 13.22±2.557 15.28±3.494 56.91±9.058 

Test 
KW=0.284 

P=0.867 

KW=1.904 

P=0.386 

KW=1.534 

P=0.464 

KW=1.256 

P=0.534 

Eğitim Durumu 

Sağlık meslek 

lisesi mezunu 
27.92±4.240 13.05±2.213 15.08±2.708 56.05±7.264 

HemĢirelik 

önlisans mezunu 
28.35±5.037 13.23±2.247 16.39±2.616 57.97±8.228 

HemĢirelik lisans 

mezunu 
29.41±4.482 13.31±2.126 15.57±3.232 58.29±8.450 

HemĢirelik 

yükseklisans 

mezunu 

28.78±2.991 14.89±3.180 16.22±3.563 59.89±7.672 

HemĢirelik dıĢı 

alanlarda 

yükseklisans 

mezunu 

28.40±3.406 14.20±1.033 15.90±3.985 58.50±6.468 

Test 
KW=7.244 

P=0.124 

KW=4.252 

P=0.373 

KW =4.934 

P=0.294 

KW =5.035 

P=0.284 
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Tablo 4.3. (Devamı) 

HemĢirelik 

mesleğinde kaçıncı 

yılı 

1 yıl 30.18±3.587 13.48±1.840 16.03±2.315 59.68±6.719 

2-5 yıl 27.89±4.942 13.32±2.408 15.46±2.961 56.67±8.710 

6-10 yıl 29.16±3.630 13.29±2.043 15.58±3.298 58.04±6.801 

11 yıl 

ve üstü 
28.09±4.884 13.29±2.446 15.42±3.480 56.80±9.019 

Test 
F=2.756 

P=0.044 

F=0.068 

P=0.977 

F=0.350 

P=0.789 

F=1.405 

P=0.243 

Fark 1>2-4 - - - 

Kurumdaki Pozisyon 

Servis hemĢiresi 28.90±4.397 13.40±2.033 15.95±2.879 58.26±7.583 

Sorumlu hemĢire 28.89±4.057 13.06±2.775 14.86±4.088 56.80±9.430 

Aile sağlığı 

elemanı 
26.83±5.449 12.91±2.275 14.70±2.324 54.43±8.659 

Toplum sağlığı 

elemanı 
29.86±2.797 14.07±2.018 15.57±2.209 59.50±4.800 

Test 
KW=3.510 

P=0.319 

KW=3155 

P=0.368 

KW=6.074 

P=0.108 

KW=5.866 

P=0.118 

HemĢirelik mesleği ile 

ilgili bir dergi okuma 

Evet 30.56±4.231 14.02±2.574 16.00±2.872 60.59±7.893 

Hayır 28.27±4.349 13.16±2.073 15.49±3.097 56.92±7.832 

Test 
t=3.035 

p=0.003 

t=2.265 

p=0.025 

t=0.948 

p=0.506 

t=2.673 

p=0.008 

HemĢirelik ile 

ilgili bilimsel 

toplantılara katılma 

Evet 30.08±3.913 14.36±2.153 16.41±3.175 60.85±7.042 

Hayır 28.15±4.501 12.89±2.082 15.25±2.942 56.29±7.964 

Test 
t=2.915 

p=0.004 

t=4.553 

p=0.000 

t=2.522 

p=0.012 

t=3.871 

p=0.000 

Mezun olduktan 

sonra hemĢirelik ile 

ilgili araĢtırma 

yapma 

Evet 29.62±4.654 14.06±2.375 16.03±2.578 59.71±7.805 

Hayır 28.33±4.257 13.01±2.048 15.40±3.234 56.74±7.886 

Test 
t=1.941 

p=0.054 

t=3.232 

p=0.001 

t=1.367 

p=0.173 

t=2.497 

p=0.013 

Tablo incelendiğinde, hemĢirelerin cinsiyetlerine göre, “Ġnanç boyutu”, 

“Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı 
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HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait tüm t 

değerleri anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Bu bulgular hemĢirelerin cinsiyetlerine göre 

ise, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” 

ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarında 

fark olmadığını göstermektedir. 

Tablo incelendiğinde, hemĢirelerin yaĢlarına göre, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama 

Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe 

Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait tüm KW değerleri 

istatiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Bu bulgular hemĢirelerin yaĢlarına 

göre ise, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular 

Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından 

aralarında fark olmadığını göstermektedir. 

Tabloda görüldüğü gibi, hemĢirelerin eğitim durumlarına göre, “Ġnanç boyutu”, 

“Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait tüm 

KW değerleri istatiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). HemĢirelerin eğitim 

durumlarına göre ise bu bulgular, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, 

“HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum 

Toplam” puanları açısından aralarında fark olmadığını göstermektedir. 

Tablo incelendiğinde, hemĢirelerin hemĢirelik mesleğinde kaçıncı yılında 

olduğuna göre, “Ġnanç boyutu” puanları açısından aralarındaki farklara ait F değeri 

istatiksel olarak anlamlı iken “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular 

Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından 

aralarındaki farklara ait tüm F değerleri anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Bu bulgular, 

hemĢirelerin hemĢirelik mesleğinde kaçıncı yılında olduğuna göre “Ġnanç boyutu” 
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puanları açısından aralarında fark olduğunu göstermektedir. HemĢirelik mesleğinde 

kaçıncı yılında olan hemĢireler arasında “Ġnanç boyutu” açısından fark olup olmadığını 

anlamak için LSD Post Hoc testi uygulanmıĢtır. 

LSD Hoc testi neticesinde, hemĢirelik mesleğinde birinci yılında olan 

hemĢirelerin hemĢirelik mesleğinde 2-5 yıl ve 11 yıl ve üstünde olan hemĢirelere göre, 

“Ġnanç boyutu” puanları daha yüksektir. 

Tablo incelendiğinde, hemĢirelerin kurumdaki pozisyonlarına göre, “Ġnanç 

boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta 

Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait 

tüm KW değerleri anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Bu bulgular, hemĢirelerin kurumdaki 

pozisyonlarına göre, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili 

Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları 

açısından aralarında fark olmadığını göstermektedir. 

Tablo incelendiğinde, hemĢirelerin hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuma 

durumuna göre, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait t 

değerleri anlamlı iken (p<0.05), “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” puanları 

açısından aralarındaki farklara ait tüm t değeri anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Bu 

bulgular, hemĢirelerin hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuma durumuna göre 

“Ġnanç boyutu”,  “Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik 

Tutum Toplam” puanları açısından aralarında fark olduğunu göstermektedir. Tablodan, 

hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuyan hemĢirelerin okumayan hemĢirelere göre 

“Ġnanç boyutu”,  “Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik 

Tutum Toplam” puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo incelenmeye devam edildiğinde, hemĢirelerin hemĢirelik mesleği ile ilgili 
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toplantılara katılma durumuna göre, “Ġnanç boyutu”, “Uygulama Niyeti Boyutu”, 

“HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum 

Toplam” puanları açısından aralarındaki farklara ait t değerleri anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu bulgular, hemĢirelerin hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuma 

durumuna göre “Ġnanç boyutu”,  “Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili 

Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları 

açısından aralarında fark olduğunu göstermektedir. Tablodan, hemĢirelik mesleği ile 

ilgili toplantılara katılan hemĢirelerin katılmayan hemĢirelere göre “Ġnanç boyutu”,  

“Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve “Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Tablo incelenmeye devam edildiğinde, hemĢirelerin mezun olduktan sonra 

hemĢirelik ile ilgili araĢtırmalar yapma durumuna göre, “Uygulama Niyeti Boyutu” ve 

“Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarındaki 

farklara ait t değerleri anlamlı iken (p<0.05), “Ġnanç boyutu” ve “HemĢirelikle Ġlgili 

Duygular Boyutu” puanları açısından aralarındaki farklara ait t değerleri anlamsız 

bulunmuĢtur (p>0.05). Bu bulgular, hemĢirelerin mezun olduktan sonra hemĢirelik ile 

ilgili araĢtırmalar yapma durumuna göre “Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları açısından aralarında fark olduğunu 

göstermektedir. Tablodan, mezun olduktan sonra hemĢirelik ile ilgili araĢtırmalar yapan 

hemĢirelerin yapmayan hemĢirelere göre “Ġnanç boyutu”,  “Uygulama Niyeti Boyutu” 

ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu görülmektedir. 
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5.TARTIġMA 

Bilimsel kanıt, hemĢirelikte özel bir alandır. Bilimsel kanıt, hemĢirelik 

bakımında büyük bir yarar sağlar, değiĢkenlik eğilimini azaltmaya yardımcı olur ve 

hemĢirelik bakımının kalitesini arttırır. Aynı zamanda sağlık hizmetinin gerçekliğini 

değiĢtirmek için de gerekli otoriteyi sağlar. AraĢtırma sonuçları ile sağlanan geçerli ve 

yararlı veriler ıĢığında hemĢireler tarafından sağlanan hizmetlerin anlaĢılmasını, yeniden 

yapılandırılmasını ve yapılmasını sağladığından, hemĢirelik pratiği kavramını 

değiĢtirir.
69

 Bundan dolayı kanıta dayalı hemĢirelik uygulamalarının geliĢtirilmesi artan 

öneme sahiptir. AraĢtırmacılar ve yöneticiler, hemĢirelik uygulamalarında kanıt 

kullanımının farkında olmalı, bu nedenle uygulamayı engelleyen noktaları araĢtırmak ve 

aĢmak için destek tahsis etmelidirler.
70,71

 Bu çalıĢmada sağlık kurumlarında çalıĢan 

hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumlarının incelenmesi amaçlandı. 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin çoğunluğunun kadın, 20-30 yaĢ aralığında, 

lisans mezunu ve servis hemĢiresi olduğu saptandı (Tablo 4.1). Ayrıca hemĢirelerin     

% 20.2’sinin hemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuduğu, % 30’unun hemĢirelik ile 

ilgili bilimsel toplantılara katıldığı, % 31’inin mezun olduktan sonra hemĢirelik ile ilgili 

araĢtırma yapmıĢ olduğu görülmektedir. Bu bulgular hemĢirelerin büyük çoğunluğunun 

hemĢirelikte kanıta dayalı uygulamaları yapabilmek için gerekli aktivitelerde 

bulunmadığını göstermektedir. Ayhan ve ark.
72 

çalıĢmalarında hemĢirelerin yarısından 

fazlasının bilimsel toplantılara katıldığını bulmuĢtur. Bu çalıĢmada hemĢirelerin 

bilimsel toplantılara katılım oranlarının düĢük olması araĢtırmanın yapıldığı ilde 

bilimsel toplantı yapılma sıklığının çok düĢük olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Ancak 

mezun olduktan sonra araĢtırma faaliyetlerine katılma oranları Ayhan ve ark.’nın
72

 

yaptıkları çalıĢmanın bulgusu ile benzerlik göstermekte ve bu çalıĢmanın bulgusunu 

desteklemektedir. 



29 
 

HemĢirelerin, KDHYTÖ puanlarına iliĢkin aritmetik ortalama değerlerinin 

Dikmen ve ark.’nın
73

 yoğun bakım hemĢirelerinde yaptıkları çalıĢmalarındaki bulguları 

ile benzerlik göstermektedir (Tablo 4.2). Bu bulgu hemĢirelerin çalıĢtıkları sağlık 

kuruluĢunun niteliği ya da çalıĢılan birime bakılmaksızın kanıta dayalı hemĢireliğe 

yönelik tutumlarının benzer olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. Yine Dikmen ve ark.’nın
73

 

yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeği alt 

boyutlarında en yüksek puan Ġnanç alt boyutundadır ve bu çalıĢmadaki bulgu ile 

benzerdir. Ruzafa Martinez ve ark.’nın
69

 Ġspanya’daki hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada, 

Dikmen ve ark.’nın
73

 Türkiye’nin batısındaki hemĢirelerde yaptığı çalıĢma ve 

Küçükoğlu ve ark.
74

 Türkiye’nin doğusundaki hemĢirelerde yaptığı çalıĢma sonuçları ile 

karĢılaĢtırıldığında bu çalıĢmanın KDHYTÖ puan ortalamalarının benzer olduğu 

söylenebilir. Bu bulgular Türkiye’deki hemĢirelerin coğrafi bölge olarak KDHYTÖ 

puan ortalamalarının farklı olmadığını ve Ġspanya’daki hemĢireler ile de benzerlik 

gösterdiğini düĢündürmektedir. 

HemĢirelerin cinsiyet özelliklerine göre KDHYTÖ puanları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamsız olduğu saptandı. Dikmen ve ark.
73

 yaptıkları çalıĢmalarında 

KDHYTÖ’nin inanç alt boyut puan ortalamaları dıĢında uygulama niyeti, hemĢirelikle 

ilgili duygular alt boyutları ve KDHYTÖ toplam puanları arasında cinsiyet grupları 

arasında fark saptamamıĢtır. Bu bulgu çalıĢmayı destekler niteliktedir. HemĢirelerin 

cinsiyeti KDHYTÖ toplam puan ve alt boyut puanlarına etki etmemesi hemĢirelerin 

aldıkları eğitim ve yaptıkları iĢin cinsiyet ayrımı gözetmemesinden kaynaklanmıĢ 

olabilir. 

HemĢirelerin KDHYTÖ puan ortalamalarının yaĢ gruplarından etkilenmediği 

sonucuna ulaĢtık. Bu bulgu hemĢirelerin yaĢlarının kanıta dayalı uygulamalara etki 

etmediğini düĢündürmektedir. Küçükoğlu ve ark.’nın
74

 acil serviste çalıĢan hemĢireler 
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üzerinde yaptıkları çalıĢmada da yaĢın KDHYTÖ puan ortalamalarına etki etmediğini 

bulmuĢlardır. Bu bulgu çalıĢmanın bulgusunu desteklemektedir. 

HemĢirelerin KDHYTÖ puan ortalamaları sağlık meslek lisesi mezunlarında en 

düĢük ve lisans mezunu hemĢirelerde en yüksek olmakla beraber eğitim derecelerindeki 

KDHYTÖ puanlarına etki etmediği saptandı. Eğitim durumunun KDHYTÖ puan 

ortalamalarında fark oluĢturmaması oldukça ĢaĢırtıcıdır. Ancak Küçükoğlu ve ark.
74

,
 

Dikmen ve ark.
73

 çalıĢmalarında eğitim durumunun KDHYTÖ puan ortalamalarına etki 

etmediği sonucuna ulaĢmıĢlardır. Eğitim durumunun araĢtırma yapılan örneklemde fark 

oluĢturmaması lisans ve yüksek lisans yapmıĢ olan hemĢirelerin eğitim içeriklerinin 

kanıta dayalı hemĢirelikte fark oluĢturacak kadar etkili olmadığını düĢündürmektedir. 

Bununla birlikte hemĢirelerin KDHYTÖ inanç alt boyutu puan ortalamalarının 

meslekte 1 yılını doldurmuĢ hemĢirelerde daha fazla çalıĢma yılına sahip hemĢirelere 

göre daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı. Martinez ve ark.
69 

çalıĢmalarında hastanede çalıĢma deneyimi 15 yıldan az olan hemĢirelerin KDHYTÖ 

puan ortalamalarının 15 yıldan fazla olan hemĢirelere göre daha yüksek olduğunu 

saptamıĢtır. Küçükoğlu ve ark.
74

 çalıĢma yılının KDHYTÖ puan ortalamalarına etki 

etmediği sonucuna ulaĢmıĢlardır. Patelerou ve ark.
75

 çalıĢmalarında daha kısa mesleki 

deneyimi olan hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik pozitif tutumlara sahip 

olduğunu bulmuĢlardır. KDHYTÖ toplam puan ortalaması, uygulama niyeti ve 

hemĢirelikle ilgili duygular alt boyutu puan ortalamalarının hemĢirelerin çalıĢma 

yılından etkilenmemiĢ olması; iĢe yeni baĢlayan hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢirelik 

hakkında inançlarının yüksek olduğunun göstergesi olabilir. 

HemĢirelerin KDHYTÖ puan ortalamaları, hemĢirelerin çalıĢtıkları kurumdaki 

pozisyonları ile karĢılaĢtırıldığında toplum sağlığı merkezinde çalıĢan hemĢirelerin puan 

ortalaması biraz yüksek olmakla beraber gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 
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anlamsız olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.3). Bu bulgu çalıĢılan kurumların politikalarının 

kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik uygulamaları kapsamadığını düĢündürmektedir. 

Küçükoğlu ve ark.
74

 çalıĢmalarında kurumda görev yapılan pozisyonun hemĢirelerin 

KDHYTÖ puan ortalamalarına etki etmediği sonucuna ulaĢmıĢlardır. Bu çalıĢmanın 

bulgunu destekler niteliktedir. 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin hemĢirelik mesleği ile ilgili dergi okuma 

durumlarının KDHYTÖ puan ortalamalarını etkilediği saptandı. KDHYTÖ toplam 

puanları ile ölçeğin inanç ve uygulama alt boyut puanlarının hemĢirelikle ilgili bir dergi 

okuma ile arttığı saptandı. Tabiatıyla hemĢirelerin kanıta dayalı uygulamalara iliĢkin 

tutumlarının pozitif olmasının sonucu olarak hemĢireler kanıta dayalı hemĢirelik 

uygulamaları için yayın okuma davranıĢına yönelmiĢ olabilirler. Dikmen ve ark.
73

 

yaptıkları çalıĢmalarında hemĢirelerin bilimsel araĢtırmaları, mesleki dergileri ve kanıta 

dayalı uygulamaları takip etme durumlarının KDHYTÖ puan ortalamalarını arttırdığını 

saptamıĢlardır.
 

HemĢirelerin bilimsel toplantılara katılma durumlarının KDHYTÖ alt boyut ve 

toplam puan ortalamalarına etki ettiği saptandı. Bu bulgu hemĢirelerin bilimsel 

toplantılara katılımı ile kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumlarını etkilemiĢ 

olabileceği gibi var olan tutumları da bilimsel toplantılara katılımını sağlamıĢ olabilir. 

Bilimsel toplantılarda edinilen araĢtırmalara yönelik bilgiler, araĢtırmacılarla iĢbirliği 

yapabilme imkânı ve araĢtırma sonuçlarını anlayıp kanıta ulaĢabilmelerini sağlamıĢ 

olabilir. Bunun sonucu olarak da kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumları geliĢmiĢ 

olabilir. Rycoft ve ark.
17

 yaptıkları çalıĢmalarında hemĢirelerin akademik 

araĢtırmacılarla iĢbirliği içerisinde olmalarının araĢtırmalara dahil olma ve araĢtırma 

bilgisini sağlayıp uygulamalarına yansıttıklarını saptamıĢtır. Ayhan ve ark.
72

 

çalıĢmalarında hemĢirelerin bilimsel toplantılara katılma durumlarının KDHYTÖ puan 
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ortalamalarına etki ettiği sonucuna ulaĢmıĢlardır. Bu bulgu çalıĢmanın bulgusunu 

desteklemektedir. 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin mezun olduktan sonra hemĢirelikle ilgili 

araĢtırmaya katılma durumlarına göre KDHYTÖ puan ortalamaları incelendiğinde 

uygulama niyeti alt boyut puan ortalamaları ile KDHYTÖ toplam puan ortalamalarının 

mezun olduktan sonra araĢtırmaya katılan hemĢirelerin puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu saptandı. Bu bulgu beklenen bir sonuçtur. HemĢirelerin kanıta dayalı 

hemĢireliğe iliĢkin uygulama niyetleri araĢtırmalara yönelmelerine sebep olmuĢ olabilir. 

HemĢirelikte araĢtırma ve kanıta dayalı uygulamalara yönelik fırsatlara sahip olmaları 

hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumlarının geliĢtirilmesinde önemli 

etkiye sahiptir. Hem bilimsel toplantılara ve araĢtırma ekiplerine dahil olmaları, 

hemĢirelerin araĢtırmaya yönelik önemli engellerden olan araĢtırmayı yapılandırmada 

danıĢmanlık ve araĢtırma yönetiminin kısıtlılığının azalmasına sebep olmuĢ olabilir. 

Tüm bunlar, akademik araĢtırmacılarla iĢbirliğinin yapılması, yeni bilgilerin artması ve 

paylaĢılması, klinik uygulamalarda kanıt kullanımının arttırılmasını mümkün 

kılacaktır.
76

 Bu bulgular büyük sağlık merkezleri dıĢındaki nüfusu az olan yerlerde 

çalıĢan hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumlarının kanıta dayalı 

uygulamaların desteklenmesi ile geliĢebileceği yönünde ipuçları vermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma Ağrı ilinin merkezinde yer alan devlet hastanesi, toplum sağlığı ve 

aile sağlığı merkezlerinde çalıĢan hemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik 

tutumlarına dair ifadeleri ve kanıta dayalı hemĢirelik ölçeğine verdikleri yanıtlara göre 

puanlandırılmıĢ olup aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

 HemĢirelerin kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik tutumunun, Kanıta Dayalı 

HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeğine göre orta; Ġnanç, Uygulama Niyeti ve 

HemĢirelikle Ġlgili Duygular Alt Boyutlarına göre düĢük düzeyde olduğu 

saptanmıĢtır. 

 HemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuyan hemĢirelerin, “Ġnanç Boyutu”,  

“Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum 

Toplam” puanları, tutumlarını etkiledi. 

 HemĢirelik mesleği ile ilgili toplantılara katılan hemĢirelerin, “Ġnanç Boyutu”, 

“Uygulama Niyeti Boyutu”, “HemĢirelikle Ġlgili Duygular Boyutu” ve 

“Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Toplam” puanları, tutumlarını 

etkiledi. 

 Mezun olduktan sonra hemĢirelik ile ilgili araĢtırma yapan hemĢirelerin, 

“Uygulama Niyeti Boyutu” ve “Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum 

Toplam” puanları, tutumlarını etkiledi. 

Bu sonuçlar doğrultusunda Ģu önerilerde bulunulabilir: 

 Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutum Ölçeğinden elde edilen puan 

ortalaması orta düzeyde olup, puan ortalamasının yükseltilmesi için farklı 

eğitim metotlarının geliĢtirilmesi, 

 AraĢtırmanın yapıldığı il merkezinde bilimsel toplantı sıklığının arttırılması 

ya da hemĢirelerin bu toplantılara katılmalarına olanak sağlanması, 
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 Sağlık kurumlarının politikalarını kanıta dayalı hemĢireliğe yönelik 

uygulamaları destekleyecek yönde geliĢtirmeleri, 

 HemĢirelerin dergi okuma seviyelerinin arttırılmasına teĢvik edilmesi, 

 HemĢirelerin akademik araĢtırmacılar ile iĢbirliği yapması, elde edilen yeni 

bilgilerin paylaĢılması ile klinik uygulamalarda kanıt kullanımının arttırılması 

önerilebilir. 
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EK-4. GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

Değerli MeslektaĢlarım; 

Profesyonel hemĢirelerden güvenli ve etkili bakım vermesi, uygulamaları konusunda 

hizmet sunulan topluma, sağlık ekibine ve meslektaĢlarına hesap vermesi beklenir. 

Bakım, elde edilebilen en bilimsel bilgiye dayalı olmalıdır. Bilimsel bilgiye dayalı karar 

verme hemĢireliğin profesyonelleĢmesinde en belirleyici unsurdur. HemĢirelerin kanıta 

dayalı uygulama yapma sorumluluğunun yönetmelikte tanımlanmıĢ olması bunun 

kolaylıkla uygulanacağı anlamına gelmemektedir. Yapılan çalıĢmalar kanıta dayalı 

uygulamaların gerçekleĢtirilmesinin çok karmaĢık ve yavaĢ bir süreç olduğunu 

göstermektedir. Bu nedenle, hemĢire yöneticilerin ve araĢtırıcıların bu süreci 

kolaylaĢtırma sorumluluğu vardır. KolaylaĢtırmaya yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi 

için hemĢirelerin kanıta dayalı uygulamalarla ilgili duyguları, düĢünceleri, tutumları ve 

davranıĢlarının bilinmesi gerekmektedir. 

Kanıta dayalı hemĢirelik (KDH), kaynakların elde edilebildiği bakım ortamlarında, 

hemĢirelerin klinik uzmanlıklarını, hasta tercihlerini ve eldeki en iyi kanıtları kullanarak 

karar almaları sürecidir. Kanıta dayalı hemĢirelik (KDH) son 20 yılda sağlık siteminin 

ana politikalarından birisi olmuĢ ve birçok ülkede kararların kanıta dayalı olması 

benimsenmiĢ, kanıta dayalı uygulama rehberleri geliĢtirilmiĢtir. Buna karĢın, kanıta 

dayalı hemĢirelik ve araĢtırma kullanımı literatürü incelendiğinde, hemĢirelikte 

araĢtırma ile uygulama arasındaki uçurumun hala devam ettiği anlaĢılmaktadır. Bunun 

sonucu olarak da hastalar en iyi hemĢirelik bakımını alamamaktadır ve bu sorunun 

giderilmesi için çalıĢmalar devam etmektedir. 

Bu nedenle hemĢirelerin kanıta dayalı uygulamalara yönelik tutumunu 

araĢtırmaya çalıĢıyoruz. Bu amaçla “HEMġĠRELERĠN KANITA DAYALI 
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HEMġĠRELĠĞE YÖNELĠK TUTUMUNUN BELĠRLENMESĠ” isimli bu 

araĢtırmayı yüksek lisans tezi olarak yapmayı planladık. ÇalıĢmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. AraĢtırmaya katılma kararınızdan önce araĢtırma 

hakkında bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz 

formu imzalayınız. Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecek, çalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Bu araĢtırmada sizden sadece toplamda 23 soruluk bir anket formunu 

doldurmanızı isteyeceğiz. Bu anket uygun olduğunuz ve kurum yönetiminin de 

izin verdiği bir zamanda 15-20 dakikalık bir süre içinde uygulanacaktır. 

Sorularınız ve destek gereksiniminizde araĢtırmacı sizlere yardımcı olacaktır. 

Vereceğiniz bilgiler, bilimsel çalıĢmada kullanılacak olup gizli kalacaktır. 

ÇalıĢmaya katılmama ya da kabul ettikten sonra vazgeçme hakkına sahipsiniz. 

Ġlginiz ve yardımınız için teĢekkür ederim. 

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu araĢtırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    

ÇalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum 

HemĢirenin Adı Soyadı:           

Ġmza: 

Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

  Halk Sağlığı HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

                                                                                 Mehmet Salih YILDIRIM 
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EK-5. SOSYO-DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER ANKET FORMU 

Değerli MeslektaĢlarım, 

Bu anket “HemĢirelerin Kanıta Dayalı HemĢireliğe Yönelik Tutumunun 

Belirlenmesi” amacıyla düzenlenmiĢtir. Lütfen soruları doğru ve tam olarak 

cevaplayınız. Katılımınız için teĢekkür ederim.  

        Mehmet Salih YILDIRIM 

                                 Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

1.YaĢınız?……………………………… 

2.Cinsiyetiniz? (  ) Kadın (  ) Erkek 

3.Eğitim durumunuz? 

(  )Sağlık meslek lisesi mezunu 

(  )HemĢirelik ön lisans mezunu 

(  )HemĢirelik lisans mezunu 

(  )HemĢirelik yüksek lisans mezunu 

(  )HemĢirelik doktora mezunu 

(  )Diğer (Belirtiniz) …………………………. 

4.HemĢirelik mesleğinde kaçıncı yılınız?………………… 

5.ÇalıĢma durumunuz? 

(  )Servis HemĢiresi 

(  )Sorumlu HemĢire 

(  )Aile Sağlığı Elemanı 

(  ) Toplum Sağlığı Elemanı 

6.HemĢirelik mesleği ile ilgili bir dergi okuyor musunuz? 

(  )Evet (  )Hayır 

7.HemĢirelik ile ilgili bilimsel toplantılara katıldınız mı? 

(  )Evet (  )Hayır 

8.Mezun olduktan sonra hemĢirelik ile ilgili araĢtırma yaptınız mı? 

(  )Evet (  )Hayır 
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EK-6. KANITA DAYALI HEMġĠRELĠĞE YÖNELĠK TUTUM ÖLÇEĞĠ 

 

 

 

NO 

M
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T
am
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k
at
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o
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1 
Kanıta dayalı hemĢireliğin, hemĢireliğin günlük uygulamalarının 

önemli bir parçası olmasından memnun olurum.  
1 2 3 4 5 

2 
Uyguladığım bakımla ilgili güçlü bilimsel kanıt bulmaktan 

memnun olurum. 
1 2 3 4 5 

3 Kanıta dayalı bakım vermek, günlük çalıĢmalarımı olumsuz etkiler. 1 2 3 4 5 

4 
Kanıta dayalı hemĢireliği uygulamak, profesyonel/mesleki 

önceliklerim arasında değildir. 
1 2 3 4 5 

5 
ĠĢimde/mesleğimde, kanıta dayalı hemĢireliği uygulamak için çaba 

göstermeye hazırım. 
1 2 3 4 5 

6 
BoĢ zamanımı, kanıta dayalı hemĢireliği öğrenmek için harcamaya 

karĢıyım. 
1 2 3 4 5 

7 
Kanıta dayalı hemĢireliğin kullanılması sağlık bakım sonuçlarını 

iyileĢtirir. 
1 2 3 4 5 

8 
HemĢirelik araĢtırmalarının sonuçlarından öğrendiğim bilgiyi 
dikkate almam. 1 2 3 4 5 

9 Kanıta dayalı hemĢireliği çalıĢmalarımda kullanmak 

istiyorum/isterdim. 
1 2 3 4 5 

10 
Sağlık bilimlerindeki araĢtırmalar, klinik hemĢirelik uygulamaları 

için önemli değildir. 
1 2 3 4 5 

11 
Klinik kanıta dayalı hemĢirelik rehberlerinin özenli 

bir Ģekilde oluĢturulması için iĢbirliği yapmaya hazırım. 
1 2 3 4 5 

12 Bilimsel makaleleri okumaktan sıkılırım. 1 2 3 4 5 

13 
Kanıta dayalı hemĢireliğin klinik hemĢirelik uygulamalarında 

önemli bir rolü olmalıdır. 
1 2 3 4 5 

14 
Kanıta dayalı hemĢirelik uygulamaları, verilen bakımın 

standartlaĢmasına yardım eder. 
1 2 3 4 5 

15 
Kanıta dayalı hemĢirelik uygulamalarını, çalıĢmalarıma entegre 

etmekten hoĢlanmam. 
1 2 3 4 5 
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EK-7. YÜKSEK LĠSANS TEZ SAVUNMA SINAVI TUTANAĞI 
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EK-8. ĠNTĠHAL RAPORU BEYAN FORMU 

   

 

   

 


