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Bütüncül Yaklaşımla Palyatif Bakım: Spiritüel 

Hemşirelik Boyutu 

Meltem Kaya1 

Yaşamı kısıtlayan kronik hastalıkların artışı ve dünya genelinde yaşlı nüfusun 

giderek yükselmesi, palyatif bakıma olan gereksinimi önemli ölçüde artırmıştır 

(Canadian Institute of Health Information, 2023). Günümüzde yaşamın son 

dönemlerinin mümkün olan en yüksek yaşam kalitesi ve konfor düzeyinde 

geçirilmesi, temel bir insan hakkı olarak kabul edilmektedir (Sucaklı ve Koşar). 

Palyatif bakımın temel amacı, bireylerin toplumsal ve kültürel inançları ile 

değerlerine saygı gösterilerek, hastalığa bağlı ortaya çıkan ağrı ve diğer 

semptomların etkin bir şekilde yönetilmesi ve böylelikle yaşam kalitesinin en üst 

düzeye çıkarılmasıdır (Davies ve ark., 2019; Reville ve Foxwell, 2014). 

Palyatif kelimesi Latincede pallium (pelerin) sözcüğünden köken alır ve 

“gizlemek, örtmek” anlamındadır. İngilizce ’de ise “palliate” sözcüklerini temel 

alır ve “hafifleten” veya “gideren” anlamında kullanılmaktadır (Greydanus and 

Merrick,2014). Türk Dil Kurumu sözlüğünde ‘palyatif’ kavramı iki farklı 

biçimde tanımlanmaktadır. İlk tanım, hastalığı tamamen ortadan kaldırmayan; 

ancak yatıştırıcı ve geçici etkiler sağlayan ilaç veya tedavi şeklindedir. İkinci 

tanım ise, geçici ve kısa süreli olup kesin çözüm sunmayan ve esaslı nitelik 

taşımayan durumlar için kullanılmaktadır (Türk Dil Kurumu Sözlüğü, 2019). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise palyatif bakımı “hastalığa yönelik yapılan 

tedaviye yanıt vermeyen durumlarda, hasta ve ailelerin fiziksel, psikososyal ve 

spiritüel yönlerden yaşadıkları veya yaşayabilecekleri sorunların tanımlanması, 

değerlendirmesi ve tedavi edilerek acı çekmelerinin azaltılması veya önlenmesi, 

bu şekilde hasta ve ailelerinin yaşam kalitelerini artırmayı amaçlayan bir 

yaklaşım” olarak tanımlamıştır (WHO,2018). 

Hemşirelik, temelde bütüncül yaklaşım ilkesine dayalı bir bakım felsefesidir. 

Bu yaklaşıma göre birey; fizyolojik, biyolojik, psikososyal ve spiritüel 

boyutlarıyla bir bütün olarak ele alınmalıdır. Spiritüel bakım, bütüncül bakımın 

ayrılmaz ve önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir (Green ve ark., 2020; 

Ovayolu ve ark., 2021). Bütüncül hemşirelik bakımının etkin bir şekilde 

gerçekleştirilebilmesi için bireylerin spiritüel gereksinimlerinin göz ardı 

edilmemesi gerekmektedir (Uslu ve Midilli, 2025). Spiritüel bakım ihtiyacının 

karşılanmaması, palyatif bakım hastalarında mevcut sağlık sorunlarının 

şiddetlenmesine ve yaşam kalitesinin azalmasına yol açabilmektedir (Martinez, 

 
1 Öğr. Gör., Öğretim Görevlisi, Sağlık Bakım Hizmetleri Bölümü, Sağlık Hizmetleri 

Meslek Yüksekokulu, Karabük Üniversitesi, ORCİD: 0000-0003-4525-2327 
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2011). Öte yandan, spiritüel gereksinimleri karşılanan hastalarda spiritüel iyilik 

hali güçlenmekte, yaşam kalitesi artmakta ve depresyon ile intihar riski 

azalabilmektedir (Çelik ve ark., 2014; Kang ve ark., 2019; Balducci, 2019). 

Baldacchino (2010)’nun çalışmasında spiritüel bakımın yaşam kalitesi ile 

doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde, Alvarado Valle ve ark. 

(2018)’ları tarafından yürütülen bir araştırmada, spiritüel bakım alan hastaların 

sağlık hizmetlerinden daha yüksek düzeyde memnuniyet bildirdikleri rapor 

edilmiştir. 

Palyatif Bakım Hemşiresi ve Spiritüalite 

Spiritüalite, Avrupa Palyatif Bakım Derneği’ne göre, “İnsanların ve 

toplumların anlam, amaç ve aşkınlığı deneyimleme, ifade etme ve/veya arama 

biçimiyle, kendileriyle, başkalarıyla, doğayla, önemli olanla ve/veya kutsal 

olanla nasıl bağlantı kurduklarıyla ilgili olan insan yaşamının dinamik boyutu” 

olarak tanımlanmıştır (Best et al.,2020). Spiritüel bakım, bireyin öz saygı, inanç, 

anlam arayışı ve destek gereksinimlerine yönelik farkındalık geliştirilmesi ve bu 

gereksinimlere yanıt verilmesi süreci olarak tanımlanmakta; ayrıca kişinin 

doğum, ölüm, travmatik deneyimler ve benzeri yaşam olaylarına verdiği 

tepkilerin dikkate alınmasını da kapsamaktadır (Batstone et al.,2020; Giske et 

al.,2023; Hvidt et al.,2020). Koenig (2015), spiritüaliteyi dinden bağımsız bir 

kavram olarak ele almakta ve onu anlam ile aşkınlığa yönelik bireysel bir arayış 

biçiminde tanımlamaktadır. Buna karşılık Puchalski ve arkadaşları (2014), 

spiritüalitenin bireysel inançlarla ilişkili olarak hem dini hem de din dışı 

deneyimleri kapsayan daha geniş bir olgu olduğunu belirtmektedir. Spiritüalite 

kavramı için kültürel farklılıklardan ötürü bir tanım birliğine varılamazken, her 

kişi için kişisel ve dinamik bir özellik olduğu, kişinin kendisiyle, başkalarıyla, 

doğayla ve/veya anlam ve kişisel gelişimi teşvik eden daha yüksek bir güçle 

bağlantı arayışındaki inançlar olduğu, uygulamalar ve deneyimler aracılığıyla 

ifade edildiği, değerlerin ve olumlu içsel duyguların gelişmesine yol açtığı ve 

hayatta anlam bulma ihtiyacıyla ilişkili olduğu ortak unsurlar olarak kabul 

edilmiştir (Best et al.,2020; de Brito Sena et al.,2021). 

Palyatif Bakım Hemşiresi, profesyonel hemşirelik rollerini etkin biçimde 

kullanarak, her bir bireyin ve ailesinin fiziksel, psikososyal ve spiritüel 

gereksinimleri belirleyerek, destekleyerek sunduğu bütüncül hemşirelik bakımı 

ile bireylerin yaşam kalitesini artıran multidisipliner ekibin önemli bir üyesidir 

(Aydemir Gedük,2018; Sekse et al.,2018; Yıldırım,2017). Ayrıca, hasta, hasta 

yakını ve ekip ile kurduğu iletişim nedeniyle de spiritüel bakım vermede önemli 

bir role sahiptir (Nissen et al.,2021). Palyatif bakım hemşiresi, bütüncül bakım 

verebilmek için kendini spiritüel bakım için geliştirmelidir. Hasta ve hasta 

yakınının spiritüel değerlendirilmesinde gözlem, spiritüel veri toplama araçlarını 

kullanmalı gerekli girişimlerde bulunmalıdır (Caldeira and Timmins,2017). 
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Hemşire, kendi ön yargılarından, inançlarından ve değerlerinden bağımsız olarak 

hasta ve hasta yakınına ihtiyaçları doğrultusunda spiritüel bakımı sunmalıdır. 

Hasta ve hasta yakınının bireysel özelliklerine, inançlarına, ritüellerine ve 

değerlerine saygı duymalıdır (Martinez,2011). 

Beaussant ve arkadaşları (2021), palyatif bakımda spiritüel bakım 

yeterliliklerini tanımlamışlardır. Bu yeterlilikler; spiritüaliteyi insanın ayrılmaz 

bir parçası olarak kabul etme, şefkatli bir yaklaşım sergileme ve aktif dinleme 

becerisine sahip olma, spiritüel bakımı hasta merkezli, gizlilik esasına dayalı ve 

saygılı bir biçimde uygulayabilme, hastaların manevi ihtiyaçlarını 

sorgulayabilme, bireyin özerkliğine, inançlarına ve değerlerine saygı gösterme ile 

bakım verenin kendi manevi algılarının farkında olması şeklinde ifade edilmiştir. 

Hemşire, hasta, hasta yakınları ve multidisipliner ekip ile iş birliği yaparak 

spiritüel bakımın etkin bir şekilde gerçekleştirilmesine katkı sağlar (Caldeira ve 

Timmins, 2017). Palyatif bakım hemşiresi, spiritüel bakım sürecinde aktif 

dinleme, dokunma ve göz teması gibi iletişim becerilerini kullanarak bireye 

yanında olduğunu hissettirmeli; mahremiyetini ve onurunu korumalı, 

bireyselliğine ise daima saygı göstermelidir. Bu yaklaşımlar, hastanın anlamlı 

ilişkiler kurmasına ve dini ritüellerini yerine getirmesinin yanı sıra yoga, gevşeme 

egzersizleri gibi kendisini iyi hissettiren uygulamaları gerçekleştirmesine olanak 

tanır. Böylelikle hasta, kendi iç dünyasında huzur ve rahatlama duygusu 

yaşayabilir. Palyatif bakım hemşiresi, hastanın biricikliğini temel alarak 

geliştirdiği spiritüel bakım girişimleri aracılığıyla hem hemşirelik bakımının 

niteliğini güçlendirmekte hem de hastanın yaşam kalitesini artırmaktadır 

(Caldeira ve Timmins, 2017; Ghorbani et al.,2021). 

Palyatif Bakım Hemşiresi Spiritüel Bakımda Neler Yapabilir? 

Spiritüalite, anlam ve amaç duygunuzla bağlantı kurun: Palyatif bakım 

hemşiresinin kaliteli bir spiritüel bakım verebilmesi için öncelikle kendi spiritüel 

bakım ihtiyaçlarını sorgulaması gerekir. Bu durum kendi özünüz, hastalarınızla 

ve hemşireliğin doğasıyla daha derin bağlantı kurmanızı sağlayabilir. 

Karşılaştığınız acıların sizin ve bakım verdiğiniz bireyleri nasıl etkilediğini 

düşünebilirsiniz (Miller et al.,2023). 

Spiritüel bakımı, bütüncül palyatif bakımın temel bir bileşeni olarak kabul 

edin: Hemşire bütüncül bakım verebilmesi için bireyin spiritüel bakım 

ihtiyaçlarını değerlendirmeli ve buna yönelik bireylere özgü girişimlerde 

bulunmalıdır (Caldeira ve Timmins, 2017). Spiritüel bakım bireylerin içinde 

bulundukları durumlarla baş etmelerini, kendilerini daha huzurlu hissetmelerini 

ve ölüme hazırlanmalarına yardımcı olabilir (Alcorn et al., 2010). Ayrıca bu 

bakım sadece hastaya değil aile üyelerine ve yas sürecine de fayda sağlayabilir 

(Benites et al.,2021). 
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Bilinçli bir varlığı geliştirin: Hemşirenin ön yargılarının, hastalık ve ölümle 

ilgili korkularının farkında olması ve kendi özünü anlamlandırması onun, 

hastaların ve ailelerinin ihtiyaçlarının farkında olmasını ve spiritüel ihtiyaçlarının 

karşılanmasına daha açık olmasını sağlayabilir (Katseres and Rosa, 2019). 

Şefkat gösterin: Şefkat acıyı azaltmak için bilinçli eylemler içerir (Sinclair et 

al.,2016). Literatür şefkatin hasta üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu 

göstermektedir. Şefkatli bakım, hastaların kendi sağlığı üzerinde sorumluluk ve 

kontrol duygularının artmasını, sağlık hizmeti sunan kişilere karşı güvenin 

artmasını ve hastanın semptomlarında iyileşmenin ortaya çıkmasını sağlayabilir. 

Ayrıca sağlık çalışanlarının anksiyetesinin, mesleki ve duygusal tükenmişlik 

düzeyleri azalabilir (Sinclair et al.,2016). 

Spiritüalite ve Spiritüel manevi bakım ihtiyaçlarını düzenli olarak 

değerlendirin: Palyatif bakım hemşiresi, hasta ile ilk karşılaşmasında ve sonraki 

süreçler boyunca değerlendirme araçları ile spiritüel bakım ihtiyaçlarını 

değerlendirmelidir (Miller et al.,2023). Spiritüel ihtiyaçlar hakkında hasta ile 

konuşmak, hasta ile hemşire arasında bir bağ oluşmasını ve güven duygusunun 

gelişmesini sağlayabilir (Smith ve Lakin, 2022). 

Hastalarda ve kendinizde spiritüel bir krizi nasıl değerlendireceğinizi ve fark 

edeceğinizi öğrenin: Palyatif bakımda çaresiz kalınan anlar olabilir. Hemşire 

böyle anlarda desteğe ihtiyaç duyduğunun farkında olmalı, kendi bilgi ve 

becerimizin yetmediği durumlarda hastayı spiritüel bakım uzmanına 

yönlendirmesi gerekebileceğinin farkında olunmalıdır (Miller et al.,2023). 

Spiritüel değerlendirmeyi ve spiritüel bakımı eğitim ve öğretime entegre edin: 

Spiritüel bakımın önemli uygulayıcılarından biri olacak hemşirelik 

öğrencilerinin, etkili iletişim becerilerine sahip olmaları ve spiritüalite ile 

spiritüel bakım konularında yeterli bilgi, beceri ve profesyonel bir yaklaşım 

geliştirmeleri gerekmektedir (Estebsari et al., 2023; Kalkım vd., 2019). Bu 

bağlamda, hemşirelik eğitim programlarında spiritüalite ve spiritüel bakım 

kavramlarına yer verilmesi, öğrencilerin farkındalık düzeylerinin artırılması ve 

mesleki yeterliliklerinin güçlendirilmesi açısından kritik bir öneme sahiptir (Pour 

et al., 2017; Midilli et al.,2017).  

İş yerinde spiritüel refahı desteklemek için kanıta dayalı müdahaleleri dahil 

edin: Kanıta dayalı uygulamalar ve güncel literatürün takip edilmesi spiritüel 

bakımın kalitesinin artmasını ve devamlılığını sağlayabilir. Farkındalık 

meditasyonu, şükran uygulamaları, dua ve görselleştirme gibi müdahaleler 

uygulamaya dahil edilebilir (Miller et al.,2021; Miller et al.,2023; Rosa,2019). 

Sonuç 
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Palyatif Bakım hemşiresi, bütüncül bakımın bir parçası olan spiritüel bakımı 

uygulamalıdır. Böylece hastayla derin bir bağ kurabilir ve yaşamın son 

dönemindeki hastaların huzurlu, onurlu hissetmelerini sağlayabilirler. Palyatif 

bakım hemşiresi spiritüel bakım ihtiyaçlarını objektif bir değerlendirebilme 

yapabilmek için uygun araçları kullanmalı ve belirli aralıklarla değerlendirmesini 

gerçekleştirmelidir. Kanıta dayalı spiritüel bakımın devamlılığının sağlanması 

için güncel literatür ve uygulama rehberlerinden de faydalanmalıdır. 
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Hemşireler İçin Palyatif Bakımda Kelebek Modeli 

Meltem Kaya1 

Giriş 

Dünya Sağlık Örgütü palyatif bakımı “yaşamı tehdit eden durumlarla birlikte 

görülen sorunlarla karşı karşıya olan hastaların ve ailelerin yaşam kalitesini, 

ağrıyı, fiziksel, psikososyal ve spiritüel (manevi) boyuttaki diğer sorunları erken 

dönemde belirleyerek, kusursuz bir biçimde değerlendirerek ve tedavi ederek 

geliştiren bir yaklaşım” olarak tanımlamaktadır (WHO,2018). Latince kökenli bir 

kelime olan “Palliate (Palliare) kelimeden gelmekte olup “koruyucu” ya da 

“kapsayıcı” anlamındadır. İngilizce karşılığı ise “Palliative” olarak ifade edilmiş 

olup “hafifleten” veya “yatıştıran” anlamlarında kullanılmaktadır (Akay 2017; 

Sürmeli ve Akçiçek,2016). Palyatif bakım, çok boyutlu uygulamaya sahip olan 

bir bakım felsefesidir. Her hastanın biricikliğinin farkında olarak ona özgü 

bakımın yapıldığı, bütüncül bir yaklaşımının sergilendiği, aile desteğinin 

sağlandığı, yas sürecinde ailenin desteklendiği, birçok sağlık profesyonelinin el 

birliği ile yürüttüğü ve iletişimin son derece önemli olduğu bir süreçtir (Kıvanç, 

2017). Palyatif bakımda palyatif bakım hemşiresi, hasta, hasta yakını ve ekip 

arasında anahtar bir role sahip olup, doğrudan bakım kalitesini etkilemektedir 

(Özçelik, 2020).  

Palyatif Bakımda Model Kullanımı 

Kuram, kavramlara anlam kazandıran, onları önermeler yoluyla açıklayan, 

model ise kavramlar arasındaki ilişkinin fiziksel veya sembolik ifadesi olarak 

tanımlanmaktadır (Dağcı, 2019). Hemşirelik model ve kuramları, hasta/sağlıklı 

bireyin değerlendirilmesini, verilerin toplanmasını ve organizasyonunu, analiz 

edilmesini, verilerin raporlanmasını sağlayarak hemşirelere kritik düşünme ve 

hemşirelik bakımına karar verme süreçlerinde rehberlik sağlamaktadırlar. 

Hemşirelik kuram ve modellerinin kullanımı; mesleğin gelişimi ve 

profesyonelleşmesine katkı sağlamakta, bakım standartlarının oluşumuna zemin 

hazırlamakta ve hemşirelik bakımının sistematik bir biçimde sunulmasını 

mümkün kılarak bakım kalitesinin artırılmasına önemli ölçüde katkıda 

bulunmaktadır (Dağcı, 2019). 

Bu bölümünde hemşirelere palyatif bakım uygulamalarında rehberlik 

edebilecek yeni bir bakım modeli olan “Palyatif Bakımda Kelebek Modeli” 

önerilmektedir. Modelin geliştirilme sürecinde, hemşirelik disiplininin kuramsal 

temellerinden yararlanılmıştır. Özellikle Florence Nightingale’in Çevre Teorisi, 

 
1 Öğr. Gör., Öğretim Görevlisi, Sağlık Bakım Hizmetleri Bölümü, Sağlık Hizmetleri 

Meslek Yüksekokulu, Karabük Üniversitesi, ORCİD: 0000-0003-4525-2327 
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Maslow’un İhtiyaçlar Hiyerarşisi, Faye Glenn Abdellah’ın 21 Hemşirelik 

Problemi, Virginia Henderson’un Hemşirelik Bakımında 14 Temel Gereksinim 

Teorisi, Sister Callista Roy’un Adaptasyon Modeli ve Katharine Kolcaba’nın 

Konfor Teorisi bu modelin oluşumuna yön veren temel kuramsal çerçeveleri 

oluşturmaktadır. Bu kuramsal dayanaklardan hareketle geliştirilen Palyatif 

Bakımda Kelebek Modeli, palyatif bakım sürecinde hastanın bütüncül olarak 

değerlendirilmesini, temel gereksinimlerinin karşılanmasını, konforunun 

artırılmasını ve uyum sürecinin desteklenmesini amaçlayan özgün bir yaklaşım 

olarak sunulmaktadır. 

Palyatif Bakımda Kelebek Modelinin Hemşirelik Metaparadigmalarına 

Göre Tanımları 

İnsan  

Yaratılmış varlıklar içerisinde en değerli konumda yer almaktadır. Bu nedenle 

insana yönelik tüm tutum ve davranışlarda temel ilke, onun değerine uygun bir 

saygı göstermek olmalıdır. İnsana duyulan bu saygı yalnızca doğumdan ölüme 

kadar olan süreçle sınırlı kalmamakta, ölüm sonrasını da kapsamaktadır. İnsan 

doğasına bakıldığında, ruh ve bedenden oluşan ayrılmaz bir bütün olduğu 

görülmektedir. Ruh ve bedenin birbirinden ayrı değerlendirilemeyeceği gerçeği, 

bütüncül insan anlayışını ortaya koymaktadır. Bu bağlamda, bireyde herhangi bir 

hastalık ortaya çıktığında yalnızca hastalığın kendisi değil, bütün bir insan 

kavramı dikkate alınmalı; bireye biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyal ve 

spiritüel yönleriyle bütüncül bir bakış açısı geliştirilebilmelidir (Flarey, 2024; 

Ambushe, 2023). 

Özellikle birey ile sürekli etkileşim halinde bulunan hemşirelerin, görünenin 

ötesinde görünmeyen gereksinimleri de fark edebilmesi büyük önem 

taşımaktadır. Her birey kendine özgü özellikler taşımakta olup, bu nedenle 

bireyleri tanımak, anlamak ve gereksinimlerini belirlemek hemşirelik bakımının 

temel sorumluluklarındandır. İnsanın yaşamı boyunca çeşitli ihtiyaçları 

bulunmakta, bu ihtiyaçların karşılanması yaşam kalitesinin sürdürülebilmesi 

açısından zorunlu hale gelmektedir (Miller, 2023; Jasemi, 2017). Son dönem 

palyatif bakım sürecinde insana saygı kavramının göz ardı edilebileceği 

düşünülmektedir. Özellikle bu dönemde, yalnızca bedensel hastalıklara 

odaklanmak ya da tedavisi olmayan hastalıklar için bireye rahatsızlık verici 

girişimlerde bulunmak, hastanın gerçek gereksinimlerinin göz ardı edilmesine 

yol açabilmektedir. Oysa palyatif bakım sürecinde bireyin bütüncül ihtiyaçlarının 

karşılanması, insana saygının en somut göstergesi olarak değerlendirilmelidir 

(Kennedy, 2016; Bertaud, 2025). 

İnsan akıl sahibi bir varlıktır ve aklını kullanma becerisiyle değer 

kazanmaktadır. Ancak hastalık, bireyin bağımsızlığını kaybettiği, güçsüzleştiği 
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ve kendini değersiz hissettiği bir süreç olarak yaşanabilmektedir. Bu nedenle 

hemşirelik bakımında temel amaç, bireyi bu olumsuz durumdan çıkararak 

fiziksel, psikolojik ve ruhsal açıdan yeniden güçlendirmek; onun onurunu ve 

değerini korumak olmalıdır. Bu noktada Kolcaba’nın Konfor Teorisi hem fiziksel 

hem de psikososyal anlamda bireyin rahatlatılmasının, onur ve değer duygusunun 

yeniden inşasında önemli olduğunu vurgulamaktadır (Kolcaba, 2003). Son anına 

kadar yaşam kalitesini arttırarak, konforunu sağlayarak, kendi kararlarını vermesi 

sağlanarak değerli bir varlık olduğunun farkına vardırılmalıdır. Düştüğü bu 

değersizlik çukurundan çıkarıp kendi öz değerine ulaştırılmalıdır. Bu modelde 

insan her şeyin merkezindedir. 

Palyatif bakımda kelebek modelinde merkeze yerleştirilen hasta konumundaki 

birey ve etrafındaki diğer insanlar onun son zamanlarında onurlu, konforlu, 

ağrısız ve yaşam kalitesinin en yüksek seviyede sağlanarak son yolculuğuna 

uğurlanmasını sağlamak amacıyla yer almaktadırlar. Bu süreçte insana olan 

saygının, iletişimin devam ettirilmesi önemlidir. Bu modeldeki asıl amaç 

bedendeki hastalığı tedavi etmek değildir, burada önemli olan asıl odak noktamız 

bedenindeki rahatsızlıkları kontrol altına alıp ruhunu acılardan kurtarmak, 

onuruna saygı duymak ve konforunu, kendi yaşam kalitesini arttırıcı 

planlamalarda bireyin aktif rol almasını sağlamaktır. 

Çevre 

Florence Nightingale’in çevresel teorisi, bireyin iyileşme sürecinde çevrenin 

belirleyici olduğunu vurgular; temiz hava, su, aydınlık, hijyen ve uygun 

beslenmeye dayalı bir ortamın sağlanmasının, hastanın kendi iyileştirme 

mekanizmalarının etkin çalışmasına katkı sunduğunu ortaya koyar (Nightingale, 

1860/2020; Smith, 2024). Bu yaklaşım, çevrenin aktif biçimde düzenlenerek 

sağlık sonuçlarının iyileştirilmesi gerektiğini savunur (Dossey, 2021). 

Palyatif bakım bağlamında çevresel düzenleme, hastanın yaşam kalitesini 

artırmak, konforunu sağlamak ve onurlu bir ölüm sürecine destek olmak 

açısından kritik önemdedir. Ölüm sürecinde sosyal etkileşim, olumlu dikkat 

dağıtıcılar, mahremiyet, kişiselleştirme ve ev ortamını andıran düzenlemelerin 

sağlanması hem hasta hem de aile deneyimini olumlu yönde etkilemektedir 

(Ellington et al., 2018). Öte yandan, fiziksel çevrenin yetersiz tasarlanması, 

bakım kalitesini ve hasta yakınlarının deneyimini olumsuz etkileyebilmektedir 

(Cheng et al., 2022). 

Palyatif bakımda kelebek modeli, hastanın çevresinin bireysel 

gereksinimlerine uygun şekilde düzenlenmesi gerektiğini vurgular. Hastanın 

ölüm sürecini nerede geçirmek istediğini belirtmesi, uygulama açısından kritik 

bir başlangıçtır. Tercih edilen çevrenin bu doğrultuda düzenlenmesi, yaşam 

kalitesini artırırken; hasta yakınlarının sürece katılımı ise onların yas sürecinde 
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psikolojik olarak daha güçlü hissetmelerine katkı sağlamaktadır. Ayrıca, hastanın 

son döneminde yanında bulunmasını istediği yakınlarıyla ve kişisel eşyalarıyla 

çevrili olması, huzurunu artıran önemli bir faktördür (Pereira and Fonseca, 2021). 

Bununla birlikte, güvenli bir çevrenin sağlanması özellikle son dönem palyatif 

bakım hastalarında travmatik deneyimlerin önlenmesi adına büyük önem taşır. 

Bu bağlamda, enfeksiyon riskine karşı önlemler almak ve mikroorganizmalardan 

korunmayı sağlamak, hastanın yaşam kalitesinin korunmasına doğrudan katkıda 

bulunur (WHO, 2020). 

Son yıllarda yapılan araştırmalar, entegre palyatif bakım yaklaşımlarının, ileri 

evre kanser hastalarında yaşam kalitesini artırdığını, kaygı ve depresyon 

düzeylerini azalttığını ve aile memnuniyetini yükselttiğini göstermektedir (Zhang 

et al., 2025). Benzer şekilde, ileri kalp yetmezliği hastalarında uygulanan hospice 

bakım, fonksiyonel yetkinlik, duygusal iyilik hâli ve genel yaşam kalitesinde 

anlamlı iyileşmeler sağlamaktadır (Lee et al., 2024). 

Sağlık/Hastalık 

İnsan ölümlü bir varlıktır; yaşamın kaçınılmaz bir gerçeği olan ölüm bilinci, 

bireyin varoluşsal deneyimlerinin merkezinde yer almaktadır (Yalom, 2008). 

İnsan, bir gün mutlaka öleceğini bilmesine rağmen çoğu zaman hiç 

ölmeyecekmiş gibi yaşamını sürdürür. Yaşam süreci içerisinde çeşitli nedenlerle 

bireyin sağlığı bozulabilir. Bu bozulmalar yalnızca bedensel hastalıklar 

biçiminde değil, aynı zamanda ruhsal sorunlar şeklinde de ortaya çıkabilir (WHO, 

2022). 

Nitekim pek çok bedensel rahatsızlığın, psikososyal stresörler ve ruhsal 

yüklerin etkisiyle tetiklendiği ya da ağırlaştığı bilinmektedir (Kiecolt-Glaser et 

al., 2018). Birey, ruhsal açıdan zorlayıcı deneyimlerden arınmadığında bu durum 

hem bedensel hem de ruhsal sağlık sorunlarının gelişimine yol açabilmektedir. 

Dolayısıyla, insanın akıl sahibi ve aklını kullanabilen bir varlık olması, sağlığını 

koruyucu davranışları benimsemesi ve zararlı eylemlerden uzak durması 

açısından önemlidir. Kendi sağlığını koruma yönünde bilinçli davranışlarda 

bulunan, aynı zamanda ruhsal ve manevi yönden özünü arındıran bireylerin daha 

yüksek bir sağlık düzeyine sahip olabileceği ifade edilebilir (Snyder and Lopez, 

2021). Aksi durumlarda ise, beden ve ruh bütünlüğünde çeşitli hastalıkların 

ortaya çıkması kaçınılmazdır. 

Hemşirelik 

Hemşirelik, bireylerin, ailelerin ve toplumun sağlık gereksinimlerine 

odaklanan; iyi oluşa ulaşmalarını sağlamak için hemşirelik sürecini etkin biçimde 

kullanan bilim ve sanattan oluşan bir meslektir (Black, 2020). Hemşire de bir 

insan olarak öncelikle kendi duygu, düşünce, önyargı ve yetersizliklerinin 
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farkında olmalıdır. Öz farkındalık düzeyi gelişmiş bir hemşire, bu olgunluğa 

ulaştığında karşısındaki bireyi bütüncül bir yaklaşımla değerlendirebilir (Epstein 

and Krasner, 2013). 

Bu nedenle hemşireler ve diğer sağlık profesyonelleri, palyatif bakım 

sürecinde yaşamı, ölümü ve hasta deneyimini anlayabilmek; hastaya onurlu bir 

ölüm süreci sunabilmek için mutlaka eğitim almalıdır (Gamondi et al., 2013). 

Palyatif bakımda hemşire, merkezde yer alan hastanın yaşam kalitesini 

yükseltmek amacıyla diğer ekip üyeleri ve hasta yakınlarıyla sürekli iletişim 

içinde bulunmalıdır. Çünkü hemşire, her iki grupla da en sık etkileşim halinde 

olan profesyoneldir (Ferrell and Coyle, 2015). 

Palyatif bakımda kelebek modelinde, sağlık profesyonellerinin amacı, 

hastanın konforunu artırmaya yönelik gerekli girişimlerle onurlu bir ölümü 

desteklemektir. Bu süreçte karar verme mekanizmalarında hastanın aktif rol 

alması önemlidir (Duggleby and Wright, 2020). Hasta yakınları istekli oldukları 

takdirde, bakım sürecine katılımları teşvik edilmelidir. Böylelikle, ölüm 

sürecinde hastanın kendini daha iyi hissetmesine katkı sağlanırken, yakınlarının 

da bu süreci daha anlamlı ve kabul edilebilir biçimde deneyimlemeleri mümkün 

olur (Hudson et al., 2017). 

Palyatif bakımda yalnızca fiziksel semptomların giderilmesi değil, aynı 

zamanda hastanın duygusal ve psikososyal gereksinimlerinin karşılanması da göz 

önünde bulundurulmalıdır (WHO, 2020). Bu nedenle, son dönem palyatif bakım 

hastalarının bireysel gereksinimleri, istekleri ve son dilekleri dikkate alınmalı ve 

mümkün olduğunca yerine getirilmelidir (Radbruch et al., 2020). Palyatif 

Bakımda Kelebek modelinde hemşirenin en önemli sorumluluklarından biri, 

hastanın güven duygusunu pekiştirmektir. Bu güven ilişkisi kurulduğunda, hasta 

içsel huzursuzluklarına neden olabilecek pişmanlıklarını, öfke ve kırgınlıklarını 

ifade edebilir; aynı zamanda helallik alma arzusu gibi manevi ihtiyaçlarının 

karşılanması da mümkün hale gelir (Puchalski et al., 2014). 
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Palyatif Bakımda Kelebek Modelinin Hemşirelik Metaparadigmaları 

dışındaki temel kavramları 

 

Şekil 1 Palyatif Bakımda Kelebek Modeli ve Modelin Kavramları 

Hasta 

Palyatif Bakımda Kelebek Modelinin merkezi, birey olarak hastadır. Model, 

son dönem hastanın bireysel değerlendirilmesine dayalı olarak, tedavi odaklı 

olmayan bir yaklaşımı benimser; tedavisi olmayan durumlarda acı verici 

uygulamalardan kaçınılmasını ve hastanın yaşam kalitesini artıracak 

müdahalelerin uygulanmasını hedefler (Ferrell and Coyle, 2015; Radbruch et al., 

2020). Bu bağlamda, ağrının giderilmesi, huzur ve konforun artırılması modelin 

temel amaçlarını oluşturmaktadır. Modelde hasta ile ilgili tüm planlamalar, 

bireye saygı çerçevesinde yürütülmekte ve iyi, onurlu bir ölüm sağlama amacı 

doğrultusunda şekillendirilmektedir (Kolcaba, 2003). 

İyi ölüm 

Palyatif Bakında Kelebek Modeli, herkesin iyi bir ölüm hakkına sahip olduğu 

ilkesinden hareket etmektedir. İyi ölüm, hastanın yaşamının son döneminde arzu 

ettiği ortamın oluşturulması; ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların 

giderilmesi; hasta ve yakınları arasında etkileşimin desteklenmesi, ölümü 

kabullenme sürecinin kolaylaştırılması, hastanın ve yakınlarının birbirleriyle 
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vedalaşabilme fırsatına sahip olması ve son zamanların kaliteli ve konforlu bir 

şekilde geçirilmesi olarak tanımlanmaktadır (Ferrell and Coyle, 2015; Radbruch 

et al., 2020). Bu yaklaşım, Palyatif Bakında Kelebek Modelinde modelin 

antenlerinden biri olarak yer almakta ve iyi ölümün sağlanmasına yönelik bakım 

uygulamalarının temel yönelimini oluşturmaktadır. 

Yaşam kalitesi 

Hastaların hastalıkları nedeniyle yaşadıkları acının azaltılmasına yönelik 

bakım, öncelikle ağrının etkin bir şekilde giderilmesini ve diğer semptomların 

kontrol altına alınmasını içerir. Ayrıca gereksiz tıbbi müdahalelerden kaçınmak 

ve her yeni günde hastanın iyi oluş hâlini desteklemek de bu sürecin önemli 

bileşenlerindendir (Ferrell and Coyle, 2015; Radbruch et al., 2020). İyi bir ölüm 

sürecinin sağlanabilmesi için, hastanın yaşam kalitesinin artırılması kritik bir 

hedef olarak kabul edilmektedir. Palyatif Bakında Kelebek Modelinde, yaşam 

kalitesinin artırılmasına odaklanan bu yaklaşım, modelin bir diğer temel anteni 

olarak işlev görmektedir. 

Konfor 

Palyatif Bakımda Kelebek Modeli çerçevesinde, hastanın iyi ölümü sürecinde 

konforunun sağlanması temel bir gerekliliktir. Konforun sağlanabilmesi için, 

hastanın bireysel özellikleri dikkate alınarak kapsamlı bir değerlendirme 

yapılmalı ve ona özgü bakım girişimleri planlanıp uygulanmalıdır (Kolcaba, 

2003). Bu bağlamda konfor, yalnızca bedensel semptomların giderilmesiyle 

sağlanamaz; örneğin ağrının dindirilmesi tek başına hastanın tam konforunun 

sağlandığını göstermez. Gerçek konfor, hastanın bütüncül olarak ele alınmasını 

gerektirir ve hem bedensel, psikolojik ve spiritüel boyutlarını hem de fiziksel ve 

sosyal çevresini kapsamalıdır (Ferrell and Coyle, 2015). 

Hastanın konforunun sağlandığı, ancak tüm bu boyutlarda bütüncül 

yaklaşımlar uygulandığında ve yapılan müdahalelerin hasta tarafından sözlü veya 

sözsüz biçimde geri bildirimi alındığında değerlendirilebilir. Böylelikle, konfor 

yalnızca geçici semptom yönetimi değil, bireyin yaşam kalitesini artıran kapsamlı 

bir bakım yaklaşımıyla temin edilmiş olur (Kolcaba and DiMarco, 2005). 

Vaka yönetimi 

Her hastanın son dönem ihtiyaçları, bireysel fiziksel, duygusal, ruhsal, manevi 

ve sosyal durumlarına göre farklılık göstermektedir (Ferrell and Coyle, 2015). Bu 

nedenle, palyatif bakım sürecinde veri toplama, bakım planlarının oluşturulması, 

hedeflerin belirlenmesi, uygulanacak girişimlerin planlanması ve sonuçların 

değerlendirilmesi sistematik bir şekilde yürütülmelidir (Radbruch et al., 2020). 

Kelebek Modeli çerçevesinde, her hasta için bireyselleştirilmiş bir vaka yönetimi 
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planı geliştirilmesi ve tüm multidisipliner ekip üyelerinin bu planı eksiksiz 

uygulaması önerilmektedir. 

Bireyselleştirilmiş vaka yönetimi sayesinde, ekip üyeleri rollerini ve 

sorumluluklarını net bir biçimde bilmekte, hastada gözden kaçabilecek durumlar 

minimize edilmekte ve iyi ölüm süreci kesintisiz bir şekilde devam etmektedir 

(Hudson et al., 2017). Ayrıca, ani gelişebilecek kriz durumlarında hızlı müdahale 

olanağı sağlanmakta, vakit kaybı önlenmekte ve hastanın bakım sürecinden 

olumsuz etkilenmesi engellenmektedir. Bu yaklaşım, potansiyel krizlerin 

önceden öngörülmesine ve gerekli önlemlerin alınmasına da imkân tanımaktadır 

(Duggleby and Wright, 2020). 

Hasta yakını 

Palyatif bakım kelebek modeline göre, hastanın yanında bulunmasını tercih 

ettiği kişiler, bakım sürecinde kritik bir rol oynamaktadır. Bu kişilerin hasta ile 

birlikte süreçte yer alması, hem hastanın duygusal ve psikososyal iyilik hâlini 

desteklemekte hem de yakınlarının yas sürecine uyumunu kolaylaştırmaktadır 

(Hudson et al., 2017). Hasta yakınları, istekleri doğrultusunda hastanın bakımına 

aktif olarak katılabilirler; bu katılım süreci boyunca ekip tarafından gerekli 

hazırlık ve destek sağlanır (Ferrell and Coyle, 2015). Böylelikle hem hastanın 

hem de hasta yakınlarının bakım hizmetine yönelik memnuniyet düzeyi 

artırılabilmektedir. Ayrıca, hasta yakınları, bakım sürecinde sürekli olarak hem 

hastayla hem hemşire hem de diğer ekip üyeleriyle iletişim hâlinde bulunur, bu 

da bakımın bütüncül ve koordine biçimde yürütülmesine katkı sağlamaktadır 

(Paiva, Carvalho, and Maia, 2021). 

Ekip 

Palyatif bakım bir ekip işidir. Bu ekipte onkoloji doktoru, hemşire, psikolog, 

manevi destek uzmanı gibi birçok sağlık profesyoneli yer alır. Modele göre, ekip 

her bir hasta için vaka yönetimi oluşturmalı ve uygulamalıdır. İnsanın 

biricikliğine saygı duyan ve bütüncül bir yaklaşım esastır. Hemşire, palyatif 

bakım sürecinde hasta ve ailesine bütüncül bakım sağlayarak onların fiziksel, 

psikososyal ve spiritüel gereksinimlerini karşılamayı amaçlayan multidisipliner 

ekibin merkezinde yer almaktadır (Ferrell and Coyle, 2015). Yaşamı tehdit edici 

hastalıklarda birey ve ailelerin yaşam kalitesini güçlendirmek amacıyla bakım 

uygulayan palyatif bakım hemşiresi aktif bir role sahiptir (Paiva et al., 2021). 

Ayrıca palyatif bakım hemşiresi, multidisipliner ekibin etkin ve kesintisiz iletişim 

süreçlerinin sürdürülmesinde merkezi bir rol üstlenmektedir (Ferrell & Coyle, 

2015; Paiva, Carvalho, and Maia, 2021). 
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Sonuç ve öneriler 

Palyatif Bakımda Kelebek Modeli, hastaların onurlu, huzurlu ve konforlu bir 

şekilde yaşamlarının son dönemine eşlik edilmesini amaçlamaktadır. Bu 

doğrultuda, modelin palyatif bakım hastalarında uygulanması ve 

kullanılabilirliğinin test edilmesi önerilmektedir. Söz konusu model aracılığıyla 

hemşirelerin mesleki rollerini profesyonel bir biçimde yerine getirebilecekleri, 

merkezde yer alan hastayı bütüncül olarak değerlendirebilecekleri, ekip-hasta-

hasta yakını etkileşiminde güçlü bir iletişim sağlayarak hemşirelik bakımının 

kalitesini artırabilecekleri öngörülmektedir. Böylelikle, hastaların yaşam kalitesi 

ve konforu yükseltilirken, aynı zamanda iyi ve onurlu bir ölümün 

gerçekleşmesine katkı sunulabileceği düşünülmektedir. 
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Afetlerde Acil Sağlık Hizmetleri Kapsamında Olay 

Yeri Yönetimi 

Emine Sevinç Postacı1 

1. GİRİŞ 

Afet, etkilenen toplumda ani bir şekilde ölüm, yaralanma ve hastalıkların 

artmasına, sağlık alt yapısının ve rutin hizmetlerinin tahrip olmasına ve 

aksamasına, çevreyi olumsuz etkileyerek bulaşıcı hastalık ve başka sağlık 

sorunlarına, ruh sağlığı problemlerine ve nüfus hareketliliklerine neden 

olabilmektedir (Tekeli Yeşil, 2021). 

Afetlerde acil sağlık hizmetleri, özellikle yerinde ilk müdahale ve hızlı sağlık 

hizmeti sunulması açısından çok kritik bir rol oynar. Olay yeri yönetimi, afet 

sonrası hayat kurtarma çabalarının etkinliğini artıran ve düzenli bir şekilde 

yapılmasını sağlayan bir süreçtir. Bu yönetim, özellikle acil durumlar için çok 

önemli olan lojistik, koordinasyon, iletişim ve kaynak yönetimini içerir (Çiftçi, 

2025). 

Afet durumunda sahada daha nitelikli ve kapsamlı acil sağlık hizmeti 

sunabilmek için oluşturulan Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE), gönüllü 

sağlık personelinden oluşan Sağlık Bakanlığı Acil Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü’ne bağlı olarak 2004 yılında kurulmuştur. UMKE afetler ve tüm acil 

sağlık hizmeti gerektiren durumlarda donanımı ve tecrübesiyle, yardıma yetişen 

bir ekiptir. UMKE aldığı özel eğitimlerle olay yeri triyajını, tıbbi müdahaleyi ve 

nakil hazırlıklarını sağlar. Diğer sivil toplum kuruluşları ile ve ulusal kuruluşlar 

ile işbirliği yapar ve bu görevlerini yurt içi ve yurtdışında icra eder (Çiftçi, 2025).  

Afetlerde olay yeri yönetimi afetlerin zararların azaltılabilmesi için afet 

öncesi, afet sırası ve afet sonrasında yapılması gereken medikal yönetsel, yasal 

ve teknik çalışmaları belirleyen ve uygulamaya aktaran bir olaya zamanında, 

uygulama yapabilmeyi sağlayan ve her olaydan çıkarılan derslerin ışığında 

mevcut sistemi geliştiren yönetim biçimidir (Nations, 2018). 

2. AFETLERDE OLAY YERİ YÖNETİMİNDE BAŞLICA ADIMLAR  

2.1 Olay Yerine Hızlı Erişim ve Güvenlik 

Acil sağlık hizmetlerinin saha yönetimi acil yardım çağrısı ile başlar. Büyük 

afetlerde veya özellikli bölgelerde iletişim alt yapıları, eğer alt yapı ve baz 

 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek 
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istasyonları zarar gördüyse, acil sağlık hizmetleri telsizler aracılığıyla  iletişim  

sağlanabilir.  

• Güvenlik önlemleri: Afet bölgesine ulaşan sağlık ekipleri, öncelikle 

olay yerinin güvenliğini sağlamalıdır. Tehlikeli maddelerin varlığı, yapısal çöküş 

tehlikesi ve çevresel risk faktörleri göz önünde bulundurulmalıdır. Yeterli 

önlemler alınmadığında hem yaralıların hem de sağlık çalışanlarının hayati riski 

oluşabilir.  

• Risk değerlendirmesi: Olay yerine gelen ilk ekipler, bölgedeki riskleri 

analiz eder ve sağlık hizmetlerinin verileceği alanlar belirlenir. Olay yeri 

değerlendirmesi yapan ekipler, olası tehlikeler için önlemler alarak afetin daha da 

büyümesini engelleyebilir. Risk değerlendirmesi tek seferlik değil sürekli 

yapılması gereken bir süreçtir (Sönmez, 2025). 

2.2 Acil Durum Müdahale Planı 

• Triyaj (Sınıflandırma): Olay yerinde yaralıların durumu değerlendirilip 

önceliklendirilmeli. Acil, ciddi, orta ve hafif yaralılar arasında ayrım yapılmalıdır. 

Triyaj, sınırlı kaynaklarla en hızlı şekilde hayat kurtarılmasını sağlayacaktır.  

Afet durumunda olay yerinin çevresinde güvenli bir bölgede tedavi ünitesi 

kurulmalıdır. Triyaja göre bu tedavi ünitelerine yaralılar taşınmalıdır. Bu ünitede 

yine triyaj yapılarak hastanın tahliyesi yapılmaya çalışılmalıdır. Komuta tıbbi 

iletişim koordinatörü tahliyesi yapılan hastaların ciddiyeti ve özellikli ihtiyacının 

olması durumuna göre gerekli olan en doğru sağlık tesisini seçip kara ambulans 

direktörü ile iş birliği yaparak sevki gerçekleştirmelidir.  

Afet bölgesinde sağlık tesisi yakın ise daha az hasar görmüş yaralılar kendi 

imkanlarıyla ya da bölgedeki gönüllülerin yardımıyla en yakın sağlık kuruluşuna 

ayaktan kendileri başvurabilmektedir. Bu triyaj şekline de ters triyaj adı 

verilmektedir.  

Ters triyaj durumu daha kritik olan hastalara müdahalenin gecikmesine ve afet 

bölgesine en yakın tesiste ekstra yoğunluğa yol açmaktadır. Bu konuda 

koordinatörler tarafından yapılması gereken kendiliğinden gelen gönüllü ekibin 

koordinasyonudur.  

Gönüllü ekiplerin iyi yönetilemediği durumlar kargaşaya sebep olur. Her afet 

yönetim planında gönüllü yardımcıların nasıl koordine edileceğine dair bir bölüm 

bulunmalıdır.  

• Acil sağlık hizmetlerinin sunulması: Yaralıların olay yerinde temel 

stabilizasyonu sağlanmalı; kanama kontrolü, hava yolu açıklığının korunması, 



32 

solunum desteği, dolaşım desteği ve kırık stabilizasyonu gibi temel işlemler 

uygulanmalıdır (Organization, 2021). 

2.3 Ekip Koordinasyonu ve İletişim 

• Merkezileştirilmiş Komuta: Olay yeri yönetiminde birden fazla kurum 

yönetiminin birleşmesi ile komuta merkezi oluşturulur Bu merkez, sağlık 

ekiplerinin koordinasyonunu sağlayarak, hangi alanlarda hangi ekiplerin 

çalışacağını, yaralıların hangi hastaneye sevk edileceğini ve kaynakların nasıl 

kullanılacağını  belirler. Olay yönetim personeli ile operasyon, lojistik, planlama, 

finans ekip sorumluları da bilgi verir.  

• İletişim hatları: Sağlık hizmetleriyle ilgili bilgi ve talimatlar, afet 

yönetim merkezi ile sürekli iletişimde olmalıdır. Ayrıca, afet alanındaki farklı 

sağlık ekipleri arasında koordinasyon sağlanmalıdır. İletişim kanalları telsiz, 

uydu telefonu ve mobil cihazlar üzerinden kesintisiz şekilde sürdürülmelidir. 

Ayrıca sağlık ekipleri, güvenlik güçleri, itfaiye, afad, yerel yönetimler ve gönüllü 

kuruluşlarla koordinasyon halinde çalışmalıdır. 

• Koordinasyon: Afet bölgesindeki sağlık hizmetlerinin, itfaiye, arama-

kurtarma ekipleri, yerel yönetimler ve gönüllü kuruluşlarla uyumlu bir şekilde 

çalışması sağlanmalıdır. 

2.4. Sağlık Hizmetlerinin Lojistiği 

• Tıbbi malzeme ve ilaç temini:  

Afetzedelerin temel ihtiyaçlarının ve kullanılan veya ileriki günlerde 

gerekliliği öngörülen materyal kaynaklarının da durum tespitinin yapılması bir 

afet yanıtıdır. Tıbbi lojistik birimi bu tıbbi yanıttan sorumlu yegâne birimdir. 

Tıbbi lojistik biriminin görevini eksiksiz, hızlı bir biçimde yerine getirmesi için 

bazı ilkeler çerçevesinde çalışması gerekmektedir bunlar,  

- Zarar vermemek 

- Kabul edilen değerlere bağlı kalmak 

- Kalitenin esas olması 

- Sadece medikal profesyonellerinin ilaç, malzeme ve ekipman sipariş 

verebilmesi 

- Zincir( ihtiyacın belirlenmesi, sipariş, tedarik, transport, depolama, 

dağıtım) 

- Güvenlik 

Lojistik ekibi diğer ekipler için de gerekli olan her şeyin ikmali ve iletiminden 

sorumludur. İletişim için gerekli ekipmanlardan, arama kurtarma malzemeleri, 

kurtarıcı ekip için gıda, yakıt ikmali ve olay yerinde tıbbi hizmette sunuluyorsa 
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gerekli olan medikal ekipman taşınmasına kadar geniş bir iş lojistiğinden 

sorumludur.  

Afet bölgesinde, gerekli tıbbi malzeme, ilaç ve araç gereçlerin en hızlı şekilde 

temin edilmesi ve kullanılabilir hale getirilmesi sağlanmalıdır (Ekinci, 2019). 

• Taşıma: Olay yerinden yaralıların güvenli bir şekilde hastanelere veya 

daha güvenli bölgelere taşınması için ambulans, helikopter veya diğer taşıma 

araçları kullanılabilir.  

2.5. Psiko-sosyal Destek 

• Yaralılara ve yakınlarına psikolojik destek: Afet sonrası psikolojik 

travmalar büyük bir sorun olabilir. Acil sağlık hizmetleri kapsamında, hem 

yaralılar hem de afet bölgesindeki diğer kişiler için kriz müdahale ekipleri de 

devreye girebilir. Mümkünse ekip lideri her hastanın kısa psikiyatrik 

özgeçmişinin alınması faydalı olabilir (Özyer & Dinçer, 2020).  

• Ekip içi psikolojik destek: Olay yerindeki sağlık personelinin de 

psikolojik olarak etkilenmesi olasıdır. Bu nedenle ekip içi psikososyal destek 

hizmetleri de sağlanmalıdır (Ottisova, 2022.). Afetzedeye yardım ederken travma 

etkenlerine maruz kalmış sağlık personeli de psikolojik desteğe ihtiyaç 

duymaktadır. Personelin afet durumunda göstereceği motivasyon ve hazır 

bulunuşluğunun  değerlendirilmesi önemlidir. Afetten bağımsız sosyal hayatları 

ile ilgili sorunları olabilecek çalışanlarda bu süreçte göz önüne alınmalıdır. 

Gönüllüler ve sağlık personeli arasında güvenlik ve destek ekiplerinin birlikteliği 

de önem arz etmektedir (Bozdereli Berikol, 2019). Bunların dışında afet 

yönetiminde sağlık çalışanlarının psikolojik ilk yardım konusunda, 

- Bilgi edinme yönlendirme, destek ve güvenlik için afet dışındaki bölge 

ile temasa geçmeleri, 

- Geçmişte stresle baş etme yöntemlerini hatırlamaları, 

- İyi şeyler düşünmeyi sağlama, 

- Başarıları, yardımları hatırlama, hatırlatma, 

- Tükenmişlik sendromunu azaltmaya yönelik çalışma saatlerini makul 

tutmaya çalışma, 

- Bütün sorunları çözmeye çalışmama, 

- Olumsuz başa çıkma yöntemlerinden uzak durma, 

- Yardım ekibindeki kişilerle paylaşımlar ve birbirini desteklemesini 

sağlama, 

- Sevdikleri ile iletişim, 
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- Dinlenme, kendine zaman ayırma gibi ilkelere dikkat edilmesi 

gerekmektedir. 

Ayrıca afetzedelerin şiddet hedefi olabileceklerini bilmeleri ve öngörmeleri 

durumunda verebileceği hasardan korunmaya karşı tedbirli olmalıdır (Bozdereli 

Berikol, 2019).  

2.6. Acil Sağlık Ekiplerinin Eğitimi ve Hazırlığı 

• Afet eğitimi: Acil sağlık hizmetleri ekipleri, afet ve acil durumlara 

yönelik düzenli eğitimler almalı ve tatbikatlar yapmalıdır. Bu eğitimler, olası afet 

durumlarında hızlı ve etkili müdahale yapabilmelerini sağlar. Afete hazırlığın bir 

parçası olarak afet eğitiminin iki amacı vardır. Afetlerin önlenmesi; Zarar 

azaltma. Afet eğitimleri ile varılmak istenilen hedefler; 

Esneklik: Bir sistem, değişen koşullara (teknoloji, kurtarıcı, yöntem) başarılı 

bir şekilde uyum sağlayabiliyorsa esnektir. 

Ölçülebilirlik: Bir öğe, çoğaltma veya başka yollarla, değişen talebi 

karşılamak için yeterli kapasite sağlayabiliyorsa ölçeklendirilebilir. Örneğin bir 

iletişim sistemi hem günlük operasyonlar hem de afet durumunda iletişim 

sağlamak için yeterli sayıda cihaz ve personel içermesini sağlayacak şekilde 

ölçeklendirilmelidir.  

Hazırlık: Planlama, eğitim ve öğretim yoluyla edinilen kapasite ile bir işte 

veya hizmeti sağlamak. Örneğin, hasta bakımı sağlamak için eğitimli ve 

deneyimli bir paramediğin hazırlanması gibi. 

Takım çalışması: İstenilen süre içinde bir fonksiyon veya hizmeti 

cevaplamak ve sağlamak için isteklilik, uygunluk , yeterli ekipman ve hazır 

ekibin birlikteliği önemlidir. Örneğin tam donanımlı bir ambulansla görevli bir 

sağlık ekibi hasta bakımına cevap vermeye hazırdır. 

• Acil müdahale araçlarının hazır bulundurulması: Araçlar, 

malzemeler ve sağlık ekipmanları düzenli olarak kontrol edilip, afet sonrası 

kullanılmak üzere hazır bulundurulmalıdır (S, 2019). 

2.7. Afet Sonrası İzleme ve Değerlendirme 

• Sağlık durumu izleme: Afet sonrası, bölgede sağlık durumu izlenmeli, 

hastalıklar veya salgınlar için önlem alınmalıdır. Ayrıca, yaralıların durumu takip 

edilmeli ve iyileşme süreci izlenmelidir. 

• Geribildirim: Afet sonrası yaşananlar değerlendirilerek, gelecekteki 

müdahaleler için dersler çıkarılmalı ve planlar gözden geçirilmelidir. 
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Afetlerde olay yeri yönetimi, sadece sağlık personelinin değil, aynı zamanda 

yerel yönetimler, sivil toplum kuruluşları ve gönüllülerin de işbirliği içinde 

çalışmasını gerektirir. Bu tür bir işbirliği, afet sonrası müdahalelerin hızını ve 

etkinliğini büyük ölçüde artırır (Çiftçi, 2025). 

3. SONUÇ 

Sonuç olarak çoklu yaralanma olaylarını yönetmek birçok parametreye hakim 

olup tüm birimlerle koordineli olarak çalışarak mümkün olmaktadır. Acil sağlık 

hizmetleri profesyonelleri afetlere her zaman hazırlıklı olmalı ve bu konu ile ilgili 

eğitim almış ve daha önceden tatbik etmiş olmalıdır. Afetlerle ilgili olaylarla bir 

planı olmalı ancak bu plan afeti özgü ihtiyaçları karşılayacak şekilde esnek 

olabilmeli, değişime izin vermelidir. Sık tatbikatlar ve planın daha yaygın olan 

küçük olaylara ölçeklendirilmesi müdahale ekibinin plana aşina olmasına 

yardımcı olur ve plan uyumu artırır. Neredeyse hemen hemen her afette olay yeri 

yönetimi sonrası raporda iletişim konusunda yaşanan güçlüklerden bahsedilir. 

Merkezi komuta zinciri içerisinde ve dış kaynaklarla olan verimli ve 

sürdürülebilir iletişimi komuta kontrol ve verimli kaynak kullanımı için şarttır.  

Rutin kullanılan iletişim sistemlerinin kapasitesi büyük olaylar sırasında 

yetersiz kalır. 

Geniş çaplı afet operasyonlarında her kritik yaralıyı özel bir merkeze ileri 

yaşam desteği ile transfer etmeye çalışmak her zaman kaynakların kullanımı 

açısından mümkün değildir. 

Geniş çaplı çoklu yaralanmalı olaylarda verimli triyaj stratejileri günlük tekli 

travma triyajından daha önemlidir. Triyaj eşiğini düşük veya yüksek tutmak, 

sağlık bakım tesislerine gelen hasta sayısını ve aciliyetini belirgin şekilde 

etkileyebilir. Bu kısıtlı kaynakların en çok faydalanacak yaralılara ulaşmasını 

aksatabilir ve sonuç olarak yaralı klinik sonlanımını olumsuz etkileyebilir. Olay 

yeri yaralı kaydı yapıldıysa, yaralı adı triyaj kategorisi, hedef hastane ve taşıyıcı 

birim içeren bir kağıt evrak şeklinde basit ya da hasta bilgilerini gerekli kurumlara 

kablosuz aktaracak şifreli elektronik tarama gibi yüksek teknoloji kullanılarak 

yapılabilir. 

İyi düşünülmüş, hedefe yönelik, kabul gören ve uygulanan pratik ve 

tatbikatlar geniş çaplı afetler sırasında yaşanacak güçlüklerin yönetimi ve 

koordinasyonu için gereklidir. 

Küçük yada büyük her afetten sonra oluşturulacak olay yeri yönetimi sonrası 

afet raporu ilerisi için bir örnek teşkil etmelidir. Yapılan doğru ve yanlışlar, olması 

gerekenler ve eksiklikler rapor edilerek olası afetlere acil sağlık hizmetlerini daha 

da hazırlıklı hale getirecektir  (Nations, 2018). 
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Yoğun Bakımda Müzik Terapinin Yeri 

Abdullah Bulut1 

Müzik Terapi 

İnsanlar, tarihsel süreç boyunca mutluluk, kahramanlık, heyecan ve benzeri 

birçok duyguyu ifade etmek amacıyla müziği bir araç olarak kullanmıştır. İlk ruh 

hekimleri olarak kabul edilen şamanlar ise, eski çağlardan itibaren 

topluluklarında din ve maneviyat gibi yaşamı şekillendiren temel unsurları 

yönettikleri için saygın bir konuma sahip olmuşlardır. Şamanlar, toplumları 

yönlendirme amacıyla ritim, müzik ve dansı kullanarak bireyleri etkilemiş ve 

kimi zaman hipnotik bir etki yaratmışlardır. Batı’da müzik terapisinin ilk 

uygulamalarına ise 18. yüzyılın sonlarında Amerika Birleşik Devletleri’nde 

rastlanmaktadır. Ayrıca Mısır, Çin, Hindistan, Yunan ve Roma medeniyetlerine 

ait tarihi yazıtlarda da bu uygulamalara ilişkin bilgilere ulaşmak mümkündür (Ak, 

2006). 

Homeros, ameliyatlarda müziğin sakinleştirici etkisinden yararlanmıştır. 

Aesculapius, sağırlığın tedavisinde trampet enstrümanını kullanmıştır. Roma 

döneminde Celsus ve Areteus, müziğin ruhu yatıştırıcı etkilerinden söz etmiş ve 

ruhsal hastalıkların tedavisinde faydalı olduğunu belirtmiştir. M.Ö. 400’lerde 

Platon, müziğin ahenk ve ritminin insana hoşgörü kazandırdığını ve huzur 

verdiğini ifade etmiştir. Mısırlılar doğum sırasında müzikten yararlanırken, Çinli 

filozof Konfüçyus da müziğin kişilerarası ilişkileri geliştirdiğini, duyuları 

keskinleştirdiğini ve bedensel dengeyi sağladığını vurgulamıştır (Ak, 2006). 

Beyin araştırmaları, müziğin biyolojik açıdan da etkili olabileceğini 

göstermektedir. Serotonin, norepinefrin, dopamin, melatonin, kortizol, adrenalin 

ve testosteron gibi psikiyatrik hastalıklarla ilişkili hormonlar üzerinde; ayrıca kan 

basıncı, solunum ritmi, solunum kalitesi ve nabız gibi fizyolojik süreçlerde 

olumlu etkiler sağladığını ortaya koyan bilimsel çalışmalar giderek artmaktadır 

(Wigram, 2002). Avrupa’daki müzik terapisi uygulamalarında çoğunlukla canlı 

ve doğaçlama müzik kullanılmaktadır. Aktif müzik terapisi, terapistlerin hastayı 

rahatlatmak ve tedavi etmek amacıyla geleneksel olarak tercih ettiği bir 

yöntemdir. Bu yaklaşım, hastanın müzikal davranışlarla iletişim kurmasını 

destekleyerek, terapi sürecinde ilerleme sağlamaktadır (Uçaner, 2016). Müzik 

terapisi, sertifikalı sağlık profesyonelleri tarafından klinik ve kanıta dayalı olarak 

kullanılan; duygusal, fiziksel ve zihinsel sağlığı iyileştirmeyi, sürdürmeyi ve 

geliştirmeyi amaçlayan bir yöntemdir. Psikiyatri, nöroloji, geriatri, pediatri, 

onkoloji, yoğun bakım ve palyatif bakım gibi birçok alanda uygulanmakta olup, 

 
1 Öğr. Gör., Şırnak Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Tıbbi Hizmetler 

ve Teknikler Bölümü, Şırnak, 0000-0002-2029-0717 
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hemşireler tarafından da kullanılabilen düşük maliyetli, güvenli ve kolay 

uygulanabilir bir TBT yöntemidir (Ak, 2013; Tayaz & Kutluturkan, 2019). 

Dünya Müzik Terapi Federasyonu  

Dünya Müzik Terapisi Federasyonu (WFMT), 1985 yılında İtalya’nın Cenova 

kentinde, müzik terapisini küresel ölçekte yaygınlaştırmak amacıyla kurulmuştur. 

Dünyada müzik terapisini temsil eden tek profesyonel kuruluş olan WFMT’nin 

üyeleri arasında müzik terapisi organizasyonları, eğitim programları, sertifikalı 

terapistler, öğrenciler ve alana ilgi duyan kişiler yer almaktadır. Federasyon, 

farklı bölgelerde komisyon üyeleri ve irtibat görevlileriyle uluslararası düzeyde 

faaliyet göstermektedir. Ayrıca bünyesindeki Eğitim Merkezi aracılığıyla müzik 

terapisi konusunda bilgilendirme ve eğitim çalışmaları yürütmektedir. Bu 

merkez, klinik uygulamalar, yenilikçi araştırmalar ve farklı yaklaşımlara ilişkin 

bilgi paylaşımını teşvik etmektedir. WFMT Eğitim Merkezi’nin vizyonu ise, 

dünya genelinde müzik terapisinin klinik uygulamalarını geliştirmek ve 

terapistlere araştırma, kaynak ve bilgi desteği sağlamaktır (WFMT, 2016). 

Müzikle tedavi uygulamaları ilk kez 1947 yılında Michigan Eyalet Hastanesi’nin 

tedavi programına dâhil edilmiştir. Ardından 1949’da Fransa’da ve II. Dünya 

Savaşı sonrasında İsveç’in Stockholm kentinde kurulan enstitülerle bu çalışmalar 

sürdürülmüştür. 1977’de Amerika Birleşik Devletleri’nin müzik terapisini bilim 

dalı olarak kabul etmesiyle birlikte, dünya genelinde farklı kliniklerde, araştırma 

merkezlerinde, sanat kurumlarında, hastanelerde, kreşlerde ve bağımsız alanlarda 

müzik terapi uygulamaları yaygınlaşmıştır (Sarı, 2017). 

Dünya Müzik Terapisi Federasyonu (WFMT) ise 1985 yılında İtalya’nın 

Cenova kentinde, uluslararası müzik terapistleri arasında mesleği küresel ölçekte 

geliştirmek ve yaygınlaştırmak amacıyla kurulmuştur. Günümüzde müzik 

terapisini uluslararası düzeyde temsil eden tek profesyonel örgüt olan WFMT’nin 

üyeleri arasında müzik terapisi dernekleri, eğitim programları, sertifikalı 

terapistler, öğrenciler ve alana ilgi duyan kişiler yer almaktadır. Federasyon, 

dünyanın farklı bölgelerinde görev yapan komisyon üyeleri ve bölgesel irtibat 

sorumluları aracılığıyla çalışmalarını sürdürmektedir. WFMT, aynı zamanda 

müzik terapisi alanında uzmanlar tarafından yapılandırılmış bir Eğitim 

Merkezi’ne sahiptir. Bu merkezin temel amacı, küresel ölçekte müzik terapisine 

ilişkin bilgi sağlamak ve eğitim faaliyetleri yürütmektir. Eğitim birimi; müzik 

terapisinin klinik uygulamalarına, farklı yaklaşımlarına ve dünya genelinde 

gerçekleştirilen yenilikçi araştırmalara ilişkin bilgi paylaşımını teşvik eden bir 

platform olarak işlev görmektedir. WFMT Eğitim Merkezi’nin vizyonu, müzik 

terapisinin klinik uygulamalarını geliştirmek ve yaygınlaştırmak amacıyla, 

uluslararası düzeyde terapistlere araştırma, kaynak ve bilgi desteği sunmaktır 

(WFMT, 2016). 

WFMT’ye göre: 
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Müzik Terapisinin Faydaları: 

✓ Sosyal becerileri geliştirir. 

✓ Duyguların ifade edilmesini sağlar. 

✓ Özgüveni arttırır. 

✓ Kaba ve ince motor hareketleri geliştirir. 

✓ Fiziksel gevşemeye ve ruhsal rahatlamaya yardımcı olur. 

✓ Kayıplarla başa çıkmayı kolaylaştırır. 

✓ Konsantrasyonu artırır.  

Müzik Terapisinin Kullanıldığı Alanlar: 

✓ Psikolojik desteğe ihtiyacı olanlar, 

✓ Gelişimsel, fiziksel ve öğrenme güçlüğü olanlar,  

✓ Alzheimer hastalığı & diğer yaşla bağlantılı sağlık problemleri 

bulunanlar,  

✓ Madde bağımlılığı olanlar, 

✓ Doğum sırasındaki anneler beyin travması geçirmiş kişiler, 

✓ Kuvvetli ve kronik ağrı problemi yaşayanlar. 

Müzik Terapisin Kullanılma Alanları: 

Müzik Terapi araştırmaları, Müzik Terapinin çeşitli alanlardaki etkililiği 

üzerinedir. Bu alanlardan bazıları:  

✓ Ruh hali ve duygulanım  

✓ Ağrı farkındalığı  

✓ Danışan ve danışanın ailesine verilen duygusal destek  

✓ Psikososyal gelişim fizyolojik yanıt (örneğin; kalp atım hızı, 

solunum) 

✓ Nöropsikolojik fonksiyonlar 

✓ Konuşma, dil ve iletişim  

✓ Fiziksel rehabilitasyon  

Müzik Terapistlerin Çalışma Alanları:  

✓ Psikiyatri Klinikleri & Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastaneleri  

✓ Rehabilitasyon Merkezleri  
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✓ Hastaneler  

✓ Kreşler   

✓ Okullar  

✓ Özel Eğitim Merkezleri  

✓ Alkol ve Madde Bağımlılığı Araştırma ve Tedavi Merkezleri  

✓ Askeriye  

✓ Bakımevleri  

✓ Huzurevleri (EMTC, 2016). 

Avrupa Müzik Terapi Konfederasyonu (EMTC)  

Avrupa Müzik Terapisi Derneği (EMTA), 1989 yılında Avrupa’daki müzik 

terapistleri için bir değişim platformu olarak kurulmuştur. 1991’de düzenlenen 

Music Therapy in Health and Education in the European Community başlıklı 

konferansın ardından, kurum yapısı geliştirilerek “Avrupa Müzik Terapi 

Konfederasyonu” (EMTC) adını almıştır. Mayıs 2004’te EMTC, Belçika 

yasalarına göre kar amacı gütmeyen uluslararası bir profesyonel örgüt olarak 

Brüksel’de Avrupa Birliği düzeyinde resmi AISBL statüsü elde etmiştir. EMTC, 

ulusal müzik terapi derneklerinin koordinasyonundan sorumlu olup, temel amacı 

Avrupa’daki müzik terapistleri arasında karşılıklı saygı, anlayış ve iş birliğini 

teşvik etmektir (EMTC, 2016).  

Dünya Müzik Terapisi Federasyonu (WFMT) ise müzik terapisini; bireylerin, 

grupların, ailelerin ya da toplulukların yaşam kalitesini artırmak ve fiziksel, 

sosyal, iletişimsel, manevi, entelektüel ve duygusal sağlıklarını geliştirmek 

amacıyla, tıp, eğitim ve günlük yaşam alanlarında müziğin ve müzikal unsurların 

profesyonel olarak kullanılması şeklinde tanımlamaktadır (WFMT, 2011). 

Genç ve arkadaşlarının (2018) kanser hastaları üzerinde gerçekleştirdikleri 

çalışmada, katılımcıların %35,8’inin ağrıyı azaltmak amacıyla müzik dinlediği 

bildirilmiştir. Randomize kontrollü çalışmalar, müzik terapisinin duygusal ve 

fizyolojik açıdan yararlar sağladığını; anksiyete, stres, depresyon ve ağrıyı 

azaltmada etkili olduğunu ortaya koymaktadır. Nitekim, kanser hastalarında 

müzik terapisinin ağrı skorları ve anksiyete düzeyleri üzerindeki etkilerini 

inceleyen bir araştırmada, müzik terapisinin ağrı skorlarını düşürdüğü ve 

konuşmaya kıyasla daha etkili olduğu saptanmıştır (Sazak et al., 2021).  

Türklerde Müzik Terapi  

Türklerde müzikle tedavi uygulamaları, Türk tarihi kadar eski olup yaklaşık 

altı bin yıllık bir geçmişe sahiptir. Türkler, müzikle tedavi yöntemlerini ilk olarak 

Acemler ve Araplardan öğrenmişlerdir. İbn-i Sina, Kitabü’ş-Şifa adlı eserinde 



44 

tedavinin en etkili yollarından birinin, hastanın aklî ve ruhî güçlerini artırmak, 

hastalıkla mücadele cesaretini desteklemek, güzel musiki dinletmek ve hastayı 

sevdiği kişilerle bir araya getirmek olduğunu belirterek müziğin tedavi amaçlı 

kullanımına dikkat çekmiştir. Dönemin önde gelen hekim ve müzik 

bilimcilerinden Farabi, Safiyyüddin Urmevî, Hoca Nasır Musa, Keyhüsrev, 

Abdülmümin Safi ve Şuuri de müziğin insan psikolojisi üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu; nabzın, dinlenilen müziğin ritim, usûl ve makamlarına göre değişiklik 

gösterebildiğini ifade etmişlerdir (Uzel, 1991). 

Müzik terapisini düzenli ve bilinçli biçimde uygulayan milletlerden biri de 

Türklerdir. Ortaçağ’da Batı toplumlarında ruh hastaları hasta olarak kabul 

edilmeyip işkencelere maruz bırakılırken, Türkler ruh sağlığına ve ruh 

hastalarının tedavisine büyük önem vermiştir. Uygur Türkleri yaklaşık 3000 yıl 

önce Şaman inancına bağlı olup, tedavi uygulayıcıları olan müzisyen-hekimler 

“Şaman” ya da “Baksı” olarak adlandırılmıştır. Baksı ve Şamanlar, hastalıkları 

iyileştirmek amacıyla şarkı söyleyip dans ederek ritüeller gerçekleştirmişlerdir. 

Asya kökenli Türk musikisinin en önemli özelliği beş sesli (pentatonik) sisteme 

dayanmasıdır (Çoban, 2005). Bu sistem, Avrupa’da da uzun yıllar tedavi amaçlı 

olarak kullanılmıştır (Bahaeddin & Ögel, 1991). Orta Asya döneminde müzikle 

tedavide en sık kullanılan enstrüman kopuz, Altay Türkleri’nde ise davul 

olmuştur. Bu enstrümanlar hem dini törenlerde hem de kötü ruhların 

uzaklaştırılması ve iyi ruhların çağrılması amacıyla kullanılmıştır (Çoban, 2005). 

Asya Türklerinde bin yıllık geçmişe sahip olan müzikle tedavi geleneği, 

tarihsel süreç içerisinde form değişikliğine uğramış; İslamiyet’in tesiriyle 

kurumsal bir nitelik kazanarak Selçuklu Dönemi’ne intikal etmiş ve nihayetinde 

Osmanlı İmparatorluğu’na miras kalmıştır. Bu süreklilik içinde, Tasavvufi Türk 

Musikisi’nin temelleri yavaş yavaş teşekkül etmeye başlamıştır (Oruç, 2005). 

Selçuklu ve Osmanlı dönemlerinde Türklerin, müzikle tedavi alanında ilk 

sistematik uygulamaları gerçekleştirdikleri görülmektedir. Söz konusu 

çalışmalarda, İslam dünyasında konuyla ilgili önemli eserler vermiş olan Râzî, 

Fârâbî, İbn Sînâ, Hasan Şuurî ve Gevrekzâde Hasan Efendi gibi âlimlerin 

kuramsal ve pratik birikimlerinden istifade edilmiştir (Ak, 2006). Tedavide 

kullanılan enstrümanlar arasında zurna, davul, trampet, nakkare, zil ve kös gibi 

çalgılar yer almaktadır (Uzel, 1991). İslam medeniyetinde özellikle tasavvuf 

ekolleri, müziği hem ruhani bir araç hem de tedavi vasıtası olarak benimsemiş ve 

bu alanda özgün katkılar sağlamışlardır (Ak, 2006). Kanuni Sultan Süleyman 

döneminde saray hekimi olarak görev yapan Musa bin Hamun, çocuk hastalıkları 

ve diş tedavilerinde müzikten yararlandığını ifade etmiştir. Aynı dönemde, 

çocukların sakinleştirilmesi ve hanedan üyesi çocuklarının uyutulması 

amacıyla müziğin terapatik bir araç olarak kullanıldığı bilinmektedir (Ak, 

2006). 
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Çocuk psikiyatrisi alanında önemli bir kaynak olarak değerlendirilen eser, I. 

Abdülhamit ve III. Selim dönemlerinde başhekimlik yapmış Gevrekzade Hasan 

Efendi tarafından kaleme alınmıştır. Gevrekzade, Neticetü’l Fikriyye ve Tedbir-i 

Veladetü’l Bikriyye adlı eserlerini yazarken İbn-i Sina’dan ve bir asır önce 

yaşamış olan Şuuri Hasan Efendi’den yararlanmıştır. Eserin en önemli 

özelliklerinden biri, bölümlerden birinde musiki makamlarının farklı çocuk 

hastalıklarına nasıl etkide bulunduğunun açıklanmasıdır. Gevrekzade Hasan 

Efendi, müzik tedavisinde bu makamları etkin bir şekilde kullanmıştır. Bununla 

birlikte, büyük Türk bilgini Farabi, günümüz müzik terapisine önemli katkılar 

sağlayan Musiki-ul Kebir adlı eserinde, makamların insan ruhu üzerindeki 

etkilerini detaylı bir şekilde ele almıştır (Çoban, 2005). 

Selçuklular Döneminde Müzikle Tedavi Yapılan Hastaneler  

✓ Nureddin Hastanesi (1154): Bu hastanede akıl hastalarının tedavisi 

için tahsis edilmiş özel bir birim bulunduğu ve bu birimde müzik 

terapi uygulamalarının gerçekleştirildiği literatürde belgelenmiştir 

(Gençel, 2006). 

✓ Kayseri Gevher Nesibe Tıp Medresesi ve Maristanı (1206): Anadolu 

Selçuklu Dönemi'nin ilk sağlık kuruluşu olan bu yapı kompleksi, aynı 

zamanda Selçuklular döneminde inşa edilen ilk tıp medresesi olma 

niteliğini taşımaktadır. Söz konusu yapının mimari özellikleri, 

müzikle tedavi uygulamalarına imkân verecek şekilde tasarlandığına 

işaret etmektedir (Tekiner, 2006). 

✓ Divriği Ulu Camii ve Darüşşifası (Turan Melik Darüşşifası) (1228-9): 

Anadolu coğrafyasında müzikle tedavi yöntemlerinin uygulandığı 

merkezlerden biri olan Darüşşifa, 1985 yılında UNESCO tarafından 

"Dünya Kültür Mirası" listesine alınmış ve bu listede ilk üç sırada yer 

almıştır (Çoban, 2005). 

✓ Amasya Darüşşifası (1308): Söz konusu Darüşşifanın en dikkate 

değer özelliği, dünyada akıl hastalıklarının müzik ve su sesi gibi 

yöntemlerle tedavi edildiği bilinen ilk kurum olmasıdır. 

Osmanlılar Döneminde Müzikle Tedavi Yapılan Hastaneler 

✓ Fatih Darüşşifası (1470) Bu hastane Osmanlı döneminde Avrupa’nın 

en büyük hastanesi olmuştur (Çoban, 2005)  

✓ Enderun Hastanesi (İstanbul 1478) Enderun Hastanesi aynı zamanda 

medrese olarak eğitim veren bir kurumdur. Enderun’da bulunan 

çocuk yaştaki öğrenciler hastalandıklarında bu hastanede musiki ile 

tedavi edilmişlerdir.  
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✓ Edirne II. Bayezid Darüşşifası (1488) Bu hastane akustiği ve 

planlanması açısından müzikle tedaviye uygun bir şekilde inşa 

ettirilmiştir. Bu yapısıyla Türk psikiyatrisi ve medeniyetinin eşi 

bulunmaz bir hastanesidir (Uzel, 1991). Trakya Üniversitesi 

tarafından onarılan yapı bugün Tıp Tarihi Müzesi olarak 

kullanılmaktadır. 

✓ Süleymaniye Darüşşifası (1557) Cumhuriyet Dönemi’nden sonra 

medresenin büyük bir kısmı Süleymaniye Doğum Evi olarak 

kullanılmıştır (Çoban, 2005). 

Müzik Terapi Yöntemleri 

Müzik terapi uygulamaları çeşitli metodolojik yaklaşımlar çerçevesinde 

gerçekleştirilebilmektedir. 1999 yılında düzenlenen 9. Dünya Müzik Terapi 

Kongresi'nde, birbirinden farklı teorik temellere sahip beş ayrı müzik terapi 

yöntemi tanıtılmıştır. Uygulama biçimleri temel alındığında ise müzik terapi 

genel olarak aktif ve pasif müzik terapi şeklinde iki ana kategoride 

sınıflandırılmaktadır (Karslı, 2019). Aktif müzik terapi, bireylerin müzik aletleri, 

bedenleri ve sesleri aracılığıyla müzikal deneyimler oluşturmalarını ve bu süreçte 

kendilerini ifade ederek terapötik kazanımlar elde etmelerini hedefleyen bir 

yöntemdir. Bu yöntemin bir diğer uygulama biçimi de müziğin ritmine uygun 

hareket ederek gerçekleştirilen danstır (Yılmaz & Can, 2019). Pasif müzik terapi 

ise danışanın dinleyici konumunda olduğu, terapistin rehberliğinde ve genellikle 

terapist tarafından canlı olarak icra edilen veya kayıttan dinletilen müzikler 

aracılığıyla uygulanan bir süreçtir. Bu yöntemde, kullanılan müziğin danışanın 

terapi hedeflerine uygun olması ve danışan tarafından kabul görmesi, tedavi 

sürecinin etkinliği açısından büyük önem taşımaktadır (Özyıldız & Uçaner 

Çifdalöz, 2019). 

Tıp Biliminde Kullanılan Müzik Terapisi Türleri 

Hastalıkların çeşitlerine göre farklılıklar göstermektedir. Ancak müzik 

terapisi türlerini, sadece hastalıkların oluşum ve tedavi süreçleri içinde 

düşünmek de doğru değildir. Bireylerin sağlıklı bir hayat sürdürebilmeleri, 

toplum ya da bireysel yaşantılarında uyumlu birer birey olarak 

yaşayabilmeleri için de müzikle tedavi yöntemlerinden 

yararlanılabilmektedir. Müzik Terapisi Türleri 4 ana başlıkta 

incelenmektedir. Bunlar:  

1. Doğaçlama Müzik Terapisi: Doğaçlama müzik deneyiminde danışan, bir 

enstrüman çalarak veya vokal yaparak kendiliğinden bir melodi, ritim, vokal 

parça veya enstrümantal kompozisyon oluşturur. Bu süreç, danışanın bireysel 

olarak gerçekleştirebileceği bir aktivite olabildiği gibi, terapistle bir düet şeklinde 



47 

veya diğer danışanlar ve hatta aile üyelerini de içerebilen grup temelli bir 

doğaçlama çalışması biçiminde de yürütülebilir (Uçaner, 2016). Geçmiş 

dönemlerde atalarımızın sağlıklı bir yaşam sürdürebilmek amacıyla toplu halde 

veya ferdi olarak uyguladıkları terapi yöntemleri, bağışıklık sistemini 

güçlendirici ve bu mekanizma aracılığıyla çeşitli hastalıkların ortaya çıkışını 

engelleyici nitelikteki fiziksel hareketleri içermekteydi. Söz konusu geleneksel 

uygulamalar, günümüzde modern tıbbın birçok farklı disiplininin dikkatini 

çekmiş ve bilimsel araştırma konusu haline gelmiştir. 

2. Yeniden Yaratma (ya da Performans) Müzik Terapisi: Yeniden yaratma 

(re-creation) metodu, müzik terapisinde temel uygulama yaklaşımlarından birini 

oluşturmaktadır. Bu metodolojide, danışanın mevcut ve bestelenmiş bir müzikal 

kompozisyonu -ister sözel, isterse enstrümantal bir performans yoluyla- 

öğrenmesi, çalışması ve nihai olarak icra etmesi süreci merkeze alınır. Esas 

itibarıyla, danışandan kendisine model olarak sunulan müzikal bir içeriği, kendi 

kapasitesi ve yorumu dahilinde yeniden üretmesi beklenir (Uçaner, 2016). Bu 

süreç, bilişsel becerilerin, motor koordinasyonun, duygusal ifadenin ve sosyal 

etkileşimin geliştirilmesi gibi çeşitli terapötik hedeflere hizmet edebilmektedir. 

3. Besteleme Müzik Terapisi: Müzik terapisinde bir diğer uygulama 

yaklaşımı olan Besteleme (Kompozisyon) Deneyimleri, danışanın özgün müzikal 

eserler ortaya koymasını merkeze alır. Bu kapsamda, orijinal bir şarkının veya 

enstrümantal parçanın bestelenmesi, söz yazımı ya da müzik videoları ve ses 

kayıtları gibi multimedya ürünlerinin hazırlanması gibi yaratıcı süreçler terapötik 

müdahale aracı olarak kullanılır. Söz konusu yaratım faaliyetleri, terapistin teknik 

ve yapılandırılmış desteği eşliğinde gerçekleştirilir. Yöntemin temel prensibi, 

danışanın bireysel müzikal yetenek, bilgi ve ilgi alanlarına uygun olarak sürece 

dahil edilmesi ve bu sayede terapötik hedeflere ulaşılmasıdır (Uçaner, 2016). Bu 

süreç, danışanın duygusal ifadesini, yaratıcılığını ve özgüvenini geliştirmeyi 

hedefler. 

4. Dinleme- Reseptif Müzik Terapisi: Reseptif Müzik Terapisi 

yönteminde, birey müziği dinlemekte ve bu deneyime sessiz kalarak, sözel 

ifadelerle veya diğer yöntemlerle tepki vermektedir. Uygulamada kullanılan 

müzik, canlı veya kayıt edilmiş bir doğaçlama, bir performans, danışanın ya da 

terapistin bestesi ya da müzik literatüründen çeşitli türlerde ticari bir kayıt 

olabilmektedir. Dinleme deneyimi, müziğin fizyolojik, duygusal, bilişsel, estetik 

veya spiritüel boyutlarına odaklanabilmekte; danışanın vereceği tepkiler ise, söz 

konusu deneyimin terapötik hedefleri doğrultusunda yapılandırılabilmektedir 

(Uçaner, 2016). Reseptif müzik terapisi, Türkiye'de yaygın olarak tercih edilen 

müzik terapi yöntemlerinden biridir. Tümata Derneği'nin kurucusu Rahmi Oruç 

Güvenç'in aktardığı uygulama örneğinde; terapi seansına katılan bireylerden, 

dinletilen su sesine odaklanmaları ve kendilerini, ana ırmağa ulaşmaya çalışan 
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küçük bir su yolu gibi hayal etmeleri istenmektedir. Terapi sürecinde, müziğin 

katılımcıların zihninde oluşturduğu imge ve çağrışımlar terapistlerle 

paylaşılmakta ve bu veriler terapötik bir bağlamda analiz edilmektedir (Uçaner, 

2016). 

Fârâbi ’ye göre makamların ruha olan etkileri 

✓ Rast makamı: insana sefa (neşe-huzur) verir. 

✓ Rehavi makamı: insana beka (sonsuzluk fikri) verir. 

✓ Kuçek makamı: insana hüzün ve elem verir. 

✓ Büzürk makamı: insana havf (korku) verir. 

✓ Isfahan makamı: insana hareket kabiliyeti, güven hissi verir. 

✓ Neva makamı: insana lezzet ve ferahlık verir. 

✓ Uşşak makamı: insana gülme hissi verir. 

✓ Zirgüle makamı: insana uyku verir. 

✓ Saba makamı: insana cesaret, kuvvet verir. 

✓ Buselik makamı: insana kuvvet verir. 

✓ Hüseyni makamı: insana sükûnet, rahatlık verir. 

✓ Hicaz makamı: insana tevazu (alçakgönüllülük) verir (Ak, 1997). 

Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı 
Ağrı, yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla gözlemlenen önemli bir klinik 

problemdir. Araştırmalar, yoğun bakım hastalarının %44-69'unun ağrı 

deneyimlediğini ve bu hastaların %14.9'unun ağrı yönetimi uygulamalarından 

memnun olmadığını ortaya koymaktadır (Chong & Burchett, 2003). Ağrının 

değerlendirilmesinde çeşitli göstergeler bulunmaktadır. Davranışsal göstergeler 

arasında yüz buruşturma, gözleri kapatma, huzursuzluk ve inleme yer alırken; 

fizyolojik göstergeler nabız hızı, solunum hızı ve kan basıncındaki değişiklikleri 

içermektedir (Kwan, 2010). Psikolojik belirtiler ise konfüzyon, korku, öfke, 

anksiyete, sözel işlevlerde değişimler ve huzursuzluk şeklinde kendini 

göstermektedir. Ağrıya bağlı olarak gelişen davranışsal tepkiler şu şekilde 

sınıflandırılabilir: kasılma, hasarlı bölgenin uyarandan uzaklaştırılması, insizyon 

bölgesinin korunması, hareketsiz kalma, bacakların karına doğru çekilmesi, yüz 

buruşturma, entübasyon tüpünü çiğneme, ritmik sallanma hareketleri, bacak 

sallama, tekme atma, sağlık personelinin kolunu çekme, yatak korkuluklarına 

vurma ve kişiye özgü postür değişiklikleri (Esen et al., 2010). Ağrı yönetimine 

ilişkin mevcut uygulamaların yetersiz kaldığı ve bu durumun önemli klinik 

sonuçlar doğurduğu literatürde vurgulanmaktadır. Araştırma bulguları, hastaların 
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önemli bir bölümünde ağrının tam olarak kontrol altına alınamadığını 

göstermektedir. Bu yetersiz ağrı kontrolünün, hastaların yaşam kalitesinde 

düşüşe, hastanede kalış sürelerinde uzamaya ve mortalite oranlarında artışa yol 

açtığı bildirilmektedir (Aslan & Badır, 2005). 

Yoğun Bakım Hastalarında Anksiyete  

Anksiyete, bireyin fiziksel veya psikolojik bütünlüğünü tehdit altında 

hissettiği durumlarda ortaya çıkan, strese karşı gelişen doğal bir tepki 

mekanizması olarak tanımlanmaktadır (Besel, 2006). Anksiyete deneyimi, 

fizyolojik duyumların farkındalığı ve korku/ürkme durumunun bilincinde olma 

şeklinde iki temel bileşenden oluşmaktadır. Bu durum, yaygın mutsuzluk hali, 

belirsiz korku duygusu ve sıklıkla otonom sinir sistemi semptomları olan baş 

ağrısı, terleme, çarpıntı, göğüste sıkışma hissi ve mide rahatsızlığı gibi bulgularla 

karakterizedir. Anksiyeteye ayrıca kan basıncı, kalp atım hızı ve solunum 

sayısında artış ile keskin prekordiyal ağrı gibi fizyolojik belirtilerin eşlik ettiği 

gözlemlenmektedir (Salamon et al., 2003). Hastane ortamları, özellikle yoğun 

bakım üniteleri, bireyler için önemli anksiyete kaynakları arasında yer 

almaktadır. Yoğun bakım hastalarında duyusal yoksunluk, duyusal aşırı 

yüklenme, ajitasyon, oryantasyon bozukluğu, deliryum, depresyon, uyum 

güçlüğü, uyku bozuklukları, regresyon, tedavi reddi, anksiyete, yalnızlık, 

güçsüzlük ve bilinmezlik korkusu gibi çeşitli psikolojik reaksiyonlar 

gözlemlenmektedir (Sekmen & Hatipoğlu, 1999). Anksiyetenin, özellikle 

mekanik ventilasyon desteği alan hastalar olmak üzere, yoğun bakım hastalarının 

%70-80'inde görüldüğü bildirilmektedir. Bu bağlamda, hastaların sıklıkla hangi 

stres faktörlerini deneyimlediklerini incelemek amacıyla yapılan araştırmaların 

sistematik olarak değerlendirildiği bir çalışmada, bu hastaların en yaygın olarak 

dispne, anksiyete, korku ve ağrı olmak üzere dört temel stresörü deneyimledikleri 

tespit edilmiştir. Mekanik ventilasyon desteği alan hastalarla yapılan psikiyatrik 

konsültasyonların incelendiği bir diğer çalışmada ise, hastaların %80'inde 

semptomatik depresyon, deliryum ve anksiyete görüldüğü saptanmıştır (Chlan, 

2004). 

Müzik Terapinin Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı ve Anksiyeteyi 

Azaltmak İçin Kullanımı  

Klinik araştırma bulguları, müzik terapisinin yoğun bakım hastalarında etkin 

bir terapötik müdahale yöntemi olduğunu ortaya koymaktadır (Uzelli et al., 

2016). Müzik terapi uygulamalarının koroner yoğun bakım ünitelerinde ilk 

kullanımı, Bonry tarafından hastaların ağrı ve anksiyete düzeylerini azaltmak ve 

konforlarını artırmak amacıyla gerçekleştirilmiştir (Chlan, 2002).  

Davis ve Cunninghan (1985) ise koroner yoğun bakım ünitesindeki hastalarda 

müzik terapisinin ağrı ve anksiyete üzerine etkilerini değerlendirdikleri 
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çalışmada, 37 dakika süreyle klasik müzik dinletilen hastalarda anksiyete ve ağrı 

düzeylerinde anlamlı azalma gözlemlemişlerdir. Tsay ve meslektaşları (2005) 

tarafından akut mekanik ventilasyon desteği alan yoğun bakım hastalarında 

yürütülen çalışmada, müzik terapisinin hasta konforu üzerindeki etkisi kan 

basıncı, kalp atım hızı, solunum sayısı, ağrı şiddeti ve anksiyete düzeyi 

parametreleri kullanılarak değerlendirilmiş ve müzik terapisinin mekanik 

ventilasyon desteği alan hastaların konfor düzeylerini anlamlı ölçüde artırdığı 

tespit edilmiştir. Başka bir çalışmada da Chlan ve arkadaşları (2007) tarafından 

mekanik ventilasyon desteği alan yoğun bakım hastalarında gerçekleştirilen bir 

diğer çalışmada ise, hastalara tercih ettikleri klasik müzik eserleri 60 dakika 

süreyle dinletilmiş ve müzik terapisinin ağrı ve anksiyete üzerindeki etkileri 

kortikotropin, kortizol, epinefrin ve norepinefrin düzeyleri ölçülerek 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, müzik terapisinin bu biyokimyasal 

belirteçler üzerinde olumlu etkiler oluşturduğu ve hastaların ağrı ve anksiyete 

düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma sağladığı belirlenmiştir. 

Sonuç 

Yoğun bakım ünitelerinin başarısı yalnızca hastaların hayatta kalma oranları 

ile değil, aynı zamanda maruz kalabilecekleri ağrı ve anksiyetenin en düşük 

düzeyde tutulması ile de değerlendirilmektedir. Bu bağlamda, yoğun bakım 

ekibinin temel amacı, bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal 

dengesini en üst düzeye çıkararak yaşamını doğrudan etkileyen bireysel bakımı 

sağlamaktır. Optimal dengeyi tesis etmek, hedeflenen sonuçlara ulaşmak ve 

bireyin yaşam süresini uzatmak açısından iyi planlanmış bakım büyük önem 

taşımaktadır. Bu çerçevede, yoğun bakım hastalarında müzik terapisi; ağrı ve 

anksiyeteyi azaltma, gevşemeyi sağlama, hasta konforunu artırma, yan etki ve 

riskinin bulunmaması, kolay uygulanabilir olması ve bakım maliyetinin düşük 

olması gibi özellikleri nedeniyle hasta bakımına dahil edilmesi gereken etkili bir 

yöntemdir.  
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