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Özet 
Bireylerin kültürel inançları meme kanseri erken tanı uygulamalarına yönelik yarar ve engel algısını, dolayısı ile erken tanı davranışlarını 
sürdürmelerini etkilemektedir. Bireylerin kültürel özelliklerini, gereksinimlerini saptamak ve bakım vermek hemşirelikte değişik modeller ve 
teorilerle açıklanmaya çalışılmıştır. Bu çalışmanın amacı meme kanseri erken tanı davranışlarına yönelik yapılan odak grup görüşmelerinde 
kültürün etkisini açıklamak ve bunu Leininger’in Kültürel Bakım Farklılık ve Evrensellik Teorisi ile ilişkilendirmektir. 
Anahtar Kelimeler: Odak grup görüşmeleri, Kültürel bakım: Farklılık ve evrensellik teorisi, Hemşirelik. 

The Relation Between Focus Group Discussions and The Cultural Care: Diversity And Universality Theory  
Cultural beliefs of individuals affect their perceptions of benefit and obstacle aimed at the early diagnosis applications of breast 
cancer and consequently the sustainment of early diagnosis behaviours. The determination of cultural features and needs of 
individuals and procurement of care were tried to be explained through different models and theories in nursing. The objective 
of this study is to explain the effect of culture upon focus group discussions aimed at the early diagnosis behaviours of breast 
cancer and associate this with Leininger’s Cultural Care: Diversty and Universality Theory. 
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ağlık, kültür ve dini inanç ilişkisi kadının sağlık 
davranışlarının gerçekleştirilmesinde oldukça 

önemlidir (Bahar, 2009). Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlık 
tanımı sadece hastalık ve sakatlığın olmayışı değil, 
bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik haline 
sahip olmaktır. Bu sebeple de Dünya Sağlık Örgütü’nün 
çeşitli raporlarında sağlığı etkileyen ve gelişmesine katkıda 
bulunan faktörler geniş bir perspektifle ele alınmaktadır ve 
kişiyi bütün yönleriyle içermektedir (Dhillon, 1994; WHO, 
1982, 1988, 1990).  

Kişinin sağlığını etkileyen en önemli faktörlerden 
bir tanesi kültürdür. Kültür, bir grup insan tarafından 
öğrenilen, paylaşılan, nesilden nesile aktarılan değerler, 
inançlar, tutum ve davranışlar, örf ve adetler olarak 
tanımlanmaktadır. Kültür yaşamın dokusudur ve her insan 
bir kültüre sahiptir (Baltaş, 2000; Bekar, 2001; Güvenç, 
1996). Kültürel yapılar kişilerin, hastalık, sağlık ve iyi 
olma durumlarıyla doğrudan ilişkili olduğu gibi, hastalığı 
ifade etme biçiminden, verilen tedaviyi sürdürme biçimine 
kadar pek çok konuda doğrudan rol oynar. Her kültür 
kendi stresörlerini, stres tepkilerini ve stresle başaçıkma 
yöntemlerini farklı biçimlerde yapılandırmıştır (Baltaş, 
2000).  

Kültürel değişkenler, sağlık hastalık ilişkisinde 
harekete geçirici faktörler olabilir. Bu değişkenler 
ekonomik durum, evlilik örüntüleri, aile yapısı, cinsiyet 
rolleri, cinsel davranış, sağlık politikaları, doğurganlık, 
vücut imajı, dini inanç olarak sıralanabilir. Din toplumun 
kültürel özelliklerinin bir parçasıdır ve sağlık 
davranışlarının gerçekleştirilmesinde etkendir (Bolsoy ve 
Sevil, 2006).  

Toplumun kadına yüklediği misyon olumlu sağlık 
davranışının gerçekleştirilmesini etkilemektedir. Din ve 
gelenekler tarafından pekiştirilen yaygın ataerkil ideoloji, 
kadınların ilerlemesinin önünde önemli bir engeldir 
(Kağıtçıbaşı, 1999).  
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Çünkü kadın cinsiyeti gereği doğuran, ev işleri 
yapan, eşine hizmet eden, çocuğunun anası olarak 
görülmektedir. Bu nedenle kadınlarımız sağlık ile ilgili 
davranışlarında eşlerinden izin almakta, olumsuz 
etkilenmedikleri sürece sağlık kuruluşuna 
başvurmamaktadır. Bu durum cinsiyet eşitsizliğinin bir 
göstergesi olarak karşımıza çıkmaktadır.   

Sağlığı geliştirme ve hastalıktan korunma 
hemşirelik uygulamalarının temel kavramlarındandır 
(Fawcett ve Gigliotti, 2001). Kadınların meme kanseri 
erken tanı davranışlarına yönelik bilgi, inanç, tutum ve 
değerlerinin, kısacası kültürünün bilinmesi bu yöndeki 
uygulamaların öğretilmesi ve benimsetilmesinde etkilidir 
(Champion ve Skinner, 2008). Çünkü meme tarama 
hızlarında ve meme kanseri erken tanı davranışlarının 
gerçekleştirilmesi ve sürdürülmesinde sosyo-kültürel 
faktörlerin belirlenmesi gerekmektedir (Lee ve ark., 2007; 
Remenninck, 2006). Bu faktörler içinde, bazı kültürlerde 
erkeklerin baskın konumda olması, kadınların erkeklere 
bağımlı pozisyonda olması, evde ve ailede kadınların itaat 
eden konumunda olması (Borrayo ve ark., 2005; 
Remennick, 2006), yanlış inançlar ve algılar, kaderci 
yaklaşımın yer aldığı görülmektedir (Ogedegbe ve ark., 
2005). 

Kültüre özgü davranışların belirlenmesinde odak 
grup görüşmesi olarak adlandırdığımız nitel yöntem 
oldukça önemlidir. Bu yöntemle hemşirelik hizmeti 
verilecek toplumun özellikleri tanılanabilmekte, elde 
edilen veriler doğrultusunda hizmet planlaması 
yapılabilmektedir. Bu hizmetlerin planlanmasında ise 
modellerle desteklenmiş, kültüre özgü bakım önemli bir 
yer tutmaktadır.  

Bu nedenle bu derleme, meme kanseri erken tanı 
davranışlarına yönelik yapılan odak grup görüşmelerinde 
kültürün etkisini açıklamak ve bunu Kültürel Bakım: 
Farklılık ve Evrensellik Teorisi ile ilişkilendirmek 
amacıyla literatür taranarak yapılmıştır. 
Kültürel Bakım: Farklılık ve Evrensellik Teorisi 
Modeller, hemşireliğin yaşam, sağlık, hastalık ve toplumla 
ilgili kavram ve kuramlarla ilişkisini analiz eder, 
düşüncelerini organize etmeyi kolaylaştırır, meslek üyeleri 
arasında ortak dil konuşmayı sağlar (Ay, 2008; Leininger, 
2002).  

S 
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Kültürel yapı içinde yer alan birçok faktör sağlığı 
yakından ilgilendirir ve etkiler. Sağlık ekibinin etkin bir 
üyesi olan hemşireler birey, aile ya da grupların sağlığının 
korunması ve sürdürülmesinde çoğu zaman kültürel 
bilgilerini de kullanmak zorunda kalırlar. Günümüzde 
kültürün hemşirelik hizmetlerinin çok önemli bir 
bölümünü oluşturduğu bilinmekte olup kültürlerarası 
hemşirelik bakımı giderek yaygınlaşarak ilgi görmektedir 
(Giger and Davidhizar, 2002).  

Hemşirelik disiplini birçok kavramsal modelle 
zenginleşmiştir. Hemşire araştırmacılar, araştırmalarında 
bu kavramsal modellerden birini kullanmalıdırlar (Fawcett 
ve Gigliotti, 2001). Kadınlarda meme kanseri erken tanı 
davranışlarının kazandırılmasında kullanılan modeller 
içinde, Sağlık İnanç Modeli, Planlanmış Davranış Teorisi, 
Transteorik Model, Precede-Proceed Model, Sosyal 
Öğrenme Teorisi ve Sağlığı Geliştirme Modeli yer 
almaktadır (Glanz, Rimer ve Viswanath, 2008). Ancak 
meme kanseri erken tanı davranışlarının gerçekleştirilmesi 
ve sürdürülmesinde kadınların kültürel özelliklerinin de 
etkili olduğu yadsınamaz bir gerçektir (Ersin ve 
Bahar,2011). Bu nedenle kültürel bakım, farklılık ve 
evrensellik teorisi bu konuda yol gösterici niteliktedir.  

Kültürel Bakım: Farklılık ve Evrensellik Teorisi, 
Madeleine Leininger tarafından geliştirilmiştir. Leininger 
hemşireliğin özü olarak bakıma odaklanan; transkültürel 
hemşirelik ve kültüre özgü bakımı geliştiren ilk 
hemşiredir (Alligoog and Tomey, 2006). Leininger, 
hemşireliğin daha anlamlı olabilmesi ve hastalarla / 
bireylerle ve dünya üzerindeki diğer hemşirelerle ilgili 
olabilmesi, daha efektif ve başarılı sonuçlar alınabilmesi 
için, transkültürel hemşirelik bilgisinin bütün hemşirelik 
kararları ve eylemleri için bir kılavuz olması gerektiğini 
ifade etmektedir. Profesyonel bir hemşire olarak 
hemşirelerin yararlı bakım verebilmek için hastaların / 
bireylerin kültürlerini anlamalarının gerekli olduğunu 
belirtmektedir. Leininger’in teorisinde kültür ve bakım 
karşılaştırılmış ve sentez edilmiştir. Teorinin odak noktası 
“kültüre uygun bakım”dır. Kültüre özgü bakım vermek 
veya bakımı insanların yaşam şekline ve değerlerine 
uyumlandırmaktır. Bunu yaparken hem bireylerin emik 
bakış açısını hem de profesyonel bakımı birleştirmek ve 
uygulamak esastır. Teoriye göre kültürel bakımın anlamı 
tamamıyla kavranırsa birey, aile ve grupların iyilik durumu 
önceden belirlenecek ve kültüre uygun bakım verilecektir 
(Alligoog and Tomey, 2006; Tomey and Alligood, 1998).   
Özetle teoriye göre;  
-Bireylerin bilgi, tutum, inanç ve yaşam tarzları 
sağlıklarını etkilemektedir.  
-Sosyal ve kültürel faktörler kişilerin bakım 
gereksinimlerini ifadelerini, bakıma yönelik 
uygulamalarını dolayısı ile sağlık ve hastalık durumunu 
etkilemektedir. 
-Sağlık profesyonellerinin bireylerin kültürel inanç, tutum, 
algılarına yönelik kültürel önyargıları ve çatışmalarının 
farkında olması görüşme yapılan kişileri (hastaları) 
anlamada ve ifadeleri yorumlamada oldukça önemlidir. 

Hemşirelerin, bireyleri kendi kültürel kalıplarında 
incelemeleri ve hemşirelik yaklaşımında da bunu göz 
önünde bulundurmaları gerekmektedir (Birol, 2000, Duffy, 
2001). Hemşireler, bireylerle ilk iletişim kurdukları zaman 
kültürel değerlendirme yapmalıdırlar. Bu değerlendirme 
derinlemesine olacağı gibi daha sonra yapılabilecek 
derinlemesine bir değerlendirmeye zemin de oluşturabilir. 
Böylece hemşire topladığı bilgilerle etkili bir iletişime 

geçme olanağı bulur (Degazon, 1996; Duffy, 2001). Odak 
grup görüşmeleri kültüre özgü bilgi toplamada oldukça 
etkili bir yöntemdir.  
 
Odak Grup Görüşmeleri 
Odak grup görüşmeleri, grupların, alt grupların, bilinçli, 
yarı bilinçli veya bilinçsiz olarak yaptıkları davranışlar, 
psikolojik ve sosyo-kültürel özellikleri hakkında bilgi 
almayı, davranışlarının ardındaki nedenleri öğrenmeyi 
amaçlayan nitel bir yöntemdir (Akşit, 1992; Kroll, Barbour 
ve Haris, 2007; Yıldırım ve Şimşek, 2006).    

Kültürel faktörler bireylerin davranış değişiminde 
hem engel hem de kolaylaştırıcı olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Olumlu sağlık davranışının 
gerçekleştirilmesinde engellerin ve kolaylaştırıcı 
faktörlerin belirlenmesi ve bu engellere yönelik 
girişimlerin planlanmasında odak grup görüşmeleri 
etkilidir. Bu nedenle meme kanseri erken tanı 
davranışlarının gerçekleştirilmesine engel olan ve 
kolaylaştıran faktörlerin belirlenmesine yönelik yapılan 
odak grup görüşmelerinde kadınların, taramalara 
katılımlarını engelleyen durumlar içinde en sık bahsedilen 
konunun kültürel faktörler olduğu görülmektedir (Ersin 
ve Bahar, 2011).  

Yapılan çalışmalarda Birleşmiş Milletler ve 
İsrail’de kanser erken tanı davranışlarında kültürel 
tutumların etkili olduğu belirtilmektedir (Elnekave ve 
Gross, 2004; Lawrence ve Rozmus, 2001). Bu ülkelerde 
kültürün dinamik bir özelliğe sahip olduğu ifade 
edilmektedir. (Rajaram ve Rashidi, 1999).  Angel ve 
Williams (2000) çalışmasında sağlığı geliştirmede kişilerin 
kendi sağlıklarının sorumluluğunu almaları gerektiğinden 
bahsedilmektedir.   

Kültürel faktörler içinde yer alan utanma, pek 
çok araştırmada meme kanseri erken tanı davranışlarında 
engelleyici faktörler içinde yer almıştır (Borrayo ve ark., 
2005; Kwok, Cant, ve Sullivan, 2005; Ogedegbe ve ark., 
2005). Türk toplumunda devam eden kültürel değişimlere 
rağmen kadınların toplumsal değerlere ve dine daha bağlı 
olabileceği düşünüldüğünde kadın vücudunun gösterilmesi 
ile ilgili tabuları olabilir. Yapılan çalışmalarda Türk 
toplumunda kadınlar geleneksel yapı ve dini inançları 
nedeniyle utanma duygusu yaşamakta, aile sağlığı 
merkezindeki doktorun erkek olması nedeniyle doktora 
gitmediklerini belirtmektedirler (Ersin ve Bahar, 2011; 
Kıssal ve Beşer, 2012). Bunun yanı sıra dini açıdan 
doktorun kadın veya erkek olmasının kendilerini rahatsız 
etmediğini belirten kadınlarda vardır (Ersin ve Bahar, 
2011; Kıssal ve Beşer, 2012). Yapılan çalışmalarda 
kadınların “Doktor olduktan sonra, yemini olduktan 
sonra bunun hiçbir günahı yok. O yüzden erkek kadın 
hiç fark etmez” ifadelerini kullandıkları belirtilmiştir 
(Ersin ve Bahar, 2011; Kıssal ve Beşer, 2012) 

Yapılan bir çalışmada dini inancın kadınların 
meme kanseri taramalarına katılımlarında engelleyici 
olduğu belirtilirken (Borrayo ve ark., 2005; Remennick, 
2006) dini inancın kolaylaştırıcı faktör olduğunu bildiren 
çalışmalarda bulunmaktadır (Lamyian ve ark., 2007; Lee 
ve ark., 2007; Phillips ve ark., 2001).  

Ogedegbe ve arkadaşlarının (2005) 
çalışmasında da kaderci yaklaşımın meme kanseri erken 
tanı davranışlarını gerçekleştirmede önemli bir engel 
olduğu belirtilmektedir. Lawrence ve Rozmus (2001) ve 
Rajaram ve Rashidi’nin (1999) çalışmalarında, dini 
inançların kültürden etkilendiği, hastalığın Tanrının 
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verdiği bir ceza olarak algılandığı saptanmıştır. Türk 
toplumunun dini inancında yer alan “kadercilik” bazı 
kadınların kendi sağlıklarının kontrolünün olmadığının bir 
göstergesidir. Kaderci yaklaşım davranış değişimini 
etkileyen bir diğer önemli faktördür (Bahar, 2009). Kıssal 
ve Beşer’in (2012) çalışmasında meme kanserinin 
Allah’tan gelen bir durum olduğu inancına sahip yaşlıların 
olduğu belirtilmektedir. Başka bir çalışmada da kadınlar 
kaderci yaklaşımlarını “Kaderde varsa olur”, “Gelirse 
Allah’tan diyoruz” şeklinde ifade etmişlerdir (Ersin ve 
Bahar, 2011).  

Bu durum kültürel faktörlerin davranış 
değişiminde ne kadar önemli olduğunun bir göstergesidir. 
Böyle bir durumda halk sağlığı hemşireleri tarafından 
kadınlara kaderci yaklaşımın sağlığı geliştirmedeki 
olumsuz yönlerini açıklamak etkili olabilir. Çünkü sağlığı 
koruma ve geliştirmede halk sağlığı hemşireleri kilit 
kişilerdir.  
Bu nedenle topluma hizmet verirken Halk Sağlığı 
Hemşireleri tarafından; 
* Kültürel bakımda da belirtildiği gibi sağlığı koruma ve 
geliştirmede öncelikle toplum tanılanmalı ve bireylerle 
görüşmeler yapılmalıdır.   
* Hizmet sunacakları bireylere ilişkin kültürel farklılıklar 
ve benzerlikler hakkında bilgi sahibi olmalı ve duyarlı 
davranılmalıdır. 
* Halk Sağlığı Hemşireleri farklı kültürlere ait bilgisini 
arttırarak, bireylere kendi kültürlerine uygun ve 
önyargıdan uzak görüşmeler yapmalı, böylece kültürel 
şoku engellemelidir. 
* Belirli bir kültürde insan yaşamı ve deneyimlerinin 
bütünün bir parçası olarak o toplumun kültürünü yansıttığı 
bilinmelidir. 

Sonuç Ve Öneriler 
Sonuç olarak hemşirelerin birey, aile ve topluma istendik 
düzeyde bakım verebilmeleri için sağlık ve hastalık 
davranışlarının arkasında yatan kültürel özellikleri 
tanımaları önemlidir. Ayrıca kadınların meme kanseri 
erken tanı davranışlarına yönelik ifadelerini doğru 
yorumlayabilmek grubun kültürel özelliklerini tanımaya 
yardımcı olacak modelleri-teorileri incelemek, kişilerin 
yaşadığı bölgenin özellikleri hakkında bilgi edinmek 
gereksinimlere yönelik hizmetin sunumunda önem 
taşımaktadır. Yapılacak olan hemşirelik çalışmalarında 
“Kültürel Bakım: Farklılık ve Evrensellik Teorisi” 
kullanılması transkültürel hemşirelik bilgisinin 
geliştirilmesinde ve odak grup görüşmelerinde önyargılar 
olmadan görüşme yapılmasında destek sağlayabilir.  
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