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1. ÖZET 

Palyatif ve Nöroloji Servislerinde Çalışan Hemşirelerin Etik Ahlaki 

Duyarlılıklarının Değerlendirilmesi 

Çalışma, palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin etik ahlaki 

duyarlılıklarının değerlendirilmesi amacı ile Trabzon’daki beş hastanenin 1 palyatif ve 5 

nöroloji servislerinde çalışan 93 hemşire ile yürütülmüştür.  Veriler, hemşirelerin 

demografik özelliklerini içeren  “Sosyo-Demografik Özellikler Tanıtım Formu” ve etik 

ahlaki duyarlılıklarının değerlendirilmesi amacıyla “Ahlaki Duyarlılık Ölçeği (ADA)” 

ile 20.03.2017 ile 20.05.2017 tarihleri arasında toplanmıştır.  Çalışma 31.03.2019 

tarihinde tamamlanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, ortalama, 

standart sapma, t testi, tek yönlü Anova testi ve tamamlayıcı post-hoc  analizi olarak 

Scheffe testi kullanılmıştır. Bulgulara göre hemşirelerin %50.5’i 36-46 yaş aralığında, 

%67.7’si evli, %43’ü lisans eğitimine sahip ve %59.1’i devlet hastanesinde 

çalışmaktadır. Hemşirelerin %56.3’ü etik konusunda eğitim aldıklarını, %65.6’sı 

çalışırken etik ikilem yaşadıklarını ve %80.3’ü etik ikilemleri çözebildiklerini ifade 

etmişlerdir. Hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık ölçeği ortalamasının                       

Ort±SS: 92.69±17.39 orta seviyede olduğu tespit edilmiştir. Alt grup ortalama puanları 

ise otonomi Ort±SS:19.90±6.08; yarar sağlama Ort±SS:13.74±3.75; çatışma 

Ort±SS:13.60±3.08; uygulama Ort±SS:13.11±3.35; bütüncül yaklaşım 

Ort±SS:12.85±4.11 ve oryantasyon Ort±SS:8.080±3.50 olarak bulunmuştur. Çalışma ile 

hemşirelerin en fazla çatışma, en az oryantasyon alt boyutunda etik ahlaki duyarlılık 

sorunu yaşadıkları ve palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin etik ahlaki 

duyarlılıklarının orta seviyede olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın sonucu 

doğrultusunda, bu servislerde daha duyarlı bakımın sağlanabilmesi için hemşirelere etik 

ahlaki duyarlılık ile ilgili sürekli, hizmet içi eğitim programlarının verilmesi ve bakım 

ağırlıklı özellikli servislere yönelik benzer çalışmaların yapılması ile farkındalığın 

arttırılması önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Etik, Etik Duyarlılık, Etik İkilem, Nöroloji, Palyatif Bakım 

 

 

 



 

2 

2. SUMMARY 

Assessment of Ethical Moral Sensitivity of Nurses working at Palliative and 

Neurology Services 

         The study was undertaken with 93 nurses who worked at 1 palliative and 5 

neurology services of five hospitals located in Trabzon Province in order to assess these 

nurses’ ethical moral sensitivity. The data were collected using Information Request 

Form that questioned nurses’ demographic characteristics and Moral Sensitivity 

Questionnaire that addressed at nurses’ ethical moral sensitivity between 20.03.2017 

and 20.05.2017. The study was completed on 31.03.2019. To assess the data; numbers, 

percentages, average numbers, standard deviation, t test, One way variance analysis 

Anova test and Scheffé’s Method as post-hoc analysis were employed. According to the 

findings, 50.5% of nurses were aged between 36 and 46 years, 67.7% of them were 

married, 43% of them had undergraduate education and 59.1% of them were employed 

at public hospitals. It was found that 56.3% of the nurses received education on ethical 

issues, 65.6% of them had ethical dilemma while working and 80.3% of them were able 

to solve ethical dilemmas. Nurses’ average score in Moral Sensitivity Questionnaire 

was 92.69±17.39; which was at moderate level. Average subdimension scores were 

19.90±6.08 for autonomy, 13.74±3.75 for benefit, 13.60±3.08 for conflict; 13.11±3.35 

for practice; 12.85±4.11 for holistic approach and 8.080±3.50 for orientation. With this 

study, it was found that nurses experienced ethical moral sensitivity problems in conflict 

subdimension the most while in orientation subdimension the least and ethical moral 

sensitivity of nurses working in palliative and neurology services were at moderate 

level. In line with the study results, it is recommended that nurses be given continuous 

on-job-training programs on ethical moral sensitivity and awareness be increased 

through similar studies to be done in care services so that a more sensitive care can be 

achieved.  

Key Words: Ethical, Ethical Dilemma, Ethical Sensitivity, Neurology, Palliative Care 
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GİRİŞ ve AMAÇ 

Yaşamı tehdit eden ya da tedavisi mümkün olmayan hastaların sayısındaki artış 

ile doğru orantılı olarak yeni bir disiplin olmasına rağmen palyatif bakım, tıbbın diğer 

dalları içerisinde hızlıca yer edinmiş ve gelişmiştir (1). Aynı zamanda bilimsel ve 

teknolojik gelişmelerin artması insan ömrünün uzamasında etkili olmuş ve buna paralel 

olarak kronik ve kanser hastalıklarındaki artış  “palyatif bakım” merkezlerinin önemini 

ortaya çıkarmıştır (2-5). 

Palyatif bakımın temel amacı;  terminal dönemdeki hastanın acı içinde kıvranarak 

yaşamını devam ettirmesinden öte, hasta ve yakınlarını da içine alan disiplinli bir bakım 

ve tedavi ağı oluşturup, hastanın son zamanlarındaki yaşam kalitesini üst düzeyde 

tutarak geri kalan ömrünün insan onuruna yakışır bir şekilde devam ettirmesini 

sağlamaktır (6). Palyatif bakım kavramı ilk olarak Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından 1986 yılında yapılmış olup bu tanımında küratif ve palyatif bakım 

kavramlarından bahsetmiş ayrıca bunların birbirini takip eden iki olgu olduğunu 

belirtmiştir. DSÖ bu tanımına 2002 yılında yeni ilavelere yaparak palyatif bakımın 

erken dönemde verilmesinin üzerinde durarak hasta yakınlarını da bu bakıma katmıştır 

(7). 

Palyatif bakım ihtiyacını hastanın ailesi, ya evinde ya da palyatif bakım desteği 

veren kurumlarda gerçekleştirmektedir. Terminal dönemde bulunan hastanın bakım 

ihtiyacının evde desteğinde güçlük çeken aileler için palyatif bakım servisleri önemlidir. 

Sağlık profesyonelleri arasında palyatif bakım “destekleyici bakım” ifadesi olarak da 

yer almaktadır. Hastanın genel durumunun palyatif bakım ihtiyacına gereksinimi olduğu 

düşünüldüğünde, ona bakım verenleri de içerecek bu tedavi hizmeti daha da önemli 

olmaktadır. Hastaya bakım veren veya verenlerin hasta bakımına sağlık personeli ile 

birlikte katkı vermesini, rutin bakımları öğrenmesini ve gerektiğinde evde bakımın 

devamında yeterli bilgi ve beceri ile donanmış olmasını sağlamak palyatif bakımın 

sorumluluğundadır (8, 9). 

Terminal dönemdeki hastaların çoğu özellikle de kanser hastalarının çoğu 

yalnızlık psikolojisiyle bağlantılı olarak yaşamlarının son anlarını yakınlarının yanında 

olduğu ev ortamında geçirmek istemektedir. Evde bakım hizmetlerinin koordinasyonu 

hastalara bu olanağı sunmaktadır.  
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Ülkemizde palyatif bakım yaklaşımı yeni yeni adından bahsettirmeye başlamıştır. 

Hastalara palyatif bakımın verildiği, hospis kavramına benzer özellikte bulunan ilk 

kuruluş, Türk Onkoloji Vakfı tarafından İstanbul’da kurulmuş olup “Kanser Bakımevi” 

olarak adlandırılmış ve bu kuruluş 1993-1997 yılları arasında hizmet vermiştir. Daha 

sonraki yıllarda “10.03.2005 tarih ve 25751 Sayılı Resmi Gazete’de” yayımlanan “Evde 

Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” ile “Evde Bakım Hizmetleri” adına 

yasal anlamda ilk düzenleme yapılmıştır (10, 11). 2. Hospis bakım girişimi olarak 

adlandıracağımız kuruluş, 2006 yılında Hacettepe Onkoloji Hastanesi tarafından eski ve 

epeyce geniş bir Ankara evi alınarak restorasyondan geçirildikten sonra  “Umut Evi” 

olarak hizmet vermeye başlamıştır. Sağlık Bakanlığının “3895 Sayılı 01.02.2010 tarihli 

yönergesi” ile evde sağlık hizmetleri, yatak içerisinde yaşamını devam ettirmek zorunda 

olup hastaneye dahi gidemeyecek durumdaki hastalara ihtiyaç duydukları sağlık 

hizmetlerini evlerinde ve aile ortamında vermeye başlamıştır. Evde bakım hizmet 

önceliği belirlenmiş olup bunlar 4 kategoride sıralanabilir. Başta yatağa bağımlı hastalar 

olmak üzere, solunum yollarında herhangi bir darlık veya tıkanması olan hastalar, ileri 

derecede kas- iskelet sistemi hastalığı olanlar, palyatif bakım ve tedavi gereksinimi olan 

son dönem kanser hastaları ve yeni doğanlar hizmet grubu olarak belirlenmiştir (1, 10). 

Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı tarafından yayımlanan “2009-2015 

Ulusal Kanser Kontrol Programı’nda” palyatif bakım programı tanımlanmış olup bu 

merkezlerin kurulup faaliyete geçmesi 2012-2013 yılları arasında daha da hız 

kazanmıştır (1). 

Evde bakım hizmetleri “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında 25751 Sayılı 

Yönetmelik”  doğrultusunda belirlenmiş olup içeriği şöyledir: 

“a) Sağlık kuruluşunda, hastanın genel durumu onam almak için uygun değilse 

yasalar tarafından belirlenmiş olan kişiler tarafından imza alınarak işlemler başlatılır. 

b) Evde bakım hizmetine kabul edilen hastalar, yasalar tarafından belirlenmiş olan 

hakları, alacağı hizmetin içeriği gibi konular hakkında bilgilendirilir. Hastanın kendisi 

veya genel durumu elvermediği durumlarda kendisi adına tayin edilen yasal temsilci 

hakkına sahiptir. 

c) Hizmet almak isteyen hastanın aile hekimi tarafından takip altında olması 

gerekir.  
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d) Evde bakım hizmetinin alınabilmesi için, hasta ve/veya hasta ailesi istemde 

bulunabilir. Hastanın tedavisi konusunda, tedaviyi planlayan hekim ve ya evde bakım 

hekimi tarafından hasta değerlendirilir. 

e) Hastanın evinin fiziksel şartlarının uygun olması gerekmektedir. 

f) Bu hizmetin alınması hususunda ırk, renk, inanç vb. faktörler hiçbir şekilde 

olumsuz etken olarak alınmamalıdır. 

g) Hasta önerilen tedavi planının kabul edilmemesi durumunda hizmetin kabul 

edilmediğine ilişkin yazılı beyan istenir” (11). 

Evde bakımın sunumunda hekim bakımın planlanmasında rol alırken, planlanan 

bakımın ve tedavinin yapılmasını sağlayan hemşirelerdir. Hemşire bu rol ve 

sorumluluklarının bilinciyle hastaya bakım verirken hasta ve yakının istek ve ihtiyaçları 

doğrultusunda planlama yapmaktadır. Batı ülkelerinde kanserli hastalarının çoğu, 

hayatındaki kalan son günleri kendi evinde ailesinin yanında geçirmeyi istemelerine 

karşın, teknolojinin gelişmesi veya sosyal birçok nedenlerden ötürü bu hastalardan 

büyük bir çoğunluğun yaşamı, hastanelerde veya palyatif bakım veren ünitelerde 

sonlanmaktadır (12). Ülkemizde ise evde palyatif bakım alan hastalar; bakım 

vericilerinin yetersizliği, tükenmişlik yaşamaları veya hastaların kendi istekleri gibi 

birçok nedenden dolayı palyatif bakım servislerine yatırılarak hizmet almaktadırlar (12-

16). 

Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü’nün istatistiklerine göre 

ülkemizde toplamda 81 ilde 4997 yatağı ile 372 kamu hastanesinde palyatif bakım 

merkezi bulunmaktadır (17). Bu durumda palyatif servisler yetersiz kalmakta alternatif 

servis olarak nöroloji servisleri bu hizmet için kullanılmaktadır. 

Nöroloji birimleri, genellikle serebro vasküler olay (SVO) stroke, infarkt, paralizi, 

demans ve alzheimer gibi yaşam kalitesini olumsuz etkileyen hastalıklarla uğraşırlar 

(18). Böyle hastaların öncelikli olarak tedavileri nöroloji servislerinde görülür. Eğer 

hastalığın iyileşme süresi uzarsa, örneğin; hastaya aspirasyon uygulaması, Perkutan 

Endoskopik Gastrostomi (PEG) ya da Nazogastrik sonda (NG) takılması trakeostomi 

gibi uygulamaları yapılacaksa, 3. ve 4. dereceye çıkan bası yaraları mevcutsa artık böyle 

bir tabloda palyatif bakım üniteleriyle işbirliğine geçilerek hastanın palyatif servislere 
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transferi sağlanmaktadır. Ancak ülkemizde hasta sayısının fazla olduğu kurumlarda 

nöroloji servisleri palyatif bakım anlayışı ile çalışabilmektedir. 

Palyatif amaçlı yatış yapılan hastaların çoğunluğunun terminal dönemde olması 

ve bilinç seviyesindeki değişikliğe bağlı olarak iletişim dahi kuramayacak durumda 

olması sağlık hizmeti veren ekip için çeşitli güçlüklere neden olmaktadır. Ülkemizde 

hem hospis hem de palyatif bakım amaçlı hastaları içeren palyatif servisleri hasta profili 

açısından tıbbi tedavinin dışında oldukça fazla bakım hizmet isteyen 

servislerdir/ünitelerdir. Palyatif bakım ekibi; hekim, hemşire, eczacı, diyetisyen, 

psikolog, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı, evde bakım uzmanları gibi birden çok 

branşta görev yapan meslek gruplarından oluşan multidisipliner bir ekiptir. Bu grubun 

koordinasyonlu ve interdisipliner olarak çalışması sağlık çalışanlarının işini 

kolaylaştırır. Bu ekip içerisinde bakım ağırlıklı çalışan hemşireler özellikle uygulama 

esnasında pek çok zorlukla karşılaşarak etik ikilem yaşayabilmektedir. Acil müdahalede 

bulunma zorunluluğu, hemşirenin hizmet vereceği hastaların fazlalığı, öncelik 

belirlenmesi, tıbbi kaynakların veya sarf malzemelerin hastalara adaletli kullanımı gibi 

durumların gündeme gelmesi hasta hakları ve sosyal adalet ilkelerinin çatışmasına 

neden olabilmektedir (19). Hemşire bu ve benzeri durumlarla karşılaştığı zaman kendi 

değer yargılarıyla çelişki yaşayabilmekte ve bu ikilem etik sorun haline gelebilmektedir 

(20). Çünkü “Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında 

Yönerge” ile palyatif servislerindeki sağlık ekibinin görev, yetki ve sorumlulukları 

tanımlanırken hemşirenin görev tanımı bu yönergede bulunmamaktadır. Buna ilaveten 

bu yönergede merkezi yerde çalışan sağlık personelinin görev ve sorumlulukları 

sorumlu tabip tarafından belirlenmektedir (21). Bu durum farklı etik problemlere neden 

olabilmektedir. Dolayısıyla karşılaşılan etik problemlerin çözülebilmesi için öncelikle 

hemşirelerin, problemlerin neler olduğunu bilip, bu problemlerin ayrımını yaparak 

doğru kararlar alabilmesi için gelişmiş bir etik ahlaki duyarlılığa sahip olması gerekir 

(22, 23). Etik bir problemin ne olduğunun ayrımının yapılabilme yeteneği olarak 

tanımlanan etik duyarlılık, insanın sağlığını çok yakından ilgilendiren durum ya da 

durumların içerdiği etik değerleri bilmek olarak tanımlanabilir (22). Etik ahlaki 

duyarlılık, tüm birimlerde olduğu gibi palyatif bakım ve nöroloji servislerinde de etik 

sorunlara açıklık getirerek sorunların çözülmesi, bir etik ikilem ile karşılaşıldığı anda 

onun kısa bir sürede önlenebilmesi olarak ifade edilebilmektedir (24). Hemşirelerdeki 
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etik ahlaki duyarlılığın yüksek olması, meslek adına profesyonelleşmenin göstergesi 

olmakla beraber, hastaya verilen bakımın kalitesini de etkilemektedir (25). Tüm bu 

faktörler göz önüne alındığında palyatif bakımda çalışan profesyonel bir hemşire rol ve 

sorumluluklarını yerine getirirken, etik değerleri baz alarak uygulamalarını 

gerçekleştirmelidir. 

Ülkemizde diğer ülkelere göre yeni gelişmekte olan palyatif bakım ünitelerinde ve 

nöroloji servislerinde etik ve ahlaki yönden donanımlı aynı zamanda bakım ve tedavi 

hizmeti sunabilen sağlık ekibine çok büyük ihtiyaç vardır (26). 

Bu doğrultudan yola çıkılarak bu çalışma palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan 

hemşirelerin etik ahlaki duyarlılıklarının değerlendirilmesi amacıyla planlanmıştır. 

Araştırma kapsamında aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır; 

1. Palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık 

düzeyleri nedir? 

2. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri etik ahlaki duyarlılıklarını 

etkilemekte midir? 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Palyatif Bakım 

Bilim ve teknoloji alanındaki gelişmeler her geçen gün kendini revize ederek 

ilerlemeye devam etmektedir. Bu gelişmeler diğer dallarda olduğu gibi sağlık alanında 

da etkisini göstermiş olup özellikle bakım uygulamalarında önemli yenilikler 

getirmiştir. Sağlık alanında çalışmalar öncelikle toplumda çok görülen, hasta ve sakatlık 

oluşturan hastalıklara yönelik yapılmıştır. Bu yaklaşım kronik hastalıkların tedavisi 

doğrultusunda gelişmiş olduğu için yaşlı nüfusunda artmasına neden olmuştur (27, 28). 

Dünyadaki ölümlerin nedeni 18.yy sonlarına kadar enfeksiyon hastalıklarından 

kaynaklanmaktaydı. Günümüzde ise ölüm vakalarının %39.7’si dolaşım sistemi 

hastalıkları, %19.6’sı kötü huylu tümörler ve %12’si solunum sistemi hastalıklarından 

kaynaklanmaktadır (29). Kronik hastalıklara bağlı ölümlerin son zamanlarda artışa 

geçtiği yapılan çeşitli çalışmalarla tespit edilmiştir (30). Bu hastalıklarda artışın olması, 

tıbbi tedavinin giderek azalması hatta mümkün olmaması gibi durumlarda, hastanın ve 

aynı zamanda ailenin rahatlığının sağlanması ve yaşam kalitesinin korunması gibi 

faktörleri içinde barındıran palyatif bakım, kısa bir zaman zarfında yeni bir alan olarak 

ortaya çıkarak tıp literatüründe hızlıca yer edinmiş ve palyatif bakım ünitelerinin 

doğmasına neden olmuştur (2-5, 31). 

Dilimize yabancı bir dilden geçen palyatif kelimesi Fransızca’da "yumuşatıcı, 

örtücü, asıl sorunu gizleyerek geçici çözüm sağlayan" anlamına gelen palliatif 

sözcüğünden, Latincede “manto, kaplama anlamına gelen pallium” ve “pelerinle örtmek 

anlamındaki palliaire” kelimelerinden köken almıştır (32-35). Türk Dil Kurumu’nun 

(TDK) yapmış olduğu tanıma göre ise “palyatif;  tedavi edici olmayan, ağrı ve sızıları 

geçici olarak hafifleten dindiren” anlamına gelmektedir (36). 

19.yy’ın başlarına doğru ortaya çıkan palyatif bakım, kanserle mücadelenin en 

temel yapı taşı olup; kompleks ve üst düzey yapılandırılmış bir bakım verme sistemidir    

(33, 37). 

“DSÖ’ye göre palyatif bakım,” 

“1. Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların giderilmesini sağlar, 

2. Yaşamı desteklemekle birlikte, ölümü de doğal bir süreç olarak algılar, 
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3. Ölümü hızlandırma veya erteleme amacı taşımaz, 

4. Hasta bakımının psiko-sosyal ve ruhani yönlerini fiziksel bakıma entegre eder, 

5. Hastaların son ana kadar mümkün olduğunca aktif bir yaşam sürmelerinde 

destek sağlar, 

6. Hasta yakınlarına, hastalık süreci ve sonrasında kendi yas süreçleriyle başa 

çıkabilmelerinde destek sağlar, 

7. Gerektiğinde yas dönemi danışmanlığı da dahil olmak üzere, hasta ve hasta 

yakınlarının gereksinimlerinin karşılanmasında ekip yaklaşımını kullanır, 

8. Yaşam kalitesini arttırır ve aynı zamanda hastalık sürecini olumlu etkileyebilir, 

9. Hastalık sürecinin erken evrelerinde, kemoterapi ve radyoterapi gibi yaşam 

süresini uzatmayı hedefleyen tedavilerle birlikte kullanılabilir; klinik 

komplikasyonların daha iyi anlaşılması ve yönetilmesini amaçlar.”  

şeklinde ifade edilmiştir. 

DSÖ ’nün yaptığı tanıma göre palyatif bakım “hasta ve ailesi yaşam ile ilgili 

sorunla karşılaştığında problemlerin erken dönemde belirlenmesi, dikkatlice 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle acı çekmesi önlenerek hasta ve ailesinin yaşam 

kalitesini geliştiren bir yaklaşım” olarak tanımlanmıştır (38-41). 

Palyatif bakımda; hastaya verilecek olan spesifik bakım, ailenin verdiği destek, 

etkileyici bir lisan ve multidisipliner bir ekibin varlığından bahsedilmektedir (37, 42). 

Palyatif bakımın temelinde; terminal dönemdeki hastadan primer sorumlu olan kişi ile 

çeşitli kurum ve kuruluşlardan gereken desteğin alınması, ölümün yaşam içindeki son 

halkanın olduğu anlayışının vurgulanması, hastanın bakımına fiziksel, psikolojik sosyal 

ve dinsel yönlerden katkıda bulunularak son anına kadar hastaya kaliteli bir yaşamın 

sağlanması hedeflenmektedir. Ayrıca, uzman bir kadronun varlığı ile hasta ve 

yakınlarına yönelik birtakım ihtiyaçların karşılanması gibi görüşlere de yer 

verilmektedir. Kısacası bir bakım felsefesidir ve temelinde hastanın holistik bakımına 

ilaveten ailenin bu yas sürecine olan katılımı ve terminal dönem için desteklenmesi 

yatmaktadır. Bu hizmetin sunumu sırasında hasta haklarının korunması, evrensel olarak 

bilinen etik değer ve kodların ihlal edilmemesi, mesleki anlamdaki değerlere sahip 

çıkılıp saygı duyulması, yasal prosedürlere dikkat edilmesi önemli hususlardan biridir 

(1, 37, 42). 
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Hastaların bakım aldığı süreçte ailelerin bu bakımdan bazı beklentileri 

olabilmektedir. Bunlar; hastanın dayanılmaz ağrılarının kontrol altına alınması,  

duygusal yönden desteklenmesi, anlayabilecekleri düzey ve miktarda hasta yakınına 

eğitimin verilerek bilgilendirmenin yapılması, karşılıklı iletişimin sağlanması, hasta ile 

ilgili kararlarda söz sahibi olunması, hasta bakımından sorumlu primer kişinin sorulara 

yanıt vermesi vs. bunlara örnek verilebilir. Tanım içerisinde de olduğu gibi holistik 

bakımın verilmesinin yanı sıra ailenin de ihtiyaçlarının doyurulması sağlanarak bu 

beklentilere cevap verilmiş olunmaktadır (1, 43). 

Palyatif bakım hizmetleri; genelden özele doğru gidecek olursa hastanelerde, aile 

sağlığı merkezlerinde kişinin ev ortamında ve son dönem bakım evleri ya da hospis 

dediğimiz kurum veya kuruluşlar vasıtasıyla gerçekleştirilmektedir. Fakat Türkiye’de 

son dönem bakım evlerinin olmayışı bu hizmetin, hastanelere ve birinci basamak sağlık 

merkezlerine kaymasına neden olmuştur (1, 42). 

11.yy’dan beri süregelen hospis bakım özellikle batı ülkelerinde çok yaygın 

olarak görülmektedir. Hospis kavramı yaşamın son evresinde bulunan hastalara tüm 

tıbbi müdahalelerin yapılmasına rağmen, hastalığın rahatsız edici faktörlerinin ortadan 

kaldırılarak yaşam kalitesini en üst seviyede tutulmasını hedefleyen bir bakım hizmeti 

olarak ifade edilebilir. Hospis kavramı 17. yy’dan sonra yeni ortaya çıkmaya başlamış, 

1950’lerde İngiliz Cicely Saunders’ın bu konu üzerindeki çalışmaları ile bugünkü halini 

almıştır. Hospislerde tedaviden çok bakım odaklı hizmet verilmektedir. Verilen bu 

hizmetin hasta yakınlarındaki stresi azalttığı, memnuniyet düzeyini arttırdığı ve bakımın 

hastanedeki tedaviye kıyasla daha ekonomik olduğu araştırmalarla tespit edilmiştir (1). 

4.1.1. Palyatif Bakım Modelleri 

DSÖ 1986 da palyatif bakımın tanımını ilk kez yapmış olup palyatif bakım 

modelini ortaya çıkarmıştır. Önceleri küratif bakım ve palyatif bakım birbirini devam 

eden iki kavram iken şimdi ise bu kavramlar iç içe geçmiş olup multidisipliner ve 

holistik bir yaklaşım olan yeni palyatif bakım modelini oluşturmaktadır (1, 37, 42, 44, 

45), (Tablo 1, 2).  
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Tablo 1. Eski palyatif bakım modeli  

ESKİ PALYATİF BAKIM MODELİ 

Küratif Bakım Palyatif Bakım Yas Sürecinde Bakım 

Tanının Koyulması İle Başlar.  Ölümden Sonra Başlar. 

 

Tablo 2. Yeni palyatif bakım modeli 

YENİ PALYATİF BAKIM MODELİ 

Tedavi Etmeye Yönelik Bakım  

Yaşamı Uzatmaya Yönelik Bakım  

Yaşam Kalitesinin En Üst Düzeye Çıkarılması Ölüm Öncesi Bakım 

Aile Destek Bakımı Yas Sürecindeki Bakım 

Palyatif Bakım  

TANI ÖLÜM 

 

 

Şekil 1. Palyatif bakım süreci (Şahan Uslu ve Terzioğlu’ndan, 37). 

Terminal dönemdeki hasta ve yakınlarının hem maddi hem de manevi birden fazla 

sıkıntısı olabilir. Bu süreçteki hasta ve ailenin içinde bulunduğu bunalımın hafifletilip 

hastanın kalan ömrünün daha kaliteli geçirilebilmesi için disiplinler arası işbirliğine 

dayanan farklı modeller oluşturulmuştur. Bu modellerin hepsindeki ortak gaye; hastayı 

ve kültürel değerleri merkeze alıp hasta ve yakınlarına uygun fiziksel, psikososyal ve 

manevi desteğin profesyonel bir şekilde sağlanmasıdır (46-49). 
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Palyatif bakım modelleri üç başlık altında incelenebilmektedir. Bunlar; 

 Hastane Temelli Palyatif Bakım 

 Ev Temelli Palyatif Bakım 

 Toplum Temelli Palyatif Bakım 

4.1.1.1. Hastane Temelli Palyatif Bakım 

Hastane bünyesinde oluşturulmuş olup hastaya palyatif bakım hizmeti veren 

merkezlerdir. Hastanelerdeki mevcut var olan hasta servisleri, psikolojik ve sosyal 

anlamda sorun teşkil eden ve tedavisinde uzmanların yardımına ihtiyaç duyulan kanser 

hastaları için uygun mekanlar değildir. Bu nedenle kanserin ağrı ve diğer semptomlarını 

yaşayan temel gereksinimlerinin karşılanmasında yeter seviyeye ulaşılamayan yüksek 

riskli kanser hastalarının bakım kalitesinin artırılmasında hastane temelli palyatif bakım 

servisleri oluşturulmuştur. Burada belli sürelerle kalan hasta ve ailesi için yaşamın 

devamının sağlanmasında gereken bakım ve eğitimler verilerek hastanın tercihine göre 

hastane dışındaki kurumlarda hayatının devamı için yönlendirilmektedir (37, 49). 

4.1.1.2. Ev Temelli Palyatif Bakım 

Tıbbi tedavinin hastane ortamı dışında ev ortamında devamının primer bakım 

ihtiyacı doğrultusunda sağlanması ev temelli palyatif bakımın içeriğidir. Buradaki temel 

amaç hastanede verilecek olan bakımın ev ortamında da verilmesinin sağlanabilmesidir. 

Hasta ve ailesi güçlük yaşadıkları her durumda, günün her saatinde palyatif bakım 

birimiyle iletişime geçebilmekte ve destek alabilmektedir (37, 49). 

4.1.1.3. Toplumsal Temelli Palyatif Bakım 

Ayaktan teşhis ve tedavisi mümkün olan hastalar için oluşturulmuş olup düşük 

ücretlerle bakım sunduğu için son zamanlarda çok fazla ilgi görmektedir. Bu palyatif 

bakım merkezlerinde hastanın yanı sıra hasta yakınları da hem psikolojik hem manevi 

açıdan desteklenmektedir. Hasta yakınlarına hastasına nasıl bakım vereceğine dair 

eğitimler verilmektedir. Hasta ve hasta yakınlarını kapsayan bir modeldir (37, 49). 

4.2. Palyatif Bakım Hizmetlerinin Organizasyonu 

Palyatif bakım hizmetlerindeki gelişim, ülkeler arasında farklılık 

gösterebilmektedir. Dolayısıyla gelişmiş ülkeler yapılanmayı gerçekleştirmiş olup 

gelişmekte olan ülkeler ise daha çok yapılanma aşamasındadır (1). 
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4.2.1. Hospis 

Yaşamın son döneminde olan hastaların son anlarını huzur güven ve yüksek 

yaşam kalitesinde geçirebilmesi için batı ülkelerinde ve Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD)’nde hospis bakım evleri kurulmuştur. Burada hastalara hem fiziksel hem sosyal 

hem de spritüal yönlerden destek verilmektedir. 

Hospis Latince’de “hopes (misafir) ve hospitium (misafirperver, misafirhane)” 

sözcüklerinden oluşmakta olup rahipler tarafından, hacıların ve gezginlerin misafir 

edildiği misafirhane, imarethane ve darülaceze olarak kullanılmaktadır. İlk kez 

Romalılar tarafından Hristiyanlığın yeni yeni yayılmaya başladığı dönemde destek evi 

adı altında ilk hospis merkezi açılmıştır. Hastalara o zaman ki şartların elverdiği ölçüde 

mevcut tedaviler denenmiştir. Ancak yeterli sonucun alınamamasından dolayı aktif 

tedavi uygulanamamış, hastalara palyatif bakımın hizmeti verilmiş, rahatsız edici 

semptomlar kontrol altına alınarak yaşam kalitesi mümkün olduğunca en iyi seviyede 

tutulmuştur. Böylelikle hayatlarının son dönemlerini geçirdikleri bir dinlenme yeri olan 

hospis birimleri açılmıştır. Bu kurumlar MS IV. yüzyıla dini kuruluşlara devredilmiştir. 

Ancak Ortaçağ sonlarına kadar devam ettirilmeye çalışılmış fakat Reform hareketleri ile 

birçok hospis merkezi kapatılıp yerine manastırlar kurulmuştur. Hastaların bakımları 

kadın aile üyeleri tarafından gerçekleştirilmiştir (50). 

Jeanne Garnier hospis harekatının oluşmasında çok önemli bir yere sahiptir. 

Hospis kelimesini yaşamının son döneminde ki hastaların bakımı ve bu hastalara 

önderlik edilmesi olarak ifade etmiştir. Saunders ise ölüm sürecinde olan hastaların 

insan onuruna saygı ilkesi gereği bir birey olarak algılanmasının, ayrıca gereken tüm 

bakım ve tedavi ihtiyaçlarının karşılanmasının önemini vurgulamış (1918-2005) ve St. 

Christopher's Hospice adı altında Londra'da ilk modern hospisin kurulmasına öncülük 

etmiştir. Böylece hospis düşüncesinin alt yapısını hazırlamıştır (50). 

Hospis merkezleri bir bina veya işletme kurumu olarak algılanmamalıdır. Burada 

terminal dönemdeki hastalara ve hastadan primer derecede sorumlu olan yakınlarına 

fiziksel, sosyal, dinsel yönlerden destek verilmektedir. Bu merkezlerde ömrün yoğun 

tedaviler eşliğinde (makinelerde) uzatılması ya da kısaltılması söz konusu değildir. 

Hastanın ölüme en güzel şekilde hazırlaması, yakının ise ölüm ve sonraki yas sürecine 

adapte olması için çaba gösterilmektedir. 
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Hospiste hedeflenen bakımın geçekleştirilmesinde hiç şüphesiz palyatif bakımın 

felsefesi büyük bir rol oynamaktadır (51). 

Hospis merkezlerinde tedavi ve bakım geniş bir yelpazeye sahiptir. Bu bağlamda 

hospiste çalışan ekibin, terminal dönemdeki bu hastaların ihtiyaçlarının erken dönemde 

fark edilip hastalara müdahale edebilmesi için bilgi beceri ve donanım yönünden yeterli 

seviyeye sahip olması gerekmektedir. Bunun içinde palyatif bakım ve tedavi yönünden 

eğitim almış olmaları gerekmektedir (50). 

4.2.2. Palyatif Bakım 

Bilimsel ve teknolojik gelişmelerin artması ölümlerin gecikmesine dolayısıyla da 

insan ömrünün uzamasına yol açmıştır. Ancak yaşlanmaya bağlı olarak da hastalıklar 

daha fazla görülmeye başlamıştır. Tıbbin bile yetersiz kaldığı durumlarda hastanın son 

döneminde konfor ve huzurunun sağlanması ve yakınının ise yas sürecine hazırlanması 

için palyatif birimlere ihtiyaç doğmuştur. 

Türkiye’de hospis merkezleri bulunmamakla beraber ona benzerlik gösteren ilk 

kuruluş kanser bakım evleridir.  Bu birim 1993-1997 yılları arasında Türk Onkoloji 

Vakfı tarafından kurulmuş olup İstanbul’da hizmet vermiştir. Palyatif bakım ihtiyacının 

giderilmesinde yapılmış olan bir diğer hospis girişimi ise tarihi bir Ankara evinin 12 

odalı hospis merkezlerine dönüştürülmesi olmuştur. Ancak yasal prosedüre uygun 

olmayışından bu evin Hacettepe “Umut Evi” adı altında kanser hastalarına hizmet 

etmesi uygun görülmüştür (1). 

Dünyada hospis bakım merkezlerinde verilen palyatif bakım bizim ülkemizde ve 

gelişmekte olan ülkelerde yapılanma kapasitesinde olup hekimler ve diğer sağlık 

profesyonelleri tarafından yeni yeni öğrenilmeye başlanılmıştır. Bu ülkelerdeki sağlık 

profesyonellerinin bu konudaki yetersizliği, tedavide kullanılacak olan narkotiklere 

erişilebilirliğin zor oluşu gibi nedenlerden dolayı uzun yıllar palyatif bakım hizmeti 

yeterince verilememiştir (10, 52, 53). 

Ülkemizde son yıllarda sağlık alanındaki gelişmelere paralel olarak palyatif bakım 

hizmetlerine destek verilmekte ve sağlık sistemimiz içerisine dahil edilmeye 

çalışılmaktadır. Yapılan üç çalıştay raporu sonucunda 2008 yılında oluşturulmuş olan 

“Palyatif Bakım Programı Eylem Planı” çeşitli kurum ve kuruluşlardan gelen uzman bir 

ekibin katılımları ile gerçekleştirilmiştir. Bu eylem planının amaçları, ülkemizin koşul 
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ve öncelikleri göz önüne alınarak mevcut istatistiksel kanser verileri ve insan gücü 

gözden geçirilerek palyatif bakım merkezlerinin oluşturulması, en az üç pilot ilde bu 

merkezlerin kurulması, eğitimli ve tecrübeli sağlık personellerin yetiştirilmesi son 

olarak da opioid ulaşılabilirliği ve kullanılabilirliğinin arttırılmasını hedeflemektedir 

(37). 

Bu hedefler doğrultusunda Sağlık Bakanlığı her şehirde palyatif bakım 

organizasyon modeli geliştirmek için 2010 yılında çalışmalara başlamıştır (1). 

Ülkemizde 2010 yılının ilk başlarında çoğu üniversite hastanesi bünyesinde olan 

toplam 10 tane palyatif bakım merkezi bulunmaktaydı (10). 2011 yılı itibariyle palyatif 

bakım alanındaki yaşanan sıkıntıların çözümlenmesi amacıyla, Sağlık Bakanlığı 

Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı’nca temelini hemşirelerin oluşturduğu, tabanında ise 

toplumun yer aldığı palyatif bakım modelinin gerçekleştirilmesi amaçlanarak “Pallia-

Türk” adında bir proje hazırlandı (37). 

Pallia Türk;  temeli aile hekimliği üzerine kurulan Kanser Erken Teşhis Tarama 

ve Eğitim merkezi (KETEM) ve sivil toplum örgütleri tarafından desteklenen 

hemşirelik bakımını temel almış, ülkemizin sosyolojik ve kültürel yapısına en uygun 

sistemi oluşturmaktadır. Bu proje 2012- 2013 yılları arasında devam ederken palyatif 

bakım merkezlerinin kurulmasında da hızlıca artış olmuştur (1, 37, 52-55). 

Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü’nün 2018 yılı 

istatistiklerine göre ülkemizde toplamda 81 ilde 4.997 yatağı ile 372 kamu hastanesinde 

palyatif bakım merkezi bulunmaktadır (17). 

Gün geçtikçe artan bu merkezler hem hasta hem de yakınları açısından son derece 

önemli birimler haline gelmiştir. Buna bağlı olarak da Sağlık Bakanlığı bu merkezlerin 

üzerine gerekenden daha fazla düşerek kurumsallaşma adına daha çok çaba sarf etmekte 

personellerin palyatif bakım konusunda eğitimine de önem vermektedir. Sağlık 

Bakanlığı ve 2006 yılında kurulan palyatif bakım dernekleri bu konuda eğitimler 

vermektedir (1, 37, 56). 

Sağlık Bakanlığı’nın 2011 yılında 15722819/840 sayı ile hazırlamış olduğu 

yönergede sırasıyla palyatif bakımın önce tanımının yapılıp anlaşılması 

kurumsallaşması,  2023 yılına kadar yaygınlaşması, palyatif bakım konusunda sağlık 

profesyonellerinin eğitilerek donanımlı hale getirilmesi, bakıma ihtiyaç duyanların 
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tespit edilmesi ve bu hizmet faydalanması gibi birçok amaçları gerçekleştirmeyi 

hedeflemektedir (Şekil 2, 3).  

 

Şekil 2. Palya-Türk Projesi (Göksel’den, 14)        

 

 

Şekil 3. Palya-Türk Projesi Organizasyon Şeması (Şahan Uslu ve Terzioğlu’ndan, 37).  
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Bu proje kapsamında palyatif bakım hizmetleri aşağıdaki gibi basamaklara 

ayrılmıştır. 

 Birinci basamak palyatif bakım hizmetleri 

 İkinci basamak palyatif bakım hizmetleri 

 Üçüncü basamak palyatif bakım hizmetleri 

4.2.2.1. Birinci Basamak Palyatif Bakım Hizmetleri 

Bu basamakta aile hekimleri, evde bakım hizmetleri, ketem, sivil toplum örgütleri 

ve belediyelerin birlikteliği hedeflenmiştir (55). Kronikleşmiş durumların haricinde 

ağrı, konstipasyon, yara pansumanı gibi akut semptomların yapıldığı bir birimdir (57). 

Verilen hizmet, akut gelişen semptomların giderilmesinde yetersiz kalıyorsa hasta bu 

durumda ikinci veya üçüncü basamak hizmetlere yönlendirilebilmektedir (53, 55, 57). 

4.2.2.2. İkinci Basamak Palyatif Bakım Hizmetleri 

Adından da anlaşılacağı üzere ikinci basamak hastanelerdeki onkoloji birimlerindeki 

palyatif bakım hizmetlerinin kapsamı planlanmaktadır (55). Bu merkezlerde akut                                                                                                                                                                                                                                                                                      

semptomların giderilemediği durumlarda palyatif bakım konusunda eğitimli ve 

deneyimli bir doktor eşliğinde, donanımlı ve profesyonel multidisipliner bir ekiple 

beraber (doktor, hemşire, psikolog vs.) hastaların değerlendirilmesi yapılmaktadır. 

4.2.2.3. Üçüncü Basamak Palyatif Bakım Hizmetleri 

Üçüncü basamak dal hastanelerinde donanımlı bir palyatif bakım hizmetlerinin 

kurulması planlanmaktadır (55). Birinci ve ikinci basamak merkezlerde hastanın 

ihtiyaçlarının karşılanamaması durumunda hastaların üçüncü basamak palyatif bakım 

merkezlerine sevki edilebilecektir (53, 55, 57). İkinci basamak birimlerde olduğu gibi 

disiplinler arası bir ekip olmakla beraber farkı, farklı alanlarda branşlaşmış hekimlerin 

varlığının olmasıdır. Bunlar iç hastalıkları, cerrahi, onkoloji, psikiyatri doktorları, 

hemşireler, sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen, din görevlisi vs. gibi mutidisipliner bir 

ekibi içermektedir. 

4.3. Türkiye’de Palyatif Bakım ile İlgili Çalışmalar 

Palyatif bakım, yaklaşık 20 yıldır tedavisi zor yada mümkün olmayan hastaların 

ağrılarının azaltılması terminal sürecin daha kaliteli geçirilmesine yönelik maddi ve 
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manevi destek sağlayan bir bakım sistemi olarak sağlık sistemi içerisine entegre 

edilmiştir. 

2008 yılında ulusal düzeydeki palyatif bakım programı için geniş çaplı bir çalışma 

başlatılmış olup ve bu çalışmaya Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı, Türk 

Onkoloji Grubu, Palyatif Bakım Organizasyonu, Medikal Onkoloji Organizasyonu ve 

Ağrı Derneği gibi birden fazla grup ve topluluklar eşlik etmiştir (58). 

Bu topluluktaki üyelerin ortak amacı çeşitli kurum ve kuruluşlarda (üniversite ve 

hastaneleri) eğitim programları düzenleyerek profesyonel bir şekilde palyatif bakıma 

karşı farkındalık yaratmaktır. 

Türk Onkoloji Grubu  (TOG) (1989), Palyatif Bakım Derneği (2006) terminal 

dönemdeki kanser hastalarına çok kapsamlı bir bakımın sağlanması amacı ile 

kurulmuştur  (37). 

Onkoloji Hemşireliği Derneği, onkoloji hemşireliğine dair anlayışın ve bilginin 

geliştirilmesi ve bunun yayılması amacıyla 1989 yılında kurulmuş olup derneğin 

Avrupa Onkoloji Hemşireliği Derneği (EONS) ve Uluslararası Kanser Bakım 

Hemşireliği Birliği (ISNCC) üyeliği adı altında iki alt grubu bulunmaktadır (37). 

Uluslararası kuruluşlardan bir diğeri olan Orta Doğu Kanser Konsorsiyumu 

(MECC) ile ülkemiz arasında pozitif yönde ilişkiler bulunmaktadır. MECC’in amacı, 

kansere yakalanma ve ölüm olaylarını izleyerek bunların kayıtlarının tutulmasını 

sağlamak, kansere yönelik koruyucu politikalar oluşturmak ve en önemlisi eğitime 

destek olmaktır (37). Türkiye 2004 yılında MECC’e katılmış olup bu ikili arasındaki 

olumlu iş birliği 2014 yılına kadar devam etmiş, çoğunluğunu onkoloji branşında 

hizmet vermiş doktor ve hemşirelere kurslar düzenlenmiştir (59). 

Ayrıca MECC’in bünyesinde yer alarak faaliyet gösteren Onkoloji Hemşireliği 

Birliği (ONS) de farklı ülkelerde eğitimler planlamaktadır. Hacettepe Üniversitesi 

Onkoloji Hastanesi de bu işbirliğini destekleyerek kendi hastanesindeki hemşirelerinin 

eğitim programlarından yararlanmasına liderlik etmektedir. 

2014 yılında ONS, MECC ve Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Hemşirelik 

Hizmetleri Koordinatörlüğü’nün ortak çalışması ile “Hemşireler İçin Temel Palyatif 

Bakım Kursu” düzenlenmiştir.  İran Irak ve Türkiye gibi ülkelerin katılımıyla uluslar 
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arası kültürel etkileşim sağlanarak, hemşirelerin palyatif bakım konusundaki bilgi ve 

becerilerinin kültürler arası aktarımının gerçekleştirilmesi ve aynı zamanda da 

hemşirelere deneyimlerini paylaşma fırsatı sağlanmış olunacaktır. 

MECC dışında Türkiye aralarında Çok Uluslu Kanserde Destek Bakım Birliği 

(MASCC),  Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği  (ESMO) ve ONS gibi uluslararası 

organizasyonlarla da bilgi alışverişi sağlamaktadır (60). 

Bu ve bunun gibi pek çok kurum ve kuruluşun destek ve yardımıyla bugün 

palyatif bakım konusunda önemli adımlar atılmıştır. Bu kurum ve kuruluşların işbirliği 

sayesinde palyatif bakıma yönelik eğitimler tüm hızıyla devam etmektedir. 

Bu kuruluşlardan en önemlisi Anadolu Sağlık Merkezi olup bu kurumun Palyatif 

Bakım Ünitesi 2006 yılında hizmet vermeye başlamış ve aynı zamanda da akredite 

edilmiştir (55). 

Hacettepe Üniversitesi Hastanelerinde Palyatif Bakım Ünitesi 2011 yılında hizmet 

vermeye başlamıştır. Bu birim; hasta ve yakınlarının dertlerine merhem olmak, sağlık 

çalışanları hasta ve yakını arasında tampon olarak anlamlı iletişim kurmak, hastanın 

yaşam kalitesini korumak, terminal süreci barış ortamında saygılı bir şekilde 

geçirilmesini sağlamak amacı ile hizmet vermektedir. Ayrıca Ankara Ulus Devlet 

Hastanesi Palya-Türk Projesi kapsamında pilot hastane olarak belirlenmiş olup, 

bünyesinde “Kapsamlı Palyatif Bakım Merkezi” açılmış; bu doğrultuda eğitimlere ve 

pilot hasta kabulüne başlanmıştır (37). Palyatif bakım ünitelerinin amaç, organizasyon 

ve bakım veren sağlık elemanlarının nitelikli ve nicelikli olması gerekmektedir. Ancak 

ülkemizde palyatif bakıma yönelik üniteler ve sağlık elemanlarının yetersizliği 

nedeniyle hastanelerdeki nöroloji servisleri aynı amaçla kullanılmaktadır.  

4.4. Nöroloji Birimleri 

Nörolojik hastalıklar, tek bir sisteme bağlı belirti ve bulgu vermediği için bu ve 

benzeri hastalık grubunda tanının net bir şekilde ortaya çıkarılması için, farklı 

branşlardaki hekimlerden konsültasyon istenir ve her bir hekimin konsültasyon notu 

dikkate alınarak primer tanıya ulaşılır. Günümüzde birden fazla nörolojik hastalıkların 

tanılarının koyulup tedavilerinin planlanabilmesi için interdisipliner bir hekim grubunun 

işbirliği ile en iyi şekilde sonuca ulaşılmaktadır (61). 
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Nöroloji, sadece bilim alanında etkili olmayıp; sosyal alanda ve yaşamın belirli 

alanlarında da etkisini göstererek tüm dünyada hızlı bir şekilde gelişmeye devam 

etmektedir (62). 

Ülkemizde nöroloji ile ilgilenen bilim adamları, son zamanlarda nörolojik 

hastalıkların seyri açısından büyük önem taşıyan çeşitli çalışmalar yapmaktadırlar. Bu 

anlamda ülkemiz gerek hastane, gerek ekip, gerekse de cihaz anlamında çok iyi bir 

durumda olup yeterli kapasiteye sahiptir. Hastaya daha az zarar verici tedavi teknikleri, 

akıllı ilaç kullanımının yaygınlığı, tanı ve tedavi yöntemlerinin çeşitliliği ile ülkemiz 

gün geçtikçe daha çok gelişmelere şahit olmaktadır. Ayrıca modern tıp uygulamaları 

içerisinde gelişmiş laboratuvar çalışmaları ve radyolojik yöntemlerin önemi yadsınamaz 

düzeydedir. Röntgen, Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik Rezonans (MR), 

Anjiografi, Sintigrafi ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi cihazlar kullanılarak 

hastalıkların tanısını koyulmaya çalışılıp zamandan tasarruf sağlanmaktadır. Bu cihazlar 

üst düzey teknoloji ile donatılmış olup, her geçen gün gelişmeye devam etmekte ve 

bilime ışık tutmaktadırlar (63). 

Nörolojik hastalıklar vücudumuzun en elzem bölgelerini kapsadığından erken tanı 

ve teşhis hayati önem taşımaktadır. Zira en ufak bir gecikme geri dönüşümü olmayan 

hasarlara yol açabilir. 

Yakın bir zamana kadar sinir sistemini ilgilendiren bir hastalık ortaya çıktığında 

nörologların yapabilecekleri çok sınırlı tetkik ve tedaviler vardı. Fakat laboratuvarların 

gelişmesi, yeni bilim dallarının keşfedilmesi (nöroşirurji) veya yeni tıbbi yöntemlerin 

ortaya çıkmasına bağlı olarak erken teşhisin ne kadar önemli olduğu bir kere daha 

ispatlanmış oldu. Örnek verilecek olursa; bir beyin tümörüne eskiden yapılacak pek 

fazla bir tedavi yöntemi yokken şimdi ise erken tanı ve teşhis yöntemleri ile tedavisi 

imkansız gözle bakılan nörolojik hastalıklar tedavi edilebilenler arasında yer almaktadır 

(64). 

Nöroloji her geçen gün kendi içinde sınırlı bir dal olmaktan çıkıp, özel ilgi 

gerektiren belli başlı alt disiplinlere ayrılmıştır. 19.yy’da ruh hastalıklarını da içinde 

barındırırken 20.yy ve sonrasında ruh hastalıkları psikiyatri bilim dalı olarak ayrılmıştır. 

Bu dallar diğer tıp alanları ile multidisipliner bir şekilde birbirine bağlı olup 

birbirlerinden faydalanmaktadırlar. 
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Nöroloji kelimesi, Fransızca’da neurologie "sinir hastalıkları uzmanlığı" 

sözcüğünden köken almaktadır. İngilizce ’de ise sinir sisteminin morfolojisi, fizyolojisi 

ve patolojisini inceleyen bilim dalı anlama gelen neurology sözcüğünden alıntıdır (65, 

66). “Nöroloji bilimi, beyin, beyin sapı, omurilik ve çevresel sinir sistemiyle kasların 

hastalıklarını inceleyen, teşhis ve cerrahi dışındaki tedavi uygulamalarını içeren tıp 

bilimi dalıdır” (67). 

Nöroloji, beyin ve vücuttaki tüm sinirleri etkileyen, birden çok hastalık grubunu 

içine alan, geniş yelpazede bir bilim dalıdır. Nöroloji polikliniklerine yapılan 

başvuruların çoğu, vücudun belli başlı kısımlarındaki sinirsel harabiyet sonucu meydana 

gelen; hafıza kaybı, unutkanlık, kol ve bacaklarda uyuşma hissi, ellerde titreme, parmak 

uçlarında uyuşukluk, vücudun sağ veya sol tarafında uyuşukluk hissi, baş ağrısı, felç, 

baş dönmesi, kasılma, bunama, çift görme, yüz ağrısı, dengesizlik, istemsiz hareketler, 

vücutta seyrime vs. gibi şikâyetlerden ötürü olmaktadır (68, 69). 

4.4.1. Türkiye’de Nöroloji ile İlgili Çalışmalar 

Nörolojik hastalıklar dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de en yaygın 

hastalık gruplarının başında gelmektedir. Birçok sistemin hastalıklarına benzer 

özelliklerde semptomların görülmesi farkındalığın düşmesine ve gerçek tanının 

koyulmasında gecikmeler yaşanmasına sebep olmaktadır. Ayıca bu hastalıklar hastaya 

hem sosyal hem de mali anlamda yük olabilmektedir. Lakin teknolojinin gelişmesiyle 

her geçen gün yaşantımızda bir şeyler değişmekte ve bu değişim tıp alanındaki 

uygulamaları da pozitif yönde etkilemektedir. Tarih sayfasında nöroloji biliminin 

geçmişinden bugününe yolculuk yapacak olursak, bünyesine çok fazla şey katarak 

ilerlemiş ve bugüne gelmiştir. 

21.yy’da nöroloji adına Türkiye’de çok fazla sayıda dergi, dernek, kurum,  kitap, 

bülten vs. gibi yayınlar bulunmaktadır. Türk Nöroloji Derneği aracılığıyla nöroloji 

adına gelişmeler yakından takip edilebilmekte ayrıca yurt dışı ile de birden çok bülten 

ve dergi sayesinde de ülkeler arası bilgi aktarımı gerçekleştirilebilmektedir. 

Epidemiyolojik araştırmalar, toplumun tanınması ve farkındalık oluşturulması 

adına kıymetli çalışma gruplarından biridir. Ayrıca koruyucu hekimlikte sağlık 

planlamasının yapılabilmesi içinde epidemiyolojik verilere ihtiyaç vardır. 
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Epidemiyolojik verilerin ortaya çıkarılması halk sağlığı ve istatistiğin işbirliği sayesinde 

gerçekleştirilmektedir (70). 

4.4.2.  Palyatif Bakım ve Nöroloji Servisi İlişkisi 

Nöroloji ve palyatif servislerinde yatan hasta profili birbirine benzer fakat bakım 

noktasında ayrılıklar göstermektedir. Palyatif bakım hastaları daha çok terminal dönem 

hasta grubunu kapsamasına rağmen her iki grup bakıma ihtiyacı olan hastalardan 

oluşmaktadır. 

Nörolojik ve palyatif bakım hastalarının çoğunluğu klinikte uzun süreli yatan ve 

kendi öz bakım ihtiyaçlarını karşılayamayan grubu oluşturmaktadır. Bu servislerde 

hemşireler tarafından verilen günlük bakıma ilaveten hastanın genel durumuna yönelik 

özel bakımlar da yer almaktadır. Bu klinikler sağlık ekibinin tamamını içine alarak 

multidisipliner bir şekilde bakım işleyişini devam ettirmektedir. Ülkemizde hasta 

sayısına göre hemşirelerin azlığı ve bu birimlerde yatan hastaların bakımı daha fazla 

olduğu için hemşireler bakım verirken etik anlamda ikilem yaşamaktadırlar. 

Yapılan çeşitli çalışmaların sonuçlarına göre, sağlık elemanlarının sıklıkla 

karşılaştığı etik sorunlar arasında bilgilendirilmiş onam alma, hastaya prognozu ile ilgili 

haberin verilip verilmeyeceği, yaşam sonu kararları (tedavinin başlanmaması, 

sonlanması, canlandırmayınız komutları, boşuna tedavi, hekim yardımlı öz kıyım, 

ötanazi) vs. gibi konulardan ortaya çıktığını bildirilmektedir (25). 

Karşılaşılan bu etik problemlerin çözülebilmesi için öncelikle hemşirelerin, 

problemlerin neler olduğunu bilip, bu problemlerin ayrımını yaparak doğru kararlar 

alabilmesi için gelişmiş bir etik ahlaki duyarlılığa sahip olması gerekir. Bu ve benzeri 

durumlarda karar verebilmede akla ve ahlaka en uygun yol olan etik ilkeleri bilmek 

bakım veren hemşire için önemlidir (25). 

4.4.3 Palyatif Bakım ve Hemşirelik 

Son yıllarda teknolojik alandaki gelişmeler, yaşam süresinin uzamasına sebep 

olmuş bu durum palyatif bakım birimlerine ve dolaylı olarak da palyatif bakım 

hemşirelerine duyulan ihtiyacı gün geçtikçe daha da arttırmıştır. Bu gelişmeler sağlık 

alanında da yeni bilimsel gelişmelere yol açmış ve palyatif bakım hemşirelerinin 
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rollerinin gelişmesine katkı sağlamıştır. Palyatif bakım hemşireleri de bu gelişmelere 

ayak uydurarak spesifik bir birimin doğuşuna katkıda bulunmuşlardır. 

Palyatif bakım hemşiresinin odağında terminal dönemde; hasta ve ailesinin, 

ölümden sonraki süreçte ise ailenin yas sürecinin desteklenmesi yer almaktadır. Bu 

nedenle hemşirenin bu alanda özelleşmiş, yeterli bilgi ve beceriye sahip olması, palyatif 

bakım ilkelerinin neler olduğu hakkında fikir sahibi olması, her konuda yeterli 

tecrübesiyle hasta ve ailesine yönelik etkili girişimde bulunması gerekmektedir. Gerek 

eğitim, gerek iletişim, gerek bakım, gerekse de tedavi gibi konularda tam anlamıyla 

profesyonel bir kimliğe sahip olan palyatif hemşiresi rollerini yerine getirirken her 

hastanın farklı kişilik ve karakterde olduğunu unutmamalıdır. Her hastanın fiziksel, 

psikolojik ve biyolojik anlamda gereksinimleri farklı olabilir. Bu yüzden palyatif bakım 

hemşiresi hastayı bütüncül olarak ele almalı ve girişimlerini ihtiyaçlarını bu doğrultuda 

düzenlemelidir. 

4.4.4. Palyatif Bakım Hemşireliğinin Rol ve Sorumlulukları 

Evde bakım hemşireliği ve palyatif bakım hemşireliğinin rol ve sorumlulukları 

birbirine benzese de bazı farklılıkları bulunmaktadır. 

“Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmeliğin Madde 13’ünde” 

hemşirenin rol ve sorumlulukları belirlenmiştir. Evde bakım yönetmeliğine göre; 

a) Hekimin vermiş olduğu yazılı ve imzalı istemi alıp uygulayarak sonuçlarını 

hemşire formlarına kaydetmek, 

b) Hasta için gerekli özel işlemlerin uygulanmasında ekibin diğer üyelerinden 

(hekim veya sağlık personeli vs.) destek almak 

c) Hastaya günlük bakım planı yapıp bu planı uygulamak, vital bulguları 

kaydetmek değerlendirmek ve değişiklik anında hekim ile işbirliği içinde olmak, 

d) Hastaya tedavi planına göre verilecek olan oral, parenteral ya da haricen 

verilecek olan ilaçları verip kaydetmek, verilen ilacın hasta üzerindeki etki ve yan 

etkisini gözlemleyerek kayıt altına almak, 

e) Hizmetin sunumunda gerekli olacak araç-gereç, malzemeler için istekte 

bulunmak, ayrıca bunların düzenli olarak kalibrasyonlarının yapılması, 

f) Malzemeleri dezenfekte etmek ve ayrıca sterilizasyon ünitesine göndermede 

malzemelerin hazırlığını yapmak, 
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g) Hasta ve ailesine, sınırlarının daha önceden hekim tarafından belirlenmiş olmak 

şartıyla hasta ve yakınlarının anlayacağı şekilde ve miktarda hastalık veya bakımına 

ilişkin bilgi vermek, 

h) Genel sağlık konularında eğitim yapmak, 

ı) İşlemlerin etik kurallar çerçevesinde hasta hakları doğrultusunda uygulamaktır 

(11). 

“Hemşirelik Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmeliği’ne” göre 

hemşirenin rol ve sorumlulukları belirlenmiştir (71). Yönetmeliği göre;  

a) Birey ve ailesine sürekliliği olan bir duygusal destek sağlar. 

b) Ağrı ve diğer semptomlarını değerlendirir ve yönetimini sağlar, birey ve 

ailesini evde semptom kontrolünü yapabilmeleri konusunda bilinçlendirir. 

c) Hastaneye ve acil hizmetlere ulaşabilme konusunda gerekli bilgileri verir. 

ç) Bireyin günlük bakımı sırasında bağımsızlığını ve kontrolünü sürdürme ve 

seçimlerini yapabilmesine yardımcı olarak yaşam kalitesini arttırır. 

d) Sosyal destekleri belirler ve destek almalarında yardımcı olur. 

e) Hastalığın ekonomik boyutu ve alabilecekleri ekonomik destekler konusunda 

bilgi verir (71). 

4.4.5. Palyatif Bakıma Yasal Destek 

Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge ile 

palyatif bakım süresince; yasal destek hasta hakları, hizmetin sonlandırılması, eğitim, 

kurumlarla işbirliği, denetim, sevk, kayıt ve istatistik açıklamaları yapılarak yasal destek 

konusuna açıklık getirilmiştir (21). 

4.4.6. Ülkemizde Palyatif Bakım Hemşiresi 

Bir profesyonel olarak palyatif bakım ve palyatif bakım üniteleri gibi kullanılan 

nöroloji kliniklerinde çalışan hemşirelerin rol ve sorumluluklarını, etik ilke ve değerler 

doğrultusunda yerine getirmeleri beklenmektedir. Ülkemizde diğer ülkelere göre yeni 

gelişmekte olan palyatif bakım ünitelerinde ve nöroloji servislerinde etik ve ahlaki 

yönden duyarlı, bakım ve tedavi odaklı çalışan, donanımlı profesyonel birer sağlık 

ekibine çok büyük ihtiyaç vardır. Ancak bu kliniklerde çalışan hemşirelerin hasta 

sayısına göre az oluşu, ağır bakım gerektiren ve hatta bilinçsiz olabilen bu hastalara 

bakım verme sürecinde etik ahlaki duyarlılığın ihlal olmasına neden olabilmektedir. Bu 
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konuda hem hastane hem de yönetim sürecine çalışmalara ve gelişmelere ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

4.5. Etik 

21.yy’a kadar sağlık hizmetinin aktarımı bireysel bilgi ve beceriye bağlı olarak 

gerçekleşirken, artık bu hizmet kurum içerisinde, ileri teknoloji kullanımına dayalı bir 

şekilde gerçekleştirilmektedir. Çağdaş toplumdaki bu hızlı değişim, klinik anlamda 

sağlık sektöründeki çalışanlara dayalı hizmet anlayışını değiştirirken hasta yakınlarının 

daha çok tıbbı uygulamalar konusunda söz hakkına sahip olmalarına neden olmuştur. 

Fakat hasta haklarının kabulünün gün geçtikçe yaşamımıza daha çok entegre olması, 

sağlık camiasına yönelik malpraktis uygulamalarına dayalı ithamların artışı, tıp alanına 

olan güvenin sarsılmasına ve tedavi sürecindeki huzurun bozulmasına neden olmuştur. 

Bu olumsuz atmosfer karşısında, sorunlara çözüm niteliğindeki etik ilke ve kuralların 

varlığından bahsedilmeye başlanılmış, sağlık alanında ve toplumun geleneksel 

yapısında meydana gelen bu değişiklikler bu ilke ve kurallara olan ilginin daha da 

artmasına sebep olmuştur (72). 

Etik ilkeler ve kurallar, ortak yaşamı ve birlikteliği esas alan ve bu şekilde hayatı 

daha yaşanılır hale getiren ahlaki ilkeler ve değerler kümesidir. Bir başka ifade ile 

toplumun temel birleştiricileridir (20, 73). 

Etik; Yunanca’da karakter anlamına gelen “ethos” kelimesinden türemiştir. Ethos 

terimi ilk bakışta, bir cemiyet, kurum, toplum, kültür veya halkın karakteristik tipine 

işaret eder (73-75). 

“TDK’ye göre etik; çeşitli meslek kolları arasında tarafların uyması veya 

kaçınması gereken davranışlar bütünü” olarak ifade edilmiştir (76). 

Başka bir ifadeyle etik, bir bireyin ya da mesleğin davranışlarını şekillendiren 

ahlaki bir normdur. İnsan davranışlarının gözlemlenerek etik anlamda bir yargıya 

varılabilmesi önemli bir meziyettir. O halde en genel ifadeyle etik, ahlak felsefesi olarak 

da tanımlanabilmektedir (20). 

İnsani değerler ve etik ilkeler arasındaki farklılıklar etik ikileme neden 

olmaktadır. Bu yüzden günümüzde sağlık hizmetinin aktarımı yapılırken birbirinden 

farklı sebeplerden ötürü sağlık çalışanları etik ikileme düşebilmektedir. 
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4.5.1. Etik ikilem 

Etik ikilem, bir olay karşısında kişinin iki değer arasında gidip gelmesi, karar 

verememesi olarak tanımlanır. Hemşire yasal olarak doğru olup, ahlak olarak yanlış bir 

uygulamayla veya bunun tam tersi durumla karşı karşıya kaldığında bu duyguya kapılır. 

Böyle bir pozisyon karşısında hemşire moral anlamında sıkıntıya girer. Bu durum hasta, 

hasta yakını ve hemşire arasında kaosa neden olabilir. Özellikle palyatif bakım 

hastalarıyla daha fazla zaman geçiren hemşire etik ikileme diğer sağlık personelinden 

daha fazla maruz kalmaktadır (1, 20). 

Ülkemizde hemşireler gerek hastane kaynaklı gerek sistem kaynaklı olmak üzere 

pek çok konuda etik ikileme düşebilmektedir. Hastanelerde kullanılan malzemenin 

kalitesinin kötü ve yetersiz olması, personel istihdamının yeter seviyede olmaması, fazla 

mesai ile çalışma, doktor hemşire, hemşire hasta ve özellikle de hemşire hasta yakınları 

arasındaki iletişimden kaynaklanan sorunlar, hemşirelerin görev, yetki ve 

sorumluluklarının belirsizliği gibi daha pek çok sorun etik ikileme yol açan faktör 

arasında gösterilebilir (77). 

Buna ilaveten ülkemizdeki hemşireler, doktorların ilaç istemlerini kendilerinin 

yapmayıp hemşireye iş yükü olarak yüklemesi, hemşirenin hasta ve ailesine tanı, tedavi 

ve hastalığının seyri hakkında bilgi verememesindeki yasal sıkıntılarla karşı karşıya 

kalması, hastanın otonomisinin önemsenmemesi, hasta üzerinde hastanın izni olmadan 

izinsiz araştırma yürütülmesi gibi konularda da etik sorunlar yaşadıklarını belirtmiştirler 

(78, 79). 

4.6. Etik İlkeler 

Profesyonel hemşirelik yaklaşımında etik kavramının yeri çok önemlidir. İyiyi ve 

doğruyu yansıtan bir felsefe dalı olan etik, hemşirenin etik ilkelere göre profesyonel 

meslek yaklaşımıyla hizmet vermesi açısından çok önemlidir (80). 

Etik ilkeler, niyet ettiklerimize ve fiilen yaptıklarımıza yön veren ahlaki 

normlardır. Profesyonel bir hemşirenin, etik ilkeleri anlayabilmesi ve bu ilkeleri tutarlı 

bir şekilde sahada kullanabilmesi hayati önem arz etmektedir. Çünkü etik uygulamaların 

temeli etik ilkelere uygunluk ile doğru orantılıdır. 
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Profesyonel bir meslek olan hemşirelik insan faktörünü içinde barındırdığından, 

hemşire etik ilkeler doğrultusunda hareket etmelidir. Bu ilkelerle hemşire, ahlaki 

yönünün farkındalığında olaylar karşısında ahlaki duyarlılığının ve klinik 

uygulamalarda sorumluluklarının daha iyi farkına vararak, topluma ve de dolayısıyla 

insanlığa daha kaliteli bir bakım verirken rol model olacaktır. Hemşire hastasına 

uygulama yaparken dikkat etmesi gereken etik ilkeler sırasıyla; özerklik, yararlılık, 

zarar vermeme, dürüstlük, gizlilik, adalet ve sadakattir (80, 81). 

Zarar Vermeme - Yararlılık İlkesi: Hemşirenin en temel hedefi bakım verdiği 

hastaya yarar sağlamak ve hastanın zararına hiçbir girişimde bulunmamaktır. Hemşire; 

 Bilerek ve isteyerek zarar vermekten kaçınır. Riskleri bilerek ona göre 

önlemini alır ve planlamasını yapar, 

 İnsan hayatını koruyarak ona değer verir, 

 Hiçbir şekilde ilgi eksikliği ve ihmal nedeniyle hastaya zarar veremez, 

 Hastanın her şartta güvenliğini sağlar (79, 81). 

Özerklik / Bireye Saygı İlkesi: Hemşire; 

 Kendisi ile ilgili kararlarda baskı altında kalmadan hür bir şekilde bu kararı 

verdiğinden emin olur. (Otonomi ilkesi), 

 Hastanın kendisiyle ilgili bakım, tıbbi uygulama ve tedavi reddi gibi konularda 

hastaya saygı gösterir, 

 Her zaman hastanın dini inançlarını ve kültürel değerlerini göz önünde 

bulundurarak hizmet verir, 

 Doğru yeteri kadar ve anlayacağı bir lisanla hastaya bilgi verir, 

 Hastaya yapacak olduğu her turlu girişim öncesinde rıza alır. Ancak acil 

durumlarda hastanın hayati durumu söz konusu olduğu zaman bu muaf tutulur 

(81, 82). 

Adalet ve Eşitlik İlkesi: Hemşire; 

 Tedavi ve bakım için gerekli olan araç gereç teknik donanım malzemesi gibi, 

hastanın bireysel gereksinimlerini belirleyerek ona göre adil bir şekilde 

dağılımı gerçekleştirir, 
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 Hemşire hiçbir şekilde dil din ırk cinsiyet maddi olanak siyasi yaptırım 

karşısına her hastaya adaletli olarak eşit bir şekilde bakım verir, 

 Hemşire hizmet verirken hiçbir şekilde kişisel çıkar çatışmasına girmeden 

herhangi bir kişi kurum ya da kuruluşla meslek etiğine aykırı bir pozisyona 

girmez, 

 Hemşire, zamanın emeğin ve kaynakların adil dağılımını gözetir (81, 82). 

Mahremiyet ve Sır Saklama İlkesi: Hemşire; 

 Hemşire, hizmetinde bulunduğu hastanın mahremiyetine her açıdan özen 

gösterir. 

 Hemşire, hastanın rızası olmadan ailesiyle ilgili bilgiyi yasal zorunluluk yok 

ise üçüncü bir kişiye ifşa etmez. 

 Hemşire, bildiriminin zorunlu olduğu durumlarda sonucu ne olursa olsun bireyi 

koruyan önlemler alır. 

 Hemşire, hastanın bilgilerini alırken mahremiyet ilkesine uyacağına dair 

teminat verir (81). 

Sağlık her insan için vazgeçilmesi zor, yaşamsal öneme sahip olan bir olgu iken, 

bu hizmetin ulaşılabilir olması temel insan haklarından biridir. 

Sağlık hizmetinin en önemli domino taşı hemşirelerdir. Hastayla daha uzun süre 

vakit geçiren, hastayla sürekli iletişim halinde olan, hastanın bakımını planlayan, 

uygulayan primer kişiler hemşirelerdir. Hemşireler bu kutsal görevi icra ederken, birçok 

etik sorunlara maruz kalabilmektedirler. Böyle bir durum karşısında her hemşirenin 

olaya bakış açısı ve getirdiği çözüm önerisi de farklı olabilmektedir. Bunun en önemli 

sebebi, hemşirelerin sahip oldukları etik ahlaki duyarlılık düzeyleridir. Problemlerin 

tanımlanması analizinin yapılması ve bunun sonucunda da en doğru kararı alabilmesi 

için etik ahlaki duyarlılık seviyelerinin yüksek seviyede olması gerekmektedir (22, 81). 

Bu nedenle hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık seviyelerinin incelenip bunları etkileyen 

değişkenlerin neler olduğunun belirlenmesi önem arz etmektedir. 

4.7. Etik Ahlaki Duyarlık 

Teknolojinin her geçen gün gelişerek ilerlemesi, sağlık hizmetinin sunumu 

aşamasında primer olarak rol alan hemşirelerin birçok etik sorunlarla yüz yüze 
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gelmesine sebep olabilmektedir. Hemşirelerden beklenen ise, bu problemler karşısında 

hastanın sözel ya da sözel olmayan davranışlarından yola çıkarak ipuçları birleştirip, 

doğru kararlar vererek problemin çözülmesini sağlamaktır. Etik sorunla karşılaşan bir 

hemşirenin, kişisel değer ve inançlarını tam olarak anlamlandırması, yasaların ve etik 

kodların varlığından haberdar olması ayrıca etik ilkeler doğrultusunda hareket etmesi 

gibi değişik stratejiler geliştirmesi, bu ikilem anında en doğru kararın verilmesinde 

önemli derecede yol gösterici olacaktır (83). 

Var olan etik bir sorunun ayırt edilmesi olarak tanımlanan etik ahlaki duyarlılık; 

etik sorunları çözme, sorunlara açıklık getirme, yapılan eylemi haklı çıkartma veya 

yaşanan bir etik ikilemi önleyebilmektir. Bir başka ifadeyle, insan sağlığını çok 

yakından ilgilendiren durumlar karşısında etik değerlerin bilinmesi olarak da 

açıklanabilir. Etik ahlaki duyarlılık eğitim ile gelişir, mesleki kodlara uygun tavır 

sergilemekle devam ettirilir ve kişinin değer yargılarından etkilenir. Böyle bir durumda 

profesyonel bir hemşirenin, klasik hemşire hasta ilişkisi yerine çağdaş hemşirelik 

modelinde yer alan karşılıklı sorumlulukların belirlendiği hasta hemşire ilişkisini tercih 

edip, etik değerleri de göz önünde bulundurarak rol ve sorumluluklarını yerine getirmesi 

gerekmektedir (78). 

Ayrıca hemşirelerin hastalara bakım verirken etik ahlaki duyarlılığı da göz ardı 

etmemesi gerekir. Yatağa bağımlı hasta bilinçli ya da bilinçsiz de olsa etik ahlaki 

duyarlılık yadsınamaz. Ancak bakım yükünün ağırlığından ötürü bazen hemşirelerin 

etik ahlaki duyarlılığı yeterince yerine getiremediği zamanlar olabilir. Bu yüzden bu 

çalışma, etik ahlaki duyarlılık üzerine yapılacak olup hemşirelere yol gösterecek ve ışık 

tutacaktır. Çünkü ülkemizde diğer ülkelere göre yeni gelişmekte olan palyatif bakım 

ünitelerinde ve nöroloji servislerinde etik ve ahlaki bakımdan hassas bakım ve tedavi 

odaklı çalışan sağlık ekibine ihtiyaç çok fazla olmaktadır. 

Etik ahlaki duyarlılığın otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, çatışma, 

uygulama ve oryantasyon olmak üzere 6 alt boyutu bulunmaktadır. Hemşireler bu 

boyutların her biri ile olumlu etkileşime girerek bakımının kalitesi arttırıp mesleki 

anlamda profesyonelleşmeye katkı sağlayabilirler. 
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Otonomi; “Başka bir kişi ya da durumdan bağımsız karar verme, kendi kendini 

yönetebilme yetisi, bağımsız, bağlantısız olma durumudur”. Kendinin farkında olmak 

ve kendi kendine yeterlilik anlamları taşır (84).  

Yarar sağlama; Bilerek ve isteyerek zarar vermekten kaçınma, riskleri bilerek ona 

göre önlemini alıp planlama yapma, hiçbir şekilde ilgi eksikliği ve ihmal nedeniyle 

hastaya zarar vermeme, hastanın her şartta güvenliğini sağlama anlamlarına gelir (81, 

82). 

Bütüncül Yaklaşım; İnsan davranışlarını incelerken, farklı öğelerin insan 

yaşamındaki etkileşimlerinin hesaba katılması gerektiğini savunan bir yaklaşım 

modelidir (85). 

Çatışma; Etik anlamda çatışma etik ilkeler arasında yaşanan ikilemlerin yarattığı 

bir olgudur (86). 

Uygulama; “Kuramsal bir bilgiyi, ilkeyi, düşünceyi herhangi bir alanda hayata 

tatbik etme, tatbik” anlamında kullanılmaktadır (87). 

Oryantasyon; Yönlendirme, yön verme, kılavuzluk etme olarak ifade edilebilir. 

Fransızca orientation "yönelme, psikolojide kişinin yerini ve çevresini bilmesi" 

sözcüğünden alıntıdır (88). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Çalışma palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin etik ahlaki 

duyarlılıklarını değerlendirmek amacıyla yapılan tanımlayıcı nitelikte bir araştırmadır. 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışmanın verileri Trabzon Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’ne bağlı 

Vakfıkebir Devlet Hastanesi, Akçaabat Haçkalı Baba Devlet Hastanesi, Fatih Devlet 

Hastanesi ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Eğitim Araştırma Hastanesi’nin 

palyatif ve nöroloji servisleri ile Sürmene Devlet Hastanesi’nin palyatif servisinde 

20.03.2017–20.05.2017 tarihleri arasında toplanmıştır. Çalışma 31.03.2019 tarihinde 

tamamlanmıştır. Hastanelerdeki hemşire sayısı Tablo 3’de belirtilmiştir. 

Tablo 3. Araştırmanın yapıldığı hastanelerin palyatif ve nöroloji servislerindeki hemşire 

sayısı 

Hastaneler 

Vakfıkebir 

Devlet 

Hastanesi 

Akçaabat 

Haçkalı 

Baba Devlet 

Hastanesi 

Fatih Devlet 

Hastanesi 

Kanuni 

Eğitim ve 

Araştırma 

Hastanesi 

Sürmene 

Devlet 

Hastanesi 

 

Palyatif 

servisi 
6 8 11 21 9 55 

Nöroloji 

servisi 
11 10 7 10 - 38 

Toplam      93 

 

5.3. Evren ve Örneklem 

Araştırma evrenini, Trabzon Kamu Hastaneler Birliği’ne bağlı 6 devlet 

hastanesinin palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan tüm hemşireler (N=97) 

oluşturmaktadır. Bu hastanelerden birinin yönetimi çalışmaya izin vermediği için 5 

devlet hastanesi ile çalışma tamamlanmıştır. Bu durumda çalışmaya alınacak hemşire 

sayısı 93 hemşire ile sınırlanmıştır. Araştırmada örneklem seçimi yapılmayarak 

evrendeki hemşire sayısının tamamına ulaşılmaya çalışılmıştır. Sonuçta çalışma, 
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çalışmaya katılmak için gönüllü olan ve çalışmanın yürütüldüğü dönemde izinli 

olmayan 93 (%100) hemşire ile yürütülmüştür. 

5.4. Araştırmanın Kabul Ölçütleri 

Araştırmaya Kabul Edilme Ölçütleri: Çalışmanın yapıldığı hastanelerde; 

 En az lise mezunu olmak 

 Hemşire veya ebe hemşire mezunu olmak 

 Kamu hastanesinin palyatif veya nöroloji servisinde çalışıyor olmak 

 Araştırmaya katılmada gönüllü olmak gerekmektedir. 

Araştırmaya Kabul Edilmeme Ölçütleri:  Araştırmaya katılmaya gönüllü olmayan,  

hastanelerde geçici görevlendirme ile çalışan hemşire olan, ebe, acil tıp teknisyeni gibi 

hemşirelik dışı personel olan ve nöroloji polikliniklerinde çalışan hemşireler araştırma 

kapsamına alınmamıştır. 

5.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanma sürecinde  “Sosyo-Demografik Özellikler Tanıtım Formu” ve 

“Ahlaki Duyarlılık Anketi (ADA) ölçeği” kullanılmıştır. 

Sosyo-Demografik Özellikler Tanıtım Formu: Araştırmacı tarafından 

hazırlanan hemşirelerin medeni durumu, yaşı, eğitim durumu, çalıştığı hastane, hangi 

serviste çalıştığı, bulunduğu serviste çalışma süresi, etik eğitimi alma durumu, etik 

eğitimi nerden aldığı, etik ikilem yaşama durumu ve etik ikilemi çözme durumuna 

ilişkin toplam 10 sorudan oluşmaktadır. 

Ahlaki Duyarlılık Anketi Ölçeği: Verilerin toplanması amacıyla Ahlaki 

Duyarlılık Anketi’nden oluşan veri toplama ölçeği uygulanmıştır. Ahlaki Duyarlılık 

Ölçeği, Kim Lutzen tarafından Stokholm/İsveç’te 1994 yılında geliştirilmiş, 2005 

yılında Hale Tosun tarafından Türkçeye uyarlanmıştır (22). Otuz ifadeden oluşan 7’li 

Likert tipte bu anketteki ifadeler, “1”puan (Tamamen katılıyorum), “7” puan (Hiç 

katılmıyorum) arasında değerlendirilmektedir.“1” puan, tamamen katılma yönünde 

yüksek duyarlılığı, “7”puan ise, hiç katılmama yönünde düşük duyarlılığı ifade etmekte 

olup, alınabilecek toplam puan 30-210 arasında değişmektedir. Puanın yüksek olması 

etik açıdan “düşük duyarlılığı”, puanın düşük olması ise etik açıdan “yüksek 

duyarlılığı” göstermektedir. Anketin “otonomi” (otonomi ilkesine ve hastanın 
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tercihlerine saygı duymayı yansıtan 10, 12, 15, 16, 21, 24 ve 27. maddeler), “yarar 

sağlama” (hasta bireyin yararını artırmaya yönelik eylemleri yansıtan 2, 5, 8 ve 25. 

maddeler), “bütüncül yaklaşım” (hem hastaya zarar vermeyecek, hem de hastanın 

bütünlüğünü koruyacak eylemleri ifade eden 1, 6, 18, 29 ve 30. maddeler),“çatışma” 

(içsel bir etik çatışma deneyimini yansıtan 9, 11 ve 14. maddeler), “uygulama” (eyleme 

karar verme ve uygulamada etik boyutu düşünmeyi gösteren 4, 17, 20 ve 28. maddeler), 

“oryantasyon” (sağlık bakım profesyonellerinin hasta ile ilişkilerini etkileyecek 

eylemlerine yönelik ilgilerini yansıtan 7, 13, 19 ve 22. maddeler) olmak üzere altı alt 

boyutu vardır (Ek 5). 

5.6. Veri Toplama Süreci 

Verilerin toplanma sürecinde öncelikle kurum ve etik kurul izinleri alınmıştır. 

İzinler alındıktan sonra evrendeki hemşire sayısı kadar anket formu hazırlanmıştır. 

Çalışmaya kabul edilme ölçütlerini sağlayan ve çalışmaya katılmak için gönüllü olan 

Trabzon Kamu Hastaneler Birliği’ne bağlı 5 hastanenin palyatif ve nöroloji 

servislerinde çalışan hemşirelere (N=93) Sosyo-Demografik Özellikler Tanıtım Formu 

ve Ahlaki Duyarlılık Anketi (ADA) ölçeği elden dağıtılmıştır. Çalışmaya gönüllü olarak 

katılan hemşirelere 2 hafta süre verilmiş daha sonra anketler 20 Mart 2017-  20 Mayıs 

2017 tarihleri arasında araştırmacı tarafından elden toplanmıştır. 

Araştırma Planı 

Araştırma planı Şekil 4’de yer almaktadır. 
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Şekil 4. Araştırma planı 

 

Tez Raporunun Yazımı  

1 Eylül 2017-  31 Mart 2019 

Verilerin İstatistiksel Analizi  

 21 Haziran 2017-  31Temmuz 2017 

Veri Toplama  

10 Nisan 2017 - 20  Mayıs 2017 

Tezin Sağlık Bilimleri Enstütisü Tarafından Kabul 
Edilmesi  

14 Mart 2017 

Tez Önerisi-Proje Sunumu 

 9 Aralık 2016 

KTÜ Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu'ndan İzin 
Alınması 

13 Mart 2017 

Araştırma Kapsamındaki Hastanelerden İzin Alınması 

7 Nisan 2017 

Veri Toplama Araçlarının Oluşturulması  

5 Nisan 2017 

Palyatif ve Nöroloji Servislerinde Çalışan Hemşirelerin Etik Ahlaki 

Duyarlılıklarına İlişkin Literatür İncelemesi Yapılması  

1 Mart 2017- 1 Nisan 2017 
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5.7. Verilerin Analizi ve Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Pack age for Social Sciences) 

for Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin 

değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, 

standart sapma kullanılmıştır. Araştırma sorularının uygulanmasında normal dağılım 

varsayımları dikkate alınmıştır. Bağımlı değişkenlerin tanımlayıcı özelliklere göre 

normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek üzere Kolmogorov-Smirnov testi 

uygulanmıştır. Tanımlayıcı özelliklere göre bağımlı değişkenlere ilişkin normal dağılım 

test sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Tablo 4. Ölçek ve alt boyutlarının puanları normal dağılım testi 

  N Kolmogorov-Smirnov Z p 

Otonomi 93 0.82 0.51 

Yarar sağlama 93 1.31 0.06 

Bütüncül yaklaşım 93 0.85 0.45 

Çatışma 93 0.90 0.38 

Uygulama 93 0.79 0.54 

Oryantasyon 93 1.68 0.09 

Ahlaki duyarlılık toplam 93 0.78 0.56 

 

Ölçek ve alt boyut puanları iki boyut hariç diğerlerinde normal dağılım gösterdiği 

saptanmıştır (p>0.05). Verilerin analizinde parametrik yöntemler olarak iki bağımsız 

grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında t-testi, ikiden fazla bağımsız 

grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında Tek yönlü (Oneway) Anova 

testi kullanılmıştır. Anova testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere tamamlayıcı 

post-hoc analizi olarak Scheffe testi kullanılmıştır.  
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Tablo 5. Korelasyon analizi (*<0.05; **<0.01) 

 
Otonomi 

Yarar 

Sağlama 

Bütüncül 

Yaklaşım 
Çatışma Uygulama Oryantasyon 

Ahlaki 

Duyarlılık 

Toplam 

Otonomi 
1.00 

      
0.00 

      

Yarar 

Sağlama 

0.38** 1.00 
     

0.00 0.00 
     

Bütüncül 

Yaklaşım 

0.44** 0.50** 1.00 
    

0.00 0.00 0.00 
    

Çatışma 
0.03 0.14 -0.02 1.00 

   
0.74 0.17 0.83 0.00 

   

Uygulama 
0.52** 0.40** 0.45** 0.16 1.00 

  
0.00 0.00 0.00 0.12 0.00 

  

Oryantasyon 
0.45** 0.42** 0.61** -0.01 0.35** 1.00 

 
0.00 0.00 0.00 0.88 0.00 0.00 

 
Ahlaki 

Duyarlılık 

Toplam 

0.79** 0.69** 0.71** 0.28** 0.72** 0.67** 1.00 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

Otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, çatışma, uygulama, oryantasyon, 

ahlaki duyarlılık toplam, arasında korelasyon analizleri incelendiğinde; 

 Yarar sağlama ile otonomi arasında r=0.38 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Bütüncül yaklaşım ile otonomi arasında r=0.44 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Bütüncül yaklaşım ile yarar sağlama arasında r=0.5 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Uygulama ile otonomi arasında r=0.52 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Uygulama ile yarar sağlama arasında r=0.40 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Uygulama ile bütüncül yaklaşım arasında r=0.45 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Oryantasyon ile otonomi arasında r=0.45 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Oryantasyon ile yarar sağlama arasında r=0.42 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Oryantasyon ile bütüncül yaklaşım arasında r=0.61 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Oryantasyon ile uygulama arasında r=0.35 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Ahlaki duyarlılık toplam ile otonomi arasında r=0.79 pozitif (p=0.00<0.05), 
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 Ahlaki duyarlılık toplam ile yarar sağlama arasında r=0.69 pozitif 

(p=0.00<0.05), 

 Ahlaki duyarlılık toplam ile bütüncül yaklaşım arasında r=0.71 pozitif 

(p=0.00<0.05), 

 Ahlaki duyarlılık toplam ile çatışma arasında r=0.28 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Ahlaki duyarlılık toplam ile uygulama arasında r=0.72 pozitif (p=0.00<0.05), 

 Ahlaki duyarlılık toplam ile oryantasyon arasında r=0.67 pozitif 

(p=0.00<0.05) ilişki bulunmuştur 

Diğer değişkenler arasındaki ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). 

5.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışma, Trabzon Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği’ne bağlı devlet 

hastanelerinin palyatif ve nöroloji servislerinde yapılmış olup özel hastane ve üniversite 

hastaneleri çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışma çalışmaya katılan hemşirelerin 

görüşleri ile sınırlıdır. 

5.9. Araştırmanın Yasal İzni ve Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın yürütülmesi için Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği’nden 

07.04.2017 tarihinde yazılı kurum izni alınmıştır (Ek 4). Bununla birlikte Karadeniz 

Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 

2017/18 protokol numarası ile 13.03.2017 tarihinde etik kurul izni alınmıştır (Ek 11). 

Ayrıca katılımcıların araştırma anketini yanıtlanmasında gönüllülük gözetilmiştir (Ek 

3). Araştırmanın yürütülmesi aşamasında; bilgilendirilmiş onam, insan onuruna saygı ve 

gizlilik ilkesi gibi etik ilkelerden de yararlanılmıştır. 
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6. BULGULAR 

Araştırmanın bulguları; hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri, ahlaki 

duyarlılık anketinin maddelerine verilen yanıtların ortalaması, ahlaki duyarlılık 

düzeyleri, hemşirelerin ahlaki duyarlılık düzeylerinin sosyo-demografik özellikleri ile 

karşılaştırılması başlıklarında ele alınmıştır. 

6.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri 

Hemşirelerin  %50.5’i 36-46 yaş aralığında,  %67.7’si evli ve %43’ü lisans 

eğitimine sahiptir. Hemşirelerin  %66.7’si devlet hastanesinde, %59.1’i palyatif 

servislerinde ve %69.9’u 1-5 yıl süre ile çalışmaktadır. Hemşirelerin  %76.3’ü etik 

konusu ile ilgili eğitim aldığını, %56.3’ü bu eğitimi üniversite okurken aldıklarını, 

%65.6’sı etik ikilem yaşadıklarını ve %80.3’ü etik ikilem sorununu kendilerinin 

çözdüklerini ifade etmişlerdir (Tablo 6). 
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Tablo 6. Hemşirelerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı (N:93) 

Sosyo-Demografik Özellikler 
 

n (%) 

Yaş 

18 -24 18 19.4 

25- 35 28 30.1 

36-46 47 50.5 

Medeni Durum 
Evli 63 67.7 

Bekar 30 32.3 

Eğitim Durumu 

Lise 18 19.4 

Ön lisans 30 32.3 

Lisans ve üzeri 45 48.4 

Çalıştığı Hastane 
Devlet Hastanesi 62 66.7 

Eğitim Araştırma Hastanesi 31 33.3 

Çalıştığı Servis 
Palyatif Servisi 55 59.1 

Nöroloji Servisi 38 40.9 

Serviste Çalışma Süresi 

1 yıldan Az 12 12.9 

1-5 yıl 65 69.9 

5 yıl üzeri 16 17.2 

Etik Eğitim Alma Durumu 
Evet 71 76.3 

Hayır 22 23.7 

Etik Eğitimi Aldığı Yer 
Hemşirelik Eğitimi (Üniversite) 40 56.3 

Hizmet İçi Eğitim/Seminer 31 43.7 

Etik İkilem Yaşama Durumu 
Evet 61 65.6 

Hayır 32 34.4 

Etik İkilemi Çözme Durumu 
Evet 49 80.3 

Hayır 12 19.7 

 

6.2. Hemşirelerin Etik Ahlaki Duyarlılık Anketinin Maddelerine Verilen 

Yanıtların Ortalaması 

Hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık maddelerine verilen yanıtların ortalaması 

verilmiştir.  En yüksek ortalama “hastaya nasıl yaklaşmam gerektiği konusunda sıklıkla 

çelişkiler yaşarım” Ort±SS: 5.75±1.26 ve en düşük ortalama “bakım tedavi 

uygulamalarında hemşire-hasta ilişkisinin çok önemli bir bileşen olduğuna inanırım” 

Ort±SS: 1.56±0.81 olarak tespit edilmiştir (Tablo 7). 
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Tablo 7.  Hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık maddelerine verilen yanıtların ortalaması   

 
N Ort±SS Min. Max. 

Hemşire olarak sorumluluğum hastanın genel durumu hakkında bilgi 

sahibi olmaktır 
93 1.84±1.45 1.00 7.00 

Hastalarımda bir iyileşme göremezsem işimin hiçbir anlamı olmadığını 

hissederim 
93 5.09±1.875 1.00 7.00 

Yaptığım her girişimde hastadan olumlu bir yanıt almak benim için 

önemlidir 
93 2.15±1.41 1.00 6.00 

Hastanın isteği dışında bir karar verme ihtiyacı hissettiğim zaman hasta 

için en yararlı olduğuna inandığım şeyi yaparım 
93 2.06±1.42 1.00 7.00 

Hastanın güvenini kaybedersem hemşire olarak işimin anlamını 

yitirdiğini düşünürüm 
93 4.49±1.93 1.00 7.00 

Güç bir karar vermek zorunda kaldığımda hastaya karşı dürüst olmak her 

zaman önemlidir 
93 2.23±1.53 1.00 6.00 

İyi bir bakımın hastanın kendi seçimine saygıyı içerdiğine inanırım 93 2.23±1.40 1.00 7.00 

Hastanın hastalığını anlama kavrama eksikliği varsa az da olsa onun için 

yapabileceğim bir şeyler vardır 
93 1.85±1.01 1.00 5.00 

Hastaya nasıl yaklaşmam gerektiği konusunda sıklıkla çelişkiler yaşarım 93 5.75±1.26 1.00 7.00 

Hastaların bakımında kesin ilkelere sahip olmanın önemli olduğuna 

inanırım 
93 2.94±1.68 1.00 7.00 

Etik olarak doğru eylemin ne olduğuna karar vermekte zorlandığım 

durumlarla sıklıkla karşılaşırım 
93 4.62±1.58 1.00 7.00 

Hastanın kişisel geçmişi ile ilgili bilgiye sahip değilsem standart işlem 

prosedürlere güvenirim 
93 3.27±1.54 1.00 7.00 

Bakım tedavi uygulamalarında hemşire-hasta ilişkisinin çok önemli bir 

bileşen olduğuna inanırım 
93 1.56±0.81 1.00 4.00 

Hastanın kendisi hakkında karar vermesine ilişkin durumlarla sıklıkla 

karşılaşırım 
93 3.23±1.58 1.00 7.00 

Hasta karşı çıksa bile her zaman en iyi yaklaşımlar konusunda inandığım 

bilgiler doğrultusunda hareket ederim 
93 3.12±1.75 1.00 7.00 

Çoğu kez iyi bakımın hasta için karar vermeyi de içerdiğine inanırım 93 2.17±1.39 1.00 7.00 

Ne yapacağım konusunda emin olmadığımda çoğunlukla diğer 

hemşirelerin hasta hakkındaki bilgilerine güvenerek hareket ederim 
93 3.54±1.75 1.000 7.000 

Doğru karar verip vermediğimi her şeyden çok hastanın yanıtı belirler 93 4.37±1.65 1.00 7.00 

Norm ve değerlerimi sıkılıkla eylemlerime yansıtırım 93 2.49±1.50 1.00 7.00 

Etik açıdan doğru ya da yanlış olanı bilmekte zorlandığım durumlarda 

teorik bilgilerden daha çok kendi deneyimlerimi yararlı bulurum 
93 3.31±1.39 1.00 6.00 

Bir hasta istemi dışında hastaneye yatmayı tedaviyi ret ettiğinde 

izleyeceğim bir takım kurallarımın olması önemlidir 
93 2.38±1.35 1.00 7.00 

İyi bir bakımın hasta katılımını içerdiğine inanırım 93 1.80±1.27 1.00 7.00 

Hastanın katılımı olmaksızın karar vermek zorunda kaldığım hoş 

olmayan durumlarla sıklıkla karşılaşırım 
93 4.22±1.75 1.00 7.00 

Hasta isteği dışında hastaneye yatırılmış ise hastanın arzusuna karşın 

hareket etmeye hazırlıklı olmam gerekir 
93 3.32±1.64 1.00 7.00 
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Tablo 7. (Devamı) 

Hastanın karşı çıkması halinde iyi bir bakım vermenin zor olduğunu 

düşünüyorum 
93 2.31±1.48 1.00 7.00 

0ral tedavi hasta tarafından reddedildiğinde hastayı enjeksiyon yapmakla 

tehdit etmenin bazen geçerli nedenleri vardır 
93 5.04±1.71 1.00 7.00 

Neyin doğru olduğuna karar vermenin güç olduğu durumlarda ne 

yapılması gerektiğini meslektaşlarıma danışırım 
93 2.71±1.57 1.00 6.00 

Hasta için zor bir karar almak zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi 

duygularıma güvenirim 
93 4.19±1.52 1.00 7.00 

Bir hemşire olarak servisimde bulunan hastaların ne tarz bir özel bakım 

alma hakkına sahip olduğunu her zaman bilmem gerekir 
93 1.80±1.15 1.00 5.00 

Hastanın hastalığını anlamasında kavramasında yardım etmede başarılı 

olamasam bile mesleki rolümü anlamlı bulurum 
93 2.62±1.71 1.00 7.00 

 

6.3. Hemşirelerin Etik Ahlaki Duyarlılık Düzeyleri 

Araştırmaya katılan hemşirelerin “otonomi” ortalaması Ort±SS: 19.9±6.08; “yarar 

sağlama” ortalaması Ort±SS: 13.74±3.75; “bütüncül yaklaşım” ortalaması Ort±SS: 

12.85±4.11; “çatışma” ortalaması Ort±SS: 13.60±3.08; “uygulama” ortalaması Ort±SS: 

13.11±3.35; “oryantasyon” ortalama Ort±SS: 8.08±3.50; “etik ahlaki duyarlılık toplam” 

ortalaması Ort±SS:  92.69±17.39 olarak bulunmuştur (Tablo 8). 

Tablo 8. Hemşirelerin etik ahlaki duyarlılık düzeyleri 

 N Ort±SS  Min. Max. Ölçek Min-Maks. 

Otonomi 93 19.90±6.08  7.00 34.00 7-49 

Yarar Sağlama 93 13.74±3.75  4.00 20.00 4-28 

Bütüncül Yaklaşım 93 12.85±4.11  5.00 27.00 5-35 

Çatışma 93 13.60±3.08  3.00 21.00 3-21 

Uygulama 93 13.11±3.35  5.00 24.00 4-28 

Oryantasyon 93 8.08±3.50  4.00 17.00 4-28 

Ahlaki Duyarlılık Toplam 93 92.69±17.39  50.00 139.00 30-210 
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6.4. Hemşirelerin Etik Ahlaki Duyarlılık Düzeylerinin Sosyo-Demografik 

Özellikleri ile Karşılaştırılması 

6.4.1. Hemşirelerin Eğitim Durumlarının Etik Ahlaki Duyarlılık Alt Boyut 

Düzeyleri Puan Ortalamasına Göre Değerlendirilmesi  

Hemşirelerin eğitim durumu ile otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, 

çatışma, uygulama, oryantasyon, ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 9.  Hemşirelerin eğitim durumlarının etik ahlaki duyarlılık alt boyut düzeyleri 

puan ortalamasına göre değerlendirilmesi  

 
Eğitim Durumu n Ort±SS 

 
F p 

Otonomi 

Lise 18 20.83±4.75 
 

0.54 0.58 Ön lisans 30 20.33±6.26 
 

Lisans ve üzeri 45 19.24±6.47 
 

Yarar Sağlama 

Lise 18 14.67±3.80 
 

1.14 0.32 Ön lisans 30 14.03±3.65 
 

Lisans ve üzeri 45 13.18±3.78 
 

Bütüncül Yaklaşım 

Lise 18 13.39±3.53 
 

1.43 0.24 Ön lisans 30 13.63±3.73 
 

Lisans ve üzeri 45 12.11±4.49 
 

Çatışma 

Lise 18 13.17±3.05 
 

0.23 0.79 Ön lisans 30 13.63±3.09 
 

Lisans ve üzeri 45 13.76±3.14 
 

Uygulama 

Lise 18 13.17±3.55 
 

2.01 0.13 Ön lisans 30 14.03±2.84 
 

Lisans ve üzeri 45 12.47±3.50 
 

Oryantasyon 

Lise 18 8.78±3.82 
 

0.75 0.47 Ön lisans 30 8.30±3.13 
 

Lisans ve üzeri 45 7.64±3.63 
 

Ahlaki Duyarlılık Toplam 

Lise 18 94.83±16.93 
 

1.30 0.27 Ön lisans 30 95.87±15.84 
 

Lisans ve üzeri 45 89.71±18.40 
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6.4.2. Hemşirelerin Bulundukları Serviste Çalışma Süresi ile Etik Ahlaki 

Duyarlılık Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin bulundukları serviste çalışma süresi ile otonomi, yarar sağlama, 

bütüncül yaklaşım, çatışma, uygulama, oryantasyon, etik ahlaki duyarlılık ortalama 

puanları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 10). 

Tablo 10. Hemşirelerin bulundukları serviste çalışma süresi ile etik ahlaki duyarlılık 

puan ortalamalarının değerlendirilmesi  

 
Serviste Çalışma Süresi n Ort±SS F p 

Otonomi 

1 yıldan az 12 19.50±5.97 

0.24 0.78 1-5 yıl 65 20.18±6.53 

5 yıl üzeri 16 19.06±4.13 

Yarar Sağlama 

1 yıldan az 12 13.25±2.76 

0.21 0.80 1-5 yıl 65 13.91±3.91 

5 yıl üzeri 16 13.44±3.86 

Bütüncül Yaklaşım 

1 yıldan az 12 12.25±3.81 

0.16 0.84 1-5 yıl 65 12.98±4.36 

5 yıl üzeri 16 12.75±3.35 

Çatışma 

1 yıldan az 12 12.58±1.56 

1.17 0.31 1-5 yıl 65 13.91±3.19 

5 yıl üzeri 16 13.12±3.38 

Uygulama 

1 yıldan az 12 11.83±2.94 

1.07 0.34 1-5 yıl 65 13.37±3.21 

5 yıl üzeri 16 13.00±4.09 

 

Oryantasyon 

1 yıldan az 12 6.75±2.45 

1.17 0.31 1-5 yıl 65 8.15±3.72 

5 yıl üzeri 16 8.75±3.17 

Ahlaki Duyarlılık Toplam 

1 yıldan az 12 87.08±14.24 

1.01 0.36 1-5 yıl 65 94.26±18.25 

5 yıl üzeri 16 90.50±15.65 
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6.4.3. Hemşirelerin Yaşlarının Etik Ahlaki Duyarlılık Puan Ortalamalarına Göre 

Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin yaşları ile otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, çatışma, 

uygulama, oryantasyon, ahlaki duyarlılık toplam puanları arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

Tablo 11. Hemşirelerin yaşlarının etik ahlaki duyarlılık puan ortalamalarına göre 

değerlendirilmesi 

 
Yaş n Ort±SS 

 
F p 

Otonomi 

18 -24 18 20.44±5.07 
 

0.71 0.49 25- 35 28 18.75±6.08 
 

36-46 47 20.38±6.44 
 

Yarar Sağlama 

18 -24 18 15.39±2.30 
 

2.33 0.10 25- 35 28 13.07±3.92 
 

36-46 47 13.51±3.97 
 

Bütüncül Yaklaşım 

18 -24 18 13.83±3.20 
 

1.40 0.25 25- 35 28 11.86±3.79 
 

36-46 47 13.06±4.53 
 

Çatışma 

18 -24 18 12.94±2.68 
 

0.66 0.51 25- 35 28 13.50±3.49 
 

36-46 47 13.91±2.98 
 

Uygulama 

18 -24 18 13.50±3.09 
 

1.95 0.14 25- 35 28 12.07±3.16 
 

36-46 47 13.57±3.48 
 

Oryantasyon 

18 -24 18 8.50±2.93 
 

1.42 0.24 25- 35 28 7.14±3.02 
 

36-46 47 8.47±3.91 
 

Ahlaki Duyarlılık 

18 -24 18 95.50±14.08 
 

1.54 0.22 25- 35 28 87.93±18.07 
 

36-46 47 94.45±17.89 
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6.4.4. Hemşirelerin Etik Eğitim Alma Durumunun Etik Ahlaki Duyarlılık Düzeyi 

Puan Ortalamalarına Göre Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin etik eğitim alma ile otonomi puan ortalamaları t=-2.00; p=0.04; 

bütüncül yaklaşım puan ortalamaları t=-2.78; p=0.00;  oryantasyon puan ortalamaları 

t=-4.64; p=0.00 ve etik ahlaki duyarlılık toplam puan ortalamaları t=-2.61; p=0.01 

arasında istatistiksel fark bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 12). 

Hemşirelerin etik eğitim alma ile yarar sağlama t=-1.41; p=0.16;  çatışma t=-0.29; 

p=0.76 ve uygulama t=-0.62; p=0.53 puan ortalamaları arasındaki fark ise istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 12). 

Tablo 12. Hemşirelerin etik eğitim alma durumunun etik ahlaki duyarlılık düzeyi puan 

ortalamalarına göre değerlendirilmesi 

 
Etik Eğitim Alma Durumu n Ort± SS t p 

Otonomi 
Evet 71 19.21±5.61 -2.00 0.04 

Hayır 22 22.14±7.08 
  

Yarar Sağlama 
Evet 71 13.44±3.55 -1.41 0.16 

Hayır 22 14.73±4.26 
  

Bütüncül Yaklaşım 
Evet 71 12.21±3.63 -2.78 0.00 

Hayır 22 14.91±4.92 
  

Çatışma 
Evet 71 13.55±3.13 -0.29 0.76 

Hayır 22 13.77±2.97 
  

Uygulama 
Evet 71 12.99±3.44 -0.62 0.53 

Hayır 22 13.50±3.08 
  

Oryantasyon 
Evet 71 3.15±-4.64  0.00 

Hayır 22 10.82±3.23 
  

Ahlaki Duyarlılık 
Evet 71 90.14±15.47 -2.61 0.01 

Hayır 22 100.91±20.84 
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6.4.5. Hemşirelerin Etik Eğitim Aldığı Yer ile Etik Ahlaki Duyarlılık Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin etik eğitim aldığı yerler (lisans, hizmet içi eğitim) ile otonomi, yarar 

sağlama, bütüncül yaklaşım, çatışma, uygulama, oryantasyon, etik ahlaki duyarlılık 

toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

13). 

Tablo 13. Hemşirelerin etik eğitim aldığı yer ile etik ahlaki duyarlılık puan 

ortalamalarının değerlendirilmesi 

 
Etik Eğitimin Alındığı Yer n     Ort± SS t p 

Otonomi 
Lisans Eğitimi 40 18.73±5.92 

-0.82 0.41 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 19.84±5.22 

Yarar Sağlama 
Lisans Eğitimi 40 12.90±3.41 

-1.45 0.15 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 14.13±3.67 

Bütüncül Yaklaşım 
Lisans Eğitimi 40 12.03±3.54 

-0.48 0.62 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 12.45±3.79 

Çatışma 
Lisans Eğitimi 40 13.15±3.16 

-1.22 0.22 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 14.06±3.06 

Uygulama 
Lisans Eğitimi 40 12.40±3.40 

-1.65 0.10 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 13.74±3.39 

Oryantasyon 
Lisans Eğitimi 40 6.80±2.76 

-1.29 0.19 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 7.77±3.56 

Ahlaki Duyarlılık Toplam 
Lisans Eğitimi 40 87.58±15.13 

-1.60 0.11 
Hizmet İçi Eğitim/seminer 31 93.45±15.52 

 

6.4.6. Hemşirelerin Etik İkilem Yaşama Durumuna Göre Etik Ahlaki Duyarlılık 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin etik ikilem yaşama durumuna göre ahlaki duyarlılık ortalamaları 

değerlendirildiğinde; hemşirelerin otonomi t=-2.67; p=0.00; yarar sağlama t=-2.59; 
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p=0.00; ahlaki duyarlılık t=-2.43; p=0.01 puan ortalamaları arasındaki istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 14). 

Hemşirelerin etik ikilem yaşama durumu ile bütüncül yaklaşım, çatışma, 

uygulama, oryantasyon puanları ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Hemşirelerin etik ikilem yaşama durumuna göre etik ahlaki duyarlılık 

ortalamalarının değerlendirilmesi 

 
Etik İkilem Yaşama Durumu n Ort± SS t p 

Otonomi 
Evet 61 18.72±5.84 

-2.67 0.00 
Hayır 32 22.16±5.97 

Yarar Sağlama 
Evet 61 13.03±4.04 

-2.59 0.00 
Hayır 32 15.09±2.69 

Bütüncül Yaklaşım 
Evet 61 12.61±4.32 

-0.78 0.435 
Hayır 32 13.31±3.70 

Çatışma 
Evet 61 13.20±3.10 

-1.77 0.08 
Hayır 32 14.38±2.93 

Uygulama 
Evet 61 12.90±3.51 

-0.81 0.41 
Hayır 32 13.50±3.03 

Oryantasyon 
Evet 61 7.84±3.44 

-0.90 0.36 
Hayır 32 8.53±3.63 

Ahlaki duyarlılık 
Evet 61 89.59±17.75 

-2.43 0.01 
Hayır 32 98.59±15.26 

 

6.4.7. Hemşirelerin Etik İkilem Çözme ile Etik Ahlaki Duyarlılık Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin etik ikilemi çözme durumu ile oryantasyon t=-3.33; p=0.02 puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
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Hemşirelerin etik ikilemi çözme durumu ile otonomi, yarar sağlama, bütüncül 

yaklaşım, çatışma, uygulama, ahlaki duyarlılık toplam puanları ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 15). 

Tablo 15. Hemşirelerin etik ikilem çözme ile etik ahlaki duyarlılık puan ortalamalarının 

değerlendirilmesi 

 
Etik İkilemi Çözme Durumu n Ort± SS t p 

Otonomi 
Evet 49 17.94±5.10 

-2.17 0.11 
Hayır 12 21.92±7.66 

Yarar Sağlama 
Evet 49 13.00±3.85 

-0.12 0.89 
Hayır 12 13.17±4.95 

 

Bütüncül Yaklaşım 

Evet 49 11.98±3.35  

-2.37 

 

0.13 Hayır 12 15.17±6.63 

Çatışma 
Evet 49 13.39±3.18  

0.97 

 

0.33 Hayır 12 12.42±2.74 

Uygulama 
Evet 49 12.82±3.50 

-0.38 0.70 
Hayır 12 13.25±3.67 

Oryantasyon 
Evet 49 7.16±2.79 

-3.33 0.02 
Hayır 12 10.58±4.52 

Ahlaki Duyarlılık Toplam 
Evet 49 87.49±13.94 

-1.90 0.22 
Hayır 12 98.17±27.76 

 

6.4.8. Hemşirelerin Medeni Durumlarına Göre Ahlaki Duyarlılık Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin medeni durumları ile otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, 

çatışma, uygulama, oryantasyon, ahlaki duyarlılık toplam puanları ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Hemşirelerin medeni durumlarına göre ahlaki duyarlılık puan ortalamalarının 

değerlendirilmesi 

 
Medeni Durum n Ort± SS t p 

Otonomi 
Evli 63 20.48±6.45 1.32 0.19 

Bekar 30 18.70±5.12 
  

Yarar Sağlama 
Evli 63 13.52±3.95 -0.81 0.42 

Bekar 30 14.20±3.30 
  

Bütüncül Yaklaşım 
Evli 63 13.22±4.43 1.27 0.20 

Bekar 30 12.07±3.25 
  

Çatışma 
Evli 63 13.79±3.01 0.8 0.38 

Bekar 30 13.20±3.23 
  

Uygulama 
Evli 63 13.27±3.41 0.67 0.50 

Bekar 30 12.77±3.23 
  

Oryantasyon 
Evli 63 8.40±3.85 1.28 0.14 

Bekar 30 7.40±2.55 
  

Ahlaki Duyarlılık Toplam 
Evli 63 94.03±18.65 1.08 0.28 

Bekar 30 89.87±14.27 
  

 

6.4.9.  Hemşirelerin Çalıştığı Hastaneye Göre Etik Ahlaki Duyarlılık Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin çalıştığı hastaneye göre otonomi, yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, 

çatışma, uygulama, oryantasyon etik ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 17). 
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Tablo 17.  Hemşirelerin çalıştığı hastaneye göre etik ahlaki duyarlılık puan 

ortalamalarının değerlendirilmesi 

 
Çalışılan Hastane n  Ort± SS t p 

Otonomi 
Devlet Hastanesi 62 20.03±6.13 

0.28 0.77 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 19.65±6.07 

Yarar Sağlama 
Devlet Hastanesi 62 13.45±3.85 

-1.05 0.29 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 14.32±3.53 

Bütüncül Yaklaşım 
Devlet Hastanesi 62 13.24±4.33 

1.30 0.19 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 12.06±3.55 

Çatışma 
Devlet Hastanesi 62 13.98±2.55 

1.70 0.09 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 12.84±3.87 

Uygulama 
Devlet Hastanesi 62 13.40±3.59 

1.20 0.23 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 12.52±2.75 

Oryantasyon 
Devlet Hastanesi 62 8.42±3.74 

1.34 0.18 
Eğitim Araştırma Hastanesi 31 7.39±2.90 

Ahlaki Duyarlılık 

Toplam 

Devlet Hastanesi 62 93.81±18.10 
0.87 0.38 

Eğitim Araştırma Hastanesi 31 90.45±15.92 

 

6.4.10. Hemşirelerin Çalıştığı Servislere Göre Etik Ahlaki Duyarlılık Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin çalıştığı servis ile yarar sağlama, bütüncül yaklaşım, oryantasyon, 

etik ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 18).  

Hemşirelerin çalıştığı servis ile otonomi, çatışma, uygulama puanları ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Hemşirelerin çalıştığı servislere göre etik ahlaki duyarlılık puan 

ortalamalarının değerlendirilmesi 

 
Çalıştığı Servis n Ort± SS t p 

Otonomi 
Palyatif Servisi 55 20.69±5.55 

1.51 0.13 
Nöroloji Servisi 38 18.76±6.69 

Yarar Sağlama 
Palyatif Servisi 55 14.47±3.66 

2.31 0.02 
Nöroloji Servisi 38 12.68±3.67 

Bütüncül Yaklaşım 
Palyatif Servisi 55 13.60±4.12 

2.15 0.03 
Nöroloji Servisi 38 11.76±3.90 

Çatışma 
Palyatif Servisi 55 13.27±3.07 

-1.24 0.21 
Nöroloji Servisi 38 14.08±3.07 

Uygulama 
Palyatif Servisi 55 13.62±3.04 

1.78 0.07 
Nöroloji Servisi 38 12.37±3.66 

Oryantasyon 
Palyatif Servisi 55 8.75±3.64 

2.26 0.02 
Nöroloji Servisi 38 7.11±3.10 

Ahlaki Duyarlılık 
Palyatif Servisi 55 95.80±17.05 

2.11 0.03 
Nöroloji Servisi 38 88.18±17.10 
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7. TARTIŞMA 

Dünyada 19. yüzyıla kadar ölümlerin en büyük nedenini enfeksiyon hastalıkları 

oluşturuyorken, 19. yy’in ikinci yarısından sonra bu hastalıklar yerini kalp hastalıkları, 

koma, akciğer ve kanser hastalıklarına bırakmıştır. Tıp ve teknoloji alanında her geçen 

gün meydana gelen bu değişim insan ömrünün uzamasına, buna paralel olarak da yaşlı 

nüfusun artmasına ol açmıştır. Bu artış kronik hastalıkları da beraberinde getirmiştir (3, 

4). Kronik hastalıklarla paralel olarak uzayan insan ömrü yaşlı nüfusa yönelik yeni 

devlet politikalarının geliştirilmesine kaynak oluşturmuş, özellikle palyatif bakım, 

hospis ve evde bakım kavramlarını gündeme getirmiştir. Hastanın ve aynı zamanda 

ailenin konforunun sağlanması, fiziksel psikolojik ve manevi sıkıntıların erken dönemde 

belirlenmesi ve son olarak da yaşam kalitesinin arttırılması yönündeki istekler palyatif 

bakım ünitelerinin doğuşuna zemin hazırlamıştır. Hemşireler bu ünitelerde, alanında 

uzmanlaşmış sağlık çalışanlarının işbirliği ile palyatif bakıma muhtaç hastaların 

tanılarının belirlenip tedavilerine yönelik çözüm önerilerinin getirilmesinde ve onlara 

bakım verenlerin desteklenmesinde rol alan ve daha çok bakım odaklı çalışan sağlık 

meslek grubunu oluşturmaktadırlar (1, 37, 49, 57). 

Ülkemizde palyatif bakım ünitelerinin gelişimi son yıllarda hız kazanmış, fakat bu 

üniteler yeterli sayıya ulaşamamıştır (1, 89). Bu çerçeveden bakıldığında ülkemizde 

palyatif bakım hastasının çokluğu ve profesyonel hemşire sayısının azlığı 

düşünüldüğünde, bu servislerden beklenilen bakım ve tedaviye yönelik hizmetin 

sunumunda hemşireleri ahlaki duyarlılık, mahremiyet gibi birçok problemle 

karşılaştırmıştır. Palyatif bakım ünitelerinin yetersiz sayıda olması nedeniyle bakım 

ihtiyacı olan hastalar nöroloji, nöroşirurji servisleri gibi diğer servislere de 

yatırılabilmektedirler. Bu sorundan yola çıkılarak planlanan bu çalışmada, palyatif 

ünitesi bulunan 5 hastanede, yarısından fazlası evli ve yaş ortalamaları 36-46 olan 

palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin etik ahlaki duyarlılıkları 

değerlendirilmiştir. Çalışmadaki hemşirelerin çoğunluğu ön lisans ve lisans mezunu 

olup daha çok devlet hastanelerinde görev yapmaktadır. Hemşirelerin çoğunluğunun en 

az 5 yıllık bir çalışma geçmişi bulunduğu, neredeyse tamamına yakını etik eğitim aldığı, 

yarısından fazlasının bu eğitimi lisans eğitimi sırasında aldığı, çoğunluğun meslek 

hayatlarında etik ikilem yaşadıkları ve yine tamamına yakınının bu ikilemi kendilerinin 

çözebildikleri belirlenmiştir.  
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Gelişmiş ülkelerde palyatif bakım hizmetlerinin gün geçtikçe daha nitelikli 

kurumsallaşması yönündeki gelişmeler bu hizmetin önemine işaret ederken, ne yazık ki 

ülkemizde bu hizmet daha yavaş bir şekilde ilerleme göstermektedir (1, 90). Bu yavaş 

gelişimin en önemli nedenlerinden birisi geleneksel Türk aile yapısındaki özellikle de 

kırsal kesimlerdeki ataerkil anlayışa göre ailelerin hastalarını kendi evlerinde bakmak 

istemeleri gösterilebilir. Genellikle terminal dönemdeki kanser hastalarının yalnız 

bırakılmayıp her türlü bakımının, bizzat aileleri tarafından verildiği evde palyatif bakım 

yaklaşımı, yüzyıllardır kültürel olarak bazı ülkelerde hala devam etmektedir (91, 92). 

Yaşlının hastalığı ileri boyutta ve evde bakıma uygun olmayıp tıbbi müdahalenin 

gerektiği durumlarda klinik destek alınması gerekmektedir. Palyatif üniteleri, yaşlı 

hastaların bakımı için gerekli klinik desteğin sağlanması açısından en uygun ve 

donanımlı birimlerdir. Ancak özellikle palyatif bakım yaklaşımının yeni yeni geliştiği 

ülkemizde palyatif bakıma ihtiyacı olan hasta potansiyelinin fazla olması ve ünitelerin 

sayısal yetersizliğine bağlı olarak nöroloji gibi alternatif servislerde palyatif amaçlı 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada palyatif bakım ihtiyacı olan hastaların yarısından fazlası 

palyatif servis dışında nöroloji ve nöroşirurji servislerinde yatmaktadır. Bu durum 

hemşirelerin ahlaki duyarlılıklarını da etkilemektedir. Benli ve Sunay’ın yaptığı 

çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur (93). 

Palyatif bakım hemşireleri hasta bakımı, hemşire-aile, hekim-hemşire, hemşire-

yönetim gibi problemlerde ahlaki ikilemler yaşayabilmektedirler. Yaşanılan her soruna 

çözümsüz yaklaşım varlığı etkili bir tedavinin uygulanmasını, bakımında aksaklıkların 

yaşanmasını ve hastalığın iyileşme süresini uzatmaktadır. Bu nedenle hemşirelerin 

hastanın iyileşmesine katkı yönünde yaşadıkları bu tür sorunlarının tam olarak 

belirlenerek çözüm önerileri getirilmesi ve bu sorunların içeriğinin ilgili yerlere 

ulaştırılmaları gerekmektedir. Bu çalışmada hemşirelerin ahlaki duyarlılıkları 

incelenmiş olup bu duyarlılık ortalamasının ölçeğin madde sayılarına göre puan 

ortalamaları ele alındığında orta seviyede (X=3.08)  olduğu tespit edilmiştir. Buna 

ilaveten bu çalışma ile hemşirelerin ahlaki duyarlığı ile bu konuda eğitim alma, etik 

ikilem yaşama ve çalıştığı servisin niteliği arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. 

Dikmen ve konu ile ilgili yapılan diğer çalışmalarda ahlaki duyarlılığın orta seviyede 

olduğu, ayrıca ahlaki duyarlılığın eğitim, yaş, çalışılan klinik gibi faktörlerden 

etkilendiğini tespit etmişlerdir (26). 
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Hemşirelerin stresli bir iş yaşamına sahip olması ve mevcut aksaklıkların varlığı, 

zor durumda olan hastalara bakım verilirken etik sorunlar yaşanması, beklenmedik bir 

anda gelişen durum karşısında hemşirelerin sahip oldukları kişisel, ailesel, sosyal ve işle 

ilgili koruyucu faktörlere sahip olması hemşirelerin psikolojik dayanıklılıklarını 

etkilemektedir (94). Bu psikoloji hemşirelerin kendine olan özgüvenini dolayısıyla da 

otonomilerini etkilemektedir (94). Hemşirelik alanında otonomi, hemşirenin bakım için 

karar vermesinin yanında yapmış olduğu uygulamalardaki bağımsızlığını ifade 

etmektedir. Bu durum hemşirelerin profesyonel anlamda mesleki becerilerini geliştirdiği 

gibi yapılan işten haz duyma, doyuma ulaşma, tükenmişlik duygusunun ve depresyon 

gibi kaygıların en aza inmesine de neden olmaktadır (94). Yetim ve Beydağ 

Karagözoğlu ve Kangallı’ın yapmış olduğu çalışmaların sonuçları analiz edildiğinde, 

hemşirelerin otonomi düzeyleri genellikle orta seviyede bulunmuştur (95-97). Bu 

çalışmada hemşirelerin otonomi düzeyi ahlaki alt boyutu ölçeğin madde sayılarına göre 

puan ortalamaları ele alındığında iyi seviyede bulunmuştur (X=2.87). Palyatif hastasına 

bakımda bağımsız karar verme, hasta bakımında kesin ilklerin/standartlar, hastanın 

bakımında hemşirelik girişimlerinde bağımsız olma, hastanın kliniğe yatışı ile ailesi ile 

ilgili çözülmemiş problemler ve çalıştığı ekip ile iletişimler ile ilgili problemler 

yaşamalarına rağmen bu çalışmada hemşirelerin aldıkları eğitimler ve problemleri kendi 

başlarına çözebilme niteliklerinin olması otonomilerini geliştirdiğini düşündürebilir. 

Ayrıca bu çalışma etik ikilem yaşama ile otonomi ve ahlaki duyarlılık genel ortalama 

puanları arasında anlamlı ilişkinin varlığını da göstermektedir. Akay’ın yapmış olduğu 

çalışmada otonominin hemşirenin bakımındaki etkinliği üzerindeki etkisini 

desteklemektedir (98).  

Mesleğin profesyonellik yaklaşımında bağımsız iş yapabilme yani otonomi, 

önemli bir güçtür ve otonomiyi bilgi, yaş ve deneyim gibi faktörler etkilemektedir (95, 

99). Eğer hemşire serviste karşılaştığı problemlerdeki ikilemlere yönelik yeterli bilgiye 

sahipse bağımsız otonomi ile hareket edebilecektir. Bağımsız karar alabilen hemşirenin 

var olan bilgisi ile güveni artacak ve ahlaki duyarlılığıyla profesyonelliğini 

sergileyebilecektir. Literatürdeki birçok çalışmada hemşirelerin eğitim düzeyleri ile 

otonomi düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmuştur (100-102). Karagözoğlu ve 

Kangallı çalışmalarında lisansüstü eğitim almış olan kişilerin otonomi puan 

ortalamalarının yüksek olduğu dolayısıyla eğitim seviyesindeki artışın otonomi düzeyini 
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de arttırdığını belirtmişlerdir (96). Hemşirelerin yaş ile orantılı olarak çalışma süresi de 

artar.  Bu durumda hemşire çalışmış olduğu birimlerden daha çok deneyim donanım ve 

tecrübe kazanır. Tosun ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarında 40 yaş ve üzeri olan 

hemşirelerin otonomi puan ortalamalarının yüksek olduğu belirlenmiştir (103).  

Seren’in yaptığı çalışmada 35 yaş ve üzerindeki hemşire grubunun 24 yaş ve altı 

hemşire grubuna nazaran otonomilerinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (104). Bu 

çalışmaların bulguları ile bizim çalışmamız paralellik göstermektedir. Hemşirelerin 

otonomisini yaşı, eğitimli olması, çalışma süresi, çalışılan klinik ve çalıştığı klinikteki 

pozisyonu gibi pek çok faktörden etkilemektedir. Bu özellikler sayesinde hemşire 

hastayı daha bütüncül bir şekilde ele alarak bakım ve tedavisini daha kısa zamanda 

planlayıp uygulamaya geçecektir  (105, 106). Bu çalışmada otonomi ile etik ikilem ve 

eğitimin arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunması literatürü desteklemektedir.  

Çalışmadaki hemşirelerin etik ikilem yaşama durumu ile otonomi yarar sağlama 

genel etik ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasındaki anlamlı fark bulunması; etik 

ikilem yaşamayanların otonomi, yarar sağlama, ahlaki duyarlılık puan ortalamaları etik 

ikilem yaşayanlara göre daha yüksek olup etik açıdan duyarsız olduğunu göstermesi bu 

sonuçları destekler niteliktedir. 

Akay’ın yaptığı çalışmada da otonominin hemşirenin hasta bakımında pozitif 

yönde önemli etkisi olduğunu bunun hem hasta hem de hemşire memnuniyetini 

arttırdığını göstermektedir (98). Etik ikilem yaşamanın otonomiyi olumsuz yönde 

etkilediğini gösteren birçok çalışmaya literatürde rastlamak mümkündür (78). Bu 

sonuçlar yaptığımız çalışmanın da sonucunu destekler niteliktedir.  

Palyatif bakım hizmet anlayışının tam olarak kurumsallaşmadığı yerlerde, hem 

hastaların fazlalığı hem de bakım hizmetini ağırlıklı olarak veren sağlık ekibinin 

özellikle de hemşirelerin azlığı, çok yoğun çalışmaları veya istemedikleri serviste 

çalışmak zorunda bırakılmaları nedeni ile etik düzeyde birçok problem yaşanmaktadır 

(107). Ancak bu etik problemlerin yaşanıldığı süreçte dahi hemşireler, ilk çalışmaya 

başladığı bu tür kliniklerde profesyonel hasta yaklaşımıyla hizmet sunumlarına devam 

etmektedirler. Çalışmamızda, hemşirelerin oryantasyon ahlaki alt boyutunun diğer alt 

boyutlara göre yüksek olması bu sonucu desteklemektedir. Oryantasyon, hastanın 

tedavisine hastanın katılımı, hemşirenin norm ve değerlerini eylemlerine yansıtması, iyi 
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bir bakımda hastanın seçimine saygı duyulması ve hemşire hasta ilişkisinin bakıma 

yansıması yönündeki yaklaşımı içermektedir (108). Oryantasyon, başka bir anlatımla 

sağlık bakım profesyonellerinin yeni bir yere başladıkları zaman karşılaşabilecekleri 

güçlükleri en aza indirerek adaptasyonun kısa sürede gerçekleşmesi olarak ifade 

edilebilir (109, 110). Yapılan bu çalışmada oryantasyonu; eğitim seviyesinin düşük 

olması, servis deneyimin azlığı, genç ve deneyimsiz olunma, etik eğitim alınmamış 

olması gibi faktörlerin etkilediği tespit edilmiştir. Buna ilaveten hemşirelerin etik eğitim 

alma durumları ile ahlaki duyarlılık puanları arasında anlamlı ilişki tespit edilmiş olup 

Akbaş’ın çalışması da bunu destekler niteliktedir (111). Literatür incelendiğinde birçok 

çalışmada lisans/lisansüstü eğitimli olan hemşirelerin mesleki değerleri etik değerler 

aracılığıyla kavraması ve bu etik değerlerin kazanımı olan davranışları göstermesi 

açısından önemli olduğunu vurgulanmış olup, eğitim düzeyinin ahlaki gelişimi pozitif 

yönde etkilemesi yönünü kanıtlamıştır (112-114). 

Etik konusunda eğitimli bir hemşirenin hastaya ve servis ortamına adaptasyonu 

daha kısa sürede gerçekleşebilir. Bu durum hemşirenin servise, hastaneye, hasta ailesine 

olumlu yönde davranış sergilemesine dolayısıyla da kendini daha iyi hissetmesine 

neden olacaktır. Böylece hemşire olaylara daha çabuk, daha doğru müdahale ederek, 

duruma adaptasyon süreci pozitif yönde etkilenecektir. Hemşirelerin etik ahlaki 

duyarlılığı ile oryantasyon puan ortalamaları arasında anlamlı farklılığa bu konuda 

eğitim almış olma ile çalışılan servisin etkili olduğu sonucu bulunan bu çalışma 

literatürdeki oryantasyonun ahlaki duyarlılığa etkili faktörlerini destekler niteliktedir 

(112, 114). 

Otonomisi yeterli olmayan hemşirenin hastaya yaklaşımı, etik olarak 

yaptığı/yapacağı eyleme ve hastaya ait kararların verilmesi konularında sıklıkla çatışma 

yaşamasına neden olmaktadır (115). Hemşirenin görev tanımındaki belirsizliğe bağlı 

gelişen en önemli problemlerden birinin hastaya prognozu hakkında bilgi verememesi 

yönünde de etik ikilemi, bu yönde hasta yakınları ile çatışma yaşadığı ve çatışma alt 

boyutunun etik ahlaki duyarlılığının düşük/az olduğu bu çalışma ile tespit edilmiştir. Bu 

sonuç hemşirenin ahlaki duyarlılık düzeyinde çatışma alt boyutunun üstesinden 

gelemediğini ifade etmektedir. Bu çalışmada ölçeğin madde sayılarına göre puan 

ortalamaları ele alındığında genel ahlaki duyarlılık puanı (X=3.09) alt boyutları içinde 

en çok çatışma ahlaki duyarlılık boyutunda (X=4.53) sorunlar yaşadıkları tespit 
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edilmiştir (116). Yoğun bakım üniteleri, sağlık hizmetleri içerisinde son derece önemli 

bir yere sahip olup hayati durumu kritik olan hastalara en üst düzeyde yaşamsal desteğin 

sağlandığı, ekip çalışmasının zorunlu olduğu özellikli birimlerdir (115). Bu ünitelerde 

çalışan hemşireler hasta ve yakınları ile sık sık iletişim konusunda çatışma 

yaşamaktadırlar. Literatür taramalarında hemşirelerin görev yetki ve sorumluluklarının 

neler olduğu veya hangi konularda kısıtlı oldukları hasta ve aileleri tarafından tam 

olarak algılanmadığı tespit edilmiş olup bu durum hemşirelerin iletişim ve hasta tedavisi 

konusunda sıklıkla problem yaşamasına yol açmaktadır (116). Özellikle ölümü yaklaşan 

hastalarda bu daha da önemli olmakta ve çatışma alt boyut puanının büyümesine neden 

olmaktadır (117). Bu çalışmada hemşirelerin; hastaya nasıl yaklaşacağı konusunda 

çelişkiler yaşaması; hastada iyileşme göremedikleri zaman işlerinin anlamını yitirdiği; 

etik karar vermede neyin doğru neyin yanlış olduğuna karar verememe;  oral tedavi 

alamayan hastalar için enjeksiyona zorlanma ve hasta için zor bir karar alınmasında 

kendi duygularına güvenme gibi en fazla etik ahlaki duyarlılık düşüklüğü yaşadıkları 

sorunların hemşirenin çatışma ahlaki boyut puanın da düşük olmasına neden olmaktadır. 

Hemşirenin hastasının sağlığına kavuşmasında bakım prensibinin bütüncül 

yaklaşıma odaklı olduğunu unutmaması gerekir. Bütüncül sağlık yaklaşımı, hizmet alan 

kişinin fiziksel, zihinsel, ruhsal, sosyal ve ekolojik yönden bir bütün olduğunu savunan 

tam bir iyilik halidir (105). Bu çalışmada, bütüncül yaklaşım ahlaki alt boyut puan 

ortalamasının ölçeğin madde sayılarına göre puan ortalamaları ele alındığında (X=2.57) 

olması hemşirelerin bu konuda etik duyarlılıklarının olduğunu sonuç olarak da 

mesleklerinin kazandırdığı birçok rollerini yerine getirdiklerini ifade etmektedir. 

Hastanın genel durumu hakkında bilgi sahibi olmak, zor durumda hastaya karşı dürüst 

olmak, hasta ile işbirliği çerçevesi göz önüne alınarak birlikte karar vermek, hastalarının 

bireysel bakımını göz önünde bulundurmak ve hastanın hastalığı hakkında bilgi sahibi 

olmasında mesleki rolünü unutmamak gibi yaklaşımları içeren bütüncül ahlaki 

duyarlılık aynı zamanda profesyonel hemşirelik yaklaşımının ifadesidir. Bütüncül 

yaklaşım etkinliği çalışılan servisin hastaların niteliğine göre kurulması, araç gereç ve 

donanımın buna paralel olması ile ilgilidir. Nitekim bu çalışmada çalışılan servis ile 

bütüncül yaklaşım arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu nöroloji servisine göre 

palyatif servislerde daha fazla sıkıntı yaşandığı tespit edilmiştir. Carlson’ın yaptığı 

çalışmada hemşirelerin bakım yaklaşımında bütüncül hasta yaklaşımını hemşirelik 
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süreci doğrultusunda gerçekleştirdiği görülmektedir (106, 118). Ancak bütüncül 

yaklaşım için kullanılacak otonominin de hemşirenin karşılaştığı problemleri çözmede 

etkili olduğu ve uygulamada karşılaşılan ahlaki duyarlılık boyutunu da etkilediği 

bilinmektedir. Bu durum, Tosun’un yapmış olduğu çalışmanın sonuçları ile benzer 

özellikler göstermektedir (119). 

Terminal dönem hastalarının iyileşme umudunun az ya da hiç olmaması bakım 

verirken hemşirelerin yalnız konforlu ölümü sağlama doğrultusunda çalışmalarına 

dolayısıyla da bazı hemşirelerde de çalışma motivasyonlarının düşmesine neden 

olmaktadır (117, 120-122). Özellikle ülkemizde devlet tarafından parasız olarak 

desteklenen palyatif bakım ünitelerinde terminal dönem hastaların çoğunluğu dikkat 

çekicidir. Palyatif bakım amacına uygun olarak hasta kabulü sağlanmayan bu birimlerde 

çalışan hemşirelerin bu doğrultuda yaşadıkları duygusal ikilemlerin nedenin bu durum 

ile bağlantılı olduğu düşünülebilir. Hastasını bakıma katabilen ya da bilinçli hasta ile 

sözel olan veya olmayan iletişim kurabilen hemşirelerin hasta bakımı rutin işlem 

olmaktan çıkarmaktadır. Bakıma hasta katılımının olmadığı ve yalnızca kaliteli olarak 

yaşamının sonlandırılmasını düşünme duygusu hemşirelerde etik ahlaki ikilem alt 

boyutundan en çok yarar sağlama alt boyutunu etkilemektedir. Birol ve Keskin’in 

yapmış oldukları çalışmalarında terminal dönemdeki hastayla olabildiğince etkileşim 

içerisinde olunması, hasta ve ailesine gereken psikososyal desteğin verilmesi, hastanın 

insan onuruna uygun bir şekilde ölüme hazırlanması, hemşirenin yapabileceği temel 

hemşirelik hizmetlerinden bir kaçı olduğunu ifade etmişlerdir  (123-125). Hastaya yarar 

sağlama alt boyutunun son evrede daha çok önemli olduğu literatüre dayalı bu ve 

benzeri çalışmalarda gösterilmiştir. Çalışmamızda yarar sağlama ahlaki boyutu ölçeğin 

madde sayılarına göre puan ortalamaları ele alındığında (X=3.43) orta seviyede olduğu 

tespit edilmiştir.  Yarar sağlama alt boyut puan ortalamasının çalışılan servislere ve etik 

ikilem yaşama durumlarına göre istatistiksel anlamlı farklılık göstermesi bu sonuçları 

destekler niteliktedir. Nilsonn ve Stomberg; Korkmaz ve Görgülü öğrencilerin 

hemşirelik mesleğini neden tercih ettikleri ile ilgili çalışmalar yaparak, yarar sağlama 

etik ilkesinin önemini bir kez daha vurgulamışlardır (126, 127). Bu çalışmada 

öğrencilerin başkalarına yararlı olmak ve yardım etmek istedikleri için bu işi yapmak 

istediklerini ifade etmeleri ile hemşirelerin yarar sağlama alt boyut puanının istenilen 

seviyede olması literatür çalışmalarına kanıt olarak sunulabilir. 
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Ülkemizde yoğun bakım ve palyatif bakım gibi ünitelerde çalışan hemşireler 

lüzum halinde yapılması gereken doktor istemi ile karşı karşıya kalmaktadır. Bu 

durumda lüzum hali gerektiren enjeksiyon, oral ilaç, bakım gereksinimi gibi durumlarda 

hemşireler servislerinde sürekli doktor bulamadığından kendileri hastanın tedavisi için 

karar vermek zorunda bırakılmaktadır. Bu durum hemşirelerin karar verirken doğru-

yanlış ya da yararlı-zararlı çelişkisi yaşamasına sebep olmaktadır. Ayrıca hemşire 

hastaya bakım ve tedavi hizmeti verirken en fazla hekim ile işbirliği içerisinde olduğu 

için bu durumlarda daha sık etik problemlerle karşılaşmaktadır (78, 80). Bu çalışmada 

“hasta için zor bir karar almak zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi duygularıma 

güvenirim” cevabının düşük ahlaki duyarlılık ortalamasına sahip olması, hemşirelerin 

bu konuda ahlaki duyarlılık çelişkisi yaşadığını açıkça ifade etmektedir. Literatürdeki 

yapılmış olan çalışmalarda da ifade edildiği üzere diyabet eğitim hemşireleri hastaların 

tedavisinin hekimler tarafından iyi yönetilmediğini, hemşirenin görev yetki ve 

sorumlulukları konusunda yasal anlamda sınırlamaların olduğu ve kurumsal 

politikalardan kaynaklanan etik ikilemlerin yaşandığı tespit edilmiştir. Ayrıca 

hemşirelerin; doktor istemleri, hemşirenin aileye hastanın prognozu hakkında bilgi 

verememesi, görev tanımlarındaki belirsizlik gibi konularda etik ikilem yaşadıkları 

tespit edilmiştir (20). Çalışmada hemşirelerin çalıştığı servis ile yarar sağlama, bütüncül 

yaklaşımı, oryantasyon puan ortalamaları ve genel etik ahlaki duyarlılık puan 

ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı farklılık olduğu ve palyatif servis ahlaki 

duyarlılık düzey ortalamalarının nöroloji servisine göre daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sonuç, palyatif ihtiyacı olan hastalara göre düzenlenmiş palyatif 

servislerin olmasının gerekliliği sonucunu göstermesi açısından önemlidir. Kömürcü ve 

Tanrıverdi’nin yaptığı çalışmasında palyatif servis ihtiyacı olan hastaların tam 

teşekküllü olan bu servislerde bakım almasının bakım etkinliğinin yüksek olmasından 

bahsetmektedir (12).  

Çalışmamızda uygulama ahlaki boyutu ölçeğin madde sayılarına göre puan 

ortalamaları ele alındığında (X=3.27) orta seviyede olduğu tespit edilmiştir. 

Hemşirelerin uygulama alt boyut puan ortalaması ile sosyo-demografik özellikleri, etik 

ikilem yaşama durumları ve etik ikilem çözme durumu ortalamaları arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Hemşirelerin uygulama boyut puan ortalamasının orta 

seviyede olması çatışma boyut puan ortalamasının yüksek olmasından yani hemşirelerin 
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çatışma ahlaki boyut düşüklüğünün uygulama ahlaki boyutu da etkilediğini 

düşündürebilir. Bakıma ve tedaviye ilişkin ahlaki sorun yaşamadıklarını göstermektedir. 

Hemşireler uygulamaya yönelik etik ahlaki duyarlılık maddelerinde etik 

duyarlılıklarının yüksek olduğunu verdikleri cevaplarla göstermişlerdir. Literatürde 

hemşirenin en çok yarar sağlama, otonomi konularında, daha az oryantasyon ve 

uygulama konularında ahlaki duyarlılık ikilemi yaşadıklarını ifade etmektedir (19, 26). 

Bu çalışmada ayrıca genel ahlaki duyarlılık puanı ile yaş arasındaki ilişki tespit 

edilmemesine rağmen yaşın hemşirenin deneyimine etkisi olduğuna işaret etmiştir. 

Whitbourne ve Whitbourne’ye göre yaş arttıkça deneyimin arttığı problem çözme 

performansında da artış olacağını ifade ederek bu çalışmanın sonucunu desteklemiştir 

(128).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 

8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Palyatif ve nöroloji servislerinde çalışan hemşirelerin ahlaki duyarlılıklarının 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalışmada, 

Hemşirelerin çoğunluğunu 36-46 yaş aralığında,  evli, lisans mezunu, en az 5 

yıllık deneyimi olan, yarısından fazlası devlet hastanesinde çalışan ve palyatif 

servisinde görev yapan hemşireler oluşturmaktadır.  

Hemşirelerin çoğu etik konusu ile ilgili eğitim aldıklarını ve bu eğitimi lisans 

eğitiminde aldıklarını belirtmiştir.  

Hemşirelerin genel etik ahlaki duyarlılık puan ortalaması ile hemşirelerin etik 

konusunda eğitim alma, çalıştığı servis arasında istatistiksel açıdan fark olduğu tespit 

edilmiştir. 

Hemşirelerin çoğunluğu etik ikilem yaşadıklarını ve bu etik ikilem sorununu 

kendilerinin çözebildiklerini ifade etmişlerdir. 

Hemşirelerin ahlaki duyarlılık puan ortalamasının orta seviyede olduğu tespit 

edilmiştir. 

Hemşireler en çok çatışma boyutunda ahlaki duyarlılık ile ilgili sorunlar 

yaşamakta bunu yarar sağlama ve uygulama boyutu izlemektedir. 

Hemşirelerin oryantasyon, bütüncül yaklaşım ve otonomi boyutunda etik ahlaki 

duyarlılık ile ilgili sorunları az yaşadıkları belirlenmiştir. 

Palyatif servis ahlaki duyarlılık düzey ortalamalarının nöroloji servisine göre daha 

yüksek olduğu, palyatif servislerin daha fazla etik ahlaki duyarlılık sorunu yaşadıkları 

tespit edilmiştir. 

Hemşirelerin etik eğitim almış olmaları ile otonomi, bütüncül yaklaşım, 

oryantasyon puan ortalamaları ve etik ahlaki duyarlılık toplam puanını arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Hemşirelerin çalıştığı servis puan ortalamaları ile yarar sağlama, bütüncül 

yaklaşımı, oryantasyon ve ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. 



 

62 

Hemşirelerin etik ikilem yaşam durumu puan ortalamaları ile otonomi, yarar 

sağlama, ahlaki duyarlılık puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur 

Hemşirelerin etik ikilemi çözme durumu puan ortalamaları ile oryantasyon puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Ahlaki duyarlılığı olumsuz etkileyen faktörlerin tam anlamıyla belirlenmesi ve 

bunlara yönelik çözüm önerilerinin oluşturulması amacıyla hasta, hemşire ve 

hekime yönelik protokollerin geliştirilmesi,  

 Etik ikilem ve ahlaki duyarlılık konularında mezuniyet sonrası sorunları 

azaltmaya yönelik sertifikasyon kurslarının düzenlenmesi, 

 Çatışma ve çözüm önerilerine yönelik hemşirelere belirli aralıklarla hizmet içi 

seminerler verilmesi 

 Hemşirelerin palyatif servis ve sorunlarına yönelik araştırma yapmaları için 

kurumların teşvikinin sağlanması, 

 Palyatif servislerde çalıştırılması düşünülen hemşire grubu için bu servislerde 

çalışmaya başlamadan önce belli süre etik konusunda eğitim almalarının 

sağlanması, 

 Ülke politikaları doğrultusunda genel palyatif bakım protokollerinin 

oluşturulması için, palyatif servislerinde çalışanlara gerekli girişimlerde 

bulunmaları yönünde destek sağlanması, 

 Palyatif ünitelerinde kurumların etik açıdan denetlemeler yapılması, 

 Hemşireler arasında he hafta etik açıdan vaka ve örnek olay tartışmaları 

yapılması  

önerilmektedir. 
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10. EKLER 

10.1. Ek 1. Sosyo-Demografik Özellikler Tanıtım Formu 

1. Yaş Grubunuz 

1. ( )  18-24 2. (  )  25-35 3. (  )  36-46 4. (  )  47 ve üzeri yaş 

2. Medeni Durumunuz 

1. ( ) Evli                 2. ( ) Bekar 

3. Eğitim Durumunuz 

1. ( ) Lise  2. ( ) Ön Lisans 3. ( ) Lisans 4. ( ) Lisansüstü 

4. Çalıştığı Hastane  

1. ( ) Devlet Hastanesi 2. ( ) Eğitim Araştırma Hastanesi 

5. Çalıştığı Servis 

1. ( ) Palyatif Servisi  2. ( ) Nöroloji Servisi 

6. Bulunduğunuz serviste çalışma süreniz 

1. (  )  1 yıldan az 2. (  )  1-5 yıl 3. (  )  6-10 yıl 4. (  )  11-15 yıl 

7. Etik ile ilgili eğitim alma durumunuz 

1. (  ) Evet 

2. (  ) Hayır    ( Cevabınız evet ise aşağıdaki soruyu cevaplayınız, hayır ise bir 

sonraki soruya geçiniz.) 

 

8. Etik eğitimi aldığınız yer 

1. (  ) Hemşirelik Eğitiminde (Üniversite) 

2. (  ) Hizmet içi Eğit./Seminer 

9. Meslek hayatınızda etik ikilem yaşama durumunuz 

1. (  ) Evet 

2. (  ) Hayır       ( Cevabınız evet ise aşağıdaki soruyu cevaplayınız, hayır ise bir 

sonraki soruyu cevaplamayınız.) 

 

10. Etik ikilemi çözme durumunuz 

1. (  ) Evet                2. (  ) Hayır 
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10.2. Ek 2. Ahlaki Duyarlılık Anketi Ölçeği 

 

AHLAKİ DUYARLILIK ANKETİ (MORAL SENSITIVITY 

QUESTIONNAIRE-MSQ) 

Aşağıdaki ifadeler hastaların tedavi ve bakımı sırasında karşılaşılan 

durumlarda etik kararlar vermekle ilgilidir. Her ifade 1 ile 7 arasında 

değerlendirilmektedir. Lütfen bu ifadelere ne ölçüde katılıp katılmadığınızı uygun 

gördüğünüz sayıyı daire içine alarak belirtiniz.  Teşekkürler. 

1.Hemşire olarak sorumluluğum, hastanın genel durumu hakkında bilgi sahibi olmaktır. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

2.Hastalarımda bir iyileşme göremezsem, işimin hiçbir anlamı olmadığını hissederim. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

3.Yaptığım her girişimde hastadan olumlu bir yanıt almak benim için önemlidir. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

4.Hastanın isteği dışında bir karar verme ihtiyacı hissettiğim zaman, hasta için en yararlı olduğuna 

inandığım şeyi yaparım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

5.Hastanın güvenini kaybedersem hemşire  olarak işimin anlamını yitirdiğini düşünürüm. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

6.Güçbir  karar vermek zorunda kaldığımda, hastaya karşı dürüst olmak her zaman önemlidir. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

7.İyi bir bakımın, hastanın kendi seçimine saygıyı içerdiğine inanırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

8.Hastanın hastalığını anlama/kavrama eksikliği varsa, az da olsa onun için yapabileceğim bir şeyler 

vardır. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

9.Hastaya nasıl yaklaşmam gerektiği konusunda sıklıkla çelişkiler yaşarım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

10.Hastaların bakımında  kesin ilkelere sahip olmanın önemli olduğuna inanırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 
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11.Etik olarak doğru eylemin ne olduğuna karar vermekte zorlandığım durumlarla sıklıkla karşılaşırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

12.Hastanın kişisel geçmişi ile ilgili bilgiye sahip değilsem, standart işlem/prosedürlere güvenirim. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

13.Bakım/tedavi uygulamalarında hemşire-hasta ilişkisinin çok önemli bir bileşen olduğuna inanırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

14 Hastanın kendisi hakkında karar vermesine ilişkin durumlarla sıklıkla karşılaşırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

15.Hasta karşı çıksa bile, her zaman en iyi yaklaşımlar konusunda inandığım bilgiler 

doğrultusunda hareket ederim. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

16.Çoğu kez iyi bakımı hasta için karar vermeyi de içerdiğine inanırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

17.Ne yapacağım konusunda emin olmadığımda çoğunlukla diğer hemşirelerin 

hasta hakkındaki bilgilerine güvenerek hareket ederim. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

18.Doğru karar verip vermediğimi herşeyden çok hastanın yanıtı belirler. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

19.Norm ve değerlerimi sıkılıkla eylemlerime yansıtırım . 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

20.Etik açıdan doğru ya da yanlış olanı bilmekte zorlandığım durumlarda teorik bilgilerdendaha çok 

kendi deneyimlerimi yararlı bulurum. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

21.Bir hasta istemi dışında hastaneye yatmayı / tedaviyi ret ettiğinde izleyeceğim bir takım kurallarımın 

olması önemlidir. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

22. İyi bir bakımın hasta katılımını içerdiğine inanırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

23.Hastanın katılımı olmaksızın karar vermek zorunda kaldığım hoş olmayan durumlarla sıklıkla 

karşılaşırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 
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24.Hasta isteği dışında hastaneye yatırılmış ise, hastanın arzusuna karşın, hareket etmeye hazırlıklı 

olmam gerekir. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

25.Hastanın karşı çıkması halinde iyi bir bakım vermenin zor olduğunu düşünüyorum. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

26.0ral tedavi hasta tarafından reddedildiğinde, hastayı enjeksiyon yapmakla tehdit etmenin bazen geçerli 

nedenleri vardır. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

27.Neyin doğru olduğuna karar vermenin güç olduğu durumlarda ne yapılması gerektiğini 

meslektaşlarıma danışırım. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

28.Hasta için zor bir karar almak zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi duygularıma güvenirim. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

29.Bir hemşire olarak servisimde bulunan hastaların ne tarz bir özel bakım alma hakkına sahip olduğunu 

her zaman bilmem gerekir. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 

 

 

30.Hastanın hastalığını anlamasında/kavramasında, yardım etmede başarılı olamasam bile mesleki 

rolümü anlamlı bulurum. 

1                        2              3          4        5                  6                 7 

tamamen katılıyorum                   hiç katılmıyorum 
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10.3. Ek 3. Bilgilendirilmiş Olur Formu 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizi Sümeyra KOÇASLAN tarafından yürütülen “ Palyatif ve Nöroloji Servislerinde Çalışan 

Hemşirelerin Etik Ahlaki Duyarlılıklarının Değerlendirilmesi ” başlıklı ankete dayalı bir araştırmaya 

davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl 

yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem 

taşımaktadır. Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. İsterseniz bu bilgileri aileniz 

ve/veya yakınlarınız ile tartışınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da 

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

Bu anket çalışmasına katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama 

hakkına sahipsiniz. Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde 

yorumlanacaktır. Size verilen anket formlarındaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini 

altında olmayın. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. 

 

Araştırma Sorumlusu 

Sümeyra KOÇASLAN 

 

Araştırmanın Amacı: 

Palyatif ve Nöroloji Servislerinde Çalışan Hemşirelerin Etik Ahlaki Duyarlılıklarının 

Değerlendirilmesini yaparak hemşirelere önerilerde bulunmaktır. 

İzlenecek Olan Yöntem ve Yapılacak İşlemler: 

Araştırmada, hemşirelerin demografik özelliklerinin belirlenmesi için 8, etik ahlaki duyarlılıkların 

belirlenmesi için de 30 sorudan oluşan ahlaki duyarlılık anket (ADA) formu kullanılacaktır. Hazırlanan 

anket formunun yanıtlanması araştırmaya önemli katkılar sağlayacaktır. Anket sorularını yanıtlamak 

ortalama 15-20 dakika sürecektir. Toplanan veriler yalnızca araştırma için kullanılacak olup anket 

sorularının eksiksiz ve doğru yanıtlanması araştırmanın etkinliği açısından önemlidir. 

Araştırmanın Süresi: 2 ay 

 

Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 100 

 

Araştırmanın Yapılacağı Yer(ler): 

1. Vakfıkebir Devlet Hastanesi 

2. Akçaabat Haçkalı Baba Devlet Hastanesi 

3. Fatih Devlet Hastanesi 

4. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

5. Sürmene Devlet Hastanesi 

 

I. Gönüllü ( birden fazla gönüllü bu formu okuyup imzalayabilir.) 

Ad Soyad İmza 
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10.4. Ek 4.Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği Kurum İzin Yazısı 
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10.5. Ek 5. Ahlaki Duyarlılık Anketi Alt Grup Soru Dağılımı 

OTONOMİ 

10. Hastaların bakımında kesin ilkeler sahip olmanın önemli olduğuna inanırım 

12. Hastanın kişisel geçmişi ile ilgili bilgiye sahip değilsem, standart işlem/prosedürlere güvenirim. 

15.Hasta karşı çıksa bile, her zaman en iyi yaklaşımlar konusunda inandığım bilgiler doğrultusunda 

hareket ederim. 

16. Çoğu kez iyi bakımın hasta için karar vermeyi de içerdiğine inanırım. 

21. Bir hasta istemi dışında hastaneye yatmayı / tedaviyi ret ettiğinde izleyeceğim bir takım 

kurallarımın olması önemlidir. 

24. Hasta isteği dışında hastaneye yatırılmış ise, hastanın arzusuna karşın, hareket etmeye hazırlıklı 

olmam gerekir. 

27. Neyin doğru olduğuna karar vermenin güç olduğu durumlarda ne yapılması gerektiğini 

meslektaşlarıma danışırım. 

YARAR SAĞLAMA 

2. Hastalarımda bir iyileşme göremezsem, işimin hiçbir anlamı olmadığını hissederim. 

5.Hastanın güvenini kaybedersem hemşire olarak işimin anlamını yitirdiğini düşünürüm. 

8. Hastanın hastalığını anlama/kavrama eksikliği varsa, az da olsa onun için yapabileceğim bir şeyler 

vardır. 

25. Hastanın karşı çıkması halinde iyi bir bakım vermenin zor olduğunu düşünüyorum. 

BÜTÜNCÜL YAKLAŞIM 

1. Hemşire olarak sorumluluğum, hastanın genel durumu hakkında bilgi sahibi olmaktır. 

6. Güç bir karar vermek zorunda kaldığımda, hastaya karşı dürüst olmak her zaman önemlidir. 

18. Doğru karar verip vermediğimi her şeyden çok hastanın yanıtı belirler. 

29. Bir hemşire olarak servisimde bulunan hastaların ne tarz bir özel bakım alma hakkına sahip 

olduğunu her zaman bilmem gerekir. 

30. Hastanın hastalığını anlamasında/kavramasında, yardım etmede başarılı olamasam bile mesleki 

rolümü anlamlı bulurum. 

ÇATIŞMA 

 9. Hastaya nasıl yaklaşmam gerektiği konusunda sıklıkla çelişkiler yaşarım. 

11.Etik olarak doğru eylemin ne olduğuna karar vermekte zorlandığım durumlarla sıklıkla karşılaşırım. 

14. Hastanın kendisi hakkında karar vermesine ilişkin durumlarla sıklıkla karşılaşırım. 

UYGULAMA 

4. Hastanın isteği dışında bir karar verme ihtiyacı hissettiğim zaman, hasta için en yararlı olduğuna     

inandığım şeyi yaparım. 

17. Ne yapacağım konusunda emin olmadığımda çoğunlukla diğer hemşirelerin hasta hakkındaki 

bilgilerine güvenerek hareket ederim. 

20. Etik açıdan doğru ya da yanlış olanı bilmekte zorlandığım durumlarda teorik bilgilerden daha çok 

kendi deneyimlerimi yararlı bulurum. 

28. Hasta için zor bir karar almak zorunda kaldığımda çoğu zaman kendi duygularıma güvenirim. 

ORYANTASYON 

7.   İyi bir bakımın, hastanın kendi seçimine saygıyı içerdiğine inanırım. 

13. Bakım/tedavi uygulamalarında hemşire-hasta ilişkisinin çok önemli bir bileşen olduğuna inanırım. 

19. Norm ve değerlerimi sıkılıkla eylemlerime yansıtırım. 

22. iyi bir bakımın hasta katılımını içerdiğine inanırım. 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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