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ÖZET 

ÖZYALÇIN, Dilan. Kanser Hastaları, Yakınları ve HemĢirelerin Ölüme ve Ġyi 

Ölüme ĠliĢkin GörüĢleri. BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Tezli Yüksek Lisans Programı, 2019. 

Bu çalıĢma; kanser hastaları, hasta yakınları ve hemĢirelerin ölüme ve iyi ölüme 

iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılmıĢtır.  

AraĢtırma, Ankara‟da BaĢkent Üniversitesi Hastanesinin eriĢkin ve cerrahi 

kliniklerinde yatan 100 hasta, 100 hasta yakını ve 100 hemĢire ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

AraĢtırma verileri Hasta, Hasta Yakını ve HemĢire KiĢisel Bilgi Formu, Ölüme 

ĠliĢkin Tutum Profil Ölçeği  ve Ġyi Ölüm Ölçeği  kullanılarak, 15 Temmuz 2018 -     

1 Aralık 2018 tarihleri arasında toplanmıĢtır. ÇalıĢmaya en az bir yıl süre ile kanser 

tedavisi gören, 18 yaĢın üzerinde, okuma yazma bilen ve sözel iletiĢim kurabilen, 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olanlar hastalar kabul edilmiĢtir.  Hastanın bakım 

gereksinimlerini hastanede yatarken karĢılayan, 18 yaĢın üzerinde, sözel iletiĢim 

kurabilen okuma yazma bilen ve çalıĢmaya katılmaya istekli olan hasta yakınları ve  

lisans mezunu olan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden hemĢireler örneklemi 

oluĢturmuĢtur. 

HemĢireler ölüm kavramını fizyolojik olarak fonksiyonların durması, hasta ve hasta 

yakınları iyi ölümü acı çekmeden yaĢamak olarak tanımlamıĢlardır. ÇalıĢmaya 

katılan hastaların iyi ölüm ölçeği ve ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği puan ortalaması 

hasta yakını ve hemĢirelerden yüksek olup, hasta ve hasta yakınları iyi ölüm 

konusunda hemĢirelere göre daha iyi düĢüncelere sahiptirler. ÇalıĢmada evli olan 

hemĢirelerin iyi ölüm ölçeği puan ortalaması bekar olanlara göre yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). Hastaların yaĢları, cinsiyetleri, medeni durumları ile ölüm 

korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici yaklaĢım ve DAP-R ölçek toplam puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Hasta yakınlarından 48-58 yaĢ 

grubunda olan ve   evli olanları ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği puan ortalamaları 
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yüksektir. Hastanede ölmek isteyen hasta ve hasta yakınlarının klinik alt boyut ölçek 

ortalaması evde ölmek isteyen hastanın klinik alt boyut ölçek ortalamasından yüksek 

bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızın  sonucu olarak hastaların iyi ölüme iliĢkin görüĢlerinin daha olumlu, 

ölümden korkma ve kaçınma davranıĢları daha düĢük ve anlamlı bulunmuĢtur.  

HemĢirelerin ölüm korkusu ve ölümden kaçınma davranıĢları daha fazladır. Bu 

nedenle hemĢirelerin yaĢam sonu bakım konusuna kapsamlı yer verilmelidir. Hasta 

ve hasta yakınlarının iyi ölüme karĢı tutumlarını etkileyen faktörlerin daha iyi 

anlaĢılabilmesi için baĢka çalıĢmaların yapılması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler; HemĢirelik, iyi ölüm, terminal dönem, kanser, iyi ölüme iliĢkin 

tutum  

Bu araĢtırma için BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu (Onay : 30.06.2018 Proje No:KA18/207) tarafından 

onay alınmıĢtır. 
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ABSTRACT  

ÖZYALÇIN, Dilan. Opinions of Cancer Patients, Relatives, and Nurses on 

Death and Good- Death. BaĢkent University Graduate School of Health Sciences 

Nursing Master Program, 2019. 

 

This study has been carried out to find out about the opinions of cancer patients, their 

relatives and nurses about death and good-death in a more descriptive and cross-

sectional manner. The study has been conducted with 100 patients hospitalized in the 

adult and surgical clinics of BaĢkent University Hospital in Ankara together with 100 

patients, their 100 companions, as well as 100 nurses working in these clinics.  

 

Research data was collected by using patient, patient relatives and nurse personel 

information form, „‟Death Attitude Profiled-Revised‟‟ and „‟The Good Death Scale‟‟ 

on between 15th July 2018 and 1st December 2018. Patients who had been 

undergoing cancer treatment for at least one year, who were over 18 years of age, 

who were literate and able to communicate verbally, who were volunteered to 

participate in the study were admitted to research. 

 

The patient relatives who meet the patient‟s care requirements while in hospital, who 

were over 18 years of age, who were literate and able to communicate verbally and 

who were willingness to participate in the study and the nurses with bachelor‟s 

degree who accepted to participatein the research created the sample. 

The nurses have defined the death as function interruption physically while the 

patients and patient relatives have defined the good death as living without suffering. 

While the point average between the good death scale and the death attitude profile 

scale of the patients who participated in the study is higher than the patient relatives 

and nurses; patients and patient relatives have better thoughts about the good death. 

In the study, it has been found that good death scale point average of the married 

nurses are higher than the single ones (p<0.05). A statistically significant relation has 
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been found between the ages, genders, marital status of patients and the fear of death, 

death avoidance, acceptable approach and the total scores of DAP-R scale (p<0.05). 

The clinical sub-dimension scale average of the patients and patient relatives who 

want to die in the hospital has been found higher than the clinical sub-dimension 

scale average of the patients who want to die at home. 

As a result of our study, patients‟ views about good death were found to be more 

positive, fear of death and avoidance behaviors were lower and meaningful. Nurse 

have more fear of death and avoidance of death. Therefore, comprehensive care 

should be given to the end-of-life care of nurses. 

 

Keywords; Nursing, death, good-death, terminal period, cancer, attitude towards 

good-death 

 

This study was approved by Baskent University, Medicine and Health Sciences 

Review Committee and Clinical Researches Ethics Committee (Approved: 

30.06.2018, Project No: KA 17/280 ). 
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1. GĠRĠġ 

 

1.1.AraĢtırmanın Tanımı ve Önemi 

Ölüm; tüm yaĢayan organizmaların paylaĢtığı, yaĢamın son aĢaması olan evrensel 

bir olay olup, canlı varlıklardaki yaĢamsal görevlerin bir daha yinelenmemek üzere 

sona erdiği, bireyin psikolojik ve fiziksel anlamdaki son evresidir (1). Ölüm kavramı 

kültürden kültüre değiĢiklik göstermektedir (1,2).   

 

Ülkemizde ölüm nedenlerine baktığımızda; Türkiye Ġstatistik Kurumu (TUĠK) 

2017 verilerine göre ölüm vakalarının %39,8‟ini dolaĢım sistemi hastalıkları %19,6 

ile iyi ve kötü huylu tümörler, %12 ile solunum sistemi hastalıkları izlemektedir (3). 

Ülkemizde kanser ikinci ölüm nedenidir ve tüm ölümlerin yaklaĢık %20 sini 

oluĢturmaktadır (4). Dünyada kanser ölüm nedenleri arasında 2. sırada yer 

almaktadır (5).  

Kanser hastalarının son evrelerinde (terminal dönemde) hastaların bakımı tedavi 

seçeneklerinin azalması, prognozun giderek kötüleĢmesi, semptomların kontrolünün 

yetersiz kalması nedeniyle çoklu sorunları beraberinde getirmektedir. Bu nedenle 

hastalar yaĢamlarının son dönemlerini çoğunlukla hastanelerde geçirmektedir. 

Günümüzde hastanelerde hemĢireler tarafından ölüm sürecinde olan bireyin bakımı 

verilmektedir (1,2). Toplumlarda dinlerin, kültürlerin, toplumsal değer yargılarının, 

inançlar ve geleneklerin ölüm ve ölüme iliĢkin algının Ģekillenmesinde önemli bir rol 

oynadığı bilinmektedir (6). Çünkü ölüm sadece biyolojik bir olgu değil, aynı 

zamanda ortaya çıkan davranıĢlar, törenler ve inançlar ile sosyokültürel bir olaydır. 

Bu nedenle bireylerin ölüme karĢı tutum ve yargıları değiĢebilmektedir. Ancak tüm 

toplumlarda iyi ölüm kavramı önemlidir. Ġyi bir ölüm temel insan hakkıdır (1). Ġyi 

ölüm, ölümün ne zaman geleceğini bilebilmek, bireyin sevdiği insanla olup onunla 

vedalaĢma fırsatı bulabilmek, ağrı, inkontinans ve deliryum yaĢamadan, gereksiz 

müdahalelere maruz kalmadan, ölümünü nerede olabileceğini kontrol altına 

alabilerek ölmektir (6-8). BaĢka bir tanıma göre iyi bir ölüm, tercihen ölmekte olan 

kiĢinin evinde dostça bir atmosfer ile ruhi bir olay olarak tanımlanmaktadır (8). 
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Ölümü yaklaĢan hastanın bakımı ve ölüm olayı hemĢirelik mesleğinin en güç 

yönlerinden biri olarak bilinmektedir (6,8,9). YaĢamının son zamanlarını geçiren 

hastanın bakımı sürecinde, hastanın fiziksel ve duygusal gereksinimlerini 

giderebilmek amacıyla hemĢirenin gereken beceri, bilgi ve terapötik yaklaĢıma sahip 

olması hem hastaya hem de ailesine etkin psikososyal destek verebilmesi açısından 

onların duygularını anlaması ve kabullenmesi büyük bir önem taĢımaktadır (9). 

 

HemĢireler ölmekte olan hastalara bakım verirken, ölümü yakından yaĢar, 

hisseder, kendi ölüm gerçeği ile yüzleĢir. Ayrıca hemĢire ölmekte olan hastaya bakım 

vermek ve hasta yakınlarına destek olmak durumundadır (10,11). Ölüme verilen 

tepki her bireyde aynı değildir. Bu nedenle hemĢirenin ölüm karĢısında kendi 

duygularının, hasta ve ailesinin duygularının farkında olması, onları yaklaĢan ölüme 

hazırlaması önemlidir (12). HemĢireler ölmekte olan kiĢilerin ve onların ailelerinin 

bakımında önemli rol oynadığından hemĢirelerin ölüm algılarının ortaya çıkarılması 

ve bunu etkileyen faktörlerin tanımlanması gerekmektedir (10). Menekli ve 

Fadıloğlu (13) hemĢirelerin ölüm algısını ve bunu etkileyen faktörleri belirlemek 

amacıyla yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin %62.5‟inin ölümden sonra hasta 

yakınlarına destek olmada yetersiz hissettikleri, %52.7‟sinin yaĢam sonu bakım 

verme rolünün hemĢirenin primer sorumluluğu olduğunu belirtmelerine rağmen, 

%59.6‟sının ölüm yaklaĢtıkça hastaya bakım vermekten korktuklarını ifade ettiklerini 

belirtmiĢlerdir. Yapılan bazı çalıĢmalarda ölmek üzere olan hastaya bakım veren 

hemĢirelerin anksiyete, yetersizlik, çaresizlik, öfke, sıkıntı, suçlama gibi duygular 

yaĢadıkları, hastanın bakımında yetersiz ve baĢarısız olmaktan korktukları için 

ölümcül hastaların olmadığı servislerde çalıĢmayı tercih ettikleri bildirilmektedir (14-

16). Iranmanesh ve arkadaĢları (17) yaptıkları bir çalıĢmada; mesleklerinde yeni olan 

hemĢirelerin hastaları öldükleri zaman günlerce acı ve üzüntü yaĢadıklarını 

belirtmiĢlerdir. 

 

Ülkemizde kanser veya yoğun bakım hastalarına bakım veren hemĢirelerin 

ölmekte olan bireyin bakımına ve ölüm algısına iliĢkin çalıĢmalar bulunmaktadır (18-

21). Çevik ve Kav (18) yaptığı araĢtırmada, hemĢirelerin %62,3‟ünün ölmekte olan 

hastaya bakım vermek istemediklerini belirtmiĢlerdir. Yılmaz ve VermiĢli (19) 
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yoğun bakımda çalıĢan hemĢirelerin ölüme ve ölmekte olan bireye bakım vermeye 

iliĢkin tutumlarını belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmalarında hemĢirelerin 

%17,5‟inin ölümcül hastaya bakmak istediğini belirtmiĢlerdir.  Koku ve AteĢ (20) 

terminal dönem hasta bakımının niteliğini geliĢtirmede hemĢirelerin ölüme iliĢkin 

deneyim ve tutumlarını belirlemek için 250 hemĢire ile yaptıkları çalıĢmalarında 

hemĢirelerin %58,8‟i ölmekte olan hastaya bakım vermeyi istemediğini 

belirtmiĢlerdir. Bakım vermek isteyen hemĢirelerin %46,9‟u ölmekte olan hastanın 

kaliteli bakım alma hakkının olması ve bakım vermenin hemĢirenin görevi olması 

nedeniyle bakım vermeyi istediği, bakım vermek istemeyenlerin %36,4‟ü ise çare-

sizlik ve üzüntü hissine yol açması nedeniyle bakım vermeyi istemediğini 

belirtmiĢtir.  Ceyhan ve arkadaĢları (21) yoğun bakımda çalıĢan 102 hemĢire ile iyi 

ölüm algısını belirlemeye yönelik yaptığı çalıĢmasında; hemĢirelerin %52‟sinin her 

Ģifte terminal dönemde olan hastaya bakım verdiği, %62.7‟sinin ölmekte olan 

hastasına isteyerek bakım verirken %37,3‟inin isteksiz olarak bakım verdiğini 

belirtmiĢtir.      

 

   Literatürde hasta, hasta yakınlarının ölüme iliĢkin düĢüncelerine yönelik 

çalıĢmalara sınırlı sayıda rastlanmaktadır. Young ve arkadaĢlarının (22) genel 

popülasyon, kanser hastaları, kanser hastalarının bakım vericileri, hekimlerin iyi 

ölüm kavramına iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla ülke çapında yaptıkları 

çalıĢmalarında; iyi ölüm birleĢenleri arasında „acıdan /ağrıdan kurtulma‟   ilk 

sıralarda yer alan önemli bir birleĢen olduğu belirtilmiĢtir. Ülkemizde hasta ve hasta 

yakınlarının ölüme iliĢkin görüĢlerini içeren çalıĢmalara rastlanmamıĢtır.  Bu durum 

dikkate alındığına hemĢire, hasta ve hasta yakınlarının ölüme iliĢkin düĢünceleri, 

tutumları ve iyi ölüm kavramları baĢta olmak üzere konuyla ilgili çalıĢmalara 

gereksinim olduğu dikkat çekmektedir. 
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1.2. AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırma; kanser hastaları, hasta yakınları ve hemĢirelerin ölüme ve iyi ölüme 

iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla planlanmıĢtır.  

 

 

1.2.AraĢtırma Soruları 

 Bu çalıĢma kapsamında aĢağıda yer alan sorulara yanıt aranmıĢtır: 

 

1. Kanser hastaları, hasta yakınları ve hemĢireler iyi ölümü nasıl 

tanımlamaktadırlar?  

2. Kanser hastaları, hasta yakını ve hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutumları 

nasıldır? 

3. Kanser hastaları, hasta yakını ve hemĢirelerin iyi ölüme iliĢkin görüĢlerini 

etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Ġyi Ölüm ve Ġyi Ölümün Özellikleri  

 Ölüm, hayat boyunca yaĢanılan olaylarından biri, yaratılıĢ sisteminin eski 

bir geleneği ve yaĢamın kaçınılmaz son aĢaması olarak var olmaktadır (1,2,8,9). 

Toplumda insanların çoğu, ölümü kabul etmek istemezler. Bir kiĢi ölmek üzereyken; 

sağlık çalıĢanları, akrabaları ve arkadaĢları iyi bir ölüm için koĢulları nasıl 

sağlayabileceklerini düĢünmektedir (8,17,20,21).   

 

 Ölüm; tüm yaĢayan organizmaların ortak özelliği, yaĢamın son aĢaması 

olan evrensel bir gerçek olup, canlı varlıklardaki yaĢamsal görevlerin bir daha 

yinelenmemek üzere sona erdiği, bireyin psikolojik ve fizyolojik anlamdaki son 

evresidir (20,25,28-31). YaĢantımızda rutin yaptığımız Ģeylerden farklı olarak 

yalnızca bir kez ölürüz, bu yüzden ölümün uygun zamanda ve istediğimiz gibi olması 

önemlidir (32).  

  

 Ölüm kavramı ve ölüme karĢı verilen tepkiler; toplumun ölüme karĢı 

yüklediği anlamlardan, kültürel değerlerden, inanç, yaĢ ve bireysel değerlerden 

etkilenmektedir (28-31). Bu nedenle toplumlarda ölüm algısı iyi veya kötü olarak 

değiĢebilmektedir. Çoğu zaman ölüm kötü olarak tanımlanır. Ġyi ölüm bütün 

toplumlarda istenilen bir durum, üzerinde çok konuĢulan önemli bir kavram olup 

palyatif bakım ve yaĢam sonu bakımda hayati önem taĢımaktadır (25,28,29). YaĢam 

sonu hastalarının iyi bir ölüm yaĢamalarının sağlanmasından emin olmak için, 

hekimlerin, hemĢirelerin, ailenin ve toplumun bir bütün olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir (30,31). Ġyi ölümün evrensel bir tanımı yoktur ancak iyi ölümün 

temel nitelikleri; ölümü isteme, dini geleneklere uygun ve zamanında gelen ölüm, 

doğal ve onurlu ölüm olarak kabul edilmektedir (25,28,29,32).  Ġyi ölüm farklı bir 

tanımla „iyi yönetilen ölüm‟ anlamına gelmekte olup hastanın ve hasta yakınlarının 

psikolojik olarak hazırlandığı, semptom ve ağrının kontrol altında olduğu bir 

ölümdür. Ġyi ölüm kavramı fiziksel belirtilerin ortaya çıkması ile birlikte kayıp ve 

keder duyguları, varoluĢsal kaygılar, aile ve toplum desteği ile yaĢamdan memnun 

kalma, ölümden sonra iyi bir yolculuk için umut gibi faktörlerin bir kombinasyonunu 

içermektedir (25,29-32). 
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  Ġyi ölüm fikri yeni tartıĢılan bir konu değil; tarihsel, kültürel ve deneysel 

olarak özel kiĢisel anlatılarla Ģekillenen sosyal bir yapıdır. Ölümle ilgili yüzyıllar 

boyunca araĢtırmalar yapılmıĢ ve medikal uygulamalar ile uzatılan yaĢam 

döngüsünün verdiği huzursuzluk nedeniyle itibarlı ölüm kavramının ortaya 

çıkmasına katkı sağlamıĢtır. 1960‟lardan itibaren Ġngiltere‟de, 1970‟lerden itibaren 

dünya çapında, ölüm kavramını farklı Ģekilde ele alan insiyatifler ortaya çıkmıĢtır. 

Fransız sosyal tarihçisi Illich‟in 1976 yılında ‘Medical Nemesis’ isimli kitabında 

modern tıbbın ölüm üzerine etkisini eleĢtirdiklerini açıkça vurgulamıĢlardır (32,34).  

Kanser hastalarının çektiği acılar ve karĢılanamayan ihtiyaçlarına çözüm yolu bulma 

isteği Avrupa'daki çağdaĢ bakımevi hareketinin temelini oluĢturan Cicely Saunders'a 

ilham vermiĢtir. Modern Hospice DüĢüncesi‟nin öncüsü Cicely Saunders, bu 

düĢünceyi 1971 yılında R. Iblacker ve S. Braun‟un çektikleri „DAHA 16 GÜN 

VAR!‟ adlı filmde ‘Siz, siz olduğunuz için önemlisiniz. Siz, yaşamınızın son anına 

kadar önemlisiniz. Size, sadece huzur içinde ölebilmeniz için değil, sona dek 

yaşayabilmeniz için elimizden gelen her şeyi yapacağız.’ sözleri ile ifade etmiĢtir. 

Cicely Saunders; insanların yaĢamlarının sonunda dayanılmaz ağrılar çekmek 

zorunda olmadıklarını, yalnızlık ve anlamını yitirmiĢ yasa, gereç, ya da tıbbı 

uygulamaların yaĢamın sonunda damgasını vurmak zorunda olmadığını, “Hayır! 

Ölüm, bambaĢka Ģekilde yaĢanabilir, insanca ve onurlu!..” diyerek iyi ölümü 

savunmuĢ ve yeni fikirlerin geliĢmesine katkı sağlamıĢtır (32, 35). Günümüzde iyi 

ölüm ABD, Japonya, Tayvan, Çin, Hollanda, Türkiye olmak üzere birçok ülkede 

araĢtırılmıĢtır (21,26,28,33-37).  

 

 Ġyi ölüm süreci genellikle ölümcül ya da terminal bir hastalığın tanı 

konulması ile baĢlamaktadır (36,37). Terminal dönem veya son dönem 

hastalıklarının son evresinde bulunan, yaĢamsal fonksiyonların belirli bir süre 

içerisinde sonlanması veya ölümü beklenen, ölümün yakın olduğu bir yaĢam 

evresidir (9,36). Terminal dönem; kiĢinin ölümle ilgili deneyimi, sosyal yaĢamı, 

kiĢinin özerkliği, ölmekte olan süreç üzerindeki kontrolü ve yaĢam sonu sağlık 

hizmetinin kalitesi ile iliĢkilidir (9,16,20,22,28).  
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 Ölmekte olan hastalar fizyolojik, psikolojik ve sosyal problemler ile karĢı 

karĢıya kalmaktadır. Terminal dönem hastaları ölüm süreci yaklaĢtıkça baĢkalarının 

yardımına daha fazla bağımlı hale gelmektedirler.  Ölmekte olan bireylerin acıdan ve 

diğer semptomlardan kurtulma, tam bir yaĢam sürme ve ölümü kabullenme gibi 

süreçleri vardır. Ölümün farkında olunması, ölüme hazırlık ve ölüme uyum ölümü 

kabul etmenin üç önemli parçasıdır (36-40).  Ağrı ve semptomların azaltılması, 

hastanın rahatlatılması iyi ölümün sağlanmasında önemlidir. Kötü ölüm genellikle  

medikal tedavilerin yanı sıra yetersiz analjezi tedavisini de içermektedir (27,38). 

Birçok hasta, küçük yararı olan ve büyük toksisiteye neden olan kemoterapi 

tedavisini almaya isteklidir. Ancak yaĢamın sonuna kadar agresif tedaviler yaĢam 

kalitesinin kötü olmasına neden olabilmektedir (37,40,42). Steinhauser ve arkadaĢları 

(43) hemĢireler dahil olmak üzere hastalar ile yaptıkları çalıĢmada ağrı ve semptom 

yönetimi, net karar verme, ölüme hazırlık, baĢkalarına katkıda bulunmanın iyi ölümle 

ilgili hasta ve hemĢirelerin ortak düĢünceleri olduğunu belirtmiĢtir.   

 

 Ġyi ölüm kavramı sosyoloji, antropoloji, ilahiyat, psikoloji, tıp ve hemĢirelik 

gibi çeĢitli disiplinler tarafından araĢtırılmıĢtır. Ölüm, sosyal ve toplumsal bir olgu 

olduğu için sosyoloji iyi bir ölümün ortak yönlerine odaklanmıĢtır. Ölmekte olan 

bireylerin bakımı toplumun tamamını etkilemektedir. Bu nedenle sosyoloji iyi ölüm 

ve ölümün kültürel etkisini araĢtırmıĢtır. Psikoloji ölümün duygusal tepkilerine 

yoğunlaĢmıĢ, ilahiyat ise dinin ölümle baĢ etme üzerindeki etkisine katkı sağlamıĢtır 

(37,40). Literatürde bazı yazarlar iyi bir ölümün var olmadığını çünkü ölümün her 

zaman değerli ve yeri doldurulamayan insan yaĢamının sonu anlamına geldiğini 

savunmaktadır (28,34,38-41). Ölüm ile ilgili bu tartıĢmalar bireylerin ölüm algılarını, 

kendileri için en uygun ölümü ve ölümün kaçınılmaz olduğu gibi düĢünceleri ortaya 

çıkmasına zemin hazırlar  (28,38-41).  

 

 

 Hastaların ve sağlık personelinin iyi ölüm görüĢleri arasında büyük 

farklılıklar olabilir (43,44). Terminal dönem hastalarının iyi bir ölümle ilgili kabul 

ettikleri bazı kavramlar vardır. Bu kavramlar; ağrı ve semptom yönetimi 

(11,22,28,44), ölüm hazırlığı (28,41-44), ölüme hazır olma duygusu, anlamlı yaĢam 
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sürme, ölüm süresini uzatmaktan kaçınma (28-30,42-44), tedavi tercihleri ile ilgili 

kararlar (28,29,41-44) ve ailenin önemini içermektedir (34-37, 43,44). Ayrıca 

literatürde bulunan çeĢitli araĢtırmalar, iyi ölüm niteliklerinin farklı toplum ve  

kültürler arasında birçok benzerlik olduğunu göstermiĢtir (34,35,42). Güney Gana 

bölgesinde yaĢayan insanlar iyi bir ölümü beĢ kategoriye ayırarak barıĢçıl bir ölümü 

kabul ederler. Bunlar; ölümün manevi yönü  (hastanın baĢkaları ile barıĢ içinde 

olması), psikolojik ve spiritüel yönü (hastanın kendi yaĢamı ve ruhu ile barıĢ içinde 

olması), zaman yönü (zamanın doluluğu içerisinde ölmek), sosyal yönü (evde ölmek, 

akrabaları, arkadaĢları arasında ölmek) olarak tanımlanmaktadır (42). Ġyi ölüm ile 

ilgili farklı kültürlerdeki hastalar arasında bazı benzerlikler olsa da, sağlık bakım 

hizmeti verenlerin etnik ve radikal kalıpları tercih etmek yerine her hasta için 

bireyselleĢmiĢ bir yaklaĢımı dikkate almaları önemlidir (45). Kastbom ve arkadaĢları 

(46) Ġsveç‟te ölmek üzere olan 66 kanser hastası ile iyi ölüm algısı belirlemek için 

yaptığı nitel çalıĢmada iyi ölümü dört kategoride belirtmiĢtir. Bu kategoriler yakında 

ölüm ihtimali ile yaĢamak, ölüme hazırlanmak, rahat/konforlu ölmek, ölmek üzere 

olmak olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmada katılımcıların geçmiĢte ölümle ilgili 

deneyimlerinin iyi ölüme iliĢkin algılarını etkilediği ifade edilmiĢtir. HemĢireler 

ağrısız ve semptom yönetiminin iyi/onurlu bir ölümün önemli bir yönü olduğunu, bu 

nedenle yaĢam sonu bakımı sırasında yeterli ağrı yönetiminin çok gerekli olduğunu 

kabul etmektedirler (28,38,40,47-49).  

 Güncel literatür „iyi ölümün' ortak özelliklerinin acısız olmak, onurlu 

olmak, aileye destek olmak, ölen kiĢi için karar vermede özerklik ve kiĢisel 

meseleleri çözme fırsatı olduğunu kabul etmektedir (35,41,46,48,49).  Ancak ölüm 

toplumun ve özellikle ölmekte olan bireyin, ailesinin ya da bakım vericilerinin 

ihtiyaçlarını yansıtmalıdır. Bu nedenle, iyi bir ölüme gösterilen özen, hakikat, saygı 

ve dayanıĢma ilkelerine dayanmalıdır. Bakım uygulamaları bireye odaklanarak ağrıyı 

acıyı azaltmayı hedeflemelidir  (45,49). 

 

2.2. İyi Ölümü Etkileyen Faktörler 

İyi ölüm, kültürel değerlerden etkilenen ve zaman içerisinde gelişen, bireysel 

ve heterojen bir kavramdır (29,41). Ölüm kültürel, dini ve politik değerler ile birlikte 

inançlarla bireyselleştirilmiş bir deneyimdir (28,29). Birey ölüm ile yüzleşirken, 
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spiritual konular sıklıkla önem kazanmaktadır. Bazı insanlar inanç ve merhamet 

duygularını yoğun yaşarken, bazı insanlar kendi dışındaki herhangi bir şeye inanç 

duymadan yaşayabilirler. Kültürel değişimlerden ötürü ölüm, çağdaş Batı 

toplumlarında, insanların mümkün olduğu kadar uzun süre hayatta kalmakla zorunlu 

oldukları bir tabu konusu haline gelmiştir. Bireylerin kendi ölümleri ile ilgili olarak 

özerkliğinin değeri önem kazanmıştır. Ayrıca modern tıbbın yaşamı uzatma çabaları 

bireylerin ölümü kontrol etme taleplerini artırmaktadır.  Bu nedenle ölüm hayatın bir 

parçası olmasına rağmen bundan uzaklaştırılmış durumdadır. (32,37,38).   

Ölmekte olan kişinin aile üyeleri ve diğer bireyler ile önemli ilişkiler kurması, 

karar verme, kontrol duygusunun sürdürülmesi iyi ölüme yol açabilmektedir. Ancak 

günümüzde tıbbı ilerlemeler ve buna paralel olarak yaşamı uzatma çabaları 

sonucunda birçok hastanın ölüm sürecinde otonomisi ve karar vermesi minimal 

düzeydedir (17,18, 36-39). Bakım veren bir aileye sahip olmak, başkaları ile iletişime 

girebilmek, yakınlarına yük olmamak, hasta, hasta yakını ve sağlık çalışanları 

arasında iyi bir iletişime girebilmek iyi ölümün önemli öncülerindendir. Çünkü 

kontrol duygusunun sürdürülmesi, itibarlı ve iyi bir ölümün temel bileşenidir. Doğu 

Asya ülkelerinin çoğunda dindarlık duygusunun baskın olması nedeniyle, hasta 

özerkliği genellikle aile değerlerine bağlıdır (50,51). Hollanda’da aile hekimleri 

arasında evde bakım üzerine yapılan bir çalışmada, özerklik kaybının, ölümcül 

hastalığın en çekilmez acılarından biri olduğu belirtilmiştir (50). Bir hastanın 

özerkliğine ve ölme süreci üzerindeki kontrolüne katkıda sağlayan dört faktör vardır. 

Bu faktörler; doğal bir ölüm, fiziksel ve zihinsel rahatlık, net karar verme ve önceden 

verilen talimatları planlamadır (52,53). Doğal ölüm; ölen kişinin özerkliği ve ölüm 

yerine ilişkin kontrolü, ölüm yaşı ve ölümün zamanlamasını içermektedir (52,53,54). 

  Ġyi ölüm hastaya ait faktörlerden etkilenmektedir. Hasta faktörleri, hastanın 

klinik durumundan, (tanı, tedavi hastalığın mortalite durumu, hastalığın evresi), 

hastanın ve ailenin finansal durumu ve eĢlik eden baĢka sağlık sorunlarından oluĢan 

kiĢisel ve sosyal ortamı içermektedir. Hastalık ciddiyeti veya tedavinin Ģekli, 

insanların ölebileceği yer ile ilgili kararlarını etkiler. Birçok kiĢi evde ölmeyi tercih 

etse de genellikle hastalığın ciddiyeti ya da semptomların yönetimi için çoğunlukla 

uzun süreli bakım gerektiren kurumlarda ölmektedirler (51,52,54-56). 
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Bireylerin ölüm deneyimleri (bir arkadaĢının ya da aile üyesinin ölümü) iyi 

ölümü veya ölüm kalitesini etkilemektedir. Ölüm ve ölümün kalitesi, bir kiĢinin 

ölümle ilgili tercihlerinin ve ölüm anının, oradaki diğer insanların gözlemleriyle 

uyumluluk derecesini içermektedir. Tercihlerin değerlendirilmesi ölüm kalitesinin 

değerlendirilmesinin kavramsal bir modelini oluĢturur. Hastaların tercihlerini 

belirlemek zor bir süreçtir (8,22,24). Çünkü hastalıkların prognozunun kesinliğini 

belirlemek zor olduğu için, ölüm anını belirlemek zordur ve ölmekte olan bireylerin 

ölüm anına kadar tercihleri değiĢebilmektedir. (22,56,57). Her bireyin kendi 

hastalığının farklı aĢamalarında neyin önemli olduğunu keĢfetmek, iyi bir ölüm 

sağlamak için esastır. 

Aile üyelerinin, ölümün yanı sıra, sevilen birinin ölüm sürecinde ve 

ölümünden sonra, sayısız önemli rol ve sorumlulukları vardır.  Bir birey ölüm 

sürecinde olduğunda ve öldüğünde bütün aile etkilenir ve aileler tarafından en stresli 

durum olarak tanımlanır (45,58). Kayıp yaĢayan aile üyeleri ile yapılan çalıĢmalarda 

bireysel, medikal, ruhsal, spiritüel faktörler dikkati çekmektedir (45,55,58,59). 

YaĢam sonu dönemde ölmekte olan hastaların yakınlarının iyi ya da kötü deneyimleri 

vardır ve bu deneyim ölüm sürecini ve yas sürecini etkilemektedir (51,55,58,59). 

Özellikle yas sürecinde olan bir grup hasta yakını ile yapılan görüĢmede, aileye 

hastanın beklenen sonucuyla ilgili açıklama yapılmasından memnuniyetsizlik; makul 

olmayan bakım maliyeti, ailenin vefat eden kiĢinin yaĢamı hakkında bir tamamlama 

hissine ulaĢmadığı algısı yas sürecini olumsuz etkilemektedir (59). Bu nedenle yaĢam 

sonu dönemde etkili iletiĢim yas ve kayıp sürecinde önemli etkiye sahiptir. Young ve 

arkadaĢları genel popülasyon, kanser hastaları, aileleri ve hekimler ile iyi bir ölümün 

bileĢenlerini tanımlamak için yaptıkları çalıĢmada; aileye yük olmamak, ailenin 

varlığı, bitmemiĢ iĢleri tamamlama olmak üzere üç bileĢen tanımlamıĢlardır (60). 

2.3 Ölüm ve İyi Ölüm Kavramına İlişkin Hemşirelerin Tutumları  

Ölüm vakalarının çoğunun modern yaşamdaki hastanelerde meydana gelmesi, 

sağlık çalışanlarının ve özellikle hastalara görevlerinin bir parçası olarak yakın 

temasta bulunan hemşirelerin çok sayıda sorumluluk üstlenmeleri anlamına 

gelmektedir (20,21,61). Terminal dönemdeki hastaya bakım sağlamak ve ölüm 
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olgusunun ele alınması hemşirelik mesleğinin en güç ve en zorlayıcı yönleri 

arasındadır.  Terminal hasta bakımının temel amacı, terminal hastalara hayatlarının 

sonunda ihtiyaç duydukları fiziksel ve manevi rahatlığı sağlamaktır (62). 

Hemşirelerin demografik ve bireysel özellikleri, ölüme ilişkin önceki 

deneyimleri, eğitim durumu, inanç durumu ve ölümü konuşabilme durumu, ölmekte 

olan hastaya bakım verme deneyimi ölmekte olan hastaların bakımına yönelik 

tutumlarını değiştirebilir ve şekillendirebilir (6,10,11,14,17-19,21). Hemşireler diğer 

sağlık çalışanlara göre ölmekte olan hastalar ile daha fazla zaman geçirmektedirler. 

Ölümcül hastalara bakım ve ölüm olgusunun ele alınması, hemşirelik mesleğinin en 

zorlayıcı yönleri arasındadır. Hemşirelerin ölmekte olan hastaya bakım verme 

deneyimi ve iyi ölüm kavramına ilişkin düşünceleri hasta bakımının kalitesi üzerinde 

önemli bir etkiye sahiptir (40,63). Hemşirelerin iyi ölüme ilişkin algı ve tutumları 

yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, eğitim ve kültürden etkilenmektedir (14,17-

21). Özellikle yaş, ölüme yaklaşımı etkilemekte ve bu yaklaşım yaşla birlikte 

değişmektedir. Birey yaşlandıkça, ölümü doğal bir süreç olarak ele alarak, bu süreçte 

daha olumlu duygularla hastaya yaklaşabilir. Eğitim, yaş gibi, hemşirelerin ölüme 

yaklaşımını etkileyen bir başka önemli değişkendir. Hemşirelerin eğitim seviyesi ve 

deneyimi arttıkça, ölmekte olan hastaya yaklaşımları ve tutumları daha iyi ve etkin 

olduğu literatürde belirtilmektedir (17-19,48,63). 

Ölüm süreci hasta, hasta yakınında bazen istemeyen kaygı ve tutumlara yol 

açabilir (43,45,51,55,58-60). Kubler-Ross'a (27) göre, ölüm sürecindeki hastalar 

ölümü kabullenmede; inkâr, öfke, pazarlık, depresyon ve kabullenme gibi beş 

aşamayı geçirirler ve bu aşamalarda aileden, arkadaşlarından ve sağlık 

çalışanlarından destek alırlar. İnkârda kişi, kaybın veya potansiyel kaybın gerçek 

üstü bir rüya gibi olduğunu hissetmekte ve olayların normale dönmesini 

beklemektedir. Öfke aşamasında kişi, neyin kaybedildiğine veya neye uğradığına 

kızar, bunun tamamen haksızlık olduğunu düşünür, terk edilmiş ve yalnız olduğunu 

hisseder. Pazarlık aşamasında, kişi potansiyel veya gerçek zararı tersine çevirmek 

için anlaşma yapmak istediğinde başlar daha sonra kaybı ortadan kaldıracak veya 

zararı tersine çevirecek sözler verir. Depresyon, kişinin pazarlığının işe 

yaramayacağını fark etmeye başladığı aşamada gelişir. Kaybını değiştiremediği için 
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çaresiz hisseder ve uyumakta, yemek yemekte ve ilişkileri sürdürmekte zorlanır. Son 

olarak, kabulde, kişi zararı kabul eder ve onunla yaşamayı öğrenir ve yaşamı ile 

ilerlemeye başlar. Hemşire, hasta ve hasta yakınının geçirdiği bu aşamaların farkında 

olmalı ve gerekli bakımı planlamalıdır. Hemşirelik lisans eğitimi ve hizmet içi 

eğitimlerde, ölmekte olan hastanın bakımda ve ölümü kabullenmede, hem hastanın 

hem de ailenin, Kubler-Ross'un belirtiği ölüm sürecindeki hastanın geçirdiği 

aşamalar öğretilmektedir. Hemşireler ölüm sürecindeki hastaya bakım verirken, 

desteklerken orada var olduğunu hastaya hissettirmelidirler. Var olmak demek 

hastayla o anı yaşamak, sorularına yanıt verebilmek, cesaretlendirebilmektir. Eğer 

hemşire ölüm sürecindeki hastaya bakım verirken bu durumdan rahatsızlık 

duyuyorsa, duygularını maskeliyorsa, hemşire duygusal yıpranma yaşıyor demektir. 

Çünkü bu rahatsız edici durumu hemşire hastaya ve aileye gösteremez (45,49). Bir 

hemşirenin ölmekte olan bir hasta ile ilgilenmesi, o hastanın kaybını tecrübe etmesi 

ve bir saat içinde aynı odaya aynı yatağa başka bir hasta kabul etmesi yaygın bir 

uygulamadır.  Bu nedenle çoğu zaman hemşirenin, ölen bir hastayla ilgilenmesinden 

sonra yas tutması veya duygularını yaşaması için zaman yoktur. Bu duygusal emek 

ve duyguları bastırma çabası zamanla hemşireye fizyolojik ya da psikolojik zarar 

verebilir. Bu nedenle hemşirenin ölüm konusundaki inançları, düşünceleri ve 

duygularının öz farkındalığı önemlidir, çünkü kendi inançlarının benzerliğinin ya da 

farklılığının farkında olunması, ölmekte olan bireyler ile daha fazla empati 

sağlanabilmesine destek sağlar. Kendisini ve duygularını kontrol etmesine yardımcı 

olur. Hastası ile ölümü konuşmasını veya tartışabilmesini kolaylaştırır (43,45,49,58). 

Khader ve arkadaĢlarının (64) hemĢireler ile yaptıkları bir çalıĢmada, hemĢirelerin 

keder, üzüntü, çaresizlik, anksiyete, hayal kırıklığı, baĢarısızlık, öfke, depresyon ve 

suçluluk gibi duygular yaĢadıklarını ifade etmiĢlerdir.  

HemĢirelerin, hastalarının ölüm anında sevdiklerinin mevcudiyetine ve 

rahatlığına değer verdiği birçok çalıĢmada göstermektedir (24,38,39,41,47,48,65).  

HemĢirelerin iyi ölüme iliĢkin bakıĢı açısı, hasta ve aile için optimal düzeyde 

semptom yönetimi ve bütüncül bakımı sağlamayı içermelidir.  Literatürde hemĢireler 

iyi bir ölümü; huzurlu bir ortamda, tercihen ölmekte olan kiĢinin evinde meydana 

gelen, barıĢçıl ama hüzünlü bir olay olarak tanımlamaktadırlar (6,10,11,15-

18,21,31,32,37,66). Ayrıca ağrısız ölmek de hemĢireler için iyi ve onurlu bir ölümün 
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önemli bir yönüdür, bu nedenle yaĢam sonu bakımı sırasında yeterli ağrı yönetiminin 

çok önemli olduğu vurgulamaktadır (8,10,13,19,29,40). Anja ve arkadaĢlarının (48) 

Finlandiya‟da hemĢirelerin iyi ölüme iliĢkin düĢüncelerini araĢtırdığı bir çalıĢmada, 

82 hemĢireye sosyal medya aracılığı ile ölüme iliĢkin düĢüncelerini içeren bir anket 

uygulanmıĢtır.  ÇalıĢmada; “kiĢinin özerkliğine ve bakımdaki insanlık onuruna 

saygı”, “iyi bir ölümün nitelikleri”, “ölümün hazırlanması” ve “iyi bir ölümün 

bağlamsal yönleri” olarak 4 tanımlanan kategori saptanmıĢtır. HemĢireler iyi ölümü, 

ölmekte olan kiĢinin haysiyetinin sonuna kadar korunacağı değerli bir olay olarak 

kabul ettikleri, bireyselliği ve ölmekte olan kiĢinin isteklerinin yapılması gerekliliğini 

ifade ettikleri belirtilmiĢtir. 

Ölmekte olan hastalara bakım veren hemşireler, hastaların korkularını ortadan 

kaldırmak, fiziksel, manevi ve duygusal ihtiyaçlarını karşılamak, bireyselliğini ve 

aile bütünlüğünü korumak ve semptomlarını yönetmekten sorumludurlar (67).   

Hemşirenin terminal dönemdeki hastasını izlerken aile ve hastayı fiziksel ve 

duygusal olarak güçlendirmek için planlar yapma ve ölüme hazırlama sorumluğu 

vardır (8,10,67).  YaĢamın son dönemindeki hastalara bakım veren hemĢirelerin 

hastanın duygusal ihtiyaçlarının yanı sıra fiziksel ihtiyaçlarını karĢılayabilmesi için 

yeterli bilgi ve beceri ile donatılması önemlidir. HemĢirelerin ölüme karĢı tutumları, 

ölümcül hastalara verdikleri bakımın kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olabilmektedir. Özellikle de yoğun bakım ve yaĢam sonu bakımı sağlayan ünitelerde 

çalıĢan hemĢirelerin iyi ölüme yardım etmede sağladıkları rol ve sorumluluklar, 

hemĢirelerin etkinliği ve görünürlüğünü sağlamada çok önemlidir (16,21,26, 

29,47,59). 

HemĢirelerin, hasta ve hasta yakını ile ölüm olgusunu konuĢabilmeleri için 

etkili iletiĢim becerilerine sahip olmaları ve gerekli eğitimleri almıĢ olmaları gerekir. 

Ölüm sürecindeki hastalara bakım veren hemĢirelerin; öncelikle hasta ve hasta 

yakınıyla iletiĢim için zaman ayırmaları, aktif dinleyici olmaları, hasta ve hasta 

yakınlarının duygularını ifade etmelerine izin vererek onların fizyolojik, psikolojik, 

spiritüel gereksinim ve endiĢelerini dinlemeleri önemlidir (17,18,38,66,67).  

HemĢirelerin, hastasının kalan günleri için kısa hedefli planlamalar yapmasına 

yardım edebilmesi, hastasının geçmiĢini gözden geçirmesi ve bugün neler 
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yapılabileceğini düĢündürmesi, gelecekte veya öldükten sonra onun adına neler 

yapılmasını istediğinin konuĢulmasının sağlanabilmesi hemĢirenin yapması gerekli 

olan diğer uygulamalarındandır (17-21,68). Ancak literatürde hemĢirelerin ölüm 

sürecindeki hastaya bakım verirken yetersiz oldukları ve desteklenmelerinin gerekli 

olduğu belirtilmektedir (16,18,21,68,69). Nguyen ve arkadaĢlarının (69) onkoloji 

kliniklerinde çalıĢan 251 hemĢire ile yaptıkları çalıĢmada, hemĢirelerin yaĢam sonu 

dönemde hasta bakımı, psikolojik ve spiritüel bakım, etkili iletiĢim kurma ve ölüm 

hakkında konuĢma konularında yetersiz oldukları belirtmiĢtir. Çevik ve Kav (18) 

eriĢkin yataklı klinikler ve yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan 300 hemĢire ile 

yaptıkları tanımlayıcı çalıĢmada, hemĢirelerin yarıya yakınının (%44.6) hasta ve 

hasta yakınları ile iletiĢim, %19.6‟sı ağrı kontrolü ve %17.8‟i nin ölüm ile ilgili 

sorulara yanıt vermede kendilerini yetersiz hissettiklerini ifade etmiĢlerdir. Bir baĢka 

çalıĢmada terminal dönem hastalarına bakım veren hemĢirelerin %53.5 ‟i hasta ve 

yakınları ile ölüm konusu hakkında ne konuĢmaları gerektiğini bilmedikleri için 

iletiĢime girmediğini ifade ettikleri belirtilmiĢtir (70).   

HemĢirelerin, ölmekte olan hastalara kaliteli, bireyselleĢtirilmiĢ yaĢam sonu 

bakımı sağlamak için, insanların farklı anlayıĢlarını, iyi bir ölüm algısını bilmeleri ve 

fark etmeleri gereklidir (17,18,21,38). HemĢirelerin, okul eğitimi sırasında ve 

sonrasında yeterli ölüm ve terminal hasta bakım eğitimi almaları ve kendi 

profesyonel davranıĢları hakkında bilgi edinmeleri önemlidir. Bu nedenle, iyi bir 

ölümün boyutları, hemĢirelik eğitimi sırasında olduğu kadar tüm sağlık bakım 

ortamlarında da ele alınmalıdır (18-21,38,65-68). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu çalıĢma kanser hastaları, hasta yakınları ve hemĢirelerin ölüm ve iyi 

ölüme iliĢkin görüĢlerinin belirlenmesi amacıyla gerçekleĢtirilmiĢ tanımlayıcı ve 

kesitsel bir araĢtırmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri 

AraĢtırma, BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi eriĢkin yataklı cerrahi ve 

dahiliye klinikleri ile ayaktan gündüz kemoterapi polikliniğinde yürütülmüĢtür. 

BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi 340 yatak kapasitesine sahip olup, 

kliniklerde 270 yatak vardır. Cerrahi kliniklerinde toplam 82 yatak ve dahiliye 

kliniklerinde toplam 61 yatak bulunmaktadır. Ayaktan gündüz kemoterapi 

merkezinde toplam 19 koltuk, 4 yatak bulunmakta ve 8 hemĢire çalıĢmaktadır. 

EriĢkin cerrahi kliniklerde (B Blok 1. Kat, C. Blok 5. Kat, C. Blok 6. Kat, C. Blok 7. 

Kat, D. Blok 5. Kat, D. Blok 2. Kat, D. Blok 1. Kat) toplam 82 yatak olup 78 

hemĢire, eriĢkin dahiliye kliniklerinde (B. Blok 2. Kat, Kemik Ġliği Transplantasyon 

servisi Kat, D. Blok 3. Kat, D. Blok 4. Kat) 61 yatak olup 43 hemĢire hizmet 

vermektedir. Kemoterapi merkezinde hastalar poliklinikte ayaktan kemoterapi 

tedavisi almaktadırlar. Hastanede eriĢkin kliniklerde görev yapan hemĢireler 08-20 

ve 20-08 mesai saatleri arasında çalıĢmaktadır. Poliklinik ünitelerinde hemĢireler 08-

17 saatleri arasında hizmet vermektedir. Kliniklerde genel olarak her Ģiftte sorumlu 

hemĢire ile birlikte 3 veya 4 hemĢire çalıĢmaktadır.  

  BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi‟nde hasta yakınları ziyaret saatleri 

esnasında yakınlarını ziyaret etmektedir. EriĢkin kliniklerin ziyaret saatleri 13.00-

14.00 arasındadır. Ziyaretleri saatleri arasında her hastanın bir veya iki yakını 

hastasını ziyaret edebilmektedir. EriĢkin kliniklerde genel durumu ağır olan ve 

düĢme riski olan hastaların yakınları sürekli olarak hastasının yanında 

bulunmaktadır. Ayaktan gündüz kemoterapi merkezinde hasta yakınları hastalarının 

tedavileri bitinceye bekleme salonunda beklemektedirler.  
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3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evreni BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi‟nin eriĢkin 

yataklı kliniklerinde yatan ve ayaktan kemoterapi polikliniğinde tedavi alan hastalar, 

bu hastaların primer bakım vericileri ile bu kliniklerde çalıĢan kanser hastalarına 

bakım veren hemĢirelerdir. AraĢtırma 15.07.2018 - 01.12.2018 tarihleri arasında 

yapılmıĢ olup çalıĢmanın örneklemini 100 hemĢire, 100 hasta ve 100 hasta yakını 

oluĢturmuĢtur.  Örneklemi lisans mezunu olan, kanserli hastalara bakım veren, 

çalıĢmaya katılmaya istekli ve bilgilendirilmiĢ olur formu (EK-1) onaylayan 

hemĢireler dâhil edilmiĢtir.  AraĢtırmanın hasta grubuna en az bir yıl süre ile kanser 

tanısı tedavisi gören, 18 yaĢının üstünde olan, okuma ve yazma bilen ve sözel 

iletiĢim kurabilen, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olanlar ve bilgilendirilmiĢ olur 

formunu (EK-1) onaylayan hastalar dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hasta yakını 

olarak hastanede yatarken hastanın bakım gereksinimlerini karĢılayan ve/veya 

refakatçi olarak yanında kalan aile bireyi, (kızı, eĢi, oğlu, gelini, damadı)  olanlar 

kabul edilmiĢtir.  Hasta yakını örneklemini, 18 yaĢın üzerinde olan, sözel iletiĢim 

kurabilen, okuma yazma bilen ve çalıĢmaya katılmaya istekli bilgilendirilmiĢ olur 

formunu (EK-I) onaylayan primer bakım vericiler oluĢturmuĢtur.  

  ÇalıĢmanın veri toplama aĢamasında 52 hasta soruların iç karartıcı, moral 

bozucu ve anksiyete oluĢturması nedenlerinden dolayı, 25 hasta yakını ise yeterince 

üzgün olmaları, konunun iç karartıcı olması nedeniyle çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmemiĢlerdir.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

3.4. Veri Toplama Araçları  

AraĢtırmada veriler, literatürden yararlanılarak oluĢturulan (11-

22,37,40,68,69) hasta, hasta yakını ve hemĢire kiĢisel bilgi formu, Ölüme ĠliĢkin 

Tutum Profili Ölçeği (DAP-R) ve Ġyi Ölüm Ölçeği ile toplanmıĢtır. AraĢtırmada 

veriler hemĢireler için oluĢturulan hasta kiĢisel bilgi formu (EK-2), hasta yakınları 

için oluĢturan kiĢisel bilgi formu (EK-3) ve hemĢireler için oluĢturulan hasta yakını 

kiĢisel bilgi formu (EK-4) ile toplanmıĢtır.  

 

 



32 
 

3.4.1. Hasta kiĢisel bilgi formu  

ÇalıĢmaya katılmaya kabul eden hastalara yönelik hazırlanan hasta kiĢisel 

bilgi formu, hastaların, tanımlayıcı özelliklerini, ölüm ve iyi ölüm iliĢkin 

düĢüncelerini belirlemek amacıyla literatürden yararlanarak hazırlanmıĢtır 

(37.43,44,54,55,58,60,62,65).   Hastanın tanımlayıcı özellikleri yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, mesleği, birlikte yaĢadığı kiĢiler, yaĢadığı yer, tanı,  tanı alma 

süresi, tedavi süresi ve mevcut hastalıklarını içeren 11 açık uçlu sorudan 

oluĢmaktadır. Hastaların ölüm ve iyi ölüme iliĢkin düĢünceleri içeren bölüm 5 

sorudan oluĢmaktadır (EK-2).  

3.4.2. Hasta yakını kiĢisel bilgi formu  

Hasta yakını için hazırlanan kiĢisel bilgi formu, hastaların tanımlayıcı 

özelliklerini ölüm ve iyi ölüme iliĢkin düĢüncelerini belirlemek için literatürden 

yararlanarak hazırlanmıĢtır (44,51,54,55,58,59,60). Hasta yakınlarının tanımlayıcı 

özellikleri, yaĢ, cinsiyet,  medeni durum, eğitim durumu, mesleği, hastası ile aynı 

evde yaĢama durumu,  hastasına bakım verme, yaĢadığı yer, mevcut bir hastalık 

durumu, hastalığına özgü tedavisini içeren 10 sorudan oluĢmaktadır. Hasta yakınının 

ölüm ve iyi ölüm kavramına iliĢkin düĢüncelerini içeren bölüm 6 sorudan 

oluĢmaktadır (EK-3).   

3.4.3.  HemĢire kiĢisel bilgi formu  

HemĢireler için hazırlanan hemĢire kiĢisel bilgi formu hemĢirelerin bireysel 

ve mesleki gibi tanımlayıcı özelliklerini, iyi ölüm, ölüm ve ölmekte olan bireye 

bakımına iliĢkin düĢüncelerini belirlemek amacıyla literatürden yararlanarak 

hazırlanmıĢtır (15-23,64,70). Tanımlayıcı özeliklerini içeren bölüm; yaĢ, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, çalıĢtığı klinik durumu içeren 

toplam 6 sorudan oluĢmaktadır.  HemĢirelerin iyi ölüm ve ölmekte olan hastaya 

bakım vermeyi iliĢkin bölüm ise 8 sorudan oluĢmaktadır (EK-4).   
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3.4.4.   Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil Ölçeği (Death Attitude Profile-Revised/ 

DAP-R) 

Tablo 1. Ölüme ĠliĢkin Tutum Profili Ölçeği Alt Boyutları 

BOYUT MADDE PUAN ARALIĞI 

Ölüm Korkusu (7 madde) (1.2.7.18.20.21.32. madde) 7-49 

Ölümden Kaçınma (5 madde) (3.10.12.19.26. madde) 5-35 

Tarafsız (Nötr) Kabullenme (5 

madde) 

(6.14.17.24.30. madde) 5-35 

Kabul Edici YaklaĢım (10 

madde) 

(4.8.13.15.16.22.25.27.28.31. madde) 10-70 

Ölümü Kabullenmeme (5 

madde) 

(5.9.11.23.29. madde) 5-35 

 

Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil Ölçeği (DAP-R) 1994 yılında Wong T.P. ve 

arkadaĢları tarafından oluĢturulmuĢ, Çevik ve Kav tarafından 2010 yılında geçerlilik 

ve güvenilirliği yapılan, 32 maddeli çok boyutlu bir ölçektir. DAP-R likert tipi bir 

ölçek olup, 1-kesinlikle katılmıyorum ve 7-kesinlikle katılıyorum Ģeklinde 

puanlanmaktadır (18). Ölçekte Ölüm Korkusu, Ölümden Kaçınma, Tarafsız (Nötr) 

Kabullenme, Kabul Edici YaklaĢım ve Ölümü Kabullenmeme olmak üzere 5 alt 

boyut yer almaktadır (EK-5) (Tablo 1).   

 

Tablo 2. Kanser Hastası,  Yakınları ve HemĢirelerin Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil 

Ölçeği Alt Grupları Ve Cronbach Alfa Değerleri  

Ölçek/ölçek alt 

grupları  

Hasta Hasta Yakını HemĢire 

C.Alfa C. Alfa C.Alfa 

Ölüm korkusu 0.87 0.86 0.84 

Ölümden kaçınma 0.76 0.72 0.70 

Tarafsız kabullenme 0.65 0.68 0.65 

Kabul edici yaklaĢım 0.94 0.91 0.90 

Kabullenmeme  0.90 0.88 0.89 

DAP-R 0.92 0.90 0.89 
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Ölüme iliĢkin tutum profil ölçeğinin cronbach alfa değeri hemĢirelerin 0.89, 

hastaların 0.92, hasta yakınlarının 0.90, hemĢirelerin 0.89‟dur. Hastaların DAP-R alt 

grup cronbach alfa değerleri ölüm korkusu 0.87, ölümden kaçınma 0.76, tarafsız 

kabullenme 0.65, kabul edici yaklaĢım 0.94 ve ölümü kabullenmeme 0.90‟dır. Hasta 

yakınlarının DAP-R alt grup cronbach alfa değerleri ölüm korkusu 0,86, ölümden 

kaçınma 0.77, tarafsız kabullenme 0.68, kabul edici yaklaĢım 0.91 ve ölümü 

kabullenmeme 0.88‟dir. HemĢirelerin ölçek alt grup cronbach alfa değerleri; ölüm 

korkusu 0.84; ölümden kaçınma 0.70; tarafsız kabullenme 0.65; kabul edici yaklaĢım 

0.90 ve kabullenmeme 0.89‟dır. (Tablo 2) 

 

 

3.4.5. Ġyi Ölüm Ölçeği 

HemĢirelerin iyi ölüm kavramına iliĢkin özellikleri belirlemek üzere Schwartz 

ve arkadaĢları tarafından 2003 yılında geliĢtirilmiĢtir (25). Ölçeğin Türkçe‟ye 

geçerliliği 2010 yılında Fadıloğlu ve Menekli tarafından yapılmıĢtır (26).  Ölçek 17 

maddeden oluĢan 4‟lü likert tipli bir ölçek olup maddeler (1), biraz (2), orta (3), çok 

(4) Ģeklinde değerlendirilmektedir. Ölçek psikososyal manevi alt boyut (9 soru) , 

kiĢisel kontrol alt boyut (3 soru)  ve klinik alt boyut (5 soru) olmak üzere üç alt 

boyuttan oluĢmaktadır (EK-6). Psikososyal ve manevi alt boyut; ölümün psikososyal 

ve manevi yönlerini tanımlamaktadır. KiĢisel kontrol alt boyut;  zihinsel dikkati, 

iletiĢim yeteneği ve fiziksel fonksiyonların kontrolünü, klinik alt boyut ise ölümün 

klinik veya biyomedikal yönlerini tanımlamaktadır. Ġyi ölüm ölçeği toplam puanı 17 

ile 68 arasında değiĢmektedir. Ölçek puanı arttıkça güvenilirlilik artmaktadır (26).  

 

Tablo 3. Kanser Hastası, Yakınları ve HemĢirelerin Ġyi Ölüm Ölçeği Alt 

Grupları Ve Cronbach Alfa Değerleri  

Ölçek/ölçek alt grupları  Hasta Hasta Yakını HemĢire 

C.Alfa C. Alfa C.Alfa 

Psikososyal manevi boyut  0.78 0.76 0.87 

KiĢisel kontrol boyut 0.93 0.86 0.93 

Klinik boyut 0.89 0.74 0.72 

Ġyi ölüm ölçeği  0.90 0.81 0.91 
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Ġyi ölüm ölçeğinin Cronbach alfa değerleri hemĢirelerin 0.91, hastaların 0.90, hasta 

yakınlarının 0.81 „dir. Hastaların iyi ölüm ölçeği alt boyut cronbach alfa değerleri; 

psikososyal manevi alt boyut 0.78. kiĢisel kontrol boyut 0.93. klinik boyut 0.89‟dur. 

Hasta yakınlarının iyi ölüm ölçeği alt boyut cronbach alfa değerleri; psikososyal 

manevi alt boyut 0.76. kiĢisel kontrol boyut 0.86. klinik boyut 0.74 „dür. 

HemĢirelerin iyi ölüm ölçeği alt boyut cronbach alfa değerleri; psikososyal manevi 

alt boyut 0.87, kiĢisel kontrol boyut 0.93, klinik boyut 0.72‟dir (Tablo 3). 
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ġekil 1. Katılımcıların ön uygulama ve görüĢlerinin alınması süreci 

 

GÖZLEMLER VE LĠTERATÜR ĠNCELEMESĠ 

ĠZĠNLER 
ĠZĠNLER 

Ġyi Ölüm Ölçeği 

Ölüme ĠliĢkin Tutum 

Profil Ölçeği (Death 

Attitude Profile-

Revised/ DAP-R) 

Hasta (n=100) 

Hasta Yakını 

(n=100) 

HemĢire 

(n=100) 

Hasta (n=100) 

Hasta Yakını 

(n=100) 

HemĢire 

(n=100) 

 

ANKET UYGULAMA 

VERĠLERĠN TOPLANMASI VE 

SONUÇ 

Toplam 300 adet anket 

uygulanmıĢtır. 
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3.4.6. Ön Uygulama 

Anketlerle birlikte her iki ölçek 20 Haziran 2018-10 Temmuz 2018 tarihleri 

arasında gerekli izinler alınarak (Ek 7) BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi‟nde 

bulunan kanser hastasına bakım veren 5 hasta, 5 hasta yakını ve 5 hemĢire yakınına 

ön uygulama yapılmıĢtır. HemĢire kiĢisel bilgi formunda öneriler doğrultusunda bir 

soru çıkarılmıĢtır.  Hasta ve hasta yakını kiĢisel bilgi toplama formunda bir öneri 

olmamıĢ ve uygun bulunmuĢtur. Ön uygulamaya alınan hasta, hasta yakını ve 

hemĢire çalıĢma verilerine dâhil edilmemiĢtir (ġekil 1)  

 

3.4.7. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Veriler 15.07.2018-1.12.2018 tarihleri arasında, BaĢkent Üniversitesi Ankara 

Hastanesi‟nin eriĢkin ve dahiliye yataklı kliniklerinde, kemik iliği ve kök hücre 

ünitesinde yatan ve ayaktan gündüz kemoterapi ünitesinde izlenen, örneklem 

özelliklerine uygun ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden kanser hastası, bu ünitelerde 

hastasının yanında olan hasta yakını ve bakım veren hemĢireden toplanmıĢtır. 

ÇalıĢmada örneklem koĢullarını sağlayan hemĢirelere araĢtırmanın amacı, yöntemi, 

kapsamı ve uygulama süresi açıklanmıĢ ve veri formları verilmiĢtir. Formlar 

verildikten sonra geri dönüĢ için 3 haftalık bir süre belirlenmiĢ olup, gerektiğinde 

ulaĢılmak üzere araĢtırmacının iletiĢim bilgileri verilmiĢtir.  Ancak hemĢirelerin 

yoğun çalıĢma koĢullarından dolayı veri formları 2 ayda toplanmıĢ 100 hemĢireye 

ulaĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmada hastaları belirlemede araĢtırmacı tarafından klinik sorumlu 

hemĢiresinden yardım alınmıĢ, hasta odalarına girilerek hastalar ile görüĢülmüĢ, 

örneklem koĢullarını sağlayan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalara 

çalıĢmanın amacı açıklanmıĢtır. Hasta veriler, hastanın kendisi veya araĢtırmacının 

hastaya okuyup hastanın verdiği yanıtı formlar üzerinde iĢaretlemesi yoluyla 

toplanmıĢtır. Veri toplama sürecinde hastalar onam formu, hasta kiĢisel bilgi formu, 

ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği ve iyi ölüm ölçeği formlarını doldurmuĢlardır. 

Formları kendisi dolduran hastalarda bu süre yaklaĢık 35-45 dakika sürmüĢtür. 
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Formlar araĢtırmacının yardımıyla doldurulduğunda ise ortalama 45-55 dakika 

zaman almıĢtır.  Hasta verileri 5 aylık sürede toplanmıĢtır.  

  Hasta yakınlarını belirlemek için ziyaret saatlerinde hastasının yanında 

refakatçi olarak bulunan kiĢiler ile görüĢülmüĢ ve çalıĢmanın amacı anlatılmıĢtır. 

Ayaktan kemoterapi tedavisi alan hastaların yakınları ile hasta bekleme odasında 

görüĢülmüĢtür. Örneklem kriterlerine uygun olan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 

hasta yakınlarına araĢtırmanın amacı anlatılmıĢtır. Hasta yakını onam formu, kiĢisel 

bilgi formu, ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği, iyi ölüm ölçeği formlarını 

doldurmuĢlardır. Hasta yakınları veri formlarını 35-40 dakika süre içerisinde 

doldurmuĢlardır.  Hasta yakını formları 5 aylık süre içerisinde toplanmıĢtır.  

 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmada verilerin değerlendirilmesi için SPSS 17 (Statistical Programme 

for Social Sciences) paket programı kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shaphiro-Wilk testi ile, iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında Student‟s 

T-test; normal dağılmayan özelliklerin iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında 

Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla bağımsız grupta 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren özellikler için Tek Yönlü Varyans 

Analizi testi (ANOVA) normal dağılmayan özellikler için ise Kruskal Wallis testi 

kullanılmıĢtır. Spearman pearson korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı 

istatistik olarak sayısal değiĢkenler için ortalama ve standart sapma; kategorik 

değiĢkenler için ise sayı ve yüzde değerleri verilmiĢtir. ÇalıĢmamızda p<0.05 olduğu 

durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilecek Ģekilde değerlendirilmiĢtir. 

3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırma için BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu 

ve BaĢkent Üniversitesi Etik Kurulu‟ndan (Proje No:KA18/207)  gerekli izinler 

alınmıĢtır (EK-7). Ayrıca BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi BaĢhekimliği ve 

HemĢirelik Hizmetleri Müdürlüğü‟nden araĢtırmanın yapılması için izin alınmıĢtır 

(EK-8). 
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Ġyi ölüm Ölçeği‟nin araĢtırmada kullanılabilmesi için Ġyi Ölüm Ölçeği‟nin 

Türkçe Geçerlik ve Güvenirlik çalıĢmasını yapan Menekli‟den izin alınmıĢ olup Ek-

9‟te sunulmuĢtur. Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil Ölçeği‟nin çalıĢmada kullanılabilmesi 

için Çevik ve Kav‟dan izin alınmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan kanser hastaları, hasta yakını ve hemĢirelere çalıĢmanın 

amacına iliĢkin bilgiler içeren onam formu okutulmuĢ ve yazılı izinleri alınmıĢtır. 

Kanser hastaları, hasta yakınları ve hemĢireler için gönüllü olur formu Ek-1‟de 

sunulmuĢtur. 

 

3.7. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmada veri toplama aĢamasında çeĢitli güçlüklerle karĢılaĢılmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerden bir kısmı formları doldurma aĢamasında konunun 

iç karartıcı ve can sıkıcı olduğunu, ölüm konusunun iĢlenmesinin çok üzücü 

olduğunu ve formu yanıtladıklarını bildirmiĢlerdir. Kanser olan hastalar çoğunlukla 

ankete cevap vermek istemediğini söylemiĢ, zaten kötü durumda olduklarını ve bu 

konunun konuĢulmasının doğru olmadığını iletmiĢlerdir. Bazı hasta yakınları ise, 

hastalarının zor bir durumda olduğunu ve bu konuyu daha fazla konuĢmak 

istemediklerini, konunun ve soruların çok üzücü ve korkutucu olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu nedenle hasta ve hasta yakını örneklemine ulaĢmada güçlükler 

yaĢanmıĢtır. HemĢirelerin anketleri doldurması ise çok uzun sürmüĢ, bazı 

hemĢirelerin anketleri gereksiz bulması sebebiyle tekrar açıklama yapılarak 

anketlerin yapılması sağlanmıĢtır. Bu da anketlerin toplanma süresinin uzamasına 

sebep olmuĢtur. 
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4. BULGULAR 

 
 

Kanser hastalarının, hasta yakınlarının ve hemĢirelerin ölüm ve  iyi ölüm iliĢkin 

görüĢlerini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmadan elde edilen bulgular yer 

almaktadır. AraĢtırma kapsamında elde edilen bulgular aĢağıda belirtilen dört baĢlık 

altında özetlenmiĢtir. 

 

4.1 Katılımcıların demografik özellikleri  

4.2 Katılımcıların iyi ölüme iliĢkin düĢünceleri ve deneyimleri 

4.3 Katılımcıların ölçek puanları    

4.4.Katılımcıların tanıtıcı özellikleri ile ölçek puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması 
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4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri  

4.1.1. Hastaların Demografik Özellikleri 

Tablo 4.1. Hastaların Demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=100) 
 

Demografik özellikler Sayı  (%) 

YaĢ (x  SS=50.60 13.3) 

23-33 yaĢ 

34-44 yaĢ 

45-55 yaĢ 

56-66 yaĢ 

67 -82 yaĢ  

11 

24 

28 

24 

13 

11.0 

24.0 

28.0 

24.0 

13.0 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

58 

42 

58.0 

42.0 

Medeni durum 

Bekâr 

Evli 

22 

78 

22.0 

78.0 

Eğitim durumu 

Ġlkokul Mezunu 

Ortaokul Mezunu 

Lise Mezunu 

Üniversite Mezunu 

14 

17 

44 

25 

14.0 

17.0 

44.0 

25.0 

Meslek 

Memur 

Ev Hanımı 

ĠĢçi 

Esnaf/Serbest Meslek 

Emekli 

10 

41 

20 

10 

19 

10.0 

41.0 

20.0 

10.0 

19.0 

Birlikte yaĢanılan kiĢiler 

Yalnız 

EĢi ile 

Anne ve baba  

EĢi ve çocuğu 

13 

29 

11 

47 

13.0 

29.0 

11.0 

47.0 

YaĢanılan yer  

Ġl 

Ġlçe  

Köy  

79 

17 

4 

79.0 

17.0 

4.0 

Toplam  100 100 
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Tablo 4.1. Hastaların Demografik Özelliklerinin Dağılımı (devamı)   
 

Demografik özellikler Sayı (%) 

Tanı  

Lösemi * 

Multıple myelom 

Akciğer kanseri 

Meme kanseri 

Over kanseri 

Gastrointestinal kanserler* 

Kolon kanseri  

Prostat kanseri 

Troid kanseri 

Böbrek kanseri 

27 

13 

11 

11 

10 

8 

7 

7 

5 

1 

27.0 

13.0 

11.0 

11.0 

10.0 

8.0 

7.0 

7.0 

5.0 

1.0 

Tanı süresi (x  SS=7 3.39) 

0-1 yıl 

2-4 yıl  

5 -12 yıl  

63 

30 

7 

63.0 

30.0 

7.0 

Aldığı ve almakta olduğu tedaviler* 

Kemoterapi  

Cerrahi tedavi 

Radyoterapi  

82 

45 

14 

58.2 

31.9 

9.9 

Mevcut diğer hastalıklar 

Hipertansiyon 

Diyabet 

Koroner arter hastalığı  

Hipotroidi 

Diğer * 

36 

24 

17 

11 

12 

36.0 

24.0 

17.0 

11.0 

12.0 

Toplam  100 100 
*Birden fazla yanıt verilmiştir 

*Lösemi= Akut Myeloid Lösemi, Akut Lenfoblastik Lösemi, *GİS CA=Mide Kaseri,Pankreas Kanseri, 

*Diğer=Romatoid Artrit, Vertigo, Migren, Kronik Böbrek Hastalığı 

 

 

Hastaların iyi ölüme iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla yapılan 

çalıĢmaya 100 hasta katılmıĢ olup demografik özellikleri Tablo 4.1‟de 

sunulmaktadır. ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ aralığı 23-82 yaĢ aralığında olup yaĢ 

ortalaması 50.60 13.3‟dır. Hastaların %58‟i kadın, %78‟i evlidir. Hastaların %44‟ü 

lise mezunu, %41‟i ev hanımıdır. Hastaların %29‟u eĢi, %47‟si eĢi ve çocukları ile 

birlikte yaĢamaktadır. Hastaların %79‟u il merkezinde %17‟si ilçede 
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yaĢamaktadırlar. AraĢtırmaya katılan hastaların %27‟si lösemi tanısı (akut myeloid 

lösemi, akut lenfoblastik lösemi) ile izlenmektedir. Hastaların %13‟i multiple 

myelom, %11 akciğer kanseri, %11‟i meme kanseri, %10‟u over kanseri tanısı ile 

izlenmektedir.  Hastaların %8 ‟i gastrointestinal kanser hastası olup bu grupta mide, 

pankreas kanserleri bulunmaktadır.   

 

Hastaların %63‟ü 0-1 yıl, %30‟u 2-4yıl ve  %7‟si 5-12 yıl arasında kanser 

tanısını almıĢlardır. Hastaların %58.2‟si kemoterapi tedavisi, %31.9‟u cerrahi tedavi 

ve %9.9‟u cerrahi tedavi almaktadır. ÇalıĢmaya katılan hastalarda kanser dıĢında 

%36‟sında hipertansiyon, %24‟ü diyabet, %17‟sinde koroner arter hastalığı, %11‟de 

hipotroid ve %12‟sinde diğer olarak grupladığımız romatoid artrit, vertigo, migren, 

kronik böbrek hastalığı bulunmaktadır. 
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4.1.2. Hasta Yakınlarının Demografik Özelliklerinin Dağılımı  

Tablo 4.2. Hasta Yakınlarının Demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=100) 

Demografik özellikler Sayı (%) 

YaĢ (x  SS: 45.23 13.6; min:20-max:78) 

20-32 yaĢ 

33-47 yaĢ 

48-58 yaĢ 

59-78 yaĢ 

18 

34 

35 

13 

18.0 

34.0 

35.0 

13.0 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

60 

40 

60.0 

40.0 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

72 

28 

72.0 

28.0 

Eğitim durumu 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite ve üzeri 

10 

22 

37 

31 

10.0 

22.0 

37.0 

31.0 

Meslek 

Ev Hanımı 

Emekli 

Esnaf/Serbest Meslek 

Memur 

Öğrenci 

39 

20 

18 

17 

6 

39.0 

20.0 

18.0 

17.0 

6.0 

Aynı evde yaĢama 

Evet 

Hayır 

50 

50 

50.0 

50.0 

YaĢanılan yer   

Ġl 

Ġlçe 

Köy 

84 

15 

1 

84.0 

15.0 

1.0 

Hastalık durumu (n=87)  

Hipertansiyon  

Diyabetes mellitus 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Diğer * 

31 

24 

14 

18 

35.7 

27.6 

16.1 

20.6 

Hastalık varsa tedavi alma durumu (n=53) 

Evet 

Hayır 

49 

4 

92.4 

 7.6 

*Diğer=Troid Hastalığı, Koah, Akut Böbrek Yetmezliği, Vertigo, Ailevi Akdeniz Ateşi 
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Hasta yakınlarının iyi ölüme iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla yapılan 

çalıĢmaya 100 hasta yakını katılmıĢ olup demografik özellikleri Tablo 4.2‟de 

sunulmaktadır.  ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının yaĢ aralığı 20-78 yaĢ aralığında 

olup yaĢ ortalaması 45.26 13.6‟dır. Hasta yakınlarının %60‟ı kadın, %72‟si evli, 

%37‟si lise, %31‟i üniversite mezunu, %39‟u ev hanımıdır. ÇalıĢmaya katılan hasta 

yakınlarının %50‟si hastaları ile aynı evde ve %84‟ü il merkezinde yaĢamaktadırlar.  

 

Hasta yakınlarının %35.7‟sinde hipertansiyon, %27.6‟sında diyabetes 

mellitus, %16.5‟inde kardiyovasküler hastalıklar, %18‟inde diğer olarak gruplanan 

troid hastalığı, KOAH, akut böbrek yetmezliği, vertigo, ailevi akdeniz ateĢi 

hastalıkları bulunmaktadır. Hasta yakınlarının %92.4‟ü hastalıklarına iliĢkin tedavi 

almaktadırlar. 
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4.1.3. HemĢirelerin Demografik Özellikleri  

Tablo 4.3. HemĢirelerin Demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=100) 

Demografik özellikler Sayı (%) 

YaĢ (x  SS=29.01  6.65; m n:22, max:54) 

22-28 yaĢ 

29-35 yaĢ 

36-54 yaĢ 

66 

24 

10 

66.0 

24.0 

10.0 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

94 

6 

94.0 

6.0 

Medeni durum 

Bekar 

Evli 

65 

35 

65.0 

35.0 

Eğitim durumu 

Lisans 

Yüksek Lisans 

93 

7 

93.0 

7.0 

Meslekte çalıĢma yılı  

0-1 yıl 

2-5 yıl 

6-10 yıl 

11 yıl ve üzeri 

36 

28 

24 

12 

36.0 

28.0 

24.0 

12.0 

ÇalıĢılan klinikler  

Yatan 

Ayaktan 

36 

64 

36.0 

64.0 

Toplam  100 100 

 

HemĢirelerin iyi ölüme iliĢkin ölüm tutumunu belirlemek amacıyla yapılan 

çalıĢmaya 100 hemĢire katılmıĢ olup demografik özellikleri Tablo 4.3‟de verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin yaĢ aralığı 22-54 yaĢ aralığında olup yaĢ 

ortalaması 29.01  6.65‟dır. HemĢirelerin %66‟sı 22-28 yaĢ aralığında, %94‟ü kadın, 

%64‟i bekardır. AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %93‟ü lisans mezunudur. 

HemĢirelerin %36‟sı 0-1 yıldır meslekte çalıĢmaktadır. HemĢirelerin %64‟ü ayaktan 

ve %36‟sı yatan kliniklerde çalıĢmaktadır. 
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4.2. Katılımcıların Ġyi Ölüme ĠliĢkin DüĢünceleri ve Deneyimleri 

4.2.1. Hastaların Ġyi Ölüm Kavramına ĠliĢkin DüĢünceleri  

Tablo 4.4. Hastaların Ġyi Ölüm Kavramına ĠliĢkin DüĢünceleri Dağılımı (n=100)  

 Sayı % 

Ġyi ölüm anlamı 

Acı çekmeden süreci yaĢamak 

Ağrı ve stres olmadan hayatın sonlanması 

Aile bireyleri ile süreci paylaĢmak 

Semptomları yöneterek süreci sürdürmek 

HoĢçakal diyebilmek 

39 

25 

17 

12 

7 

39.0 

25.0 

17.0 

12.0 

7.0 

Hastaya ne zaman öleceği bilgisi verilme durumu 

Verilmeli 

Verilmemeli 

26 

74 

26.0 

74.0 

Cevap evet ise bilgi verilme nedenleri (n=26) 

Ġnsanın hakkı olan gerçeği öğrenmesi 

Sevdikleri/yakınları ile güzel vakit geçirmesi 

15 

11 

57.6 

42.4 

Hastaya öleceği bilgisini vermesi gereken kiĢi (n=63) 

Doktor 

Doktor ve hemĢire 

HemĢire  

Aile yakını 

51 

9 

1 

2 

81.0 

14.2 

1.6 

3.2 

Hasta ile ölüm konuĢma durumu 

KonuĢulmalı 

KonuĢulmamalı 

23 

77 

23.0 

77.0 

Ölüm konuĢulma nedenleri (n=20) 

Hazırlıklı olmak ve son hazırlıkları tamamlamak  

Duygularına. korkularına destek olmak rahatlatır 

13 

7 

65.0 

35.0 

Ölüm konuĢulmama nedenleri (n=67) 

Moral bozar ve üzer 

Zor bir süreç 

37 

30 

55.2 

44.8 

YaĢamın son sürecinde ölmek istenen yer 

Ev 

Hastane 

Diğer 

48 

43 

9 

48.0 

43.0 

9.0 

*Birden fazla cevap verilmiştir 

 

Hastaların iyi ölüm kavramına iliĢkin düĢüncelerinin dağılımı tablo 4.4‟de 

sunulmaktadır.   Hastaların %39‟u „acı çekmeden süreci paylaşmak’; %25‟i „ağrı ve 

stres olmadan hayatın sonlanması’; %17‟si „aile bireyleri ile süreci paylaşmak’; 

%12‟si „semptomları yöneterek süreci sürdürmek’; %7‟si „hoşçakal diyebilmek‟ 

olarak iyi ölümü tanımlamıĢlardır.   
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ÇalıĢmaya katılan hastaların öleceği bilgisinin %74‟ü kendilerine 

verilmemesini, %26‟sı kendilerine verilmesini istediklerini belirtmiĢlerdir. Kendilerine 

bilgi verilmesi isteyen hastaların %57.6‟sı hakkı olan gerçeği öğrenme isteği; %42.4‟ü 

sevdikleri ile güzel vakit geçirme olarak nedenleri belirtmiĢlerdir. Hastanın öleceği 

bilgisini %81‟i kendilerine doktor tarafından, %14.2‟si hemĢire ve doktor tarafından 

verilmesini ifade etmiĢlerdir. 

 

Hastaların %77‟si ölüm konusunun kendileri ile konuĢulmamasını 

belirtmiĢlerdir. Hastalar (n=67) ölümü konuĢulmama nedenini %55.2‟si „moral bozar 

ve üzer’; %44.8‘zor bir süreç’ olarak ifade etmiĢlerdir. ÇalıĢmaya katılan hastaların 

%48‟i ev ortamında, %43‟ü hastanede, %9‟u diğer olarak belirtilen, doğa ortamında ve 

deniz kenarında ölmek istediklerini belirtmiĢlerdir. 
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4.2.2. Hasta Yakınlarının Ġyi Ölüm Kavramına ĠliĢkin DüĢünceleri 

Tablo 4.5. Hasta Yakınlarının Ġyi Ölüm Kavramına ĠliĢkin DüĢüncelerinin 

Dağılımı (n=100) 

 Sayı % 

Ġyi ölüm anlamı   

Acı çekmeden süreci yaĢamak 

Ağrı ve stres olmadan hayatın sonlanması 

Aile bireyleri ile birlikte süreci paylaĢmak 

HoĢçakal diyebilmek 

Semptomları yöneterek süreci sürdürmek 

Aniden ölmek 

39 

24 

21 

7 

7 

2 

39.0 

24.0 

21.0 

7.0 

7.0 

2.0 

Hasta yakınına hastanın ne zaman öleceği bilgisi verilme görüĢü 

Verilmeli 

Verilmemeli 

19 

81 

19.0 

81.0 

Bilgi verilme nedenleri (n=19) 

Hayatına buna göre yön verir, yaĢamak isteyeceği bir Ģeyler olabilir 

Öğrenmek ister, öğrenme hakkı var 

12 

     7 

63.1 

36.9 

Hasta yakınına bireyin öleceği hakkında bilgiyi verecek kiĢi (n=84) 

Doktor 

Aile yakını 

Doktor ve hemĢire 

HemĢire 

66 

9 

8 

1 

78.6 

108 

9.5 

1.1 

YaĢamın son döneminde olan hasta ile ölüm konuĢma durumu 

KonuĢulmalı 

KonuĢulmamalı 

21 

79 

21.0 

79.0 

Son dönem hastası ile ölüm konuĢulma nedenleri (n=21) 

Son istekleri ve merak ettikleri olabilir 

Temel hak ve normal bir süreçtir 

Maneviyatı yükselir 

14 

5 

2 

66.6 

23.9 

9.5 

Son dönem hastası ile ölüm konuĢmama nedenleri (n=87) 

Moral ve psikoloji bozmamak ve umudu taze tutmak için 

Son zamanlarını iyi geçirmesi için 

56 

    31 

64.3 

35.7 

Hasta yakınına hastasının ne zaman öleceği bilgisi verilme görüĢü 

Verilmeli 

Verilmemeli 

92 

8 

92.0 

8.0 

Hasta yakınına hastasının ne zaman öleceği bilgisi verilme nedeni (n=92) 

Daha çok ve kaliteli zaman geçirmek için 36 39.1 

VedalaĢmak ve kendini hazırlamak ister 28 30.4 

Hastaya yaklaĢımı belirler, nazik ve kibar davranılmasını sağlar 14 15.2 

Öğrenmek hasta yakınının hakkıdır 14 15.2 

YaĢamın son döneminde ölmek istenilen yer 

Evde 

Hastanede 

Hiç düĢünmedim 

52 

34 

14 

52.0 

34.0 

14.0 
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Hasta yakınlarının iyi ölüm kavramına iliĢkin düĢüncelerinin dağılımı Tablo 

4.5‟de sunulmaktadır. Hasta yakınlarının %39 „u „acı çekmeden süreci yaşamak’; 

%24‟ü „ağrı ve stres olmadan yaşamın sonlanması’ %21‟i „aile bireyleri ile birlikte 

süreci paylaşmak‟ %7‟si „hoşçakal diyebilmek’, %7‟si „semptomları yöneterek süreci 

sürdürmek’, %2‟si ‘ani ölmek’ olarak iyi ölüm kavramını tanımlamıĢlardır.  

 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınları hastalarının öleceği bilgisini %81‟i 

kendilerine verilmemesini, %19‟u kendilerine verilmesini belirtmiĢlerdir. Hasta 

yakınlarının (n=84) hastasının öleceği bilgisini hastasına %78.6‟sı doktor, %10.8‟i 

aile yakını, %9.5‟i doktor ve hemĢire tarafından verilmesinin uygun olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının %79‟u yaĢamın son döneminde olan 

hastası ile ölümün konuĢulmamasını ifade etmiĢlerdir. Hastaları ile ölümün 

konuĢulmaması nedenlerini hasta yakınlarının %64.3‟ü „moral ve psikoloji 

bozmamak ve umudu taze tutmak’ %35.7’si ‘son zamanlarını iyi geçirmesi’ olarak 

belirtmiĢlerdir. 

 

Hasta yakınlarının %92‟si hastasının ne zaman öleceği bilgisinin kendilerine 

verilmesi gerekliliğini belirtmiĢlerdir. Hastasının öleceğini bilginin kendilerine 

verilmesi gerektiğinin nedenleri olarak hasta yakınlarının %39.1‟i „daha çok ve 

kaliteli zaman geçirmek; %30.4‟ü ‘vedalaşmak ve kendini hazırlamak’; %15.2‟ü 

‘Hastaya yaklaşımı belirler. nazik ve kibar davranılmasını sağlar’; %15.2’si 

‘öğrenme hakkı olduklarını’ belirtmiĢlerdir. 

 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınları kendi ölümlerinin yerini %52‟si evde, 

%34‟ü hastanede, %14‟ü hiç düĢünmediklerini belirtmiĢlerdir. 
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4.2.3. HemĢirelerin Ölüm ve YaĢam Sonu Bakım Kavramına ĠliĢkin DüĢünceleri 

Tablo 4.6. HemĢirelerin Ölüm Kavramına ĠliĢkin DüĢüncelerinin Dağılımı 

(n=100) 

 

Özellikler  Sayı (%) 

YaĢam sonu bakım ile ilgili eğitim alma durumu 

Eğitim aldı 

Eğitim almadı 

79 

21 

79.0 

21.0 

YaĢam sonu eğitim alındı ise eğitim alınan yer (n=79) 

Lisans eğitimi 

Hizmet içi eğitim programı 

Diğer 

65 

11 

3 

82.3 

13.9 

  3.8 

YaĢam sonu eğitime iliĢkin yeterli bulma durumu (n= 79) 

Yeterli  

Yeterli değil  

42 

37 

54.0 

46.0 

Ölümün anlamı 

Fizyolojik fonksiyonların durması/yaĢamın son bulması 

Geri dönüĢüz son 

Tıbbı müdahaleye cevap vermemesi  

Huzur  

Hayatın bir parçası 

40 

30 

13 

10 

7 

40.0 

30.0 

13.0 

10.0 

7.0 

Daha önce yakınlarında ölümle karĢılaĢma durumu 

Evet 

Hayır 

98 

2 

98.0 

2.0 

Ölümle karĢılaĢtı ise yakınlık derecesi 

Birinci derece yakın kaybı (Anne-baba-kardeĢ) 

Yakın akraba 

ArkadaĢ kaybı 

24 

64 

12 

24.0 

64.0 

12.0 

Ölümünü düĢünme sıklığı 

Ara sıra /bazen düĢünürüm  

Hep/sürekli düĢünürüm  

Hiç düĢünmem 

74 

22 

4 

74.0 

22.0 

4.0 

 

HemĢirelerin iyi ölüme yönelik düĢüncelerine iliĢkin özellikler Tablo 4.6‟de 

sunulmaktadır.  HemĢirelerin %79‟u yaĢam sonu ile ilgili eğitim almıĢ olup bu 

eğitimi %82.3‟i lisans, %13.9‟i hizmet içi eğitim programı esnasında almıĢtır. 

HemĢirelerin %54‟ü aldıkları yaĢam sonu eğitimini yeterli bulduklarını 

belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada ölümün anlamını hemĢirelerin %40‟ı „yaşamın son 

bulması/fizyolojik fonksiyonların durması’, %30‟si „geri dönüşsüz son’, %13‟ü tıbbı 



52 
 

müdahalelere cevap vermeme, %10‟u huzur, %7‟si hayatın bir parçası olarak 

tanımlamıĢlardır. 

HemĢirelerin %98‟i daha önce ölüm ile karĢılaĢtıklarını belirtmiĢlerdir. 

Ölümle karĢılaĢan hemĢirelerin, karĢılaĢtıkları ölüm deneyimlerinin yakınlık derecesi 

%64‟ü yakın akraba olduğunu ifade etmiĢlerdir.  ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %74‟ü 

ara sıra/bazen ölümü düĢündüğünü ifade etmiĢlerdir.  

 

Tablo 4.7. HemĢirelerin Ölmekte Olan Hastanın Deneyimlerine ĠliĢkin 

Bulguların Dağılımı (N=100) 

 Sayı (%) 

Ölmekte olan hastaya bakım verme   

Evet 

Hayır 

84 

16 

84.0 

16.0 

Bakım verirken hissedilen duygular (n=174) * 

Keder- üzüntü 

BaĢarısızlık  

Anksiyete  

Korku  

Huzur  

ġuçluluk  

68 

60 

23 

13 

8 

2 

39.1 

34.5 

13.3 

7.4 

4.5 

1.2 

Bakım verme sıklığı  

Ayda bir kez 

Sürekli 

Haftada bir kez  

Haftada iki- üç kez 

61 

21 

10 

8 

61.0 

21.0 

10.0 

8.0 

Klinikte bakım verme isteği 

Ġstiyorum 

Ġstemiyorum  

23 

77 

23.0 

77.0 
*Birden fazla yanıt verilmiştir 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin ölmekte olan hastanın bakımına iliĢkin 

düĢüncelerinin dağılımı Tablo 4.7‟de verilmiĢtir. HemĢirelerin %84‟ü ölmekte olan 

hastaya bakım vermiĢlerdir. Ölüm sürecinde olan hastalara bakım veren hemĢirelerin 

%39.1‟i keder-üzüntü, %34.5‟i baĢarısızlık, %13.3‟ü anksiyete duygularını 

yaĢamakta olduklarını belirtmiĢlerdir. HemĢirelerin %61‟i ayda bir kez, %21‟i 

sürekli, %10‟u haftada bir kez, %8‟i haftada iki-üç kez terminal dönem hastasına 

bakım vermektedir. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %77‟si ölmekte olan hastaya 

bakım vermek istemediklerini belirtmiĢlerdir.  



53 
 

 

Tablo 4.8. HemĢirelerin Hastaların Öleceğini Bilme Ġle Ölümü KonuĢabilme 

Durumuna ĠliĢkin DüĢünceleri  

 Sayı (%) 

Hastanın öleceğini bilme durumu (n=100) 

Bilmeli 

Bilmemeli 

59 

41 

59.0 

41.0 

Hasta öleceğine iliĢkin bilgiyi verecek kiĢi (n=59) 

Doktor  

Doktor ve hemĢire birlikte 

HemĢire  

Akraba ya da yakın 

36 

21 

1 

1 

61.1 

35.5 

1.7 

1.7 

Ölüm kavramını rahat konuĢma durumu (n=100) 

KonuĢabiliyorum  

KonuĢamıyorum 

17 

83 

17.0 

83.0 

Ölümü rahat konuĢabilme nedeni (n=17) 

Doğal ve uygun cevaplar hastayı rahatlatır 

Yapmak istedikleri olabilir 

Gerçeklik algısını kaybetmeden iyi ölüm sağlanabilir 

9 

5 

3 

41.1 

29.4 

17.6 

Ölüme rahat konuĢamama nedeni (n=83) 

Üzücüdür ve kendimi konuĢacak güçte bulmuyorum 

Hasta konuĢmak istemez, tedavi reddetmesinden korkarım 

Nasıl yaklaĢacağımı bilmiyorum 

Korkuyorum  

Duygularını anlayamam ve anksiyete düzeyim artar 

31 

15 

14 

12 

11 

37.4 

18.2 

16.8 

14.4 

13.2 

Hastanın öleceği bilgisinin hasta yakınlarına verilme durumu  

Bilgi verilmeli  

Bilgi verilmemeli 

80 

20 

80.0 

20.0 

Hasta yakınına bilgi verilme nedeni (n=80) 

Hastası ile daha fazla vakit geçirmesi 

Etik kurallar gereği/bilme hakkı 

Kendini hazırlar 

Bakımın kalitesini artırır 

34 

21 

14 

11 

42.5 

26.3 

17.5 

13.7 

Hasta yakınına bilgi verilmeme nedeni(n=20) 

Ölümün ne zaman geleceğini kimse bilemez 

Olumsuz etkiler ve aile üyelerinin anksiyetesini artırır 

11 

9 

55.0 

45.0 

 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin ölmekte olan hastaların öleceğini bilme ile 

ölümü konuĢabilme durumuna iliĢkin düĢünceleri Tablo 4.8‟de sunulmaktadır. 

HemĢirelerin %59‟u hastaların öleceğini bilmesi gerekli olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Hastaya ölme bilgisini hemĢirelerin %61.1‟i doktor, %35.5‟i doktor ve hemĢire ile 

birlikte verilmesi gerektiğini ifade etmiĢlerdir. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %83‟ü 
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ölmekte olan hastaları ile ölümü rahat konuĢamadıklarını belirtmiĢlerdir.   

HemĢirelerin %37.4‟ü „üzücüdür ve kendimi konuşacak güçte bulmuyorum‟; 

%18,2‟si „hasta konuşmak istemez, tedaviyi reddetmesinden korkarım‟; %16.8‟i 

„nasıl yaklaşacağımı bilmiyorum’; %14.4‟ü „korkuyorum; %13.2‟si „duygularını 

anlayamam’ ifadeleri ile ölümü konuĢamama nedenlerini belirtmiĢlerdir.   

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %80‟i hasta yakınına hastasının öleceği bilgisinin 

verilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir. Hasta yakınlarına bilgi verilmesinin nedeni 

olarak hemĢirelerin %42.5‟i „hastası ile daha fazla vakit geçirmesi’;‟26.3 „etik 

kurallar gereği’; %17.5‟i ‘kendini hazırlar’; %13,7‟si „bakımın kalitesini artırır’ 

olarak ifade etmiĢlerdir. 

 

4.3. Katılımcıların Ölçek Toplam Puanları  

 

Tablo 4.9. Kanser Hastası, Yakınları ve HemĢirelerin Ġyi Ölüm Ölçeği, Ölçek 

Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Güvenilirlik Değerleri 

Ölçek/ölçek alt 

grupları  

Hasta Hasta Yakını HemĢire 

   SD 

(min-max) 

   SD 

(min-max) 

   SD 

(min-max) 

Psikososyal 

manevi boyut  

30.48 4.52 

(min:16-max:36) 

30.26 4.37 

(min18-max36) 

29.96 5.32 

(min:12-max:42) 

KiĢisel kontrol 

boyut 

11.05 1.61 

(min:5-max18) 

11.17 1.62 

(min6-max12) 

9.86 2.49 

(min:3-max:21) 

Klinik boyut 17.75 2.70 

(min:7-max20) 

17.4 2.59 

(min9-max20) 

16.42 2.81 

(min:5-max:23) 

Ġyi ölüm ölçeği  59.36 7.92 

(min:38-max:71) 

58.84 7.34 

(min38-max68) 

56.24 9.37 

(min:24-max:86) 

*Cronbach Alfa değeri 

 

 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢire, hasta, hasta yakınlarının iyi ölüm ölçeği ve ölçek 

alt boyut puan ortalamaları ve güvenilirlik değerleri Tablo 4.9‟da sunulmaktadır.  Ġyi 

ölüm ölçeği puan ortalamaları hemĢirelerin 56.24 9.37 (min:24-max:86), hasta 

59.36 7.92 (min:38-max:71), hasta yakını 58.84 7.34 (min:38-max:68) olarak 

bulunmuĢtur.  

 

 



55 
 

 

 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin iyi ölüm ölçeği alt gruplarının puan 

ortalamalarından; psikososyal manevi boyut puan ortalaması 29.96 5.32 (min:12-

max:42), kiĢisel kontrol boyut puan ortalaması 9.86 2.49 (min:3-max:21) klinik 

boyut puan ortalaması 16.42 2.81(min:5-max23) olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.9). 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların iyi ölüm ölçeği alt grup puan ortalamalarından; 

psikososyal manevi boyut puan ortalaması 30.48 4.52 (min:16-max:36), kiĢisel 

kontrol boyut puan ortalaması 11.05 1.61 (min:5-max18), klinik boyut puan 

ortalaması 17.75 2.70 (min:7-max20) olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.9). 

 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının iyi ölüm ölçeği alt grup puan 

ortalamalarından; psikososyal manevi boyut puan ortalaması 30.26 4.37 (min:18-

max:36), kiĢisel kontrol boyut puan ortalaması 11.17 1.62 (min6:-max:12), klinik 

boyut puan ortalaması 17.4 2.59 (min:9-max:20) bulunmuĢtur (Tablo 4.9).  

 

Tablo 4.10. Kanser Hastası, Yakınları ve HemĢirelerin Ölüme ĠliĢkin Tutum 

Ölçeği, Ölçek Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Güvenilirlik Değerleri 

Ölçek/ölçek 

alt grupları  

Hasta Hasta Yakını HemĢire 
   SD 

(min-max) 
   SD 

(min-max) 

   SD 

(min-max) 
Ölüm korkusu 28.71 8.75 

(min:12-max:44) 

27.76 9.00 

(min:7-max:47) 

27.86 8.91 

(min:7-max:44) 

Ölümden 

kaçınma 

21.15 6.21 

(min:9-max:34) 

21.26 6.58 

(min:5-max:35) 

17.98 6.07 

(min:5-max:33) 

Tarafsız 

kabullenme 

29.23 3.11 

(min:22-max:35) 

28.76 4.47 

(min:15-max:35) 

27.41 4.72 

(min:5-max:32) 

Kabul edici 

yaklaĢım 

47.06 12.79 

(min:10-max:65) 

45.95 12.5 
(min:11-max:70) 

41.57 12.22 

(min:10-max:65) 

Kabullenmeme  20.6 7.52 

(min:5-max:35) 

19.22 7.41 

(min:5-max:35) 

18.18 7.67 

(min:5-max35) 

DAP-R 146.56 25.13 

(min:71-max:178) 

143.38 26.78 
(min:68-max:212) 

133.00 26.72 

(min:32-max.191) 

*Cronbach Alfa değeri 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢire, hasta, hasta yakınlarının ölüme iliĢkin tutum 

profil ölçeği ve ölçek alt grup puan ortalamaları ve güvenilirlik değerleri Tablo 

4.10‟da sunulmaktadır. DAP-R ölçeği puan ortalamaları hemĢirelerin 133.00 26.72 
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(min:32-max:191), hastaların 146.56 25.13 (min:71-max:178), hasta yakınlarının 

143.38 26.78 (min:68-max:212) bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin ölüm iliĢkin tutum profil ölçeğinin ölçeği alt 

gruplarının puan ortalamalarından; ölüm korkusu puan ortalaması 27.86 8.91(min:7-

max:44), ölümden kaçınma puan ortalaması 17.98 6.07 (min:5-max:33), tarafsız 

kabullenme puan ortalaması 27.41 4.72 (min:5-max:32), kabul edici yaklaĢım puan 

ortalaması 41.57 12.22 (min:10-max:65), kabullenmeme puan ortalaması 18.18 7.6 

(min:5-max35) olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.10). 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların ölüm iliĢkin tutum profil ölçeğinin ölçeği alt 

gruplarının puan ortalamalarından; ölüm korkusu puan ortalaması 28.71 8.75 

(min:12-max:44), ölümden kaçınma 21,15 6,21 (min:9-max:34), tarafsız kabullenme 

29.23 3.11 (min:22-max:35), kabul edici yaklaĢım 47.06 12.79 (min:10-max:65) ve 

kabullenmeme 20.6 7.52 (min:5-max:35) bulunmuĢtur (Tablo 4.10). 

 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının ölüm iliĢkin tutum profil ölçeğinin 

ölçeği alt gruplarının puan ortalamalarından; ölüm korkusu puan ortalaması 

27.76 9.00 (min:7-max:47), ölümden kaçınma 21.26 6.58 (min:5-max:35), tarafsız 

kabullenme 28.76 4.47 (min:15-max:35) kabul edici yaklaĢım 45.95 12.5(min:11-

max:70) ve kabullenmeme 19.22 7.41 (min:5-max:35) bulunmuĢtur (Tablo 4.10). 

 

4.4. Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Tutum ve Ġyi Ölüm GörüĢlerine 

ĠliĢkin Bulgular 

4.4.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ölçek Toplam Puan Ortalamaları  

Hastaların tanıtıcı özelliklerine göre iyi ölüm ölçeği ve ölçek alt grup puan 

ortalamaları Tablo 4.11‟de sunulmaktadır.  

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ, eğitim durumu, meslek, yaĢadığı yer tanı 

alma süresi, tedavi süresi ile iyi ölüm ölçeği ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Hastaların bireysel özelliklerinden medeni durum ile iyi ölüm ölçeğinin alt 

boyutlarından kiĢisel kontrol alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Evli olan hastaların kiĢisel alt boyut puan 

ortalaması bekâr olan hastalardan daha yüksektir (Tablo 4.11). 

Hastaların evde yaĢadığı kiĢiler ile iyi ölüm ölçek toplam puanı arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). EĢi ve çocukları ile yaĢayan hastaların ölçek 

toplam puanı yalnız. anne baba ve eĢi ile yaĢayanlara göre anlamlı olarak yüksektir.  

Yalnız yaĢayan hastaların iyi ölüm ölçek puan ortalaması en düĢüktür (Tablo 4.11)  

ÇalıĢmaya katılan hastalardan hastanede ölmek isteyenlerin iyi ölüm ölçek 

puanı, psikososyal alt boyut, kiĢisel boyut ve klinik boyut puan ortalamaları evde ve 

farklı ortamlarda ölmek isteyenlere göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 

(p<0.05. Tablo 4.11). 

 

 

 

 

 



58 
 

Tablo 4.11. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ġyi Ölüm Ölçeği ve Ölçek Puan Ortalamaları 

ANOVA testi, p<0.05, p<0.01 

TANITICI 

ÖZELLĠKLER  

ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ALT GRUPLARI ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

TOPLAM PUAN  

N 

Psikososyal alt boyut KiĢisel kontrol alt boyut Klinik alt boyut 

X SD F p X SD F p X SD F p X SD F p 

YaĢ   

22-33 yaĢ 11 31.27 1.19  

 

0.561 

 

 

0.692 

11 0.42  

 

0.278 

 

 

0.891 

17.72 0.87  

 

1.395 

 

 

0.242 

60 2.32  

 

0.808 

 

 

0.523 
34-44 yaĢ 24 29.41 0.81 10.83 0.37 16.66 0.74 56.91 1.6 

44-55 yaĢ 28 30.57 0.78 10.96 0.26 18.37 0.38 60.07 1.32 

56-66 yaĢ 24 31.21 1.09 11.25 0.41 18.12 0.48 60.73 1.86 

67 yaĢ ve üzeri  13 30.3 1.54 11.3 0.36 17.76 0.73 59.38 2.42 

Medeni durum  

Evli  58 30.85 4.57 
0.913 0.342 

15.56 2.49 
6.03 0.016 

18.01 2.70 
1.286 0.256 

60.26 7.75 
1.733 0.191 

Bekâr 42 29.97 4.51 14.09 3.51 17.38 2.82 58.14 8.10 

Eğitim  

Ġlkokul mezunu 14 31.21 1.46  

 

0.534 

 

 

0.660 

12.07 0.52  

 

2.368 

 

 

0.075 

18.36 0.63  

 

2.279 

 

 

0.084 

61.64 2.22  

 

1.311 

 

 

0.276 
Ortaokul mezunu 17 30.41 1.19 10.82 0.36 17.71 0.59 58.94 2.00 

Lise mezunu  44 30.81 0.71 11.02 0.25 18.23 0.39 60.14 1.21 

Üniversite ve üzeri 25 29.56 0.73 10.68 0.3 16.54 0.66 56.92 1.49 

Evde kiminle kalma durumu   

Yalnız  13 29.15 1.4  

2.670 

 

0.052 

10.62 0.43  

1.671 

 

0.178 

16.69 0.64  

2.657 

 

0.053 

56.46 2.27 

3.064 

 
0.032 

 

EĢi  29 28.93 0.99 10.66 0.34 17.07 0.53 56.71 1.68 

EĢi ve çocukları  47 31.64 0.54 11.43 0.24 18.53 0.38 61.6 0.98 

Anne ve baba 11 31.09 1.29 11 0.43 17.4 0.96 60 2.48 

Ölmek istediği yer  

Evde  48 10.77 0.28 

3.305 0.041 

17.26 0.41  

12.732 

 

 

0.000 

 

59.21 1.23  

5.673 

 

0.005 

144.69 3.4  

5.013 

 

0.009 Hastane  43 11.51 0.17 18.93 0.28 61.14 1.07 152.98 3.96 

Diğer  9 10.33 0.53 14.67 1.09 51.78 1.56 124.25 8.73 
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Tablo 4.12. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri Ġle DAP-R Ölçeği ve Ölçek Alt Grup Puan Ortalamaları 

ANOVA testi, Kruskal Wallis H testi, p<0.05 

 
 

Tanıtıcı 

özellikler  

 

 

DAP-R ölçeği alt grupları  

 DAP-R Ölçeği Ölüm korkusu  Ölümden kaçınma Tarafsız Kabullenme Kabul edici yaklaĢım Kabullenmeme 

Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p 

YaĢ 

22-33 yaĢ 26.45 3.18  

 

0.037 

18.36 2.34  

 

0.384 

30.81 0.96  

 

0.323 

28.9 5.87  

 

0.000 

15.09 2.46  

 

0.003 

117.9 12.99  

 

0.004 

34-44 yaĢ 31.16 1.56 21.08 1.06 29.37 0.61 47.58 2.16 20.12 1.55 149.33 4.11 

44-55 yaĢ 30.55 1.45 22.57 1.16 28.76 0.63 46.88 2.34 19.44 1.3 148.17 5 

56-66 yaĢ 28.45 1.78 21.45 1.24 28.62 0.6 51 1.81 21.7 1.43 151.25 4.31 

67-82 yaĢ 22.69 2.55 20 1.84 29.69 0.84 53.15 1.53 26.46 1.51 152 3.43 

Cinsiyet 

Kadın  30.48 1.11 0.016 

  

22.21 0.78 0.044 28.77 0.42 0.082 50.6 1.19 0.001 21.37 0.85 0.236 153.53 2.69 0.001 

Erkek  26.2 1.34 19.69 0.98 29.88 0.45 42.15 2.43 19.55 1.36 136.74 4.56 

Medeni durum  

Bekâr 27.64 1.97 0.518 19.55 1.47 0.17 29.91 0.68 0.249 36.15 3.97 0.000 15.91 1.67 0.001 128.25 8.1 0.001 

Evli  29.01 0.99 21.6 0.67 29.04 0.35 49.86 1.07 21.94 0.79 151.51 2.1 

Ölüm bilgisi verilme durumu  

Evet  24.76 1.47 0.008 17.65 1.1 0.001 29.48 0.67 0.065 47.36 2.64 0.893 19.46 1.39 0.373 137.74 4.78 0.052 

Hayır  30.04 1.03 22.38 0.69 29.15 0.35 46.96 1.49 21 0.9 149.42 3 

Ölmek istediği yer  

Ev  26.75 1.13  

0.019 

19.4 0.8  

0.001 

29.23 0.42  

0.976 

48.43 1.83  

0.142 

21.28 1.15  

0.001 

31.08 0.64  

0.031 Hastane  31.55 1.4 23.79 0.89 29.19 0.49 47.12 1.94 21.35 1.04 30.6 0.71 

Diğer  25.89 2.9 17.89 2.31 29.44 1.44 38.75 4.61 13.44 1.69 26.78 1.01 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların tanıtıcı özellikleri ile DAP-R ölçeği ve ölçek alt 

grup puan ortalamaları tablo 4.12‟de sunulmaktadır.  Hastaların yaĢları ile ölüm 

korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici yaklaĢım, kabullenmeme ve DAP-R ölçek 

toplam puanı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Hastalardan 45-55 yaĢ 

grubunda olan hastaların ölüm korkusu puan ortalaması 30.55 1.45 olarak diğer yaĢ 

gruplarından yüksek bulunmuĢtur. 67-82 yaĢ grubunda olan hastaların kabul edici 

yaklaĢım 53.15 1.53. kabullenmeme 26.46 1.51 ve ölçek toplam puan ortalaması 

152 3.43 olup diğer yaĢ gruplarından anlamlı olarak yüksektir.  

 

Hastaların cinsiyetleri ile ölüm korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici 

yaklaĢım ve DAP-R ölçek toplam puanları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05).  Kadın olanları ölüm korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici yaklaĢım ve 

DAP-R ölçek toplam puan ortalamaları erkeklere göre daha yüksek ve istatistiksel 

olarak anlamlıdır (Tablo 4.12). 

 

Hastaların medeni durumları ile kabul edici yaklaĢım, kabullenmeme ve 

DAP-R ölçeği toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki vardır 

(p<0.05).  Evli olan hastaların kabul edici yaklaĢım, kabullenmeme ve DAP-R ölçek 

puan ortalamaları bekâr olanlara göre daha yüksektir. 

 

Hastaların eğitim durumu, meslek, evde birlikte kaldığı kiĢiler, yaĢadıkları il 

ve tanı alma süreleri ile DAP-R ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır.  

 

Hastalara öleceği bilgisinin verilme durumu ile ilgili hastalardan verilmemesi 

isteyenlerin ölüm korkusu ve ölümden kaçınma puan ortalaması. ölüm bilgisinin 

verilmesini isteyenlere göre daha yüksek ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05,Tablo 4.12).  

 

ÇalıĢmaya katılan hastalardan hastanede ölmek isteyenlerin ölüm korkusu 

ölümden kaçınma ve ölümü kabullenmeme puan ortalamaları evde ölmek 

isteyenlerin puan ortalamalarından yüksek ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Hastalardan evde ölmek isteyenlerin DAP-R ölçeği puan ortalamaları hastane veya 

farklı yerlerde ölmek isteyenlerin puan ortalamalarından yüksek olup aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p<0.05). 

 

Hastaların ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği ve iyi ölüm ölçeği puan 

ortalamalarının ölüme iliĢkin tutum profil ölçeği ve iyi ölüm ölçeği alt boyutları 

arasındaki iliĢkinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.13‟de sunulmaktadır. AraĢtırmaya 

katılan hastaların ölüm korkusu puanı artıkça, ölümden kaçınma ve tarafsız 

kabullenme puanlarının azaldığı bulunmuĢtur. Ölümden kaçınma puanı artıkça 

tarafsız kabullenme puanının azaldığı ve kabul edici yaklaĢım, kabullenmeme, DAP-

R, iyi ölüm ölçeği ve klinik boyut puanlarının artığı saptanmıĢtır. Ölüm korkusu ve 

ölümden kaçınma arasında güçlü, ölüm korkusu ile tarafsız kabullenme arasında orta 

düzeyde negatif yönde bir iliĢki bulunmaktadır (r=-0.758, p=0,000<0.05; r=-0.539, 

p=0,000<0.05). Ölümden kaçınma ile kabul edici yaklaĢım arasında zayıf pozitif 

yönde bir iliĢki (r:0.304, p=0.002<0.05), DAP-R ölçek toplam puan arasında güçlü 

pozitif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır (r:0.751, p=0,000<0.05). 

 

Hastaların tarafsız kabullenme ile kabul edici yaklaĢım ve kabullenmeme 

arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki vardır (r=-0.350, p=0,000<0.05; r=-0.374, 

p=0,000<0.05). 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların iyi ölüm ölçeğinin alt gruplarından psikososyal 

alt boyut ile kiĢisel ve klinik boyut arasında orta düzeyde pozitif yönde iliĢki vardır 

(r:0.574, p=0.000<0.05; r:0.656 p=0.000<0.05). Psikososyal boyut ile iyi ölüm ölçeği 

arasında çok güçlü, kiĢisel boyut ile iyi ölüm ölçeği arasında güçlü pozitif yönde 

iliĢki bulunmuĢtur (r:0.924, p=0.000<0.05; r:0.783, p=0.000<0.05).  

 

Hastaların iyi ölüm ile DAP-R ölçeği arasında çok zayıf pozitif yönde bir 

iliĢki bulunmuĢtur (r:0.214, p=0.041<0.05). Buna göre hastaların iyi ölüm puanı 

artıkça ölüme iliĢkin tutum profil ölçeğinin puanı çok az da olsa artmaktadır.  
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 Tablo 4.13. Hastaların Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil Ölçeği ve Ġyi Ölüm Ölçeği Puan Ortalamalarının Ölüme ĠliĢkin Tutum Profil 

Ölçeği ve Ġyi Ölüm Ölçeği Alt Boyutları Arasındaki ĠliĢkinin KarĢılaĢtırılması 

korelasyon  

 

 

  

 

 Ölüm 

korkusu 

Ölümden 

kaçınma  

Tarafsız 

kabullenme 

Kabul edici 

yaklaĢım  

Kabullenmeme DAP-R Psikososyal 

Boyut 

  KiĢisel   

Boyut 

Klinik  

Boyut 

Ġyi ölüm  

Ölçeği  

Ölüm korkusu r  .758** -.539** .177 .155 .633** .039 -.026 .094 .045 

p  .000 .000 .082 .128 .000 .706 .795 .355 .658 

Ölümden kaçınma  r   -.468** .304** .336** .751** .158 .136 .297** .220* 

p   .000 .002 .001 .000 .117 .176 .003 .030 

Tarafsız 

kabullenme 

r    -.350** -.379** -.487** -.100 -.006 -.061 -.079 

p    .000 .000 .000 .332 .955 .554 .446 

Kabul edici 

yaklaĢım 

r     .700** .843** .136 .127 .107 .144 

p     .000 .000 .185 .211 .299 .162 

Kabullenmeme r      .763** .187 .238* .264** .247* 

p      .000 .065 .017 .009 .015 

Psikososyal boyut r      .173  .574** .656** .924** 

p      .098  .000 .000 .000 

KiĢisel boyut r      .164   .699** .783** 

p      .115   .000 .000 

Klinik boyut r      .241*    .873** 

p      .020    .000 

Ġyi ölüm Ölçeği r      .214*     

p      .041     
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4.4.2. Hasta Yakınlarının Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ölçek Toplam Puan 

Ortalamaları 

Hasta yakınlarının tanıtıcı özellikleri ile iyi ölüm ölçeği ve alt grup puan 

ortalamalarının dağılımları Tablo 4.14‟de sunulmaktadır. ÇalıĢmaya katılan 59-78 

yaĢ grupları arasında olan hasta yakınlarının psikosoyal boyut 32.69 1.18, kiĢisel 

boyut 11.92 0.08,  klinik boyut 18.46 0.62 ve iyi ölüm ölçeği topla puan 63.08 1.80 

ortalamaları diğer yaĢ gruplarının puan ortalamaları                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

yüksektir ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Kadınların psikososyal alt boyut (11.5 0.15), kiĢisel alt boyut ( 11.5 0.15), klinik 

(17.85 0.36) ve iyi ölüm ölçek (60.7 0.92) puanları erkek olan hasta yakınlarının 

psikososyal (10.68 0.32), kiĢisel (10.68 0.32), klinik (16.75 0.33) ve iyi ölüm 

ölçeği (56.05 1.09) puan ortalamalarından daha yüksek olup aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki vardır (p<0.05).  

 ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının medeni durum, eğitim durumu meslek 

ile iyi ölüm ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Ġl merkezinde yaĢayan hastaların psikososyal puan ortalaması (30.73 0.47) 

ilçede yaĢayanların (27.73 1.08) ve köyde yaĢayanların (29  .) puan ortalamasından 

yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05).  

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının ölmek istedikleri yer, ölüm bilgisinin 

hastasına verilme durumu, ölümün konuĢulma durumu ile iyi ölüm ölçeği arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05) 
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Tablo 4.14. Hasta Yakınlarının Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ġyi Ölüm Ölçeği ve Alt Grup Puan Ortalamalarının Dağılımları 

TANITICI 

ÖZELLĠKLER  

ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ALT GRUPLARI ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

TOPLAM PUAN  

N 

Psikososyal alt boyut KiĢisel kontrol alt boyut Klinik alt boyut 

X SD F p X SD F p X SD F p X SD F p 

YaĢ  

20-32 yaĢ  18 31.39 1.09  

 

2.707 

 

 

0.051 

11.44 0.25 

 

2.413 

 

0.071 

17.56 0.67 

 

0.925 

 

0.432 

60.39 1.79 

 

2.428 

 

0.070 

33-47 yaĢ  34 29.15 0.77 11.26 0.22 17.15 0.51 57.56 1.31 

48-58 yaĢ  35 29.86 0.64 10.66 0.37 17.2 0.37 57.71 1.14 

59-78 yaĢ 13 32.69 1.18 11.92 0.08 18.46 0.62 63.08 1.80 

Cinsiyet  

Kadın  60 11.5 0.15 
0.191 0.002 

11.5 0.15 
2.563 0.012 

17.85 0.36 
2.117 0.037 

60.7 0.92 3.247 0.002 

Erkek  40 10.68 0.32 10.68 0.32 16.75 0.33 56.05 1.09 

Medeni Durum 

Evli  28 29.93 0.92 
-0.471 0.639 

11.25 0.26 0.306 0.760 17.43 0.5 0.044 0.965 58.61 1.38 -0.197 0.844 

Bekar  72 30.39 0.49 11.14 0.2 17.4 0.3 58.93 0.87 

Eğitim durumu  

Ġlkokul  10 30.9 1.67 

0.289 

 

0.834 

 

10.3 0.58 

1.706 

 

0.171 

 

17.1 0.86 

0.134 

 

0.939 

 

58.3 3.03 

0.133 

 

0.940 

 

Ortaokul  22 30.45 0.95 10.86 0.43 17.5 0.69 58.82 1.76 

Lise  37 30.46 0.64 11.38 0.26 17.57 0.37 59.41 1.08 

Üniversite ve üzeri 31 29.68 0.84 11.42 0.22 17.26 0.46 58.35 1.27 

YaĢanılan yer  

Ġl  84 30.73 0.47 
3.154 

 
0.047 

 

11.27 0.17 
1.474 

 

0.234 

 

17.55 0.27 
0.876 

 

0.420 

 

59.55 0.78 
2.672 

 

0.074 

 
Ġlçe  15 27.73 1.08 10.53 0.46 16.6 0.77 54.87 1.93 

Köy  1 29 . 12 . 18 . 59 . 

Hastasına öleceği bilgisi verilme durumu 

Evet  19 29.32 1.17 
-1.046 0.298 

11.53 0.32 
1.065 0.289 

16.79 0.66 
1.162 0.248 

57.63 1.71 
0.795 0.428 

Hayır  81 30.48 0.46 11.09 0.19 17.56 0.28 59.12 0.82 

Ölümün hastası ile konuĢulması durumu 

KonuĢulmalı  21 30.33 4.17 
0.007 0.932 

11.38 1.53 
0.448 0.505 

17.00 2.75 
0.664 0.417 

58.74 6.61 
0.008 0.930 

KonuĢulmamalı  79 30.24 4.46 11.11 1.68 17.51 2.55 58.87 7.56 

ANOVA testi, p<0.05 
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Tablo 4.15. Hasta Yakınlarının Tanıtıcı Özellikleri Ġle DAP-R Ölçeği ve Ölçek Alt Grup Puan Ortalamaları 

 

Tanıtıcı 

özellikler  

 

 

DAP-R ölçeği alt grupları  

 DAP-R Ölçeği Ölüm korkusu  Ölümden kaçınma Tarafsız Kabullenme Kabul edici yaklaĢım Kabullenmeme 

Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p 

YaĢ 

20-32 yaĢ  24.06 1.92  

0.009 

18.83 1.52  

0.011 

29.33 0.99  

0.130 

46.11 3.08  

0.072 

19.28 1.93  

0.350 

137.61 6.27  

0.675 33-47 yaĢ  28.59 1.48 23.15 1 29.76 0.65 46.44 1.83 18.76 1.24 146.71 4.3 

48-58 yaĢ  30.74 1.58 22.17 1.09 27.34 0.83 42.46 2.07 18.37 1.17 141.09 5.16 

59-78 yaĢ 22.69 1.84 17.23 1.95 29.15 1.31 53 4.1 22.62 2.25 144.69 7.01 

Cinsiyet 

Kadın  29.73 1.14 0.007 21.7 0.84 0.416 28.88 0.54 0.737 46.4 1.42 0.586 19.53 0.93 0.607 146.25 3.1 0.125 

Erkek  24.8 1.35 20.6 1.07 28.58 0.78 45 2.3 18.75 1.24 137.73 4.9 

Medeni durum  

Bekar  24.93 1.87 0.049 18.54 1.35 0.009 29 0.79 0.740 42.46 2.55 0.092 17.07 1.56 0.071 132 4.91 0.012 

Evli  28.86 1.02 22.32 0.72 28.67 0.54 47.15 1.41 20.06 0.82 147.06 3.14 

Eğitim Durumu  

Ġlkokul  26.1 2.42 0.052 16.8 1.71 0.012 27.8 1.63 0.079 49.3 5.43 0.130 23.4 2.78 0.009 143.4 9.65 0.044 

Ortaokul  29.77 2.3 22.86 1.51 27.27 0.87 48.36 2.79 20.77 1.5 149.05 6.4 

Lise  29.81 1.21 22.97 0.96 28.59 0.8 47 1.62 20.03 1.05 148.41 3.84 

Üniversite  24.42 1.64 19.52 1.18 30.32 0.66 41.55 2.28 15.81 1.33 131.61 4.69 

YaĢanılan yer  

Ġl  28.3 0.99 0.289 21.83 0.7 0.058 28.95 0.48 0.054 46.45 1.31 0.025 145.1 2.95 0.020 19.61 0.82 0.217 

Ġlçe  25.4 2.22 18.8 1.7 27.6 1.23 44.6 3.41 134.2 5.75 17.8 1.71 

Köy  18 . 10 . 30 . 13 . 79 . 8 . 

Hastasına ölüm bilgisinin verilme durumu 

Verilmeli  21.37 1.33 0.000 17.63 1.3 0.007 28.84 1.5 0.930 48.32 2.89 0.340 18.05 1.73 0.449 134.21 4.87 0.125 

Verilmemeli  29.26 1 22.11 0.72 28.74 0.43 45.26 1.39 19.49 0.82 144.86 3.13 

Hastası ile ölümün konuĢulması durumu 

KonuĢulmalı  24.24 1.91 0.041 19.1 1.32 0.090 28.62 1.2 0.872 48.24 2.88 0.325 18.81 1.63 0.777 139 4.68 0.469 

KonuĢulmamalı  28.7 1 21.84 0.75 28.8 0.47 45.2 1.39 19.33 0.84 143.86 3.21 
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ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının tanıtıcı özellikleri Ġle DAP-R ölçeği ve 

ölçek alt grup puan ortalamaları Tablo 4.15‟de sunulmaktadır.  

Hasta yakınlarından 48-58 yaĢ grupları arasında olanların ölüm korkusu puan 

ortalaması 30.74 1.58 olup 20-32 yaĢ, 33-48 yaĢ ve 59 ve üzeri yaĢ grubunda 

olanların ölüm korkusu puan ortalamalarından yüksek ve anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu farkı belirlemek amacıyla yapılan ileri analizde farkın 48-58 yaĢ 

grubundan kaynaklandığı saptanmıĢtır. Hasta yakınlarından 33-47 yaĢ arasında 

olanların ölümden kaçınma puan ortalaması diğer gruplardan yüksek ve anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05). Bu anlamlı fark 20-32 yaĢ grubu ve 59 yaĢ ve üzeri yaĢ 

grupları ile karĢılaĢtırmadan kaynaklanmaktadır. Genç ve yaĢı ileri olan hasta 

yakınlarının ölümden kaçınma puan ortalamaları daha düĢüktür (Tablo 15). 

 ÇalıĢmaya katılan evli hasta yakınlarının ölüm korkusu, ölümden kaçınma ve 

DAP-R ölçek genel toplamları bekar olanlara göre yüksek ve anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). Evli olanların ölüm korkusu puan ortalaması 28.86 1.02 olup bekar 

olanların ölüm korkusu puan ortalamasından 24.93 1.87 yüksek ve anlamlıdır. Evli 

olanların ölümden kaçınma puan ortalaması 22.32 0.72, bekar olanların ölümden 

kaçınma puan ortalaması 18.54 1.35‟dir ve aralarındaki bu fark anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.01).  Hasta yakınlarının evli olanların DAP-R ölçek puanı 147.06 3.14 olup 

bekar olanların DAP-R puan ortalamasından 132 4.91 yüksek ve anlamlıdır (p<0.05, 

Tablo 15). 

 ÇalıĢmada lise mezunu olan hasta yakınlarının ölümden kaçınma, ilkokul 

mezunu olan hasta yakınlarının ölümü kabullenmeme ölçek alt puanları daha yüksek 

ve gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Hasta yakınlarından il merkezinde yaĢayanların ölümü kabul edici yaklaĢım 

ve ölümü kabullenme puan ortalamaları yüksek ve anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Ölümü kabul edici yaklaĢım puan ortalaması il merkezinde yaĢayan hasta 

yakınlarının 46.45 1.31, ilçe de yaĢayanların 44.6 3.41 ve köyde yaĢayanların 

13 0.02 bulunmuĢtur. Yapılan ileri analizlerde ölümü kabul edici yaklaĢımda bu 

iliĢkinin il ve köy arasında olduğu, ölümü kabullenmeme alt boyutunda ise iliĢkinin 

ilçe ile köy arasında olduğu bulunmuĢtur. Ġlde yaĢayan hasta yakınlarının kabul edici 
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yaklaĢım puan ortalamaları daha yüksektir. Kabul edici yaklaĢım ve kabullenmeme 

puan ortalamaları köyde yaĢayan hasta yakınlarında daha düĢüktür (Tablo 4.15). 

Hasta yakınlarından hastasına ölüm bilgisinin verilmesini istemeyenlerin 

ölüm korkusu puan ortalaması (29.26 1.00) verilmesini isteyenlerin ölüm korkusu 

puan ortalamasından ( 21.37 1.33) yüksek ve anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) Ölüm 

bilgisinin verilmemesini isteyen hasta yakınlarının ölümden kaçınma puan ortalaması 

(22.11 0.72) hastasına bilgi verilmesi isteyenlerin ölümden kaçınma puan 

ortalamasından (17.63 1.3) göre daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Hastası ile ölüm konuĢunda konuĢulmamasını isteyen hasta yakınlarının 

ölüm korkusu puan ortalaması 28.7 1 olup, konuĢulmasını isteyenlerin ölüm korkusu 

puan ortalamasından 24.24 1.91 yüksek bulunmuĢtur ve aralarında anlamlı bir fark 

vardır (p<0.05).  

ÇalıĢmada hasta yakınlarının ölüm korkusu ile ölümden kaçınma arasında 

orta Ģiddette pozitif yönde bir iliĢki vardır (r:0.611,p<0.001). Hasta yakınlarının ölüm 

korkusu artıkça ölümden kaçınma puan ortalamaları da artmaktadır. Hasta 

yakınlarının ölümü kabul edici yaklaĢım ile ölümü kabullenme arasında güçlü pozitif 

yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r:0.856, p<0.001).  Hasta yakınlarının DAP-R ölçeği 

ile iyi ölüm ölçeği arasında zayıf pozitif yönde iliĢki saptanmıĢtır ( r: 0.402,p<0.001). 
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4.4.3. HemĢirelerin Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ölçek Puan Ortalamaları 

 

HemĢirelerin tanıtıcı özelliklerine göre iyi ölüm ölçeği ve ölçek alt grup puan 

ortalamaları Tablo 4.16‟de sunulmaktadır. 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma süresi 

ve çalıĢılan klinik, çalıĢma yılı, yaĢam sonu bakım konusunda eğitim alma durumu 

ile iyi ölüm ölçeği ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

HemĢirelerin bireysel özelliklerinden medeni durum ile iyi ölüm ölçeğinin alt 

boyutlarından kiĢisel kontrol ve klinik alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; evli 

hemĢirelerin kiĢisel kontrol 10.32 0.2 ve klinik boyut 16.87 0.34 puan ortalamaları 

bekâr hemĢirelerin kiĢisel kontrol l9.00 0.46 ve klinik alt boyut 15.57 0.45 puan 

ortalamalarından yüksektir.   

  

 HemĢirelerin yaĢadıkları kaybın yakınlık derecesinde iyi ölüm ölçeğinin 

psikososyal alt boyutunda birinci derece yakının kaybının puan ortalaması 

(32.09 0.89), yakın akraba (29.77 0.62) ve arkadaĢ (27.5 2.06) kaybının puan 

ortalamasında daha yüksektir ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Yapılan ileri analizlerde bu farkın birinci derece yakının 

kaybı ile arkadaĢ kaybı arasında anlamlı olduğu saptanmıĢtır. 

 

HemĢirelerin bireysel özelliklerinden ölümü düĢünme durumu ile iyi ölüm 

ölçeğinin alt boyutlarından psikososyal boyut ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; ölümü hep düĢünen 

hemĢirelerin psikososyal alt boyut puan ortalamaları ara sıra düĢünen ve hiç 

düĢünmeyen hemĢirelere göre anlamlı bir Ģekilde yüksektir.  
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HemĢirelerin çalıĢma özelliklerinden ölmekte olan hastaya bakım verme 

sıklığı ile iyi ölüm ölçeğinin alt boyutlarından klinik alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Yapılan ileri 

analizlere göre; bu farkın haftada bir kez ile haftada üç kez arasında ve ayda bir kez 

ile sürekli arasında anlamlı olduğu bulunmuĢtur.  
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Tablo 4.16. HemĢirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Ġyi Ölüm Ölçeği ve Ölçek Alt Grup Puan Ortalamaları 
 
TANITICI 

ÖZELLĠKLER  

ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ALT GRUPLARI ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

TOPLAM PUAN  

N 

Psikososyal alt boyut KiĢisel kontrol alt boyut Klinik alt boyut 

X SD F p X SD F p X SD F p X SD F p 

Cinsiyet 

Kadın  94 29.95 0.55 -0.810 0.420 9.89 0.25 0.533 0.595 16.38 0.29 -0.519 0.605 56.12 0.98 -0.472 0.638 

Erkek  6 31.66 1.52 9.33 0.91 17.00 0.77 58.00 2.76 

YaĢ  

22-28 66 29.48 0.69 
0.774 

 

0.464 

 

10.01 0.27  

1.904 

 

0.154 

16.33 0.36  

0.423 

 

0.656 

55.83 1.21  

0.403 

 

 

0.670 

 
29-35 24 30.91 0.95 9.08 0.65 16.33 0.53 56.33 1.78 

36 ve üstü 10 90.80 0.95 10.70 0.47 17.20 0.66 58.70 2.49 

Medeni Durum  

Evli  65 30.15 0.69 0.495 0.622 10.32 0.27 2.612 0.010* 16.87 0.34 2.261 0.026* 57.35 1.21         

1.633 

           

0.106 Bekâr  35 29.60 0.79 9.00 0.46 15.57 0.45 54.17 1.40 

Eğitim durumu              

Lisans  93 30.01 0.55 0.346 0.730 9.95 0.24 1.429 0.156 16.45 0.28 0.408 0.684 56.41 0.94 0.696 0.488 

Yükseklisans 7 29.28 2.11 8.57 1.52 16.00 1.54 53.85 4.73 

ÇalıĢma yılı  

0-1 yıl 36 29.61 1.04  

 

1.253 

 

 

0.295 

10.47 0.41  

0.498 

 

 

0.685 

 

16.41 0.51  

0.498 

 

 

0.498 

 

56.50 1.78  

0.824 

 

 

0.484 

 
2-5 yıl 28 28.75 0.97 9.42 0.37 16.00 0.55 54.17 1.73 

6-10 yıl 24 31.29 0.82 9.08 0.65 16.54 0.52 56.91 1.62 

11 yıl ve üzeri 12 31.16 1.40 10.58 0.43 17.16 0.73 58.91 2.48 

ÇalıĢtığı klinik 

Dâhiliye kliniği 36 30.58 4.97  

0.777 

 

0.382 

9.30 2.35  

2.849 

 

0.95 

16.69 2.67  

0.507 

 

0.678 

57.32 1.87  

0.283 

 

0.785 Cerrahi klinik 64 29.60 5.50 10.17 2.52 16.26 2.89 56.05 1.25 

YaĢam sonu eğitim alma  

Evet  79 29.94 4.75 
0.017 0.896 

9.78 2.54 
0.342 0560 

16.48 2.35 
0.176 0.676 

56.18 8.25 
0.011 0.918 

Hayır  11 30,09 7.18 10,1 2,30 16,19 4.17 56,42 13,0 

*ANOVA testi, Tukey testi, Kruskal Wallis H testi p<0.05 
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Tablo 4.16. HemĢirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Ġyi Ölüm Ölçeği Ve Ölçek Alt Grup Puan Ortalamaları (devamı) 

 

TANITICI 

ÖZELLĠKLER  

ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ALT GRUPLARI ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

TOPLAM PUAN  

N 

Psikososyal alt boyut KiĢisel kontrol alt boyut Klinik alt boyut 

X SD F p X SD F p X SD F p X SD F p 

YaĢanılan kaybın yakınlık derecesi 

1.derece 

(anne/baba/kardeĢ) 

22 32.09 0.89 

3.321 0.040* 

10.5 0.38 

0.985 0.377 

17.09 0.41 

1.987 0.143 

59.68 1.48 

2.513 0.086 
Yakın akraba  64 29.77 0.62 9.66 0.3 16.5 0.34 55.92 1.07 

ArkadaĢ kaybı 12 27.5 2.06 10.08 1.07 15.17 1.04 52.75 4.07 

Ölümü DüĢünme  

Hep düĢünürüm  22 30.32 1.33 

4.384 0.015* 

9.59 0.48 

0.226 0.798 

17.18 0.84 

1.436 0.243 

57.09 2.51 

2.105 0.127 Ara sıra düĢünürüm 74 30.26 0.56 9.96 0.32 16.27 0.28 56.49 1.00 

Hiç düĢünmem  4 22.5 1.51 9.5 0.51 15.01 0.22 47 1.41 

Ölmekte olan hastaya bakım verme sıklığı  

Ayda bir kez  61 29.59 5.50 

2.163 0.097 

10.22 2.36 

2.308 0.081 

16.19 2.79 

4.228 0.007** 

56.01 9.88 

2.196 0.093 
Haftada birkez  10 27.30 6.37 8.60 2.71 14.3 3.94 50.2  11.8 

Haftada ilk-üç kez 8 30.5 4.30 10.62 1.50 17.25 1.48 58.37 5.68 

Sürekli  21 32.09 3.92 9.09 2.75 17.76 1.84 56.84 9.56 

*ANOVA testi. Tukey testi. Kruskal Wallis H testi p<0.05,,p<0.01 
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HemĢirelerin tanıtıcı özellikleri ile ölüme iliĢkin tutum ölçeği (DAP-R) ve 

ölçek puan ortalamaları Tablo 4.17‟de sunulmaktadır. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin 

cinsiyet. ile DAP-R ölçeği ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

HemĢirelerin bireysel özelliklerinden yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, 

ölümü düĢünme, çalıĢma özelliklerinden çalıĢma yılı, çalıĢılan klinik, yaĢam sonu 

hakkında eğitim alma ile DAP-R ölçeği ve ölçek alt grupları arasında anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (p<0.05). HemĢirelerin yaĢları ile DAP-R ölçeğinin ölüm korkusu puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir iliĢki vardır. Yapılan ileri analizlerde bu iliĢki 

hemĢirelerin 22-28 yaĢ grubunda olan ile 34 ve üzeri yaĢ grubunda olan arasında 

anlamlı olduğu ve yaĢı ileri olan hemĢirelerin ölüm korkusu puan ortalaması yüksek 

olduğu bulunmuĢtur  (Tablo 4.17). HemĢirelerden bekar olanların ölüm korkusu puan 

ortalamaları 31.62 1.47 evli olanların ölüm korkusu puan ortalamasından 

25.83 1.04 yüksek olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). ÇalıĢmada yüksek lisans mezunu olan hemĢirelerin ölümü kabullenmeme 

puan ortalaması 24.14 2.83. lisans mezunu olanların ölümü kabullenmeme puan 

ortalamasından 17.73 0.78 yüksek olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). 

 

HemĢirelerin ölümü düĢünme durumu ile ölüm korkusu, ölümden kaçınma. 

tarafsız kabullenme, kabul edici yaklaĢım kabullenmeme ve ölçek toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Ölümü sürekli 

düĢünen hemĢirelerin DAP-R ölçek toplam puanı, ölümden kaçınma, ölüm korkusu. 

kabul edici yaklaĢım puan ortalamaları daha yüksektir (Tablo 4.17). 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin çalıĢma özelliklerinden çalıĢma yılı fazla 

olanların ölüm korkusu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). ÇalıĢma yılı fazla olanların ölüm korkusu puanları daha 

yüksektir. Ayrıca çalıĢma yılı ile tarafsız kabullenme puan ortalamaları arasında da 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır olup çalıĢma yılı 0- 1 yıl arasında olan hemĢireler ile 

çalıĢma yılı 11 yıl ve üzeri olan hemĢirelerin tarafsız kabullenme puan ortalamaları 

daha yüksektir. Dâhiliye kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin ölüm korkusu puan 
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ortalaması cerrahi kliniklerde çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksek olup aradaki fark 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05; Tablo 4.17).  

 

YaĢam sonu bakım hakkında eğitim alan hemĢirelerin ölüm korkusu, 

ölümden kaçınma. kabul edici yaklaĢım ve ölçek toplam puanı arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05).  YaĢam sonu bakım konusunda eğitim alanların ölçek 

puan ortalaması almayanlara göre daha düĢük bulunmuĢtur. (Tablo 4.17).  

 

 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin ölmekte olan hastalara bakım verme sıklığı 

ile   ölüm korkusu puan ortalamaları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05).   

Sürekli bakım veren hemĢirelerin (37.5 2.22) ayda bir kez (26.13 1.17), haftada bir 

kez (31.43 2.95) haftada iki üç kez (33.39 1.81) bakım veren hemĢirelere göre ölüm 

korkusu puan ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur.  Bakım verme sıklığı fazla olan 

hemĢirelerim ölüm korkusu puan ortalamaları daha yüksektir.  

 

 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerim ölüm korkusu ile ölümden kaçınma arasında 

orta Ģiddette pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r:0.681, p<0.001). Ölüm korkusu 

artıkça ölümden kaçınma da artmaktadır. HemĢirelerin psikososyal alt boyut ile 

kiĢisel ve klinik boyut arasında güçlü pozitif yönde bir iliĢki vardır (r:0885, p<0.001; 

r:0,945,p<0.001)  
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Tablo 4.17. HemĢirelerin Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ölüme ĠliĢkin Tutum Ölçeği (Dap-R) ve Ölçek Alt Grup Puan Ortalamaları 

Tanıtıcı 

özellikler  

 

 

DAP-R ölçeği alt grupları  

 DAP-R Ölçeği Ölüm korkusu  Ölümden kaçınma Tarafsız Kabullenme Kabul edici yaklaĢım Kabullenmeme 

Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p Ort. S.D p 

YaĢ 

22-28 26.28 1.06  

0.015 

17.12 0.70  

0.124 

27.57 0.64  

0.695 

42.62 1.66  

0.492 

18.77 1.06  

0.466 

132.37 3.72  

0.865 29-35 29.45 1.85 20.00 1.52 27.45 0.77 39.50 2.01 16.50 0.99 132.91 4.16 

36 ve üstü  34.40 2.15 18.80 0.97 26.20 0.82 39.60 2.01 18.30 1.93 137.30 3.83 

Cinsiyet  

Kadın  28.13 0.91 0.218 18.24 0.61 0.084 27.27 0.49 0.266 42.09 1.21 0.089 18.18 0.78 0.997 133.93 2.65 0.167 

Erkek  23.5 3.43 13.83 2.7 29.5 0.92 33.33 6.7 18.16 3.57 118.33 16.2 

Medeni durum  

Evli  25.83 1.04 0.002 17.5 0.8 0.161 27.58 0.61 0.617 41.1 1.65 0.609 18.38 0.94 0.718 130.26 3.58 0.164 

Bekâr  31.62 1.47 19.4 0.86 27.08 0.71 42.42 1.67 17.8 1.33 138.08 3.64 

Eğitim Durumu  

Lisans  28.33 0.9 0.052 18.17 0.63 0.250 27.38 0.49 0.861 41.27 1.29 0.389 17.73 0.78 0.032 132.9 2.84 0.896 

Yükseklisans 21.57 3.39 15.42 1.65 27.71 1.59 45.42 2.32 24.14 2.83 134.28 5.43 

ÇalıĢma yılı 

0-1 yıl 25.83 1.63  

0.004 

16.75 1.11  

0.250 

29.58 0.89  

0.003 

41.91 2.83  

0.579 

19.91 1.60 0.076 134.00 6.38 0.894 

2-5 yıl 25.25 1.32 17.71 0.82 25.39 0.68 43.75 1.47 18.75 1.24 130.85 3.30 

6-10 yıl 32.87 1.55 18.87 1.07 26.66 0.79 39.91 1.76 17.25 1.28 135.58 2.77 

11 yıl ve üzeri 30.00 2.56 20.50 2.46 27.08 1.29 38.75 2.81 13.50 1.06 129.83 7.00 

ÇalıĢılan klinik  

Dahiliye  31.36 8.84 0.003 19.13 6.32 0.153 25.19 2.75 0.837 44.02 11.76 0.137 19.41 8.01 0.229 

 

141.42 23.4 0.017 

Cerrahi  25.89 8.38 5.86 0.73 25.01 4.77 40.18 12.34 17.48 7.44 128.27 24.4 

YaĢam sonu hakkında eğitim alma 

Evet  26.49 1.03 0.003 17.23 0.62 0.015 27.52 0.56 0.657 40.05 1.41 0.015 18.24 0.89 0.879 129.53 3.00 0.011 

Hayır  33 1.27 20.81 1.57 27 0.78 47.29 1.96 17.95 1.48 146.05 5.01 

Ölümü düĢünme  
Hep düĢünürüm  32.95 1.55 0.000 19.36 1.48 0.016 25.5 0.89 0.003 43.77 1.46 0.000 17.05 1.81 0.004 138.64 3.79 0.000 
Ara sıra  27.08 1 18 0.66 27.64 0.54 42.51 1.37 19.14 0.82 134.36 3.05 
Hiç düĢünmem  14.25 1.25 10.05 0.22 33.75 1.25 12 2.05 6.75 1.75 76.75 3.75 
ANOVA testi, Tukey testi, Kruskal Wallis H testi p<0.05 ,p<0.01 
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Hasta, hasta yakını ve hemĢirelerin DAP-R ölçek ve ölçek alt gruplarının 

karĢılaĢtırılmasının dağılımı Tablo 4.18‟de sunulmaktadır. Hasta yakınlarının 

ölümden kaçınma puan ortalamaları 21.26 0.66, hastaların ölümden kaçınma puan 

ortalaması 21.15 0.62 olup hemĢirelerin ölümden kaçınma puan ortalamasından 

17.98 0.61 yüksektir.  Üç grup arasında iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. HemĢirelerin ölümden kaçınma puan ortalaması ile hasta arasında ve 

hasta yakını arasında iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001).   

Hastaların tarafsız kabullenme, kabul edici yaklaĢım, kabullenmeme ve ölçek 

toplam puan ortalamaları hasta ve hemĢirelerin puan ortalamalarından yüksek ve 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001).  HemĢirelerin ise DAP-R ölçeği ve ölçeğin tüm alt 

maddelerinin puan ortalamaları hasta yakını ve hastalardan düĢüktür.  

Hasta, hasta yakını ve hemĢirelerin iyi ölüm ölçek ve ölçek alt gruplarının 

karĢılaĢtırılmasının dağılımı Tablo 4.19‟da sunulmaktadır. Hastaların iyi ölüm ölçeği 

ve hasta yakınlarının iyi ölüm ölçeği  puan ortalamaları hasta yakını ve 

hemĢirelerden daha yüksek olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Hasta ve 

hasta yakınlarının kiĢisel kontrol ve klinik boyut puan ortalamaları hemĢirelerden 

yüksek bulunmuĢtur. HemĢirelerin iyi ölüm ölçeği ve ölçek alt boyut ortalamaları 

hasta ve hasta yakınından düĢük bulunmuĢ olup sadece psikosoyal boyut hariç klinik 

ve kiĢisel boyutta anlamlı iliĢki vardır (p<0.05) 
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Tablo 4.18. Kanser Hastası, Yakınları ve HemĢirelerin DAP-R Ölçek Ve Ölçek Alt Gruplarının KarĢılaĢtırılmasının Dağılımı   

Kruskal Wallis H testi p<0.05, p<0.01 

 

Tablo 4.19.  Kanser Hastası, Yakınları ve HemĢirelerin Ġyi Ölüm Ölçek Ve Ölçek Alt Gruplarının KarĢılaĢtırılmasının 

Dağılımı   

           Kruskal Wallis H testi p<0.05,p<0.01 

 

 

DAP-R ÖLÇEĞĠ ALT GRUPLARI  

DAP-R 
Ölüm Korkusu 

Ölümden 

Kaçınma 

Tarafsız Nötr 

Kabullenme 
Kabul Edici YaklaĢım 

Ölümü  

Kabullenmeme 

Ort. S.D 
KW 

p 
Ort. S.D 

KW 

p 
Ort. S.D 

KW 

p 
Ort. S.D 

KW 

p 
Ort. S.D 

KW 

p 
Ort. S.D 

KW 

p 

HemĢire  27.86 0.89 0.340 

0.712 

 

17.98 0.61 8.783 

0.000 

 

27.41 0.47 5.124 

0.006 

 

41.57 1.22 5.284 

0.006 

 

18.18 0.77 
1775.1 

0.000 

133±2.67  

1041.0 

0.000 
Hasta  28.71 0.88 21.15 0.62 29.23 0.31 47.06 1.29 20.6 0.76 146.56±2.59 

Hasta Yakını  27.76 0.9 21.26 0.66 28.76 0.45 45.84 1.25 19.22 0.74 142.84 2.72 

 

ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ALT BOYUTLARI 
ĠÖÖ 

Psikosoyal manevi boyut KiĢisel kontrol boyut  Klinik boyut  

Ort. S.D KW p Ort. S.D KW p Ort. S.D KW p Ort. S.D KW p 

HemĢire  29.96 0.53 
0.304 

 

0.738 

 

9.86 0.25 
13.581 

 

0.000 

 

16.42 0.28 
6.398 

 

0.002 

 

56.24 0.94 
4.064 

 

0.018 

 
Hasta  30.48 0.46 11.05 0.17 17.75 0.28    59.36 0.8 

Hasta Yakını  30.26 0.44 11.17 0.16 17.41 0.26 58.84 0.73 
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5.TARTIġMA 

 

ÇalıĢmamızda hemĢirelerin, hastaların ve hasta yakınlarının iyi ölüme iliĢkin 

düĢünceleri ve ölüme iliĢkin tutumlarını belirlemek için elde edilen bulgular mevcut 

literatür  ve araĢtırma soruları ıĢığında tartıĢılmıĢtır. 

 

5.1. Kanser Hastaları,  Yakınları ve HemĢirelerin Ölüme ve Ġyi Ölüme 

Yönelik Tanımlarının TartıĢılması 

ÇalıĢmamızda iyi ölüm kavramını, çalıĢmaya katılan hastaların %39‟u 

„acı çekmeden süreci yaşamak‟, %25‟i „ağrı ve stres olmadan hayatın 

sonlanması’, %17‟si „aile bireyleri ile süreci paylaşmak’, %12‟si „semptomları 

yöneterek süreci sürdürmek’ ve %7‟si „hoşça kal diyebilmek’ olarak 

tanımlamıĢlardır (Tablo 4.7) Young ve arkadaĢları (60) çalıĢmasında iyi ölümü 

kanser hastalarının %27.7‟si „aileye yük olmama’, %24.5‟i „aile ile birlikte 

olmak’, %18.8‟i „yarım kalan işleri bitirmek’, %11.9 „acı olmaması’, %7.9‟u ise 

„hayatı anlamlı hissetmek’ olarak tanımladıklarını belirtmiĢtir. Bir baĢka 

çalıĢmada kanser hastalarının çoğunluğu iyi ölümü‟ acı çelmeden hayatı bitirmek’ 

olarak tanımlamıĢlardır (87). Bizim çalıĢma sonuçlarımıza benzer olarak 

literatürde hastalar iyi ölümü acıdan kurtulmak, ağrı acı çekmemek, yakınlarına 

yük olmamak olarak tanımlamıĢlardır (58-60,86,87). Hastalar acı çekmeden 

aniden ölümü beklerler. Ancak aileler, hasta yakınları elveda deme ve ölüm 

sürecinin son aĢamasında hastanın tüm beklentilerini yerine getirmek için 

çabalarlar (89).  Hasta ve hasta yakınlarının literatürde iyi ölümle ilgi ortak 

tanımlarının olmasının yanı sıra bazı farklılıklarda vardır (22,86,87,89).   

ÇalıĢmamıza katılan hasta yakınlarının iyi ölüm tanımlarına 

bakıldığında %39‟u acı çekmeden süreci yaşamak, % 24‟ü  ağrı ve stres olmadan 

hayatın sonlanması, %21‟i aile bireyleri ile süreci paylaşmak, %7‟sinin hoşça kal 

diyebilmek ve semptomları yöneterek süreci sürdürmek, %2‟sinin ise aniden 

ölmek olarak tanımlamıĢlardır. Yun ve arkadaĢlarının (22) yaptığı çalıĢmada hasta 
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yakınlarının iyi ölüm tanımlarına bakıldığında %25.9‟unun aileyle birlikte olmak, 

%25.5‟inin aileye bakımda yük olmamak, %20.8‟inin yarım kalan işleri 

bitirebilmek, %9.5‟inin ağrı olmaması, %8.7‟sinin hayatı anlamlı kılmak, 

%5.4‟ünün tanrı ile barış içinde olmak, %1.3 mental olarak farkında olmak, 

%1.2‟si tedaviyi seçebilmek ve %0.9‟unun evde ölmek Ģeklinde tanımladığı 

görülmektedir. Rainsford ve arkadaĢları (45) yaptığı çalıĢmada ortaya çıkan iyi 

ölüm tanımları ağrısız olmak, aile ve arkadaş varlığı, resmi ve resmi olmayan 

topluluk desteği, tercih edilen yerde ölümün olması Ģeklinde olduğu görülmüĢtür. 

HemĢireler ölümü kaçınılmaz, doğal ve hayatın son bulması olarak 

tanımlamakla birlikte bir baĢlangıç olarak görmektedirler (12,16,18,21,35,74,75). 

ÇalıĢmamızda hemĢireler ölümün anlamını; ‘fizyolojik fonksiyonların durması’ 

(%40), „geri dönüşsüz son’ (%30), „tıbbi müdahaleye cevap vermemesi’ (%13), 

‘huzur’ (%10) ve „hayatın bir parçası’ (%7) olarak ifade etmiĢlerdir (Tablo 4.4).  

Haishan ve arkadaĢları (35) Finlandiya‟da 82 hemĢireyle yaptığı bir çalıĢmada 

hemĢirelerin iyi ölümü dört farklı kategoride tanımladıklarını belirmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada iyi ölüm; birinin özerkliği ve insanlık onuruna saygı duyulması, iyi bir 

ölümün niteliği, ölüme hazırlanma ve iyi bir ölümün içeriği Ģeklindedir. Aynı 

çalıĢmada iyi ölüm kavramını hemĢirelerin „daha az acı, korku ve acı çekme, 

kendi ölüm kararını kendi verebilme, doğal yollarla herhangi bir müdahele 

olmadan ölmek’ Ģeklinde tanımladıklarını belirtmiĢlerdir. Ġyi ölüm kavramına 

iliĢkin hemĢirelerin yaptığı tanımlar arasında hoşça kal demek ve hazırlık yapmak 

için yeterli zamanın olması, kendi ölümünü ve kaderini kabul etmek, bağışlama 

gibi tanımlar da bulunmaktadır. Çevik ve Kav (18) yaptıkları çalıĢmada 

hemĢirelerin ölüm kavramını „yaşam fonksiyonlarının sona ermesi’ (%31.3), „yok 

olmak’ (%13), „bir yaşamdan başka bir yaşama geçmek’ (%9.3), „yeni bir 

başlangıç’ ve „sonsuzluk‟ (%8.3) olarak tanımladıklarını belirtmiĢlerdir. GöriĢ ve 

arkadaĢları (75) hemĢireler ile yaptığı çalıĢmada ölümün anlamını hemĢirelerin 

%29.3‟ü „yaşamı terketmek, %17.1‟i „yeniden doğuş’, %14.6‟sı „sonsuzluğa 

geçiş’ ve ‟doğal olay‟‟, %12.2‟si „sevdiklerinden ayrılma‟ Ģeklinde 

tanımladıklarını ifade etmiĢlerdir.  Menekli ve Fadıloglu (12) hemĢirelerin % 

67.3'ünün sık sık ölümle karĢılaĢtıkları ve ölümü kaçınılmaz bir sonuç olarak 

gördüklerini belirtmiĢlerdir. 
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5.2. Kanser Hastaları,  Yakınları ve HemĢirelerin Ölüme ĠliĢkin 

Tutumlarının TartıĢılması 

ÇalıĢmamızda hastaların iyi ölüm algısının ve ölüme karĢı tutumlarının iyi 

olduğu söylenebilir. Ölüme iliĢkin tutum ölçeğinin literatürde hastalar ile kullanımı 

içeren bir çalıĢmaya rastlanmadığı için veriler tartıĢılamamıĢtır. YaĢı   genç ve 65 yaĢ 

üzeri olanların ölüm korkusu puan ortalamaları diğer yaĢ gruplarına göre daha 

düĢüktür. Ölüm korkusu puan ortalaması en yüksek olan yaĢ grubu 34-44 yaĢ ve 44 

ve 54 yaĢ grubunda olan hastalarındır. Hastaların kabul edici yaklaĢım puanlarına 

bakıldığında 67 yaĢ ve üzeri olan hastaların puan ortalamasının en yüksek, 22-33 yaĢ 

grubunun ise en düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.14).  Ölüm doğanın bir 

gerçeğidir, ancak genelde ölüm yaĢlı olanlara, ağır hastalığı olanlara daha çok 

atfedilmekte olup genç yaĢta ölüm kabul edilmemektedir.  YaĢ ilerledikçe bireylerin 

ölüme karĢı daha olumlu tutumlar sergilediği görülmektedir. Kadınların ölüm 

korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici yaklaĢım ve ölçek toplam puan ortalamaları 

erkeklerden daha yüksek olup kadınların ölüme karĢı tutumlarının olumlu olduğu 

olarak açıklanabilinir.  Kadınlar ölmekte olan yakınlarına erkeklere göre daha fazla 

bakım sorumluluğunu üstlenmekte ve yanlarında daha fazla vakit geçirmektedir. Bu 

durum kadınların ölüme iliĢkin tutumlarını pozitif yönde etkilediği ile açıklanabilinir. 

Yapılan bir çalıĢmada yas sürecini kadınların erkeklere göre daha kaliteli geçirdikleri 

belirtilmektedir. Bunun nedeni araĢtırmacı tarafından kadınların ölüm sürecindeki 

hastasının bakımını daha fazla üstlenmesinden kaynaklı olduğu savunulmaktadır 

(87). Evli olanların ölüme iliĢkin tutum ölçek puanı, ölümü kabullenme puan 

ortalamaları bekar olanlara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.14). Bu 

durum evli olan hastaların yalnız olmamaları, eĢ ve çocukları ile paylaĢımların 

olması nedeni ile açıklanabilinir. Hastaların ölüm korkusu artıkça ölümü 

kabullenmeleri azalacaktır, bu süreç hastalar için zor olmakta olup ölüme hazır 

olamama, ya da hazırlanmama ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. Hastaların iyi ölüm 

ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalamasına bakılacak olunursa ölçek toplam 

puanlarına göre hastaların ölüme karĢı tutumlarının ve iyi ölüm algısının iyi olduğu 

söylenebilinir. Hasta yakınlarının yaĢı arttıkça ölümden korku ve ölümden kaçınma 

ortalaması düĢmektedir. ÇalıĢmamızda hastaların iyi ölüm ölçek puanı hemĢire ve 

hasta yakınlarına göre yüksek ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 
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bulunmuĢtur (Tablo 4.19). Özellikle hastaların iyi ölümü ölçek puanı ile ölüme 

iliĢkin tutum profil ölçeği arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur.   Ġyi 

ölüm algısı ölüme karĢı tutumu pozitif yönde etkilemektedir. 

ÇalıĢmamızda hemĢirelerin %65.4‟ü ayda bir kez, %21.4‟ü ise sürekli 

terminal dönem hastasına bakım vermektedir. HemĢirelerin %77‟si ölmekte olan 

hastaya bakım vermek istemediklerini belirtmiĢlerdir (Tablo 4.5). Literatürde yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında hemĢirelerin %32.5 ile %82.5 yüzdesi aralığında ölmekte 

olan hastalara bakım vermek istemedikleri belirtilmektedir. (6,8,11-15,18-

21,47,75,76). Zheng ve arkadaĢları (47) hemĢirelerin, özellikle genç olanların, 

karĢılaĢtıkları kiĢisel sınırlamalar ve bu konudaki deneyimsizlikleri sonucu kaliteli 

bakım sağlayamadıklarını düĢündükleri için, yaĢam sonu dönemde olan hastaya 

bakım vermek istemediklerini belirtmiĢtir. bizim çalıĢmamızda hemĢireler iyi ölüm 

konusunda iyi/olumlu bir düĢünceye sahiptirler (Tablo 4.9). Ceyhan ve 

arkadaĢlarının (21) yoğun bakımda çalıĢan hemĢirelerin iyi ölüm algılarını 

belirlemek için yaptıkları çalıĢmada; hemĢirelerin iyi ölüm ölçek puanı 56.75   8.90 

olup bizim ölçek puanı ile benzer bulunmuĢtur. HemĢirelerin DAP-R ölçeğinden 

alınabilecek alt ve üst değerlere göre ölüm korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici 

yaklaĢım puanları orta düzeyde, kabullenmeme ve tarafsız kabullenme puanları 

ortanın biraz üzerinde bulunmuĢtur. Bu sonuç hemĢirelerin ölüme karĢı tutumlarının 

orta düzeyde olduğu olarak açıklanabilir. Zaybak ve Erzincanlı (79) ‟nın ve Yılmaz 

ve VermiĢli (19)‟nin hemĢireler ile yaptıkları araĢtırmalarında hemĢirelerin ölüme 

karĢı tutumları orta derecede bulunmuĢtur. Ölüme karĢı tutum hemĢirelerin ölüm 

kavramına iliĢkin anlam yüklemelerinde önemlidir. Bizim çalıĢmamızda hemĢirelerin 

cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma süresi ve çalıĢılan klinik, çalıĢma yılı, yaĢam 

sonu bakım konusunda eğitim alma durumu ile iyi ölüm ölçeği ve alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Ceyhan ve arkadaĢları (21) yaptıkları çalıĢmada bizim çalıĢmadan farklı olarak yaĢ 

ile iyi ölüm ölçeği puanı arasında anlamlı bir iliĢkinin olduğu, yaĢları yüksek olan 

hemĢirelerin iyi ölüm algılarının daha iyi olduğu belirtilmiĢtir. Ebu Hasheesh ve 

arkadaĢları (78) 40 yaĢ ve üstü hemĢirelerin genç hemĢirelere göre ölümü daha kolay 

kabul ettiğini belirtmiĢlerdir. ġahin ve arkadaĢları (80) genç hemĢirelerde ölümle 

ilgili kaygı oranlarının yüksek olduğunu ve ölmekte olan hastanın bakımına karĢı 
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olumsuz tutum sergilediklerini bildirmiĢtir. Uzunkaya (81) hemĢireler ile yaptığı 

çalıĢmasında  kadın olanların iyi ölüm puan ortancası, erkek hemĢirelerin iyi ölüm 

puan ortancasından daha yüksek ve aralarındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmamız, yaĢ ortalamasının artması ile hemĢirelerin 

ölüm korkusunun arttığını göstermekte olup literatürdeki sonuçlar ile benzerdir 

(Tablo 4.12). ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerden bekar olanların ölüm korkusu puan 

ortalamaları, evli olanların ölüm korkusu puan ortalamasından yüksek olup aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 4.12). Gama ve arkadaĢları (74) 

çalıĢmasında hemĢirelerin medeni durumunun ölüme karĢı tutum üzerinde etkisi 

olmadığını belirtmiĢtir. Önsöz (82) çalıĢmasında evli hemĢirelerin tarafsız 

kabullenme ve ölçek toplam puan ortalamasının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. 

Literatürde farklı sonuçlar vardır, ancak bizim çalıĢmamızda bekarlarda ölüm 

korkusunun evlilere göre fazla olması eĢ desteklerinin olmamasına, yalnız olmalarına 

bağlı olarak düĢünüle bilinir. çalıĢma yılı ile tarafsız kabullenme puan ortalamaları 

arasında da anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Çevik ve Kav (18) yaptığı çalıĢmada meslekte 

çalıĢma yılı 6-10 ve 10 yıl olanların ölüme iliĢkin tutum profili ölçeği alt 

gruplarından ölümden korkma, ölümden kaçınma ve ölümü kabullenme puan 

ortalamaları 0-1 yıl ve 2-5 yıl olanlardan daha yüksek bulunmuĢtur. Lange ve 

arkadaĢları (77) hemĢire (n=403) ile yaptığı çalıĢmada, meslekte çalıĢma yılı 11 yıl 

ve üzeri olan hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ölçeği alt grubu olan ölümden 

sakınma puanının çalıĢma yılı 5-10 yıl arasında olan hemĢirelerin puanına göre daha 

yüksek olduğu belirtilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada on yıldan daha fazla deneyimi olan 

yoğun bakım hemĢirelerinin ölümü kabullenme puanları daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (19). Literatürdeki mevcut olan ve bizim yaptığımız çalıĢma 

sonuçlarına göre deneyimi daha çok olan hemĢirelerin ölümü kabullenme puanının 

yüksek olduğu ile açıklanabilir. Ayrıca bizim çalıĢmamızda meslekte deneyimin 

artmıĢ olması paralelinde yaĢında ilerlemesine neden olacaktır. YaĢ ilerledikçe 

bireylerin ölüme olan farkındalıkları artmaktadır. Bu nedenle ölüm korkusu puanında 

artma olduğu ile açıklanabilir. Ceyhan ve arkadaĢları (21) yaptığı çalıĢmada 

hemĢirelerin toplam %57.8'i bazen ölüm hakkında düĢünmekte, %27.5‟i sıklıkla 

ölüm düĢünmekte ve %14.7‟si ölümü çok az düĢünmekte ya da hiç 

düĢünmemektedir. Ceyhan‟ın bu çalıĢmasında hemĢirelerin ölümü düĢünme sıklığı 
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ile iyi ölüm ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Özen (82) çalıĢmasında 

kendi ölümünü düĢünen hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ölçeğinin tüm alt 

boyutlarında anlamlı bir iliĢki olduğunu, kendi ölümünü sık düĢünen hemĢirelerin 

ölüm korkusu, kabullenmeme ve ölümden kaçınma puan ortalamalarının daha düĢük, 

tarafsız kabullenme, kabul edici yaklaĢım puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğunu belirtmiĢtir. Benli (83) çalıĢmasında hemĢirelerin ölümü düĢünme sıklığı 

ile DAP-R ölçeğinin tüm alt boyutlarında anlamlı bir iliĢki olduğunu bildirmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda literatürdeki çalıĢmalara benzer olarak hemĢirelerin ölümü 

düĢünme durumu ile ölüm korkusu, ölümden kaçınma tarafsız kabullenme, kabul 

edici yaklaĢım kabullenmeme ve ölçek toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Ölümü sürekli düĢünen hemĢirelerin DAP-R ölçek 

toplam puanı, ölümden kaçınma, ölüm korkusu, kabul edici yaklaĢım puan 

ortalamaları daha yüksektir (Tablo 4.12).  Bu sonuçlara göre kendi ölümünü sık 

düĢünen hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutumlarının daha olumlu olduğu kabul edilebilir. 

Anne, baba veya kardeĢ gibi yakın kaybı yaĢayan hemĢirelerin psikososyal alt boyut 

ölçek ortalaması, yakın akraba kaybı  ve arkadaĢ kaybı yaĢayanlara göre daha 

fazladır. (Tablo 4.11). ÇalıĢmamızda hemĢirelerin yakın akraba/arkadaĢ kaybı ile 

ölüme iliĢkin tutum ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (Tablo 4.12).  

IĢık (84)‟ın çalıĢmasında; yakın akraba deneyimi yaĢayan hemĢireler ile ölüme 

iliĢkin tutum ölçeğinin tüm alt boyutlarında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Khader ve 

arkadaĢları (64) geçmiĢte yaĢanan ölüm deneyiminin hemĢirelerin ölüme karĢı 

olumsuz tutum geliĢtirmeye neden olduğunu ifade etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamıza 

benzer olarak Çınar (85) çalıĢmasında yakın akraba/arkadaĢ kaybı yaĢayan 

hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki olmadığını 

belirtmiĢtir. Bu sonuçlara göre; yakın kaybı yaĢayan hemĢirelerin, kaybın derecesine 

ve kaybettiği birey ile aradaki bağ iliĢkisine göre ölüme karĢı olumlu veya olumsuz 

tutumlar sergileyebilecekleri ile açıklanabilir. Ceyhan ve arkadaĢları (21) yaptıkları 

çalıĢmada yoğun bakım hemĢirelerinin bakım verme sıklığı ile iyi ölüm ölçeği 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda hemĢirelerin bakım verme 

sıklığı ile ölüme iliĢkin tutum ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (Tablo 

4.12). Dâhiliye kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin ölüm korkusu puan ortalaması 

cerrahi kliniklerde çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksek olup aradaki fark anlamlı 
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bulunmuĢtur (p<0.05). Buna yönelik ölüm ile daha fazla karĢılaĢılan servislerde ölüm 

korkusunun daha fazla ortaya çıktığı söylenebilir. Ölmekte olan hastalara bakım 

veren hemĢireler ölüm olgusuna iliĢkin olarak kendi duygularının farkında 

olmalıdırlar. Ölümü ya da kendi ölümünü kabullenmeyen hemĢireler hasta 

bakımında olumlu tutumlar sergileyemez. Hastası ya da sağlık personeli ile ölümü 

konuĢmaktan kaçınır, yok sayar, iletiĢimini kısıtlayabilir.  ÇalıĢmamızda 

hemĢirelerim ölüm korkusu ile ölümden kaçınma arasında orta Ģiddette pozitif yönde 

bir iliĢki bulunmuĢtur. Çevik ve Kav (18) tarafından yapılan çalıĢmada ölüm korkusu 

yüksek olan hemĢireler ölmekte olan hastaya bakım vermeye yönelik tutumları daha 

az olumlu olduğu belirtilmiĢtir. Çin‟de 15 hastanede toplam 770 hemĢire ile yapılan 

bir çalıĢmada; hemĢirelerin ölmekte olan hastanın bakımına yönelik tutumlar ile 

ölüm korkusu “arasında negatif yönde, tarafsız kabullenme ve kabul edici yaklaĢım 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki bulunduğu belirtilmiĢtir (86).  Bizim 

çalıĢmamızda iyi ölüm ölçeğinin sonuçlarına benzer olarak Uzunkaya (80) „nın 

onkoloji hemĢireleri ile yaptığı çalıĢmada; hemĢirelerin ölmekte olan hastaya bakım 

verme tutumları ile ölümün psikososyal-manevi ve kiĢisel kontrol alt boyutları  

arasında pozitif yönde zayıf düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

 

 

5.3. Kanser Hastaları, Yakınları ve HemĢirelerin Ġyi Ölüme ĠliĢkin 

GörüĢlerini Etkileyen Faktörlerin TartıĢılması 

ÇalıĢmamızda hastaya öleceği bilgisini vermesi gereken kiĢi sorulduğunda 

hastaların çoğunluğunun (%80,9) doktorun vermesi gerektiği, %14,2‟si doktor ve 

hemĢirenin vermesi gerektiğini belirttiği görülmektedir (Tablo 4.7). Günümüzde 

ülkemizde yapılan uygulamada da ölüm bilgisini doktor vermekte olup bu nedenle 

katılımcılardan üç grupta doktorun bu bilgi vermesi gerektiğini belirtilmiĢ olduğu 

düĢünülmüĢtür. Ayrıca hastaların son dönem tanısını koyan kiĢi doktor olması bu 

sonuca bir nedendir.  Hasta, hasta yakınları ve hemĢirelerin bu bilgiyi vermesi 

gerekli olan kiĢide ikinci tercihleri doktor ve hemĢire ile birlikte verilmesidir. 

HemĢirenin primer sorumluluğu hasta bakımı ve tedavisinin yanı sıra yaĢam sonu 

süreçte ölmekte olan hastanın bakımı, desteklenmesi, hasta ve ailenin 
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cesaretlendirmesi gibi sorumlulukları bulunmaktadır.  Bu nedenle doktor ile 

birlikte hemĢirenin de ölüm bilgisini verme sürecine katılması önemlidir.  

ÇalıĢmamızda hastalara yaĢamın son sürecinde nerede ölmek istediği 

sorulduğunda %48‟i evde, % 43‟ü hastanede ve %9‟u diğer (doğa ile iç içe bir 

yer, çocuklarımın görmediği bir yer, rahat edeceğim bir yer, tatil, ev benzeri bir 

yer) yerlerde ölmek istediğini belirtmiĢtir (Tablo 4.7). Yao ve arkadaĢları (8) 

yaptığı çalıĢmada hastaların %82.1‟inin hastanede, %17.9‟unun evde ölmek 

istediği görülmektedir Young ve arkadaĢları dört grup ile yaptığı çalıĢmada 

(kanser hastası, bakım verici, doktor ve genel popülasyon) evde ölmek hepsinde 

en az önemli bileĢen olarak bulunmuĢtur. Fakat araĢtırmalar, hastaların evde 

ölmek istemelerine rağmen hastanede öldükleri, hastaların ev ya da ev benzeri bir 

yerde ölmesinin iyi ölümü sağlayacağını belirtmektedir (60,86,87). Ancak iyi 

ölüm için evde ölmek kriter olmasına rağmen, bireysel özellikler, kültürel 

inançlar, sağlık çalıĢanlarına olan güven gibi durumlardan etkilenebilmektedir. 

Ayrıca hastaların evde ölmek istemelerine rağmen hastanede ölmelerinin en 

büyük etkeni aile yakınları ve bakım vericilerin tercihleridir.  Hastalarının son 

döneminde yakınlarının fiziksel semptomlarını kontrol edememe veya yetersizlik, 

ölümden korkma, finansal ya da sosyal destek kaynaklarının olmaması gibi 

etkenler hasta yakınlarının tercihlerini etkilemektedir. Ġyi ölüm bireysel özellikler, 

eğitim, kiĢisel deneyimler ve kültürden etkilenmektedir.  ÇalıĢmamızda hastaların 

iyi ölüm ölçeği ile hastaların yaĢ, eğitim, cinsiyet, meslek, hastalık tanısı, tanı 

alma süresi, aldığı tedavi ile ilgili olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (Tablo 

4.13). Yao ve arkadaĢları (8) yaptığı çalıĢmada da hastaların cinsiyetleri ile ve iyi 

ölüm ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Yun ve arkadaĢlar (22), 

hasta, hasta yakını ve hekimlerin iyi ölüme iliĢkin algılarını belirlemek için 

yaptığı çalıĢmada hastaların eğitim düzeyi ile iyi ölüm ölçeği arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Masonori ve arkadaĢları (88) Japonya‟da 

yaĢayan Japonlar ile Amerika‟da yaĢayan Japonlar ve Amerikalılar arasında iyi 

ölüm algısı arasındaki farklılıkları belirlemek için yaptığı çalıĢmada; Japonya‟da 

yaĢayan Japonların diğer iki gruba göre iyi ölüm algısının %20 daha yüksek 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu yapılan çalıĢmada kültürün iyi ölüm algısını 

etkilediği açıklanmıĢtır. ÇalıĢmamızda hastalara ölüme yönelik bilgi verilmesini 
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isteme durumu ile ölüme iliĢkin tutum ölçeği alt grupları puan ortalaması 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında, ölüme karĢı tutum ölçeği alt grubu olan ölüm 

korkusu ve ölümden kaçınma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç 

bulunmuĢtur. Kendi ölümleri ile bilgi almak istemeyen hastaların ölüm korkusu 

ve ölümden kaçınma puanları daha yüksektir. Ölümleri ile bilgi almak isteyenlerin 

ölüm kokusu ve ölümden kaçınma davranıĢı daha azdır.  Bu durum hastaların 

bireysel özellikleri, hastalık ile tedavi süreci, bireyin ölüm algısı ve ölüm 

deneyimi ile ilgili olup değiĢkendir. Hastanede ölmek isteyen hastaların 

psikososyal alt boyut ölçek ortalaması, evde ölmek isteyen hastaların psikososyal 

alt boyut ölçek ortalamasına göre daha yüksektir. ÇalıĢmamızda hastanede ölmek 

isteyenlerin iyi ölüm ölçeği puan ortalaması daha yüksek bulunmuĢtur. Yao (8) 

hastaların hastane ve ev ortamlarında ölmek istemeleri ile iyi ölümün iliĢki 

araĢtırdığı çalıĢmada; evde ölmek isteyenlerin hastane ölmek isteyenlere göre iyi 

ölüm ölçek puanının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada 

hastaların çoğunluğu evde ölmek istedikleri belirtilmiĢtir (22). Bu sonuçlar bizim 

çalıĢmamızla benzerdir.  

ÇalıĢmamızda, hastasının ölüm bilgisini hastasına, hasta yakınlarının 

%78.6‟sı doktor, %10.8‟i aile yakını, %9.5‟inin doktor ve hemĢirenin birlikte 

vermesi gerektiğini belirtmiĢlerdir. Hastanın ölüm süreci hakkındaki bilgi doktor 

tarafından hasta yakınlarına verilmektedir. Doktorların hastanın ölümü hakkındaki 

bilgiyi hastalara nasıl, ne zaman verdiği, hasta ve hasta yakınlarının algıları ve bu 

bilgiyi hastasına verirken yanında hemĢire ya da aile üyelerinden biri olmalı mı 

konularında çok fazla çalıĢma yoktur. Japonya‟da 818 kanser hastası yakını ile 

yapılan bir çalıĢmada; hasta yakınlarının hastasının ölümü deneyimi sırasında, 

yaklaĢan ölümün fiziksel belirtileri, ölümü ne zaman olacağı, hastası ile ölümü 

nasıl konuĢacağı, yaklaĢan ölüm belirtilerin farkında olunması konularında bilgi 

almak istediklerini ifade ettikleri belirtilmiĢtir (60).  Ölüm yeri ve ölüm tercihleri 

arasında hasta ve hasta yakınlarının farklı düĢünceleri olduğu literatürde 

belirtilmektedir (60,87-91). Hastaların çoğunluğu evde ölmek isterlerken hasta 

yakınları hastane ortamında hastasının ölmesini tercih etmektedir. Tayvan'da ölüm 

yerinin tercihlerini belirlemek için yapılan bir çalıĢmada hasta yakınları, ya da 

bakım vericilerin hastanın ölüm yeri olarak evde ölmeyi tercih ettikleri belirtildi 
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(91). Biz çalıĢmamızda literatürden farklı olarak hasta yakınlarına hastalarının 

nerde ölmek istedikleri yerine, kendilerinin ölmek istedikleri yerleri öğrenmek 

istedik. ÇalıĢmamızda hasta yakınlarının %52‟si evde, %34‟ü hastanede ölmek 

istediği, %14‟ü ise hiç düĢünmediği belirtmiĢlerdir (Tablo 4.8). Buna göre hasta 

ve hasta yakınları iyi ölüm için evde ölmeyi tercih etmektedirler. Ancak ölümlerin 

çoğunluğu hastanelerde olmaktadır.  Lee ve arkadaĢları (89) iyi ölüm kavramını 

ölmekte olan hasta, ölüm sürecinde olan hasta yakını ve yas sürecindeki hasta 

yakınları tarafından algılarını belirlemek için yaptığı çalıĢmada; ölüme hazırlık, 

aile ve sosyal iliĢkiler, ölüm anında ve yakınında olma, rahatlık/ fiziksel bakım, ve 

ruhsal iyilik temalarını belirlemiĢtir. Bu çalıĢmaya göre hasta ve hasta yakınları 

iyi ölüm için evde ölmeyi tercih etmekte olup, hasta yakınlarının büyük 

çoğunluğu hastalarını ölüm sürecinde hastaneye getirdiklerini belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada hasta yakınları sürekli yakınlarının yanında olmak isterken, hastalar 

ölüm sürecinde özellikle çocuklarının içeriğe girmelerini istemediklerini 

belirtmiĢlerdir.  Ayrıca yas sürecinde hasta yakınları tatmin edici, kaliteli bakım 

için çabalamak ve bu hizmeti verebilmek, son kez yakınlarına elvada 

diyebilmenin iyi ölüm için önemli ilkeler olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Kadınların iyi ölüm ölçek puanları ve alt puan ortalaması erkeklere göre 

daha yüksektir. Bunu nedeni kadınların ölmek üzere olan yakınlarının bakım 

sorumluklarını üstlenmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda ölmekte olan bireye bakım veren hemĢirelerin %39.1‟i keder-üzüntü, 

%34.5‟i baĢarısızlık, %13.3‟ü anksiyete duygularını yaĢamakta olduklarını 

belirtmiĢlerdir. Ölmekte olan hastalara sıklıkla bakım veren hemĢireler için ölüm 

üzücü bir süreç olarak algılanabilmektedir.  HemĢire bakım verdikleri hastalarının 

bireysel özellikleri (yaĢ, tanı, cinsiyet vb) ile kendileri ve yakınlarının bireysel 

özelliklerini özdeĢleĢtirebilir. Bu özdeĢleĢtirme durumu hemĢirelerin empati 

yapmalarını engelleyerek üzüntü, çaresizlik, korku gibi karmaĢık duygular 

yaĢamasına neden olabilir.  Literatürde ölmekte olan hastaya bakım veren 

hemĢirelerin sıklıkla üzüntü, baĢarısızlık, çaresizlik, korku, anksiyete gibi duygular 

yaĢadıkları belirtilmektedir (10-16,18-22,47,70,71,74,75). Ceyhan ve arkadaĢları (21) 

yoğun bakım hemĢireleri ile yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin ölmekte olan hastalara 

bakım sağlarken üzüntü (% 81.3), çaresizlik (% 38.2), öfke (%1.9) ve suçluluk (% 
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1.9) duygularını yaĢadıklarını ifade etmiĢlerdir. HemĢirelerin ölüm ve iyi ölüme 

iliĢkin düĢünce ve tutumları bireysel özelliklerinden yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik 

seviye, eğitim ve kültür gibi değiĢkenlerden etkilenmektedir. Literatürde ölüme 

yaklaĢımın ve ölüm algısının özellikle yaĢla birlikte değiĢtiği, bireyin yaĢı ilerledikçe 

ölümü doğal bir süreç olarak kabul ettiği belirtilmektedir (18,21).   Marcysiak ve 

Dabrowska (39) yaptıkları çalıĢmada 36 yaĢ ve üzeri yaĢta olan hemĢirelerin ölüm 

korkusu puan ortalamasının daha yüksek olduğunu ve yaĢ grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada hemĢirelerin ölüm 

korkusu ile yaĢ arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğunu yaĢ artıkça ölüm 

korkusunun artığını bulunmuĢtur. Çevik ve Kav (18) yaptığı çalıĢmada meslekte 

çalıĢma yılı 6-10 ve 10 yıl olanların ölüme iliĢkin tutum profili ölçeği alt 

gruplarından ölümden korkma, ölümden kaçınma ve ölümü kabullenme puan 

ortalamaları 0-1 yıl ve 2-5 yıl olanlardan daha yüksek bulunmuĢtur. Lange ve 

arkadaĢları (77) hemĢire (n=403) ile yaptığı çalıĢmada, meslekte çalıĢma yılı 11 yıl 

ve üzeri olan hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ölçeği alt grubu olan ölümden 

sakınma puanının çalıĢma yılı 5-10 yıl arasında olan hemĢirelerin puanına göre daha 

yüksek olduğu belirtilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada on yıldan daha fazla deneyimi olan 

yoğun bakım hemĢirelerinin ölümü kabullenme puanları daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (19). Literatürdeki mevcut olan ve bizim yaptığımız çalıĢma 

sonuçlarına göre deneyimi daha çok olan hemĢirelerin ölümü kabullenme puanının 

yüksek olduğu ile açıklanabilir. Ayrıca bizim çalıĢmamızda meslekte deneyimin 

artmıĢ olması paralelinde yaĢında ilerlemesine neden olacaktır. YaĢ ilerledikçe 

bireylerin ölüme olan farkındalıkları artmaktadır. Bu nedenle ölüm korkusu puanında 

artma olduğu ile açıklanabilir. ÇalıĢmamızda hemĢirelerin ölümü düĢünme sıklığı ile 

iyi ölüm ölçeğinin alt grubu olan psikososyal alt boyut arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç görülmektedir (p<0,05) Buna göre; ölümü hep düĢünen 

hemĢirelerin psikososyal alt boyut puan ortalamaları ara sıra düĢünen ve hiç 

düĢünmeyen hemĢirelere göre anlamlı bir Ģekilde yüksektir. Ceyhan ve arkadaĢları 

(21) yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin toplam %57.8'i bazen ölüm hakkında 

düĢünmekte, %27.5‟i sıklıkla ölüm düĢünmekte ve %14.7‟si ölümü çok az 

düĢünmekte ya da hiç düĢünmemektedir. Ceyhan‟ın bu çalıĢmasında hemĢirelerin 

ölümü düĢünme sıklığı ile iyi ölüm ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 
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Özen (82) çalıĢmasında kendi ölümünü düĢünen hemĢirelerin ölüme iliĢkin 

tutum ölçeğinin tüm alt boyutlarında anlamlı bir iliĢki olduğunu, kendi ölümünü sık 

düĢünen hemĢirelerin ölüm korkusu, kabullenmeme ve ölümden kaçınma puan 

ortalamalarının daha düĢük, tarafsız kabullenme, kabul edici yaklaĢım puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Benli (83) çalıĢmasında 

hemĢirelerin ölümü düĢünme sıklığı ile DAP-R ölçeğinin tüm alt boyutlarında 

anlamlı bir iliĢki olduğunu bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda literatürdeki çalıĢmalara 

benzer olarak hemĢirelerin ölümü düĢünme durumu ile ölüm korkusu, ölümden 

kaçınma tarafsız kabullenme, kabul edici yaklaĢım kabullenmeme ve ölçek toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Ölümü sürekli 

düĢünen hemĢirelerin DAP-R ölçek toplam puanı, ölümden kaçınma, ölüm korkusu, 

kabul edici yaklaĢım puan ortalamaları daha yüksektir (Tablo 4.12).  Bu sonuçlara 

göre kendi ölümünü sık düĢünen hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutumlarının daha olumlu 

olduğu kabul edilebilir. ÇalıĢmamızda hemĢirelerin yaĢam sonu bakım hakkında 

eğitim alma durumu ile iyi ölüm ölçeği arasında iliĢki bulunmazken, ölüme iliĢkin 

tutum ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki vardır. YaĢam sonu bakım hakkında eğitim 

alan hemĢirelerin ölüm korkusu, ölümden kaçınma, kabul edici yaklaĢım ve ölçek 

toplam puan ortalamaları eğitim almayanlara göre daha düĢüktür ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Literatürde bizim çalıĢmamıza benzer olarak 

yaĢam sonu bakım eğitimi alan hemĢirelerin „tarafsız kabullenme‟ ve „kabul edici 

yaklaĢım‟ puan ortalamaları arasında pozitif yönde bir iliĢki olduğu belirtilmektedir 

(17,64,69 74). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Ankara BaĢkent Üniversitesi Hastanesi‟nde kanser hastaları, yakınları ve 

hemĢirelerin ölüme ve iyi ölüme iliĢkin görüĢlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan 

bu çalıĢmada aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

1. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin yaĢ ortalaması 29.01; çoğunluğu kadın, 

bekar, lisans mezunu, meslekte çalıĢma yılı en fazla 0-1 yıl arası olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 50.06, çoğunluğu kadın, evli, lise 

mezunu, ev hanımı ve ilde yaĢamaktadır. ÇalıĢmamızda bulunan hasta yakınlarının 

yaĢ ortalaması 45.26, çoğunlukla kadın, evli, lise mezunu ve ev hanımıdır. 

2. HemĢirelerin çoğunun lisans eğitimi sırasında yaĢam sonu eğitim aldığını (%79), 

eğitimi yeterli buldukları (%42) saptanmıĢtır. En fazla kaybı yakın akrabalarında 

yaĢamıĢlar ve ölümü ara sıra/bazen düĢündüklerini belirtmiĢlerdir. HemĢirelerin 

çoğunluğunun ölümle daha önce karĢılaĢtığı (%98) saptanmıĢtır. Hastaların iyi ölüm 

tanımını acı çekmeden süreci yaĢamak olarak tanımladıkları (%39), öleceği bilgisinin 

verilmesini istemedikleri saptanmıĢtır. Hasta yakınlarının ise ölümü acı çekmeden 

süreci yaĢamak (%39) olarak tanımladığı ve kendilerine hastalarının öleceği 

bilgisinin verilmesini istemedikleri saptanmıĢtır. 

3. HemĢirelerin ölmekte olan hastaya bakım verdikleri (%84), bakım veririken 

çoğunlukla keder-üzüntü hissettikleri (%39.1) saptanmıĢtır. HemĢirelerin bakım 

vermek istemedikleri (%77) görülmektedir. Hastaların en çok lösemi tanısı (%27) 

aldığı ve en çok alınan tedavinin kemoterapi (%58.2) olduğu saptanmıĢtır. 

4. HemĢireler hastanın öleceğini bilmesi (%59) gerektiğini düĢünmekte ve bu 

bilginin doktor (%36) tarafından verilmesi gerektiği saptanmıĢtır. HemĢirelerin 

çoğunluğunun ölüm kavramını rahat konuĢamadıkları (%83), bunun sebebinin de 

konunun üzücü olması ve kendilerini konuĢacak güçte bulmadıkları (%37.4) 

görülmektedir. 
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5. ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢamın son sürecinde evde (%48) ölmek istediği, 

hasta yakınının da evde (%52) ölmek istediği saptanmıĢtır. 

6. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin iyi ölüm ölçeği alt gruplarının puan 

ortalamalarından; psikosoyal manevi boyut puan ortalaması 29.96 5.32 (min:12-

max:42), kiĢisel kontrol boyut puan ortalaması 9.86 2.49 (min:3-max:21) klinik 

boyut puan ortalaması 16.42 2.81(min:5-max23) olarak bulunmuĢtur. HemĢirelerin 

iyi ölüm ölçeği alt boyut cronbach alfa değerleri; psikososyal manevi alt boyut 0.87, 

kiĢisel kontrol boyut 0.93, klinik boyut 0.72‟dir. 

7. ÇalıĢmaya katılan hastaların iyi ölüm ölçeği alt grup puan ortalamalarından; 

psikososyal manevi boyut puan ortalaması 30.48 4.52 (min:16-max:36), kiĢisel 

kontrol boyut puan ortalaması 11.05 1.61 (min:5-max18), klinik boyut puan 

ortalaması 17.75 2.70 (min:7-max20) olarak bulunmuĢtur. Hastaların iyi ölüm ölçeği 

alt boyut cronbach alfa değerleri; psikososyal manevi alt boyut 0.78. kiĢisel kontrol 

boyut 0.93. klinik boyut 0.89‟dur. 

8. ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının iyi ölüm ölçeği alt grup puan 

ortalamalarından; psikososyal manevi boyut puan ortalaması 30.26 4.37 (min18-

max36), kiĢisel kontrol boyut puan ortalaması 11.17 1.62 (min6-max12), klinik 

boyut puan ortalaması 17.4 2.59 (min9-max:20) bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının iyi 

ölüm ölçeği alt boyut cronbach alfa değerleri; psikososyal manevi alt boyut 0.76. 

kiĢisel kontrol boyut 0.86. klinik boyut 0.74 „dür. 

9. HemĢirelerim ölüm korkusu ile ölümden kaçınma arasında orta Ģiddette pozitif 

yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r:0.681, p<0.001). Ölüm korkusu artıkça ölümden 

kaçınma da artmaktadır. HemĢirelerin psikososyal alt boyut ile kiĢisel ve klinik boyut 

arasında güçlü pozitif yönde bir iliĢki vardır (r:0885, p<0.001; r:0,945 p<0.001) 

10. Hastaların ölüm korkusu ile ölümden kaçınma alt boyut arasında pozitif yönde 

yüksek derecede anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır. Hastaların ölüm korkusu arttıkça 

ölümden kaçınma durumu da artmaktadır. Hastaların ölüm korkusu ile tarafsız 

kabullenme alt boyutu arasında negatif yönde orta düzey bir iliĢki vardır. 
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11. ÇalıĢmada hasta yakınlarının ölüm korkusu ile ölümden kaçınma arasında orta 

Ģiddette pozitif yönde bir iliĢki vardır (r:0.611,p<0.001). Hasta yakınlarının ölüm 

korkusu artıkça ölümden kaçınma puan ortalamaları da artmaktadır. Hasta 

yakınlarının ölümü kabul edici yaklaĢım ile ölümü kabullenme arasında güçlü pozitif 

yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r:0.856, p<0.001). Hasta yakınlarının DAP-R ölçeği ile 

iyi ölüm ölçeği arasında zayıf pozitif yönde iliĢki saptanmıĢtır ( r: 0.402,p<0.001). 

12. Hastaların iyi ölüm ölçeği puan ortalamaları hasta yakını ve hemĢirelerden daha 

yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve hasta yakınlarının kiĢisel kontrol ve klinik boyut puan 

ortalamaları hemĢirelerden yüksek bulunmuĢtur. HemĢirelerin iyi ölüm ölçeği ve 

ölçek alt boyut ortalamaları hasta ve hasta yakınından düĢük bulunmuĢtur. 
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6.2 Öneriler 

 

AraĢtırmamızda elde edilen bulgular doğrultusunda; 

* YaĢam sonu bakım konusunda kurs ve hizmet içi eğitimler planlanmalı 

* Hasta yakınları ile ilgili çalıĢmaların yapılması 

* „Ġyi Ölüm Ölçeği‟nin daha büyük örneklemdeki hasta ve hasta yakınlarına üzerinde 

uygulanması ve iyi ölüm algılarının araĢtırılması 

* HemĢirenin ölümle yüzleĢmesi, ölümü hasta ve hasta yakını ile konuĢabilecek güç 

ile donatılmasını sağlayıcı eğitim ve destek kaynakların oluĢturulması 

* HemĢirenin kendi ölümü ve ölüme yüklediği anlamları fark etmesinin sağlamak 

için lisans eğitiminde ölüm kavramına daha fazla yer verilmesi 

* Terminal dönem hastalarına özel, yaĢam sonu bakım eğitimi almıĢ hemĢirelerin 

bakım vermesi önerilmekte 
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EKLER 

 

EK 1: BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK 

KURULU 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

Kanser hastaları, yakınları ve hemĢirelerin ölüme ve iyi ölüme iliĢkin görüĢleri 

2. KATILIMCI  SAYISI  

 AraĢtırmanın BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi eriĢkin klinikler ve gündüz 

kemoterapi polikliniklerinde yapılaması planlanmaktadır. AraĢtırmanın örneklemini 

15.07.2018-15.11.2018 tarihleri arasında izlenen kanser hastaları, bu hastaların 

primer bakım vericileri ve bu kliniklerde çalıĢan kanser hastalarına bakım veren 

hemĢireler oluĢturacaktır.  

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 45-60 dakikadır.  

 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düşünmeniz için formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır. Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız. 
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4. ARAġTIRMANIN AMACI   

Bu tez çalıĢması/araĢtırma kanser hastaları, yakınları ve hemĢirelerin ölüme ve iyi 

ölüme iliĢkin görüĢlerini belirlemek amacıyla planlanmıĢtır.  

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

Bu araĢtırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koĢullar hasta, hasta 

yakını ve hemĢire için  Ģu Ģekildedir;  

Hasta: En az bir yıl süre ile kanser tanısı tedavisi gören, 18 yaĢının üstünde olan, 

okuma ve yazma bilen ve sözel iletiĢim kurulabilen çalıĢmaya katılmaya gönüllü 

bireyler,  

HemĢire: Lisans mezunu olan kanserli hastalara bakım veren, çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden hemĢireler,  

Primer Bakım Verici; ÇalıĢmamızda hasta tarafından bakım verici olarak tanımlanan, 

hastanın bakım gereksinimlerini karĢılayan aile bireyi, (kızı, eĢi, oğlu, gelini, 

damadı)  primer bakım verici olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmayı, kabul eden, 

18 yaĢın üzerinde olan, sözel iletiĢime kurabilen, okuma yazma bilen primer bakım 

vericiler araĢtırmaya dahil edilecektir. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

Bu vaka çalıĢmasında sizden veri toplama formu ile bilgileriniz alınacaktır. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul ettiğiniz takdirde hasta, hasta yakını ve hemĢire veri toplama 

formunda yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durumu sosyoekonomik durumunuzu 

içeren sosyo-demografik özellikleriniz ve ölüm kavramı, iyi ölüm kavramı ve ölmekte 

olan bireyin bakımına iliĢkin düĢüncelerinizi içeren sorular bulunmaktadır. Hasta veri 

toplama formunda sorulara vereceğiniz yanıtlar ve kiĢisel ve tüm tıbbi bilgileriniz 

tamamen gizli kalacaktır ve bu çalıĢmanın bulguları dıĢında hiç bir Ģekilde 

kullanılmayacaktır 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

   Size ait tek sorumluluk soru formundaki tüm sorulara içtenlikle cevap 

verebilmenizdir. 
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8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

   Bu konunun çalıĢılması, kanser tanısı almıĢ hasta ve onlara bakım veren hasta 

yakınlarının ölüm kavramına iliĢkin tutum, düĢüncelerini ve bu hastalara bakım 

veren hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ve algılarını olumlu ya da olumsuz olarak 

tanımlamaktır.  YaĢamımız süresince kanser hastalığına yakalanabiliriz, ölümü 

kendimize daha yakın hissedebiliriz, bu durumlarla baĢ etmek zorunda kalabiliriz. 

HemĢirelik mesleğinin en güç yönlerinden biri ise ölmekte olan ya da ölümü 

yaklaĢan birey ve ailesine bakım vermektir.   Ancak hemĢire ya da bakım veren hasta 

yakınının ölüm ile ilgili negatif düĢünce, korku ya da endiĢeleri var ise bu hastanın 

bakımına olumsuz yansıyacaktır. Ayrıca sürekli onkoloji kliniklerinde çalıĢan ve 

ölümle yüzleĢen, ölüme iliĢkin negatif düĢünceleri olan hemĢireler içinde bu 

hastalara bakım vermek sıkıntılı, zor bir duruma gelebilmektedir.  Ancak ölüm 

hakkında konuĢulması, bilinmezliklerin açık, konuĢulabilir hale gelmesi, ölümü 

kaçınılmaz evrensel bir olay olarak kabullenmek ve iyi ölüm kriterlerini belirlemek 

ölümle ilgili pozitif tutumların geliĢmesini sağlayacak, bakımın kalitesini ve 

memnuniyeti artıracaktır.  Bu çalıĢmadan elde edilecek sonuçlarla kanser hastaları,  

primer bakım veren hasta yakınları ve hemĢirelerin ölüme iliĢkin tutum ve iyi ölüme 

iliĢkin algılarının belirlenmesi hasta bakım kalitesinin artırılması, hemĢire iĢ 

doyumunun artırılması ve bu konu hakkında farkındalık oluĢturulması 

hedeflenmiĢtir. 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

Bu çalıĢmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk mevcut değildir. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK 

DURUMU 

Bu çalıĢmadan kaynaklanabilecek herhangi bir zararlanma durumu mevcut değildir. 

Hasta, primer bakım verici ve hemĢirelere veri toplama formu uygulanacaktır. 
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11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA 

ARANACAK KĠġĠ 

Uygulama süresince bu çalıĢma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile 

ilgili herhangi bir sorun veya diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve 

telefonu aĢağıda belirtilen ilgili kiĢiye ulaĢabilirsiniz. 

 

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

     AraĢtırmayı destekleyen BaĢkent Üniversitesi‟dir. 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 

bir maddi katkı sağlanmayacaktır.   

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası 

ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın 

sonuçları yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları:       

DİLAN ÖZYALÇIN 

İş: 0312 203 68 68/2007      Cep: 05057431401 

ADRES:    Başkent Üniversitesi Hastanesi Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü  
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16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

     Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma 

programını aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan 

bağımsız geliĢebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle 

hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır.  

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

AraĢtırma esnasında size anket soruları dıĢında herhangi bir uygulama ya da tedavi 

yapılmayacaktır.  

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA 

DURUMU  

 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; 

araĢtırmada yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de 

kararınız size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araĢtırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araĢtırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  

Sayın HemĢire  Dilan ÖZYALÇIN  tarafından kanser hastaları, yakınları ve 

hemĢirelerin ölüme ve iyi ölüme iliĢkin görüĢlerini  değerlendirmeye yönelik  

çalıĢma yapılacağı belirtilerek bu çalıĢma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. 

Bu bilgilerden sonra böyle bu çalıĢmaya “katılımcı” olarak davet edildim.Eğer bu 

çalıĢmaya katılırsam araĢtırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına 
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inanıyorum. Vaka çalıĢmasının sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı 

sırasında kiĢisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence 

verildi. ÇalıĢmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çalıĢmadan 

çekilebilirim.  Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim.  

ÇalıĢmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim.  ÇalıĢmaya  katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun araĢtırmacı ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.   
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                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON  
 

TARİH 
 

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 4 sayfalık 

metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum.Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN 

KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
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EK 2: HASTALARIN ÖLÜME ĠLĠġKĠN TUTUMU VE ĠYĠ ÖLÜME ĠLĠġKĠN 

ALGILARI 

 

 

 

 

 

                 I.TANIMLAYICI ÖZELLĠKLER 

1. YaĢınız  …………… 

2. Cinsiyet :                     (  ) Kadın        (  ) Erkek 

3. Medeni Durum :          (  )  Bekâr      (  )  Evli  

4. Eğitim Durumu: 

(  )Okuma yazma bilmiyorum  

(  )  Okuma yazma biliyorum 

(  )  Ġlkokul mezunu  

(  )  Ortaokul mezunu 

(  )  Lise mezunu  

(  ) Üniversite ve üzeri 

5.  Mesleğiniz 

(  )  Ev Hanımı  

(  )  ĠĢçi 

(  )  Memur  

(  )  Esnaf\serbest meslek 

(  )  Emekli  

(  ) Diğer …………………… 

6. Birlikte yaĢadığınız kiĢiler? 

 (  ) Yalnız  

 (  ) EĢi ile 

 (  )  EĢi ve çocukları ile  

 (  ) Anne ve babası ile  

 (  ) Akrabalarıyla 

 (  )  Diğer ………………… 

Sayın katılımcı, 

Ölüm yaĢayan tüm organizmaların paylaĢtığı yaĢamın son aĢaması olan evrensel  bir 

olaydır. Ġyi bir ölüm ise temel insan hakkıdır. Bu çalıĢma sizlerin ölüme iliĢkin  tutum ve 

algılarınızı belirlemek amacıyla planlanmıĢ olup elde edilen veriler gizli tutulacak ve 

baĢka amaçla kullanılmayacaktır. Katılım ve katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 
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7.  YaĢadığınız yer? …………… 

(  )  Ġl   (  )  Ġlçe  (  )  Köy 

8.  Tanınız:  …………………….. 

9.  Ne kadar süre önce bu tanıyı aldınız? 

……………………………………………… 

10. Hastalığınız için hangi tedavileri aldınız? 

(  ) Kemoterapi  (  ) Radyoterapi (  ) Cerrahi   (  ) Diğer……………………….. 

11. BaĢka bir hastalığınız/hastalıklarınız var mı? 

(  ) Var  (Açıklayınız:…………………………)     (  ) Yok 

 

II.  ÖLÜM ve ĠYĠ ÖLÜME ĠLĠġKĠN DÜġÜNCELERĠ  

1. ‘’Ġyi ölüm’’ kavramı hakkında bilginiz var mı? 

         (  ) Evet (  ) Hayır  

         Cevabınız evet ise; Sizce iyi ölüm ne ifade eder?  

         (  )Acı çekmeden süreci yaĢamak 

         (  )Ağrı ve stres olmadan hayatın sonlanması 

         (  )Aile bireyleri ile birlikte süreci paylaĢmak 

         (  )HoĢçakal diyebilmek 

         (  )Semptomları yöneterek süreci sürdürmek (ağrı, dispne, duygusal/psikolojik 

korku,anksiyete, dini belirsizlikler,..) 

2.  Sizce ölmek üzere olan bir bireye öleceği hakkında bilgi verilmeli midir? 

          (  ) Evet    (  ) Hayır 

          Cevabınız evet ise; sizce neden bilgi verilmelidir? ......................................... 

3. Ölmek üzere olan bir bireye ölümü hakkında bilgiyi kim vermelidir? 

         (  ) Doktor  (  ) Doktor ve HemĢire   (  ) HemĢire   (  ) Aile yakını 

4. Sizce yaĢamın son döneminde olan bir hasta ile ölüm konuĢulmalı mıdır? 

          (  ) Evet   (  ) Hayır 

          Cevabınız evet ise; nedeni açıklayınız ………………………. 

          Cevabınız hayır ise; nedenini  açıklayınız ………………………… 

5.  YaĢamın son sürecinde olsaydınız nerede ölmek istersiniz?  

           (  ) Evde   (  ) Hastanede   (  ) Yoğun Bakımda  (  ) Diğer ………. 
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ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

 

Lütfen iyi ölüm kavramı için aĢağıdaki maddelerin sizin için ne kadar önemli olduğunu 

iĢaretleyiniz. 

 Hiç 

önemli 

değil 

 

Biraz 

Önemli 

 

 

Önemli 

 

Çok 

önemli 

1. Ölümün ağrısız ya da büyük oranda ağrısız olması     

2. Ölüm süresinin kısa olması     

3. Ölümün ani ve beklenmedik olması     

4. Aile ve doktorların kiĢinin isteklerini gözlemlemesi     

5. Ölümün teknik araç gereç olmadan doğal olarak 

gerçekleĢmesi 

    

6. Ölümün huzurlu olması     

7. Sevdiği birilerinin olması     

8. KiĢinin manevi ihtiyaçlarının karĢılanması     

9. KiĢinin ölümü kabul edebilmesi     

10. KiĢinin önemli görevlerini tamamlaması için bir 

Ģansa sahip olması 

    

11. KiĢinin elveda diyebilmesi için bir fırsata sahip 

olması 

    

12. KiĢinin evde olması     

13. KiĢinin çok önemli olaylara kadar yaĢaması     

14. Ölümün uyku sırasında olması     

15. Ölüme kadar zihinsel fonksiyonlarının sağlam 

olması 

    

16. Ölüme kadar bedensel fonksiyonlarının kontrol 

altında olması 

    

17. Ölüme kadar iletiĢim yeteneğinin olması      
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EK 3: HASTA YAKININ ÖLÜME ĠLĠġKĠN TUTUMU VE ĠYĠ ÖLÜME ĠLĠġKĠN 

ALGILARI 

 

 

 

 

 

I.TANIMLAYICI ÖZELLĠKLER 

 

1. YaĢınız  …………… 

2. Cinsiyet :                      (  ) Kadın        (  ) Erkek 

3. Medeni Durum :          (  )  Bekâr       (  )  Evli  

4. Eğitim Durumu: 

             (  ) Okuma yazma bilmiyorum  

(  )  Okuma yazma biliyorum 

(  )  Ġlkokul mezunu  

(  )  Orta okul mezunu 

(  )  Lise mezunu  

(  ) Üniversite ve üzeri 

5.  Mesleğiniz 

(  )  Ev Hanımı  

(  )  ĠĢçi 

(  )  Memur  

(  )  Esnaf\serbest meslek 

(  )  Emekli  

(  ) Diğer …………………… 

6. Hasta ile aynı evde mi yaĢıyorsunuz? 

(  ) Evet  (  ) Hayır 

7.  YaĢadığınız yer? …………… 

(  )  Ġl   (  )  Ġlçe  (  )  Köy 

8. Herhangi bir hastalığınız var mı? 

(  ) Diyabet 

(  ) KOAH (Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı) 

(  ) Hipertansiyon 

(  ) Kronik/Akut Böbrek 

Yetmezliği 

(  ) Kanser 

      (  ) Diğer …………. 

Sayın katılımcı, 

Ölüm yaĢayan tüm organizmaların paylaĢtığı yaĢamın son aĢaması olan evrensel bir 

olaydır. Ġyi bir ölüm ise temel insan hakkıdır. Bu çalıĢma sizlerin ölüme iliĢkin tutum ve 

algılarınızı belirlemek amacıyla planlanmıĢ olup elde edilen veriler gizli tutulacak ve 

baĢka amaçla kullanılmayacaktır. Katılım ve katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 
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9. Tedavi alıyor musunuz? (Herhangi bir hastalıkla ilgili)  

(  ) Evet  (  ) Hayır 

10. Hastanın bakımından primer siz mi sorumlusunuz? 

(  ) Evet  (  ) Hayır 

 

II. ÖLÜM ve ĠYĠ ÖLÜME ĠLĠġKĠN DÜġÜNCELERĠ  

1. ‟Ġyi ölüm’’ kavramı hakkında bilginiz var mı? 

         (  ) Evet   

         (  ) Hayır 

       Cevabınız evet ise; Sizce iyi ölüm ne ifade eder?  

         (  )Acı çekmeden süreci yaĢamak 

         (  )Ağrı ve stres olmadan hayatın sonlanması 

         (  )Aile bireyleri ile birlikte süreci paylaĢmak 

         (  )HoĢçakal diyebilmek 

         ( ) Semptomları yöneterek süreci sürdürmek (ağrı, dispne, duygusal/psikolojik 

korku, anksiyete, dini belirsizlikler,..) 

2.  Sizce ölmek üzere olan bir bireye ne zaman öleceği hakkında bilgi verilmeli    

midir? 

    (  ) Evet    

         (  ) Hayır 

        Cevabınız evet ise; sizce neden bilgi verilmelidir? ................................... 

3. Ölmek üzere olan bir bireye ölümü hakkında bilgiyi kim vermelidir? 

         (  ) Doktor    

         (  ) HemĢire    

         (  ) Aile yakını 

4. Sizce yaĢamın son döneminde olan bir hasta ile ölüm konuĢulmalı mıdır? 

          (  ) Evet    

          (  ) Hayır 

          Cevabınız evet ise; nedeni açıklayınız ………………………. 

          Cevabınız hayır ise; nedenini  açıklayınız ………………….. 
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5. Sizce ölmek üzere olan hasta yakınına hastasının ne zaman öleceği bilgisi  

verilmeli midir? 

          (  ) Evet 

          (  ) Hayır 

Cevabınız evet ise; nedenini açıklar mısınız? ………………………… 

Cevabınız hayır ise; nedenini açıklar mısınız? …………………………. 

6. YaĢamın son döneminde olsaydınız, nerede ölmek isterdiniz? 

(  ) Evde    

(  ) Hastanede   

(  ) Yoğun Bakım  

(  ) Diğer……………………………. 
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ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

Lütfen iyi ölüm kavramı için aĢağıdaki maddelerin sizin için ne kadar önemli olduğunu 

iĢaretleyiniz. 

 Hiç 

önemli 

değil 

 

Biraz 

önemli 

 

Önemli 

 

Çok 

önemli 

1. Ölümün ağrısız ya da büyük oranda ağrısız olması     

2. Ölüm süresinin kısa olması     

3. Ölümün ani ve beklenmedik olması     

4. Aile ve doktorların kiĢinin isteklerini gözlemlemesi     

5. Ölümün teknik araç gereç olmadan doğal olarak 

gerçekleĢmesi 

    

6. Ölümün huzurlu olması     

7. Sevdiği birilerinin olması     

8. KiĢinin manevi ihtiyaçlarının karĢılanması     

9. KiĢinin ölümü kabul edebilmesi     

10. KiĢinin önemli görevlerini tamamlaması için bir 

Ģansa sahip olması 

    

11. KiĢinin elveda diyebilmesi için bir fırsata sahip 

olması 

    

12. KiĢinin evde olması     

13. KiĢinin çok önemli olaylara kadar yaĢaması     

14. Ölümün uyku sırasında olması     

15. Ölüme kadar zihinsel fonksiyonlarının sağlam 

olması 

    

16. Ölüme kadar bedensel fonksiyonlarının kontrol 

altında olması 

    

17. Ölüme kadar iletiĢim yeteneğinin olması      
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EK 4: HEMġĠRELERĠN ÖLÜME ĠLĠġKĠN TUTUMU VE ĠYĠ ÖLÜME ĠLĠġKĠN 

ALGILARI 

 

 

 

 

 

 

 

I.TANITICI ÖZELLĠKLER  

1. YaĢınız  …………… 

2. Cinsiyet :              

(  ) Kadın        (  ) Erkek 

3. Medeni Durum : 

 (  )  Bekâr       (  )  Evli  

4. Eğitim Durumu: 

(  )  Lisans (  )  Ön Lisans         (  ) Yüksek Lisans

5. Meslekte ÇalıĢma Yılınız: 

             (  ) 0-1 Yıl  

      (  )2-5 yıl  

      (  ) 6-10 yıl  

      (  )11 yıl ve üzeri 

6. ÇalıĢtığınız Klinik:

(  ) Dâhiliye Kliniği 

(  ) Cerrahi Kliniği 

(  ) Hematoloji Kliniği 

(  ) Poliklinik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sayın katılımcı, 

Ölüm yaĢayan tüm organizmaların paylaĢtığı yaĢamın son aĢaması olan evrensel  bir 

olaydır. Ġyi bir ölüm ise temel insan hakkıdır. Bu çalıĢma sizlerin ölüme iliĢkin  tutum ve 

algılarınızı belirlemek amacıyla planlanmıĢ olup elde edilen veriler gizli tutulacak ve 

baĢka amaçla kullanılmayacaktır. Katılım ve katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 
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II. ĠYĠ ÖLÜM ve ÖLMEKTE OLAN HASTAYA BAKIM VERMEYE ĠLĠġKĠN 

DÜġÜNCELERĠ    

1.  YaĢam sonu bakım ile ilgili eğitim aldınız mı? 

(  ) Evet   

(  ) Hayır 

2.  Soruya cevabınız evet ise, eğitimi nereden aldınız? 

(  ) Lisans eğitimi 

(  ) Hizmet Ġçi Eğitim Programı 

(  ) Seminer 

(  ) Kitap ve dergiler 

(  ) Ġnternet

 

3. Ġkinci soruya cevabınız evet ise, aldığınız eğitimi yeterli buluyor musunuz? 

(  ) Evet        

(  ) Hayır 

4. Sizce ölümün anlamı nedir? .................................................... 

5. Daha önce çevrenizde ölüm ile karĢılaĢtınız mı? 

(  ) Evet    

(  ) Hayır 

6.  BeĢinci soruya cevabınız evet ise, yakınlık derecesi nedir? 

(  ) Yakın akraba   

(  ) 1. derece yakın kaybı  

(  ) ArkadaĢ kaybı 

7. Ölümü düĢünme sıklığınız nedir? 

      (  ) Hep düĢünürüm   

      (  ) Arada düĢünürüm  

      (  ) Hiç düĢünmem 

8. ÇalıĢtığınız klinikte ölümle karĢılaĢtınız mı? 

 (  ) Evet    

 (  ) Hayır 
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9. Cevabınız evet ise; ölüm olgusu ile ilk karĢılaĢtığınızda hissettiğiniz duygunuz ne 

oldu? (Birden fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz) 

(  ) Hiçbir Ģey hissetmedim 

(  ) Korktum 

(  ) Ağladım ve çok üzüldüm 

(  ) Doğal karĢıladım, doğanın bir gerçeği olduğunu düĢündüm 

(  ) Acılarının sona erdiğini ve kurtulduğunu düĢündüm 

(  ) Diğer 

10. Kliniğinizde ölmekte olan hastaya bakım verdiniz mi?  

(  ) Evet  

(  ) Hayır 

11. Ölmekte olan hastaya bakım verirken duygularınız ne oldu? (Birden fazla seçeneği 

iĢaretleyebilirsiniz) 

(  ) Suçluluk 

(  ) BaĢarısızlık 

(  ) Öfke 

(  ) Anksiyete 

(  ) Çaresizlik 

(  ) Keder-üzüntü 

(  ) Korku 

(  ) Diğer 

12. Kliniğinizde ölmekte olan hastaya ne kadar sıklıkla bakım veriyorsunuz? 

(  ) Ayda bir kez 

(  ) Haftada bir kez 

(  ) Haftada 2-3 kez 

(  ) Kliniğimizde sürekli terminal 

dönem hastası yatmaktadır 

13. Ölmekte olan bireye bakım vermek ister miydiniz? 

(  ) Evet   

(  ) Hayır 

14. Sizce yaĢamın son döneminde olan hastanız öleceğinizi bilmeli mi? 

(  ) Evet     

(  ) Hayır 

15. Cevabınız evet ise; Bu bilgiyi kim vermelidir? 

(  ) Doktor 

(  ) HemĢire 

(  ) Doktor ve hemĢire birlikte 

(  ) Akrabası ya da yakını 

(  ) Diğer 
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16. Hastanız ile ölüm konusunu rahatlıkla konuĢabilir misiniz? 

  (  ) Evet     

  (  ) Hayır 

Cevabınız evet ise; nedenini açıklar mısınız? ..................................... 

Cevabınız hayır ise; nedenini açıklar mısınız? ..................................... 

17.  Ölmekte olan hastanızın yakınları ile iletiĢime geçer misiniz? 

  (  ) Evet   

  (  ) Hayır 

Cevabınız hayır ise; nedenini açıklar mısınız? ………………………………… 

18. Sizce ölmekte olan hasta ve yakınlarına hastanın ne zaman öleceği bilgisi verilmeli 

midir? 

       (  ) Evet   

       (  ) Hayır 

    Cevabınız evet ise; nedenini açıklar mısınız? …………………………… 

    Cevabınız hayır ise; nedenini açıklar mısınız? ……………………………. 
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ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

Lütfen iyi ölüm kavramı için aĢağıdaki maddelerin sizin için ne kadar önemli 

olduğunu iĢaretleyiniz. 

 Hiç 

Önemli 

değil 

 

Biraz 

önemli 

 

 

Önemli 

 

 

Çok 

önemli 

1. Ölümün ağrısız ya da büyük oranda 

ağrısız olması 

    

2. Ölüm süresinin kısa olması     

3. Ölümün ani ve beklenmedik olması     

4. Aile ve doktorların kiĢinin isteklerini 

gözlemlemesi 

    

5. Ölümün teknik araç gereç olmadan doğal 

olarak gerçekleĢmesi 

    

6. Ölümün huzurlu olması     

7. Sevdiği birilerinin olması     

8. KiĢinin manevi ihtiyaçlarının 

karĢılanması 

    

9. KiĢinin ölümü kabul edebilmesi     

10. KiĢinin önemli görevlerini tamamlaması 

için bir Ģansa sahip olması 

    

11. KiĢinin elveda diyebilmesi için bir fırsata 

sahip olması 

    

12. KiĢinin evde olması     

13. KiĢinin çok önemli olaylara kadar 

yaĢaması 

    

14. Ölümün uyku sırasında olması     

15. Ölüme kadar zihinsel fonksiyonlarının 

sağlam olması 

    

16. Ölüme kadar bedensel fonksiyonlarının 

kontrol altında olması 

    

17. Ölüme kadar iletiĢim yeteneğinin olması      
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EK-5(DAP-R) (2 SAYFA) 
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EK-5 (DAP-R) (2 SAYFA) 
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EK 6: ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ 

Lütfen iyi ölüm kavramı için aĢağıdaki maddelerin sizin için ne kadar önemli 

olduğunu iĢaretleyiniz. 

 Hiç 

Önemli 

değil 

 

Biraz 

önemli 

 

 

Önemli 

 

 

Çok 

önemli 

1. Ölümün ağrısız ya da büyük oranda 

ağrısız olması 

    

2. Ölüm süresinin kısa olması     

3. Ölümün ani ve beklenmedik olması     

4. Aile ve doktorların kiĢinin isteklerini 

gözlemlemesi 

    

5. Ölümün teknik araç gereç olmadan doğal 

olarak gerçekleĢmesi 

    

6. Ölümün huzurlu olması     

7. Sevdiği birilerinin olması     

8. KiĢinin manevi ihtiyaçlarının 

karĢılanması 

    

9. KiĢinin ölümü kabul edebilmesi     

10. KiĢinin önemli görevlerini tamamlaması 

için bir Ģansa sahip olması 

    

11. KiĢinin elveda diyebilmesi için bir fırsata 

sahip olması 

    

12. KiĢinin evde olması     

13. KiĢinin çok önemli olaylara kadar 

yaĢaması 

    

14. Ölümün uyku sırasında olması     

15. Ölüme kadar zihinsel fonksiyonlarının 

sağlam olması 

    

16. Ölüme kadar bedensel fonksiyonlarının 

kontrol altında olması 

    

17. Ölüme kadar iletiĢim yeteneğinin olması      
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EK-7(ETĠK KURUL ĠZNĠ) 

 



125 
 

EK-8 ĠYĠ ÖLÜM ÖLÇEĞĠ ĠZĠN MAĠLĠ 
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EK-8 DEVAM 
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