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           ÖZET 

ACĠL SERVĠS HEMġĠRELERĠNDE AHLAKĠ SIKINTI VE BAġA ÇIKMA 

YOLLARINI ETKĠLEYEN FAKTÖRLER 

Amaç: Bu araĢtırma acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını 

etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı, iliĢki arayıcı ve metodolojik bir 

çalıĢma olarak yürütülmüĢtür. 

Materyal ve Metot: AraĢtırmanın örneklemini 01.08.2016-01.08.2017 tarihleri arasında 

Samsun Kamu Hastaneleri Birliği Genel Müdürlüğüne bağlı 17 hastanenin acil servisi ile 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi acil servisinde 

çalıĢmakta olan toplam 252 hemĢire oluĢturmuĢtur. Veriler araĢtırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanan hemĢireleri tanıtıcı bilgi formu, Ahlaki Sıkıntı Ölçeği, Ahlaki 

Sıkıntı Termometresi, Hastane Etik Ġklim Ölçeği ve BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme 

Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. Nitel verilerin toplanmasında ise yarı yapılandırılmıĢ 

görüĢme formu kullanılmıĢtır.  

Bulgular: Bu çalıĢmada 16 madde ile doğrulanan Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin güvenirlik 

seviyesi 0,863 olarak belirlenmiĢtir. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

arasında %40,8‟lik pozitif yönlü doğrusal bir iliĢki saptanmıĢtır. Acil hemĢirelerinin Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği toplam puan ortalaması 60,90±40,07 ve BaĢa Çıkma Tutumları 

Değerlendirme Ölçeği toplam puan ortalaması 147,94±17,35 olarak belirlenmiĢtir. Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği ile BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği arasında herhangi bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Acil hemĢireleri ile yapılan nitel görüĢmeler sonrasında ahlaki sıkıntı 

kavramının bilinirliği, ahlaki sıkıntı kaynakları, ahlaki sıkıntının etkileri ve ahlaki 

sıkıntının çözümü için yapılması gerekenler olmak üzere 4 tema belirlenmiĢtir. 

Sonuç: Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi'nin ülkemizde hemĢirelere 

uygulanabilecek geçerli ve güvenilir bir araç olduğu belirlenmiĢtir. Acil hemĢirelerinin 

ahlaki sıkıntı içeren durumlarla karĢılaĢtıkları, ahlaki sıkıntının çözümünde daha çok 

pozitif/olumlu yeniden yorumlama-geliĢme, meslektaĢlarından destek alma gibi 

stratejilerden yararlandıkları ve bireysel çözümler uygulamaya çalıĢtıkları görülmüĢtür. 

Anahtar Kelimeler: Acil servis; ahlaki sıkıntı; baĢa çıkma; hemĢire 

Selin KESKĠN KIZILTEPE, Doktora Tezi 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Samsun, ġubat -2019 
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ABSTRACT 

FACTORS AFFECTING MORAL DISTRESS AND COPING METHODS OF 

EMERGENCY DEPARTMENT NURSES 

Aim: This descriptive, relational and methodological study sought to determine factors 

affecting the moral distress and coping methods of emergency department nurses. 

Material and Method: The study, conducted 01.08.2016-01.08.2017, included 252 nurses 

working in the emergency departments of the Health Application and Research Center of 

Ondokuz Mayıs University and of 17 public hospitals affiliated with the General 

Directorate of Samsun Public Hospitals. Data were collected using the nurses ıntroductory 

ınformation form, Moral Distress Scale, Moral Distress Thermometer, Hospital Ethical 

Climate Scale and Coping Orientation to Problems Experienced Scale. A semi-structured 

interview form was used to collect qualitative data. 

Results: In this study, the 16 item Moral Distress Scale was validated, with the reliability 

level determined as 0.863. A 40.8% positive linear correlation was found between the 

Moral Distress Scale and the Moral Distress Thermometer. The nurses‟ mean score on the 

Moral Distress Scale was 60.90 ± 40.07 and the mean total score of the Coping Orientation 

to Problems Experienced Scale was 147.94 ± 17.35. No relationship was found between 

the Moral Distress Scale and Coping Orientation to Problems Experienced Scale. After the 

qualitative interviews, four themes were identified: awareness of the concept of moral 

distress, sources of moral distress, effects of moral distress, and what must be done as a 

solution to moral distress. 

Conclusion: The Moral Distress Scale and Moral Distress Thermometer are valid and 

reliable tools that can be applied to nurses in our country. Emergency nurses facing moral 

distress situations and trying to apply individual solutions benefitted more positively from 

strategies such as reinterpretation and development and getting support from their 

colleagues. 

Keywords: Coping; emergency department; moral distress; nurse. 

 

Selin KESKĠN KIZILTEPE, Doctoral Thesis 

Ondokuz Mayıs University Samsun, February-2019 



 

vi 
 

SĠMGELER VE KISALTMALAR 

AACN  : The American Association of Colleges of Nursing/Amerikan  

  HemĢireler Üniversiteler Birliği 

ABD  : Amerika BirleĢik Devletleri 

ANA  : The American Nursing Association/Amerikan HemĢireler Birliği 

BTS  : Barlett‟s Test of Sphericity 

CNA  : Canadian Nursing Association/Kanada HemĢireler Birliği 

COPE  : Coping Orientation to Problems Experienced Scale/BaĢa Çıkma  

  Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü   

ENA  : Emergency Nursing Association/Acil HemĢireler Birliği 

HEĠÖ  : Hospital Ethical Climate Scale /Hastane Etik Ġklim Ölçeği 

ICN   : International Council of Nurses / Uluslararası HemĢireler Birliği 

KGO  : Kapsam Geçerlilik Oranı 

KMO  : Kaiser-Meyer-Olkin  

KR  : Kuder Richardson 

Min-Max : Minimum-Maksimum 

n  : Örnekleme Alınacak Birey Sayısı 

N : Evrendeki Birey Sayısı 

MDS  : Moral Distress Scale/Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 

MDT  : Moral Distress Thermometer/Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

p   : Anlamlılık Düzeyi 

q  : Ġncelenen Olayın GörülmeyiĢ Sıklığı 

r  : Korelasyon Katsayısı 

SPSS  : Statistical Package for the Social Sciences 

SS  : Standart Sapma 

TDK  : Türk Dil Kurumu  

THD  : Türk HemĢireler Derneği  

α  : Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı



 

vii 
 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 

ÖZET ............................................................................................................................. IV 

ABSTRACT .................................................................................................................... V 

SĠMGELER VE KISALTMALAR ............................................................................. VI 

ĠÇĠNDEKĠLER ............................................................................................................ VII 

1. GĠRĠġ ............................................................................................................................ 1 

   1.1. Problemin Tanımı ve Önemi  .................................................................................. 1 

   1.2. Kavramsal Çerçeve .................................................................................................. 3 

   1.3. AraĢtırmanın Amacı ................................................................................................ 5 

   1.4. AraĢtırmanın Hipotezleri ......................................................................................... 5 

2. GENEL BĠLGĠLER .................................................................................................... 6 

2.1. Etik ............................................................................................................................. 6 

   2.1.1. Etik Kavramının Tanımı ....................................................................................... 6 

   2.1.2. Etik Teori ve YaklaĢımlar .................................................................................... 8 

   2.1.3. Etik Karar Verme Süreci  ................................................................................... 11 

   2.1.4. HemĢirelik ve Etik .............................................................................................. 14 

2.2. Ahlak ........................................................................................................................ 16 

2.3. Ahlaki Sıkıntı ........................................................................................................... 19 

   2.3.1. Ahlaki Sıkıntı Kavramının Tanımı ..................................................................... 19 

   2.3.2. Ahlaki Sıkıntı Modelleri  .................................................................................... 23 

   2.3.3. Ahlaki Sıkıntıya Neden Olan Faktörler .............................................................. 26 

   2.3.4. Ahlaki Sıkıntının Etkileri ................................................................................... 31 

   2.3.5. Ahlaki Sıkıntı ile BaĢ Etme Yolları .................................................................... 34 

2.4. Ölçek Uyarlama ve Geçerlik -Güvenirlik ÇalıĢmaları  ............................................ 37 

   2.4.1. Geçerlik  ............................................................................................................. 38 

   2.4.2. Güvenirlik ........................................................................................................... 45 

2.5. Odak Grup GörüĢmesi .............................................................................................. 50 

3.MATERYAL VE METOT ........................................................................................ 54 

3.1.Materyal 

   3.1.1. AraĢtırmanın ġekli  ............................................................................................. 54 

   3.1.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman ............................................................... 54 



 

viii 
 

3.2. Metot ........................................................................................................................ 55 

   3.2.1. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi .................................................................... 55  

   3.2.2. Verilerin Toplanması .......................................................................................... 56 

   3.2.3. Veri Toplama Araçları  ....................................................................................... 57  

   3.2.4. Ġstatistiksel Analiz  ............................................................................................. 61 

   3.2.5. AraĢtırmanın Etik Boyutu .................................................................................. 63 

   3.2.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları .................................................................................. 63 

4. BULGULAR .............................................................................................................. 66 

4.1. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Geçerlik Analizleri ...... 66 

   4.1.1. Dil Geçerliği ....................................................................................................... 66 

   4.1.2. Kapsam Geçerliği ............................................................................................... 67 

   4.1.3. Yapı Geçerliği .................................................................................................... 69 

   4.1.4. Ölçüt Bağıntılı Geçerlik ..................................................................................... 76 

4.2. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Güvenirlik Analizleri. . 76 

   4.2.1. DeğiĢmezlik/ Test Tekrar Test Güvenirliği ........................................................ 76 

   4.2.2. Ġç Tutarlık ........................................................................................................... 77 

4.3. Nicel Bulgular .......................................................................................................... 79 

   4.3.1. HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular .......................... 79 

   4.3.2. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği'ne ĠliĢkin Bulgular ........................................................... 85 

   4.3.3.Ahlaki Sıkıntı Termometresi'ne ĠliĢkin Bulgular ................................................ 94 

   4.3.4.BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği'ne ĠliĢkin Bulgular ................ 103 

   4.3.5.Hastane Etik Ġklim Ölçeği'ne ĠliĢkin Bulgular .................................................. 116 

4.4. Nitel Bulgular ......................................................................................................... 125 

   4.4.1. AraĢtırmanın Nitel Bölümüne Katılan HemĢirelerin Sosyo-demografik ve Mesleki 

Özelliklerine ĠliĢkin Bulgılar ......................................................................................... 125 

   4.4.2. Acil Servis HemĢirelerinin Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa Çıkma Yollarını Etkileyen 

Faktörlere Yönelik GörüĢlerinin Ġçerik Analizi Sonuçları Ġle Ġlgili Bulgular………...126 

5. TARTIġMA............................................................................................................ ..139 

   5.1. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Geçerlik ve Güvenirlik 

Bulgularının TartıĢılması ............................................................................................... 139 

   5.2. Acil HemĢirelerinde Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa çıkma Yollarını Etkileyen Faktörlere 

ĠliĢkin Nicel Bulguların TartıĢılması  ............................................................................ 143 



 

ix 
 

   5.3. Acil HemĢirelerinde Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa çıkma Yollarını Etkileyen Faktörlere 

ĠliĢkin Nitel Bulguların TartıĢılması …………………………………………………..149 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER………………………………………………………….155 

   6.1. Sonuçlar………………………………………………………………………...155 

   6.2.Öneriler………………………………………………………………………….157 

KAYNAKLAR ........................................................................................................... ..158 

EKLER ......................................................................................................................... 173 

ÖZGEÇMĠġ ................................................................................................................. 193 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 
 

1. GĠRĠġ 

 1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 Acil servis hastanenin diğer klinikleriyle karĢılaĢtırıldığında, yoğun ve hızlı 

temposu, yüksek sesler, karmaĢık ve dinamik yapısıyla oldukça farklı bir ortamdır 

(Burroughs ve ark., 2005). Acil servis, hastaların farklı zamanlarda hastaneye baĢvurduğu, 

birden çok görevin aynı anda yönetilmeye çalıĢıldığı, iĢle ilgili kesintiler, planlanmamıĢ 

vizitler, acil olmayan durumlardan resüsitasyon gerektiren durumlara kadar birden çok 

hastanın bakım ve tedavisinin yürütüldüğü kalabalık bir ortamdır (Kallberg, 2015). 

 Acil servisteki iĢ yükü kontrolsüzdür (Kallberg, 2015). Acil servis farklı 

nedenlerle gelen hastaların yaĢamları ile ilgili kritik kararların kısa süre içerisinde ve 

yoğun baskı altında verildiği oldukça gergin ortamlardır. Acil serviste çalıĢan sağlık bakım 

profesyonelleri çoğu zaman hasta yoğunluğu nedeniyle yeme, içme gibi fizyolojik 

gereksinimlerini bile karĢılamakta güçlük çekmekte, tükenmiĢlik ile yorgunluk yaĢamakta 

ve bu durum sağlık bakım profesyonellerinin yaĢadıkları stresi artırmaktadır. Farklı sağlık 

problemleri nedeniyle acil servise baĢvuran hasta aileleri de, belirsizlik, kaygı, korku, 

umutsuzluk yaĢamakta; triajı önemsemeksizin ilk önce kendi hastalarının tedavi edilmesini 

beklemektedir (Kavlu ve Pınar, 2009). 

 Hastalar acil servise genellikle, acil ve hızlı tedavi gerektiren akut bir hastalık 

veya yaralanma sonucu gelmekte, acil serviste çalıĢan hemĢireler de bazen hastanın 

öyküsünü yeteri kadar alamadan, derhal tedaviye baĢlamak durumunda kalabilmektedir. 

Acil servis hemĢireleri özellikle hastanın bilincinin yerinde olmadığı ve hastaların kendileri 

ile ilgili yeterli bilgi veremediği durumlarda problem yaĢayabilmektedir (Ersun ve ark., 

2013). Bununla birlikte hasta sayısının fazlalığı, hemĢire sayısının azlığı, vardiyalı çalıĢma, 

yoğun bakıma gereksinimi olan ve ölüme yaklaĢmakta olan hastalara bakım sunma, iĢ ve 

çalıĢma koĢullarına bağlı duygusal stres, uyulması gereken prosedürlerin çokluğu gibi 

birçok faktör (Croke, 2003; Ersun ve ark., 2013) hemĢirelerin aĢırı stres altında kalmalarına 

yol açarak etik ikilem ve ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olabilmektedir. 

Ahlaki sıkıntı, Amerikan HemĢirelik Üniversiteleri Birliği (AACN) tarafından 

“hemĢirelerin yapacakları uygun eylemi bildiği halde kiĢisel ve profesyonel değerlerine 

tamamen zıt olan bir eylemi yapmak zorunda kaldığı durumlarda yaĢadıkları bir sıkıntı” 

olarak tanımlamıĢtır (AACN, 2008). Çok sayıda hemĢirenin deneyimlediği bu durum, 2005 

yılında hemĢirelik tanısı olarak önerilmiĢ ve Mart 2006‟da Philadelphia‟da Kuzey Amerika 
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HemĢirelik Tanıları Birliği tarafından, HemĢirelik GiriĢimleri ve HemĢirelik Bakımı 

Sonuçlarını Sınıflandırma Konferansı'nda hemĢirelik tanısı olarak kabul edilmiĢtir 

(Scroggins, 2006).  

HemĢirelerde ahlaki sıkıntının ortaya çıkmasına neden olabilecek faktörler: bakım 

sağlayıcılara iliĢkin içsel faktörler, klinik durumlar ve çevredeki dıĢsal faktörler olmak 

üzere üç baĢlık altında incelenebilir. Ġçsel stres faktörleri güçsüzlük hissi, bilgi eksikliği 

gibi hemĢirelerin psikolojik tepkilerini içermektedir. Klinik durumlar, sağlık bakım 

profesyonelleri tarafından yaygın Ģekilde oluĢan ahlaki sıkıntıya neden olan, yararı 

olmayan tedavi, yetersiz bilgilendirilmiĢ onam gibi durumları kapsamaktadır. DıĢsal stres 

faktörleri ise hastalar ve sağlık bakım hizmeti sunucularını etkileyen ve değiĢikliğe neden 

olan faktörler olmakla birlikte  doktorlar, sağlık yöneticileri, diğer çalıĢanlar ile yasal 

sistem ve sağlık hizmeti geri ödemelerinden kaynaklanabilir (Hamric, 2012;  Hamric ve 

ark., 2012).  

Bununla birlikte ekip üyeleri arasındaki iletiĢim ve iĢbirliği yetersizliği, 

profesyonellerin etik sorunlar hakkında farklı bakıĢ açılarına sahip olmaları, personel 

yetersizliğine bağlı iĢ yükünde artma, kaynakların sınırlı olması, yönetimsel destek 

eksikliği, kurum ve sağlık politikaları arasındaki uyumsuzluk, olumsuz etik iklim ve uygun 

olmayan politikalar ahlaki sıkıntıya neden olan kurumdan kaynaklı dıĢsal faktörlere örnek 

olarak verilebilir (Elpern ve ark., 2005; Lawrence, 2009; Radzvin, 2011; Wiegand ve Funk, 

2012; Yıldırım ve ark.,2013; Shoorideh ve ark.,2015).  

Literatürde, ahlaki sıkıntının olumsuz birçok etkisinin gözlemlendiği, genellikle 

bu etkilerin hasta, hemĢire ve kurum olmak üzere üç boyutta ele alındığı bildirilmektedir. 

Ahlaki sıkıntı hemĢirelerde fiziksel ve psikolojik birçok probleme yol açabilmekte, fiziksel 

yönden baĢ ağrısı, mide ağrısı, kas ağrısı, tükenmiĢliğe, psikolojik olarak da hayal kırıklığı, 

suçluluk, güçsüzlük, umutsuzluk, piĢmanlık, acı çekme, öfke, keder, anksiyete, çaresizlik, 

bozulmuĢ bütünlük, utanç, mahçubiyet, yas, üzüntü, korku ve ıstırap duygularına neden 

olabilmektedir (Corley, 2002; Elpern ve ark.,  2005; Gutierrez, 2005; Hamric ve Blackhall, 

2007; Rice ve ark., 2008; Pauly ve ark., 2009; Brazil ve ark.,  2010; Ohnishi ve ark., 2010; 

Pavlish ve ark.,  2011; Radzvin, 2011; Austin, 2016). Ahlaki sıkıntının hastalar üzerindeki 

etkisi ise, hastaların yaĢadıkları ya da maruz kaldıkları ağrının artması, hastanede kalıĢ 

süresinin uzaması, hastalara verilen bakımın yetersiz veya uygun olmaması Ģeklinde ortaya 

çıkabilmektedir (Baggs ve ark., 1999). 
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Acil servis hemĢireleri, ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden olan durumlar karĢında 

etkili baĢa çıkma stratejileri kullanamadıklarında, psikososyal bütünlükleri bozulabilmekte, 

iĢten ayrılabilmekte, ortaya çıkan bu durum hemĢirelik mesleğinin profesyonel geliĢimini, 

sunulan bakım, tedavi ve uygulamaların kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

(Zavotsky, 2015). Bununla birlikte Acil HemĢireler Birliği‟nin (ENA) (2013), yayınlamıĢ 

olduğu Sağlıklı ÇalıĢma Ortamı bildirgesinde de, sağlıksız çalıĢma ortamının hasta 

güvenliğini doğrudan doğruya veya dolaylı olarak olumsuz yönde etkilediği bildirilmiĢtir 

(ENA, 2013). 

Acil servise baĢvuran hasta ve yakınlarına sunulan bakımın kalitesini 

yükseltebilmek, bu kliniklerde görev yapan hemĢirelerin iĢ doyumu ve çalıĢma 

performanslarını artırabilmek için, acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntıya neden olan 

durumlar ile yararlandıkları baĢa çıkma yollarının bilinmesi son derece önemlidir. 

Ülkemizde, hemĢirelerin ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden olan faktörleri belirlemeye 

yönelik araĢtırma sayısı oldukça sınırlı olup, (Karagözoğlu ve ark., 2017; Kayar ve Erdem, 

2017) acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörleri 

belirlemeye yönelik herhangi bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır.  

Bu araĢtırmanın çıkıĢ noktasını oluĢturmuĢtur. Bu çalıĢma sonunda acil 

hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörler belirlenecek ve 

elde edilen bulgular doğrultusunda uygun öneri ve stratejiler geliĢtirilecektir.  

1.2. Kavramsal Çerçeve.  

 Bu çalıĢmanın kavramsal çerçevesi Corley (2002)'in Ahlaki Sıkıntı Modeli‟ne 

dayanmaktadır. Bu modelde Corley (2002), ahlaki eylem için gerekli olan, ahlaki 

yetkinliğin geliĢmesini etkileyen kavramlar olduğunu ileri sürer. Bu kavramlar ahlaki 

sıkıntıyı tanımlayan birbiri ile iliĢki ve etkileĢim içerisinde olan bağlılık, duyarlılık, 

özerklik, anlamlandırma, yargılama, çatıĢma, kesinlik ve ahlaki yetkinlik olarak 

gösterilmektedir. Bu sekiz kavram arasında kurulan etkileĢim, ahlaki davranıĢa yönelmeye 

ya da ahlaki sıkıntıya neden olabilmektedir (Corley, 2002). 

 Corley (2002)'e göre ahlaki yetkinliğin geliĢimi, hemĢirenin diğer kavramları 

kendi değer sistemiyle nasıl birleĢtirdiğine bağlıdır. Bir hemĢire ahlaki açıdan ne kadar 

yetkinse, yaĢayacağı ahlaki rahatlık o kadar yüksek, yaĢayacağı ahlaki sıkıntı ise o kadar 

düĢük olacaktır. Duyarlılık ve yetkinliklerini yüksek düzeyde koruyan hemĢirelerin ise 

ahlaki cesaret ve ahlaki kahramanlık gösterme olasılıkları oldukça yüksektir, böyle 



 

4 
 

hemĢireler ahlaki sıkıntıdan daha ziyade ahlaki rahatlıkla sonuçlanan eylemlere yönelirler. 

 HemĢirenin ahlaki cesaret ve tutumla hareket edebilme yeteneği, model 

içerisindeki ahlaki kavramların etkileĢimine, varlığına veya yokluğuna bağlıdır (Corley, 

2002). Corley (2002)'e göre hemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı iç ve dıĢ faktörlerden 

etkilenmektedir. Ġçsel faktörler hemĢirelerin psikolojik tepkilerini, dıĢ faktörler ise iĢ 

ortamı ile iliĢkili durumları kapsar. Corley (2002), teorisinde ahlaki sıkıntının hemĢireler, 

hastalar ve kurumlar üzerindeki etkisine de odaklanmıĢtır. Corley (2002)'e göre ahlaki 

sıkıntı hemĢirelerin tükenmiĢlik yaĢamalarına ve meslekten ayrılmalarına neden 

olmaktadır. Hastalar üzerinde acı çekme, hasta konforunun sağlanamaması ve hasta 

savunuculuğunun azalması ile kendini gösterir. Kurumsal düzeyde ise, azalmıĢ bakım 

kalitesi ve düĢük hasta memnuniyetine neden olarak kurumun itibarı ve güvenilirliğini 

tehlikeye düĢürebilir. 

 ÇalıĢmamızın odak noktası, acil hemĢirelerinde ortaya çıkan ahlaki sıkıntı ve bu 

sıkıntılarla baĢa çıkma arasındaki iliĢkiye dayanmaktadır. Corley (2002)'in ahlaki sıkıntı 

modeli acil hemĢireleri yönünden ele alındığında acil hemĢirelerinin yaĢadığı ahlaki 

sıkıntının bireyin kendisinden ya da dıĢ faktörlerden kaynaklanabileceği bildirilmektedir. 

Ekip üyeleri arasındaki iletiĢim ve iĢbirliği yetersizliği, personel yetersizliğine bağlı iĢ 

yükünde artma, kaynakların sınırlı olması, yönetimsel destek eksikliği, kurum ve sağlık 

politikaları arasındaki uyumsuzluk, olumsuz etik iklim ve uygun olmayan politikalar gibi 

pek çok faktör acil hemĢireleri için dıĢsal stres faktörlerini oluĢturabilmektedir. Ġçsel stres 

faktörleri ise hemĢirelerin ahlaki sıkıntı içeren durumlarla karĢılaĢtıklarında hayal kırıklığı, 

suçluluk, güçsüzlük, umutsuzluk, piĢmanlık, anksiyete, çaresizlik, üzüntü, korku gibi 

psikolojik tepkilerini kapsamaktadır. HemĢireler bu istenmeyen durumlarla 

karĢılaĢtıklarında psikolojik sıkıntıların yanında baĢ ağrısı, mide ağrısı, kas ağrısı gibi 

fizyolojik sorunlar yaĢayabilmektedir. Bununla birlikte acil hemĢireleri de ahlaki sıkıntının 

sonuçları olan tükenmiĢlik, bulunduğu pozisyonu bırakma ve hatta meslekten ayrılma gibi 

sonuçlarla karĢı karĢıya kalmaktadır (Elpern ve ark., 2005; Lawrence, 2009; Radzvin, 

2011; Wiegand ve Funk, 2012; Yıldırım ve ark., 2013; Shoorideh ve ark., 2015). Bu 

çalıĢmada acil hemĢirelerinin yaĢadıkları ahlaki sıkıntının nedenleri, etkileri ve sonuçları 

Corley (2002)'in ahlaki sıkıntı modeli doğrultusunda incelenecektir. 
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1.3. AraĢtırmanın Amacı 

 Bu çalıĢma, acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını 

etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı, iliĢki arayıcı ve metodolojik olarak 

yürütülmüĢtür. 

 1.4. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 Türk toplumundaki hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyini belirlemede Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır.  

 Acil servis hemĢirelerinin ahlaki sıkıntı içeren durumlarla karĢılaĢma sıklıkları ve 

yaĢadıkları rahatsızlık düzeyi yüksektir.  

  Acil servis hemĢirelerinin ahlaki sıkıntı düzeyi sosyo-demografik ve mesleki 

özelliklerine göre farklılık gösterir. 

 Acil servis hemĢirelerinin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı ile olumsuz iĢ ortamı arasında 

anlamlı bir iliĢki vardır. 

 Acil servis hemĢirelerinin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı ile baĢa çıkma yolları arasında 

anlamlı bir iliĢki vardır. 
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            2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Etik 

 Etik, insanın kiĢisel ve toplumsal yaĢamında ahlaki davranıĢları ile ilgili sorunları 

ele alarak bunları incelemeye ve açıklamaya çalıĢan bir felsefe dalıdır. Etik, yaĢantımız 

boyunca sergilediğimiz davranıĢları yeniden gözden geçirmemizi sağlayarak, yapmamız 

gereken davranıĢlar hakkında bizi aydınlatır. Hayatın tüm alanında yer alan ve pek çok 

meslek grubunda tartıĢılan etik kavramı insan sağlığının korunması ve geliĢtirilmesinde, 

sağlık bakım hizmetlerinin sunumunda oldukça önemli rol oynar (Kırılmaz ve Kırılmaz, 

2014). 

2.1.1. Etik Kavramının Tanımı 

Etik kelimesi Almanca‟da Ethik, Fransızca‟da Ethique, Ġngilizcede Ethics, 

Latincede Ethica, Yunancada Ethike ve eski Türkçede ise Ġlm-i Ahlak olarak ifade 

edilmektedir (Erdemir, 2011;2015). Etik kelimesi dilimize Fransızca “Éthique” 

kelimesinden geçmiĢ olmakla birlikte Türk Dil Kurumu (TDK) tarafından “çeĢitli meslek 

kolları arasında tarafların uyması veya kaçınması gereken davranıĢlar bütünü” olarak 

açıklanmaktadır (TDK, 2017). Bir birey ya da mesleğin davranıĢlarını düzenleyen ahlaki 

ilkeler grubu ya da değerler kümesi olarak da tanımlanmaktadır (Özlem, 2004; Utlu, 2016). 

Etik, bireyin davranıĢlarına temel olan ahlaki ilkelerin tümüdür. Ġnsanların kiĢisel 

ve toplumsal yaĢamındaki eylemlerini konu alır. Etik, insanların kurduğu bireysel ve 

toplumsal iliĢkilerin temelini oluĢturan değerleri, kuralları, doğruları, yanlıĢları, iyiyi ve 

kötüyü açıklamaya çalıĢır (Erdemir, 2005). 

Etik insanın yaĢadığı sosyal yaĢam ve eğitimi arasındaki iliĢki sonucu elde edilen 

davranıĢlardır. Bu nedenle etik belirli bir alana iliĢkin nasıl davranılması gerektiğini 

belirten yazılı ilkeleri içerir (Hacıalioğlu, 2011). 

Yıldırım ve Kadıoğlu (2007), toplum içerisindeki kurallara göre etiğin insanın 

davranıĢlarını ve tutumlarını etkileyerek düĢünme süreçlerini biçimlendirdiğini ileri 

sürmektedir.  

Kuçuradi (2011)‟e göre, her eylem etik bir iliĢkinin ürünüdür. Etik iliĢki, insan 

iliĢkilerinin yoğun olduğu mesleklerin doğasında yer alan, diğer insanlarla değer 

sorunlarının söz konusu olduğu ve eylemde bulunulduğu iliĢki olarak tanımlanır. 
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Cevizci (2014), etiği insan davranıĢlarını irdeleyerek soruĢturan, kiĢinin hayatının 

amacının ne olması gerektiği üzerinde duran, ahlaklı ve erdemli bir yaĢam tarzının 

unsurlarını konu edinen bir felsefe dalı olarak tanımlamaktadır. 

Etik, insanların kurduğu bireysel ve toplumsal iliĢkilerin temelini oluĢturan 

değerleri, normları ve kuralları değerlendiren, ahlaksal açıdan araĢtıran bir felsefe dalıdır 

(Karadağlı, 2016). 

Kaya (2010), etiği insan davranıĢlarını, ahlak ve kurallara uymanın 

yükümlülüğünü bilimsel olarak inceleyen ve sistematik ahlak değerlerine hizmet eden bir 

felsefe dalı olarak tanımlamıĢtır. Ahlak davranıĢlarını hukuksal bir yapı içinde düzenleyen 

etik, toplumları kontrol edici bir özelliğe sahiptir (Kaya, 2010). 

Erdemir (2005)‟e göre, etik ahlak felsefesi anlamına gelir. Ġnsanların eylemlerini 

konu alan etik, bir eylemi ahlaki açıdan iyi bir eylem yapan durumu araĢtırmaktadır. Etiğin 

konusunu ahlaki eylem ve yargılar oluĢturur (Erdemir, 2005). 

Tosun (2005)‟a göre, etik değerler kiĢilerin gözlem ve deneyimlerine göre kiĢisel 

ve mesleksel olarak değiĢmektedir. 

Etik ve ahlak kavramları arasındaki bu yakın iliĢki zaman zaman bu iki sözcüğün 

birbirlerinin yerine kullanılmasına neden olmaktadır. Bunun en önemli nedeni etik ve ahlak 

kavramlarının ortak bir amacının olmasıdır. Burada amaç bir insanın ya da insan 

topluluğunun özelliklerini, tutum ve davranıĢlarını incelemek, bunları geliĢtirip 

mükemmelleĢtirmektir (Ülman, 2010). Etik, ahlak görüĢlerini öğretilerini irdeleyip 

sınıflandıran, aralarındaki benzerlik ve farklılıkları ortaya koyan bir disiplindir (Özlem, 

2004). Ahlak daha çok bireysel davranıĢ kurallarını incelerken, etik profesyonel davranıĢ 

standartlarını içermektedir (Hacıalioğlu, 2011).  

Etik ve ahlak arasındaki diğer bir fark da; ahlaki değerler kiĢiye veya topluma 

özgüdür. Ahlaki değerler nasıl davranılması gerektiğini içeren yazılı olmayan kuralları 

içerir ve bu kurallar zamanla değiĢebilir. Etik değerler ise evrensel olmakla birlikte 

göreceli değildir (Aydın, 2006). 

Bireylerin norm ve değerleri toplumdan topluma, kültürden kültüre farklılık 

göstermektedir. Bu nedenle etik davranıĢların neden ve gerekçeleri hakkında 

değerlendirme yapmadan önce o topluma özgü insan davranıĢları tanımlanmalı ve 

değerlendirilmelidir (Noureddine, 2001). Etik teorileri ve etiğin çeĢitlerini bilmek etiğin 

kaynağını, iĢleyiĢini anlamamıza ve bu konuda mantıklı bir sistematik geliĢtirmemize 
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yardımcı olur. Bu nedenle etiğin baĢlıca üç alt disiplini olan deskriptif etik, meta etik ve 

normatif etiğin bilinmesi son derece önemlidir. 

Deskriptif Etik  

Deskriptif etik, davranıĢların sadece ahlaksal açıdan incelendiği, ahlaksal 

yargılamasının yapılmadığı etik anlayıĢtır. Bu etik anlayıĢ aracılığıyla, bir toplum veya 

topluluktaki fiili eylem ve davranıĢlar sosyolojik ve psikolojik olgularla ifade edilir. 

Deskriptif etik, ahlaki tutum ve inançları bilimsel düzeyde inceleyen gerçek tanımlamaları 

içerir. Ġnsanların nasıl düĢünüp davrandıklarını anlamaya çalıĢır (Bahçecik, 2014). 

Meta Etik 

Meta etik, etik standartların, değerlerin, ilkelerin ve teorilerin doğrulanıp 

doğrulanamayacağını inceleyen analitik bir disiplindir. Meta etik ahlak terimleri ile 

kavramların anlamlarını analiz eder. Etik üzerindeki düĢünmeyi, eleĢtirel amaçlarla etiğin 

istekleri ve sınırları açısından inceler (Erdemir, 2005; Cerit, 2010; Bahçecik, 2014).  

Normatif Etik 

 Normatif etik, ahlaki açıdan kabul edilebilir davranıĢları belirlemede veya bu 

davranıĢlara yöneltmede hangi genel kuralların, ilkelerin, kavramların, değerlerin ve 

teorilerin önemli olduğunun sorgulandığı bir felsefe dalıdır (Erdemir, 2005). Etik karar 

vermenin de içinde yer aldığı normatif etik, ahlaki sorunlarda doğru ve yanlıĢ davranıĢları 

sorgulayan ve bunlara iliĢkin kurallar oluĢturan etik anlayıĢtır. Normatif etik nasıl 

yaĢamamız gerektiğini bildiren ahlaki ilkeler ile insan ve toplumu ahlaken iyi ya da doğru 

kılan özelliklerin neler olduğunu inceler (Bahçecik, 2014). 

 2.1.2. Etik Teori ve YaklaĢımlar 

 Felsefe, tarih boyunca geliĢtirilmiĢ olan tüm etik teorilerde iyi ve en yüksek iyi 

problemi, doğru eylem ve irade özgürlüğü problemi olmak üzere baĢlıca üç ana kavram 

üzerinde durmuĢtur. Bu problemler neyi seçmeliyim, ne yapmalıyım ve neyi istemeliyim? 

sorularına yanıt aramaktadır. Bu problemleri çözmeye ve bu üç soruya yanıt bulmaya 

çalıĢan etik teorileri tek tek ele alarak incelemek etik sorunlara farklı bir bakıĢ açısı 

geliĢtirilmesini sağlar (Özlem, 2004). Etik sorunların çözümlenmesinde rehberlik edecek 

olan etik teorilerin uygulanması, ahlaki eylemlerin ve davranıĢların değerlendirilmesinde 

oldukça büyük yarar sağlar (Karaöz, 2000). 
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Yararcı Etik (Utilitarism) 

 Yararcılık, Almancada Utilitarismus, Fransızcada Utilitarisme, Ġngilizcede 

Utilitarism, Latincede Utilis ve eski Türkçede Nafia anlamına gelmektedir (Erdemir, 

2005). Yararcılık teorisinin temelleri 17. yüzyılda Thomas Hobbes‟in etik egoizm görüĢü 

sonucunda ortaya çıkmıĢtır. Hobbes insanın doğası gereği çıkarını arayan, kiĢisel hazzının 

peĢinde koĢan bir varlık olduğunu ve gerçek amacının mutluluk olduğunu ifade etmiĢtir. 

Jeremy Bentham ve John Stuart Mill‟in görüĢleri ise yararcılık teorisinin doruk noktasını 

temsil etmektedir. Bu ilkede temel amaç olabildiğince çok sayıda insanın en yüksek 

düzeyde mutlu olmasıdır. John Stuart Mill kiĢinin baĢkalarının hazzı ve mutluluğunu bir 

tarafa bırakarak, sadece kendi hazzını arttırmak yerine, daha fazla sayıda insanın 

mutluluğunu sağlamak için çabalaması gerektiği anlayıĢını savunur. Yararcılık ilkesi 

“yararlı olan iyidir” ilkesini temel alarak ahlaki davranıĢlarda yararın yaĢam ilkesi 

yapılması gerektiğini vurgular. KiĢinin kendine karĢı bir ödevinin olamayacağını, ödev ve 

yükümlülüklerinin ancak baĢkalarına karĢı olabileceğini ve mutluluğun bir araç olduğunu 

savunur (Erdemir, 2011; Cevizci, 2013). 

Erdem Etiği 

 Erdem kavramı etik bir düĢünce Ģekli olup, tarihte pek çok düĢünür tarafından 

incelenmiĢ ve bu kavrama değiĢik anlamlar yüklenmiĢtir. Platon‟dan beri bilgelik, yiğitlik, 

doğruluk ve ölçülülük gibi kavramlar temel erdemler olarak belirlenmiĢtir. Platon ancak 

ahlaklı bir anlayıĢın insanı mutlu yapabileceği anlayıĢını benimsemiĢtir. Aristoteles‟e göre, 

erdem insanın kendi özünün geliĢmesi olup, insanın özü akıldır. Aristoteles erdem etiği 

kurallarından ve sonuçlarından söz etmek yerine, erdemli bir karakterin/kiĢiliğin 

geliĢmesinde toplumun ve geleneğin etkisi üzerinde durur. Erdemin kiĢinin hayatına 

getirdiği olumlu etkilerden söz eder (Erdemir, 2005;2011). Aristoteles‟in erdem ahlakına 

göre, sosyal bir varlık olan insanın anlamlı bir hayat sürebilmesi için toplum içerisinde 

yaĢaması gerekmektedir (HaĢlak, 2006). 

Deontolojik Etik  

 Deontolojik etik, Immanuel Kant tarafından ele alınıp incelenmiĢtir. Kant‟a göre, 

bir eylemin iyi olmasının temel ölçütü eylemin dayandığı ilkedir. Deontolojik etik, insanın 

belirli yükümlülükleri olduğu düĢüncesini savunarak ahlakın temeline yükümlülük ya da 

ödevleri yerleĢtirir. Bu yaklaĢımda insanların yapmaları gereken ve yapmamaları gereken 
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davranıĢlar mevcuttur. Kant insanın baĢka insanlara karĢı olduğu kadar kendisine de saygı 

göstermesi gerektiğini savunur. Ġnsan haklarına her koĢulda saygı gösterilmesinin ve 

herkese eĢit davranılmasının adalet anlayıĢının temeli olduğunu ileri sürer (Cevizci, 2014). 

Haklar Etiği  

Haklar etiği kavramını ilk tanımlayan Aquino Thomas‟dır. Ġnsanın bir akla sahip 

olduğunu ve bundan dolayı bazı haklarının bulunduğunu savunur. Thomas‟a göre, akıl 

yücedir.  Çünkü akıl, değerler ve amaçlara yön verir. Ġnsan toplumsal bir varlıktır. Devlet 

ise doğal bir zorunluluktur. Devletin görevi erdemli bir yaĢayıĢ için insan yetiĢtirmektir. 

Haklar etiğinin geliĢmesine katkısı olan diğer bir ahlak ve siyaset felsefecisi John 

Rawls‟dır. Rawls, adalet teorisiyle tanınmaktadır. Adaleti, sosyal kurumların bir erdemi 

olarak gören Rawls, adaleti doğruluk ile aynı görür. Rawls‟a göre, adalet anlayıĢının iki 

temel ilkesinden birincisi özgürlük ilkesidir. Diğer ilkesi ise fırsat eĢitliğinin sunulmasıdır. 

Adalet ilkesi bu iki kavrama temellendirildiğinde ve uygulandığında iyi ve adil bir toplum 

oluĢacağını savunur (Erdemir, 2011; 2015). 

Bakım Etiği 

 Bakım karĢılıklı iliĢki ve güvene dayanan ahlaki boyutu olan bir kavramdır (Dinç, 

2009). Dinç (2010), hemĢirelerin bakım sunarken ahlaki sorumluluklarının farkında 

olmalarını, bireylerin bakım gereksinimlerini yürek gözüyle görerek özenli ve saygılı bir 

tutum geliĢtirmelerini bildirmiĢtir. Ġnsanı ve bakım kavramlarını temel alan hemĢirelik, 

bakımın ahlaki ve duyuĢsal yönlerinin profesyonel bilgi ve beceriler ile birleĢtirilerek 

hemĢire-hasta iliĢkisine yansıtılmasıdır (Utkualp, 2015). 

 Bakım etiği, Carol Gilligan (1982) tarafından ele alınmıĢtır. Gilligan bakım etiği 

ile ilgili ahlaki yaklaĢımını açıklarken, bakıma iliĢkin farklı açılarını üç aĢamada 

tanımlamıĢtır. Ġlk aĢama: kadınların kendilerini korumak ve hayatta kalmak için öz bakım 

gereksinimlerinin karĢılanmasıdır. Ġkinci aĢama: kadınların, baĢkalarının bakım 

gereksinimlerinin karĢılanmasına odaklanması,  sorumluluk duydukları bireylere karĢı 

duygusal bir bağlılık, Ģevkat ve empati hissetmesidir. Üçüncü ve son aĢama ise, baĢkalarına 

karĢı bakım sorumluluğu geliĢtirilmesidir (Burkhardt ve Nathaniel, 2013; KarataĢ, 2015). 
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 2.1.3. Etik Karar Verme Süreci 

 Etiğin en önemli amacı değerlerin ve değer çatıĢmalarının analizini yaparak, 

ödevleri tanımlayabilmek, bunlar doğrultusunda doğru karar verebilmektir. Bunun için 

öncelikle kavramlar üzerinde düĢünmek, daha sonra konuyla ilgili değerleri ortaya koymak 

ve son olarak ödevleri belirlemek önemlidir. Karar verme süreci; çok yönlü düĢünmeyi, 

olasılıkları hesaplamayı, karardan etkilenecek kiĢilerin durumlarını dikkate almayı ve grup 

görüĢlerine baĢvurmayı gerektirir (Ülman, 2010). 

 Etik karar verme: vakayla karĢılaĢma anında baĢlayan çok boyutlu ve karmaĢık bir 

süreçtir (Bahçecik, 2014). Etik karar verme süreci, sağlık bakım profesyonellerinin geçmiĢ 

deneyimleri doğrultusunda karĢılaĢılan problemin açık ve net bir Ģekilde ortaya konularak 

sağlıklı/hasta birey için en doğru olanın yapılmasını sağlayan bir süreçtir (Tosun, 2012). 

 Etik karar verme, hasta yararına olması için tüm seçenekleri açıklayan akılcı bir 

yaklaĢımdır (Karaöz, 2000).  

 EĢer ve Hakverdioğlu (2006)‟na göre, etik karar verme birbiriyle çatıĢan 

seçeneklerin yer aldığı bir durumda sistematik bir düĢünme biçimiyle ahlaki yönden en 

doğru eyleme karar verilmesini içeren mantıksal bir süreçtir. Etik sorunlarının çözümünde 

belirli bir davranıĢın neden yapıldığı veya neden yapılmaması gerektiği mantıksal olarak 

gerekçelendirilir (Utkualp, 2015). 

Utlu (2016)‟ya göre, hemĢirelikte etik karar verme, etik birçok seçeneğin yer 

aldığı bir ortamda etik açıdan sorunun belirlenmesini ve doğru eyleme karar verilmesini 

içeren mantıksal bir süreçtir. Etik karar verme süreci oldukça karmaĢık bir süreç olup, etik 

sorunun farklı boyutlardan ele alınıp incelenmesini gerektirmektedir. Bu nedenle etik karar 

verme süreci; 

 Etik sorunun açıkça ifade edilmesini/tanımlanabilmesini ve bu soruna neden olan 

faktörlerin belirlenmesini,  

 KiĢisel/ toplumsal değerlerin göz önünde bulundurulup, etik sorunun bu çerçeve 

içerisinde değerlendirilmesini,  

 Etik ilkeler doğrultusunda etik sorunun incelenmesini, 

 Sorunun çözümünde faydalı olabilecek kaynakların belirlenmesini ve çözüm 

önerilerinin geliĢtirilmesini, 

 En uygun çözüm önerilerinin belirlenmesi ve uygulanmasını,  

 Etik sorunun ve sonuçların değerlendirilmesini içermektedir (Utlu, 2016). 
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 Etik değerlendirme, yaĢanmakta olan ya da geçmiĢte yaĢanmıĢ olan olayları, 

durumları, süreçleri, etik boyutlara odaklanmıĢ çözümleyici bir yaklaĢımla ele almayı 

gerektirir (Kadıoğlu, 2014). 

 Aydın (2012)‟a göre, bir kiĢinin etik davranabilmesi için; amaçları tanımlama, 

gerçekleri bilme, seçenekleri geliĢtirme, sonuçları göz önüne alma ve karar verme 

aĢamalarını takip etmesi gerekmektedir. 

 HemĢireler, etik karar verme sürecinde sistematik ve objektif metotlar kullanarak, 

etik karar verme aĢamasında kararı kimin vereceğini belirlerler. Mevcut seçenekler ile bu 

seçeneklerin sonuçlarını değerlendirirler. Etik karar vermeyi yönlendiren kuralları, 

değerleri ve hedeflenen amaç ve sonuçları göz önünde bulundururlar (Bahçecik, 2014). 

 Klinikte, hemĢirelerden hastayla karĢılaĢtıkları andan itibaren etik karar verme 

sürecini uygulamaları beklenir. Ancak etik karar verme süreci çok boyutlu bir yapıdır. 

Sağlık bakım profesyonelleri arasında hasta için en iyi kararın ne olduğu konusunda 

anlaĢmazlık olabilir. Hastalığa bağlı olarak, bireyin karar verme yeteneği veya karara 

katılma düzeyi zayıflayabilir ya da ortadan kalkabilir. Teknik ve tıbbi kaynakların sınırlı 

olması sağlık sistemini olumsuz yönde etkileyebilir (Devettere, 2009). 

 Etik karar verme süreci, etik sorunun derinlemesine gözden geçirilmesini sağlar. 

Etik karar verme süreci; etik sorunun tanımlanmasını, sorunu oluĢturan faktörlerin bir 

araya getirilmesini, bireysel değerlerin belirlenmesini, etik ilkelerden yararlanarak sorunun 

değerlendirilmesini, yararlanılabilecek kaynaklar ile çözüm önerilerinin belirlenmesini, 

seçeneklerden birine karar verilmesini, kararın uygulanmasını, etik sorun ve sonuçların 

değerlendirilmesini içerir (Avcı, 2007). 

 Sağlık alanında karĢılaĢılan etik sorunların çözümlenebilmesi için hemĢirelerin 

etik ilkelerden/kodlardan yararlanması gerekmektedir (Hacıalioğlu, 2011). Etik ikilemlerin 

çözümü ile ilgili karar verilirken, temel bir çerçeve ve rehberlik sağlayan etik teori ile ilgili 

ilkelerin göz önünde bulundurulması ve etik duyarlılığa sahip olunması son derece 

önemlidir (Cerit, 2010). Etik kodlar meslek üyesinden beklenen bireysel sorumlulukları, 

etik ya da ahlaki davranıĢları ifade eder. Etik kodlar meslek üyelerinin hizmet sunarken 

amaçlarını gerçekleĢtirmek için uymak zorunda oldukları davranıĢ kuralları ve uygulama 

standartları ile ilgilenir (Altun, 2013). Herhangi bir mesleğe özgü etik kodlar, mesleğin 

hizmet alanlarını korumayı, mesleğin değer ve idealleri konusunda hem meslek üyelerini 

hem de toplumu bilgilendirmeyi, olası etik sorunların çözümü için meslek üyelerine yol 
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göstermeyi, mesleki kimlik oluĢturmayı, mesleki statüyü korumayı ve mesleğin toplumsal 

saygınlığını arttırmayı sağlar (Dinç, 2010). 

 HemĢirelikte etik kodlar/kurallar, hemĢirelerin mesleğin ahlaki yönünün farkında 

olmasını sağlayarak ahlaki duyarlılıklarını arttırır. Meslek üyelerinin kabul ettiği 

profesyonel değerler etik kodlar içerisinde yer almaktadır.  HemĢirelik mesleğinin ilk etik 

kodları Florance Nightingale Andı içinde geçen ifadelere dayanmaktadır. Bu ifadeler 

mesleğin standartlarını yükseltmek için tüm gücünü kullanma, Ģahit olduğu sırları saklama, 

bilgiyi iyi bir bakım için zorlama, tehlikeli olandan kaçınma, zararlı olan ilacı vermeme 

gibi hemĢirelik mesleğinin amacına ve iĢlevine yönelik ilkeleri içermektedir (Kıvanç, 

2005). Mesleğin amacına ve iĢlevlerine yönelik bu sözler, hemĢireliğin yeni mesleki 

değerlerini ortaya çıkararak hemĢirelik mesleğinin kendine özgü değerleri, ilkeleri olan bir 

meslek olarak kabul görmesini sağlamıĢtır (Hacıalioğlu, 2011). 

 HemĢirelik alanında etik kurallar 1896 yılında Amerikan HemĢireler Birliği 

(ANA) tarafından gündeme getirilmiĢ ve 1926 yılında etik kurallar oluĢturulmuĢtur. 1950 

yılında etik kurallar ANA tarafından yazılı hale getirilmiĢtir. Etik kurallar 1960, 1976 ve 

1985 yıllarında yeniden düzenlenmiĢtir (Bahçecik, 2014; Karagözoğlu ve ark., 2014).  

Bununla birlikte pek çok ulusal ve uluslararası hemĢirelik örgütü de kendi ülkelerinin 

değerlerini göz önünde bulundurarak hemĢireler için etik kurallar yayınlamıĢlardır (Dinç, 

2010; Karagözoğlu ve ark., 2014). 1985 yılında Kanada HemĢireler Birliği (CNA) var olan 

hemĢirelik kodlarını gözden geçirerek çağa uygun yeni hemĢirelik kodları belirlemiĢtir. 

1953 yılında Uluslararası HemĢireler Birliği (ICN) hemĢireler için etik kodları yazılı olarak 

ilan etmiĢ ve daha sonraki yıllarda çeĢitli düzenlemeler yaparak 2005 yılında son halini 

yayınlamıĢtır. ICN hemĢirelik uygulamaları için “hemĢirenin temel sorumluluğunun 

yaĢamı korumak, acıları hafifletmek, sağlığı yükseltmek olduğunu ve hemĢireliğin 

doğasında insana saygı, insan hakları ve değer verme” bulunduğunu vurgulamıĢtır. ICN 

hemĢirelik etik kodlarını; “hemĢireler ve insanlar”, “hemĢireler ve toplum”, “hemĢireler ve 

meslek” ve “hemĢireler ve iĢ birliği halinde çalıĢanlar” olmak üzere dört ana baĢlık altında 

toplamıĢtır (Dinç, 2009). 

 Ülkemizde de hemĢirelerin etik yükümlülüklerine rehberlik etmesi amacıyla, Türk 

HemĢireler Derneği (THD) tarafından ICN etik kodları ile insan ve hasta haklarına uygun 

bir Ģekilde hazırlanmıĢ olan “HemĢirelerin Etik Ġlke ve Sorumlulukları” bulunmaktadır. 

HemĢirelik etik kodları / kuralları hemĢirelerin mesleğin ahlaki yönünün farkında olmaları 
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ve etik sorumluluklarına rehberlik etmesi amacıyla geliĢtirilmiĢtir. THD (2009)‟nin etik 

kuralları, zarar vermeme ilkesi, özerklik/bireye saygı ilkesi, adalet ve eĢitlik ilkesi, 

mahremiyet ve sır saklama ilkesi olmak üzere dört baĢlık altında toplanmaktadır (THD, 

2009).  

 HemĢirelerin etik karar verme sürecinde yardımcı olacak etik kodlar ve ilkeler 

dıĢında etik kurullar ya da komiteler de bulunmaktadır. HemĢirelik etik komitelerinin temel 

amacı, hemĢirelerin etik karar vermesini kolaylaĢtırmak ve sorumluluk almayı arttırmaktır 

(Karaöz, 2000). Ġlk etik komite Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) 1980 yılının 

baĢlarında oluĢturulmuĢtur. Hastane etik komitelerinin, sağlık bakımının etik yönleri 

konusunda hastane çalıĢanlarını eğitmek ve etik konularda rehberlik etmek gibi önemli 

fonksiyonları bulunmaktadır. HemĢirelerin bu etik kurullarda yer alması etik karar verme 

sürecinde hemĢireye rehberlik ederek eğitimine katkıda bulunur (ġentürk, 2013). 

2.1.4. HemĢirelik ve Etik 

 Genel ahlak ilkelerinin belirli bir mesleğe özgü düzenlenmiĢ hali meslek ahlakı ya 

da meslek etiği olarak adlandırılır (Aydın, 2012). Meslek ahlakı meslekleĢme ölçütlerinden 

biridir. HemĢirelikte meslek ahlakı, bakım kavramının ahlaki boyutundan kaynaklanır. 

Meslek ahlakı bütün mesleki etkinliklerin yönlendirilmesi konusunda düzenlemeler getirir. 

Özellikle hasta haklarının korunabilmesi ve hasta güvenliğinin sağlanabilmesi için, 

hemĢirelik uygulamalarında karĢılaĢılan etik sorunlara yönelik ahlaki bir bakıĢ açısının 

geliĢtirilebilmesi son derece önemlidir (Dinç, 2010). 

 HemĢirelik mesleğinde uygulanması gereken uluslararası alanda kabul görmüĢ 

etik ilkeler ve etik kodlar, hemĢirelik mesleğinin davranıĢ ve sorumluluklarını belirleyerek, 

uygulamalarda tutarlılık ve dinamiklik sağlar. Ayrıca hemĢireye otonomi kazandırarak, 

mesleki doyum ve motivasyonu arttırır. HemĢirelik mesleğinin profesyonelleĢmesinde ve 

meslek olarak bir otonomi kazanmasında mesleki etik kodlar oldukça etkilidir. 

HemĢirelerin bireye, aileye, topluma, mesleğine, ekip olarak çalıĢtığı diğer sağlık 

disiplinlerine ve sağlık ekibine karĢı mesleki rollerini ve sorumluluklarını yerine getirirken 

belli uygulama standartlarına göre hareket etmeleri, sunulan sağlık bakımının kalitesini 

artıracaktır (Altun, 2013). Duygulu ve Korkmaz (2008)'a göre hemĢirelik etiği, 

hemĢirelerin mesleğin ahlaki yönünün farkında olmasını, ahlaki bir duyarlılık 

geliĢtirebilmesini, bakım hizmetine ihtiyaç duyan birey ve gruplara en üst düzeyde bakım 

sunulabilmesini sağlamaya yardımcı olur. 
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 Teknolojideki hızlı geliĢmeler, farklı kültürel özellik ve ahlaki değerlere sahip 

hastalara bakım sunma sağlık bakım profesyonellerinin çeĢitli sorunlar yaĢamalarına neden 

olmaktadır. Bu durum aynı zamanda sağlık personeli, hasta ve ailesi arasında ciddi etik 

sorunlar ortaya geliĢmesine yol açmaktadır  (Utlu, 2016). Literatürde doktor istemi, sınırlı 

kaynak dağılımı nedeniyle ortaya çıkan sorunlar, hasta ve ailesine bilgi verilmemesi, 

hemĢirelerin görev, yetki ve sorumlulukları konusundaki yasal sınırlılıklar, hastaya yanlıĢ 

ilaç uygulanması, hastanın bağımsızlığına önem verilmemesi, hasta üzerinde izinsiz 

araĢtırmalar yürütülmesi, hasta bakım problemlerinde hastane politikalarının hemĢireye 

yardımcı olmaması, tedavi kararlarında hemĢirelerin fikirlerinin sorulmaması, insan ve 

malzeme kaynağı yetersizliği gibi konularda hemĢirelerin etik sorunlar, özelliklede etik 

ikilemler yaĢadıkları bildirilmiĢtir (Karaöz, 2000; Bahçecik ve Öztürk, 2003; Elçigil, 2011; 

Karagözoğlu ve ark., 2014; Utlu, 2016). 

Etik ikilem, herhangi bir durum karĢısında istenmedik iki veya daha fazla 

seçeneğin bulunması olarak tanımlanır (Utlu, 2012). Elçigil ve arkadaĢları (2011)‟nın 

aktardığı üzere, “etik ikilem bir eylem sırasında karar verilmesi gereken bir durumda iki 

değer arasındaki karmaĢadan” kaynaklanır. Özellikle hekimin sözel istemde bulunması 

veya yanlıĢ istem vermesi, hekim- hemĢire arasında iletiĢim problemleri yaĢanması, ekip 

anlayıĢı içerisinde çalıĢılmaması, hemĢirelik eğitimindeki farklılıklar, hasta-hemĢire-hasta 

yakını arasında iletiĢime dayalı problemler yaĢanması hemĢirelerde etik ikilem geliĢmesine 

neden olabilmektedir (ġen ve Yılmaz, 2013). 

Elçigil ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada hastanede kullanılan 

malzemelerin temin edilmesine iliĢkin olarak yaĢanan etik sorunların ilk sırada, hemĢire 

sayısının karĢılanmasına iliĢkin olarak yaĢanan sorunların ise ikinci sırada yer aldığı 

bildirilmiĢtir. Ayrıca kurum içinde hemĢirelerin dağılımının planlı olarak yapılmamasının 

ve hemĢirelerin görev alanları dıĢında baĢka alanlarda çalıĢtırılmasının, hasta-doktor ve 

hemĢire iliĢkilerinden kaynaklanan diğer sorunların hemĢirelerin sağlık bakım sistemi ve 

uygulamalarını etkilediği vurgulanmıĢtır (Tosun, 2012). 

HemĢirelerin klinik uygulamalarında yaĢadıkları problemlerin çözümlenebilmesi 

için öncelikle hemĢirelik etik ilkelerinin belirlenmesi, hemĢirelik ve meslek etiği eğitim 

programlarının düzenlenmesi önerilmektedir (Ersoy, 1995; Foster ve Lasser, 2015). Etik 

temelli bakım verme, hemĢirelerin kendilerini gerçekleĢtirmelerine katkıda bulunarak, 

sunulan hasta bakımının iyileĢtirilmesini sağlar (Kıvanç, 2005). Etik eğitimi ve etik karar 
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verme mekanizmalarının güçlendirilmesi ile hasta bakımı sunumunda hemĢirelerin etik 

duyarlılığının arttırılması amaçlanmaktadır (Gül ve ark., 2013).  

Literatürde etik eğitiminin yaĢanacak etik sorunların çözümünde etkili olduğu ve 

etik değerlerin bireylere kazandırılmasında eğitim kurumlarının önemli sorumlulukları 

bulunduğu bildirilmiĢtir (Uzun ve Elma, 2012). Gül ve arkadaĢları (2013)‟nın hemĢirelik 

bölümü öğrencilerinin katılımıyla yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, etik dersi alan 

öğrencilerin ilkesel ve pratik düĢünme puanlarının etik dersi almayan öğrencilerin ilkesel 

ve pratik düĢünme puanlarından daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bu doğrultuda 

hemĢirelik mesleğinde etik eğitimine önem verilmesi son derece önemlidir (Kıvanç, 2005). 

HemĢireler sağlık ekibi içerisinde, hasta ve ailesi ile sürekli iletiĢim içinde olan 

etik sorunları oldukça fazla deneyimleyen sağlık bakım profesyonelleridir. HemĢirelerin 

sağlık uygulama alanlarında karĢılaĢtıkları etik sorunların çözümünde etik ilkeler ile kiĢisel 

ve toplumsal değerlere bağlı kalmaları, etik karar verme sürecinden yararlanmaları etik 

problemlerin çözümünde son derece etkilidir. HemĢirelerin etik ilkeler doğrultusunda 

bakım sunmaları profesyonelleĢmelerine ve kendilerini gerçekleĢtirmelerine katkı sağlar 

(Karaöz, 2000). Aynı zamanda etik karar verme mekanizmalarının geliĢmesi açısından 

hemĢirelerin etik kurullarda yer alması önemlidir (Akıncı ve Pınar, 2011). 

2.2. Ahlak  

Arapça kökenli olan ahlak kelimesi, bir toplum içinde kiĢilerin uymak zorunda 

oldukları davranıĢ biçimleri ve kuralları olarak tanımlanır (TDK, 2017). Ahlak kelimesi 

Almanca moral, Fransızca morale, Ġngilizce morals anlamına gelmektedir. Ahlak sözcüğü 

Latince “moral” kelimesinin karĢılığı olmakla birlikte insanlar arası iliĢkilerde uyulması 

gereken ilke ve kuralları içermektedir (Erdemir, 2005; 2015) 

Türkçede kullanılan ahlak kelimesi, etimolojik açıdan Arapça “huluk” ve “hılk” 

kelimelerinden türemiĢ olup, insanın yaratılıĢ özelliklerinin tümünü dile getiren bir 

deyimin çoğulu olarak “huylar, adetler, karakterler, alıĢkanlıklar” anlamlarına gelmektedir. 

Ahlak belli bir dönemde belirli insan topluluklarının iliĢkilerini düzenleyen davranıĢ 

kurallarının, yasaların ve ilkelerin bütünüdür (Erdemir, 2005). 

Ahlak toplumdan topluma değiĢebileceği gibi aynı toplumda bulunan çeĢitli 

gruplar arasında da farklılıklar gösterebilir. Ahlak toplumda var olan davranıĢ, tutum ve 

inançları yönlendiren bir değer sistemidir (Bahçecik, 2014).  
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Bir kiĢi ya da kiĢilerce benimsenen, kapsamı ve içeriği değiĢen, ahlaksal 

eylemlere iliĢkin sorunları inceleyen eylem kurallarının toplamıdır (Erdemir, 2011). 

Ahlak, insanların kiĢisel ve toplumsal yaĢamdaki ahlaksal eylemlerine iliĢkin 

sorunları inceleyen felsefi bir öğretidir (Erdemir, 2015).  

Ahlak, her çağın insanının anlamlı bir hayat sürmesine olanak sağlayan ve 

zamanın ilerlemesi karĢısında kendisini yenileyen bir faktör olup, bir topluluğun 

eylemlerini düzenlemede iradi bağımlılığı olan kurallarla biçimlenir (HaĢlak, 2006). 

 Ahlak, toplumlarda zaman içinde kendiliğinden geliĢmiĢ değerler topluluğudur  

(Karaöz, 2000). 

 Ahlak, doğru ve yanlıĢ davranıĢ pratiğidir. Bir kiĢinin belli bir durumda dikkate 

alması gereken değerlerin hayata geçirilmesidir (Arıcan, 2016). 

Ahlak, topluluk içinde yaĢamlarını sürdüren bireylerin uymak zorunda olduğu 

tutum ve davranıĢ kurallarıdır. Aynı zamanda bireyin yaĢadığı çevrenin örf ve adetlerine 

uyma yeteneği olarak da tanımlanabilir. Ahlak, toplumun ihtiyaçları doğrultusunda değiĢen 

toplumun benimsediği değerler sistemidir (Cevizci, 2014). 

Toplumsal yaĢamda ahlaklı olmak toplumun koyduğu kurallara ve ilkelere uymak 

anlamına gelmektedir. Ahlaksızlık ise bu kural ve ilkeleri hiçe sayarak, kendi çıkarları 

doğrultusunda hareket etmek olarak açıklanabilir (ġentürk, 2013). 

 Ahlak, insanın beden ve ruh bütünlüğü yönünden, bir amaca yönelik olarak kendi 

iradesi ile iyi davranıĢlarda bulunması ve kötülüklerden uzak kalmasıdır (Seyyar, 2010). 

 Kant‟a göre ahlak ulaĢılması gereken son amaç “en yüksek mutluluk”, “en yüksek 

iyi”dir. Kant, insanın ahlak bilincinden ve genel geçerliği olan ahlak kanunundan yola 

çıkarak elde etmek istediği “en yüksek iyi” kavramına ulaĢır (Öktem, 2007). 

 Emmanuel Levinas ise ahlaka iliĢkin düĢüncelerini “Ahlak denildiğinde, 

toplumsal davranıĢla ve yurttaĢlık göreviyle ilgili bir dizi kuralı anlıyorum. Ancak ahlak 

baĢkasına karĢı etik sorumluluk üzerine kuruludur ” olarak açıklamıĢtır (Yüksel, 2015). 

 Ahlak insanlığın kabul ettiği ve baĢka kesinlik ölçütleri ile ölçülemeyen 

hareketlerimize ait değerlerin toplamıdır (Ülken, 2016). 

Psikolojik açıdan ahlak, kiĢinin davranıĢlarına yön ve Ģekil veren; inançları, 

tutumları, huyları, duyguları, melekeleri sonucu ortaya çıkan, kiĢinin iyi veya kötü olarak 

nitelenebilecek davranıĢlarının bütününü ifade eder (Aydın, 2003). 
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 Sosyolojik açıdan ahlak, insan topluluklarınca zamanla benimsenen, bireylerin 

birbirleriyle ve diğer insanlarla iliĢkilerini düzenleyen kurallar, ilkeler ve inançlar bütünü 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. Ahlak, çok yönlü bir anlam içermekle beraber, özelde insan 

davranıĢlarının ve insanlar arasındaki iliĢkilerin, genelde ise toplumun oluĢturduğu 

birtakım kuralların iyi veya kötü olarak nitelendirilmesidir (Aydın, 2003). 

 Ahlaklı tutum ve davranıĢ, mesleki bilgi ve beceri ile bütünleĢtiğinde meslek 

ahlakı ortaya çıkar. Bir mesleğin daha iyi yapılabilmesi ve yararlı olabilmesi için her 

meslek grubunun uyması gereken zorunlu kurallar vardır (ġentürk, 2013). 

 Ahlak, insanın bireysel doğasındaki kötülük yönünün arındırılması, iyilik 

yönünün geliĢtirilmesi; insanlar arası iliĢkilerin barıĢçıl ve düzenli olarak sürdürülmesi 

için, insanların ve toplumun değerlerine, eylemsel etkinliklerine ve davranıĢlarına göre 

Ģekillenen ilkeler veya kurallardır (Yaran ve ark., 2010). 

 Ahlak aile içindeki geliĢim aĢamalarında öğrenilen, toplumsallaĢma sürecinde 

içselleĢtirilen ve yaĢanılarak öğrenilen bir gerçektir. Ahlak tek bir kiĢinin, bir grubun, bir 

halkın, bir toplumsal sınıfın, bir ulusun, bir kültür çevresinin belli bir tarihsel dönemde 

yaĢamına giren ve eylemlerini yönlendiren eğilim, düĢünce, inanç, töre, alıĢkanlık, değer, 

buyruk, norm ve yasalara göre düzenlenmiĢ, gelenekleĢmiĢ, yerleĢmiĢ tasarımlar 

topluluğudur. Toplumsal ahlak, toplum içinde yaĢayan insanların birbiriyle iliĢkilerini 

düzenleyen değerler, kurallar ve töreler topluluğu olarak açıklanabilir (Özlem, 2004). 

 Toplumsal bir kurum olan ahlak, bireyin baĢka birey veya gruplarla iliĢkilerini 

yöneten, kiĢinin içinde doğduğu, bireyden önce var olan ve bireyden sonrada devam 

edecek olan bir sistemdir. Ahlak toplumsal bir düzen içerisinde yasama, yürütme, yargı 

gücü gibi herhangi bir güç tarafından oluĢturulamaz ve değiĢtirilemez. Bunun yerine 

övgüyü ve kınamayı içeren yaptırımlara sahiptir (Can, 2011). 

 Piaget, “Ahlak bir kurallar sistemidir. Ahlaki geliĢimi, bireyin bu kurallara saygıyı 

nasıl geliĢtirdiğini ortaya koyarak inceleyebiliriz” demiĢtir (Köksal Akyol, 2015). 

 Kohlberg‟e göre ahlak, bireyin kendisinin belirlediği evrensel ilkelere göre 

yargıda bulunması, kararlar alması ve onlara uygun davranma yeteneği geliĢtirmesidir 

(Taylı, 2016) 

 Ahlak bireyin içinde bulunduğu topluluğun anlam ve ufkunu temsil etmekle 

kalmaz, aynı zamanda genel ahlak bağlamı içinde bütün grubun sadece bir kısmı için 

geçerli olan özel ahlak biçiminde de ortaya çıkabilir (Pieper, 1999).  
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 Ahlaklı olma, insanın iyi fiilleri geçekleĢtirmeyi ve kötülüklerden uzak durmayı 

karakter haline getirmesidir (Gündüz, 2010).  

Gündüz (2010)‟ün aktardığı üzere,  Billington (2011) ahlak sorunlarının, edebiyat 

ya da bilim gibi baĢka alanlardan ayrılan farkları olduğunu; hiç kimsenin ahlak 

sorunlarından kaçamayacağını, insanların bu kelimenin anlamını bilmese dahi hayatı 

boyunca ahlak kuralları olmadan yaĢayamayacağını bildirmiĢtir. 

Ahlak yaĢamın bir parçasıdır. Ahlak bireyin kiĢilik yapısı içerisindedir. Ahlaklı ve 

olgun bir birey doğruluğu ilke edinmiĢtir (ġentürk, 2013).  

Ahlaki yargılar da iyi ya da kötü olarak nitelenen davranıĢlara dayandırılır. Bu 

nedenle ahlaki yargılar, toplumda bireylerin neyi yapıp neyi yapmayacağını belirten 

kurallardan oluĢur. Ahlaki yargılara dayanan bu kurallar, kiĢiden kiĢiye, kültürden kültüre 

ve toplumdan topluma farklılık gösterebilir (Tunalı, 2009). 

Ġnsan değerlerinin geliĢimi olarak adlandırılan ahlaki geliĢim, yaĢadığımız ve 

geliĢtiğimiz sosyokültürel çevreyi ve bilinçaltı deneyimlerimizi kapsar (Tunalı, 2009).  

2.3. Ahlaki Sıkıntı  

 Günümüzde ahlaki sıkıntı sağlık bakımı profesyonellerini doğrudan doğruya ya da 

dolaylı olarak etkileyen ve sağlık bakım sisteminin bütünlüğünü tehdit eden oldukça 

önemli bir problemdir (Hamric, 2012). Ahlaki sıkıntı, etik bir ikilem meydana geldiğinde  

ve ahlaki açıdan doğru olan Ģey yapılmak istendiğinde ortaya çıkan, aynı zamanda 

kurumsal veya yasal kısıtlamalar nedeniyle istenen davranıĢların uygulanmasının imkânsız 

olması nedeniyle geliĢen tehlikeli bir durumdur (Kalvemark ve ark., 2004).  

 2.3.1. Ahlaki Sıkıntı Kavramının Tanımı 

Ahlaki sıkıntı, bir kiĢinin ahlaki olarak doğru olanı kabul etmesine rağmen, aksi 

bir Ģekilde hareket etmesi nedeniyle ahlaki bir ikilemin farkında olduğu durumlarda 

hissettiği acı ya da sıkıntı olarak tanımlanır (Nathaniel, 2006). Ahlaki sıkıntı, kiĢinin ahlaki 

inançlarına karĢı hareket ettiğinde ahlaki bütünlüğünü korumaya yönelik çabasının bir 

sonucu olarak geliĢir (Kelly, 1998). Bu doğrultuda kiĢi doğru olduğuna inandığı eylemleri 

gerçekleĢtireceği sırada kurumsal kısıtlama veya çatıĢma nedeniyle ahlaki sıkıntı yaĢar 

(Radzvin, 2011). 

Nathaniel (2006), önceki çalıĢmaları sentezleyerek ahlaki sıkıntının tanımını Ģu 

Ģekilde yapmıĢtır: "Ahlaki sıkıntı, kiĢinin ahlaki bir sorunun farkında olduğu, ahlaki 
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sorumluluğu kabul ettiği ve doğru eylem hakkında ahlaki bir yargıda bulunduğu bir 

duruma tepki olarak zihni, bedeni veya iliĢkileri etkileyen ağrı ya da ıstıraptır".  

Corley (2002), ahlaki sıkıntı kavramını “psikolojik sıkıntı, negatif hissetme hali ve 

hemĢirelerin kurumsal kısıtlamalar nedeniyle ahlaki kararlarına uygun bir Ģekilde hareket 

edemediklerinde yaĢadıkları ıstırap” olarak tanımlamıĢtır. Ayrıca ahlaki sıkıntıyı iç ve dıĢ 

koĢulların varlığıyla açıklamıĢtır.  Ġç koĢul psikolojik etki, dıĢ koĢul ise çalıĢma ortamı 

odaklıdır. Bu kavramların oluĢturduğu etki ve birbirleri ile nasıl etkileĢim kurdukları ahlaki 

sıkıntıya ya da ahlaki davranıĢa yönelmeye neden olabilir (Corley, 2002). 

Kalvemark ve arkadaĢları (2004), davranıĢları “ahlaki doğru” ve “ahlaki yanlıĢ” 

olarak iki gruba ayırmıĢlar; “yasal doğru” ve “yasal yanlıĢ” ile iliĢkilendirerek ahlaki 

sıkıntı ikilemini açıklamaya çalıĢmıĢlardır. Bununla birlikte eğer bir davranıĢ hem ahlaki 

olarak hem de yasal olarak doğruysa “sadece yap”, hem ahlaki olarak hem de yasal olarak 

yanlıĢ ise  “yapma” Ģeklinde ahlaki davranıĢ komutlarını belirlemiĢlerdir. Kalvemark ve 

arkadaĢları (2004) “ahlaki bir yanlıĢ” ile “yasal bir doğrunun” veya  “ahlaki bir doğru” ile 

“yasal bir yanlıĢın” çatıĢması durumunun ahlaki sıkıntı ile sonuçlanacağını belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca ahlaki sıkıntının yasa ve mevzuat kaynaklı engeller nedeniyle meydana geldiğine 

dikkati çekmiĢlerdir.  

Diğer yandan Sporrong (2007) ahlaki sıkıntıya yol açan süreci ahlaki bir stres 

faktörü ile baĢlayan olası bir tepki olarak tanımlamıĢtır. Sporrong (2007)‟a göre, sağlık 

hizmetlerinde bir unsurun ahlaki stres faktörü sayılabilmesi için bu durumun hem sağlık 

hizmeti sunulmasıyla, hemde hastaya karĢı yerine getirilmesi gereken zorunluluklar ile 

iliĢkili olması gerekmektedir. Ahlaki sıkıntı olgusu, ahlaki kararın verildiği ancak 

gerçekleĢtirilmediği durumlarda acı ve sıkıntı hissini ortaya çıkarmaktadır. Bununla 

birlikte ahlaki sıkıntının deneyimlendiği durumlar, hasta bakımında kısa ve uzun vadeli 

etkileri içermekle birlikte baĢarılı veya baĢarısız baĢa çıkma davranıĢları ile 

sonuçlanabilmektedir (Sporrong, 2007). 

Pendry (2007), ahlaki sıkıntıyı “Ġçsel veya dıĢsal kısıtlamaların kiĢinin doğru 

olduğuna inandığı bir davranıĢ biçimini devam ettirmesini engellediği zaman yaĢanan 

fiziksel ya da duygusal acı” olarak tanımlamıĢtır.  

De Villers ve Devon (2012)‟un aktardığı üzere, Fenton (1988) ahlaki sıkıntıyı 

“kiĢinin doğru ve yanlıĢ hakkında kiĢisel inançları ihlal edildiğinde oluĢan rahatsız edici 

duygusal bir tepki” olarak açıklamıĢtır. 
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Corley‟in (2002) aktardığı üzere, Jameton ahlaki sıkıntıyı “ilk/baĢlangıç ahlaki 

sıkıntı” ve “reaktif / tepkisel ahlaki sıkıntı” olarak ikiye ayırmıĢtır. Ahlaki sıkıntı 

durumuyla ilk defa karĢılaĢan bireyler hayal kırıklığı ve öfke yaĢayarak kaygı hissederler. 

KarĢılaĢılan bu durum ilk ya da baĢlangıç ahlaki sıkıntı kapsamına girer.  

Hanna‟nın çalıĢması (2004), kaliteli hasta bakımı sunulmasında önemli etkiler 

yaratan içsel kaçınma kavramını açıklayarak, ahlaki sıkıntı bilgisine önemli katkıda 

bulunmuĢtur. Hanna (2004), ahlaki sıkıntıyı “bilinen iyiye zarar verildiği algısına tepki 

olarak bir içsel kaçınma eylemi ve kiĢinin ihlal edildiği algısı” olarak tanımlamıĢtır. Ġçsel 

kaçınma, algılanan zarar kaynağından geri çekilme olmakla birlikte içsel sezgi olarak 

belirtilen önseziden kaynaklanmaktadır. Hanna (2005)‟nın çalıĢmasında ahlaki sıkıntının 

algılama, ağrı, değer verme, değiĢmiĢ katılım ve perspektif olmak üzere beĢ özelliğe sahip 

olduğu belirtilir. Aynı çalıĢmada ani yaĢanan ahlaki sıkıntı, sessiz ahlaki sıkıntı ve kalıcı 

ahlaki sıkıntı olmak üzere üç tip ahlaki sıkıntı tanımlanmıĢtır. Ani yaĢanan ahlaki sıkıntı, 

zarara iliĢkin ilk algılamayla Ģiddetli Ģekilde yaĢanırken, sessiz ahlaki sıkıntı içsel bir 

deneyim olarak açıklanmıĢtır. Kalıcı ahlaki sıkıntıda ise birey yorgunluk, depresyon, 

migren, baĢ ağrıları ve gastrointestinal rahatsızlık gibi semptomlar gösterebilmektedir 

(Hanna, 2005). 

Ahlaki sıkıntı, hemĢireler ve diğer sağlık bakım profesyonelleri tarafından 

deneyimlenebilen ve olumsuz sonuçları olan iyi belgelendirilmiĢ bir olgu olmakla birlikte 

bu kavramın tanımı yıllar içinde değiĢmiĢ ve geliĢmiĢtir (Kalvemark ve ark., 2004; Ulrich 

ve ark., 2010).  

Corley‟in (2001) bildirdiği üzere Jameton, ahlaki sıkıntıyı 1984 yılında Ģu Ģekilde 

tanımlamıĢtır: “hemĢirenin kurum kısıtlamaları nedeniyle gerekli ve uygun gördüğü 

görevleri yerine getirmesi engellendiğinde ortaya çıkan rahatsız edici, acılı duyguların bir 

deneyimidir”. Jameton ahlaki sıkıntının, kurumsal kısıtlamalar nedeniyle hemĢirelerin 

doğru olduğuna inandıkları bir eylem dizisini takip etmeleri neredeyse imkansız olduğu bir 

durumda ortaya çıktığına iĢaret eder. Jameton‟a göre, bu duygular, örgütsel kısıtlamalar 

nedeniyle hemĢirelerin kendilerini sorumlu görmelerinden ve ahlaki sorumluluk algısından 

kaynaklanmaktadır. 

Tiedje (2000), Jameton‟un ahlaki sıkıntı tanımını kabul etmiĢ ve ahlaki sıkıntı 

kavramını bir süreç olarak tanımlamıĢtır. Bu sürecin aĢamalarını; bir kararın 

uygulanmasının zor olduğunu fark etmek, duygusal sıkıntı yaĢamak, durum hakkında 
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derinlemesine düĢünmek, çözüm için olası stratejilerden seçim yapmak ve harekete 

geçmek olarak bildirmiĢtir.  

Wilkinson (1987) ahlaki sıkıntıyı hemĢirelerin en iyi hasta bakımını sunmak 

amacıyla, ahlaki karar verme süreçlerini mümkün olduğu kadar kolaylaĢtırmak ve bu 

durumdan kaynaklanan davranıĢlarla baĢ etmek için yaĢadıkları “psikolojik sıkıntı”olarak 

tanımlamıĢtır. 

Hamric ve arkadaĢları (2006) ahlaki sıkıntıyı hemĢirenin klinik ve etik açıdan 

doğru hareket tarzını bildiği anda meydana geldiğini, ancak örgütsel engeller/politikalar, 

hiyerarĢik güç yapıları, yetersiz kaynaklar/yetersiz destek mekanizmaları, yasal 

kısıtlamalar ve bilgi eksikliği nedeniyle doğru bildiklerini uygulayamadıklarını, bu nedenle 

hemĢirelerin kendilerini güçsüz hissettiklerini bildirmiĢtir. 

AACN 2008 yılındaki Kamu Bildirgesi‟nde ahlaki sıkıntı kavramını Ģöyle 

tanımlamıĢtır: “ahlaki açıdan doğru olduğunu bildiğiniz halde, bu eylemi 

gerçekleĢtiremediğinizde, kiĢisel ve profesyonel değerlerinize ters düĢen eylemi yapmanız 

durumunda ortaya çıkan bir deneyimdir.‟‟ 

Powell (2009), ahlaki sıkıntıyı hemĢirenin etik veya ahlaki açıdan uygun bir 

Ģekilde hareket ederken, içsel veya dıĢsal bir kısıtlama uygulandığında yaĢadığı fiziksel, 

psikolojik veya duygusal acı olarak tanımlamıĢtır. Ayrıca dıĢsal ve içsel birçok stres 

faktörünün birçok hemĢire de ahlaki sıkıntıya neden olduğunu bildirmiĢtir (Powell,2009). 

Wilkinson (1987), hemĢirelerdeki ahlaki sıkıntının etkilerini araĢtıran ilk 

araĢtırmacılardan biri olmakla birlikte, ahlaki sıkıntıyı duyusal bir olay olarak ele almıĢ, 

“bir kiĢinin ahlaki bir karar verdiğinde ahlaki davranıĢları takip edememesi nedeniyle 

deneyimlediği negatif bir duygu durumu ve psikolojik sıkıntı hali” olarak tanımlamıĢtır. 

Wilkinson (1987), ahlaki sıkıntının durumsal, biliĢsel, eylem ve his boyutları olduğunu, her 

durumun bir deneyime ve etkiye sahip olduğunu belirtmiĢtir. 

Ahlaki sıkıntı: hastanın bakımına ve hemĢirenin memnuniyetine zarar verebilecek 

bir çalıĢma ortamında umutsuzluk, dengesizlik, hatta düĢmanlığa neden olarak sadece zihni 

değil, bedeni de derinden etkileyebilir (Corley ve Minick, 2002). 

Winland Brown ve arkadaĢları (2010)‟nın aktardığı üzere, Florence Nightingale‟in 

kaleme aldığı HemĢirelik Notları adlı kitapta da ahlaki sıkıntı kavramına değinilmiĢtir. 

Nightingale yazdığı bu kitap da birtakım engellerle karĢı karĢıya kaldığında ve vermek 

istediği bakımı sunamadığında yaĢadığı hayal kırıklıklarını anlatmıĢtır. Bu doğrultuda 
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ahlaki sıkıntı, bireyin etik olarak yapılması doğru olan Ģeyi bildiğinde buna karĢın 

algıladığı bu yükümlülükle hareket etmesi engellendiğinde geliĢebilmektedir (Winland-

Brown ve ark., 2010). 

Cummings‟in (2009) aktardığı üzere, Jameton‟a göre ahlaki sıkıntı, hemĢirelikte 

geleneksel dört etik prensipten kaynaklanmakta ve hemĢireler sayılan bu prensipleri yerine 

getirebilmek için ahlaki kararlar almaktadır. Bu prensipler Ģunları içermektedir:  

 Hastanın iyiliği, hemĢirenin birincil endiĢesidir. 

 HemĢirelerin yetkin olma zorunluluğu vardır. 

 HemĢireler pozisyonlarını hastaları istismar etmek için kullanmamalıdır. 

 HemĢireler birbirlerine sadık olmalıdır (Cummings, 2009). 

Jameton (1984)  ve Wilkinson (1987)‟un tanımına göre, ahlaki sıkıntı 

çalıĢmalarının genellikle hemĢireler üzerinde yürütülmesi, hemĢirelerin hastane 

yönetiminde üst kademelerde yer almamalarından ve hastalar ile ilgili alınan kararlarda söz 

sahibi olmamalarından kaynaklanmaktadır (Wilkinson, 1987). 

2.3.2. Ahlaki Sıkıntı Modelleri 

 Bu konudaki literatür incelendiğinde ahlaki sıkıntıya yönelik üç model olduğu 

görülmektedir. Bu modellerinden ilki hemĢireliğin ahlaki yönleri ile kaliteli hasta bakımı 

hakkında bir teori üretmek üzere Wilkinson (1987) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu model, 

ahlaki sıkıntının iki bileĢene sahip olduğunu kabul etmektedir. Ġlk bileĢen ahlaki endiĢe 

veren bir durumda hangi eylemin yapılması gerektiği hakkında karar verme ve söz konusu 

eyleme yönelik kısıtlamalar ile ilgili deneyimi; ikinci bileĢen ise hemĢirenin ilk 

deneyimden kaynaklanan acılı hislerini azaltmak için kullandığı baĢa çıkma davranıĢlarını 

içermektedir (Wilkinson, 1987). Ġkinci model, Wilkinson (1987)‟un çalıĢmasından 

yararlanan ancak bu çalıĢmayı, askeri hemĢirelere özgü faktörlere adapte eden Fry ve ark., 

(2002)'ı tarafından geliĢtirilmiĢtir. Üçüncü model ise Jameton (1993) ve Wilkinson 

(1987)‟un çalıĢmasından yararlanılarak geliĢtirilen ve bir hemĢirenin bir hastaya 

savunuculuk yapamadığında veya yapamayacağını algıladığında ne olduğunu anlamaya 

çalıĢan Corley (2002) tarafından geliĢtirilen modeldir. HemĢirelerin iĢ çevresi ile ilgili 

psikolojik tepkilerini içeren Corley (2002) ‟in modelinde, ahlaki yetkinlik ahlaki sıkıntı 

deneyiminde birincil öneme sahiptir. Ayrıca bu modelde ahlaki yetkinliğin geliĢimi, ahlaki 

kavramların hemĢirelerin değer sistemine dahil edilmesine bağlıdır (Corley, 2002).  
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Wilkinson’ın Ahlaki Sıkıntı Modeli 

 Bu teori, hemĢirelik uygulamalarının ahlaki yönü ile hasta bakımının kalitesi 

arasındaki iliĢki üzerine temellenmiĢtir. Wilkinson (1987) ahlaki sıkıntı modelinde ahlaki 

sıkıntıyı, “bir kiĢi ahlaki bir karar verdiğinde ve ancak bu kararı uygulayamadığında 

karĢılaĢılan psikolojik sıkıntı ve olumsuz duygu hali” olarak tanımlamıĢtır. Sıkıntı kiĢinin 

ahlaki olarak davranamamasından kaynaklanmaktadır. Wilkinson (1987) hemĢirelerin 

hastalarının kritik yaĢam olaylarına müdahil olduklarını, bilinçli ve bilinçsiz olarak etik 

karar vermeye devam ettiklerini ve hemĢirelerin hastanın iyiliğini en önemli değer olarak 

gördüklerini belirtmiĢtir. Wilkinson (1987)‟un ifade ettiği gibi eğer iyi bir sağlık hizmetini 

tehdit eden bir Ģey varsa hemen araĢtırılmalı ve aydınlatılmalıdır. Bu modelde ahlaki 

sıkıntının doktorlar, hukuk iĢleri veya davalar, hemĢire ve hastane idaresi, iĢe alma 

kurumları, polisler, hastalar ve aileleri gibi dıĢ kısıtlamalar ile birlikte iĢini kaybetmekten 

korkmak, kendinden Ģüphe etme, cesaret eksikliği ve geçmiĢ eylemlerin yararsız kalması 

gibi iç kısıtlamalardan kaynaklanabileceği bildirilmektedir (Wilkinson, 1987). 

 Wilkinson‟un (1987) ahlaki sıkıntı modelinde, hemĢirelerin ahlaki bir ikilemi fark 

ettiklerinde, hangi eylemin ahlaki açıdan iyi olduğuna karar verirken biliĢsel ahlak ve 

empati duygularını kullandıkları belirtilmiĢtir. HemĢirelerin mesleki deneyim düzeyleri ile 

mevcut seçenekler hakkındaki bilgileri ahlaki sıkıntı düzeyini etkilemektedir. HemĢireler 

ahlaki kararları yönlendirmeye veya engellemeye yardımcı olan çevresel kısıtlamaları ve 

görüĢleri dikkate almalıdırlar. HemĢireler bütünlüğü koruma ve iyi hasta bakımı sunma 

eğilimindedirler. Ancak hemĢireler ahlaki yükü fazla olan durumlara sık maruz 

kaldıklarında, mevcut durumla etkili bir Ģekilde baĢa çıkabilme yetenekleri azalır. Ahlaki 

sıkıntıya bağlı olarak ortaya çıkan olumsuz baĢa çıkma davranıĢları hasta bakımını 

olumsuz yönde etkiler. Etkisiz baĢa çıkma ise hemĢirelerin mesleklerini tamamen 

bırakmalarına ya da hasta bakımının bütünlüğüne ve kalitesine zarar vermelerine neden 

olabilir (Wilkinson, 1987). 

 Askeri HemĢirelikte Ahlaki Sıkıntı Modeli 

 Askeri hemĢirelikte ahlaki sıkıntı modelini Fry ve ark., (2002)'ı geliĢtirmiĢlerdir. 

Bu model askeriye‟deki hemĢireleri etkileyen zorlu çevresel koĢullarla ilgilenen bir 

modeldir. Askeri hemĢirelikte ahlaki sıkıntı çatıĢan değerleri içeren bir süreçtir. Süreç 

hemĢirenin ahlaki bir yargı veya ahlaki eylem ihtiyacının uyarılmasıyla baĢlar. HemĢirenin 

durumu değerlendirmesi, bir yargıda bulunması ve eğer bu eylemin önünde herhangi bir 
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engel yoksa eylemi gerçekleĢtirmesi ile devam eder. Eğer bu eylemin yapılamamasına 

neden olan engeller varsa, baĢlangıç ahlaki sıkıntısı oluĢur. Eylemin önündeki engeller 

aĢılamadığında ise reaktif ahlaki sıkıntı geliĢir. Bu tanım, Jameton (1993) ve Wilkinson 

(1987) tarafından tanımlanmıĢ olan ahlaki sıkıntı tanımı ile benzerlik gösterse de, ahlaki 

sıkıntının geliĢebilmesi için zemin oluĢturan hazırlayıcı faktörler, askeri hizmette çalıĢan 

hemĢireler için farklılık gösterebilmektedir (Fry ve ark., 2002). 

Fry ve arkadaĢları (2002)‟nın yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme rehberi kullanarak 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada, askeri hemĢirelerin arzulanan ahlaki eyleme yönelik engel 

yaĢadıklarında genellikle bir iĢ arkadaĢına danıĢtıkları, konuyu daha yüksek rütbeli bir 

görevlinin dikkatine sundukları, hastaya en iyi bakımı sunmak için etkili bir Ģekilde 

bakımın savunuculuğunu yaptıkları saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada bazı vakalarda sayılan bu 

giriĢimlerin etkili olmadığı durumlarda, yoğun endiĢe yaĢama, hayal kırıklığına uğrama, 

kızgın olma, uyuĢukluk hissi ve üniformayı giymekte güçlük çekme gibi hem kısa hem de 

uzun vadeli sonuçlar geliĢtiği bildirilmiĢtir (Fry ve ark., 2002).  

 Corley’in Ahlaki Sıkıntı Modeli 

Corley (2002), ahlaki sıkıntı modelini Jameton (1993) ve Wilkinson (1987)‟ın 

çalıĢmasından yararlanarak geliĢtirmiĢtir. Corley (2002)' in aktardığı üzere Jameton (1993), 

insanların kurumsal engellerle karĢı karĢıya kaldığında ve değerler konusunda diğerleriyle 

çatıĢtığında yaĢadığı hayal kırıklığı, öfke ve kaygı hislerini içeren baĢlangıç ahlaki 

sıkıntısına odaklanmıĢtır. Corley (2002), hemĢireliği ahlaki bir uğraĢ olarak görmüĢ ve bir 

hemĢire hastaya savunuculuk yapamadığında veya yapamayacağını hissettiğinde ne tür 

durumların geliĢebileceğini açıklamıĢtır. Corley (2002)‟in teorisi  “hemĢirelik ahlaki bir 

meslektir” ve “hemĢireler ahlaki olarak etkili olan kiĢilerdir/ahlaki temsilcilerdir” olmak 

üzere iki önermeye dayanmaktadır. Bir hemĢire ahlaki etkinliğini ortaya koyamazsa, 

yaĢadığı ahlaki sıkıntıya karĢı savunmasız hale gelir. Corley (2002)‟in ahlaki sıkıntı teorisi 

iç ve dıĢ koĢulların varlığıyla tanımlanmıĢtır.   

Corley (2002), ahlaki eylem için gerekli olan ve ahlaki yetkinliğin geliĢmesini 

etkileyen ahlaki kavramlar olduğunu ileri sürer. Bu kavramlar ahlaki sıkıntı kavramını 

tanımlayan birbiri ile iliĢkili ve etkileĢimde olan bağlılık, duyarlılık, özerklik, 

anlamlandırma, yargılama, çatıĢma, kesinlik ve ahlaki yetkinlik olmak üzere sekiz ahlaki 

kavramdan oluĢmaktadır. Bu kavramların birbirleri ile kurdukları etkileĢim ve etki, ahlaki 

davranıĢa yönelmeye ya da ahlaki sıkıntıya neden olabilir (Corley, 2002). 
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Corley (2002) ahlaki yetkinliği, durumlara iliĢkin ahlaki anlamlandırma, iyi ahlaki 

yargıya sahip olma, iyi niyet kullanma ve ahlaki açıdan uygun davranıĢ gösterme yeteneği 

olarak tanımlar. Ahlaki yetkinlik; ahlaki bağlılık, ahlaki duyarlılık ve ahlaki imgelemeden 

beslenir. Ahlaki yetkinliğin geliĢimi, hemĢirenin diğer kavramları kendi değer sistemiyle 

nasıl birleĢtirdiğine bağlıdır. Eğer hemĢire harekete geçmeyi seçmezse ya da kurumsal 

kısıtlamalar nedeniyle harekete geçemeyeceğini hissederse ahlaki sıkıntı yaĢar. Bir hemĢire 

ahlaki açıdan ne kadar yetkinse, yaĢayacağı ahlaki rahatlık o kadar yüksek ve yaĢayacağı 

ahlaki sıkıntı ise o kadar düĢük olacaktır. Ahlaki rahatlığın yüksek ve ahlaki sıkıntının 

düĢük olması hemĢirenin hasta savunuculuğu yeteneğini destekler. Ahlaki duyarlılık, 

hemĢirenin etik karar verirken stratejiler kullanma yeteneği ile hastalara olan bağlılığını 

güçlendirir. Diğerlerini önemseme yeteneğini kaybetmiĢ hemĢireler ise ahlaki duyarlılıktan 

yoksun olacakları için ahlaki sıkıntı yaĢamazlar. Duyarlılık ve yetkinliklerini yüksek 

düzeyde koruyan hemĢirelerin ise ahlaki cesaret ve ahlaki kahramanlık gösterme 

olasılıkları oldukça yüksektir. Bu durumda olan hemĢireler ahlaki sıkıntıdan daha ziyade 

ahlaki rahatlıkla sonuçlanan eylemlere yönelirler. HemĢirenin ahlaki cesaret ve tutumla 

hareket edebilme yeteneği, model içerisindeki ahlaki kavramların etkileĢimine, varlığına 

veya yokluğuna bağlıdır (Corley, 2002). Corley (2002) teorisinde, ahlaki sıkıntının aynı 

zamanda hemĢirelerin tükenmiĢlik yaĢamalarına ve meslekten ayrılmalarına neden 

olabileceğini belirtmiĢtir. 

2.3.3. Ahlaki Sıkıntıya Neden Olan Faktörler 

Hamric (2012)‟in aktardığı üzere hemĢirelikte ahlaki sıkıntı terimini ortaya atan 

Jameton (1984)‟a göre, ahlaki sıkıntı, bireysel olarak hemĢirelerin doğru eylemi 

bildiklerinde, ancak kurumsal kısıtlamalar nedeniyle “doğru ahlaki yolda hareket 

edemediklerinde” geliĢmektedir (Hamric, 2012). Corley ve ark., (2005)‟in aktardığı üzere, 

Jameton (1984) ahlaki eylemleri yerine getirmenin önündeki engelleri; zaman eksikliği, 

denetim ya da organizasyonel desteğin azalması, doktor desteğinin olmaması, ailenin 

gerçekçi olmayan tercihlere sahip olması ve yasal sınırlar olarak sıralamıĢtır. Bununla 

birlikte klinikten kaynaklanan durumların, sağlık bakım sağlayıcıları arasında ahlaki 

sıkıntıya neden olduğunu bildirmiĢtir. Literatürde ahlaki sıkıntının ortaya çıkmasına neden 

olan klinik kaynaklı durumlar Ģunlardır:  

 Yararı olmayan bir  tedavi sunarak ölüm sürecini uzatmak, 

 Yetersiz bilgilendirilmiĢ onam, 
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 Kaynakları uygunsuz Ģekilde kullanmak, 

 Hasta çıkarına en iyi hizmet verecek Ģekilde bakım sunmamak, 

 Bakımın gerektirdiği ölçüde yetkin olmayan bakım vericilerle çalıĢmak, 

 Tedavi planı hakkında fikir birliğinin olmaması, 

 Bakımın devamlılığının olmaması, 

 Birbiriyle çeliĢen görevler, 

 Hasta ve ailesine yanlıĢ ya da boĢ umut vermek, 

 Ölüm sürecini hızlandırmak, 

 Hasta ve ailesine gerçeğin söylenmemesi, 

 Hastanın isteklerini göz ardı etmek (Redman ve Fry, 2000; Kalvemark ve ark., 

2004; Elpern ve ark., 2005; Gutierrez, 2005; Solomon ve ark., 2005; Sporrong ve ark., 

2006; Schwenzer ve Wang, 2006; Epstein, 2008; Hamric, 2012). 

 Literatürde ahlaki sıkıntının ortaya çıkmasına neden olan diğer faktörler ise bakım 

sağlayıcılara iliĢkin içsel faktörler ve çevredeki dıĢsal faktörler olmak üzere iki grupta 

toplanmaktadır. DıĢsal ve içsel stres faktörlerinin hemĢirelik kültürünü, iklimini ve sonuç 

olarak sağlık hizmetini sunumunu olumsuz yönde etkilediği varsayılmaktadır (Corley, 

2002).  Corley ve arkadaĢları (2005),  iç unsurlardan çok dıĢsal unsurların ahlaki sıkıntı 

geliĢimini etkilediğini bildirmiĢtir. Ġçsel faktörler hemĢirelerin psikolojik tepkileridir 

(Corley, 2002). Wilkinson (1987), içsel stres faktörlerini: iĢini kaybetme korkusu, destek 

eksikliği, kendinden Ģüphe duyma ve cesaret eksikliği olarak sıralamıĢtır.  DıĢsal stres 

faktörleri ise hastaları ve sağlık hizmeti sağlayıcılarını etkileyen ve değiĢikliğe neden olan 

doktorlar, diğer çalıĢanlar, sağlık idareleri, sağlık hizmeti geri ödemeleri ve yasal sistem 

gibi iĢ çevresi ile ilgili faktörlerden oluĢmaktadır. DıĢsal stres faktörleri genellikle 

hemĢireleri etkileyerek ahlaki sıkıntıya neden olabilmektedir (Corley ve ark., 2001;Corley, 

2002; Hamric, 2012).  

 Ġçsel kısıtlamalar güçsüzlük duygusu veya giriĢken olmama gibi bakım 

sağlayıcıların kiĢisel özelliklerini içermektedir (Hamric, 2012). Ahlaki sıkıntının 

yaĢanmasına neden olan ve bireylerden kaynaklanan durumlar ise Ģunlardır: 

 Algılanan güçsüzlük, 

 ArtmıĢ ahlaki duyarlılık, 

 Etik konuların belirlenememesi, 

 Durumun tamamını anlayamama,  
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 Kendinden Ģüphe etme, 

 GiriĢken olmama, 

 Alternatif tedavi planlarına yönelik bilgi eksikliği, 

 Diğerlerini takip etmek için sosyalleĢme. 

 DıĢ kısıtlamalar ise güç hiyerarĢileri veya kurumsal politikalar gibi belirli bir 

kuruma özgü olan, sağlık bakım sistemi içinde yer alan ve bakım ihtiyaçlarıyla çeliĢen 

aĢağıdaki faktörleri içermektedir: 

 Ekip üyeleri arasında yetersiz iletiĢim, 

 Yıkıcı ve yok sayan davranıĢa tolerans gösterme, 

 Mesleklerin farklılık göstermesi, 

 Personel kadrosunun yetersiz olması ve personel devir oranının artması, 

 Maliyetleri düĢürmek için yapılan baskılar nedeniyle uzlaĢmacı bir bakım 

sunulması, 

 Yönetimsel destek eksikliği, 

 HemĢirelerin karar verme mekanizmalarına dahil edilmemesi, 

 Bakım ihtiyaçları ile çeliĢen politika ve öncelikler, 

 Sigorta baskısı ya da dava açılma korkusu nedeniyle hastanın bakımına iliĢkin 

istekleri yerine getirmek (Kalvemark ve ark., 2004; Elpern ve ark., 2005; Gutierrez, 2005; 

Hamric, 2012). 

Bu konuda ki literatür incelendiğinde bireysel ve kurumsal birçok faktörün ahlaki 

sıkıntıya neden olduğu belirtilmektedir. Shoorideh ve ark., (2012)‟nın Ġranlı hemĢireler 

üzerinde nitel olarak yürütmüĢ oldukları bir çalıĢmada, kurumsal engeller ve kısıtlamalar, 

iletiĢimden kaynaklanan sorunlar, gereksiz yapılan uygulamalar, malpraktis ve tıbbi bakım 

hataları olmak üzere dört faktörün ahlaki sıkıntının ortaya çıkmasına neden olduğu 

bildirilmiĢtir. Bununla birlikte hastalara güvenli ve uygun bir bakım verilmediğinde 

hemĢirelerde ahlaki sıkıntı düzeyinin yükseldiği ve kurumsal engellerin bakımın 

verilmesini olumsuz yönde etkilediği saptanmıĢtır (Silen, 2011). 

Maluwa ve ark., (2012), hemĢirelerde ahlaki sıkıntıya neden olan faktörleri 

personel sıkıntısı, hastaları korumak amacıyla kuralların ihlal edilmesi, saygısızlığa maruz 

kalmak zorunda olmak, kaynakların yetersiz olması, meslektaĢlarının davranıĢları, 

amirlerinin ve üstlerinin olumsuz yönetim Ģekli olmak üzere altı baĢlık altında 

toplamıĢlardır. Aynı araĢtırmada ahlaki sıkıntıya neden olan temel unsurların hasta bakımı, 
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iĢ arkadaĢlıkları ve yönetimsel sorunlar ile ilgili olduğu; bu sorunların ilaç, zaman, 

personel ve ekipman yönünden yetersiz kaynaklarla çalıĢan hemĢireleri hasta bakımı ile 

ilgili önemli sıkıntılara sürüklediği bildirilmiĢtir. Langley ve ark., (2015), 100 hemĢirenin 

katılımıyla yapmıĢ oldukları nitel bir araĢtırma sonrasında, hemĢirelerde mesleki 

yetersizlik ve deneyimsizlik, kaynak kısıtlamaları, danıĢma/iletiĢim/görüĢme eksikliği, 

yaĢam sonu bakım uygulamalarında yararsız tedavi ve kaynak yetersizliği olmak üzere beĢ 

majör ahlaki sıkıntı kaynağı belirlemiĢlerdir.  

Fernandez Parsons ve arkadaĢları (2013)‟nın çalıĢmasında ise “yetkili olmayan 

diğer sağlık görevlileri ile çalıĢmak” ve “ailenin yaĢam desteğini sürdürme isteklerinin 

yerine getirilmesi” gibi durumların hemĢireler arasında ahlaki sıkıntının en üst düzeyde 

yaĢanmasına neden olduğu bildirilmiĢtir. Barlem ve ark., (2014)'ı hemĢirelerin ahlaki 

sıkıntı yaĢamalarına neden olan faktörleri, çalıĢma ekibinin yetersizliği, hasta isteklerinin 

göz ardı edilmesi, yetersiz çalıĢma koĢulları, hemĢirelerin ölüme yaklaĢan hastalarıyla ilgili 

savunucu rollerinin engellenmesi olarak sıralamıĢlardır. Rice ve ark., (2008)'ı, tarafından 

yapılan diğer bir çalıĢmada da, hemĢirelerin iĢ durum değiĢikliklerine bağlı olarak değiĢik 

düzeylerde ahlaki sıkıntı yaĢadıkları saptanmıĢtır. Ayrıca kurumsal kısıtlamalar nedeniyle 

kalitesiz ve yararı olmayan bir bakım sunmaya zorlanan hemĢirelerin ahlaki sıkıntı 

yaĢamaya daha yatkın oldukları belirlenmiĢtir (Cummings, 2009).  

Corley (2002) hemĢirelerin, sağlık politikası kısıtlamaları, hasta veya ailesine 

bakıma iliĢkin seçenekler hakkında bilgi vermeden ölüm sürecini tıbbi olarak uzatmak, ağrı 

ve acı çekme yönünden hastalara zarar vermek, yetersiz personel kadrosu, maliyetleri 

önlemeye yönelik olarak uygulanan politikaların her zaman hastaları koruyamaması veya 

ihtiyaç duyulan tüm bakımı sunamaması gibi çeĢitli nedenlerle ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını 

bildirmiĢtir.  

 Literatürde bu konuda yapılan birçok çalıĢmada, hemĢirelerin hissettikleri ahlaki 

sıkıntının büyük bir kısmının genellikle yaĢam sonu bakım ve yararı olmadığı düĢünülen 

tedaviye iliĢkin uygulamalar nedeniyle geliĢtiği bildirilmiĢtir (Jenkins ve ark.,2006; Pavlish 

ve ark., 2011; Varcoe ve ark., 2012; Wiegand ve Funk, 2012). Sannino ve arkadaĢları 

(2015)‟nın neonatal yoğun bakım ünitesinde çalıĢan hemĢireler üzerinde yapmıĢ oldukları 

bir çalıĢmada, hemĢirelerin yaĢam sonu bakım ve ventilatöre bağımlı çocuğun bakımıyla 

ilgili uygulamalarda ahlaki sıkıntı yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Meltzer ve Huckabay (2004) 

tarafından yapılan diğer bir çalıĢmada ise yoğun bakım hemĢirelerinin yararsız olarak 
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gördükleri bir tedavi ve bakım sunduklarında ahlaki sıkıntı yaĢadıkları bildirilmiĢtir. Elpern 

ve arkadaĢları (2005) “bakım verdikleri hastalarına doktorlar tarafından yararı olmayan, 

tedaviler uygulanıldığına” inanan hemĢirelerin yüksek düzeyde ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını 

saptamıĢlardır.  

 Erlen (2001), hemĢirelerin sistem kısıtlamaları nedeniyle istedikleri eylemi 

gerçekleĢtiremedikleri durumlarda ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını vurgulamıĢtır. HemĢirelerin 

özellikle hastanın ihtiyaç duyduğu yatak baĢı bakımı sunamadıklarında beklenenden çok 

daha fazla ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını; bu duruma zorunlu dokümantasyon, bakım verici 

yetersizliği ve hastane politikaları gibi sisteme iliĢkin faktörlerin neden olduğunu 

bildirmiĢtir. Özellikle stresli durumların hemĢirelerin kiĢisel yaĢamlarına zarar verdiği ve 

hemĢirelerde fiziksel, duygusal ve sosyal sorunlara yol açtığı belirtilmiĢtir (Erlen, 2001). 

Bununla birlikte hekim ve hemĢireler arasında iletiĢim yetersizliğine bağlı olarak yaĢanan 

problemlerinde hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeylerini etkilediği ve hasta bakım kalitesinin 

düĢmesine neden olduğu bildirilmiĢtir (Fernandez-Parsons ve ark., 2013; Sannino ve ark., 

2015) .  

Gutierrez (2005)‟in çalıĢmasında yetersiz personel, maliyet kısıtlamaları, hasta 

bakım politikaları ve protokol eksikliği gibi kurumsal faktörlerin hemĢirelerde ahlaki 

sıkıntı riski oluĢturduğu; hemĢirelerin yetersiz iĢbirliği veya cezalandırma korkusu 

nedeniyle tedavi planına iliĢkin endiĢelerini doktorlara ifade edemedikleri ve bu duruma 

bağlı olarak ahlaki sıkıntı yaĢadıkları bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada bazı hemĢirelerin, 

doktorların hastalarla ilgili isteklerini dikkate almadığı, hasta bakımını takip etmediği ve 

hemĢirelerin hemĢirelik yönetimi veya kurumları tarafından yeterince desteklenmediklerini 

düĢündükleri saptanmıĢtır (Gutierrez, 2005). 

 Kalvemark ve arkadaĢları (2004)‟nın, kardiyoloji ve hematoloji kliniklerinde 

çalıĢan hekim ve hemĢireler üzerinde yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, hastalara yeterli 

zaman ayıramama, hastanedeki kaynak kısıtlılığı, bazı hastaların ekonomik nedenlerle 

tedavi görememesi, profesyoneller arası iletiĢim eksikliği, destek yapıların eksikliği gibi 

nedenlere bağlı olarak doktor ve hemĢirelerin rahatsızlık hissettiği ve bu faktörlerin onlarda 

strese neden olduğu saptanmıĢtır. Aynı zamanda stres faktörlerinin çoğunun iĢ yükü, görev 

tanımındaki belirsizlikler, beceri geliĢtirme eksikliği, yöneticinin verdiği net olmayan 

direktifler ile iliĢkili olduğu ve bu faktörlerin psikososyal nitelik taĢıdığı bildirilmiĢtir. 

Diğer yandan ahlaki sıkıntı etik açıdan doğru olana bağlı olarak ortaya çıkmasına karĢın, 
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kurumsal ve yapısal kısıtlamalar nedeniyle istenilen eylemin yapılamaması durumunda 

bireyin hayal kırıklığı, öfke, kaygı,  kabus, baĢ ağrısı, duygusuzluk gibi psikolojik ve 

fizyolojik belirtiler yaĢayabileceği de vurgulanmıĢtır (Kalvemark ve ark., 2004). 

2.3.4. Ahlaki Sıkıntının Etkileri 

 HemĢireler hastaların zarar görmelerini engellemekle, onlara psikolojik açıdan 

uygun bir ortam sağlamakla ve ahlaki açıdan yararlı olmakla yükümlüdürler. AACN 2008 

yılında, ahlaki sıkıntının ciddi bir sorun olduğunu, çalıĢma ortamına iliĢkin 

memnuniyetsizliğin hemĢirelerde fiziksel ve duygusal strese neden olduğunu, hemĢirelik 

bakımının nitelik, nicelik ve maliyetini etkilediğini, hatta hemĢirelerde mesleğini bırakma 

düĢüncesine neden olabileceğini belirtmiĢtir. Bu konudaki literatür incelendiğinde, ahlaki 

sıkıntının olumsuz etkisinin hasta, hemĢire ve kurum olmak üzere üç düzeyde görüldüğü, 

hasta boyutunda ele alındığında hastaların yaĢadıkları ya da maruz kaldıkları ağrıda artıĢa, 

hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, hastalara yetersiz ve uygun olmayan bir bakım 

verilmesine yol açtığı bildirilmiĢtir (Corley, 2002; Corley ve ark., 2001; Hamric ve ark., 

2012; Kalvemark ve ark., 2004). 

Corley (2002) ahlaki sıkıntının hastalarda kendini savunmada yetersizlik ve 

çekingenlik duygusu ile birlikte rahatsızlık ya da acının ortaya çıkmasına neden olduğunu 

vurgulamıĢtır. HemĢireler hastalara sundukları bakımın hastaya yarar sağlamadığını, son 

derece sınırlı kaynakların etkin kullanılmadığını, hasta ve yakınlarının hemĢirenin 

otonomisini dikkate almadığını ve hastaya verdiği hizmetin değersiz olduğunu 

düĢündüklerinde ahlaki sıkıntı yaĢarlar (Corley ve ark., 2005; Elpern ve ark., 2005; 

Hamric,2012; Hamric ve ark., 2012). Diğer yandan yüksek düzey ahlaki sıkıntı 

hemĢirelerin hasta bakımına odaklanmalarını engellemekte, kendilerini etkisiz 

hissetmelerine neden olarak bakımın kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (McClendon 

ve Buckner, 2007).  

Gutierrez (2005)‟in yapmıĢ olduğu çalıĢmada, ahlaki sıkıntı yaĢayan hemĢirelerin, 

hasta/yakınlarıyla iletiĢim kurmada zorlandıklarını, hastalara bakım sunmak 

istemediklerini ya da verdikleri bakımdan memnun olmadıklarını saptamıĢtır. Wilkinson 

(1987)‟a göre, ahlaki sıkıntıyla ilgili hayal kırıklığı, öfke ve suçluluk duygusunun 

genellikle hemĢirelerin hastalardan uzaklaĢmasına yol açtığı belirtilmiĢtir. Whitehead 

ve arkadaĢları (2015) hastalara gereksiz yapılan uygulamalar konusunda hemĢirelerin 

kendilerini suçlu hissettiklerini, hemĢirelerin hastalardan kaçındıklarını ya da onlara 
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aĢırı ilgi gösterdiklerini belirlemiĢlerdir. Benzer Ģekilde Raines (2000)‟in çalıĢmasında 

da bazı hemĢirelerin ahlaki sıkıntıyı yönetmek için hastalara mesafe koyma, kaçma ya 

da uzak durma stratejileri gibi negatif baĢ etme yöntemlerinden yararlandıkları 

bildirilmiĢtir.  

Literatürde bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda, ahlaki sıkıntı yaĢayan bireylerin 

kalp çarpıntısı, ishal, baĢ ağrısı, mide ağrısı, kas ağrısı ve ağlama gibi fiziksel tükenmiĢlik 

belirtileri ile birlikte (Fry ve ark., 2002; Ohnishi ve ark., 2010; Radzvin, 2011), hayal 

kırıklığı, sinirlilik, suçluluk, güçsüzlük, umutsuzluk, piĢmanlık ve anksiyete ile karakterize 

psikolojik semptomlar yaĢadıkları saptanmıĢtır (Elpern ve ark., 2005; Gutierrez, 2005; 

Hamric ve Blackhall, 2007; Rice ve ark., 2008; Pauly ve ark., 2009; Brazil ve ark., 2010; 

Ohnishi ve ark., 2010; Pavlish ve ark., 2011; Radzvin, 2011; Austin, 2016). HemĢireler 

üzerinde bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda, ahlaki sıkıntı yaĢayan hemĢirelerin acı 

çekme, öfke, gücenme, hayal kırıklığı, keder, anksiyete, çaresizlik, güçsüzlük, bozulmuĢ 

bütünlük, utanç, mahçubiyet, yas, baĢ ağrısı, periĢanlık, ağrı, üzüntü, korku ve ıstırap 

duygularını deneyimledikleri (Corley, 2002; Elpern ve ark., 2005; Hamric ve Blackhall, 

2007; Rice ve ark., 2008; Pauly ve ark., 2009; Brazil ve ark., 2010; Ohnishi ve ark., 2010; 

Pavlish ve ark., 2011; Radzvin, 2011), hatta hastanın çektiklerine ya da yaĢadıklarına 

tanıklık ettiklerinde ise bazı hemĢirelerin kabus gördükleri belirtilmiĢtir (Zuzelo, 2007). 

Diğer yandan bazı hemĢirelerin ahlaki sıkıntıyı tanımlayamamalarına karĢın ahlaki 

sıkıntıyla ilgili stres, öfke, duygusal tükenme, iĢ doyumsuzluğu, öz değer kaybı ve hayal 

kırıklığı semptomlarını yoğun bir Ģekilde yaĢadıkları saptanmıĢtır (Rushton, 2006; Pendry, 

2007; Powell, 2012).  

 Ahlaki sıkıntı hemĢirelerin kiĢisel yaĢamını etkilediği gibi mesleki yaĢamını da 

etkileyebilir (McClendon ve Buckner, 2007). Ahlaki sıkıntıyla sonuçlanabilen durumlara 

sürekli göğüs geren hemĢireler bu mesleği isteksiz bir Ģekilde yapmaya devam edebilir ya 

da hemĢirelik mesleğini bırakabilir. Nitekim bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda ahlaki 

sıkıntı nedeniyle pozisyonunu terk etmeyi düĢünen hemĢirelerde ahlaki sıkıntı düzeyinin 

oldukça yüksek olduğu (Elpern ve ark., 2005; Hamric ve Blackhall, 2007; Cavaliere ve 

ark., 2010; Piers ve ark., 2011), hemĢirelerin %6,6‟sının bir önceki görevinden ahlaki 

sıkıntı nedeniyle ayrıldığı (Fernandez-Parsons ve ark., 2013), hemĢirelerde görülen ahlaki 

sıkıntının tükenme, hasta bakımında hata, hastalardan uzaklaĢma ve pozisyonu terk etme 
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düĢüncesi ile yakından iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Gutierrez, 2005; Fogel, 2007; Hamric 

ve Blackhall, 2007; Piers ve ark., 2011).  

Corley (2002), hasta bakımı konusunda ilkeleri olmayan kurumlarda çalıĢan, karar 

verme sürecine dahil edilmeyen, hekim- hemĢire çatıĢması yaĢayan hemĢirelerin ahlaki 

sıkıntı yaĢadıklarını belirtmiĢtir. Ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olan durumlar ile sık 

karĢılaĢan hemĢireler duyarsız hale gelebilmekte ve bu durum hemĢirelerin uygulama 

ortamında klinik hatalar yapmasına yol açabilmektedir  (Erlen, 2001). Erlen (2001), ahlaki 

sıkıntının hemĢirelerin kiĢisel yaĢamlarına zarar verdiğini; fiziksel, duygusal ve sosyal 

sorunlara yol açtığını, hemĢireler bulundukları kurumdan ayrılsalar dahi ahlaki sıkıntının 

hemĢirelerin çalıĢtıkları diğer kurumlarda da benzer sorunlar yaĢamalarına neden olduğunu 

bildirmiĢtir. 

 Ahlaki açıdan sıkıntı verici olaylar iĢ ortamında sık tekrarlandığında ahlaki kalıntı 

geliĢir (Webster ve Baylis, 2000). Ahlaki sıkıntıya maruz kalınan her olaydan sonra ahlaki 

kalıntı sessizce büyür. Webster ve Baylis (2000), “ahlaki kalıntının, ahlaki olarak sıkıntı 

verici bir olay geliĢtiğinde ve çözümlendiğinde arttığını” bildirmiĢtir. Epstein ve Hamric 

(2009), ahlaki sıkıntı ve ahlaki kalıntının potansiyel üç sonucu olduğunu belirtmiĢtir. 

Bunlardan ilki, bakım sağlayıcıların etik açıdan zorlayıcı durumlara karĢı ahlaki olarak 

duyarsız hale gelme olasılığı artabilmektedir. Bu doğrultuda bakım sağlayıcılar, ahlaki 

duyarlılık gerektiren klinik durumları fark edemeyebilir ya da görmezlikten gelebilir. 

Ġkincisi duruma göre değiĢmekle birlikte bakım sağlayıcılar vicdani olarak kendini rahatsız 

hissedebilir ve stres yaĢayabilir. Üçüncü en önemli ve en zarar verici sonuç ise bakım 

sağlayıcılarda tükenmiĢlik geliĢmesine neden olabilir (Epstein ve Hamric, 2009). 

 Sağlık kuruluĢları, ahlaki sıkıntıya katkıda bulunabilecek stres faktörleri ile 

doludur (Kalvemark ve ark., 2004). DıĢsal ve içsel stres faktörleri hemĢirelik kültürünü, 

iklimini ve sağlık hizmeti sunumunu olumsuz yönde etkiler (Corley ve ark., 2005). Sağlık 

kuruluĢlarındaki stres faktörlerinin, iĢ yükü, görev tanımındaki belirsizlikler, beceri 

geliĢtirme eksikliği ve yöneticilerin net olmayan direktifleri ile ilgili olduğu; hekim ve 

hemĢirelerde hayal kırıklığı, öfke, kaygı,  kabus, baĢ ağrısı ve duygusuzluğa yol açtığı 

(Kalvemark ve ark., 2004), aynı zamanda hasta güvenliğini de olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir (ENA, 2013). Diğer yandan sağlıklı çalıĢma ortamı ise; hemĢire ve diğer  

sağlık çalıĢanlarının aynı kurumda iĢ yeri değiĢikliği yapmadan uzun süre çalıĢmasını, 
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mesleki doyumunun artmasını, stres ve tükenmiĢliğin azalmasını sağlar (Jennings, 2008; 

Laschinger ve ark., 2011; Khamisa ve ark.,2015).  

Sağlıklı bir iĢ çevresi, çalıĢanların desteğine ve çalıĢma ortamı özelliklerine 

bağlıdır (ENA, 2012). Sağlıksız bir iĢ çevresinde ahlaki sıkıntı olasılığı artar. Ahlaki 

sıkıntı, sağlık kuruluĢunun faaliyetleri, çalıĢma ortamı, hasta bakımı, iĢ arkadaĢları ve 

hemĢirelerin fiziksel ve ruhsal durumlarını olumsuz yönde etkiler (Powell, 2012). 

HemĢireler üzerinde yapılan bir çalıĢmada hemĢirelerin %33‟ünün kurumsal kısıtlamalar 

nedeniyle yapmaları gereken eylemlerin engellediğini düĢündükleri ve ahlaki sıkıntı 

yaĢadıkları bildirilmiĢtir  (Redman ve Fry, 2000). 

Kurumun ahlaki sıkıntıyı önlemede baĢarılı olamaması, iĢ stresine ve personel 

değiĢimine neden olarak hasta bakımını engelleyebilir. Aynı zamanda kurumun itibarı ve 

güvenirliği tehlike altına girebilir. HemĢirelerin sık iĢ değiĢtirmesi ve yeni hemĢirelerin iĢe 

alınması kurumun yaptığı harcamaları artırabilir. Pendry (2007), hemĢirelerin iĢi 

bırakmalarına bağlı mali yükü hesaplamıĢ, bu rakamları tıbbi-cerrahi hemĢirelerde 46,000 

dolar ve yoğun bakım hemĢirelerinde 64,000 dolar olarak hesaplamıĢtır. Bununla birlikte 

mali yükün yanı sıra yeni gelen hemĢirelerin önceki hemĢirelerle karĢılaĢtırıldığında yeterli 

beceri düzeyine sahip olmamasının hasta bakım kalitesini ve memnuniyetini etkilediği 

bildirilmiĢtir. Personel değiĢimi özellikle hasta bakım kalitesini azaltabilir. Kurumun 

itibarına zarar verebilir. Kurumun personel ve hastalar tarafından daha az tercih edilmesine 

neden olabilir. Kurumsal kısıtlamaların ahlaki sıkıntı geliĢimini etkilediği göz önüne 

alındığında, kurumsal politikalar ile kurumun sağlık profesyonelleri ile olan iletiĢim ve 

yaklaĢımının oldukça önemli olduğu düĢünülmektedir (Pendry,2007). 

 2.3.5. Ahlaki Sıkıntı ile BaĢ Etme Yolları  

 HemĢirelerde ahlaki sıkıntı düzeyinin belirlenmesi ve bu doğrultuda etkin yönetim 

stratejileri geliĢtirilmesi son derece önemlidir. Ahlaki sıkıntı, bakımın kalitesinin 

düĢmesine ve hasta memnuniyetinin azalmasına neden olabilir (Gutierrez, 2005; Schluter 

ve ark., 2008; De Villers ve Devon, 2012; Huffman ve Rittenmeyer, 2012; Varcoe ve ark., 

2012). HemĢirelerin ahlaki sıkıntı nedeniyle görevden ayrılmalarına neden olabilecek 

durumlar, hemĢirelik mesleğinin geleceğini olumsuz yönde etkileyebilir. Nathaniel (2006), 

2025 yılına kadar Sağlık Kaynakları ve Hizmetleri Ġdaresi‟nin bir milyon hemĢirenin 

görevden çekileceğini öngördüğünü; “ahlaki sıkıntının, hemĢirelerin çalıĢma ortamından, 

hatta mesleklerinden ayrılmalarının önemli bir nedeni” haline geleceğini belirtmiĢtir.  
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Bu doğrultuda hemĢirelerin ahlaki ve etik kararlarla ve etik ikilemler ortaya çıktığında 

bunlarla nasıl baĢ edebileceklerini öğrenmeleri son derece önemlidir (Nathaniel, 2006).  

Cummings (2009)‟in aktardığı üzere Jameton (1984), hemĢirelerin kendi kiĢisel 

değerleri doğrultusunda hastalar hakkında kararlar almaması, empati yapması ve her 

hastaya eĢit davranması büyük önem arz etmektedir  (Cummings, 2009). 

 HemĢirelerin ahlaki sıkıntı ile iliĢkili durumları çözümleyebilmeleri için mesleki 

yaĢamlarında ahlaki sıkıntı belirtilerini tanımaları, ahlaki sıkıntı kaynaklarını 

belirleyebilmeleri ve ahlaki sıkıntının istenmeyen sonuçlarını azaltabilecek stratejileri 

öğrenmeleri son derece önemlidir. AACN, 2005 yılında, ahlaki sıkıntıyı öncelikli alan 

olarak belirlemiĢ, ahlaki sıkıntıyı ele almak ve azaltmak için kritik bakım ortamlarında 

uygulanmak üzere 4A yaklaĢımını geliĢtirmiĢtir: 

Ask (Sor); Ahlaki sıkıntının tanımını ve semptomlarını gözden geçirme ve 

hissedilen durumun ahlaki sıkıntı olup olmadığını sorgulama aĢamasıdır. Bu aĢamada 

ahlaki sıkıntı yaĢadığınız durumu meslektaĢlarınızla paylaĢabilirsiniz. 

Affirm (Doğrula); Bu durumla ilgili duygularınızın doğrulanıp, ahlaki 

bütünlüğünüzün hangi yönünün tehdit altında olduğunun sorgulandığı aĢamadır. Bu 

durumda hangi rolü oynayabilirsiniz ya da oynamalısınız? 

 Assess (Değerlendir); Ahlaki sıkıntınızın kaynağının ne olduğunun 

belirlenmesinde ve uygulanacak doğru eylemin seçilmesinde yol gösterici olmaktadır.  

 Act (Harekete Geç); Eylem için bir plan oluĢturmanızda ve bunu uygulamaya 

geçirmenizde yol gösterici olan aĢamadır. Bu aĢamada aynı zamanda geliĢtirebileceğiniz ya 

da geliĢtirdiğiniz yeni stratejiler üzerinde düĢünmelisiniz (Savel ve Munro,2015). 

 Bu yaklaĢım baĢlangıçta kritik bakım ortamları için tasarlanmıĢ olsa da, diğer 

bakım ortamlarına adapte edilebilir ve uygulanabilir bir özelliğe sahiptir. Bu doğrultuda 

aĢağıdaki sorular kiĢilerin bu yaklaĢımı uygulamasına yardımcı olabilir. Bunlar:  

 Sizce yapılması gereken “doğru” eylem nedir ve bu durum neden doğrudur? 

 ġu anda ne yapılıyor ve neden yapılıyor?  

 Bu olaydaki veya durumdaki kiĢiler kim?  

 Bu durumla ilgili harekete geçmeye hazır mısın?  

 Uygulanacak doğru eylemi seçtin mi? 

 Bir eylem planı hazırla ve uygula (Rushton, 2006). 
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 Ahlaki sıkıntının azaltılması, çalıĢma organizasyonu ile birlikte etik tartıĢmalar 

için destek yapıların sağlanmasıyla yakından iliĢkilidir (Kalvemark ve ark., 2004). 

HemĢirelik liderlerinin, hemĢirelerin akut bakım ortamında karĢı karĢıya kaldıkları 

stresörleri anlamada aktif bir duruĢ sergilemesi ve meslektaĢlarının yaĢadıkları bu stresi 

azaltabilmek için onlara yardım etmeleri bir gerekliliktir. HemĢirelik liderleri, hemĢirelerin 

yaĢadığı stresi hafifletmeye yardımcı olabilmek amacıyla, hemĢirelerin çalıĢtıkları kurumu 

ve bulundukları kültürü değerlendirmelidir. Yöneticiler çalıĢanlara yönelik destek 

sistemleri geliĢtirmeli, örneğin çalıĢanları kurumda egzersiz programlarına teĢvik etmeli ve 

çalıĢanların karĢılaĢtığı stresli durumları daha rahat ifade edebilmelerini sağlamalıdır. 

Ayrıca hemĢirelik yöneticileri stresörlerin varlığını kabul etmeli ve çalıĢanların hissettiği 

kaygıyı hafifletmeye yardım etmelidir. Bu doğrultuda, hemĢirelik yöneticilerinin iĢyerinde 

stres oluĢturan faktörlerden haberdar olmaları ve bunları hafifletmek için gereken çabayı 

göstermeleri son derece önemlidir (Cummings, 2009). HemĢireler ahlaki sıkıntıya neden 

olabilecek durumları tanımlamalı, duruma özgü çözümler üretebilme konusunda 

kendilerini yetiĢtirmelidir. Kurum yöneticileri ise, ahlaki sıkıntıyı önlemeye yönelik eğitim 

ve destek programları geliĢtirmelidir (Fernandez-Parsons ve ark., 2013).  

 Ahlaki sıkıntı, son 30 yılda sağlık bakım sistemi içerisinde bakım sağlayıcılar 

arasında önemli bir endiĢe kaynağıdır (Hamric,2012). Ahlaki sıkıntı, hemĢireleri, sağlık 

kurumu, hastalar, aileler ve hekimler arasında bırakan önemli bir sorundur. Diğer sağlık 

profesyonelleri ile karĢılaĢtığında, hastalara daha yakın olmaları nedeniyle hemĢirelerin 

ahlaki sıkıntıya daha yatkın oldukları bildirilmektedir (Kalvemark ve ark., 2004; 

McClendon  ve Buckner, 2007). Ahlaki sıkıntıya neden olabilecek bireysel ve kurumsal 

pek çok faktörün ortadan kaldırılması ile ahlaki sıkıntının olumsuz sonuçları engellenebilir. 

Özellikle ahlaki sıkıntının hemĢireler üzerinde neden olabileceği fiziksel ve psikolojik 

semptomların giderilmesi, sunulan hasta bakımının kalitesini artırır. Bununla birlikte 

kurumların oluĢturduğu sağlıklı çalıĢma ortamlarının güçlendirilmesi, yöneticilerin bu 

konuda duyarlılıklarının arttırılması, ahlaki sıkıntıya neden olabilecek kurumsal faktörlere 

yönelik güvenilir çözüm önerilerinin getirilmesi ve politikaların geliĢtirilmesi sağlık 

çalıĢanlarının ahlaki sıkıntı yaĢamasını engelleyebilir. Profesyonel bir meslek üyesi olarak 

hemĢireler, ahlaki sıkıntının tetikleyicilerini tanımlamayı, önleme stratejileri geliĢtirmeyi 

ve ahlaki ikilemlerle yüzleĢmek için kendilerini güçlendirmeyi öğrenmelidirler.  
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Böylece hemĢirelerin kendilerine olan özgüvenleri ile birlikte hemĢirelik mesleğinin 

saygınlığı daha da artacaktır (Powell, 2012). 

  2.4. Ölçek Uyarlama ve Geçerlik - Güvenirlik ÇalıĢmaları 

 Günümüzde hemĢirelik bilim alanında bireylerin psikolojik ve sosyal değerlerini 

içine alan, tutum ve davranıĢlarını açıklayan araĢtırma sayısı giderek artmaktadır (Esin, 

2014). Bu araĢtırmalarda bakım verilen birey, aile ve toplumun sağlıkla ilgili tutum ve 

davranıĢlarını değerlendirmek amacıyla ilgili alanda geliĢtirilmiĢ olan ölçekler 

kullanılmaktadır (Aksayan ve Gözüm, 2002). Bu doğrultuda araĢtırmacı farklı bir kültürde 

geliĢtirilmiĢ bir ölçeği Türkçeye uyarlayabilir. Kendisi yeni bir ölçek geliĢtirebilir ya da 

geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ bir ölçeği çalıĢmasında kullanabilir (Esin, 2014).   

 Ölçek uyarlama, yabancı bir dilde geliĢtirilen, geçerlik ve güvenirliği sınanmıĢ 

olan bir ölçeğin baĢka bir dilde ve kültürde geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasının yapılarak 

kullanıma hazır hale getirilmesidir. Ölçeğin dilsel eĢdeğerliğinin ve kültürel uyumunun 

sağlanması ölçek geliĢtirme çalıĢmalarında oldukça önemli bir süreçtir. Yurt dıĢında 

geliĢtirilen bir ölçeğin Türkçeye uyarlanmasındaki en önemli avantaj, teorik çatıyı 

incelemeye, madde havuzu oluĢturmaya gerek kalmadan, zaman ve emekten tasarruf 

edilerek, geçerlik-güvenirlik çalıĢmalarına baĢlanabilmesidir (Seçer, 2015). Ölçek 

uyarlama çalıĢmaları; 

 AraĢtırıcının yeni bir ölçek hazırlamakla geçireceği süreyi kısaltması, 

 AraĢtırmacının alanında kuramsal ve uygulamalı çalıĢmalara ayıracağı zamanı 

arttırması, 

 AraĢtırıcıya iletiĢim kolaylığı ile birlikte karĢılaĢtırılabilir bilgi sağlanması,  

 Uluslararası/kültürlerarası karĢılaĢtırma ve tartıĢma olanağı vermesi nedeniyle 

tercih edilmektedir (Aksayan ve Gözüm, 2002). 

Ölçek uyarlama süreci aĢağıdaki basamaklardan oluĢmaktadır: 

 Uygun ölçme aracının belirlenmesi, 

 Çeviri ekibinin oluĢturulması, 

 Çevirileri inceleyecek olan dil ve alan uzmanlarının belirlenmesi,  

 Ölçeğin Türkçeye çevirisinin yaptırılması, 

 Çevirisi yapılan ölçek formlarının karĢılaĢtırılması, 

 Ölçeğin Türkçeden orijinal formuna çevirisinin yaptırılması, 
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 Orijinal diline çevrilen ölçek formu ile orijinalinin karĢılaĢtırılması,  

 Dil geçerliğini sınamak için uygulama yapılması,  

 Uygulama sonrası istatistiksel analizler yapılması,  

 Türkçeye çevirisi yapılmıĢ olan ölçeğe ilk Ģeklinin verilmesi,  

 Pilot uygulamaların gerçekleĢtirilmesi, 

 Pilot uygulama sonrasında istatistiksel analizler yapılması,  

 Ölçeğe son Ģeklin verilmesi, 

 Ölçeğin model uyumunun incelenmesi için faktör analizi, ölçüt bağıntılı geçerlik 

ve güvenirlik analizlerinin yapılması (Seçer, 2015). 

 Ölçek uyarlama çalıĢmalarında öncelikle aracı geliĢtiren ilgili kiĢi ile yazılı 

iletiĢim kurularak, özgün aracın kullanımı için izin alınmalı, ölçeği geliĢtiren kiĢinin 

istediği kurallara uyulacağı, ücret ödeme ve yazarlara çalıĢma içinde yer verilmesi gibi 

istekleri varsa bunların yerine getirileceği belirtilmelidir. Ölçek sahibinden ölçme aracının 

tam metni, kullanımı ve değerlendirmesi istenmelidir. Bununla birlikte uyarlama 

aĢamasında gerekebilecek ufak değiĢiklikler için ölçek sahibinden izin alınmalıdır. Ölçek 

geliĢtirme ve uyarlama çalıĢmalarında, bir ölçüm aracını kullanmaya karar verirken veri 

toplama aracının geçerlik ve güvenirlik olmak üzere iki önemli özelliğe sahip olması son 

derece önemlidir. Geçerlik ve güvenirlik birbiri ile yakın iliĢkili olmasına karĢın bağımsız 

olarak ele alınan kavramlardır (Büyüköztürk, 2010; Karasar, 2014). Bir testin geçerli 

olması için güvenilir olması önemlidir. Ancak yalnızca bu özellik yeterli değildir. Çünkü 

güvenilir olan bir test geçerli olmayabilir (Sönmez ve Alacapınar, 2016a). 

 2.4.1. Geçerlik 

 Geçerlik, bir testin kullanıĢ amacına uygunluk derecesi olarak tanımlanabilir                 

(Sönmez ve Alacapınar, 2016b). Geçerlik bir testin ölçmek istediği niteliği ne ölçüde 

ölçebildiğidir. Geçerlik aynı zamanda ölçülmeye çalıĢılan niteliğin diğer niteliklere 

karıĢtırılmadan ölçülebilme derecesidir (Seçer, 2015). Geçerlik, kullanılan ölçüm aracı 

neyi ölçmeyi amaçlıyor? Kullanılan ölçüm aracındaki ölçek maddeleri ölçmek istediği 

özelliği doğru olarak ölçebiliyor mu? Sorularına yanıt vermeye çalıĢır (Esin, 2014).         

Her ölçme aracı hangi amaç için geliĢtirilmiĢ ise onun için kullanılmalıdır. Testin geçerliği 

sadece kendine bağlı değildir. Aynı zamanda uygulanan testin amacına, uygulama 

koĢullarına, uygulandığı gruba ve puanlamasına da bağlıdır. Geçerlik aracın verdiği 
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sonuçlarla iliĢkili olduğu için testin geçerli olması sonuçların doğru yorumlanabilmesi 

anlamına gelmektedir (Ellez, 2014).  

 Ölçmede geçerlik ölçülmek istenen kavramın doğrudan ya da dolaylı olarak 

ölçülebilmesi ile yakından iliĢkilidir. Gözlenebilir nitelikteki değiĢkenlerin geçerliğinin 

daha yüksek olması beklenmekle birlikte dolaylı olarak yapılan ölçümlerde değiĢkenlerin 

kavramı tam olarak karĢılayamamasına bağlı olarak geçerlik daha düĢük 

belirlenebilmektedir (Karasar, 2014). Bir test ölçmek istediği özelliği doğru ve diğer 

özelliklerle karıĢtırmadan ölçebiliyorsa bu testin geçerli olduğu söylenebilir. Bir testin 

geçerliği değerlendirilirken birden çok geçerlik yönteminden yararlanılabilir (Alpar, 2016). 

Geçerliğin sağlanmasında dil geçerliliği, kapsam geçerliliği, yapı geçerliliği, ölçüt bağıntılı 

geçerlik ve görünüĢ geçerliği gibi birçok yöntem kullanılabilir. 

 Dil Geçerliği  

 Bir ölçeğin baĢka bir dile çevrilmesi o ölçeğin doğasını değiĢtirir. Bu değiĢim 

kavramlaĢtırma ve anlatım farklılıklarından kaynaklanır. Farkların en aza indirilebilmesi 

için ölçek maddelerinin titizlikle incelenmesi ve gereken dönüĢtürmelerin yapılması son 

derece önemlidir. Ayrıca ölçek maddelerinin, çevrilen dili kullanan bireylerin normlarına 

göre standardize edilmesi uyarlama çalıĢmalarının temelini oluĢturur. Seçilecek olan ölçme 

aracının ölçülmek istenen niteliği kuramsal olarak tüm yönleriyle ortaya koyabilecek 

düzeyde olması son derece önemlidir (Aksayan ve Gözüm, 2002; Geray, 2014). 

 Ölçek uyarlama sürecinin en önemli aĢamalarından biri ölçeğin çevirisinin 

yapıldığı aĢamadır. Bu aĢamada araĢtırmacı yabancı dili iyi olan ve her iki kültürün 

yapısını bilen, Türkçeye ve Türk diline hakim uzmanlar grubu belirlemelidir (Seçer, 2015). 

Bu aĢamada tek taraflı çeviri, grup çevirisi veya çeviri-geri çeviri yöntemi olmak üzere 

çeĢitli çeviri yöntemleri kullanılır. Tek taraflı çeviri en çok kullanılan yöntem olmasına 

rağmen bu yöntemin etkinliği çeviriyi yapan kiĢinin bilgi ve beceri düzeyine bağlıdır. Bu 

nedenle tek taraflı çeviri yapılan ölçeklerin geçerlik ve güvenirliği düĢük olmaktadır 

(Aksayan ve Gözüm, 2002).  

 Grup çevirisi sık kullanılan yöntemlerden biridir. Orijinal ölçek her iki dili iyi 

derecede bilen iki veya daha fazla kiĢi tarafından ayrı ayrı ya da birlikte çevrilerek ortak bir 

noktaya varılmaya çalıĢılır. Ya da bağımsız bir gözlemci çeviriler arasından en uygun 

olanını seçer. Geri çeviri ölçeğin kültürel çeĢitliğini sağlamada en çok tercih edilen 

yöntemdir. Geri çeviri yöntemi ekonomik olmamasına ve daha fazla zaman gerektirmesine 
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rağmen kültürlerarası ölçek uyarlamalarında en çok önerilen yollardan birisidir. Geri 

çeviride kullanılacak dile çevrilen ölçek, orijinal ölçeğin dilini çok iyi bilen özellikle o 

dilin uzmanı birbirinden bağımsız 3-5 kiĢilik bir gruba verilerek tekrar o dile çevirmeleri 

istenir. Sonuçta ortaya çıkan ölçek ile orijinalinin maddeleri tek tek karĢılaĢtırılır. 

Çevirinin, orijinali ile birbirine uyması önemlidir. Eğer uymayan maddeler varsa tekrar 

ölçeğin çevirisi kontrol edilir. Orijinal ölçek ile geri çeviri yöntemi sonucu ortaya çıkan 

ölçeğin maddeleri birbirine yakın olduğu zaman ölçeğin çevirisi tamamlanmıĢ olur 

(Aksayan ve Gözüm, 2002;2003).  

 Çevirilerin karĢılaĢtırılması sırasında iki çeviri metni arasında farklılıklar varsa 

bunlar dil uzmanları ile bir araya gelinerek yeniden görüĢülmelidir. Çevirilerin hem anlam 

açısından ve hem de kuramsal olarak uygun olup olmadığı gözden geçirilmelidir. Ölçeğin 

cevap seçeneklerinin bulunduğu kısımlar anlam ve kültürel uygunluk açısından 

incelenmelidir (Seçer, 2015). Çeviri iĢlemleri tamamlandıktan sonra dil geçerliğini 

incelemek amacıyla uzman görüĢü alınabilir ya da istatistiksel uygulama yapılabilir. 

Ġstatistiksel uygulama aĢamasında yaklaĢık olarak 30 kiĢilik bir örneklem grubuna bir hafta 

arayla ölçeğin orijinal hali ve uyarlanması istenen dile çevrilmiĢ hali uygulanır. 

Uygulamadan sonra aynı kiĢilere ait ölçek formları arasında korelasyon analizi yapılır. 

Korelasyon analizi değerinin yüksek çıkması her iki ölçeğin dilsel olarak birbirine eĢ 

olduğunu ve aynı Ģeyi ölçtüklerini gösterir. Her iki dili de iyi bilen bir grubu oluĢturmak 

zor olabileceği için bu yöntemi uygulamak kolay olmayabilir. Bu nedenle bu aĢamada 

araĢtırmacı uzman görüĢünden faydalanabilir (Seçer, 2015). Çevrilen ölçeğin dil 

uygunluğu ve açık olup olmaması araĢtırmacının kendi bilim alanındaki uzmanlar 

tarafından değerlendirilir. Uzman görüĢleri sonucunda anlama ve dil uygunluğu açısından 

son Ģekli verilen form anlaĢılabilirlik durumunu değerlendirmek için hedef gruba uygulanır 

(Aksayan ve Gözüm, 2002). Çeviri iĢlemleri ve dil geçerliği yapılan ölçeğin iç tutarlılık ve 

madde toplam korelasyonlarının uyumluluklarını incelemek için yaklaĢık olarak 30 kiĢilik 

bir örneklem grubu üzerinde pilot çalıĢma gerçekleĢtirilmelidir. Ölçeğin iç tutarlılık 

değerinin 0.70‟in üzerinde, madde toplam korelasyon değerinin de 0.20‟nin altında olup 

olmadığı belirlenmelidir. Bu değerler doğrultusunda her bir madde alanında uzman 

kiĢilerle birlikte yeniden gözden geçirilerek ölçeğe son Ģekli verilir. Gerekli görülürse 

ikinci bir pilot uygulama daha yapılabilir. Korelasyon değeri 0.20‟nin altında olan 

maddeler uzman kiĢilerce yeniden değerlendirilerek, bu maddeler ölçekten çıkartılabilir. 
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Bu iĢlemler tamamlandığında ölçeğe son Ģekli verilerek geçerlik ve güvenirlik analizlerine 

baĢlanır (Seçer, 2015).   

 Kapsam Geçerliği 

 Ölçüm aracının tüm maddeleri, ilgili madde evrenini en iyi Ģekilde örnekliyor ise bu 

ölçüm aracının kapsam geçerliğine sahip olduğu kabul edilir (Geray, 2014; Alpar, 2016). 

Kapsam geçerliği ölçekteki her bir maddenin ve ölçeğin tümünün ölçmek istediği kavramı 

ölçmesi ve bu kavram dıĢında farklı kavramları bulundurmaması için yapılmaktadır (Esin, 

2014). Kapsam geçerliği test maddelerinin ölçülmek istenen davranıĢı yeterince yansıtıp 

yansıtmadığını açıklamaya çalıĢır (Ellez, 2014). Kapsam geçerliğinin sağlanması için 

ölçekte bulunması gereken özellikler Ģunlardır: 

 Pre-test ve post-test uygulama arasında zaman aralığının ne çok uzun ne de çok 

kısa olması 

 Değerlendiriciler arası güvenirliğin sağlanması, 

 Doğru eĢ kontrol ve deneme gruplarının oluĢturulması, 

 Veri toplama ve test uygulamalarının standart prosedürleri kapsaması, 

 Gürültü, çevre, dikkat dağıtıcı unsurlar ve havalandırma gibi ortam özelliklerinin 

ve uygulama araçlarının bireylere uygun Ģekilde organize edilmesi, 

 AraĢtırıcı ile ilgili faktörlerin düzenlenmesi (araĢtırıcının tutumu, giyimi, 

davranıĢı, soru sorma tarzı, beden dili ve sözlü olmayan iletiĢimin uygunluğu 

vb.(Özdamar, 2016). 

Kapsam geçerliği uygulanırken, ölçülecek değiĢken ile ilgili bir evrenin ve testi 

oluĢturan örneklemin belirlenmesi, testi oluĢturan örneklemin evreni temsil etme düzeyinin 

saptanması, ölçek maddelerinin ilgili olduğu davranıĢı/konuyu ölçmeye uygun olup 

olmadığının kontrol edilmesi gerekmektedir ( Tan, 2013; Geray, 2014). Kapsam geçerliği 

aĢamasında uzmanlara baĢvurulabilir (Sönmez ve Alacapınar, 2016b). Uzman görüĢlerinin 

sağlıklı bir Ģekilde değerlendirilmesinde ve sayısal değerlerle ifade edilmesinde uzman 

değerlendirme formundan yararlanılabilir. Uzman değerlendirme formları içerisinde en sık 

kullanılan dereceleme ölçütleri Content Validity Index ile Lawshe ve Davis teknikleridir. 

Uzmanların öneri ve eleĢtirileri doğrultusunda ölçek maddeleri yeniden değerlendirilerek 

yapılandırılır. Kapsam geçerliğini uzman görüĢlerine baĢvurarak belirlemek çok etkili bir 

yaklaĢımdır. Ölçek maddelerini değerlendiren uzman sayısının en az 3 en fazla 20 kiĢiden 

oluĢması tercih edilir (Esin, 2014). Uzman görüĢleri istatistiksel olarak yorumlanarak 
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maddelere iliĢkin kapsam geçerlik oranları belirlenir. Her madde için kapsam geçerlilik 

oranı hesaplanır. Daha sonra bu maddeler belirli bir anlamlılık düzeyinde uzman sayısına 

göre hesaplanmıĢ değerler ile karĢılaĢtırılır. Bazı maddeler çıkartılır ya da yeniden 

düzenlenir (Büyüköztürk, 2010; Esin, 2014; Alpar, 2016; Sönmez ve Alacapınar, 2016a).  

Yapı Geçerliği 

 Bir süreci ölçmede etkin ve bilimsel kuram geliĢtirme, ölçeğin yapı geçerliğini 

oluĢturur. Ölçekteki soruların boyutları ve alt boyutları sorgulanmalıdır (Özdamar, 2016). 

Yapı geçerliği, ölçülmek istenilen kavram, nitelik ya da yapının ne derece doğru olabildiği 

ile iliĢkili bir kavramdır. Soyut niteliklerden oluĢan kavramların doğrudan ölçülememesi 

diğer kavramlar ile karıĢtırılmasına neden olabilir (Seçer, 2015). Yapı geçerliği, doğrudan 

gözlenemeyen ve ölçülmesi güç olan soyut bir kavramın doğru bir Ģekilde ölçülebilme 

derecesini gösterir (Esin, 2014). Doğrudan ölçülemeyen birçok özelliğin ölçüldüğü 

testlerde, yapı geçerliğinin incelenmesi oldukça önemlidir. Yapı geçerliğinin 

belirlenmesinde izlenen aĢamalar Ģunlardır: 

 Kuramsal ve kavramsal olarak ölçeğin yeterliliğinin incelenmesi, 

 Ölçek performansı ile iliĢkili sınanabilir hipotezler kurulması, 

 Ölçeğin uygun bir grup üzerinde sınanması ve gruba uygun olarak verilerin 

toplanması, 

 Elde edilen hipotezleri sınamak için istatistiksel analizler ve yorumlamalar 

yapılmasıdır (Ellez, 2014; Özdamar, 2016). 

 Yapı geçerliği ölçme aracının ölçtüğü kavramı ya da kavramsal yapıyı ne derece 

ölçebildiğini gösterir. Yapı geçerliğine iliĢkin veri elde etmek amacıyla en çok kullanılan 

yöntem faktör analizidir. Yapı geçerliğini değerlendirmede 4 farklı yöntem kullanılır (Esin, 

2014; Seçer, 2015). 

 Faktör Analizi: Bir ölçme aracının geliĢtirilmesi sürecinde ölçeğin örtük yapısının 

ortaya çıkarılmasında, geliĢtirilmiĢ bir ölçeğin uyarlamasında ya da model uyumunun 

gözden geçirilmesinde kullanılan bir analiz tekniğidir (Seçer, 2015). Yapı geçerliğinde sık 

kullanılan bu yöntemin amacı çok sayıda olan maddelerin daha az sayıda olan faktörlerle 

ifade edilmesidir (Karasar, 2014). Faktör analizi ölçeğin bütünlüğünün sağlanmasına ve 

ölçülecek kavramın iliĢkili olmayan diğer değiĢkenlerden ayrılmasına yardımcı olur. 

Özellikle alt boyutları olan ölçekler için kullanılan faktör analizi, ölçekteki maddelerin 

farklı boyutlar altında toplanıp toplanamayacağını değerlendirmek üzere yapılır. Her alt 
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boyut faktör olarak tanımlanır. Ölçek maddelerinin altında yatan teorik yapıyı ve özgün 

değerleri ne düzeyde yansıttığını belirlemek için kullanılır. Faktör analizi hem ölçeğin 

bütünlüğünü test eder hem de ölçülecek konunun iliĢkili olmayan değiĢkenlerden 

arındırılmasını sağlar (Esin, 2014). Faktör analizleri açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi 

olmak üzere iki farklı yöntem kullanılarak yapılır (Özdamar, 2016). 

 Açıklayıcı faktör analizi, özellikle yeni geliĢtirilen ölçek çalıĢmalarında kullanılan 

ve ölçülen faktörlerin doğası hakkında bilgi veren bir inceleme türüdür. Bir ölçme aracının 

açıklayıcı faktör analizinde dört temel aĢama uygulanır. Ġlk aĢamada veri setinin faktör 

analizi için uygun olup olmadığı değerlendirilir. Bu doğrultuda örneklem büyüklüğünün 

yeterli olup olmadığını değerlendirmede Kaiser Meyer Olkin ve değiĢkenlerin birbiri ile 

korelasyon gösterip göstermediğini belirlemede ise Barlett Testi uygulanır. Elde edilen 

faktörlerin özdeğer istatistiği ve Scree Plot grafiği elde edilir. Faktörlerin rotasyonu yapılır 

ve faktörler isimlendirilir  (Esin, 2014; Çınkır ve Demirkasımoğlu, 2015). Açıklayıcı faktör 

analizinde ölçme aracında yer alan maddelerin aralarında ne tür bir iliĢki olduğu ve bu 

maddelerin kaç alt boyutta toplanacağı belirlenmeye çalıĢılır. Böylece ölçme aracındaki 

değiĢken sayısı azalmakta ve kuramsal yapı ile elde edilen yapının karĢılaĢtırılması 

kolaylaĢmaktadır (Seçer, 2015; Sönmez ve Alacapınar, 2016).  

 Doğrulayıcı faktör analizi, açıklayıcı faktör analizi ile belirlenen faktörlerin 

hipotezle belirlenen faktör yapılarına uygunluğunu test etmek için yararlanılan analizdir. 

Açıklayıcı faktör analizinde veri matrisindeki değiĢkenlerden yararlanarak belirlenen 

faktörler ile değiĢkenler arasında bir uyum yani yüksek korelasyon olup olmadığı araĢtırılır 

(Özdamar, 2016). Doğrulayıcı faktör analizi özellikle ölçme aracı uyarlama sürecinde 

kullanılan bir yöntem olmakla birlikte uyarlanmak istenen yeni kültürde de yapı 

geçerliğinin korunup korunmadığının saptanmasında çok kullanılan bir yöntemdir (Sönmez 

ve Alacapınar, 2016b). Doğrulayıcı faktör analizi var olan veya kurgulanan bir modelin 

test edilmesine olanak sağlar (Seçer, 2015). Doğrulayıcı faktör analizi sonrasında ölçeğin 

faktör yapısı değiĢebilir. Bu durumun hangi maddelerden kaynaklandığı belirlenerek bu 

maddeler ölçekten çıkartılabilir ya da uyarlanan kültürdeki özelliklere göre yeniden 

yazılabilir. Ayrıca uzman görüĢleri alındıktan sonra tekrar test edilebilir.  Çünkü yabancı 

bir kültürdeki özellikler ile araĢtırmacının kendi kültüründeki özellikler birbiri ile 

uyuĢmayabilir (Sönmez ve Alacapınar, 2016a).   
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 Zıt veya Bilinen Gruplar KarĢılaĢtırması: Bu yöntemde ölçmek istenilen kavram 

açısından birbirine benzemeyen iki grup üzerinde geliĢtirilen ölçüm aracı uygulanır. 

Gruplar arasındaki farklılık varyans ya da t-testi ile karĢılaĢtırılır. (Esin, 2014). Ölçme 

sonunda özelliği bilinen grup beklenen yönde bir eğilim gösterirse bu durum ölçme 

aracının seçme özelliği olduğunu ifade eder (Karasar, 2014).  

Hipotez Sınanması: Bu yöntemde araĢtırmacı ilgili literatür doğrultusunda ölçüm 

aracı ile aralarında iliĢki olabileceği düĢünülen kavramlara yönelik çıkarımlarda bulunur ve 

hipotezler geliĢtirir. Ayrıca korelasyon analizi ile değerlendirir (Sönmez ve Alacapınar, 

2016a) 

 Çok DeğiĢkenli Çok Yöntemli Matriks: Bir testin ölçümlerinin aynı ya da farklı 

özellikteki test ya da testlerle iliĢkili olup olmadığının değerlendirilmesidir (Esin, 2014). 

Testin, kendine benzeyen değiĢkenlerle kuramsal olarak yüksek korelatif iliĢki, kendinden 

farklı olan değiĢkenlerle de sıfır ya da anlamsız iliĢki göstermesi gerekmektedir 

(Büyüköztürk, 2010). 

 Ölçüt Bağıntılı Geçerlik 

 Ölçme aracından elde edilen bilgilerin geçerliliğini test etmede kullanılan bir 

diğer yöntem elde edilen bilgilerin bir dıĢ ölçüt ile test edilmesidir (Geray, 2014). Test 

puanlarının belirlenen bir veya birkaç dıĢ ölçütle iliĢkisini inceleyen geçerlik tekniğidir 

(Büyüköztürk, 2010). Bu yöntemde araĢtırmacı ölçme aracını uygun bir ölçüt ile test 

ederek ölçeğe iliĢkin ek kanıtlar toplamaya çalıĢır. Ölçüt alınacak olan aracın önceden 

geçerli ve güvenilir olduğunun bilinmesi önemlidir. Ayrıca ölçüt olarak alınacak aracın 

geliĢtirilen ölçek ile aynı ya da benzer niteliği ölçmesi gerekmektedir (Geray, 2014; Seçer, 

2015). Geçerliği sınanan ölçek puanının bazı dıĢ ölçütlerle ve geçerliği sınanmıĢ ölçeklerle 

iliĢkisi aranmaktadır. Bu ölçüt geçerliğinin sınanmasında kestirimsel geçerlik (yordama 

geçerliği) ve uyum (eĢ zamanlı ölçek geçerliliği) geçerliği olmak üzere iki yaklaĢım vardır. 

 Kestirimsel Geçerlik (Yordama Geçerliği): Bireyin gelecekte yapabilecekleri ile 

ilgili bilimsel kestirimde bulunma iĢlemidir. Ölçekten alınan puanlar gelecekte ölçülecek 

ve gözlenecek olan bir davranıĢ ile karĢılaĢtırılarak aralarındaki iliĢkiye bakılır (Seçer, 

2015; Sönmez ve Alacapınar, 2016a). Ölçekten elde edilen puan “yordayıcı puan” olarak 

adlandırılır. Bu puan ile gelecekte oluĢan durumlar ile ilgili dıĢ ölçütler arasındaki 

korelasyon katsayısı belirlenir. Bu değerin beklenen davranıĢı ne düzeyde yordabildiğine 
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bakılır (Esin, 2014). Yordama geçerliğinde en önemli sorun uygun bir ölçüt bulmaktır. Bu 

ölçütün de aĢağıdaki belirli özelliklere sahip olması gerekmektedir: 

 Ölçüt yordanmaya çalıĢılan değiĢken ile aynı özelliklere sahip olmalı, 

 Ölçüt ölçme hatalarından arındırılmıĢ ve güvenirliği sağlanmıĢ olmalı, 

 Ölçüt kullanılacak amaca uygun olmalı ve geçerliği sağlanmıĢ olmalı, 

 Ölçüt elde edilmesi ve uygulanması açısından kolay ve pratik olmalıdır (Sönmez 

ve Alacapınar, 2016a; 2016b).  

  Uyum Geçerliği (EĢ Zamanlı Ölçek Geçerliği): Katılımcıların geliĢtirilmek 

istenen testten aldıkları puan ile daha önce geliĢtirilmiĢ bir baĢka ölçekten aldıkları 

puanlarla olan korelasyonuna bakılır (Büyüköztürk, 2010; Bayar ve Bayar, 2015; Alpar, 

2016). GeliĢtirilen ve kullanılan ölçek aynı gruba uygulanır.  Eski ve yeni ölçüm aracından 

elde edilen korelasyon katsayısı hesaplanır (Esin, 2014). Elde edilen korelasyon 

katsayılarının yüksek olması beklenir (Büyüköztürk, 2010; Esin, 2014; Bayar ve Bayar, 

2015; Alpar, 2016). 

GörünüĢ Geçerliği  

 Bir ölçme aracının ölçmek istediği niteliği, ölçüyor olarak görünmesidir ( Sönmez 

ve Alacapınar, 2016a). Diğer bir tanımla ölçme aracının ölçmek istediği değiĢkeni ne 

derece ölçebilir göründüğüdür (Tan, 2013). Testin ismi, açıklamalar, soruların ve testin 

düzeni gibi faktörler cevaplayıcının ölçüm aracının geçerliğine iliĢkin bir görüĢ 

geliĢtirmesine neden olur. Olumlu görüĢler ölçek maddelerinde güvenilir cevaplar alma 

olasılığını arttırır. Testin görünümü ile ilgili olan bu geçerlik uzman görüĢü ile 

değerlendirilir (Büyüköztürk, 2010).  

2.4.2. Güvenirlik 

 Ölçme aracının güvenilir olması bilimsel araĢtırmaların sonucunun doğru 

değerlendirilmesi açısından son derece önemlidir (Bayar ve Bayar, 2015; Ekiz, 2015). 

Aynı ölçme aracı ile yapılan birden fazla ölçmede aynı sonuçların elde edilmesi olarak 

tanımlanan güvenirlik, ölçme aracının hatadan arınık olmasını sağlayan bir yöntemdir 

(Seçer, 2015; Sönmez ve Alacapınar, 2016a). Güvenirlik, bireylerin test maddelerine 

verdikleri cevaplar arasındaki tutarlılık olarak tanımlanabilir. Güvenirlik aynı bireyler 

üzerinde belli bir niteliğe ait ölçümlerin benzer Ģartlar altında tekrarlı ölçümlerle aynı veya 

benzer sonuçları vermesi olarak da açıklanabilir. Güvenirliği etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır. Ölçek maddelerinin hatalı yazılması, soruların çok zor ya da çok kolay 
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olması, soru sayısının yetersiz olması, soruların anlaĢılamaması, soruların homojen 

dağılmaması, uygulama ve puanlama aĢamalarında yapılan hatalar ölçme araçlarında 

güvenirliği etkileyen faktörlere örnek olarak verilebilir.  Bununla birlikte güvenilir bir 

ölçme aracı; değiĢmezliğin, yeterliliğin, eĢdeğerliğin, tutarlılığın, doğruluğun ve 

kararlılığın sağlanmasını hedefler (Esin, 2014; Çınkır ve Demirkasımoğlu, 2015). 

 Ölçme aracındaki değiĢmezlik ve tutarlılık, ölçme aracının tekrarlı ölçümlerde de 

benzer sonucu vermesi ile yakından ilgilidir. Ölçme aracının, aynı veya benzer bir niteliği 

ölçen baĢka bir ölçme aracıyla belli bir grup üzerinde elde edilen aynı veya benzer 

sonuçları vermesi durumudur. Ölçme aracının doğruluğu ise ölçme aracının gerçek ölçüm 

değerini belirleme yeteneğidir (Esin, 2014). Bir ölçme aracının ölçmek istediği özelliği ne 

kadar hassas ölçtüğü ölçme aracının duyarlılığını ifade eder. Ölçme aracının duyarlılığı 

ölçme aracında yer alan ölçme birimleri ile ilgili olmakla birlikte, ölçme birimleri 

küçüldükçe ölçeğin duyarlılığının artması beklenmektedir. Kararlılık, ölçme aracından elde 

edilen sonuçların zamana karĢı değiĢmemesi olarak tanımlanabilir. Ölçme aracından elde 

edilen sonuçların benzer koĢullar altında, belli bir zaman sonra aynı sonuçları vermesi 

beklenir (Ekiz, 2015; Seçer, 2015).  

 Bir ölçme aracında bütün soruların birbiriyle tutarlılığını ortaya koyan güvenirlik 

hesaplaması, temelde bir ölçme aracının içindeki maddelerin birbiriyle olan iliĢkisini 

gösterir. Ölçme aracının güvenirliği güvenirlik katsayısının hesaplanması ile belirlenir. 

Güvenirlik katsayısı olarak en sık kullanılan gösterge korelasyon katsayısıdır. Korelasyon 

katsayısı “r” ile gösterilir.  Korelasyon katsayısı, iki değiĢken arasındaki iliĢkinin gücünü 

ve yönünü ifade eder. Korelasyon katsayısı −1 ile + 1 arasında değiĢen değerler alır. Ġki 

değiĢken arasında pozitif bir iliĢkinin olması, her iki değiĢkenin de birlikte arttığını veya 

azaldığını gösterirken, değiĢkenler arasında negatif bir iliĢki olması, değiĢkenlerden birinin 

artarken diğerinin azaldığına iĢaret eder (Ellez, 2014; Esin, 2014; Alpar, 2016; Özdamar, 

2016). 

Güvenirlikte, bir ölçme aracının aynı niteliği ölçüp ölçmediği onun birden fazla 

uygulanmasıyla belirlenir. Elde edilen sonuçlar arasında değiĢikliğin standart hatası 

hesaplanır. Standart hata büyüdükçe güvenirlik azalır. Standart hatanın küçük olması, 

sonuçların gerçek puana yaklaĢıyor olması anlamına gelmekte ve güvenirliğin yüksek 

olduğu kabul edilmektedir (Çınkır ve Demirkasımoğlu, 2015; Veysel Sönmez ve 

Alacapınar, 2016). 
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 Ölçme aracıyla ilgili hata kaynaklarını mümkün olduğu kadar azaltmak ve ölçme 

aracının güvenirliğini arttırmak için o ölçüm aracının bazı yöntemlerle güvenirliğinin 

belirlenmesi gerekir. Bir ölçüm aracının güvenirlik düzeyini yükseltmek için ölçüm 

aracının maddeleri açık bir Ģekilde ifade edilmelidir. Test maddelerinin sayısı 

arttırılmalıdır. Güçlük derecesi orta düzeyde olan test maddeleri geliĢtirilmelidir. Test 

içerik yönünden homojen maddelerden oluĢturulmalıdır. Uygulama ve puanlama standart 

koĢullarda yapılmalı ve puanlama objektif olmalıdır. Test maddelerini yanıtlayan bireylerin 

gösterebilecekleri tutarsızlıklara ve düzensizliklere duyarlı olmalıdır. Güvenirliği düĢük bir 

ölçme aracının hiçbir bilimsel değeri olmadığı gibi, güvenirliğin yüksek olması da yapılan 

ölçmenin amacına uygun olarak yapıldığı anlamına gelmeyebilir (Karasar, 2014). Bir 

ölçeğin güvenirliğinin belirlenmesinde en sık kullanılan yöntemler zamana karĢı 

değiĢmezlik, bağımsız gözlemciler arası uyum ve iç tutarlıktır (Esin, 2014; Karasar, 2014). 

 DeğiĢmezlik: Zamana göre değiĢmezlik ölçme aracının benzer koĢullar altında ve 

belli bir zaman aralığıyla yapılan ölçümler sonucunda benzer veya aynı sonuçlar elde 

edilmesidir. Bu doğrultuda aynı ölçme aracı farklı zamanlarda bireylere uygulandığında 

bireylerin ölçme aracı maddelerine verdikleri yanıtların tutarlı olması o ölçme aracının 

zamana göre değiĢmezliğini gösterir (Esin, 2014; Karasar, 2014). DeğiĢmezlik, test tekrar 

test ve paralel form güvenirliği ile sağlanır (Karasar, 2014). 

 Test tekrar test güvenirliği, ölçme aracının aynı bireylere belli bir zaman aralığıyla 

iki defa uygulanmasıyla ve uygulamalar sonucunda elde edilen puanlar arasındaki 

korelasyonun hesaplanmasıyla belirlenen bir güvenirlik yöntemidir. Bu yöntem ile ölçme 

aracının güvenirlik değeri yüksek saptandığında, ölçme aracı ile ölçülen özelliğe ait 

puanların zaman ve koĢullardan oluĢabilecek hatalardan etkilenmediği kabul edilir (Tan, 

2013). Bu yöntemin en kritik yönü, iki ölçme arasında bırakılması gereken zaman 

aralığının iyi belirlenebilmesidir. Zamanın kısa olması, ölçüm aracının hatırlanması 

nedeniyle yüksek güvenirlik ölçütüne, zamanın uzun olması ise ölçülen özellikte bazı 

değiĢimlerin meydana gelmesi nedeniyle güvenirlik ölçütünün düĢük çıkmasına neden 

olabilir (Karasar, 2014).  

 Bu doğrultuda olası faktörler dikkate alınarak ölçme aracının aynı denek grubuna 

aynı koĢullar altında önemli derecede hatırlamaları önleyecek kadar uzun, önemli 

değiĢmeler olmasına izin vermeyecek kadar da kısa bir zaman aralığında iki kez 

uygulanması önerilmektedir (Karasar, 2014; Alpar, 2016). Test tekrar test yönteminde 
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ölçme aracı aralıklı ve aralıksız yöntemden yararlanarak bireylere uygulanabilir.  Aralıklı 

yöntemde ölçme aracı aynı gruba 2-4 hafta gibi belli bir aralıkta uygulanır. Ġlk 

uygulamadan ve son uygulamadan elde edilen puanlar karĢılaĢtırılarak korelasyon katsayısı 

belirlenir. Aralıksız yöntemde ölçme aracı ara verilmeden ya da kısa bir dinlenmeden sonra 

uygulanır ve her iki uygulama arasındaki korelasyon katsayısına bakılır (Karasar, 2014). 

Zamana göre değiĢmezlik ölçütü ile elde edilecek güvenirlik katsayısı için, veri türüne göre 

uygun bir korelasyon çözümlemesi yapılır. Bu çoğu zaman Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon Katsayısı ile belirlenebilir. Bu katsayı 1‟e yaklaĢtıkça iki uygulamadan elde 

edilen puanların birbirine yakın, 0‟a yaklaĢtıkça da iki uygulamadan elde edilen puanların 

birbirinden farklı olduğu kabul edilir (Karasar, 2014; Alpar, 2016; Sönmez ve Alacapınar, 

2016a). 

 Paralel form güvenirliği, aynı özelliği ölçen bir testin iki eĢdeğer formu olduğunda 

uygulanır. Bir ölçme aracı ile eĢdeğer nitelikte geliĢtirilmiĢ baĢka bir ölçme aracı aynı 

bireylere aynı zamanlarda uygulanır. Birçok ölçeğin eĢdeğer bir formu olmaması nedeniyle 

eĢdeğer form araĢtırmacı tarafından hazırlanır. Fakat bu yöntemde iki eĢdeğer formun 

madde sayıları ile maddelerin güçlük derecelerinin aynı olması, maddelerin niteliğinin ve 

ölçtüğü davranıĢlar bakımından benzer olması, aritmetik ortalamalarının ve standart 

sapmalarının da eĢit olması gerekmektedir. EĢdeğer form geliĢtirmenin güç olması 

nedeniyle paralel form yöntemi araĢtırmacılar tarafından çok sık tercih edilmeyen bir 

yöntemdir (Karasar, 2014; Bayar ve Bayar, 2015; Alpar, 2016). 

Bağımsız Gözlemciler Arası ve Bağımsız Gözlemciler Ġçi Uyum 

 Bağımsız gözlemciler arası uyum birden çok gözlemcinin birbirinden bağımsız 

olarak aynı kavramı ölçmeye çalıĢtıkları durumlarda uygulanan yöntemdir. Gözlemciler 

önceden eğitime tabi tutularak aynı durum, aynı zamanda ve aynı ölçme aracı kullanılarak 

birbirinden bağımsız olarak ölçülür. Gözlemcilerin ayrı ayrı yaptıkları ölçümlerin 

ortalaması alınarak her durum için tek bir değer bulunur. Birbirinden bağımsız olarak 

yapılan gözlem sonuçları birbirine ne kadar yakınsa elde edilen ortalama değerin 

güvenirliği de o kadar yüksek elde edilir. Gözlemciler içi uyum güvenirliğinde sadece tek 

bir gözlemci aynı durumu, farklı zamanlarda, aynı ölçüm aracı ile değerlendirerek ölçüm 

yapar. Burada gözlemcinin gözlemleri arasındaki uyuma bakılır (Esin, 2014; Alpar, 2016; 

Özdamar, 2016). 
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 Ġç Tutarlılık 

 Ġç tutarlılıkta ölçme aracının belli bir amacı gerçekleĢtirmek için birbirinden 

bağımsız maddelerden oluĢtuğu, bu maddelerin ölçme aracının bütününe hizmet ettiği ve 

birbirine eĢit ağırlıkları olduğu varsayılır. Ölçme aracında aynı özelliği ölçen maddelerin 

çıkartılması amacıyla yapılır. Ölçüm aracı bir kere uygulanarak tek ölçümle sonuç alındığı 

için ekonomik bir yöntemdir. Bu nedenle araĢtırmacıların sıklıkla kullandıkları bir ölçüttür. 

Ġç tutarlılığı ölçmek amacıyla yaygın olarak kullanılan yarıya bölme yöntemi, Cronbach 

Alfa Güvenilirlik Katsayısı, Kuder Richardson 20-21 Güvenirlik Katsayısı ve Madde 

Toplam Puan Ölçek Güvenirliği-Kappa Uyum katsayısı olmak üzere dört yöntem 

bulunmaktadır. 

 Yarıya Bölme Yöntemi: Ölçüm aracındaki maddelerin belli bir yöntemle iki 

yarıya bölünerek iki yarıdan elde edilen puanlar arasındaki korelasyonun hesaplanmasıdır. 

Testin iki eĢit yarıya bölünmesindeki amaç testin bir yarısı ile diğer yarısının aynı nitelikte 

olup, aynı Ģeyi ölçmeye çalıĢtığıdır. Eğer ölçekte iki yarı arasında böyle bir uyum yok ise 

bu yöntem kullanılamaz (Tan, 2013; Seçer, 2015). Ölçek maddeleri tek/çift, ilk yarı/son 

yarı ya da yansız olarak iki eĢ parçaya ayrılabilir. Ġki yarı arasındaki korelasyon yüksekse 

ve elde edilen test puanları arasında tutarlılık varsa, ölçme aracının tamamının birbiri ile 

yakından iliĢkili maddelerden oluĢtuğu kabul edilir (Büyüköztürk, 2010; Tan, 2013; Esin, 

2014; Çınkır ve Demirkasımoğlu, 2015) 

 Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı: Alpha güvenirlik katsayısı tek bir 

uygulama gerektiren güvenirlik yöntemlerinden biridir (Seçer, 2015). Ölçek içinde bulunan 

maddelerin iç tutarlılığının bir ölçüsü olarak kullanılan Cronbach Alfa Güvenilirlik 

Katsayısı yöntemi, maddeler doğru/yanlıĢ, evet/hayır, var/yok Ģekilde puanlanmadığında, 

1–3, 1–4, 1–5 gibi puanlandığında ve madde yanıtları süreklilik gösterdiğinde kullanılır. 

Alpha Katsayısı toplam puanlar üzerine temellenen Likert tipi ölçeklerin güvenirliğinin 

hesaplanmasında yararlanılır (Büyüköztürk, 2010; Esin, 2014; Çınkır ve Demirkasımoğlu, 

2015; Özdamar, 2016). Ölçeğin Alpha Katsayısı ne kadar yüksek olursa ölçekte bulunan 

maddelerin birbirleri ile o derece tutarlı ve aynı özelliği ölçen maddelerden oluĢtuğu kabul 

edilir (Tan, 2013). 

 Kuder Richardson 20-21 Güvenirlik Katsayısı (KR 20-21): Her bir maddenin 

paralel olduğu, aynı ortalama ve varyansa sahip olduğu varsayımından hareket eder. Bu 

yöntem Kuder Richardson tarafından geliĢtirilmiĢtir (Ellez, 2014). Ölçüm aracı sadece tek 
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bir kavramı ölçmek için kullanılıyorsa Kuder Richardson 20-21 Güvenirlik Katsayısı bu 

aracı oluĢturan maddelerin tutarlılığının belirlenmesini sağlar. Ölçek maddeleri evet- hayır 

gibi iki kategorili seçeneklerden oluĢuyorsa ölçek maddeleri 0 ya da 1 Ģeklinde 

puanlanıyorsa ölçeğin güvenirliği Kuder Richardson formülleri ile test edilir (Tan, 2013; 

Esin, 2014; Özdamar, 2016). Aynı zamanda bu yöntem testte yer alan her bir maddenin 

madde güçlük indekslerinin hesaplanmasında da kullanılır. Madde güçlük indekslerinin 

hesaplanamadığı durumlarda test maddelerinin güçlük indekslerinin eĢit olduğu 

varsayımından yola çıkarak KR-21 iç tutarlılık güvenirlik katsayısı geliĢtirilmiĢtir. KR-21 

madde güçlük indekslerinin eĢit olduğu varsayımına dayandığı için madde güçlükleri 

arasındaki farklara duyarlı değildir. Bu nedenle KR-20 güvenirliği, KR-21 güvenirliğinin 

bir alt sınırı olarak yorumlanır ( Ellez, 2014; Çınkır ve Demirkasımoğlu, 2015). 

 Madde Toplam Puan Ölçek Güvenirliği-Kappa Uyum Katsayısı: Ölçeğin her bir 

maddesinin güvenirliğinin hesaplanmasında sık kullanılan ve ölçek maddelerinin benzer 

davranıĢları ölçtüğü bir yöntemdir. Her bir test maddesinin varyansı, toplam test puanının 

varyansıyla karĢılaĢtırılarak arasındaki iliĢkiye bakılır. Her madde için korelasyon değeri 

hesaplanır. Her bir maddenin toplam puanla olan korelasyonu düĢük ise bu sonuç o 

maddenin ölçekteki diğer maddelerle aynı niteliği ölçmediğini ifade eder. Diğer yandan 

maddenin toplam puanla olan korelasyonu yüksek ise o maddenin istenilen kavramı 

ölçmede etkin ve yeterli olduğu kabul edilir (Büyüköztürk, 2010; Esin, 2014; Bayar ve 

Bayar, 2015; Özdamar, 2016). 

 2.5. Odak Grup GörüĢmesi  

 Nitel araĢtırmalar belli bir konu ile ilgili bireylerin, toplumların, grupların 

gündelik hayatlarını yansıtarak bütüncül bir bakıĢ açısıyla bakmayı hedefler. Nitel verilerin 

olayın gerçekleĢtiği ortamda toplanması, olayların oluĢtuğu zaman diliminde nasıl ve 

neden oluĢtuğu konusunda gerçek yaĢama iliĢkin bilgiler vermektedir. Nitel verilerin 

toplanmasında kullanılan pek çok yöntem olmakla birlikte, bunlardan biri de odak grup 

görüĢmeleridir (Kılınç, 2015). Odak grup görüĢmesi, belirli bir konu hakkında, önceden 

belirlenmiĢ bir grup katılımcının görüĢlerini ve düĢüncelerini öğrenmek amacıyla 

planlanmıĢ bir çalıĢmadır. Burada amaç araĢtırılan konu ile ilgili katılımcıların 

düĢüncelerini, değerlendirmelerini, deneyimlerini içeren zengin bir içerik ortaya koymaktır 

(BaĢ ve Akturan, 2017). Seçilen odak grubunun araĢtırılan konuyla ilgili ortak deneyim, 
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görüĢ ve beklentilere sahip temsili bir gruptan oluĢması beklenmektedir. Odak grup 

görüĢmelerinin kontrollü bir ortamda yapılması, çeĢitli kayıt cihazları, raportör ve grup 

yöneticisi eĢliğinde gerçekleĢmesi gerekmektedir. Bu nedenle görüĢme öncesinde belirli 

bir ön hazırlık süreci gerekmekte; bu süreçte araĢtırmacı görüĢme sorularını, katılımcıları, 

görüĢme yerini, zamanını ve kullanacağı araçları belirleme sürecini iyi yönetmelidir. 

GörüĢme sürecinin baĢlangıç aĢamasında araĢtırmacı çalıĢmanın amacını ve kapsamını 

katılımcılara açıklamalı, hatta odak grup görüĢmesi ile ilgili bir fikir sahibi olmayan 

katılımcıların endiĢelerini gidermek amacıyla, kısaca odak grup çalıĢmasının ne olduğu ve 

sürecin nasıl yürütüleceği hakkında kısa bir bilgi vermelidir (Erdoğan, 2014; BaĢ ve 

Akturan, 2017). GörüĢmelerde ses-görüntü almak için kullanılan kayıt cihazlarının 

kullanım amacı hakkında bilgi verilerek katılımcıların izninin alınması gerekmektedir. 

Herhangi bir cihaz kullanmanın mümkün olmadığı ya da katılımcıların izin vermediği 

durumlarda kısaltmalar kullanılarak katılımcıların söyledikleri hızlı bir Ģekilde not 

edilmelidir (Erdoğan, 2014). GörüĢmeyi yöneten kiĢinin görüĢme sürecindeki ses tonu, 

beden dili, üslubu, vurguları ve davranıĢları bu süreci doğrudan etkilemektedir. 

Yöneticiden istenen, görüĢmenin akıĢına göre katılımcılara uygun sorular sorması, 

yanıtlarını dikkatle dinlemesi, göz iletiĢimi kurması ve destekleyici sorularla katılımcıların 

tam olarak ne demek istediğini anlaması ve görüĢmenin amacının dıĢına çıkmamasıdır. 

Diğer bir önemli nokta görüĢmelerde bir veya iki kiĢi tarafından katılımcıların vurguladığı 

ifadelerin, yanıt veren kiĢinin uslubunun ve beden dilinin ayrıntılı olarak not edilmesi nitel 

görüĢmenin güvenirliği açısından oldukça önemli bir faktördür. GörüĢmeler 

sonlandırılırken ortaya çıkan temel kavramların kısa bir tekrarı yapılarak katılımcılara 

eklemek istedikleri baĢka bir Ģey olup olmadığının sorulması tercih edilen bir davranıĢtır. 

GörüĢme sonrasında elde edilen ifadeler ses kayıt cihazı ve raportörlerin tuttuğu notlar 

dikkate alınarak yazıya dökülür (Creswell, 2016; BaĢ ve Akturan, 2017). AraĢtırmacı elde 

ettiği verileri dikkatli bir Ģekilde okurken veri içerisindeki benzer ve farklı kavramları 

belirler. AraĢtırmacı verileri bütüncül bir Ģekilde anlamak için, verilerin içerik analizini 

yaparak verileri belirli boyutlarda irdeler. Bu boyutlara yapılan analizin niteliğine göre alt 

kategori, kategori, üst kategoriler oluĢturularak veriler anlamlandırılmaya çalıĢılır (Çınkır 

ve Demirkasımoğlu, 2015).  
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Tablo 1. Geçerlik sınama yöntemleri, kullanılabileceği durumlar ve istatistiksel yöntemler 

Yöntem  Durum Ġstatistiksel Yöntemler 

 Kapsam Geçerliği Maddelerin ölçülecek olan kavramı temsil 

etme gücü  

Uzman görüĢleri doğrultusunda 

uzmanların verdikleri puanlar 

Ölçüt Bağımlı Geçerlik  

 

 

-Yordama Geçerliği 

 

 

 

 

-EĢ zaman Geçerliği 

 

 

 

Ölçek puanlarının gelecekteki tahmini bir 

durumla ilgili puanlar ile karĢılaĢtırılması 

 

 

Ölçek puanlarının geçerlik-güvenirliği 

yapılmıĢ baĢka bir ölçek ile 

karĢılaĢtırılması  

 

 

 

  Korelasyon Analizi  

 

 

 

 

   Korelasyon Analizi 

Yapı Geçerliği 

 

-Faktör Analizi  

 

 

-Bilinen Grup KarĢılaĢtırması  

 

 

 

-Hipotez Sınanması 

 

 

 

-Çok DeğiĢkenli Çok 

Yöntemli Matriks 

 

 

Ölçek maddelerinin alt boyutlarına 

ayrılması ve incelenmesi 

 

Ölçeğin bilinen bir grup üzerinde 

uygulanması  

 

 

Aralarında iliĢki olabileceği düĢünülen 

kavramlara yönelik çıkarımlarda bulunma 

 

 

Ölçeğin aynı ya da farklı özellikteki test 

/testlerle iliĢkisinin sınanması  

 

 

Doğrulayıcı/Açıklayıcı faktör 

Analizi 

 

T testi  

 

 

 

Korelasyon Analizi 

 

 

 

Korelasyon Analizi 

GörünüĢ Geçerliği  

 

Ölçeğin ölçmek istediği niteliği ölçüyor 

görünmesi  

Uzman GörüĢü  
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Tablo 2. Güvenirlik sınama yöntemleri, kullanılabileceği durumlar ve istatistiksel yöntemler 

Yöntem  Durum Ġstatistiksel Yöntemler 

DeğiĢmezlik 

 

-Test Tekrar Test 

 

 

 

 

-Paralel Form 

 

Ölçeğin aynı bireylere,  

aynı Ģartlar altında aralıklı/aralıksız 

olarak tekrar uygulanması  

 

 

Ölçek ile aynı özelliği ölçen 

eĢdeğer bir form kullanımı 

 

Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon Katsayısı 

 

 

 

Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon Katsayısı 

Ölçüm Güvenirliği  

 

-Gözlemciler arası Uyum 

 

 

-Gözlemciler içi Uyum 

 

 

Ġki ya da daha çok gözlemcinin 

aynı niteliği ölçmesi 

 

Tek bir gözlemcinin aynı niteliği 

farklı zamanlarda ölçmesi 

 

 

Korelasyon Analizi, T testi  

 

 

Korelasyon Analizi, T testi 

Ġç Tutarlılık 

 

-Yarıya Bölme Yöntemi   

 

 

 

 

 

 

- Cronbach‟s Alfa  

Güvenirlik Katsayısı 

 

-Kuder-Richardson 20-21 

Güvenirlik Katsayısı  

 

 

-Madde Toplam Puan Ölçek 

Güvenirliği 

 

 

Ölçeğin bir yarısı ile diğer 

yarısının aynı nitelikte olması 

(aynı güçlük derecesine sahip 

olması), aynı Ģeyi ölçmesi (Her iki 

yarıda varyanslar eĢit ya da çok 

yakın ise) 

 

Ölçek içinde bulunan maddelerin 

iç tutarlığının hesaplanması 

 

Ölçeği oluĢturan maddelerin 

tutarlılığının bilinmesi 

 

 

Ölçeğin her bir maddesinin 

güvenirliğinin hesaplanması 

 

 

Korelasyon Analizi  

 

 

 

 

 

 

Cronbach‟s Alfa 

 

 

Sperman Brown KR-20-21 

 

 

 

Pearson Momentler Çarpımı 

DüzeltilmiĢ Formülü 
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 3. MATERYAL VE METOT 

 3.1. Materyal 

 3.1. 1. AraĢtırmanın ġekli 

 Bu araĢtırma Samsun Kamu Hastaneler Genel Müdürlüğüne bağlı hastanelerin 

acil servisleri ile Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi acil 

servisinde çalıĢmakta olan hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyleri ile baĢa çıkma yollarını 

etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı, iliĢki arayıcı ve metodolojik bir 

çalıĢma olarak planlanmıĢtır.  Bu doğrultuda acil hemĢirelerinin ahlaki sıkıntı düzeyleri ile 

baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla niceliksel yöntem, 

hemĢirelerin ahlaki sıkıntı nedeniyle yaĢadıkları fiziksel ve psikososyal sorunlar ile baĢ 

etme stratejilerine iliĢkin duygu, düĢünce ve deneyimlerini paylaĢabilmelerini sağlamak 

amacıyla “yarı yapılandırılmıĢ görüĢme tekniğinin” kullanıldığı niteliksel yöntemden 

yararlanılmıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmada Türkiye' de acil hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı varlığını 

objektif olarak değerlendirebilecek geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olmaması 

nedeniyle, yurt dıĢında geliĢtirilmiĢ olan iki ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılarak Türk toplumuna kazandırılması amaçlanmıĢtır. 

 3.1.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 AraĢtırma, 01.08.2016 - 01.08.2017 tarihleri arasında Samsun ili ve ilçelerinde 

bulunan Kamu Hastaneleri Birliği Genel Müdürlüğüne bağlı 17 hastanenin acil servisi 

(Samsun Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Samsun Gazi Devlet Hastanesi, Samsun Dr. 

Kamil Furtun Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Hastanesi, Samsun Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Hastanesi, Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, ÇarĢamba Devlet 

Hastanesi, Bafra Devlet Hastanesi, Vezirköprü Devlet Hastanesi, Havza Devlet Hastanesi, 

Kavak Devlet Hastanesi, Ladik Devlet Hastanesi, Terme Devlet Hastanesi,                

Alaçam Devlet Hastanesi, Salıpazarı Ġlçe Devlet Hastanesi, 19 Mayıs Ġlçe Devlet 

Hastanesi, Asarcık Devlet Hastanesi, Ayvacık Devlet Hastanesi) ile                           

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi yetiĢkin ve çocuk 

acil servislerinde çalıĢmakta olan hemĢirelerin katılımıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.



 

55 
 

  3.2.Metot 

  3.2.1. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

  AraĢtırmanın Nicel Boyutunda Örneklem Seçimi  

 AraĢtırmanın evrenini Samsun Kamu Hastaneleri Birliği Genel Müdürlüğüne 

bağlı 17 hastanenin acil servisi ile Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

AraĢtırma Merkezi acil servisinde çalıĢmakta olan toplam 319 hemĢire oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmanın örneklem sayısının belirlenmesinde evrenin bilindiği durumlarda 

örnekleme alınacak birey sayısını saptamak için kullanılan aĢağıdaki formülden 

yararlanılmıĢtır (Yıldız, 2016; Öztürk, 2017): 

n =       N.t
2
.p.q  

         d
2
(N-1)+t

2
.p.q 

Bu formülde; 

N: Evren 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı. 

p: Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı (olasılığı). 

q: Ġncelenen olayın görülmeyiĢ sıklığı (1-p). 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde “t” tablosundan bulunan 

teorik değer. 

d: Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen “±” sapmadır. 

Sayısal değerler yerine konulduğunda; 

p: 0,5  

q: 0,5  

t: 1,96 (Tablo Değeri) 

d: 0,04 (%4 hata payı) 

         319.(1,96)
2 
.0,5.0,5   

  (0,04)
2
.(319-1) + (1,96)

2
.0,5.05 

n= 209 
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 Bu formüle göre örneklem büyüklüğü 209 olarak hesaplanmıĢtır. Veri kaybı 

olacağı düĢünülerek 252 hemĢireye ulaĢınca veri toplama süreci tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırmaya çalıĢmaya katılmaya istekli ve gönüllü olan hemĢireler alınmıĢtır. 

AraĢtırmanın yapıldığı tarihler arasında 57 hemĢirenin raporlu ve izinli olduğu 

belirlenmiĢtir. Bununla birlikte anket formu ve ölçekleri eksik dolduran 10 hemĢire 

çalıĢma kapsamı dıĢında bırakılmıĢtır. Anket formu ve ölçeklerin cevaplanma oranı      

% 78,9‟dur. 

 AraĢtırmanın Nitel boyutunda örneklem seçimi 

 AraĢtırmanın ikinci aĢaması olan nitel boyutta amaçlı örnekleme 

yöntemlerinden benzeĢik (homojen) örnekleme yöntemi kullanılmıĢtır. Katılımcı sayısı, 

nitel araĢtırmalarda geçerli olan “veriye doyma” ilkesine göre belirlenmiĢtir. GörüĢme 

yapılan her hemĢireye bir kod isim atanmıĢ ve analiz sürecinde hemĢirelerin isimleri 

yerine bu kod isimler kullanılmıĢtır. 

 3.2.2. Verilerin Toplanması 

 Nicel Verilerin Toplanması  

 AraĢtırmanın nicel verilerinin toplanması aĢamasında, veriler araĢtırmacı 

tarafından literatür doğrultusunda geliĢtirilen (Corley ve ark., 2005; Hamric ve 

Blackhall, 2007; Hamric ve ark., 2012; Ameri ve ark., 2015) hemĢirelerin 

sosyodemografik ve mesleki özelliklerini tanıtıcı anket formu ile “Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği”, “Ahlaki Sıkıntı Termometresi”, “BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeği”, “Hastane Etik Ġklim Ölçeği” kullanılarak toplanmıĢtır. Anket formu ön 

uygulama yapılarak test edilmiĢ, anlaĢılmayan ya da eksik olan sorular belirlenip 

düzeltilmiĢ, pilot çalıĢma sonrasında anket formuna son Ģekli verilmiĢtir. AraĢtırmaya 

katılan hemĢirelere çalıĢma hakkında bilgi verilip bilgilendirilmiĢ onamları alındıktan 

sonra anket formu ve ölçekler acil serviste en az 6 aydır görev yapan, çalıĢmaya 

katılmaya istekli hemĢirelere uygulanmıĢtır. Veriler hemĢireler ile yüz yüze görüĢme 

yöntemiyle araĢtırmacı tarafından toplanmıĢtır. YaklaĢık olarak veri toplama süresi     

25-30 dakika sürmüĢtür. HemĢirelere araĢtırmaya katılıp katılmama konusundaki 

kararın tamamen kendilerine ait olduğu, anket formuna isimlerinin yazılmayacağı ve bu 

çalıĢmadan toplanacak verilerin sadece araĢtırma kapsamında kullanılacağı 

belirtilmiĢtir. 
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 Nitel Verilerin Toplanması 

 Acil serviste görev yapan toplam 23 hemĢire ile beĢ ve altı kiĢilik gruplar 

halinde odak grup görüĢmeleri yapılmıĢtır. Odak grup görüĢmeleri sırasında yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılmıĢtır. HemĢirelerin kendilerini rahat ifade 

edebilmeleri ve görüĢme süresince rahatsız edilmemeleri için servis sorumlu 

hemĢirelerinin desteği ile sessiz, yeterli aydınlıkta ve ısıda olan acil servis dıĢında 

bulunan bir toplantı odası hazırlanmıĢtır. Odak grup görüĢmeleri yaklaĢık olarak 40-60 

dakika arası sürmüĢtür. GörüĢmelere baĢlamadan önce ilk olarak katılımcılara 

araĢtırmanın amacı, görüĢmenin yaklaĢık ne kadar süreceği, görüĢmede kullanılan ses 

kayıt cihazının hangi amaçla kullanıldığı, görüĢmelerden elde edilen verilerin gizli 

tutulacağı ile ilgili bilgiler açıklanmıĢ ve katılımcılardan bilgilendirilmiĢ onam 

alınmıĢtır.  Odak grup görüĢmeleri sırasında iç geçerliği sağlamak üzere, katılımcıların 

söyledikleri tekrarlanarak ve özetlenerek doğru anlaĢılıp anlaĢılmadıkları kontrol 

edilmiĢtir. Tüm görüĢmeler sırasında katılımcıların tepkileri ve davranıĢları, 

birbirleriyle olan etkileĢimleri iki gözlemci tarafından kayıt edilmiĢtir. AraĢtırma 

sorularının yanıtı olabilecek kavramlar tekrar etmeye baĢladığında görüĢmeler 

sonlandırılmıĢtır. 

 

3.2.3. Veri Toplama Araçları 

 Nicel Verilerin Toplanmasında Kullanılan Veri Toplama Araçları 

 Anket Formu 

 AraĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan hemĢireleri tanıtıcı 

anket formu, hemĢirelerin sosyo-demografik bilgilerini içeren 5 soru (yaĢ, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, gelir durumu), çalıĢma özelliklerini içeren 22 soru 

(çalıĢma yılı, çalıĢma Ģekli, serviste çalıĢan toplam hemĢire sayısı, çalıĢma statüsü, 

haftada toplam kaç saat çalıĢtığı, mesleğini sevme durumu, çalıĢtığı servisten memnun 

olma durumu, görev yaptığı bölümü isteyerek seçme durumu, çalıĢtığı kurumdaki iĢ 

doyum düzeyi vb.) ve acil serviste ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden olan durumlar ile 

baĢetme yöntemlerini içeren 7 soru  (ahlaki sıkıntı ile karĢılaĢma durumu, ahlaki 

sıkıntının nedenleri, etkileri, ahlaki sıkıntı ile baĢ etmede yararlandıkları baĢ etme 

mekanizmaları, ahlaki sıkıntının neden olduğu olumsuz sonuçlar ve bu nedenle 

mesleğini bırakmayı düĢünme durumu) olmak üzere toplam 34 sorudan oluĢmaktadır.  
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği (Moral Distress Scale) 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ilk olarak Corley tarafından geliĢtirilmiĢ olan bir ölçektir. 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 38 maddeden oluĢmaktadır (Corley ve ark., 2001). Corley ve 

arkadaĢları (2001) ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını ilk olarak yoğun bakım 

hemĢireleri üzerinde gerçekleĢtirmiĢler ve ölçeğin yetiĢkin yoğun bakım hemĢirelerinde 

ahlaki sıkıntıyı ölçmek için geçerli ve güvenilir bir araç olduğunu bildirmiĢlerdir 

(Radzvin, 2011;Lazzarin, 2012;Kleinknecht dolf, 2015; Woods ve ark., 2015).  

 Ölçek daha sonra Hamric ve arkadaĢları (2012) tarafından revize edilerek 21 

maddeye indirgenmiĢ ve ölçeğin sonuna ahlaki sıkıntıya neden olan diğer faktörlere 

iliĢkin ölçek skorunu etkilemeyen açık uçlu bir soru eklenmiĢtir. Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği‟nde 21 maddenin her birinin ortaya çıkma sıklığını ve rahatsızlık seviyesini 

belirlemeye yönelik iki bölüm bulunmaktadır. Ölçeğin Sıklık bölümü 0= Asla ile 4=Çok 

Sık aralığında değerlendirilmektedir. Ölçeğin Rahatsızlık bölümü ise 0=Hiç ile 4=Çok 

fazla aralığında değerlendirmektedir.  

 Ölçek puanlanırken ilk olarak, 21 maddenin her birinde sıklık skoru ve 

rahatsızlık seviyesi skoru çarpılmakta ve her bir ölçek maddesi için 0-16 arasında 

değiĢen bir skor alınmaktadır. Bu skor sıklık (f) × rahatsızlık düzeyi (i) = (f × i) skoru 

Ģeklinde hesaplanmaktadır. Deneyimlenmeyen, az deneyimlenen veya minimal sıkıntı 

veren maddelerin sıklık  × rahatsızlık düzeyi skorları düĢük, sık deneyimlenen ve sıkıntı 

verici olanların sıklık  × rahatsızlık düzeyi skorları daha yüksek belirlenmektedir. Ġkinci 

aĢamada, her bir maddenin sıklık  × rahatsızlık düzeyi skoru toplanarak karma skor elde 

edilmektedir. Bu skor Ģemasını kullanmak, hiç deneyimlenmeyen fakat sıkıntı verici 

olarak nitelendirilmeyip bu Ģekilde iĢaretlenen tüm maddelerin karma skordan 

çıkarılmasını sağlayarak gerçek ahlaki sıkıntıyı daha doğru yansıtmaktadır. Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği‟nden alınacak en düĢük puan 0, en yüksek puan ise 336‟dır. Ölçekten 

elde edilen toplam puan ahlaki sıkıntı düzeyi hakkında bilgi vermektedir (Epstein ve 

Hamric, 2009; Hamric, 2012). Ölçeğin farklı ülkelerde geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmaları yapılmıĢtır (Radzvin, 2011;Lazzarin, 2012; Kleinknecht dolf, 2015; Woods 

ve ark., 2015). Bu konuda yapılan bir çalıĢmada ölçeğin Cronbach Alfa Güvenilirlik 

Katsayısı hemĢireler için 0,89 ve hekimler için 0,67 ve tüm katılımcılar için 0,88 olarak 

saptanmıĢtır (Hamric ve ark., 2012). Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin Cronbach 

Alfa Güvenilirlik Katsayısı 0,86 olarak belirlendi. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin Türk 
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toplumuna uyarlanması, geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları için Hamric ve 

arkadaĢlarından izin alınmıĢtır (Ek-9). 

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi (Moral Distress Thermometer)  

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi, Wocial ve Weaver (2013) tarafından, klinik 

uygulamalarda yaĢanan ahlaki sıkıntı düzeyini belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Bu 

termometre hızlı ve kolay uygulanabilen görsel anolog tipte bir ölçme aracı olmakla 

birlikte Corley‟in orijinal ölçeğiyle tutarlılık ve paralellik göstermektedir (Wocial ve 

Weaver, 2013). 

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi, hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyini azaltmak için 

geliĢtirilen uygulamaların etkinliğini değerlendirmesi ve araĢtırmalarda bir tarama aracı 

olarak kullanılması nedeniyle önemli bir potansiyele sahiptir. Ahlaki sıkıntı‟nın hızlı bir 

Ģekilde ölçümünü sağlamak ve zaman içinde ahlaki sıkıntı düzeyindeki değiĢimleri 

izleyebilmek açısından oldukça yararlıdır. Ahlaki sıkıntıyı daha somut olarak ölçmek 

için tasarlanan bu ölçek 0 ile 10 arasında değiĢen rakamlardan oluĢmaktadır. Ölçek 

katılımcılardan “Geçtiğimiz hafta içerisinde yaĢadıkları ahlaki sıkıntıyı tanımlayan 

rakamı iĢaretlemelerini” istemektedir. Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nde verilen 

rakamlardan “0” ahlaki sıkıntının bulunmadığını, “1 ve 2” hafif düzeyde, “3 ve 4” 

rahatsız edici düzeyde, “5 ve 6” sıkıntı verici düzeyde, “7 ve 8” yoğun düzeyde, “9 ve 

10” en yüksek düzeyde ahlaki sıkıntı düzeyini ifade etmektedir (Wocial ve Weaver, 

2013).  

Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Türk toplumuna uyarlanması, geçerlik ve 

güvenilirlik çalıĢmaları için Wocial ve Weaver‟dan izin alınmıĢtır (Ek-8). 

BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 

 BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, 1989 yılında Carver, Scheier 

ve Weintraub tarafından geliĢtirilmiĢ olan bir ölçektir. BaĢa Çıkma Tutumlarını 

Değerlendirme Ölçeği‟nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2005‟de Ağargün ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. Ölçek bir açıklama paragrafı ile baĢlayan bir öz 

bildirim ölçeğidir. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 60 soru ile 15 alt 

boyuttan oluĢmaktadır (pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme, zihinsel boĢ 

verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, yararlı sosyal destek kullanımı, 

aktif baĢa çıkma, inkar, dini olarak baĢa çıkma, Ģakaya vurma, davranıĢsal olarak boĢ 

verme, geri durma, duygusal sosyal destek kullanımı, madde kullanımı, kabullenme, 
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diğer meĢguliyetleri bastırma, plan yapma). Alt ölçeklerin her biri ayrı bir baĢa çıkma 

tutumu hakkında bilgi vermektedir. Her alt ölçek dörder sorudan oluĢmakta ve altmıĢ 

farklı durum dört seçenek üzerinden yanıtlanmaktadır. Bu yanıtlar doğrultusunda 1= 

Asla böyle bir Ģey yapmam, 2= Çok az böyle yaparım, 3= Orta derecede böyle yaparım, 

4= Çoğunlukla böyle yaparım ifade etmektedir. Alt ölçeklerden alınacak puanların 

yüksekliği hangi baĢa çıkma tutumunun birey tarafından daha çok kullanıldığı hakkında 

yorum yapma imkanı vermektedir (Ağargün ve ark., 2005). Ağargün ve arkadaĢları 

BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği‟nin Cronbach Alfa Güvenilirlik 

Katsayısı 0,79 olarak belirlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada BaĢa Çıkma Tutumlarını 

Değerlendirme Ölçeği‟nin Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı 0,88 olarak 

saptanmıĢtır. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği‟nin kullanılabilmesi için 

Ağargün ve arkadaĢlarından izin alınmıĢtır (Ek-11). 

 Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ)  

 Hastane Etik Ġklim Ölçeği, 1995 yılında Olson tarafından Amerika‟da 

geliĢtirilmiĢtir.  Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2003 yılında Bahçecik ve 

Öztürk tarafından yapılmıĢtır. Bu ölçek hastane (6 madde), meslektaĢlar (4 madde), 

hastalar (4 madde), yöneticiler (6 madde) ve hekimler (6 madde) olmak üzere beĢ alt 

boyuttan ve toplam 26 maddeden oluĢmaktadır. Likert tipi hazırlanmıĢ olan bu ölçeğin 

tüm maddeleri olumlu olup “hiç doğru değil”, “nadiren doğru”, “ara sıra doğru”, 

“genellikle doğru”, “her zaman doğru” Ģeklinde 1-5 puan aralığında sıralanmaktadır. 

Hastane Etik Ġklim Ölçeğin‟den alınacak en düĢük puan 26, en yüksek puan ise 130‟dur. 

Ölçekten elde edilen toplam puan hastane etik iklim algı düzeyini göstermektedir. 

Ölçekten alınan toplam puanın yükselmesi hastane etik iklimine iliĢkin algının pozitif 

yönde arttığını göstermektedir (Karagözoğlu ve ark., 2014). Olson Hastane Etik Ġklim 

Ölçeği‟nin Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısını 0,91; Bahçecik ve Öztürk (2003) ise 

0,89 olarak belirlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada Hastane Etik Ġklim Ölçeği‟nin Cronbach Alfa 

Güvenilirlik Katsayısı 0,95 olarak saptanmıĢtır. Hastane Etik Ġklim Ölçeği‟nin 

kullanılabilmesi için Bahçecik ve Öztürk‟ten yazılı izin alınmıĢtır (Ek-10). 
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 Nitel Verilerin Toplanmasında Kullanılan Veri Toplama Araçları 

 Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu 

 AraĢtırmada nitel veriler yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılarak 

toplanmıĢtır. Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu hemĢirelerin mesleki uygulamalarını 

gerçekleĢtirirken ahlaki sıkıntı yaĢadıkları durumlar ile bu durumlarla baĢa çıkma 

yollarını etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik sorulardan oluĢmaktadır. Odak grup 

görüĢmesinde sorulan sorular;  

 Ahlaki sıkıntı kavramını daha önce hiç duydunuz mu? Bu kavram hakkında 

neler biliyorsunuz? 

 Daha önce ahlaki sıkıntı yaĢadınız mı ya da böyle bir duruma tanık oldunuz 

mu? Cevabınız evet ise bu durumu bizimle paylaĢabilir misiniz? 

   Ahlaki sıkıntı yaĢanılmasına neden olan bu durumun neden/nedenleri nelerdir? 

 Ahlaki sıkıntı yaĢanılmasına neden olan bu durum sizi fiziksel, duygusal ya da 

ruhsal yönden nasıl etkiledi? Açıklayabilir misiniz? 

 YaĢanılan ahlaki sıkıntının çözümlenebilmesi için yapılmasını önereceğiniz 

“doğru eylemi” yapma konusunda sizi engelleyen ya da alıkoyan faktörler nelerdir? 

 Sizce çalıĢma ortamında ahlaki sıkıntı geliĢmesine neden olabilecek durumları 

önlemek için hemĢireler ve diğer sağlık bakım profesyonelleri ne/neler yapılabilir?  

 

 3.2.4. Ġstatistiksel Analiz 

 Nicel verilerin değerlendirilmesi 

 Bu araĢtırmada elde edilen nicel veriler SPSS 21 paket programı kullanılarak 

analiz edilmiĢtir. Nicel veriler frekans, yüzde, ortalama- standart sapma, ortanca 

Ģeklinde sunulmuĢtur. Ölçek toplam puanları ile hemĢirelerin sosyo-demografik ve 

mesleki özellikleri arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amacıyla normal dağılım gösteren, 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarda bağımsız gruplarda T testi, üç veya daha fazla grup 

olması durumunda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve çoklu karĢılaĢtırmalarda 

Tukey Testi kullanılmıĢtır.  Normal dağılım göstermeyen verilerin analizinde gruplar 

arası karĢılaĢtırmada Mann Whitney U testi, üç veya daha fazla grup olması durumunda 

Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır. HemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyini yordayan 

değiĢkenlerin hangi sıra ile katkı sağladığını belirlemek amacıyla çoklu regresyon 
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analizi yapılmıĢtır. Kullanılan ölçeklerin güvenilirliği Cronbach Alfa Güvenilirlik 

Katsayısı ile analiz edilmiĢtir. Ölçekler ve alt boyutları arasındaki iliĢkinin 

incelenmesinde ise Pearson ve Spearman Korelasyonu kullanılmıĢtır. Anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak alınmıĢtır. 

 Nitel Verilerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilerin analizinde tümdengelim yöntemi ile içerik analizi 

yapılmıĢtır. Ġçerik analizi süreci görüĢme verilerinin yazıya geçirilmesini, verilerin 

düzenlenmesini, anlamlı veri birimlerinin saptanmasını, analiz matriksi oluĢturulmasını, 

analiz süreci ve sonuçların rapor edilmesini içermiĢtir. Bu doğrultuda yapılan her bir 

görüĢme araĢtırmacı tarafından bilgisayarda birebir yazıya dökülmüĢtür. Veriler 

yazılırken, katılımcıların isimleri kullanılmamıĢ, analizde kolaylık sağlaması 

bakımından görüĢme yapılan kiĢiler ve oturumlar numaralandırılarak kodlanmıĢtır. 

Yapılan dört oturum 1-4, her oturumdaki katılımcılar ise 1-6 rakamlarıyla 

numaralandırılmıĢtır (örnek: O.1/K.1).  

GörüĢmeler yazılı hale getirildikten sonra içerik analizinin ilk aĢaması olan veri 

kodlaması yapılmıĢtır. Veri kodlaması yapılırken katılımcıların yazılı hale getirilen 

ifadeleri tekrar tekrar okunarak her bir ifadenin ne anlama geldiği belirlenmiĢtir. 

Anlamlı olan ifadelere tanımlayıcı isimler/kodlar bulunarak, görüĢmenin farklı 

bölümlerindeki benzer kodlar birbiri ile iliĢkilendirilerek bir araya getirilmiĢtir. Tüm 

veriler benzer Ģekilde kodlandıktan ve bir kod listesi oluĢturulduktan sonra temalar ve 

alt temalar ortaya çıkarılmıĢtır. Verilerin güvenirliği için araĢtırmacı dıĢında danıĢman 

öğretim üyesi tarafından da bağımsız olarak kodlar ve temalar oluĢturulmuĢ, kodların 

temalarla iliĢkileri değerlendirilerek temalar yeniden düzenlenmiĢtir. Ortaya çıkan 

temaların altında yer alan kodların temalarla anlamlı bir bütün oluĢturup oluĢturmadığı 

(iç tutarlılık) alanında uzman iki kiĢi tarafından değerlendirilerek temalara son Ģekli 

verilmiĢtir. Nitel araĢtırmalarda geçerlik ve güvenirliği artırmak için en çok kullanılan 

yöntemlerden biride ayrıntılı alıntılar yapmaktır. Bu nedenle çalıĢmanın niteliğini 

arttırmak için hemĢirelerin ifadelerinden bazıları çalıĢmanın bulgularına alıntı olarak 

yansıtılmıĢ ve eksiksiz olarak sunulmuĢtur. Nitel görüĢmeleri gerçekleĢtiren araĢtırmacı 

18-20 Nisan 2017 tarihlerinde HemĢirelik AraĢtırma ve GeliĢtirme Derneği tarafından 

düzenlenen Nitel AraĢtırma Yöntemleri Kursu‟na katılmıĢtır (Ek-15). 
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3.2.5. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik AraĢtırma Etik Kurulunun 

(14.10.2016/ Sayı: B.30. 2.ODM.0.20.08/419-503) onayı alındıktan sonra baĢlanmıĢtır 

(Ek-12). Verileri toplamak amacıyla, çalıĢmanın yapılacağı Samsun Kamu Hastaneleri 

Birliği Genel Müdürlüğü (14.12.2016/Sayı: 54103609-604.02) (Ek-13) ile Ondokuz 

Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezinden (24.02.2017/ Sayı: 

15374210-804.01-E.4922) (Ek-14) yazılı izin alınmıĢtır. AraĢtırma kapsamına alınan 

hemĢireler araĢtırmanın amacı hakkında bilgilendirildikten sonra, çalıĢmaya katılmaya 

kabul konusunda bilgilendirilmiĢ onam alınmıĢtır. AraĢtırmanın üçüncü aĢamasında 

hemĢirelere çalıĢmanın amacı açıklanmıĢ, görüĢmelerde ses kaydı kullanılacağı 

belirtilerek bu konuda katılımcılardan gerekli izinler alınmıĢtır. 

3.2.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

 AraĢtırmanın Samsun il ve ilçelerinde bulunan 18 hastanede yürütülmüĢ 

olması, acil serviste çalıĢan tüm hemĢirelere ulaĢılmasını güçleĢtirmiĢtir. AraĢtırmanın 

yürütüldüğü tarihler arasında doğum izni ve yıllık izinde olan hemĢirelere 

ulaĢılamaması bu araĢtırmanın bir sınırlılığıdır. Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin  

yapısının faktör analizine uygun olmaması nedeniyle yapı geçerliğine bakılamamıĢ, 

güvenirlik çalıĢması kapsamında da Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı 

hesaplanamamıĢtır.  
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Etik Kurul 

Formunun 

OluĢturulması 

                            

Etik Kurul Ġzin 

Yazısının Alınması 
                            

Ölçeğin Dil 

Geçerliği 

ÇalıĢmalarının 

Yapılması 

                            

Ölçeğin Kapsam 

Geçerliği 

ÇalıĢmalarının 

Yapılması 

                            

Ön Uygulamanın 

Yapılması 
                            

Ölçeğe Son Halinin 

Verilmesi 
                            

Nicel Verilerin 
Toplanması 

                            

Nitel Verilerin 

Toplanması 
                            

Verilerin Analizi                             
AraĢtırmanın 

Rapor Edilmesi 

                            

ġekil 1. AraĢtırma Planı
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ACĠL SERVĠS HEMġĠRELERĠNDE AHLAKĠ SIKINTI VE BAġA ÇIKMA YOLLARINI 

ETKĠLEYEN FAKTÖRLER KONULU ÇALIġMANIN LĠTERATÜR TARAMASI 

                    

ÇALIġMANIN PLANLANMASI (ETĠK KURUL ĠZNĠNĠN ALINMASI VE ÇALIġMADA 

KULLANILACAK DĠĞER ÖLÇEKLERĠN ĠZNĠNĠN ALINMASI ) 

                    

ÖLÇEK GEÇERLĠK -GÜVENĠRLĠK ÇALIġMALARININ YAPILMASI 

                    

GEÇERLĠK ÇALIġMALARI 

**Dil Geçerliği 

-Ġngilizceden Türkçeye çeviri 

-Türkçeden Ġngilizceye çeviri 

**Kapsam Geçerliği 

-Uzman görüĢlerinin alınması 

-Kendall uyuĢum katsayısının hesaplanması 

 

 

 

 

 

 

 

 

**Ön Grup ÇalıĢması 

-50 kiĢilik bir grup üzerinde pilot 

çalıĢma yapıldı. 

**Ölçeklere son Ģeklinin verilmesi 

 

                    

NĠCEL VERĠLERĠN TOPLANMASI 

Örneklem büyüklüğü hesaplanarak Samsun il ve ilçelerinde bulunan Kamu Hastaneler Birliği'ne bağlı 

tüm hastanelerin acil servisinde çalıĢan 252 hemĢireye anket formları ve ölçekler uygulandı. 

                    

 
GEÇERLĠK ÇALIġMALARI 

**Yapı Geçerliği 

-KMO ve BTS analizi 

-Doğrulayıcı faktör analizi 

**Ölçüt Bağıntılı Geçerlik 

-EĢ zaman geçerliği 

 GÜVENĠRLĠK ÇALIġMALARI 

**DeğiĢmezlik 

-Test-tekrar test analizi 

**Ġç Tutarlılık 

-Madde toplam puan korelasyon 

katsayısı 

- Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı 

 

  

  

  

  

  

  

                    

 

NĠTEL VERĠLERĠN TOPLANMASI 

-Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılarak, görüĢmeler ses kayıt cihazı eĢliğinde yapıldı. 

-Veri doygunluğu esasına göre 23 hemĢire ile görüĢmeler sonlandırıldı. 

                    

VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

 Nicel Verilerin Analizi 

 

Toplanan veriler bilgisayar ortamında 

SPSS Paket programına girilerek uygun 

istatistiksel analizler ile değerlendirildi. 

 

  Nitel Verilerin Analizi 

 

Toplanan verilerin analiz matriksi 

oluĢturularak, ana tema alt tema ve 

kodlar belirlenerek değerlendirildi 

 

    

    

    

VERĠLERĠN RAPORLANMASI 

ġekil 2. AraĢtırmanın Consort ġeması 



 

66 
 

 4. BULGULAR 

 Acil hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörleri 

belirlemek amacı ile yürütülen bu çalıĢmada elde edilen bulgular üç bölümde 

sunulmuĢtur. Ġlk bölümde, Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarına iliĢkin bulgular verilmiĢtir. Ġkinci bölümde, acil 

hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörlere iliĢkin nicel 

bulgular sunulmuĢtur. Üçüncü bölümde ise acil hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa 

çıkma yollarını etkileyen faktörler ile ilgili nitel bulgular verilmiĢtir.  

 4.1. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi’nin Geçerlik 

 Analizleri  

 4.1.1. Dil Geçerliği 

 Bu aĢamada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Türk 

toplumuna uyarlanması amacına yönelik olarak ölçeklerin dil eĢdeğerliliğinin 

sağlanması ile ilgili çalıĢmalar yürütülmüĢtür. Ölçekler her iki dili iyi bilen alanında 

uzman dört kiĢi tarafından Türkçeye çevrilmiĢtir. Bu dört çeviri araĢtırmacı ve 

danıĢman öğretim üyesi tarafından düzenlenerek ve en uygun ifadeler seçilerek ölçekler 

tekrar oluĢturulmuĢtur. OluĢturulan ölçekler ana dili Türkçe olan, yurt dıĢında yaĢayan, 

her iki kültürü de iyi bilen ve bu konu hakkında ayrıntılı bilgi verilen, dört kiĢi 

tarafından Ġngilizceye çevrilmiĢtir. Ölçeklerin orjinali, Türkçe formu ve geri çevirisi 

olmak üzere her üç formuda karĢılaĢtırılmıĢ ve bütün formların birbiri ile uyumlu 

olduğu görülmüĢtür. Türkçeye çevrilen ölçekler dil, anlam, bütünlük ve yazım kuralları 

yönünden iki Türk Dili ve Edebiyatı uzmanı tarafından değerlendirilmiĢ, uzmanların 

önerileri doğrultusunda ölçeklere son Ģekli verilmiĢtir. Daha sonra, ölçekler kapsam 

geçerliği için uzman görüĢüne sunulmuĢtur. 
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 4.1.2. Kapsam Geçerliği  

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi'nin kapsam geçerliğini 

değerlendirmek üzere Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nden 1 

Öğretim Üyesi, EskiĢehir Osman Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nden 1 

Öğretim Üyesi, Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nden 1 Öğretim Üyesi, 

Ordu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nden 2 Öğretim Üyesi, Ġstanbul 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nden 1 Öğretim Üyesi, Ege Üniversitesi 

HemĢirelik Fakültesi‟nden 1 Öğretim Üyesi ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı‟nda görev yapmakta olan 2 Öğretim Üyesi olmak 

üzere toplam 9 kiĢilik uzman grubunun görüĢüne baĢvurulmuĢtur (Ek-16). AraĢtırmacı 

tarafından, ölçeğin Ġngilizce maddeleri ve Türkçe karĢılığı arasındaki uyumu belirlemek 

ve ifadelerin anlaĢılabilirliğini değerlendirmek için uzman görüĢü formu hazırlanmıĢtır. 

Uzmanlar ölçeklerin maddelerini anlaĢılabilirlik, amaca hizmet edebilme, ayırt 

edebilme ve kültürel uygunluk açısından incelemiĢlerdir. Her bir maddeyi “1” ile “10” 

arasında (1=hiç uygun değil, 10=tamamen uygun) değerlendirerek görüĢlerini 

bildirmiĢlerdir. Uzman görüĢleri doğrultusunda Kendall UyuĢum Katsayısı (Wa) 

(Kendall Coefficient of Concordance) korelasyon testi uygulanarak ölçeğin kapsam 

geçerliği çalıĢması yapılmıĢtır. Uzmanların değerlendirmesi sonucunda elde edilen 

verilerin Kendall UyuĢum Katsayısı istatistiksel analizi sonucunda, uzmanlar arasında 

istatistiksel düzeyde görüĢ birliği olduğu saptanmıĢtır. Bununla birlikte uzmanların her 

iki ölçek için yaptıkları değerlendirmeler arasında da bir uyum olduğu görülmüĢtür 

(p>0,05) (Tablo 3). 

Tablo 3. Ölçeklerin Kendall UyuĢum Katsayısı korelasyon analizi test sonuçları 

W
a
: Kendall UyuĢum Katsayısı   X

2
:Kruskal Wallis test istatistiği 

 

 

 

 W
a
 X

2
 p 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 0,131 23,613 0,260 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi 0,299 7,477 0,188 
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 Uzmanlardan alınan öneriler doğrultusunda ölçek maddeleri daha anlaĢılır hale 

getirilmiĢ ve ölçeklere son Ģekli verilmiĢtir. Uzmanlar tarafından Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 

maddelerine verilen puanlara ait istatistiksel veriler Tablo 4‟te, Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi maddelerine iliĢkin veriler de Tablo 5‟te sunulmuĢtur. 

Tablo 4. Uzmanların Ahlaki Sıkıntı Ölçek maddelerine verdikleri puanların dağılımı (N=9) 

Ölçek Maddeleri En DüĢük Puan En Yüksek Puan Ortalama Standart Sapma 

M1 7 10 8,78 1,39 

M2 6 10 9,22 1,39 

M3 8 10 9,67 0,71 

M4 8 10 9,56 0,73 

M5 7 10 9,11 1,17 

M6 8 10 9,33 0,87 

M7 8 10 9,22 0,83 

M8 9 10 9,78 0,44 

M9 7 10 9,44 1,01 

M10 7 10 9,33 1,00 

M11 8 10 9,33 0,71 

M12 8 10 9,22 0,83 

M13 8 10 9,22 0,67 

M14 9 10 9,56 0,53 

M15 8 10 9,56 0,73 

M16 9 10 9,78 0,44 

M17 9 10 9,78 0,44 

M18 9 10 9,89 0,33 

M19 8 10 9,56 0,73 

M20 7 10 9,22 0,97 

M21 7 10 9,56 1,01 
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Tablo 5. Uzmanların Ahlaki Sıkıntı Termometresi maddelerine verdikleri puanların dağılımı (N=9) 

Ölçek Maddeleri En DüĢük Puan En Yüksek Puan Ortalama Standart Sapma 

T1 6 10 8,60 1,67 

T2 9 10 9,80 0,45 

T3 8 10 9,40 0,89 

T4 7 10 8,80 1,30 

T5 8 10 9,40 0,89 

 

 Dil ve kapsam geçerliği çalıĢmaları tamamlanan Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin hemĢireler tarafından anlaĢılabilirliğini 

değerlendirmek üzere örneklem grubunun özelliklerini taĢıyan, araĢtırma kapsamına 

alınmayan 50 kiĢilik bir hemĢire grubu üzerinde ön uygulama yapılmıĢtır. Ön uygulama 

sonrası hemĢirelerin büyük çoğunluğu Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin 4, 7 ve 12. maddelerini 

anlamakta zorlandıklarını ifade etmiĢlerdir. Bu doğrultuda hemĢirelerin görüĢleri ile 

uzman görüĢleri dikkate alınarak gerekli düzenlemeler yapılmıĢ ve ölçeklere son Ģekli 

verilmiĢtir. 

 4.1.3. Yapı Geçerliği  

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi ahlaki sıkıntı düzeyini belirlemek amacıyla 

geliĢtirilen, görsel anolog tipte, 0-10 arasında değiĢen rakamlardan oluĢan, hızlı ve 

kolay uygulanabilen bir ölçüm aracıdır. Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin yapısının 

faktör analizine uygun olmaması nedeniyle yapı geçerliğine bakılamamıĢtır. Ölçeğin 

orijinal geçerlik - güvenirlik çalıĢmasında, eĢ zaman geçerliğine bakılmıĢ, ahlaki 

sıkıntının dinamik bir olgu olması ve değiĢebileceği gerekçesi ile zamana karĢı 

değiĢmezliğine bakılamamıĢtır. ÇalıĢmamızda ölçeğin eĢ zaman geçerliği ve 

güvenirliğine iliĢkin sonuçlar bölüm 4.1.4‟te sunulmuĢtur.  

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin faktör yapısını belirlemeden önce, verilerin faktör 

analizi için uygulanabilir olup olmadığını saptamak amacıyla Kaiser-Meyer-Olkin 

Measure of Sampling Adequacy (KMO) testi, analiz edilecek değiĢkenler arasındaki 

iliĢkilerin anlamlı olup olmadığını ortaya çıkarmak için de Barlett‟s Test of Sphericity 

(BTS) analizlerinden yararlanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda KMO değeri 0,843 olarak 

bulunmuĢtur. Aynı zamanda bu sonuç örneklem büyüklüğünün faktör analizi 
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uygulanması için yeterli büyüklükte olduğunu göstermektedir. Bartlett testine iliĢkin ki-

kare değerinin de ileri düzeyde (p<0,001) anlamlı olması değiĢkenler arasında önemli 

bir iliĢkinin var olduğuna ve verilerin faktör analizi için uygun olduğuna iĢaret 

etmektedir (Tablo 6). 

Tablo 6. Kaiser- Mayer- Olkin Measure of Sampling Adequecy ve Barlett's Test of Sphericity analizleri         

sonuçları (n:252) 

Testler                              Sonuçlar 

Kaiser- Mayer- Olkin Measure of Sampling Adequecy                             0,843 

Approx. Chi-Square                             1691,598 

Barlett's Test of Sphericity df                                                                                   210 

p                                                                                                                                0,000 

 

 Doğrulayıcı Faktör Analizi 

 Doğrulayıcı faktör analizinde öncelikle ölçüm modelini oluĢturan maddeler 

için faktör yükleri (standardize regresyon katsayıları) incelenmekte ve 0,30‟dan küçük 

madde faktör yüküne sahip maddeler yapıdan çıkarılmaktadır. Ġkinci olarak uyum iyiliği 

değerlerine bakılmaktadır.  Modelin veriye uyumunun değerlendirilmesinde ki-kare testi 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak ki-kare testinin örneklem büyüklüğüne duyarlı 

olması nedeniyle ki-kareye alternatif birçok uyum iyiliği değeri geliĢtirilmiĢtir. Bunlar; 

GFI (Goodness of Fit Ġndex/ Ġyilik Uyum Ġndeksi), AGFI (Adjusted Goodness of Fit 

Ġndex/ DüzeltilmiĢ Ġyilik Uyum Ġndeksi), IFI (Incremental Fit Index/ Fazlalık Uyum 

Ġndeksi), TLI (Tucker-Lewis Index/ Tucker-Lewis Ġndeksi) ve CFI (Comparative Fit 

Index/ KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi) uyum iyiliği değerleridir. YaklaĢık hataların 

ortalama karekökü: RMSEA (Root Mean Square of Error Approximation) serbestlik 

derecesi baĢına hesaplanan bir uyuĢmazlıktır. StandartlaĢtırılmıĢ Hata Kareleri 

Ortalamasının Karakökü: SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) değeri ise 

gözlenen ve tahmin edilen kovaryanslar arasındaki farkı ifade etmektedir. RMSEA ve 

SRMR için 0,08‟in altındaki değerler kabul edilebilir uyuma, 0,05‟in altındaki değerler 

ise iyi uyuma iĢaret etmektedir. Bu çalıĢmada 21 maddeden oluĢan Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği‟ne doğrulayıcı faktör analizi uygulanarak ölçek maddelerinin geçerliği 

araĢtırılmıĢtır. 
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Tablo 7. Doğrulayıcı faktör analizi model uyum indeksleri 

 
Model Uyum Ġndeks 

Değerleri (Ġlk Hal) 

Model Uyum Ġndeks 

Değerleri (Son Hal) 

Ġyi Uyum Değerleri 

(Kabul Edilebilir 

Uyum) 

χ²/sd 3,467 2,579 ≤3 (4-5) 

GFI 0,769 0,876 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

AGFI 0,718 0,833 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

IFI 0,701 0,876 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

TLI (NNFI) 0,663 0,851 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

CFI 0,696 0,874 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

RMSEA 0,099 0,079 ≤ 0,05 (0,06-0,08) 

SRMR 0,090 0,069 ≤ 0,10 (0,10-0,15) 

χ²/sd: Ki-Kare Ġstatistiği, GFI: Ġyilik Uyum Ġndeksi, AGFI: DüzeltilmiĢ Ġyilik Uyum Ġndeksi,  

IFI: Fazlalık Uyum Ġndeksi, TLI: Trucker-Lewis Ġndeksi, CFI: KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi,  

RMSA: YaklaĢık Hataların Ortalama Karakökü, SRMR: StandartlaĢtırılmıĢ Hata Kareleri Ortalamasının 

Karakökü 

  

 Tablo 7 incelendiğinde modelin hem ilk hali hem de uyum indekslerinin uyum 

değerlerinin altında olduğu görülmüĢtür. Bu nedenle modelde iyileĢtirme çalıĢmaları 

yapılmıĢtır. Öncelikle yapıyı oluĢturan 21 maddenin madde faktör yüklerini gösteren 

standardize regresyon katsayıları incelenmiĢtir. Tablo 8‟de görüleceği üzere 3, 4, 6, 7 ve 

12. maddelerin madde faktör yüklerinin 0,30‟un altında olduğu belirlenmiĢ ve bu 

maddeler yapıdan çıkarılmıĢtır. Modelin ilk haline iliĢkin path diagramı ġekil 3‟te 

verilmiĢtir. 21 maddeden 5 madde çıkarıldığında tüm madde faktör yüklerinin 0,30‟un 

üzerinde olduğu görülmüĢtür. Ancak model uyum katsayılarının yine uyum sağlamadığı 

saptanmıĢtır. Bu nedenle modifikasyonlar incelenmiĢtir. Ki-kare de en büyük değiĢimi 

sağlayacak 3 modifikasyon yapıldığında modelin kabul edilebilir olduğu görülmüĢtür. 

Yapılan modifikasyonlar 9 ve 10. maddelerin hatalarının, 15 ve 16. maddelerin 

hatalarının, 17 ve 18. maddelerin hatalarının birleĢtirilmesini içermektedir. Ġlgili 5 

madde çıkartıldıktan ve modifikasyonlar tamamlandıktan sonra modelin uyum 

indekslerinin ve madde faktör yüklerinin yeterli olduğu görülmüĢtür. Sonuç olarak 16 

madde ile ölçüm modeli doğrulanmıĢtır. Modelin doğrulanan son haline iliĢkin madde 

faktör yükleri Tablo 8‟ de, path diagramı ise ġekil 4‟te verilmiĢtir. Elde edilen yeni 

ölçekten alınacak en düĢük puan 0, en yüksek puan 252 olarak hesaplanmıĢtır. 
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Tablo 8. Madde Faktör yükü değerleri 

Madde Ġfadeler 

Faktör 

Yükü 

(Ġlk Hal) 

Faktör 

Yükü 

(Son Hal) 

M1 
Yöneticilerin veya sosyal güvenlik sisteminin masrafları azaltma baskısı 

nedeniyle, optimal bakımdan daha azını sunmak. 
0,380 0,368 

M2 
Sağlık çalıĢanlarının bir hasta veya ailesini "boĢ yere umutlandırdığına" 

tanık olmak. 
0,462 0,487 

M3 
Hasta için yararlı olmadığına inandığım halde, yaĢam desteğine devam 

etme konusunda ailenin isteğine uymak. 
0,255 - 

M4 
Sadece ölümü geciktireceğini düĢünsem de, kapsamlı hayat kurtarıcı 

eylemlere baĢlamak. 
0,157 - 

M5 
Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere olan ve ölüm hakkında sorular soran 

bir hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak. 
0,314 0,302 

M6 
Doktorun order ettiği, hastaya yararı olmayacağını düĢündüğüm testleri 

ve tedavileri uygulamak. 
0,281 - 

M7 

YaĢam desteğinin çekilmesiyle ile ilgili karar verecek kimse 

olmadığında, solunum cihazına bağlı umutsuz bir hastanın bakımına 

devam etmek. 

0,276 - 

M8 

Bir doktor ya da hemĢire meslektaĢımın tıbbi bir hata yapıp bunu 

bildirmediğini öğrendiğimde, konuyla ilgili bir Ģeyler yapmaktan 

kaçınmak. 

0,455 0,466 

M9 
Benim düĢünceme göre, yetersiz bakım sunan bir doktora yardımcı 

olmak. 
0,442 0,392 

M10 
Bakımları konusunda kendimi yeterince donanımlı hissetmediğim 

hastalara bakım vermek durumunda kalmak. 
0,440 0,403 

M11 
Öğrencilerin yalnızca becerilerini artırmak için, hastalara ağrılı iĢlemler 

uyguladıklarına tanık olmak. 
0,388 0,388 

M12 
Doktor ağrı kesicinin dozunu arttırdığında, hastanın ölebileceğinden 

korktuğu için, hastanın acısını dindirmeyen bir bakım sunmak. 
0,272 - 

M13 
Doktorun isteği doğrultusunda hastanın prognozunu hasta ve ailesi ile 

tartıĢmamak. 
0,412 0,408 

M14 
Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı 

bir hastada sedatif /opiyat dozlarını arttırmak. 
0,448 0,451 

M15 

Gözlemlenen bir etik konu hakkında bir ekip üyesi veya yetkili 

konumdaki bir kiĢi tarafından “hiçbir Ģey yapmamam” istendiği için bir 

Ģey yapmamak. 

0,447 0,423 



 

73 
 

Tablo 8. Madde Faktör yükü değerleri (devam) 

Madde Ġfadeler 

Faktör 

Yükü 

(Ġlk Hal) 

Faktör 

Yükü 

(Son Hal) 

M16 
Hastanın tedavisinde hasta ailesi ile aynı fikirde olmasam da, dava 

edilme korkusu nedeniyle onların istekleri doğrultusunda hareket etmek. 
0,412 0,366 

M17 
Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire veya diğer 

sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak. 
0,773 0,720 

M18 
Yetersiz ekip iletiĢimi nedeniyle hasta bakım kalitesindeki azalmaya 

tanık olmak. 
0,815 0,794 

M19 
BilgilendirilmiĢ onam alırken, hastalara yeterli bilginin verilmediği 

durumları göz ardı etmek. 
0,714 0,727 

M20 
Bakım sağlayan kiĢilerin sürekli olmaması nedeniyle, hasta bakımının 

zarar gördüğünü gözlemlemek. 
0,646 0,676 

M21 

Hasta bakımının güvenliği açısından yeterli olmadığını düĢündüğüm 

farklı düzeyde hemĢire veya diğer sağlık hizmeti sunan kiĢiler ile birlikte 

çalıĢmak. 

0,789 0,817 
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ġekil 3. Ġlk hal path diyagramı 
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ġekil 4. Son hal path diagramı 
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             4.1.4. Ölçüt Bağıntılı Geçerlik  

 Test puanlarının belirlenen bir veya birkaç dıĢ ölçütle iliĢkisini inceleyen bir 

yöntem olan ölçüt bağıntılı geçerlik, eĢzaman ve yordama geçerliği olmak üzere iki 

farklı boyutta incelenmektedir. ÇalıĢmamızda eĢzaman geçerliğine bakılmıĢ;  

katılımcıların Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nden aldıkları puanlar ile Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi‟ne verdikleri puanların korelasyon değerleri hesaplanmıĢtır. Uygulanan 

korelasyon analizine göre Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi skorları arasında %40,8‟lik istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

doğrusal bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (r= 0,408, p<0,001 ). 

 4.2. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi’nin Güvenirlik 

        Analizleri  

 4.2.1. DeğiĢmezlik/ Test Tekrar Test Güvenirliği 

 Ölçek uyarlamada test-tekrar test, ölçme aracının uygulamadan uygulamaya 

tutarlı bir sonuç verebilme özelliğini ve zamana karĢı değiĢmezliğini göstermekle 

birlikte her iki ölçüm sonucunun benzer olması önerilmektedir (Gözüm ve Aksayan, 

2003). Ölçekler 60 kiĢilik bir örneklem grubuna iki hafta arayla uygulanmıĢtır. Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği‟nin test-tekrar test sonuçları sınıf içi korelasyon katsayısı ile 

incelendiğinde, ölçek toplam puanı için test-tekrar test ile arasındaki uyumlar 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bu iliĢkiye ait korelasyon değerinin r= 0,748, 

p<0,001 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuca 

göre ölçek puanları ile test tekrar test arasında %74,8‟lik yüksek bir iliĢki 

bulunmaktadır. Bu bulgu Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin test ve tekrar test sonuçlarının 

benzer olduğunu göstermekle birlikte ölçeğin zamana karĢı değiĢmezliğini ve tutarlığını 

desteklemektedir. Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin orijinal geçerlik-güvenirlik 

çalıĢmasında ahlaki sıkıntının dinamik bir olgu olması ve değiĢebileceği gerekçesi ile 

zamana karĢı değiĢmezliğine bakılmamıĢtır. Bu nedenle Ahlaki Sıkıntı Termometresi ile 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ ve aralarında orta düzey pozitif yönde 

bir korelasyon saptanmıĢtır. Elde edilen bu sonuç doğrultusunda Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi‟nin ahlaki sıkıntıyı ölçtüğünü söyleyebiliriz. 
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 4.2.2. Ġç Tutarlılık 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin iç tutarlılığını belirlemek amacıyla Cronbach Alfa 

Güvenilirlik Katsayısı ve madde toplam puan korelasyon katsayılarına bakılmıĢtır.  

 Madde Toplam Puan Korelasyon Katsayısı  

 Ölçeğin iç tutarlığını gösteren yöntemlerden biri de madde toplam puan 

korelasyon katsayılarının hesaplanmasıdır.  Ölçeğin madde toplam puan korelasyon 

katsayılarına iliĢkin bulgular Tablo 9‟da sunulmuĢtur. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 

maddelerinin madde toplam puan korelasyon katsayılarının 0,314 ile 0,698 arasında 

değiĢtiği saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada 16 maddeden her birinin çıkarılması durumunda 

Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı değerinin daha yüksek bir değer alamayacağı 

belirlenmiĢtir (Tablo 9). Sonuç olarak 16 madde ile yapının iç tutarlığının yüksek 

olduğu görülmüĢtür (Cronbach α >0,700). 

 Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı 

 Örneklem ile aynı özellikleri taĢımasına karĢın araĢtırma kapsamına alınmayan 

50 kiĢilik bir hemĢire grubu üzerinde ölçeğin dil ve kapsam geçerliği çalıĢmaları 

yapılmıĢtır. Ön uygulama sonrasında Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin Cronbach Alfa 

Güvenilirlik Katsayısı 0,76 olarak saptanmıĢtır. Gerekli düzenlemeler sonrasında Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği‟nin son hali oluĢturulmuĢtur. Samsun il merkezi ve ilçelerinde Kamu 

Hastaneler Genel Müdürlüğü‟ne bağlı 17 hastanenin acil servisi ile Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi acil servisinde çalıĢan 252 hemĢire 

üzerinde ölçeğin güvenirlik çalıĢmaları yürütülmüĢtür. Tablo 9 incelendiğinde 16 madde 

ile doğrulanan yapının iç tutarlılığı Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı ile 

incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada 16 madde ile oluĢturulan yapının güvenirlik seviyesi 0,863 

olarak hesaplanmıĢtır. Ölçeğin güvenirliğinin oldukça iyi olduğu görülmüĢtür. Bu 

sonuçlar doğrultusunda Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin 

Türkçe formlarının acil hemĢirelerinin ahlaki sıkıntı düzeyini ölçmede Türk toplumu 

için geçerli ve güvenilir araçlar olduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 9.  Ahlaki Sıkıntı Ölçeği'nin madde toplam puan korelasyonu 

 Ölçek Maddeleri  

Madde 

Toplam 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach α 

M1 
Yöneticilerin veya sosyal güvenlik sisteminin masrafları azaltma baskısı 

nedeniyle, optimal bakımdan daha azını sunmak. 
0,379 0,861 

M2 
Sağlık çalıĢanlarının bir hasta veya ailesini “boĢ yere umutlandırdığına” 

tanık olmak. 
0,431 0,858 

M5 
Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere olan ve ölüm hakkında sorular soran 

bir hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak 
0,314 0,862 

M8 

Bir doktor ya da hemĢire meslektaĢımın tıbbi bir hata yapıp bunu 

bildirmediğini öğrendiğimde, konuyla ilgili bir Ģeyler yapmaktan 

kaçınmak. 

0,471 0,856 

M9 Benim düĢünceme göre, yetersiz bakım sunan bir doktora yardımcı 

olmak. 
0,446 0,857 

M10 
Bakımları konusunda kendimi yeterince donanımlı hissetmediğim 

hastalara bakım vermek durumunda kalmak. 
0,444 0,857 

M11 
Öğrencilerin yalnızca becerilerini artırmak için, hastalara ağrılı iĢlemler 

uyguladıklarına tanık olmak. 
0,401 0,859 

M13 
Doktorun isteği doğrultusunda hastanın prognozunu hasta ve ailesi ile 

tartıĢmamak. 
0,431 0,858 

M14 
Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı bir 

hastada sedatif /opiyat dozlarını arttırmak. 
0,482 0,856 

M15 
Gözlemlenen bir etik konu hakkında bir ekip üyesi veya yetkili 

konumdaki bir kiĢi tarafından “hiçbir Ģey yapmamam” istendiği için bir 

Ģey yapmamak. 

0,426 0,858 

M16 
Hastanın tedavisinde hasta ailesi ile aynı fikirde olmasam da, dava edilme 

korkusu nedeniyle onların istekleri doğrultusunda hareket etmek. 
0,389 0,860 

M17 
Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire veya diğer 

sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak. 
0,657 0,846 

M18 
Yetersiz ekip iletiĢimi nedeniyle hasta bakım kalitesindeki azalmaya tanık 

olmak. 
0,698 0,844 

M19 
BilgilendirilmiĢ onam alırken, hastalara yeterli bilginin verilmediği 

durumları göz ardı etmek. 
0,641 0,847 

M20 
Bakım sağlayan kiĢilerin sürekli olmaması nedeniyle, hasta bakımının 

zarar gördüğünü gözlemlemek. 
0,550 0,852 

M21 

Hasta bakımının güvenliği açısından yeterli olmadığını düĢündüğüm 

farklı düzeyde hemĢire veya diğer sağlık hizmeti sunan kiĢiler ile birlikte 

çalıĢmak. 

0,696 0,844 
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 4.3. Nicel Bulgular 

 4.3.1. HemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin bulgular 

Tablo 10. HemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı (n=252) 

 Özellikler n % 

YaĢ grupları 

32,317,73 

18-26 yaĢ  63 25,0 

27-35 yaĢ  95 37,7 

36-44 yaĢ  78 31,0 

45 yaĢ ve üzeri 16 6,3 

Medeni durum 
Evli 164 65,1 

Bekar 88 34,9 

Cinsiyet 
Kadın 175 69,4 

Erkek 77 30,6 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 60 23,8 

Önlisans 89 35,3 

Lisans 95 37,7 

Yüksek Lisans 8 3,2 

Gelir durumu 

1700-2000 TL 10 4,0 

2100-3900 TL 193 76,6 

4000-5000 TL 49 19,4 

 

 HemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 10‟da 

sunulmuĢtur. AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin %65,1‟inin evli, %34,9‟unun bekar 

olduğu, %69,4‟ünü kadınların, %30,6‟sını erkeklerin oluĢturduğu, %37,7‟sinin lisans, 

mezunu olduğu, %76,6‟sının 2100-3900 TL arası gelir düzeyine sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. HemĢirelerin yaĢ ortalamaları 32,31±7,73‟tür (Tablo 10). 

 

 

  

 

 



 

80 
 

Tablo 11. HemĢirelerin mesleki özelliklerine iliĢkin bulguların dağılımı  (n=252) 

Özellikler n % 

ÇalıĢma statüsü 
Kadrolu 235 93,3 

SözleĢmeli 17 6,7 

ÇalıĢma yılı 

0-2 yıl  27 10,7 

3-9 yıl 91 36,1 

10-20 yıl 104 41,3 

21 yıl ve üzeri  30 11,9 

 

 

Acil serviste çalıĢma yılı 

0-2 yıl  81 32,1 

3-9 yıl 129 51,2 

10 yıl ve üzeri 42 16,7 

Serviste çalıĢan toplam hemĢire sayısı 

25,4011,97 

8-15 hemĢire 78 31,0 

16-25 hemĢire 67 26,6 

26-36 hemĢire 52 20,6 

37 ve üzeri hemĢire 55 21,8 

Acil serviste çalıĢma nedeni 

Ġsteyerek 173 68,6 

Eleman yetersizliği 42 16,7 

Raslantı sonucu 33 13,1 

Diğer 4 1,6 

ÇalıĢma Ģekli 

Sürekli gündüz 39 15,5 

Vardiyalı 211 83,7 

Diğer 2 ,8 

Haftada toplam kaç saat çalıĢtığı 

48,138,15 

24-40 saat arası 79 31,4 

41-49 saat arası 121 48,0 

50 saat ve üzeri  52 20,6 

 Acil serviste çalıĢmaktan memnun olma 

durumu 

Evet 123 48,8 

Hayır 23 9,1 

Kısmen 106 42,1 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme durumu 

 

 

Evet 61 24,2 

Hayır 93 36,9 

Kısmen 98 38,9 

Mesleğini isteyerek seçme durumu 

Ġsteyerek 122 48,4 

Kısmen isteyerek 107 42,5 

Ġstemeyerek 23 9,1 
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Tablo 11. HemĢirelerin mesleki özelliklerine iliĢkin bulguların dağılımı  (devam) 

Özellikler n % 

Mesleğini sevme durumu 

Seviyor 165 65,5 

Sevmiyor 24 9,5 

Kararsız 63 25,0 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma durumu 

Hiçbir zaman 16 6,4 

Bazen 152 60,3 

Her zaman 84 33,3 

ĠĢ doyum düzeyi 

Ġyi 44 17,5 

Orta 182 72,2 

Kötü 21 8,3 

Çok kötü 5 2,0 

ÇalıĢılan bölümde bakım ve uygulamalar ile 

ilgili olarak bağımsız karar verebilme 

durumu 

Evet 48 19,1 

Hayır 53 21,0 

Kısmen 151 59,9 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ hissetme 

durumu 

Hiçbir zaman 4 1,6 

Bazen 194 77,0 

Her zaman 54 21,4 

 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu 

Evet 20 8,0 

Hayır 96 38,1 

Bazen 112 44,4 

Kararsızım 24 9,5 

Mesleki eğitimi sırasında etik ile ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 210 83,3 

Hayır 42 16,7 

Mezuniyet sonrası iĢ yaĢantısında etik ile 

ilgili eğitim alma durumu 

Evet 185 73,4 

Hayır 67 26,6 

ÇalıĢılan kurumda etik komite bulunma 

durumu 

Evet 27 10,7 

Hayır 98 38,9 

Bilmiyorum 127 50,4 

ÇalıĢma hayatı süresince etik komitede 

görev alma durumu 

Evet 6 2,4 

Hayır 246 97,6 

HemĢirelik alanında sertifika alma durumu 
Evet 90 35,7 

Hayır 162 64,3 
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 HemĢirelerin mesleki özelliklerine iliĢkin bulgular Tablo 11‟de sunulmuĢtur. 

HemĢirelerin %93,3‟ünün kadrolu olarak çalıĢtığı, %41,3‟ünün 10-20 yıl arası mesleki 

deneyime sahip olduğu, %51,2‟sinin 3-9 yıldır acil serviste çalıĢtığı, %83,7‟sinin 

vardiyalı olarak çalıĢtığı saptanmıĢtır. HemĢirelerin %68,6‟sının acil serviste isteyerek 

çalıĢtığı, %48,8‟inin acil serviste çalıĢmaktan memnun olduğu, %38,9'unun ekonomik 

olarak mesleğini kısmen tatmin edici bulduğu, %48,4‟ünün hemĢirelik mesleğini 

isteyerek seçtiği, %65,5‟inin hemĢirelik mesleğini sevdiği, %60,3'ünün mesleği 

kiĢiliğine bazen uygun bulduğu, %72,2‟sinin iĢ doyumunu “orta düzey” olarak 

tanımladığı, %59,9‟unun çalıĢtıkları bölümde bakım ve uygulamalar hakkında “kısmen 

bağımsız olarak karar” verebildiği, %77,0‟sinin iĢ yaĢantısında kendisini “bazen” 

tükenmiĢ hissettiği, %44,4'ünün “bazen” mesleğine karĢı yabancılaĢtığı, %83,3‟ünün 

mesleki eğitimi sırasında ve %73,4‟ününde mezuniyet sonrası etik ile ilgili bir eğitim 

aldığı, %50,4‟ünün çalıĢtığı kurumda etik komite bulunup bulunmadığı hakkında 

herhangi bir bilgiye sahip olmadığı, %97,6'sının çalıĢma hayatı süresince etik komitede 

görev almadığı, %64,3'ünün hemĢirelik alanında herhangi bir sertifikasının olmadığı 

saptanmıĢtır. Acil serviste çalıĢan hemĢire sayısı ortalaması 25,4011,97, hemĢirelerin 

haftalık çalıĢma saati ortalaması 48,138,15 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 11). 
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Tablo 12. HemĢirelerin ahlaki sıkıntı ile ilgili sorulara verdikleri cevapların dağılımı  (n=252) 

Özellikler n % 

Mesleki yaĢantıda ahlaki sıkıntıya neden 

olan herhangi bir olayla karĢılaĢma durumu 

Evet 158 62,7 

Hayır 94 37,3  

*Ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olan bu 

durumun neden/nedenleri 

Yöneticilerden kaynaklanan sorunlar 76 17,9 

Kurumdan kaynaklanan sorunlar 54 12,7 

 ÇalıĢılan ekip ile iletiĢim eksikliğinden 

kaynaklanan sorunlar 
54 12,7 

Hastadan kaynaklanan sorunlar 108 25,5 

Hasta yakınlarından kaynaklanan sorunlar 128 30,3 

Diğer 4 0,9 

*Ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olan bir 

durumla karĢılaĢıldığında hissedilen 

duygu/duygular 

Korku                                                      53 5,9 

Uykusuzluk 60 6,7 

EndiĢe 107 12 

BaĢ ağrısı 86 9,7 

Üzüntü    148 16,6 

Halsizlik 41 4,6 

Stres     206 23,1 

Ġshal 9 1,0 

Kendine güvensizlik                               24 2,7 

TaĢikardi 31 3,5 

TükenmiĢlik 101 11,3 

Kendini yetersiz hissetme 23 2,7 

Diğer 2 0,2 

*Ahlaki sıkıntı yaĢanılan durumlarla baĢ 

edebilmek için yararlanılan 

yöntem/yöntemler  

Aileden destek alma 106 19,6 

ArkadaĢlardan destek alma 149 27,5 

Sosyal aktivitelere katılma 74 13,7 

MeslektaĢlarından destek alma 162 29,9 

Yöneticilerden destek alma 29 5,4 

Bu konuda uzman birinden psikolojik 

destek alma  
19 3,5 

Diğer 2 0,4 



 

84 
 

Tablo 12. HemĢirelerin ahlaki sıkıntı ile ilgili sorulara verdikleri cevapların dağılımı  (devam) 

Özellikler n % 

*ÇalıĢma ortamında yaĢanılan ahlaki 

sıkıntının olumsuz sonuç/sonuçları  

 

Hasta bakım kalitesinin düĢmesi 127 20,3 

Gereksiz zaman kaybı 115 18,4 

Gereksiz kaynak tüketimi 56 8,9 

Mesleki tükenmiĢlik 197 31,5 

Ekip anlayıĢından uzak bir çalıĢma ortamı  79 12,6 

Hasta/ailesine yararlı olmama zarar verme 50 8,0 

Diğer 2 0,3 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum 

nedeniyle iĢten ayrılmayı düĢünme durumu 

Evet 65 25,8 

Hayır 187 74,2 

Mesleğini bırakmayı düĢünme durumu 

Evet 115 45,6 

Hayır 79 31,4 

Kararsızım 58 23,0 

*Birden fazla cevap verilmiĢtir 

  

 HemĢirelerin ahlaki sıkıntı ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar Tablo 12‟de 

sunulmuĢtur. HemĢirelerin %62,7‟sinin mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢanmasına 

neden olan bir olayla karĢılaĢtığı, %30,3‟ünün ahlaki sıkıntının hasta yakınlarından 

kaynaklandığını belirttiği, %23,1‟inde ahlaki sıkıntının strese neden olduğu, 

%29,9‟unun yaĢadıkları ahlaki sıkıntıyı çözümleyebilmek için meslektaĢlarından destek 

aldığı, %31,5‟inin ahlaki sıkıntının mesleki tükenmiĢlik geliĢmesine neden olabileceğini 

ifade ettiği, %74,2‟sinin ahlaki sıkıntı yaĢanmasına yol açan bir durum nedeniyle iĢten 

ayrılmayı düĢünmediği ve %45,6‟sınında mesleği bırakmayı düĢündüğü saptanmıĢtır 

(Tablo 12). 
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 4.3.2. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği'ne ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 13. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği maddelerinin sıklık ve rahatsızlık düzeyi boyutlarında ortalama, standart 

 sapma ve ortanca puan değerleri 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği Maddeleri 

   

Sıklık          Rahatsızlık Düzeyi 

A.O S.S 
Ortanca   

(Min-Mak) 
A.O SS 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Yöneticilerin veya sosyal güvenlik 

sisteminin masrafları azaltma baskısı 

nedeniyle, optimal bakımdan daha 

azını sunmak. 

1,84 1,25 2(0-4) 2,20 1,34 2(0-4) 

Sağlık çalıĢanlarının bir hasta veya 

ailesini "boĢ yere umutlandırdığına" 

tanık olmak. 

1,01 1,06 1(0-4) 1,52 1,40 1(0-4) 

Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere 

olan ve ölüm hakkında sorular soran bir 

hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak 

1,67 1,26 2(0-4) 1,77 1,29 2(0-4) 

Bir doktor ya da hemĢire 

meslektaĢımın tıbbi bir hata yapıp bunu 

bildirmediğini öğrendiğimde, konuyla 

ilgili bir Ģeyler yapmaktan kaçınmak. 

1,23 1,17 (0-4) 1,97 1,48 2(0-4) 

Benim düĢünceme göre, yetersiz bakım 

sunan bir doktora yardımcı olmak. 
1,82 1,25 2(0-4) 1,86 1,35 2(0-4) 

Bakımları konusunda kendimi 

yeterince donanımlı hissetmediğim 

hastalara bakım vermek durumunda 

kalmak. 

1,60 1,14 1(0-4) 1,93 1,27 2(0-4) 

Öğrencilerin yalnızca becerilerini 

artırmak için, hastalara ağrılı iĢlemler 

uyguladıklarına tanık olmak. 

1,31 1,27 1(0-4) 1,92 1,49 2(0-4) 

Doktorun isteği doğrultusunda hastanın 

prognozunu hasta ve ailesi ile 

tartıĢmamak. 

1,30 1,24 1(0-4) 1,56 1,36 1(0-4) 

Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine 

inandığım halde, bilinci kapalı bir 

hastada sedatif /opiyat dozlarını 

arttırmak. 

0,94 1,10 1(0-4) 1,56 1,43 1(0-4) 
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Tablo 13. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği maddelerinin sıklık ve rahatsızlık düzeyi boyutlarında ortalama, 

standart sapma ve ortanca puan değerleri (devam) 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği Maddeleri 

Sıklık 
 

 Rahatsızlık Düzeyi 

A.O S.S 
Ortanca   

(Min-Mak) 
A.O SS 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Gözlemlenen etik bir konu hakkında 

bir ekip üyesi veya yetkili konumdaki 

bir kiĢi tarafından “hiçbir Ģey 

yapmamam” istendiği için bir Ģey 

yapmamak. 

1,33 1,04 1(0-4) 1,92 1,35 2(0-4) 

Hastanın tedavisinde hasta ailesi ile 

aynı fikirde olmasam da, dava edilme 

korkusu nedeniyle onların istekleri 

doğrultusunda hareket etmek. 

1,27 1,20 1(0-4) 1,94 1,52 

 

2(0-4) 

 

Hasta bakımının gerektirdiği 

yeterlilikte olmayan hemĢire veya 

diğer sağlık profesyonelleri ile 

birlikte çalıĢmak. 

1,85 1,22 2(0-4) 2,39 1,38 3(0-4) 

Yetersiz ekip iletiĢimi nedeniyle 

hasta bakım kalitesindeki azalmaya 

tanık olmak. 

1,74 1,25 2(0-4) 2,33 1,35 2(0-4) 

BilgilendirilmiĢ onam alırken, 

hastalara yeterli bilginin verilmediği 

durumları göz ardı etmek. 

1,54 1,20 1(0-4) 2,13 1,41 2(0-4) 

Bakım sağlayan kiĢilerin sürekli 

olmaması nedeniyle, hasta bakımının 

zarar gördüğünü gözlemlemek. 

1,58 1,20 1(0-4) 2,10 1,37 2(0-4) 

 Hasta bakımının güvenliği açısından 

yeterli olmadığını düĢündüğüm farklı 

düzeyde hemĢire veya diğer sağlık 

hizmeti sunan kiĢiler ile birlikte 

çalıĢmak. 

1,68 1,24 1(0-4) 2,14 1,34 2(0-4) 

*A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum 
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin madde puan ortalamaları Tablo 13‟te sunulmuĢtur. 

HemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin hem sıklık düzeyi hemde rahatsızlık düzeyi 

ölçümünde en yüksek ortalamayı “Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan 

hemĢire veya diğer sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak”  maddesinden aldıkları 

görülmüĢtür. Sıklık düzeyi ölçümünde ise en düĢük ortalamayı ise  “Hastanın ölümünü 

hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı bir hastada sedatif /opiyat dozlarını 

arttırmak” maddesinden, rahatsızlık düzeyi ölçümünde ise en düĢük ortalamayı “Sağlık 

çalıĢanlarının bir hasta veya ailesini boĢ yere umutlandırdığına tanık olmak” 

maddesinden aldıkları belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin madde 

puan ortalamaları 0,94±1,10 ile 2,39±1,38 arasında değiĢmektedir (Tablo 13). 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin sonunda yer alan ve ölçek skorunu etkilemeyen açık 

uçlu soruya, araĢtırmaya katılan hemĢirelerin “ÇalıĢtığınız kurumda hasta bakımının 

uygulanıĢ biçiminin yarattığı ahlaki sıkıntı nedeniyle klinik görevinizden ayrılmayı hiç 

düĢündünüz mü veya ayrıldınız mı?” sorusuna, %72,6‟sının “Hayır pozisyonumdan 

ayrılmayı hiç düĢünmedim”, %24,6‟sının “Evet ayrılmayı düĢündüm, ama ayrılmadım”, 

%2,8‟inin "Evet görevimden ayrıldım” cevabını verdikleri saptanmıĢtır. Ölçekte son 

soru olan “ġu andaki pozisyonunuzdan ayrılmayı düĢünüyor musunuz?” sorusuna 

hemĢirelerin %20,6‟sının “evet”, %79,4‟ünün  “hayır” cevabını verdikleri belirlenmiĢtir 

(Tabloda verilmemiĢtir). 
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Tablo 14. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan değerleri 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği Maddeleri A.O S.S 
Ortanca   

 (Min-Mak) 

Yöneticilerin veya sosyal güvenlik sisteminin masrafları azaltma baskısı 

nedeniyle, optimal bakımdan daha azını sunmak. 
5,25 5,16 4(0-16) 

Sağlık çalıĢanlarının bir hasta veya ailesini "boĢ yere umutlandırdığına" 

tanık olmak. 
2,30 3,34 1(0-16) 

Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere olan ve ölüm hakkında sorular soran bir 

hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak 
3,51 3,98 3(0-16) 

Bir doktor ya da hemĢire meslektaĢımın tıbbi bir hata yapıp bunu 

bildirmediğini öğrendiğimde, konuyla ilgili bir Ģeyler yapmaktan kaçınmak. 
3,07 3,98 2(0-16) 

Benim düĢünceme göre, yetersiz bakım sunan bir doktora yardımcı olmak. 4,15 4,61 3(0-16) 

Bakımları konusunda kendimi yeterince donanımlı hissetmediğim hastalara 

bakım vermek durumunda kalmak. 
3,86 4,00 3(0-16) 

Öğrencilerin yalnızca becerilerini artırmak için, hastalara ağrılı iĢlemler 

uyguladıklarına tanık olmak. 
3,58 4,72 1(0-16) 

Doktorun isteği doğrultusunda hastanın prognozunu hasta ve ailesi ile 

tartıĢmamak. 
2,81 4,09 1(0-16) 

Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı bir 

hastada sedatif /opiyat dozlarını arttırmak. 
2,08 3,28 1(0-16) 

Gözlemlenen bir etik konu hakkında bir ekip üyesi veya yetkili konumdaki 

bir kiĢi tarafından “hiçbir Ģey yapmamam” istendiği için bir Ģey yapmamak. 
3,13 3,48 2(0-16) 

Hastanın tedavisinde hasta ailesi ile aynı fikirde olmasam da, dava edilme 

korkusu nedeniyle onların istekleri doğrultusunda hareket etmek. 
3,31 4,33 2(0-16) 

Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire veya diğer sağlık 

profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak. 
5,51 5,09 4(0-16) 

Yetersiz ekip iletiĢimi nedeniyle hasta bakım kalitesindeki azalmaya tanık 

olmak. 
5,15 5,03 4(0-16) 

BilgilendirilmiĢ onam alırken, hastalara yeterli bilginin verilmediği 

durumları göz ardı etmek. 
4,19 4,62 3(0-16) 

Bakım sağlayan kiĢilerin sürekli olmaması nedeniyle, hasta bakımının zarar 

gördüğünü gözlemlemek. 
4,33 4,66 3(0-16) 

 Hasta bakımının güvenliği açısından yeterli olmadığını düĢündüğüm farklı 

düzeyde hemĢire veya diğer sağlık hizmeti sunan kiĢiler ile birlikte 

çalıĢmak. 

4,67 5,05 3(0-16) 

*A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak:Maksimum 
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca 

(minimum-maksimum) değerleri Tablo 14‟te verilmiĢtir. Bu doğrultuda hemĢirelerin en 

yüksek puanı “Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire veya diğer 

sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak” (5,51±5,09), en düĢük puanı ise “Hastanın 

ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı bir hastada sedatif /opiyat 

dozlarını arttırmak (2,08±3,28)” maddelerinden aldıkları belirlenmiĢtir (Tablo 14). 

Ölçeğin toplam puan ortalaması 60,90 ± 40,07 ve ortanca puanı 53(0-191) olarak 

saptanmıĢtır.   

Tablo 15. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

YaĢ grupları 

 

18-26 yaĢ  63 48,9829,67 

p=0,054 

F=2,577 

27-35 yaĢ  95 65,9642,89 

36-44 yaĢ  78 64,0341,05 

45 yaĢ ve üzeri 16 62,6347,36 

Medeni durum 
Evli 164 64,3540,86 p=0,062 

t=1,875 Bekar 88 54,4837,95 

Cinsiyet 
Kadın 175 59,6440,23 p=0,451 

t=-0,755 Erkek 77 63,7839,82 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 60 48,1833,84 
a
 

p=0,001 

F=5,825 

Önlisans 89 56,4035,05 
ab

 

Lisans 95 70,9743,26 
b
 

Yüksek Lisans 8 86,8859,64 
ab

 

Gelir durumu 

1700-2000 TL 10 47,8024,11
ab

 p=0,038 

F=3,308 

 

2100-3900 TL 193 58,4439,17
a
 

4000-5000 TL 49 73,3143,98 
b
 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 

a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 

  

 HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam 

puanları Tablo 15‟te karĢılaĢtırılmıĢtır. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanının 

hemĢirelerin eğitim durumu (F=5,825, p=0,001) ve gelir durumuna (F=3,308, p=0,038) 

göre farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (Tablo 15). 
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Tablo 16. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

ÇalıĢma statüsü 
Kadrolu 235 61,9740,86 p=0,016 

t=2,588 SözleĢmeli 17 46,1222,75  

ÇalıĢma yılı 

0-2 yıl  27 50,3033,91
a
 

p=0,001 

F=5,810 

3-9 yıl            91 54,6636,53
a
 

10-20 yıl 104 72,5641,79
b
 

21 yıl ve üzeri  30 47,9740,12
a
 

Acil serviste çalıĢma yılı 

0-2 yıl  81 57,5138,36 
p=0,400 

F=0,985 
3-9 yıl 129 64,2540,81 

10 yıl ve üzeri 42 56,1741,05 

Serviste çalıĢan toplam hemĢire sayısı 

 

8-15 hemĢire 78 58,9439,92 

p=0,912 

F=0,177 

16-25 hemĢire 67 60,4638,02 

26-36 hemĢire 52 61,1038,46 

37 ve üzeri hemĢire 55 64,0544,85 

Acil serviste çalıĢma nedeni 

Ġsteyerek 173 59,3839,99 
p=0,373 

t=-0,893 
Eleman 

yetersizliği 
79 64,2440,30 

ÇalıĢma Ģekli 
Sürekli gündüz 39 57,0037,79 p=0,509 

t=-0,661 Vardiyalı 213 61,6241,00 

Haftada toplam kaç saat çalıĢtığı 

 

 

24-40 saat arası 79 59,7636,10 
p=0,662 

F=0,413 
41-49 saat arası 121 63,1444,65 

50 saat ve üzeri  52 52,5734,54 

 Acil serviste çalıĢmaktan memnun 

olma durumu 

Evet 123 54,3340,29
 a
 p=0,036 

F=3,383  

 

Hayır 23 70,2246,12 
ab

 

Kısmen 106 66,5237,48 
b
 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme 

durumu 

Evet 61 60,8048,18 
p=0,493 

F=0,709 
Hayır 93 64,4835,73 

Kısmen 98 57,5738,53 

 

Mesleği isteyerek seçme durumu 

  Ġsteyerek 122 56,5737,34 
p=0,176 

F=1,749 
  Kısmen isteyerek 107 66,3543,81 

  Ġstemeyerek 23 58,5633,90 

Mesleğini sevme durumu 

Seviyorum 165 60,1939,77 
p=0,582 

F=0,543 
Sevmiyorum 24 69,0045,22 

Kararsızım 63 59,6839,11 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma 

durumu 

Hiçbir zaman 16 65,4436,86 
p=0,446 

F=0,810 
Bazen 152 62,8940,25 

Her zaman 84 56,4440,39 
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Tablo 16. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin karĢılaĢtırılması (devam) 

Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

 

ĠĢ doyum düzeyleri 

Ġyi 44 44,2036,11
a
 

p=0,000 

F=9,844 
Orta 182 61,2637,63 

b
 

Kötü 26 86,6549,44 
c
 

ÇalıĢılan bölümde bakım ve 

uygulamalar ile ilgili bağımsız karar 

verebilme durumu 

Evet  48 52,8235,48 
p=0,159 

F=1,851 
Hayır     53 68,2342,69 

Kısmen  151 60,8740,26 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ 

hissetme durumu 

Hiçbir zaman 4 58,0031,25 
p=0,391 

F=0,942 
Bazen 194 59,1140,53 

Her zaman 54 67,5338,86 

 

Kendini mesleğine karĢı 

yabancılaĢmıĢ hissetme durumu 

Evet 20 60,8550,44 
ab

 

p=0,018 

F=3,402 

Hayır 96 51,6938,80 
a
 

Bazen 112 65,6439,36 
ab

 

Kararsızım 24 75,7132,19 
b
 

Mesleki eğitimi sırasında etik ile 

ilgili eğitim alma durumu 

Evet 210 60,0739,24 p=0,459 

t=- 0,742 Hayır 42 65,1044,28 

Mezuniyet sonrası etik ile ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 185 61,9038,73 p=0,510 

t=0,660 Hayır 67 58,1343,74 

Mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı 

yaĢamasına neden olan herhangi bir 

Ģeyle karĢılaĢma durumu 

Evet 158 63,9142,31 
p=0,123 

t=1,549 Hayır 94 55,8535,64 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum 

nedeniyle iĢten ayrılmayı düĢünme 

durumu 

Evet 65 64,4039,64 
p=0,415 

t=0,816 Hayır 187 59,6940,25 

Mesleği bırakmayı düĢünme durumu 

 

 

 

Evet 115 65,2936,85 

p=0,244 

F=1,420 
Hayır 79 58,8447,47 

Kararsızım 58 55,0334,51 

ÇalıĢılan kurumda etik komite 

bulunma durumu 

Evet 27 58,0742,63 
p=0,755 

F=0,281 
Hayır 98 63,2040,18 

Bilmiyorum 127 59,7339,67 

ÇalıĢma hayatı süresince etik 

komitede görev alma durumu 

Evet 6 52,5033,82 p=0,604 

t=-0,519 Hayır 246 61,1140,25 

HemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu 

Evet 90 53,9932,49 p=0,027 

t=-2,228 Hayır 162 64,7543,34 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 

a-b-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 
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 HemĢirelerin mesleki özellikleri ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanları 

Tablo 16'da karĢılaĢtırılmıĢtır. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanının hemĢirelerin 

çalıĢma statüsü (t=2,588, p=0,016), çalıĢma yılı (F=5,810, p=0,001), acil serviste 

çalıĢmaktan memnun olma durumu (F=3,383, p=0,036), iĢ doyum düzeyleri (F=9,844, 

p=0,000), kendilerini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme durumu (F=3,402, 

p=0,018) ve hemĢirelik alanında sertifika alma (t=-2,228, p=0,027) durumuna göre 

farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (Tablo 16). 

Tablo 17. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanını etkileyen bağımsız değiĢkenler ve modeldeki 

katsayılarının anlamlılığı 

Bağımsız DeğiĢken Beta 
Std. 

Hata 
Std. Beta t p VIF 

Sabit -4,493 18,807  -0,239 0,811  

Eğitim durumu (0:SML 1:Ön Lisans) 0,411 6,663 0,005 0,062 0,951 1,819 

Eğitim durumu (0:SML 1:Lisans) 11,982 6,829 0,145 1,755 0,081 1,964 

Eğitim durumu (0:SML 1:Y. Lisans) 20,677 15,481 0,091 1,336 0,183 1,321 

Toplam gelir 0,009 0,005 0,135 1,918 0,056 1,430 

ÇalıĢma statüsü (0:Kadrolu 1:SözleĢ.) 2,505 10,542 0,016 0,238 0,812 1,254 

ÇalıĢma yılı 0,022 0,031 0,047 0,708 0,479 1,237 

Acil serviste çalıĢmaktan memnun olma 

(0: Evet 1:Hayır) 
3,510 9,344 0,025 0,376 0,708 1,299 

Acil serviste çalıĢmaktan memnun olma 

(0:Evet 1:Kısmen) 
8,458 5,149 0,104 1,643 0,102 1,159 

ĠĢ doyum düzeyi (0: Ġyi 1: Orta) 9,786 6,751 0,110 1,450 0,148 1,639 

ĠĢ doyum düzeyi (0: Ġyi 1: Kötü) 32,193 10,390 0,245 3,099 0,002** 1,791 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Hayır) 
1,581 9,750 0,019 0,162 0,871 4,020 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Bazen) 
7,190 9,348 0,089 0,769 0,443 3,869 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Kararsızım) 
12,354 11,565 0,091 1,068 0,287 2,067 

HemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu (0:Evet 1:Hayır) 
10,340 5,103 0,124 2,026 0,044* 1,072 

Model: (R
2 
=0,174, Adj. R

2 
= 0,125, F= 3,556, p=0,000***)   Durbin Watson:1,837  *p<0,05  **p<0,01  ***p<0,001    

Bağımlı DeğiĢken: Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 
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Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanını eğitim durumu, gelir durumu, çalıĢma 

statüsü, çalıĢma yılı, acil serviste çalıĢmaktan memnun olma, iĢ doyum düzeyi, kendini 

mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme durumu ve hemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu değiĢkenlerinin etkileyip etkilemediğini incelemek için çoklu doğrusal 

regresyon modeli kurulmuĢtur. 

Modele dahil edilen sayısal değiĢkenlerin normallik varsayımını sağladıkları 

görülmüĢtür. Modele dahil edilen ikiden fazla kategoriye sahip kategorik değiĢkenler 

için ise kukla (dummy) değiĢkenler oluĢturulmuĢtur. Eğitim durumu, gelir durumu, 

çalıĢma statüsü, çalıĢma yılı, acil serviste çalıĢmaktan memnun olma, iĢ doyum düzeyi, 

kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme durumu ve hemĢirelik alanında sertifika 

alma durumu değiĢkenleri bağımsız, Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanları ise bağımlı 

değiĢken olarak alınmıĢtır. Kurulan çoklu regresyon modelinin istatistiksel olarak 

anlamlı bir model olduğu belirlenmiĢtir (F=3,556, p=0,000). Kurulan model Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği‟nin %12,5‟ini açıklamaktadır (Adj. R
2
 = 0,125). Kurulan modelde çoklu 

bağlantı ve (VIF<5), otokorelasyon sorunu bulunmamaktadır (Durbin Watson=1,837). 

Modele dahil edilen bağımsız değiĢkenlerin istatistiksel olarak anlamlılığı 

incelendiğinde iĢ doyum düzeyi ve hemĢirelik alanında sertifika alma durumu 

değiĢkenlerinin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı üzerindeki etkileri istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Elde edilen bulgular doğrultusunda iĢ doyum düzeyi kötü olan 

hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı, iĢ doyum düzeyi iyi olan 

hemĢirelerden 32,193 daha fazladır. HemĢirelik alanında herhangi bir sertifikası 

olmayan hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı bu alanda herhangi bir 

sertifikası olan hemĢirelerden 10,340 daha fazladır (Tablo 17).   
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4.3.3. Ahlaki Sıkıntı Termometresi'ne ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 18. Ahlaki Sıkıntı Termometresi maddelerinin yüzdelik dağılımları (n=252) 

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi  n % 

Son iki hafta içinde yaĢanılan ahlaki sıkıntı düzeyi 

0 24 9,5 

1 17 6,8 

2 29 11,5 

3 22 8,7 

4 49 19,4 

5 23 9,1 

6 42 16,7 

7 15 6,0 

8 28 11,1 

10 3 1,2 

 

 Ahlaki sıkıntı termometresi yüzdelik dağılımları Tablo 18‟de verilmiĢtir. 

HemĢirelerden son iki hafta içinde yaĢadıkları ahlaki sıkıntıyı görsel bir ölçüm aracı 

olan Ahlaki Sıkıntı Termometresi üzerinde iĢaretlemeleri istenmiĢtir. Bu doğrultuda 

hemĢirelerin %9,5‟inin hiç ahlaki sıkıntı yaĢamadığı, %11,5'inin "2" rakamını, 

%19,4'ünün "4" rakamını,  %16,7'sinin "6" rakamını ve %11,1'inin "8" rakamını 

iĢaretlediği görülmüĢtür (Tablo 18). 
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Tablo 19. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması  

 Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

YaĢ grupları 

 

18-26 yaĢ  63 4,262,50 

p=0,241 

F=1,409 

27-35 yaĢ  95 4,542,64 

36-44 yaĢ  78 3,942,27 

45 yaĢ ve üzeri 16 3,442,28 

Medeni durum 
Evli 164 4,122,45 p=0,372 

t=- 0,884 Bekar 88 4,412,54 

Cinsiyet 
Kadın 175 4,082,58 p=0,183 

t=-1,417 Erkek 77 4,532,22 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 60 4,032,46 

p=0,399 

F=0,988 

Önlisans 89 4,092,56 

Lisans 95 4,352,41 

Yüksek Lisans 8 5,502,56 

Gelir durumu 

1700-2000 TL 10 1,902,18
a
 p=0,010 

F=4,680 

 

2100-3900 TL 193 4,312,47
b
 

4000-5000 TL 49 4,332,41
b
 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 
a-b-: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 

 

 HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

puanları Tablo 19‟da karĢılaĢtırılmıĢtır. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarının 

hemĢirelerin gelir durumuna (F=4,680, p=0,010) göre farklılık gösterdiği ve gruplar 

arasındaki bu farkın 1700-2000 TL gelir seviyesine sahip hemĢirelerden kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 19). 
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Tablo 20.  Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

ÇalıĢma statüsü 
Kadrolu 235 4,372,42 p=0,056 

t=3,424 SözleĢmeli 17 2,182,55 

ÇalıĢma yılı 

0-2 yıl  27 3,742,57 
ab

 

p=0,030 

F=3,024 

3-9 yıl            91 4,572,50
 a
 

10-20 yıl 104 4,352,50 
ab

 

21 yıl ve üzeri  30 3,131,96
 b
 

 

 

Acil serviste çalıĢma yılı 

0-2 yıl  81 4,41 2,58 

p=0,156 

F=1,759 
3-9 yıl 129 4,352,40 

10 yıl ve üzeri 42 3,412,46 

Serviste çalıĢan toplam hemĢire sayısı 

 

8-15 hemĢie 78 4,832,34 

p=0,056 

F=2,549 

16-25 hemĢire 67 3,992,31 

26-36 hemĢire 52 4,102,58 

37 ve üzeri hemĢire 55 3,752,68 

Acil serviste çalıĢma nedeni 

Ġsteyerek 173 4,132,48 

p=0,720 

F=0,329 
Eleman yetersizliği  42 4,382,77 

Raslantı sonucu  37 4,432,17 

ÇalıĢma Ģekli 
Sürekli Gündüz 39 4,312,33 p=0,807 

t=0,244 Vardiyalı 213 4,202,51 

Haftada toplam kaç saat çalıĢtığı 

 

24-40 saat arası 79 4,042,39 

p=0,313 

F=1,166 
41-49 saat arası 121 4,462,66 

50 saat ve üzeri  52 3,922,17 

 Acil serviste çalıĢmaktan memnun olma durumu 

Evet 123 3,902,48 p=0,128 

F=2,074 

 

Hayır 23 4,742,28 

Kısmen 106 4,472,50 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme durumu 

Evet 61 3,722,49
 a
 

p=0,001 

F=7,504 
Hayır 93 4,992,43

 b
  

Kısmen 98 3,802,37 
a
 

 

Mesleği isteyerek seçme durumu 

Ġsteyerek 122 3,872,54 

p=0,075 

F=2,616 
Kısmen isteyerek 107 4,482,45 

Ġstemeyerek 23 4,872,07 
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Tablo 20. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

(devam) 

Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

Mesleğini sevme durumu 

Seviyor 165 3,962,53 

p=0,066 

F=2,747 
Sevmiyor 24 4,882,53 

Kararsız 63 4,652,27 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma durumu 

Hiçbir zaman 16 4,812,56 
ab

 

p=0,043 

F=3,187 
Bazen 152 4,452,36 

a
 

Her zaman 84 3,682,61 
b
 

 

ĠĢ doyum düzeyi 

Ġyi 44 3,362,36 

p=0,066 

F=2,431 

Orta 182 4,372,48 

Kötü 21 4,132,44 

Çok kötü  5 5,402,61 

ÇalıĢtığı bölümde bakım ve uygulamalar ile ilgili 

bağımsız karar verebilme durumu 

Evet  48 3,772,30 
p=0,053 

F=2,982 
Hayır     53 4,911,99 

Kısmen  151 4,122,65 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ hissetme 

durumu 

Bazen 194 3,95 2,34 p=0,000 

t=- 3, 538 Her zaman 54 5,282,75 

 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme 

durumu 

Evet 20 4,202,95 
ab

 

p=0,008 

F=4,003 

Hayır 96 3,582,43
a
 

Bazen 112 4,582,42 
b
 

Kararsızım 24 5,082,08 
b
 

Mesleki eğitimi sırasında etik ile ilgili eğitim 

alma durumu 

Evet 210 4,162,44 p=0,383 

t=- 0,874 Hayır 42 4,522,67 

Mezuniyet sonrası etik ile ilgili eğitim alma 

durumu 

Evet 185 4,282,45 p=0,505 

t=0,653 Hayır 67 4,042,57 

Ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olan bir 

durumla karĢılaĢma durumu 

Evet 158 4,752,38 p=0,000 

t=4,613 Hayır 94 3,322,40 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan durum nedeniyle iĢten 

ayrılmayı düĢünme durumu 

Evet 65 5,352,30 p=0,000 

t=4,441 Hayır 187 3,822,42 

Mesleğini bırakmayı düĢünme durumu 

Evet 115 4,572,44 
a
 

p=0,037 

F=3,341 
Hayır 79 4,19 2,53 

ab
 

Kararsızım 58 3,55 2,41
b
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Tablo 20. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin karĢılaĢtırılması       

(devam) 

Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

ÇalıĢılan kurumda etik komite bulunma durumu 

Evet 27 3,372,36 p=0,051 

F=3,018 

 

 

Hayır 98 4,612,44 

Bilmiyor 127 4,092,50 

ÇalıĢma hayatı süresince etik komitede görev 

alma durumu 

Evet 6 4,672,50 p=0,655 

t=0,447 Hayır 246 4,212,49 

HemĢirelik alanında sertifika alma durumu 
Evet 90 3,772,39 p=0,031 

t=- 2,170 Hayır 162 4,472,51 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 

a-b-: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 

 

 HemĢirelerin mesleki özellikleri ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanları  

Tablo 20‟de karĢılaĢtırılmıĢtır. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarının hemĢirelerin 

çalıĢma yılı (F=3,024, p=0,030), mesleği ekonomik olarak tatmin edici bulma durumu 

(F=7,504, p=0,001), mesleği kiĢiliğine uygun bulma durumu (F=3,187, p=0,043), 

kendini tükenmiĢ hissetme durumu (t=-3,538, p=0,000), kendini mesleğine karĢı 

yabancılaĢmıĢ hissetme durumu (F=4,003, p=0,008), mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı 

yaĢamasına neden olan herhangi bir durumla karĢılaĢma durumu (t=4,613, p=0,000), 

ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum nedeniyle iĢten ayrılmayı (t=4,441, p=0,000) ve 

mesleği bırakmayı düĢünme durumu (F=3,341, p=0,037) ile hemĢirelik alanında 

sertifika alma (t=-2,170, p=0,031) durumuna göre farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir 

(Tablo 20). 
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Tablo 21. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanını etkileyen bağımsız değiĢkenler ve modeldeki katsayıların 

anlamlılığı  

Bağımsız DeğiĢken Beta 
Std. 

Hata 
Std. Beta t p VIF 

Sabit 2,787 1,238  2,251 0,025*  

Toplam gelir 0,001 0,000 0,118 1,791 0,075 1,323 

ÇalıĢma yılı -0,005 0,002 -0,175 -2,758 0,006** 1,216 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme 

durumu (0: Evet 1:Hayır) 
1,051 0,417 0,204 2,519 0,012* 1,982 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme 

durumu (0:Evet 1:Kısmen) 
-0,067 0,396 -0,013 -0,169 0,866 1,827 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma (0: 

Hiçbir Zaman 1: Bazen) 
0,073 0,673 0,014 0,108 0,914 4,280 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma (0: 

Hiçbir Zaman 1: Her Zaman) 
-0,126 0,713 -0,024 -0,177 0,860 4,520 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ 

hissetme durumu 

 (0: Bazen 1: Her Zaman) 

0,756 0,388 0,126 1,951 0,052 1,255 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Hayır) 
0,091 0,611 0,018 0,149 0,881 4,282 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Bazen) 
0,452 0,601 0,091 0,751 0,453 4,390 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (0: Evet 1:Kararsızım) 
1,138 0,723 0,133 1,574 0,117 2,158 

Mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı 

yaĢamasına neden olan herhangi bir 

durumla karĢılaĢma (0:Evet 1:Hayır) 

-1,002 0,346 -0,195 -2,894 0,004** 1,372 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum 

nedeniyle iĢten ayrılmayı düĢünme 

durumu (0:Evet1:Hayır) 

-0,578 0,397 -0,102 -1,458 0,146 1,476 

KoĢullar uygun olsa mesleği bırakmayı 

düĢünme durumu (0:Evet 1:Hayır) 
0,468 0,375 0,087 1,249 0,213 1,474 

KoĢullar uygun olsa mesleği bırakmayı 

düĢünme durumu (0:Evet 1:Kararsızım 
-0,138 0,390 -0,023 -0,354 0,724 1,318 

HemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu (0:Evet 1:Hayır) 
0,354 0,317 0,069 1,118 0,265 1,138 

Model: (R2 =0,232, Adj. R2 = 0,232, F= 4,684, p=0,000***)   Durbin Watson=1,933 *p<0,05  **p<0,01  ***p<0,001 

Bağımlı DeğiĢken: Ahlaki Sıkıntı Termometresi 
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Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarını hemĢirelerin gelir durumu, çalıĢma yılı, 

mesleğin ekonomik olarak tatmin etme durumu, mesleği kiĢiliğine uygun bulma, iĢ 

yaĢantısında kendini tükenmiĢ hissetme durumu, kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu, mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden olan herhangi 

bir durumla karĢılaĢma, ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum nedeniyle iĢten ayrılmayı ve 

mesleği bırakmayı düĢünme durumu, hemĢirelik alanında sertifika alma durumu 

değiĢkenlerinin etkileyip etkilemediğini incelemek amacıyla çoklu doğrusal regresyon 

modeli kurulmuĢtur (Tablo 21).  

Modele dahil edilen sayısal değiĢkenlerin normallik varsayımını sağladıkları 

görülmüĢtür. Modelde ikiden fazla kategoriye sahip kategorik değiĢkenler için ise kukla 

(dummy) değiĢkenler oluĢturulmuĢtur. Gelir durumu, çalıĢma yılı, mesleğin ekonomik 

olarak tatmin etme durumu, mesleği kiĢiliğine uygun bulma durumu, iĢ yaĢantısında 

kendini tükenmiĢ hissetme durumu, kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme 

durumu, mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden olan herhangi bir 

durumla karĢılaĢma durumu, ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum nedeniyle iĢten 

ayrılmayı ve mesleği bırakmayı düĢünme durumu, hemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu değiĢkenlerinin bağımsız, Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarının ise bağımlı 

değiĢken olarak kurulduğu çoklu regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bir 

modeldir (F=4,684, p=0,000). Kurulan model Ahlaki Sıkıntı Termometresi'nin 

%23,2‟sini açıklamaktadır (Adj.R
2
=0,232). Modelde çoklu bağlantı (VIF<5) ve 

otokorelasyon sorunu bulunmamaktadır (Durbin Watson=1,933).  

Model incelendiğinde hemĢire olarak çalıĢma yılı, mesleğin ekonomik olarak 

tatmin etme durumu, mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden olan 

herhangi bir durumla karĢılaĢma değiĢkenlerinin Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

üzerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu doğrultuda hemĢire olarak çalıĢma 

süresi 1 ay arttığında Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı 0,005 azalmaktadır. Mesleğin 

ekonomik olarak tatmin etmediği kiĢilerde Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı mesleğin 

ekonomik olarak tatmin ettiği kiĢilerden 1,051 daha fazladır.  

Mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden olan herhangi bir durumla 

karĢılaĢmayan hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı mesleki yaĢantısında 

ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden olan herhangi bir durumla karĢılaĢan hemĢirelerden 

1,002 daha azdır (Tablo 21). 
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Tablo 22. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği korelasyon analizi sonuçları  
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Ahlaki Sıkıntı Termometre puanı r 1 ,272** -0,098 ,408** 

p 
 

0,000 0,122 0,000 

Hasta bakımının uygulanıĢ biçiminin yarattığı ahlaki sıkıntı nedeniyle 

klinik görevinden ayrılmayı düĢünme veya ayrılma durumu  

r ,272** 1 -,234** ,283** 

p 0,000 
 

0,000 0,000 

ġu andaki pozisyonundan ayrılmayı düĢünme durumu r -0,098 -,234** 1 0,053 

p 0,122 0,000 
 

0,398 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puan r ,408** ,283** 0,053 1 

p 0,000 0,000 0,398 
 

r: Pearson korelasyon katsayısı  ** p<0,001 
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi arasındaki iliĢki Tablo 

22‟de sunulmuĢtur. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

puanı arasında pozitif yönlü orta düzey bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,408, p=0,000). 

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ve Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile hasta bakımının 

uygulanıĢ biçiminin yarattığı ahlaki sıkıntı nedeniyle klinik görevinden ayrılmayı 

düĢünme veya ayrılma durumu arasında pozitif yönlü zayıf düzey bir iliĢki saptanmıĢtır 

(r=0,272, p=0,000) (r=0,283, p=0,000) (Tablo 22).   
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4.3.4. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 'ne ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 23. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) maddelerinin ortalama, standart 

sapma ve ortanca puan değerleri 

 COPE Ölçek Maddeleri  A.O  S.S 
 Ortanca 

(Min-Mak) 

1.Sorunla karĢılaĢtığımda daha önceki tecrübelerden yararlanıp sorunun 

üstesinden gelmeye çalıĢırım. 
3,45 0,70 4,0 (1-4) 

2.Sorun olan Ģeyleri aklımdan atmak için bir Ģeyler yapmaya ya da baĢka 

türlü meĢguliyetlere yönelirim. 
2,90 0,87 3,0 (1-4) 

3.Sorunla karĢılaĢtığımda moralim bozulur ve duygularımı dıĢarıya 

yansıtırım. 
2,71 0,92 3,0 (1-4) 

4.BaĢkalarından bu tür sorunlarda ne yaptıkları konusunda tavsiyeler almaya 

çalıĢırım. 
2,84 0,88 3,0 (1-4) 

5.Sorunla baĢa çıkma konusunda kendimi konsantre ederim. 3,17 0,76 3,00(1-4) 

6.Kendi kendime “böyle bir sorunun gerçekte var olmadığını” söylerim. 2,14 1,00 2,0 (1-4) 

7.Allah‟a tevekkül eder, O‟na dayanırım. 3,02 0,91 3,0 (1-4) 

8.Ġçinde bulunduğum sorunla ilgili olarak gülerim. 2,10 1,00 2,0 (1-4) 

9.Kendi kendime bir Ģey yapamayacağımı söyleyerek çabalamayı bırakır ve 

soruna teslim olurum. 
1,75 0,82 2,0 (1-4) 

10.Kendimi hemen bir Ģeyler yapmaktan vazgeçiririm. 1,84 0,79 2,0 (1-4) 

11.Duygularımı bir baĢkasıyla tartıĢırım. 2,65 0,86 3,0 (1-4) 

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek için alkol ya da sakinleĢtirici ilaç alırım. 1,26 0,60 1,0 (1-4) 

13.Kendimi yaĢadığım soruna alıĢtırmaya çalıĢırım. 2,46 0,86 2,0 (1-4) 

14.Sorunla ilgili bir Ģeyler öğrenmek için birileriyle konuĢurum. 3,04 0,73 3,0 (1-4) 

15.Diğer düĢünce ve meĢguliyetlere yönelmem ve sorundan kendimi uzak 

tutmaya uğraĢmam. 
2,35 0,88 2,0 (1-4) 

16.KarĢılaĢtığım sorundan farklı Ģeylerle ilgili hayaller kurarım. 2,14 0,90 2,0 (1-4) 

17.Üzülürüm ama söz konusu sorunun bilincinde olurum. 3,12 0,74 3,0 (1-4) 

18.Allah‟ın yardımını umarım. 3,03 0,87 3,0 (1-4) 

19.Bir eylem planı yaparım. 2,54 1,04 3,0 (1-4) 

20.Söz konusu sorunla ilgili Ģakalar yaparım. 1,88 0,88 2,0 (1-4) 

21.KarĢıma çıkan sorunun var olduğunu ve değiĢmeyeceğini kabullenirim. 2,23 0,87 2,0 (1-4) 

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir Ģey yapmayı ertelerim. 2,07 0,80 2,0 (1-4) 

23.ArkadaĢ veya akrabalarımdan moral ve manevi destek almaya çalıĢırım. 2,77 0,79 3,0 (1-4) 

24.Sorunla baĢ etmede amacıma ulaĢmaya çabalamaktan hemen vazgeçerim. 1,74 0,83 2,0 (1-4) 

25.Sorunun üstesinden gelebilmek için ilave Ģeyler yaparım. 2,83 0,74 3,0 (1-4) 

26.Alkol ya da sakinleĢtirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanları 

unutmaya çalıĢırım. 
1,24 0,58 1,0 (1-4) 

27.Sorun olduğuna inanmayı reddederim. 1,57 0,79 1,0 (1-4) 

28.Duygularımı dıĢarı vururum. 2,62 0,85 3,0 (1-4) 

29.Daha olumlu taraflarını görebilmek için sorunu baĢka bir acıdan ele 

almaya çalıĢırım. 
2,92 0,77 3,0 (1-4) 
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Tablo 23. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) maddelerinin ortalama, standart 

sapma ve ortanca puan değerleri (devam) 

 COPE Ölçek Maddeleri  A.O  S.S 
 Ortanca 

(Min-Mak) 

30.Sorunla ilgili somut bir Ģeyler yapabilen kiĢilerle konuĢurum. 3,04 0,67 3,0 (1-4) 

31.Sorunla karĢılaĢtığımda her zamankinden daha çok uyurum. 2,15 0,97 2,0 (1-4) 

32.Ne yapacağım ya da yapmam gerektiği konusunda bir strateji belirlemeye 

çalıĢırım. 
3,09 0,79 3,0 (1-4) 

33.Sorunu çözmeye odaklanır ve eğer gerekirse yapmam gereken diğer 

Ģeyleri bir süre kendi haline bırakırım. 
2,84 0,75 3,0 (1-4) 

34.BaĢkalarından sempati ve anlayıĢ görmeyi beklerim. 2,67 0,88 3,0 (1-4) 

35.Sorunla daha az meĢgul olmak için alkol ya da ilaç alırım. 1,35 0,71 1,0 (1-4) 

36.Sorunla ilgili Ģaka yaparım. 2,00 0,97 2,0 (1-4) 

37.Ġstediğimi elde etmek için uğraĢmayı bırakırım. 1,87 0,92 2,0 (1-4) 

38.Ġyiye giden bir Ģeyler arayıp bulmaya çalıĢırım. 2,98 0,74 3,0 (1-4) 

39.Sorunu en iyi nasıl çözebileceğim konusunda düĢünürüm. 3,22 0,76 3,0 (1-4) 

40.Sorun gerçekte olmamıĢ gibi davranırım. 1,69 0,79 2,0 (1-4) 

41.Olumsuz Ģeyler yaparak iĢlerin daha da kötüye gitmesine yol 

açmadığımdan emin olmak isterim. 
2,42 1,06 3,0 (1-4) 

42.Sorunun çözümüne yönelik gayretlerime engel olabilecek Ģeyleri 

önlemeye ciddi Ģekilde çaba gösteririm. 
2,97 0,75 3,0 (1-4) 

43.Sorunla karĢılaĢtığımda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili 

daha az düĢünürüm. 
2,29 0,86 2,0 (1-4) 

44.Olup biten Ģeyin ya da sorunun bir realite olduğunu kabul ederim. 2,63 0,91 3,0 (1-4) 

45.Benzer durumlarla karĢılaĢan kiĢilere bu durumda ne yaptıklarını sorarım. 2,94 0,80 3,0 (1-4) 

46.Büyük oranda duygusal rahatsızlık hisseder ve bu tür hisleri dıĢarıya 

yansıtırım. 
2,61 0,84 3,0 (1-4) 

47.Sorunla aktif olarak uğraĢmayı hedefleyerek bunun için dobra dobra bir 

tavır takınırım. 
2,73 0,86 3,0(1-4) 

48.Sorunla karĢılaĢtığımda dini inancımda bir huzur bulmaya çalıĢırım. 2,99 0,88 3,0 (1-4) 

49.Bir Ģeyler yapmak konusunda kendimi uygun ve doğru zamanı beklemeye 

zorlarım. 
2,96 0,75 3,0 (1-4) 

50.Sorunlu durumla ilgili eğlenir ya da oyun oynarım. 1,83 0,91 2,0 (1-4) 

51.Sorunu çözmeye yönelik çabalarımı azaltırım. 1,81 0,77 2,0 (1-4) 

52.Neler hissettiğim konusunda birisiyle konuĢurum. 2,85 0,83 3,0 (1-4) 

53.YaĢadıklarım konusunda kendi kendime yardım olsun diye alkol ya da 

sakinleĢtirici ilaç alırım. 
1,34 0,73 1,0 (1-4) 

54.Sorunla birlikte yaĢamayı öğrenirim. 2,35 0,85 2,0 (1-4) 

55.Soruna odaklanabilmek için diğer meĢguliyetlerimi bir tarafa bırakırım. 2,21 0,87 2,0(1-4) 

56.Takınmam gereken tavır konusunda daha ciddi düĢünürüm. 2,83 0,72 3,0 (1-4) 

57.Sanki sorun yokmuĢ veya hiç olmamıĢ gibi davranırım. 1,88 0,96 2,0 (1-4) 

58.Yapmam gereken Ģey neyse atmam gereken adımı zamanında atarım. 2,91 0,75 3,0 (1-4) 

59.BaĢıma gelen Ģeyden ya da yaĢadığım sorundan bir Ģeyler öğrenir ya da 

tecrübe kazanırım. 
3,30 0,77 3,0 (1-4) 

60.Her zamankinden daha çok dua ve ibadet ederim. 2,80 0,89 3,0 (1-4) 

*A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum 
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 BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE)‟nin madde puan 

ortalamaları, standart sapma ve ortanca puan değerleri Tablo 23‟te verilmiĢtir. COPE 

ölçeği‟nin madde puan ortalamaları 1,24±0,58 ile 3,45±0,70 arasında değiĢmektedir 

Ölçekte hemĢirelerin en yüksek puanı “Sorunla karĢılaĢtığımda daha önceki 

tecrübelerden yararlanıp sorunun üstesinden gelmeye çalıĢırım (3,45±0,70)”, en düĢük 

puanı ise “Alkol ya da sakinleĢtirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanları 

unutmaya çalıĢırım (1,24±0,58)” ifadelerinden aldıkları belirlenmiĢtir (Tablo 23). 

Tablo 24. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt boyut puanlarının 

ortalama, standart sapma ve ortanca puan değerleri 

COPE Alt Boyutları                A.O               S.S    Ortanca (Min-Mak) 

Pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme 11,90 1,97 12,00 (6-16) 

Zihinsel boĢ verme 10,42 2,36 10,00 (6-16) 

Soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma 7,50 1,97 7,00 (4-16) 

Yararlı sosyal destek kullanımı 9,98 1,74 10,00 (6-16) 

Aktif baĢa çıkma 10,58 2,28 11,00 (5-16) 

 Ġnkar 8,82 2,08 9,00 (4-16) 

Dini olarak baĢa çıkma 8,27 1,84 8,00 (4-16) 

ġakaya vurma 11,20 1,94 11,00 (5-16) 

DavranıĢsal olarak boĢ verme 8,85 1,78 9,00 5-16) 

Geri durma 9,76 2,14 10,00 (5-16) 

Duygusal sosyal destek kullanımı 10,31 2,19 10,00 (5-16) 

Madde kullanımı 11,27 2,14 11,00 (7-16) 

Kabullenme 9,45 1,87 9,00 (4-16) 

Diğer meĢguliyetleri bastırma 8,73 1,76 9,00 (4-16) 

Plan Yapma 10,90 2,07 11,00 (4-16) 

Toplam  147,94 17,35 147,00 (108-240) 

*A.O:Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum 

 BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puan ve alt 

boyut puanlarının ortalama, standart sapma ve ortanca puan değerleri Tablo 24‟te 

verilmiĢtir. COPE ölçeği pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme, zihinsel boĢ 

verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, yararlı sosyal destek kullanımı, 

aktif baĢa çıkma, inkar, dini olarak baĢa çıkma, Ģakaya vurma, davranıĢsal olarak boĢ 

verme, geri durma, duygusal sosyal destek kullanımı, madde kullanımı, kabullenme, 
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diğer meĢguliyetleri bastırma, plan yapma alt boyutlarının madde puan ortalamaları 

sırasıyla 11,90±1,97; 10,42±2,36; 7,50±1,97; 9,98±1,74; 10,58±2,28; 8,82±2,08; 

8,27±1,84; 11,20±1,94; 8,85±1,78; 9,76±2,14; 10,31±2,19; 11,27±2,14; 9,45±1,87; 

8,73±1,76; 10,90±2,07 olarak bulunmuĢtur. COPE Ölçeği alt boyutlarından 

pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme, zihinsel boĢ verme, soruna odaklanma 

ve duyguları açığa vurma, yararlı sosyal destek kullanımı, aktif baĢa çıkma, inkar, dini 

olarak baĢa çıkma, Ģakaya vurma, davranıĢsal olarak boĢ verme, geri durma, duygusal 

sosyal destek kullanımı, madde kullanımı, kabullenme, diğer meĢguliyetleri bastırma, 

plan yapma boyutlarının ortanca puanları sırasıyla 12, 10, 7, 10, 11, 9, 8, 11, 9, 10, 10, 

11, 9, 9, 11 olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada COPE ölçeği toplam puan ortalaması 

147,94±17,35 ve ortanca puanı 147(108-240) olarak belirlenmiĢtir (Tablo 24). 
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Tablo 25.  BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı ile hemĢirelerin sosyo-

demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 Özellikler n 
Ortanca 

(Min-Mak) 
Test Değeri  

YaĢ grupları 

 

18-26 yaĢ  63 144,00 (115-214) 

 X
2
=4,408 

p=0,221 

27-35 yaĢ 95 146,00 (108-202) 

36-44 yaĢ  78 149,50 (111-240) 

45 yaĢ ve üzeri 16 155,00 (116-177) 

Medeni durum 
Evli 164 149,00 (108-240) U=6691,000 

p=0,341 Bekar 88 144,50 (115-214) 

Cinsiyet 
Kadın 175 149,00 (108-240) U=6462,000 

p=0,605 Erkek 77 145,00 (111-202) 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 60 147,00 (108-180) 

X
2
=0,433 

p=0,933 

Önlisans 89 147,00 (111-214) 

Lisans 95 147,00 (112-240) 

Yüksek Lisans 8 147,50 (126-169) 

Gelir durumu 

1700-2000 TL 10 147,00 (134-172) 

X
2
=0,244 

p=0,885 
2100-3900 TL 193 146,00 (112-240) 

4000-5000 TL 49 150,00 (108-191) 

:Kruskal Wallis test istatistiği, U: Mann Whitney U test istatistiği, Min: Minimum, Mak: Maksimum 

 

 

 HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ile BaĢa Çıkma Tutumlarını 

Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı Tablo 25‟te karĢılaĢtırılmıĢtır. COPE 

toplam puanının hemĢirelerin yaĢ grupları, medeni durum, cinsiyet, eğitim durumu ve 

gelir durumuna göre istatistiksel olarak farklılık göstermediği belirlenmiĢtir (p>0,05) 

(Tablo 25). 
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Tablo 26. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

Özellikler n Ortanca(Min-Mak) 
Test 

Değeri  

ÇalıĢma statüsü 
Kadrolu 235 147,00(108-240) U=1924,500 

p=0,801 SözleĢmeli 17 146,00 (125-172) 

ÇalıĢma yılı 

0-2 yıl  27 142,00(126-191) 

X
2
=5,290 

p=0,152 

3-9 yıl            91 146,00 (108-214) 

10-20 yıl 104 149,00  (111-202) 

21 yıl ve üzeri  30 155,00(115-240) 

 

Acil serviste çalıĢma yılı 

0-2 yıl  81 142,00(115-191) 

X
2
=6,194 

p=0,056 
3-9 yıl 129 149,00(108-240) 

10 yıl ve üzeri 42 153,00(115-197) 

Serviste çalıĢan toplam hemĢire 

sayısı 

25,4011,97 

8-15 hemĢire 78 147,50 (115-240) 

X
2
=6,826 

p=0,078 

16-25 hemĢire 67 142,00 (115-168) 

26-36 hemĢire 52 149,50 (111-214) 

37 ve üzeri hemĢire 55 150,00 (108-183) 

Acil serviste çalıĢma nedeni 

Ġsteyerek 173 150,00 (108-240) 
X

2
=4,986 

p=0,083 
Eleman yetersizliği  42 146,50 (112-197) 

Raslantı sonucu 37 142,00 (123-191) 

ÇalıĢma Ģekli 
Sürekli gündüz 39 150,00 (115-191) U=4119,000 

p=0,934 Vardiyalı 213 147,00 (108-240) 

Haftada toplam kaç saat çalıĢtığı 

 

24-40 saat arası 79 146,00(112-191) 

X
2
=0,818 

p=0,664 
41-49 saat arası 121 149,00 (108-240) 

50 saat ve üzeri  52 146,00(111-186) 

 Acil serviste çalıĢmaktan memnun 

olma durumu 

Evet 123 145,00 (112-240) 
X

2
=0,889 

p=0,641 
Hayır 23 147,00 (115-184) 

Kısmen 106 149,00 (108-214) 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin 

etme durumu 

Evet 61 144,00 (115-191) 
X

2
=1,933 

p=0,380 
Hayır 93 149,00 (108-214) 

Kısmen 98 148,50 (111-240) 

Mesleğini isteyerek seçme durumu 

Ġsteyerek 122 149,00 (111-214) X
2
=1,194 

p=0,551 
Kısmen isteyerek 107 147,00 (108-240) 

Ġstemeyerek 23 148,50 (111-240) 
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Tablo 26. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması (devam) 

Özellikler n Ortanca(Min-Mak) Test Değeri  

Mesleğini sevme durumu 

Seviyor 165 149,00 (111-240) 

X
2
=2,128 

p=0,345 
Sevmiyor 24 144,00 (115-214) 

Kararsız 63 149,00 (108-197) 

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma 

durumu 

Hiçbir zaman 16 149,50 (115-214) 

X
2
=1,051 

p=0,591 
Bazen 152 146,00 (111-240) 

Her zaman 84 149,00 (108-202) 

ĠĢ doyum düzeyi 

Ġyi 44 155,00 (115-202) 

X
2
=1,986 

p=0,370 
Orta 182 148,50 (108-240) 

Kötü 26 141,50 (115-184) 

Bakım ve uygulamalar ile ilgili 

bağımsız karar verebilme durumu 

Evet  48 150,00 (111-191) 

X
2
=0,691 

p=0,738 
Hayır     53 149,00 (116-184) 

Kısmen  151 146,00 (108-240) 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ 

hissetme durumu 

Bazen 194 147,50 (111-240) U=4949,500 

p=0,536 Her zaman 54 147,00 (108-214) 

 

Kendini mesleğine karĢı 

yabancılaĢmıĢ hissetme durumu 

Evet 20 149,00 (216-214) 

X
2
=1,796 

p=0,616 

Hayır 96 147,50 (111-202) 

Bazen 112 149,00 (108-240) 

Kararsızım 24 144,00(119-191) 

Mesleki eğitimi sırasında etik ile 

ilgili eğitim alma durumu 

Evet 210 146,00 (111-240) U=3800,000 

p=0,157 Hayır 42 150,50 (108-197) 

Mezuniyet sonrası etik ile ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 185 146,00 (108-240) U=5726,500 

p=0,357 Hayır 67 149,00 (116-197) 

Mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı 

yaĢamasına neden olan bir durumla 

karĢılaĢma durumu 

Evet 158 149,00 (108-240) 
U=6663,500 

p=0,173 Hayır 94 145,00 (111-202) 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum 

nedeniyle iĢten ayrılmayı düĢünme 

durumu 

Evet 65 147,00 (108-240) 
U=5948,500 

p=0,799 Hayır 187 148,00 (111-240) 

Mesleğini bırakmayı düĢünme 

durumu 

Evet 115 146,00 (108-240) 

X
2
=0,364 

p=0,834 
Hayır 79 147,00 (115-191) 

Kararsızım 58 151,00 (115-197) 
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Tablo 26. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması (devam) 

Özellikler n Ortanca(Min-Mak) Test Değeri  

ÇalıĢılan kurumda etik komite 

bulunma durumu 

Evet 27 147,00 (111-172) 

X
2
=1,972 

p=0,373 
Hayır 98 145,00 (108-191) 

Bilmiyorum 127 150,00 (115-240) 

ÇalıĢma hayatı süresince etik 

komitede görev alma durumu 

Evet 6 150,00 (136-156) U=705,500 

p=0,854 Hayır 246 147,00 (108-240) 

HemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu 

Evet 90 150,00 (111-240) U=6637,000 

p=0,124 Hayır 162 146,00 (108-214) 

:Kruskal Wallis test istatistiği, U: Mann Whitney U test istatistiği, Min: Minimum, Mak: Maksimum 

 

 

 HemĢirelerin mesleki özellikleri ile BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeği (COPE) toplam puanı Tablo 26'da karĢılaĢtırılmıĢtır. HemĢirelerin COPE toplam 

puanının mesleki özelliklerine göre istatistiksel olarak farklılık göstermediği 

belirlenmiĢtir (Tablo 26). 

  



 

111 
 

 

Tablo 27. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı arasındaki iliĢki 

  

A
h

la
k

i 
S

ık
ın

tı
  

Ö
lç

eğ
i 

C
O

P
E

 T
o
p

la
m

 

P
u

a
n

 

P
o
zi

ti
f 

Y
o
ru

m
la

m
a
 

Z
ih

in
se

l 
B

o
Ģ 

V
er

m
e 

S
o
ru

n
a
 

O
d

a
k

la
n

m
a
 

Y
a
ra

rl
ı 

S
o
sy

a
l 

D
es

te
k

 

K
u

ll
a
n

ım
ı 

A
k

ti
f 

B
a
Ģa

 

Ç
ık

m
a
 

Ġn
k

a
r 

D
in

i 
B

a
Ģa

 

Ç
ık

m
a
 

ġ
a
k

a
y
a
 V

u
rm

a
 

D
a
v
ra

n
ıĢ

sa
l 

B
o
Ģ 

V
er

m
e
 

G
er

i 
D

u
rm

a
 

D
u

y
g
u

sa
l 

S
o
sy

a
l 

D
es

te
k

 

M
a
d

d
e 

K
u

ll
a
n

ım
ı 

K
a
b

u
ll

en
m

e 

D
iğ

er
 

M
eĢ

g
u

li
y
et

le
ri

 

B
a
st

ır
m

a
 

P
la

n
 Y

a
p

m
a
 

Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği 

r 1,000 ,050 -,059 -,121 ,101 -,033 ,051 ,082 ,057 ,035 ,051 ,038 ,036 ,025 ,077 ,008 -,021 

p   ,428 ,353 ,055 ,111 ,607 ,418 ,194 ,369 ,584 ,419 ,553 ,574 ,687 ,225 ,897 ,746 

COPE 

Toplam Puan 

r ,050 1,000 ,441
**

 ,568
**

 ,297
**

 ,637
**

 ,408
**

 ,390
**

 ,496
**

 ,488
**

 ,681
**

 ,662
**

 ,502
**

 ,572
**

 ,608
**

 ,643
**

 ,593
**

 

p ,428   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

Pozitif 

Yorumlama 

r -,059 ,441
**

 1,000 ,253
**

 -,002 ,196
**

 ,064 ,228
**

 ,129
*
 ,241

**
 ,302

**
 ,253

**
 ,121 ,320

**
 ,120 ,293

**
 ,224

**
 

p ,353 ,000   ,000 ,980 ,002 ,315 ,000 ,040 ,000 ,000 ,000 ,055 ,000 ,057 ,000 ,000 

Zihinsel BoĢ 

Verme 

r -,121 ,568
**

 ,253
**

 1,000 ,104 ,514
**

 ,246
**

 ,124
*
 ,041 ,112 ,416

**
 ,454

**
 ,070 ,134

*
 ,355

**
 ,254

**
 ,440

**
 

p ,055 ,000 ,000   ,100 ,000 ,000 ,050 ,519 ,076 ,000 ,000 ,266 ,034 ,000 ,000 ,000 

Soruna 

Odaklanma 

r ,101 ,297
**

 -,002 ,104 1,000 ,183
**

 ,022 ,493
**

 ,380
**

 -,025 ,349
**

 ,312
**

 ,090 ,065 ,182
**

 ,145
*
 -,031 

p ,111 ,000 ,980 ,100   ,004 ,732 ,000 ,000 ,693 ,000 ,000 ,152 ,305 ,004 ,021 ,624 

Yararlı Sosyal 

Destek 

Kullanımı 

r -,033 ,637
**

 ,196
**

 ,514
**

 ,183
**

 1,000 ,246
**

 ,297
**

 ,156
*
 ,312

**
 ,414

**
 ,410

**
 ,141

*
 ,351

**
 ,379

**
 ,345

**
 ,352

**
 

p ,607 ,000 ,002 ,000 ,004   ,000 ,000 ,013 ,000 ,000 ,000 ,025 ,000 ,000 ,000 ,000 

Aktif BaĢa 

Çıkma 

r ,051 ,408
**

 ,064 ,246
**

 ,022 ,246
**

 1,000 ,168
**

 ,255
**

 ,195
**

 ,086 ,088 ,418
**

 ,324
**

 ,103 ,289
**

 ,210
**

 

p ,418 ,000 ,315 ,000 ,732 ,000   ,007 ,000 ,002 ,174 ,162 ,000 ,000 ,101 ,000 ,001 

Ġnkar 
r ,082 ,390

**
 ,228

**
 ,124

*
 ,493

**
 ,297

**
 ,168

**
 1,000 ,331

**
 ,129

*
 ,266

**
 ,173

**
 ,143

*
 ,106 ,208

**
 ,240

**
 -,038 

p ,194 ,000 ,000 ,050 ,000 ,000 ,007   ,000 ,040 ,000 ,006 ,023 ,095 ,001 ,000 ,552 
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Tablo 27. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı arasındaki iliĢki (devam) 
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Dini BaĢa 

Çıkma 

r ,057 ,496
**

 ,129
*
 ,041 ,380

**
 ,156

*
 ,255

**
 ,331

**
 1,000 ,239

**
 ,367

**
 ,251

**
 ,408

**
 ,329

**
 ,346

**
 ,309

**
 ,054 

p ,369 ,000 ,040 ,519 ,000 ,013 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,397 

ġakaya 

Vurma 

r ,035 ,488
**

 ,241
**

 ,112 -,025 ,312
**

 ,195
**

 ,129
*
 ,239

**
 1,000 ,207

**
 ,140

*
 ,272

**
 ,371

**
 ,309

**
 ,324

**
 ,272

**
 

p ,584 ,000 ,000 ,076 ,693 ,000 ,002 ,040 ,000   ,001 ,026 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

DavranıĢsal 

BoĢ Verme 

r ,051 ,681
**

 ,302
**

 ,416
**

 ,349
**

 ,414
**

 ,086 ,266
**

 ,367
**

 ,207
**

 1,000 ,584
**

 ,202
**

 ,196
**

 ,510
**

 ,419
**

 ,361
**

 

p ,419 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,174 ,000 ,000 ,001   ,000 ,001 ,002 ,000 ,000 ,000 

Geri Durma 
r ,038 ,662

**
 ,253

**
 ,454

**
 ,312

**
 ,410

**
 ,088 ,173

**
 ,251

**
 ,140

*
 ,584

**
 1,000 ,238

**
 ,216

**
 ,457

**
 ,342

**
 ,390

**
 

p ,553 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,162 ,006 ,000 ,026 ,000   ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 

Duygusal 

Sosyal Destek 

r ,036 ,502
**

 ,121 ,070 ,090 ,141
*
 ,418

**
 ,143

*
 ,408

**
 ,272

**
 ,202

**
 ,238

**
 1,000 ,376

**
 ,278

**
 ,308

**
 ,195

**
 

p ,574 ,000 ,055 ,266 ,152 ,025 ,000 ,023 ,000 ,000 ,001 ,000   ,000 ,000 ,000 ,002 

Madde 

Kullanımı 

r ,025 ,572
**

 ,320
**

 ,134
*
 ,065 ,351

**
 ,324

**
 ,106 ,329

**
 ,371

**
 ,196

**
 ,216

**
 ,376

**
 1,000 ,159

*
 ,303

**
 ,414

**
 

p ,687 ,000 ,000 ,034 ,305 ,000 ,000 ,095 ,000 ,000 ,002 ,001 ,000   ,012 ,000 ,000 

Kabullenme 
r ,077 ,608

**
 ,120 ,355

**
 ,182

**
 ,379

**
 ,103 ,208

**
 ,346

**
 ,309

**
 ,510

**
 ,457

**
 ,278

**
 ,159

*
 1,000 ,370

**
 ,376

**
 

p ,225 ,000 ,057 ,000 ,004 ,000 ,101 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,012   ,000 ,000 

Diğer 

MeĢguliyetler 

Bastırma 

r ,008 ,643
**

 ,293
**

 ,254
**

 ,145
*
 ,345

**
 ,289

**
 ,240

**
 ,309

**
 ,324

**
 ,419

**
 ,342

**
 ,308

**
 ,303

**
 ,370

**
 1,000 ,435

**
 

p ,897 ,000 ,000 ,000 ,021 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000          ,000 

Plan Yapma 
r -,021 ,593

**
 ,224

**
 ,440

**
 -,031 ,352

**
 ,210

**
 -,038 ,054 ,272

**
 ,361

**
 ,390

**
 ,195

**
 ,414

**
 ,376

**
 ,435

**
 1,000 

p ,746 ,000 ,000 ,000 ,624 ,000 ,001 ,552 ,397 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000   

r: Sperman korelasyon katsayısı  ** p<0,001   * p<0,05 
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Tablo 28. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi (MDT) puanı arasındaki iliĢki 
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Ahlaki Sıkıntı Temometresi  
r 1,000 ,046 -,002 -,045 ,249

**
 -,002 -,070 ,120 ,127

*
 ,022 ,103 ,023 -,059 ,032 ,043 -,009 -,012 

p   ,472 ,972 ,475 ,000 ,969 ,267 ,056 ,044 ,723 ,103 ,717 ,354 ,613 ,499 ,890 ,846 

COPE toplam puan 
r ,046 1,000 ,441

**
 ,568

**
 ,297

**
 ,637

**
 ,408

**
 ,390

**
 ,496

**
 ,488

**
 ,681

**
 ,662

**
 ,502

**
 ,572

**
 ,608

**
 ,643

**
 ,593

**
 

p ,472   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

Pozitif Yorumlama 
r -,002 ,441

**
 1,000 ,253

**
 -,002 ,196

**
 ,064 ,228

**
 ,129

*
 ,241

**
 ,302

**
 ,253

**
 ,121 ,320

**
 ,120 ,293

**
 ,224

**
 

p ,972 ,000   ,000 ,980 ,002 ,315 ,000 ,040 ,000 ,000 ,000 ,055 ,000 ,057 ,000 ,000 

Zihinsel BoĢ Verme 
r -,045 ,568

**
 ,253

**
 1,000 ,104 ,514

**
 ,246

**
 ,124

*
 ,041 ,112 ,416

**
 ,454

**
 ,070 ,134

*
 ,355

**
 ,254

**
 ,440

**
 

p ,475 ,000 ,000   ,100 ,000 ,000 ,050 ,519 ,076 ,000 ,000 ,266 ,034 ,000 ,000 ,000 

Soruna Odaklanma 
r ,249

**
 ,297

**
 -,002 ,104 1,000 ,183

**
 ,022 ,493

**
 ,380

**
 -,025 ,349

**
 ,312

**
 ,090 ,065 ,182

**
 ,145

*
 -,031 

p ,000 ,000 ,980 ,100   ,004 ,732 ,000 ,000 ,693 ,000 ,000 ,152 ,305 ,004 ,021 ,624 

Yararlı Sosyal Destek 

Kullanımı 

r -,002 ,637
**

 ,196
**

 ,514
**

 ,183
**

 1,000 ,246
**

 ,297
**

 ,156
*
 ,312

**
 ,414

**
 ,410

**
 ,141

*
 ,351

**
 ,379

**
 ,345

**
 ,352

**
 

p ,969 ,000 ,002 ,000 ,004   ,000 ,000 ,013 ,000 ,000 ,000 ,025 ,000 ,000 ,000 ,000 

Aktif BaĢa Çıkma 
r -,070 ,408

**
 ,064 ,246

**
 ,022 ,246

**
 1,000 ,168

**
 ,255

**
 ,195

**
 ,086 ,088 ,418

**
 ,324

**
 ,103 ,289

**
 ,210

**
 

p ,267 ,000 ,315 ,000 ,732 ,000   ,007 ,000 ,002 ,174 ,162 ,000 ,000 ,101 ,000 ,001 

Ġnkar 
r ,120 ,390

**
 ,228

**
 ,124

*
 ,493

**
 ,297

**
 ,168

**
 1,000 ,331

**
 ,129

*
 ,266

**
 ,173

**
 ,143

*
 ,106 ,208

**
 ,240

**
 -,038 

p ,056 ,000 ,000 ,050 ,000 ,000 ,007   ,000 ,040 ,000 ,006 ,023 ,095 ,001 ,000 ,552 

Dini BaĢa Çıkma 
r ,127

*
 ,496

**
 ,129

*
 ,041 ,380

**
 ,156

*
 ,255

**
 ,331

**
 1,000 ,239

**
 ,367

**
 ,251

**
 ,408

**
 ,329

**
 ,346

**
 ,309

**
 ,054 

p ,044 ,000 ,040 ,519 ,000 ,013 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,397 

ġakaya Vurma 
r ,022 ,488

**
 ,241

**
 ,112 -,025 ,312

**
 ,195

**
 ,129

*
 ,239

**
 1,000 ,207

**
 ,140

*
 ,272

**
 ,371

**
 ,309

**
 ,324

**
 ,272

**
 

p ,723 ,000 ,000 ,076 ,693 ,000 ,002 ,040 ,000   ,001 ,026 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
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Tablo 28. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi (MDT) puanı arasındaki iliĢki (devam) 
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DavranıĢsal BoĢ Verme 
r ,103 ,681

**
 ,302

**
 ,416

**
 ,349

**
 ,414

**
 ,086 ,266

**
 ,367

**
 ,207

**
 1,000 ,584

**
 ,202

**
 ,196

**
 ,510

**
 ,419

**
 ,361

**
 

p ,103 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,174 ,000 ,000 ,001   ,000 ,001 ,002 ,000 ,000 ,000 

Geri Durma 
r ,023 ,662

**
 ,253

**
 ,454

**
 ,312

**
 ,410

**
 ,088 ,173

**
 ,251

**
 ,140

*
 ,584

**
 1,000 ,238

**
 ,216

**
 ,457

**
 ,342

**
 ,390

**
 

p ,717 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,162 ,006 ,000 ,026 ,000   ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 

Duygusal Sosyal Destek 
r -,059 ,502

**
 ,121 ,070 ,090 ,141

*
 ,418

**
 ,143

*
 ,408

**
 ,272

**
 ,202

**
 ,238

**
 1,000 ,376

**
 ,278

**
 ,308

**
 ,195

**
 

p ,354 ,000 ,055 ,266 ,152 ,025 ,000 ,023 ,000 ,000 ,001 ,000   ,000 ,000 ,000 ,002 

Madde Kullanımı 
r ,032 ,572

**
 ,320

**
 ,134

*
 ,065 ,351

**
 ,324

**
 ,106 ,329

**
 ,371

**
 ,196

**
 ,216

**
 ,376

**
 1,000 ,159

*
 ,303

**
 ,414

**
 

p ,613 ,000 ,000 ,034 ,305 ,000 ,000 ,095 ,000 ,000 ,002 ,001 ,000   ,012 ,000 ,000 

Kabullenme 
r ,043 ,608

**
 ,120 ,355

**
 ,182

**
 ,379

**
 ,103 ,208

**
 ,346

**
 ,309

**
 ,510

**
 ,457

**
 ,278

**
 ,159

*
 1,000 ,370

**
 ,376

**
 

p ,499 ,000 ,057 ,000 ,004 ,000 ,101 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,012   ,000 ,000 

Diğer MeĢguliyetleri 

Bastırma 

r -,009 ,643
**

 ,293
**

 ,254
**

 ,145
*
 ,345

**
 ,289

**
 ,240

**
 ,309

**
 ,324

**
 ,419

**
 ,342

**
 ,308

**
 ,303

**
 ,370

**
 1,000 ,435

**
 

p ,890 ,000 ,000 ,000 ,021 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 

Plan Yapma 
r -,012 ,593

**
 ,224

**
 ,440

**
 -,031 ,352

**
 ,210

**
 -,038 ,054 ,272

**
 ,361

**
 ,390

**
 ,195

**
 ,414

**
 ,376

**
 ,435

**
 1,000 

p ,846 ,000 ,000 ,000 ,624 ,000 ,001 ,552 ,397 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000   

r: Sperman korelasyon katsayısı  ** p<0,001 * p<0,05 
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği (COPE) 

arasındaki iliĢki Tablo 27‟de sunulmuĢtur. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile BaĢa 

Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam ve alt grup puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (Tablo 27).   

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi ve BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği 

(COPE) arasındaki iliĢki Tablo 28‟de sunulmuĢtur. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı 

ile BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği (COPE) toplam puanı arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunamamıĢtır. Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile BaĢa Çıkma Tutumları 

Değerlendirme Ölçeği (COPE) alt boyutlarından soruna odaklanma (r=0,249, p=0,000) 

ve dini baĢa çıkma (r=0,127, p=0,044) alt boyut puanları arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 28). 
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4.3.5. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ)’ne ĠliĢkin Bulgular  

Tablo 29. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) maddelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca puan 

değerleri 

Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) Maddeleri A.O S.S 
   Ortanca 

 (Min-Mak) 

1. Bölümümde güvenli hasta bakımı verilir. 3,85 ,82     4,0 (1-5) 

2. MeslektaĢlarım zorlandığım hasta bakımı problemlerinde bana yardım 

eder. 
4,15 ,81      4,0 (1-5) 

3. Birlikte çalıĢtığım meslektaĢlarım yeterlidir. 3,85 ,94      4,0 (1-5) 

4. MeslektaĢlarım hasta bakımı konusundaki görüĢlerimi dikkate alırlar. 3,96 ,82      4,0 (1-5) 

5. Burada hastanın isteklerine saygı gösterilir. 3,90 ,86      4,0 (1-5) 

6. Hastalar bakımlarından ne beklediklerini bilir. 3,32 1,06      3,0 (1-5) 

7. HemĢireler, bir hastanın bakım problemini çözmek için gereken 

bilgiyi kullanır. 
4,01 ,82      4,0 (1-5) 

8. HemĢireler bir hastanın bakım problemini çözmek için gerekli olan 

bilgilere ulaĢabilirler. 
4,03 ,77      4,0 (1-5) 

9. Yöneticim güvendiğim biridir. 3,17 1,30      3,0 (1-5) 

10.Hasta bakımı problemlerinden bahsederken yöneticim beni dinler. 3,21 1,23      3,0 (1-5) 

11. Yöneticim hasta bakımı konusundaki kararlarımda beni destekler. 3,17 1,19      3,0 (1-5) 

12. MeslektaĢlarım özel bir hasta bakımı konusunda neyin yanlıĢ ya da 

neyin doğru olduğuna karar veremedikleri zaman, yöneticimin onlara 

yardım ettiğini gözlerim. 

3,00 1,23      3,0 (1-5) 

13. Yöneticim saygı duyduğum biridir. 3,46 1,28      4,0 (1-5) 

14. Bir hastanın bakımı konusunda neyin yanlıĢ neyin doğru olduğuna 

karar veremediğim zaman yöneticim bana yardım eder 
3,15 1,25      3,0 (1-5) 

15. Hasta bakım problemlerine yaklaĢım sorgulayıcı, öğretici ve yaratıcı 

çözüm bulma Ģeklindedir. 
3,37 1,09      3,0 (1-5) 

16. Bölümümde gerçekleĢtirdiğim hemĢirelik uygulamalarım, olması 

gerektiğine inandığım Ģeklidir. 
3,25 1,12      3,0 (1-5) 

17. Hastanenin misyonunun açık anlamı hemĢirelerle paylaĢılır. 3,11 1,18      3,0 (1-5) 

18. Hastane politikaları zorda kaldığım hasta bakım problemlerinde bana 

yardım eder. 
2,95 1,13      3,0 (1-5) 

19. ÇatıĢma durumlarında açık iletiĢim kurulur, çatıĢmadan sakınılmaz 2,97 1,11     3,0 (1-5) 

20. Bir hastanın bakım problemini kapsayan tüm tarafların hisleri ve 

değerleri, izlenecek hareket/davranıĢ seçilirken dikkate alınır. 
3,23 1,04     3,0 (1-5) 

21. HemĢire ve hekimler hasta için neyin en iyi olduğu konusunda aynı 

görüĢte olmasalar bile bu bölümde onlar birbirlerinin fikirlerine saygı 

gösterir. 

3,28 1,01     3,0 (1-5) 

22. Bu hastanedeki hemĢireler desteklenir ve onlara saygı duyulur. 2,79 1,12     3,0 (1-5) 

23. HemĢireler ve hekimler birbirlerine saygı duyarlar. 3,19 1,08     3,0 (1-5) 

24. HemĢireler ve hekimler birbirlerine güvenirler. 3,12 1,11     3,0 (1-5) 

25. Hastalarımın tedavi kararlarına katılırım 3,07 1,11     3,0 (1-5) 

26. Hekimler hemĢirelere tedavi kararları ile ilgili fikirlerini sorarlar. 2,55 1,19     2,0 (1-5) 

*A.O:Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum 
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 Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ)‟nin madde puan ortalamaları Tablo 29‟da 

sunulmuĢtur. HEĠÖ‟nde hemĢirelerin en yüksek puanı “MeslektaĢlarım zorlandığım 

hasta bakımı problemlerinde bana yardım eder (4,15±0,81)”, en düĢük puanı ise 

“Hekimler hemĢirelere tedavi kararları ile ilgili fikirlerini sorarlar (2,55±1,19)” 

ifadelerinden aldıkları belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada HEĠÖ‟nin madde puan ortalamaları 

2,55±1,19 ile 4,15±0,81 arasında değiĢmektedir (Tablo 29). 

 Tablo 30. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam puan ve alt boyut puanlarının ortalama, standart 

sapma ve ortanca puan değerleri 

HEĠÖ alt boyutları A.O S.S Ortanca (Min-Mak) 

MeslektaĢlar 15,81 2,77 16 (8-20) 

Hastalar 15,27 2,72 15 (7-20) 

Yöneticiler 19,16 6,67 19 (6-30) 

Hastane 18,87 5,44 19 (6-30) 

Hekimler 18,00 5,48 18 (6-30) 

Toplam 87,11 18,26 87 (47-130) 

*A.O:Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum 

 Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam ve alt boyut ortalama, standart 

sapma ve ortanca puan değerleri Tablo 30‟da sunulmuĢtur. HEĠÖ alt boyutlarından, 

meslektaĢlar, hastalar, yöneticiler, hastane, hekimler puan ortalamaları sırasıyla 

15,81±2,77, 15,27±2,72, 19,16±6,67, 18,87±5,44 ve  18,00±5,48 olarak belirlenmiĢtir. 

HEĠÖ alt boyutlarından meslektaĢlar, hastalar, yöneticiler, hastane ve hekimler ortanca 

puanları sırasıyla 16, 15, 19, 19, 18 olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada HEĠÖ puan 

ortalaması 87,11±18,26 ve ortanca puanı 87(47-130) olarak bulunmuĢtur (Tablo 30). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

118 
 

Tablo 31. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam puanı ile hemĢirelerin sosyo-demografik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 Özellikler n A.OS.S Test Değeri  

YaĢ grupları 

 

18-26 yaĢ 63 92,00 ± 17,16 
a
 

F=3,778 

p=0,011 

27-35 yaĢ  95 83,25263 ± 18,09 
b
 

36-44 yaĢ  78 86,48718 ± 18,42 
ab

 

45 yaĢ ve üzeri 16 93,75 ± 17,99 
ab

 

Medeni durum 
Evli 164 86,04 ± 17,98 t= -1,265 

p=0,207 Bekar 88 89,09 ± 18,70 

Cinsiyet 
Kadın 175 88,13 ± 17,86 t=1,377 

p=0,182 Erkek 77 84,79 ± 19,03 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 60 92,03 ± 20,51 
a
 

F=3,402 

p=0,018 

Önlisans 89 88,30 ± 16,11
ab

 

Lisans 95 83,56 ± 18,06
 b
 

Yüksek Lisans 8 79,00 ± 17,055 
ab

 

Gelir durumu 

1700-2000 TL 10 94,60 ± 10,53 
ab

 
F=4,989 

p=0,008 
2100-3900 TL 193 88,46 ± 18,37

a
 

4000-5000 TL 49 80,24± 17,48
b
 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 
a-b-: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 

 

 HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ile Hastane Etik Ġklim Ölçeği 

(HEĠÖ) toplam puanları Tablo 31‟de karĢılaĢtırılmıĢtır. HEĠÖ toplam puanının 

hemĢirelerin yaĢ grupları (F=3,778, p=0,011), eğitim durumu (F=3,402, p=0,018) ve 

gelir durumuna (F=4,989, p=0,008) göre farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (Tablo 31). 
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Tablo 32. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

Özellikler n A.OS.S 
Test 

Değeri  

ÇalıĢma statüsü 
Kadrolu 235 86,70 ± 18,50 p=0,186 

t=- 1,325 SözleĢmeli 17 92,76 ± 13,62 

ÇalıĢma yılı 

0-2 yıl  27 94,37± 18,10
 a
 

F=5,531 

p=0,001 

3-9 yıl            91 86,77 ± 16,84 
ab

 

10-20 yıl 104 83,09 ± 19,30 
b
 

21 yıl ve üzeri  30 95,53 ± 14,41
 a
 

Acil serviste çalıĢma yılı 

0-2 yıl  81 85,53 ± 17,76 
F=1,875 

p=0,134 
3-9 yıl 129 86,53 ± 18,81 

10 yıl ve üzeri 42 91,29  ± 16,76 

Serviste çalıĢan toplam hemĢire sayısı 

25,4011,97 

8-15 hemĢire 78 87,55± 19,86 

F=0,623 

p=0,601 

16-25 hemĢire 67 89,25 ± 18,81 

26-36 hemĢire 52 85,63 ± 17,17 

37 ve üzeri hemĢire 55 85,25 ± 16,25 

Acil serviste çalıĢma nedeni 

Ġsteyerek 173 88,78± 18,96 
F=2,442 

p=0,89 
Eleman yetersizliği  42 82,60 ± 17,34 

Raslantı sonucu 37 84,41 ± 14,78 

ÇalıĢma Ģekli 
Sürekli gündüz 39 88,74 ± 16,93 t=- 0,608 

p=0,544 Vardiyalı 213 86,81 ± 18,51 

 

Haftada toplam kaç saat çalıĢtığı 

 

24-40 saat arası 79 88,82 ± 16,47 F=0,546 

p=0,580 

 

41-49 saat arası 121 86,07 ± 19,46 

50 saat ve üzeri  52 86,92 ± 18,08 

 Acil serviste çalıĢmaktan memnun olma 

durumu 

Evet 123 90,74 ± 19,32 
a
 

F=5,811 

p=0,003 
Hayır 23 79,17 ± 18,89 

b
 

Kısmen 106 84,61 ± 15,89 
b
 

Mesleğin ekonomik olarak tatmin etme 

durumu 

Evet 61 89,31 ± 21,00 
F=0,596 

p=0,552 
Hayır 93 86,60± 16,50 

Kısmen 98 86,21 ± 18,09 

 

Mesleğini isteyerek seçme durumu 

Ġsteyerek 122 89,85 ± 18,32 
F=2,711 

p=0,068 
Kısmen isteyerek 107 84,52± 18,63 

Ġstemeyerek 23 84,57 ± 14,19 

Mesleğini sevme durumu 

Seviyor 165 89,12 ± 19,68
a
 

F=3,482 

p=0,032 
Sevmiyor 24 86,54 ± 13,97

ab
 

Kararsız 63 82,06 ± 14,67 
a
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Tablo 32. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam puanı ile hemĢirelerin mesleki özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması (devam) 

Özellikler n A.OS.S 
Test 

Değeri  

Mesleği kiĢiliğine uygun bulma durumu 

Hiçbir zaman 16 87,38 ± 13,96 
ab

 
F=5,242 

p=0,006 
Bazen 152 84,28 ± 18,58

 a
 

Her zaman 84 92,18 ± 17,43 
b
 

ĠĢ doyum düzeyi 

Ġyi 44 100,39± 17,38
 a
 

F=15,888 

p=0,000 
Orta 182 84,51 ± 16,84 

b
  

Kötü 26 82,81± 19,88 
b
 

Bakım ve uygulamalar ile ilgili bağımsız 

karar verebilme durumu 

Evet  48 92,81 ± 17,06 
F=2,975 

p=0,053 
Hayır     53 85,21 ± 20,04 

Kısmen  151 85,96 ± 17,73 

ĠĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ hissetme 

durumu 

Bazen 194 87,95± 18,75 t=1,473 

p=0,142 Her zaman 54 83,80 ± 16,65 

 

Kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu 

Evet 20 89,30 ± 22,70 

F=12,805 

p=0,000 

Hayır 96 95,16 ± 17,53 
a
 

Bazen 112 81,11 ± 16,05 
b 
 

Kararsızım 24 81,08 ± 14,54 
b
 

Mesleki eğitimi sırasında etik ile ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 210 88,61 ± 18,10 t=2,976 

p=0,003 Hayır 42 79,57 ± 17,32 

Mezuniyet sonrası etik ile ilgili eğitim 

alma durumu 

Evet 185 88,69 ± 18,06 t=2,310 

p=0,022 Hayır 67 82,73 ± 18,20 

Mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı 

yaĢamasına neden olan herhangi bir 

durumla karĢılaĢma durumu 

Evet 158 83,42 ± 18,00 
t=-4,294 

p=0,000 Hayır 94 93,30± 17,04 

Ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum 

nedeniyle iĢten ayrılmayı düĢünme  

Evet 65 78,91 ± 17,19 t=-4,351 

p=0,000 Hayır 187 89,96 ± 17,79 

Mesleğini bırakmayı düĢünme durumu 

Evet 115 83,09 ± 15,51 
a
 

t=5,457 

p=0,005 
Hayır 79 91,19 ± 21,85 

b
 

Kararsızım 58 89,52 ± 16,47 
b
 

ÇalıĢılan kurumda etik komite bulunma 

durumu 

Evet 27 94,04 ± 15,41 
F=2,890 

p=0,057 
Hayır 98 84,67 ± 20,43 

Bilmiyor 127 87,51 ± 16,69 

ÇalıĢma hayatı süresince etik komitede 

görev alma durumu 

Evet 6 100,83 ± 26,48 t=2,890 

p=0,057 Hayır 246 86,77 ± 17,95 

HemĢirelik alanında sertifika alma 

durumu 

Evet 90 88,26 ± 16,30 t=0,744 

p=0,458 Hayır 162 86,47 ± 19,28 

F: One Way Anova test istatistiği, t: Bağımsız iki grup T testi test istatistiği 

a-b-: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur, A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma 
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 HemĢirelerin mesleki özellikleri ile Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam 

puanı Tablo 32‟de karĢılaĢtırılmıĢtır. HEĠÖ toplam puanının hemĢirelerin çalıĢma yılı, 

(F=5,531, p=0,001), acil serviste çalıĢmaktan memnun olma (F=5,811, p=0,003), 

mesleğini sevme (F=3,482, p=0,032), mesleği kiĢiliğine uygun bulma (F=5,242, 

p=0,006), iĢ doyum düzeyi (F=15,888, p=0,000), kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetme durumu (F=12,805, p=0,000), mesleki eğitim sırasında etik ile ilgili eğitim 

alma (t=2,976, p=0,003), mezuniyet sonrası etik ile ilgili eğitim alma (t=2,310, 

p=0,022), mesleki yaĢantıda ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden olan bir durumla 

karĢılaĢma (t=-4,294, p=0,000), ahlaki sıkıntı yaĢanılan durum nedeniyle iĢten ayrılmayı 

(t=-4,351, p=0,000) ve mesleğini bırakmayı düĢünme durumuna (t=5,457, p=0,005) 

göre farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (Tablo 32). 
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Tablo 33. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı arasındaki iliĢki 

  Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 

 toplam puan  

HEĠÖ toplam puan MeslektaĢlar Hastalar Yöneticiler Hastane Doktorlar 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puan  r 1 -,396
**

 -,327
**

 -,248
**

 -,284
**

 -,347
**

 -,343
**

 

p   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

HEĠÖ toplam puan r -,396
**

 1 ,624
**

 ,646
**

 ,845
**

 ,868
**

 ,805
**

 

p ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

MeslektaĢlar r -,327
**

 ,624
**

 1 ,672
**

 ,335
**

 ,465
**

 ,373
**

 

p ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 

Hastalar r -,248
**

 ,646
**

 ,672
**

 1 ,412
**

 ,434
**

 ,384
**

 

p ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 

Yöneticiler r -,284
**

 ,845
**

 ,335
**

 ,412
**

 1 ,674
**

 ,557
**

 

p ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 

Hastane r -,347
**

 ,868
**

 ,465
**

 ,434
**

 ,674
**

 1 ,630
**

 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 

Doktorlar r -,343
**

 ,805
**

 ,373
**

 ,384
**

 ,557
**

 ,630
**

 1 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   

r: Pearson korelasyon katsayısı  ** p<0,001 
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Tablo 34. Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı arasındaki iliĢki 

  Ahlaki Sıkıntı Termometresi  HEĠÖ  

toplam puan 

MeslektaĢlar Hastalar Yöneticiler Hastane Doktorlar 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi  r 1 -,329
**

 -,279
**

 -,209
**

 -,290
**

 -,257
**

 -,244
**

 

p   ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 

HEĠÖ toplam puan r -,329
**

 1 ,624
**

 ,646
**

 ,845
**

 ,868
**

 ,805
**

 

p ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

MeslektaĢlar r -,279
**

 ,624
**

 1 ,672
**

 ,335
**

 ,465
**

 ,373
**

 

p ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 

Hastalar r -,209
**

 ,646
**

 ,672
**

 1 ,412
**

 ,434
**

 ,384
**

 

p ,001 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 

Yöneticiler r -,290
**

 ,845
**

 ,335
**

 ,412
**

 1 ,674
**

 ,557
**

 

p ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 

Hastane r -,257
**

 ,868
**

 ,465
**

 ,434
**

 ,674
**

 1 ,630
**

 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 

Doktorlar r -,244
**

 ,805
**

 ,373
**

 ,384
**

 ,557
**

 ,630
**

 1 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   

r: Pearson korelasyon katsayısı    ** p<0,001 
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Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) arasındaki iliĢki 

Tablo 33‟te sunulmuĢtur. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile HEĠÖ toplam            

(r=-0,396, p=0,000) ve meslektaĢlar (r=-0,327, p=0,000), hastalar (r=-0,248, p=0,000), 

yöneticiler (r=-0,284, p=0,000), hastane (r=-0,347, p=0,000), doktorlar (r=-0,343, 

p=0,000)  alt grup puanları arasında negatif yönde düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur 

(Tablo 33). 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile Hastane Etik Ġklim Ölçeği (HEĠÖ) 

toplam ve alt boyut grup puanları arasındaki iliĢki Tablo 34‟de sunulmuĢtur. Ahlaki 

Sıkıntı Termometresi puanı ile HEĠÖ toplam (r=-0,329, p=0,000) ve meslektaĢlar        

(r=-0,279, p=0,000), hastalar (r=-0,209, p=0,001), yöneticiler (r=-0,290, p=0,000), 

hastane (r=-0,257, p=0,000), doktorlar (r=-0,244, p=0,000) alt grup puanları arasında 

negatif yönde düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 34).  
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 4.4. Nitel Bulgular 

 Acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen 

faktörleri belirlemek için niteliksel olarak yürütülen bu aĢamada, elde edilen veriler 

odak grup görüĢmelerine katılan hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ve nitel 

görüĢmelerde elde edilen verilere iliĢkin içerik analizi bulguları olmak üzere iki 

bölümde sunulmuĢtur.  

 4.4.1. AraĢtırmanın Nitel Bölümüne Katılan HemĢirelerin Sosyo-  

         demografik ve Mesleki Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

 Acil hemĢirelerinin sosyo-demografik ve mesleki özelliklerine iliĢkin bulgular 

Tablo 35‟te sunulmuĢtur. AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin %73,9‟unun evli, 

%78,3‟ünün kadın ve %69,6‟sının lisans mezunu olduğu belirlenmiĢtir. Acil 

hemĢirelerinin yaĢ grubu ortalamaları 32,397,43, mesleki çalıĢma yılı ortalamaları 

10,657,24 olarak bulunmuĢtur (Tablo 35). 

Tablo 35. AraĢtırmanın nitel bölümüne katılan hemĢirelerin sosyo-demografik ve mesleki özelliklerinin 

dağılımı (n=23) 

 Özellikler n % 

YaĢ grupları 

32,397,43 

18-26 yaĢ  6 26,1 

27-35 yaĢ  8 34,8 

36-44 yaĢ  8 34,8 

45 yaĢ ve üzeri 1 4,3 

Medeni durum 
Evli 17 73,9 

Bekar 6 26,1 

Cinsiyet 
Kadın 18 78,3 

Erkek 5 21,7 

Eğitim durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 6 26,1 

Lisans 16 69,6 

Yüksek Lisans 1 4,3 

ÇalıĢma yılı  

10,657,24 

0-2 yıl 2 8,7 

3-9 yıl 9 39,1 

10 yıl üzeri  12 52,2 
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 4.4.2. Acil Servis HemĢirelerinin Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa Çıkma Yollarını          

         Etkileyen Faktörlere Yönelik GörüĢlerinin Ġçerik Analizi Sonuçları      

         Ġle Ġlgili Bulgular 

 Bu bölümde nitel araĢtırmaya katılan 23 hemĢirenin sorulan sorulara verdikleri 

yanıtlar kodlanarak ve içerik analizi yapılarak, ilgili temalar ile alt temalar 

oluĢturulmuĢtur. HemĢirelerle yapılan görüĢmelerde yarı yapılandırılmıĢ görüĢme 

formundan yararlanılmıĢtır.  

Tablo 36. Ahlaki sıkıntı kavramına ait tema ve alt temalar 

Tema Alt temalar 

 

 

Ahlaki sıkıntı kavramının 

bilinirliği  

Ahlak 

Ahlak kuralları 

Etik 

Adalet 

EĢitlik 

Hak 

Vicdan 

Mahremiyet 

 

 

Ahlaki sıkıntı kaynakları  

 

Hastane kaynaklı nedenler 

Personel kaynaklı nedenler 

Yönetim kaynaklı nedenler 

Hasta- hasta yakınlarından kaynaklı nedenler 

 

 

Ahlaki sıkıntının etkileri 

Fiziksel etkiler 

Psikolojik etkiler  

Kurumsal etkiler 

Ahlaki sıkıntının çözümü için 

yapılması gerekenler 

Fiziki yetersizliklerin çözümlenmesi 

Personel sayısının ve dağılımının düzenlenmesi 

Hizmet içi eğitim programlarının ve hemĢirelik eğitim programlarının 

düzenlenmesi 

Hasta merkezli çalıĢmaya odaklanılması 

HemĢirelerin karar verici mekanizmalar içerisinde yer almasının 

sağlanması 

Yasal düzenlemelerin yapılarak görev tanımlarının belirlenmesi 

Riskli tedavi uygulamalarının birden fazla kiĢi tarafından kontrolünün 

sağlaması 
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 HemĢirelerle yapılan görüĢmeler sonrasında 4 tema ile 22 alt tema elde 

edilmiĢtir. Bu çalıĢmada temalar ahlaki sıkıntı kavramının bilinirliği, ahlaki sıkıntı 

kaynakları, ahlaki sıkıntının etkileri ve ahlaki sıkıntının çözümü için yapılması 

gerekenler olarak belirlenmiĢtir. Elde edilen bulgular Tablo 36‟da sistematik Ģekilde 

sunulmuĢtur.  

 Tema 1: Ahlaki Sıkıntı Kavramının Bilinirliği 

 Ahlaki sıkıntı kavramının bilinirliği ile ilgili, katılımcıların bu kavramı hiç 

duymadığı ve tanımını tam olarak bilmediği görülmüĢtür. Ahlaki sıkıntı kavramı 

hakkında 17 katılımcı görüĢ bildirirken, 6 katılımcı yorumda bulunmamıĢtır. 

Katılımcılar genel olarak ahlak kavramının tanımından yola çıkarak yorum 

yapmıĢlardır. Katılımcılar ahlaki sıkıntı kavramını mahremiyet, hak, adalet, eĢitlik, 

ahlak-ahlak kuralları, etik, vicdan gibi kavramlar ile iliĢkilendirmiĢlerdir. HemĢirelerin 

ahlaki sıkıntı kavramına yönelik ifadeleri Ģöyledir: 

 "Ahlaki sıkıntı denilince, yeni mezunum ondan mı aklımda kaldı bilmem ama deontoloji 

dersi geldi nedense. Deontolojide etiği açıklamadan önce ahlak kavramını açıklıyorduk 

biz, ondan sonra etik kavramını açıklıyorduk, yani etiğin tanımına baktığım zaman 

toplum tarafından uyulması gereken doğru kuralların yapılması, ama ahlaki sıkıntı 

açısından baktığım zaman, bu kuralları uygularken ikilemde kalmak. Doğru olanı 

yapmak istiyoruz; ama eldeki olanaklar kısıtlı olduğu için belki istemeyerek yanlış 

tedavileri, yanlış uygulamaları yapıyoruz. Bu açıdan ahlaki sıkıntı doğruyu yapmak 

istesek de yapamamamız gibi geliyor bana. Tabi net olarak bilmiyorum, bu iki kelimeyi 

yan yana yeni duydum…" (O.3/ K5 ). 

"Bende hiç duymadım ama düşündüğümde, ahlaki kurallara uyulmadığında aile için 

veya o hasta için ortaya çıkan sıkıntılı bir durum gibi geldi. Mahremiyet geliyor aklıma 

aslında" ( O.4/ K.6). 

"…Ahlaki sıkıntı dediğimizde, vicdanen bizim yapmamız gereken veya başkalarının da 

yapmaması gereken durumlar… İşin açıkçası şöyle bir durum söz konusu, bireylere eşit 

ve adaletli bir şekilde davranmamız gereken durumlarda adaletsiz bir durumun 

oluşmasının ahlaki sıkıntıyı ortaya çıkardığını düşünüyorum" (O.3/ K.3). 
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"…Bu kavramla ilgili pek bir bilgimiz yok açıkçası, neyi kapsıyor bilmiyoruz. Biraz akıl 

yürüttüğümüzde, ahlak için vicdanen sizi rahatsız eden birtakım davranışları engelleyen 

tutum diyebiliriz. Bundan duyulan kaygı, sıkıntı, endişe… Yapacağınız bir şey yok, ama 

bunun sonucunda siz rahatsız oluyorsunuz. Elinizden bir şey gelmiyor. Yapmak 

istiyorsunuz, yapamadığınız için bu durum sizi sıkıntıya sokuyor. Ahlaki sıkıntı 

denilince şöyle bir örnek verebilirim. İnvaziv işlem yapılacak bayan ya da erkek hasta 

fark etmiyor, ben rahatsızlık duyuyorum. Sonda işlemi uygulanırken, uygun ortamın 

sağlanmayışı ya da hasta kadınsa erkek görevlinin ona işlem yapıyor olması… İnsanlar 

utanıyor, çekiniyor, mahremiyet var sonuçta… Ben kendimi hastanın yerine koyuyorum. 

Bana bir bayanın işlemde bulunmasını tercih ederim. Hasta olduğu için karşı taraf bir 

şey diyemiyor ya da diyecek hali olmuyor. Bayan görevlimiz yok mecburen biz 

takacağız gibi ifadelerle hastaya yaklaşıldığı zaman rahatsız oluyorum…" (O.2 /K.1). 

"Hastaları bilgilendirme konusunda sağlıkçıların açıklamalarının farklı olduğunu 

görüyorum. Köyden gelen kesimlerle daha farklı iletişim tarzına giriyorlar, daha 

aşağılayıcı kelimeler kullanıyorlar, farklı davranıyorlar, önemsemediklerini de 

görüyorum ben… Mesela çocuklarını getirdiklerinde bakamıyor musun, bunları niye 

böyle hasta ediyorsun, bakamıyorsanız niye bu kadar çok çocuk yapıyorsunuz gibi 

ifadelerin kullanıldığını duyuyorum.  Ama bu davranışın bilgili bir kişiye yapıldığını 

görmüyorum, çünkü geri dönüşün farklı olacağını biliyorlar… " (O.3/ K.4). 

 Tema 2: Ahlaki Sıkıntı Kaynakları  

 Katılımcıların söylemleri doğrultusunda ahlaki sıkıntıya neden olan faktörler 

hastane, personel, yönetim, hasta-hasta yakınlarından kaynaklı nedenler olarak 

gruplandırılmıĢtır. HemĢireler yaĢadıkları ahlaki sıkıntının nedenlerini hastanenin 

fiziksel koĢulları (n=3), hastanede kullanılan malzemeler (n=4), yönetimin personele 

karĢı tutumu (n=4), iĢ yükü (n=3), eleman sayısı (n=3), meslek grupları arasında hasta 

bakımına iliĢkin farklı uygulamalar (n=3), hastane personelinin eğitimi (n=2), hastane 

personelinin tutumu (n=5), iletiĢim (n=2), hasta yakınlarının tutumları (n=3), yararı 

olmadığı düĢünülen tedavi ve yaĢam sonu bakım uygulamaları (n=3) ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir.  
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 Katılımcılar hastane kaynaklı faktörleri, fiziksel koĢulların yetersizliği, gerekli 

malzeme veya cihazların eksikliği ve yetersiz/kalitesiz olması olarak belirtmiĢlerdir. Bu 

faktörlerin çalıĢma koĢullarını aksattığı, aynı zamanda verilen bakım ve hizmet 

kalitesini azalttığını vurgulamıĢlardır. HemĢirelerin bu konu ile ilgili ifadeleri Ģöyledir: 

 ‘’…Malzeme eksikliği. Mesela non-invaziv maske, kıdemlim benden hastaya BİBAP 

maskesi istiyor, fakat yok. Serviste bir tane vardı yıkanıp kullanılıyordu, o maskenin de 

lastik bölümü yoktu. Bütün servisleri aradım hiçbir şekilde maskeyi temin edemedim, 

daha sonra gece sorumlusunu aradım, doktor bulacaksın diyor, şimdi ben ne 

yapabilirim bu durumda, koskoca hastanenin deposunda yok. Yönetim bunu es geçmiş, 

sorumlum es geçmiş, ben ne yapıcam. Hastaneden kaynaklanan şeyi ben yapıyorum, 

ben yaşıyorum. Sonuçta o hastaya BİBAP maskesi veremedik, kim veremedi ben 

veremedim. Maskenin temin edilememesinin sorumlusu başka, ama yapan 

benim‘’(kızgın yüz ifadesi) (O.3/ K.2). 

‘’Sık kullandığımız cihazların düzenli kalibrasyona gitmemesi, cihazların sonuçlarının 

yanlış sonuç vermesi, bu nedenle hastaya yanlış tedavi uygulanması da bir ahlaki 

sıkıntı. Yakın zamanda şöyle bir olay yaşamıştık, biz hastaların ateşini kulak probu ile 

ölçüyoruz, cihazımızdan memnunduk doğru ölçüyordu kullanımı pratikti, sonra ihale 

değişmiş başka cihazla anlaşılmış, gelen cihaz hastanın ateşi yüksekse bile düşük 

ölçüyor, bu da tedavinin yanlış olmasına neden oluyor, ahlaki sıkıntı yaşıyorum ben bu 

konuda…’’ (O.3/ K.1). 

"Aynı kirli sedyeye 2-3 hasta yatıyor. Yani her seferinde temiz örtü serip veremiyoruz. 

Yeterli malzemem her zaman olmuyor. Yoğunluktan malzemenin ve personelin 

yetişmediği zamanlar oluyor. Hasta örtünün orasında kan var diyor, sen çaresiz 

kalıyorsun. Değiştirecek bir şeyin olmayınca, mecbur o şekilde hastayı yatırıyorsun 

oraya " (O.1/ K.4). 

"Bize gelen bazı malzemelerde bazen ucuz malzeme getiriliyor, enjektörler bazen öyle 

bir geliyor ki lastik kısımları olmuyor, çekerken bile zorlanıyoruz, çatlıyor. Hastaya 

zarar verme konusunda sıkıntı yaşıyoruz. Bazen damar yolu setlerken, serum seti hava 

yapıyor, ben boşaltsam da yine serum setinde hava kalıyor, ikilemde kalıyorum hastaya 

taksam, belkide hastada hava embolisine sebep olacağım, ama takmazsam hastanın 
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tedavisini yapamıyorum, burada ahlaki sıkıntı yaşıyorum. Baktığımız zaman bir sürü 

konuda ikilemde kalıyoruz, biz hastaya zarar vermek istemiyoruz ama elimizde 

olmayarak veriyoruz" (O.3/ K.5). 

"Özellikle bizim acil alanımız küçük, her geçen gün hasta sirkülasyonumuz artıyor. 

Hasta sayımız artıyor, dolayısıyla servislerde yer sıkıntısı yaşanıyor, birçok hastayı 

yoğun bakım servislerinde takip etmek zorunda kalıyoruz. Bu nedenle bay –bayan 

hastayı karışık yatırmak durumundayız. Perdelerle ayrılmış vaziyette, ama yinede bir 

oda gibi, bayanların olduğu özel bir yer ya da erkeklerin olduğu bir yer yok. İşlem 

yapılması sırasında hasta üstünü çıkaracak çıkaramıyor, çünkü yanında erkek hasta 

var. Mahremiyet yok. Bu konuda bir şeyler yapmak istiyorsun, nasıl yaparım diye 

düşünüyorsun, en son şöyle oluyor; erkek hastaların yanına bayan hasta almamaya 

dikkat ediyorsun ya da bayanları bir tarafa toplamaya çalışıyorsun (O.2/ K.1). 

 Katılımcılar ahlaki sıkıntıya neden olan personel kaynaklı faktörleri; hastane 

içinde personele verilen eğitimin yetersiz oluĢu, personel eksikliğine bağlı iĢ yükünde 

artıĢ, deneyimsiz/tecrübesiz ve yeterli donanıma sahip olmayan personel ile çalıĢma, 

farklı meslek gruplarının servis içinde veya hastaya yapılan müdahalelerde farklı 

tutumlar göstermeleri, ekip içindeki iletiĢim-iĢbirliği yetersizliği olarak açıklamıĢlardır. 

HemĢireler personel kaynaklı faktörlere yönelik olarak Ģunları söylemiĢlerdir: 

"Biz her zaman kalabalık bir ekiple çalışıyoruz. Hastanın başına doktor, hemşire, 

intörn, hasta bakıcı hepimiz gidiyoruz. Mahremiyet konusunu konuşmuştuk mesela. Bu 

konuda yeterince eğitim alınmaması ya da hastanede bu gibi konulara yönelik eğitim 

verilmemesi, buna özen gösterilmemesi. Bunların hepsi ahlaki sıkıntıya sebep oluyor. 

Biri dikkat ederse diğeri etmiyor. Yeterli eğitimi almadığı için, diğer arkadaşlar özen 

göstermiyor… Ahlaki sıkıntı temelde bunlardan kaynaklanıyor" (O.2/ K.6). 

" Yakın zamanda eğitim konusunda şöyle bir olayla karşılaştım. Temizlik personeli 

arkadaş yoğun bakımda temas izolasyonu olan hastanın yatağını sildi, ilk o hastadan 

başladı, sonra diğer hasta yatağını sildi aynı bezle. Kızdım… Kırmızı yıldız işareti ne 

anlama geliyor, dedim. Bilmiyorum, öğretmediler deyince ben ne diyebilirim"          

(O.3/ K.3). 
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"…damar yolu, sonda takma gibi pek çok uygulamayı, yeni başlayan arkadaşlar 

bilmiyorlar, onlara bazı arkadaşlar gösteriyor, kimisini de göstermiyor, arkadaşlar 

bilmedikleri için bize de sormuyorlar. Bu sefer ister istemez sıkıntılı durumlar çıkıyor 

ortaya. Hastaya zarar verecek durumlar yaşayabiliyoruz" (O.3/ K.1). 

"Öğrencilerimiz yeni başlıyor. Asistanları onları eğitmeleri gerekirken yoğunluktan 

eğitemiyorlar. En basitinden bir kan almayı bile bilmiyor. Hasta üzerinde deneye 

deneye öğreniyor. Zaten gelen hastaların çoğu CA' lı hastalar. Damarları 

kemoterapiden artık incelmiş zor bulunuyor. Oradan gir, buradan gir hasta delik deşik 

oluyor, bir türlü kan alınamıyor. Sen görüyorsun da her seferinde sen koşup 

alamıyorsun, çünkü tedavi yükümüz, yapmamız gereken çok fazla iş oluyor. Her 

seferinde koşup elinden alamıyorsun. Hastalar acı çekiyor, ama sen bir şey 

yapamıyorsun. Bir bakıyorsun her yeri mosmor olmuş hastanın (üzgün yüz ifadesi)" 

(O.1/ K.4). 

"Biz bir aletin ya da yatağın temizliğine çok dikkat ediyoruz. Ama diğer arkadaşlar hiç 

dikkat etmiyor. Cerrahi aletleri, başkasında kullandığı aletleri, direk başka bir hastaya 

kullanabiliyorlar. Aynı setten 2 hastaya, 3 hastaya kullanabiliyorlar. Sen dikkat 

ediyorsun, ama onlar dikkat etmiyor, hastalara zarar veriyorlar aslında" (O.1/ K.6). 

"Ben geçen gün şöyle bir olaya şahit oldum, bizim intörnlerimiz takıyor sondayı, intörn 

sondayı takamadı kıdemlisi başına gitti, direkt sondayı hiçbir şey yapmadan, eline 

katajel almadan, steril eldiven giymeden direkt taktı. Ya da damar yolu açarken, direkt 

damar yoluna giriyorlar, alkol sürmeden. Biz o hastalar için ahlaki sıkıntı yaşıyoruz. 

Biz bunun eğitimini aldık, bunun için buradayız, hastaya faydalı olmak varken, bazı 

sağlıkçılar işimiz bitsin yeter anlayışı ile çalışıyor" (O.3/ K.5). 

"Hiç unutmuyorum, 24 saatte gitmesi gereken bir ilacı 8 saatte vermişim ve ben bunu 

sabah anladım. Sorumlunun yanına gittim, çok sert bir insandı, bunu ona açıklamak 

zordu. Bir asistan arkadaşla da konuşmuştum; kemoterapi protokollerinin farklı farklı 

olduğunu, bazılarının bu saatte de gidebileceğini söyledi. Ben hastada zarar boyutunda 

herhangi bir komplikasyon gelişir mi diye, çok tedirgin olmuştum. Çocuk 7-8 

yaşlarındaydı. Kendi kendime dedim ki ilaç dozu çok yüksek değil, ama zaman dilimi 

çok kısaydı. Ben önce kendimi suçladım ama bir-iki yıllık hemşireydim ve yoğun bir 
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serviste tek başıma çalışıyorum bana sadece öğrenci arkadaşım yardım ediyordu. 

Bunun yansımasıydı bu hata. Yoğunluk, birinci sebep, ama dikkatli olmalıydım çünkü 

özel bir serviste çalışıyordum sonuçta" (O.4/ K.4). 

"Serviste sık kullandığımız bir ilacın oral süspansiyonu var, bir de tablet formu var. 

Bende o zaman genel pediatri servisine başlayalı 3 aylık hemşireyim, benden önceki 

hemşire arkadaşa ilacın tablet formu gelmiş. Ben sabah gittim, hazırlanmış ilacı 

hastaya verdim. Hiç unutmuyorum cc de şu kadar olacak diye hesaplayıp, enjektörle 

çekilmiş halde verdim. Tekrar kontrol etme gereği duymadım, daha 3 aylık hemşireyim 

zaten. Sabah beni kıdemlimiz arıyor, hastaya yanlış miligram verdin diyor. Tabi benim 

dışımda ki herkesi aramış telefondan, siz çocuğa yanlış ilaç verdiniz oral süspansiyon 

verilmesi gerekiyormuş, ama tablet verilmiş demiyor. Hoca ilacın oral süspansiyonunu 

vereceksiniz diye özellikle asistan arkadaşa söylemiş. Ama asistan arkadaş bunu bize 

söylememiş… Ben kendimi çocuğa bir şey olacak diye çok kötü hissettim. Ama bu 

durum bizim suçumuz değil, asistan arkadaşın bize iletmemesi nedeniyle gelişmişti" 

(O.4/ K.2). 

 HemĢireler ahlaki sıkıntıya neden olan yönetim kaynaklı faktörleri, yönetimin 

personele karĢı tutumu (hastane ile ilgili yapılan düzenlemelerde personelin fikrinin 

alınmaması), yönetimsel destek eksikliği ve görev tanımlarındaki belirsizlikler 

nedeniyle görev tanımında olmayan iĢlerin üstlenilmesi olarak vurgulamıĢlardır. Bu 

duruma yönelik olarak hemĢireler Ģunları söylemiĢtir: 

"Yönetimin arkamızda durması gerekiyor, ya da hemşirelere danışması lazım, bir şeyi 

tercih ederken, özellikle malzeme alımında. Söz sahibi olmalıyız" (O.3/ K.1). 

"Yoğun bakımdaki yataklarımız mesela. Hastaya pozisyon verirken, yatak çarşaflarını 

değiştirirken o kadar zor ki, gerçekten zor… Bunu alan hastane yönetimi, bunu 

kullanan kim, benim ya da personel. Bize soran var mı hayır, fikrimizin alınmaması. 

Hastane yönetimi beğeniyor, o yatak bize geliyor…" (O.3/ K.2). 

"Kalifiye elemanların uygun yerlerde çalışmaması gibi… Aynı kişi aynı yanlışı yapıyor 

ve o kişi hala devam ediyor burada. Ne yeri değişti, ne işten çıkarıldı, ne de bir uyarı 

verildi. Bunu herkes biliyor, onun kıdemlisi de biliyor ama bizim arkamızda 

durmuyorlar …" (O.1/ K. 5). 
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"Görevimiz olmayan birtakım işler bizim hep üzerimize yıkılıyor. Bu durum asıl 

yapmamız gereken işi yapmamızı engelliyor, örneğin başka bir bölüm tadilata giriyor, 

kemoterapi ilacını sana yönlendiriyorlar, kan transfüzyonlarını sana yönlendiriyorlar 

bunun gibi…"  (O.2/K.1). 

 Katılımcılar ahlaki sıkıntıya neden olan hasta ve hasta yakınlarından kaynaklı 

faktörleri, yararı olmadığı düĢünülen tedavi ve yaĢam sonu bakım uygulamaları, hasta-

hasta yakınlarının olumsuz tutumları/davranıĢları olarak ifade etmiĢlerdir. HemĢireler 

özellikle terminal dönem kanser hastalarına yapılan tedavi ve uygulamaların yararsız 

olduğunu, özellikle resüsitasyon sürecinde inotrop ilaçların yaĢamı uzatmak için yüksek 

dozda verildiğini belirterek, bu tip uygulamaların hastanın sadece acı çekmesine neden 

olduğunu düĢünmektedirler. Aynı zamanda bu yararı olmadığını düĢündükleri tedavi ve 

uygulamaları hekim istemi olması nedeniyle istemeyerek zorunlu olarak yaptıklarını, bu 

nedenle ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını ifade etmiĢlerdir. Bu riskli uygulamalarda karar 

verici otoritenin sadece hekim olmaması, sağlık ekibinin tüm üyelerinin bu sürece dahil 

olması gerektiğini vurgulamıĢlardır. Hasta ve hasta yakınlarının tedaviye ihtiyacı olan 

yalnızca kendileriymiĢ gibi bencilce davranmaları, hemĢireleri oldukça rahatsız 

etmektedir. Katılımcılar bu durumu Ģöyle ifade etmiĢlerdir: 

 ‘’Hasta yakınlarının aceleci davranışları her şeyden önce benim demesi. Biz arrest ile 

uğraşırken oradan bir enjeksiyon davası geliyor. Biz arrest ile uğraşıyoruz entübe 

ediyoruz hastayı, adam enjeksiyonum var diye bağırıyor… Dikkatimizi dağıtıyor. Yani 

hasta yakınlarının davranışları da bizi çok etkiliyor’’ (O.4/ K.4). 

"Arrest durumunda adrenalini sürekli yapıyoruz, en az 7-8 doz yapıyoruz, 

resüsitasyonun uzunluğuna, hastanın yanıtına göre değişiyor tabi. Ama terminal dönem 

geri dönüşü olmayan bir hasta varsa yapılmasının taraftarı değilim ben. Hastayı 

hırpalamaya bence hiç gerek yok " (O.4/ K.1). 

" Hiç unutmuyorum bir keresinde 3,5 saat boyunca arreste müdahale ettiğimiz bir gün 

oldu. Ben ömrümde öyle bir müdahale görmedim, kesinlikle bunu etik olarak uygun 

bulmuyorum. Tamamen asistan arkadaşla ilgili bir durumdu. Adrenalin infüzyonu 

başladık çocuğa, arada adrenalin puşe de yaptırıyor ve ritim duyuyor. Sonra da bizden 

resüsitasyona devam etmemizi istiyor ve 3,5 saat boyunca bu çocuğa resüsitasyon 
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yapıldı, defibrilasyon uygulandı. Artık ben dayanamadım, yazık günah artık bırakalım 

dedim"  (O.4/ K.2). 

 Tema 3: Ahlaki Sıkıntının Etkileri 

 Katılımcılar ahlaki sıkıntının etkilerini fiziksel, psikolojik ve kurumsal boyutta 

değerlendirmiĢlerdir. GörüĢmelerde hastanede yaĢanan olumsuz olaylarla etkin baĢ 

edememe sonucunda hemĢirelerde çoğunlukla psikolojik etkiler görüldüğü saptanmıĢtır. 

HemĢireler ahlaki sıkıntının psikolojik etkileri olarak kendilerinde çaresizlik, 

yıpranmıĢlık, suçluluk, tükenmiĢlik, sinirlilik, öfke, huzursuzluk, mutsuzluk, üzüntü, 

boĢ verme, umursamama duygularını hissettiklerini ifade etmiĢlerdir. Bunun yanı sıra 

hemĢireler kendilerinde baĢ ağrısı, uyku problemleri, göz yanması, mide bulantısı gibi 

fiziksel belirtiler tanımlamıĢlardır. Katılımcılar ahlaki sıkıntının kendilerinde 

oluĢturduğu bu etkileri ailelerine de yansıttıklarını vurgulamıĢlardır. Aynı zamanda 

yaĢadıkları ahlaki sıkıntının çalıĢma motivasyonlarını düĢürerek, yaptıkları iĢi hızlıca 

yapıp, ortamdan uzaklaĢma isteği yarattığını ifade etmiĢlerdir. HemĢirelerin ahlaki 

sıkıntının etkilerine yönelik ifadeleri Ģöyledir: 

"…böyle bir stres migren yapıyor, bazen mide bulantısına bile çeviriyor. Fiziksel 

belirtiler bunlar. Bazı durumlarda gerçekten çaresizlik hissediyorsun. Çözümleri de 

öneriyorum, ama sonucun hiçbir şekilde düzelmemiş olması gerçekten beni yoruyor. 

Artık yorulduğumu hissediyorum" (O.1/  K.1).  

"Ben daha yani yeni başladım 4,5 yıllık hemşireyim ama tükenmişlik sendromuna 

girdiğim çok oluyor. Çünkü değiştiremiyorsun, yani değiştiremeyeceğin çok şey var. 

Değiştirmek istesen de değiştiremiyorsun, o yüzden ruhsal yönden direk çöküntü 

yaşıyorsun. Zaten bu mesleğe başladıysan çok güçlü olmak gerekiyor, bunu anladım 

ben" (O.2/K.6). 

"Fiziksel olarak baş ağrısı yaşıyorum, ama daha çok ruhsal sıkıntılar var bende. Bir 

şeyleri yapamıyorsun sinirleniyorsun, kızıyorsun. Ne kadar çok sinirlenirsek, bu sefer 

psikolojik olarak kendimize zarar veriyoruz " (O.2/ K.3). 

"… o olaydan sonra ben evde çok kötü oldum. Düşünüyorum çocuk dün akşam geldi, 

uyuyordu, sabaha karşı yine uyuyordu, nöbetten çıktım uyuyordu. Çocuğu öldürdüm 
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ben diye, başladım ağlamaya… Kendimi suçladım. O yaşadığım panik ve korkuyu hiç 

bir zaman unutamıyorum." (O.4/ K.2). 

"… ahlaki sıkıntı gizlendiğinde bir huzursuzluk yaratıyor gerçekten. İşyerindeki 

huzursuzluk da insanın özel hayatına yansıyor. İşyerinde yaşadığım bir şey nedeniyle, 

başım ağrıyorsa o baş ağrısı benle eve gidiyor, moralim bozuksa eve gidiyor. Evdeki 

davranışlarıma yansıyor. Aileme yansıyor. Ne kadar yansıtmamaya çalışsak da 

yansıyor. Ailesi olanlar bunu daha iyi bilir. Bir bakıyorsunuz, çocuğunuz size bir şey 

söylüyor; bağırarak tepki vermişsiniz. Çok basit bir şey ama bağırmışsın çocuğuna. 

Sonradan fark ediyorum, ben bunu işten getirdim diyebiliyorum yani…" (O.1/ K.1). 

"Hasta yakınlarıyla yaşadığımız olaylardan psikolojik olarak etkilendiğimiz zaman ister 

istemez yüzümüze de yansıyor. Yani biz tabi ki müdahalemizi yapıyoruz, ama bizim o an 

çok aceleci olmamıza, belki aklımızın karışmasına neden olabiliyor. Şahsen beni 

olumsuz yönde etkiliyor. İşi hızlı yapmama yansıyor, diğer hastalara yansıyor. 

Bilmiyorum ben öyle hissediyorum" (O.4/ K.4).   

" …ahlaki sıkıntı yaşadığımız durumlarda, biz olsaydık, kendi yakınımız olsaydı, ne 

hissederdik diye düşünüyoruz. Empati yapıp üzülüyoruz. Bu durumun 

giderilmemesinden dolayı da bir kızgınlığımız söz konusu oluyor… Yani elimizden bir 

şey gelmiyor. Bu üzüntüyü bu durumu o aileye ve hastaya yaşattığımız için biz vicdanen 

çok rahatsızız"(O.3/ K.3). 

"Yaşanan sıkıntılar benim çalışma şevkimi kırıyor, yani yaşanılan bu ahlaki sıkıntı beni 

olumsuz yönde etkiliyor. Etik olmayan işlerin yapılması, özellikle hasta mahremiyeti ve 

hasta ayrımı çok ters bana. Bunlar benim çalışma şevkimi kırıyor, o ekipteki kişilere, 

çalıştığın işyerine, sisteme olan isyanımı arttırıyor, bende üzüntü, sinir ve asabiyet 

yapıyor " (O.3/ K.2). 
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 Tema 4: Ahlaki Sıkıntının Çözümü için Yapılması Gerekenler  

 Katılımcılara, yaĢanılan ahlaki sıkıntının çözümünde hemĢireler ve diğer sağlık 

bakım profesyonellerinin neler yapabileceği sorulduğunda; fiziki yetersizliklerin 

giderilmesi, iĢ gücü devir hızının hesaplanarak eleman sayısının-dağılımının 

düzenlenmesi, bu kavramlara iliĢkin hizmet içi eğitim programlarının düzenlenmesi ve 

hemĢirelik eğitim programlarının içeriklerinin zenginleĢtirilmesi, nitelikli elemanların 

yetiĢtirilmesi, hasta merkezli çalıĢmaya odaklanılması, hemĢirelerin karar verici 

mekanizmalar içerisinde yer almasının sağlanması, yasal düzenlemeler-görev 

tanımlarının düzenlenmesi, özellikle dikkat gerektiren, riskli uygulamaların birden fazla 

kiĢi tarafından kontrol edilmesi, kurum yöneticilerinin personele karĢı tutumlarını 

değiĢtirmesi ve personeli desteklemesi yanıtları alınmıĢtır.  

 HemĢireler çalıĢma ortamlarında ahlaki sıkıntı geliĢmesine neden olabilecek 

durumları önlemede daha çok bireysel çözümler uygulamaya çalıĢtıklarını 

belirtmiĢlerdir. HemĢirelerin çözüm önerilerine yönelik ifadeleri Ģöyledir: 

"Acil servis olarak düşündüğümde, fiziki şartların düzeltilmesi. Biz fiziki şartların çok 

yetersiz olduğu bir birimde çalışıyoruz. Bizde sistem çok değişik, polikliniğe çıkan 

hastalarda acilden giriyor, acile gelen hastalarda acilden geliyor. Özellikle sarı 

alanımız için söylüyorum, hasta mahremiyetinin neredeyse çok az olduğu bir yer, her 

odaya 4 tane hasta koyuyoruz, yeri geldiği zaman kapıya doğru beşinci hastayı 

çekiyoruz. Burada zaten mahremiyetten söz edemiyoruz, mümkün oldukça mahremiyeti 

korumak için bayan ve erkek olarak ayrım yapıyoruz, bireysel çözümler bulmaya 

çalışıyoruz. Ahlaki sıkıntıları düzeltilmesi için bireysel olarak öncelikle, insanların 

eğitilmesi ya da tüm personele bu konular hakkında yeterli bilgilerin verilmesi ve 

personelin bu işi gerçekten daha özveriyle yapmaları konusunda uyarılmaları 

gerektiğini düşünüyorum…" (O.3/ K.1). 

"Eğitim diyorum ben. Eğitim süresinin içeriğinin biraz daha arttırılması iletişim 

konularının, ahlak kavramlarının hemşirelik kavramları ile ilgili dersler olarak 

verilmesi ya da arttırılması. İşe başlama sürecinde verilen hizmet içi eğitimlerin, bu 

konuları kapsaması gerektiğini düşünüyorum. En önemlisi de hemşirelerin yönetimde 

karar verici mekanizma olmaları gerek, otoritenin bizim elimizde olmaması büyük 
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sıkıntı oluşturuyor. Acilin gözleminden bahsediyoruz, gözlem odasının bu şekilde olması 

benim elimde değil. Benim elimde olsa oda oda yaparım, farklı bir şekilde yaparım, 

yine benim elimde olsa bir hemşire ile çalıştıracağım yeri üç hemşire ile çalıştırırım. 

Ama bu benim elimde olan bir şey değil. Senin elinde olmadığı için o yetki sende 

olmadığı için bir şey yapamıyorsun. Biz pek çok şeye müdahale edemiyoruz" (O.2/ K.3). 

"Temelde profesyonel ekiple kombine çalışmamamızdan kaynaklanıyor. Yasalar 

doğrultusunda çalışabilecek bir ekip olsak yani. Eleman sayımız tam olsa ve hasta 

merkezli çalışsak. Çünkü acile gelecek olan hasta sayısı belli değil… Yasal doğrultuda 

işimizi biz takip edebilsek, bütün bu sorunları çözeriz diye düşünüyorum" (O.1/ K.1). 

"Zaten iş yükümüz oldukça fazla, bu nedenle görev tanımlarımızı bilip, yapmadığımız 

işleri üstlenmeyeceğiz" (O.4/ K.5). 

"Önemli bir ilaç takıldığında 2 hemşire kontrolünü yapıyoruz biz. Ben taktım arkamdan 

arkadaş kontrol ediyor. Tabi ki yapılmayan durumlarda oluyor, yoğunluğa bağlı olarak 

ama kontrol önemli " (O.4/ K.6). 

" …karşındaki kişi etik davranmıyor, ama sen uyaramıyorsun. Uyardığın zaman tavrı, 

sen ne karışıyorsun şeklinde oluyor. Bazıları belki direk söyleyemiyor, ama onun 

tavırlarından anlıyorsun ki sen onu uyarsan da yaptırımı yok. İdareci tarafından da 

yaptırımı yok, kıdemlisi tarafından da yok. O da istediğini yapıyor. Kendisi de bizim 

gibi insan sağlığı ile uğraşıyor çoğu zaman, örneğin steril olması gereken yerlerde 

steril olmuyor… direk hastaya zarar veriyor. Bireysel değil bütün hemşire grubu olarak 

hak ve sorumluluklarımızı çok iyi bilmemiz lazım ki, tam olarak ahlaki sıkıntıyı 

çözebilelim, etik kurallara uyabilelim, ya da etik dışında olan şeylere müdahale 

edebilelim diye düşünüyorum" (O.2/ K.6).  
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ġekil 5. HemĢirelerin görüĢleri doğrultusunda ahlaki sıkıntıya yönelik oluĢturulan tema ve alt temaların kavram haritası  
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 5. TARTIġMA 

 Günümüzde ahlaki sıkıntı kavramı sağlık profesyonellerinin sıklıkla tartıĢtığı 

önemli bir kavram haline gelmiĢtir. HemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı ile iliĢkili 

durumlar, iĢ yaĢam kalitelerini etkilemekte, fiziksel ve psikolojik problemlere neden 

olabilmektedir. Bununla birlikte ahlaki sıkıntı nitelikli hasta bakım sunumunu 

etkileyerek, hemĢirelerde tükenmiĢlik, iĢten ayrılma ve mesleği bırakma gibi olumsuz 

durumlara yol açabilmektedir. Bu çalıĢma Samsun ili ve ilçelerinde acil hemĢirelerinin 

ahlaki sıkıntı düzeyleri ile baĢa çıkma yollarını etkileyen faktörler arasındaki iliĢkinin 

yorumlandığı ilk çalıĢmadır.  

 5.1. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi'nin Geçerlik ve           

       Güvenirlik Bulgularının TartıĢılması 

 Sağlık profesyonellerinin yaĢadığı ahlaki sıkıntıyı değerlendirebilmek amacıyla 

bu konuda birçok ölçüm aracı geliĢtirilmiĢtir. Yurt dıĢındaki çalıĢmalar incelendiğinde, 

ahlaki sıkıntıyı belirleyen ölçüm araçlarının kültürel uyarlaması ile birlikte geçerlik-

güvenirlik çalıĢmalarının yapıldığı ve aynı ölçüm aracının birçok versiyonunun 

geliĢtirildiği görülmektedir (Burston ve Tuckett, 2012; Prentice ve ark., 2016; Schaefer 

ve ark., 2016; Lamiani ve ark., 2017a; Morley ve ark., 2017).  

Bu çalıĢmada Hamric ve ark. (2012)‟ı tarafından geliĢtirilen Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği ile Wocial ve Weaver (2013) tarafından geliĢtirilen Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi‟nin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları yapılmıĢtır. Ölçek uyarlama 

sürecinde dil geçerliğinin sağlanması, ölçeğin geçerlik ve güvenirlik analizlerinin 

uygunluğunu belirlemede ilk adımdır (Aksayan ve Gözüm, 2002). Bu adımda çevirmen 

sayısının ikiden fazla olması, her iki dili akıcı bir Ģekilde kullanabilen ve her iki kültürü 

iyi bilen çevirmenlerin bulunması ve dil uzmanlarından görüĢ alınması ölçeğin 

uyarlandığı kültürde maddelerin anlaĢılabilirliğini artırmaktadır (Aksayan ve Gözüm, 

2002; Seçer, 2015). Bu çalıĢmada ölçeğin dil geçerliği aĢamasında literatürde en çok 

tercih edilen bir yöntem olan çeviri-geri çeviri yönteminden yararlanılmıĢtır. Ölçeklerin 

dil geçerliği sürecinde gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra, ölçeklerin kapsam 

geçerliğini sağlama aĢamasına geçilmiĢtir.  
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Ölçek uyarlama çalıĢmalarında ölçeğin kapsam geçerliğini belirlerken uzman 

görüĢlerine baĢvurmanın oldukça etkili bir yaklaĢım olduğu bildirilmekte, uzman 

sayısının 3 ile 20 kiĢi arasında değiĢmesi önerilmektedir (Esin, 2014). Literatür ile 

uyumlu olarak bu çalıĢma kapsamında her iki ölçek de dokuz uzmanın görüĢüne 

sunulmuĢtur. Alınan uzman görüĢleri doğrultusunda ölçeklerde gerekli düzenlemeler 

yapılmıĢtır. Bununla birlikte uzman görüĢleri arasındaki uyumu değerlendirilebilmek 

amacıyla Kendall Ġyi UyuĢum Katsayısı korelasyon testi uygulanmıĢtır (Özdamar, 

2016). Uzmanların ölçek maddelerine verdikleri puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Uzmanlar arasında görüĢ birliği olduğu görülmüĢtür 

(p>0,05). Farklı bir kültüre uyarlanan ölçeklerin yapı geçerliğinin sağlanmasında 

uygulanan bir diğer yöntem faktör analizidir. Literatürde faktör analizi yapabilmek için 

ölçekte yer alan madde sayısının 5-10 katı katılımcının örnekleme dahil edilmesi 

önerilmektedir (Gözüm ve Aksayan 2002, 2003). Ayrıca bu çalıĢmanın literatür ile 

uyumlu olarak faktör analizi için önerilen madde sayısının 10 katı katılımcıyı (n=252) 

örnekleme dahil etme ölçütünü karĢıladığı görülmektedir.  

Ölçeklerde, örneklem büyüklüğünün yeterli olup olmadığını değerlendirmede 

KMO, değiĢkenlerin birbiri ile korelasyon gösterip göstermediğini belirlemede ise 

Barlett Testi uygulanmaktadır. KMO ölçütü 0,900-1,000 arasında ise mükemmel, 

0,800-0,890 arasındaysa çok iyi, 0,700-0,790 arasındaysa iyi, 0,600-0,690 arasındaysa 

orta, 0,500-0,590 arasındaysa zayıf, 0,5‟den düĢük ise kabul edilemez olarak 

yorumlanmaktadır. Bununla birlikte BST‟nin ise 0,05‟ten küçük olması önerilmektedir 

(Özdamar, 2016). Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin KMO değeri 0,843 olarak 

saptanmıĢtır. Bu bulgu örneklem büyüklüğünün faktör analizinin uygulanması için 

yeterli büyüklüğe sahip olduğuna iĢaret etmektedir. Bartlett testine iliĢkin ki-kare 

değerinin de ileri düzeyde (p<0,001) anlamlı olması değiĢkenler arasında önemli bir 

iliĢkinin var olduğunu ve verilerin faktör analizi için uygun olduğunu göstermektedir.  

AraĢtırma bulgularımızı destekler nitelikte Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin yurt dıĢı geçerlik-

güvenirlik çalıĢmalarında da KMO ve Barlett testi sonuçlarının literatür ile uyumluluk 

gösterdiği bildirilmektedir (Burston ve ark., 2016; Nia ve ark., 2017). Ülkemizde 

Karagözoğlu ve ark. (2017)‟nın yapmıĢ oldukları geçerlik-güvenirlik çalıĢmasında da 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin KMO değeri 0,810, Barlett test değeri; 1184.937, p=0,001 

olarak belirlenmiĢtir.  
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 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği tek faktörlü bir yapıya sahip olduğu için bu çalıĢmada 

doğrulayıcı faktör analizi uygulanmıĢtır. Ölçeğin model uyum indeksleri bulgular 

bölümünde Tablo 7‟ de sunulmuĢ ve literatür ile uyumlu olduğu görülmüĢtür. Ölçeğin 

doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarında öncelikle ölçüm modelini oluĢturan maddeler 

için faktör yükleri (standardize regresyon katsayıları) incelenmiĢ ve 0,30‟dan küçük 

faktör yüküne sahip olan maddeler (3, 4, 6, 7 ve 12. maddeler) yapıdan çıkarılmıĢtır. 

Puanlama ölçekteki 16 madde üzerinden yapılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör analizi 

sonuçlarında ikinci olarak uyum iyiliği değerleri incelenmiĢtir. Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği‟nin yurt dıĢında yapılan diğer uyarlama çalıĢmalarında da birçok araĢtırmacının 

ölçeğin açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizini yaptıkları görülmüĢtür (Burston ve 

ark., 2016; Lamiani ve ark., 2017a; Badolamenti ve ark., 2017; Ramos ve ark., 2017; 

Nia ve ark., 2017). Lamiani (2017b)‟nin çalıĢmasında 4 faktörlü bir yapı ortaya çıkmıĢ, 

bu modelin doğrulayıcı faktör analizi sonuçları RMSEA=.06; CFI=.95; TLI=.94 olarak 

belirlenmiĢtir. Nia ve ark. (2017)‟nın 771 hemĢire üzerinde yapmıĢ oldukları diğer bir 

uyarlama çalıĢmasında ise uyum indeksleri; CMIN/DF: 3.955, RMSEA: 0.062, AGFI: 

0.891, IFI: 0.920, CFI: 0.911 olarak saptanmıĢtır.  

Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin 16 madde ile oluĢturulan yapısının 

güvenirlik seviyesi 0,863 olarak belirlenmiĢtir. Ölçek uyarlama çalıĢmalarında 

güvenirlik katsayısı değerlendirme ölçütüne göre; 0.00≤ a ≤0.40 ölçeğin güvenilir 

olmadığına, 0.40≤ a ≤0.59 ölçeğin düĢük güvenilir olduğuna, 0.60≤ a ≤0.79 ölçeğin 

oldukça güvenilir olduğuna ve 0.80≤ a ≤1.00 ise ölçeğin yüksek derecede güvenilir 

olduğuna iĢaret etmektedir. Ölçülmek istenen özellik alanı homojen olduğunda 

Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı yüksek çıkmakla birlikte, bu sonuç maddeler 

arasında iç tutarlığın olduğunu göstermektedir (Ercan ve Kan 2004, Gözüm ve Aksayan 

2002).  

Bulgular bölümünde Tablo 9‟da görüldüğü üzere ölçekte geriye kalan 16 

maddeden her biri çıkartıldığında, Cronbach Alfa değerinin daha yüksek bir değer 

almadığı belirlenmiĢtir. Literatürde madde toplam puan korelasyonlarının 0,30‟dan 

büyük olması gerektiği, madde korelasyon katsayılarının 0,30‟dan düĢük olduğu 

durumlarda öncelikle madde çıkarılarak Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısındaki 

değiĢimin değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir (Karasar 2000, Gözüm ve 
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Aksayan 2002). Bununla birlikte Hamric ve ark. (2012), orijinal ölçme aracının 

güvenirliğini hekim ve hemĢireler için ayrı ayrı belirlemiĢ, hemĢireler için Cronbach 

Alfa Güvenilirlik Katsayısı 0,89, ölçeğin tüm katılımcılar için güvenirlik katsayısını ise 

0,88 olarak belirlemiĢtir (Hamric ve ark., 2012).  

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nin güvenirlik çalıĢmalarında madde analizi, test tekrar 

test tekniği ve Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısından yararlanılmıĢtır. Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi‟nin geçerlik çalıĢmaları doğrultusunda eĢ zaman geçerliğine bakılmıĢtır. 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği arasında pozitif yönde orta 

düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur (r= 0,408, p<0,001). AraĢtırma bulgularını destekler 

nitelikte ölçeğin orijinal halinin geçerlik-güvenirlik çalıĢmasında da, Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği (2009) yetiĢkin ve pediatrik versiyonları 

arasında orta (r=0,404, p<0,001) ve düĢük (r=0,368, p<0,001) düzeyde pozitif bir 

korelasyon bulunduğu bildirilmiĢtir (Wocial ve Weaver, 2013).  

Corley (2001) tarafından geliĢtirilen 38 maddelik Ahlaki Sıkıntı Ölçeği‟nde 

Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı 0,96 olarak belirlenmiĢtir. Ölçeğin kullanıldığı 

diğer çalıĢmalarda da Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı değerinin yüksek bulunması 

ölçeğin güvenilir olduğuna iĢaret etmektedir (Burston ve ark., 2016; Badolamenti ve 

ark., 2017; Karagözoğlu ve ark., 2017; Lamiani ve ark., 2017b; Nia ve ark., 2017; 

Ramos ve ark., 2017). Bununla birlikte ölçek uyarlama çalıĢmalarında güvenirlik 

sınama yöntemlerinden biri olan test-tekrar test, ölçme aracının uygulamadan 

uygulamaya tutarlı bir sonuç verebilme özelliğini ve zamana karĢı değiĢmezliğini 

göstermekte, her iki ölçüm sonucunun benzer olması önerilmektedir (Gözüm ve 

Aksayan, 2003). Ölçeğin zamana karĢı değiĢmezliğini belirlemek amacıyla Pearson 

Momentler Çarpımı korelasyon analizi kullanılmaktadır. Korelasyon katsayısının 

kararlılık gösterebilmesi için grubun en az 30 kiĢiden oluĢması gerekmektedir. Bir 

ölçeğin zamana karĢı değiĢmez olduğunu belirlemek üzere hesaplanan korelasyon 

katsayısının pozitif ve yüksek olması beklenmektedir. Bu sınır ölçekler için en az 

0,70‟tir (Seçer, 2015). Bu çalıĢmada ölçek 60 kiĢilik bir örneklem grubuna iki hafta 

aralıklarla uygulanmıĢtır. Ölçüm sonuçlarına göre ölçek puanları ile test tekrar test 

arasında %74,8‟lik yüksek bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. Bu bulgu Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği‟nin test ve tekrar test sonuçlarının benzer olduğunu göstermekle birlikte ölçeğin 
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zamana karĢı değiĢmezliğini ve tutarlığını desteklemektedir. Bununla birlikte Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği test-tekrar test sonuçları Karagözoğlu ve arkadaĢlarının çalıĢma 

sonuçlarıyla uyum göstermektedir (Karagözoğlu ve ark., 2017).  

 Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin orijinaline ait geçerlik-güvenirlik 

çalıĢmasında, ahlaki sıkıntının dinamik bir olgu olduğu, sürekli değiĢebileceği ve ayrı 

bir güvenirlik testinin bulunmadığı belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği arasında orta düzey pozitif yönde bir iliĢki 

bulunması (r=0,408, p<0,001), Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin de ahlaki sıkıntıyı 

ölçtüğünü göstermektedir. Elde edilen bulgular doğrultusunda Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve 

Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nin Türk toplumunda acil hemĢirelerinde geçerli ve 

güvenilir ölçüm araçları olduğu belirlenmiĢ olmakla birlikte, her iki ölçeğin kullanımı 

önerilmektedir. 

 5.2. Acil HemĢirelerinde Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa Çıkma Yollarını Etkileyen 

        Faktörlere ĠliĢkin Nicel Bulguların TartıĢılması 

 Acil servis hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını etkileyen 

faktörleri değerlendirmek amacıyla yürüttüğümüz bu çalıĢmada, hemĢirelerin Ahlaki 

Sıkıntı Ölçeği‟nden en yüksek puanı “Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan 

hemĢire veya diğer sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak (5,51±5,09)”, en düĢük 

puanı ise “Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci kapalı bir 

hastada sedatif /opiyat dozlarını arttırmak (2,08±3,28)” maddesinden aldıkları 

saptanmıĢtır. 

AraĢtırma bulgularımızla uyumlu olarak acil hemĢirelerinin en yüksek puanı 

Zavotsky (2015)‟in çalıĢmasında “Doktorun order ettiği, hastaya yararı olmayacağını 

düĢündüğüm testleri ve tedavileri uygulamak” maddesinden; Fernandez-Parsons ve ark. 

(2013)‟nın çalıĢmasında “Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire 

veya diğer sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak” maddesinden; Hamric ve ark. 

(2012)‟nın çalıĢmasında “Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere olan ve ölüm hakkında 

sorular soran bir hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak” maddesinden aldıkları 

görülmüĢtür. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile bu ölçeğin çeĢitli versiyonlarının kullanıldığı bazı 

çalıĢmalarda, hemĢirelerin en çok yararı olmadığı düĢünülen bakım/tedavi ve yaĢam 
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sonu bakım uygulamaları ile ilgili ahlaki sıkıntı yaĢadıkları bildirilmiĢtir (Elpern ve ark., 

2005; Mobley ve ark., 2007; Sannino ve ark., 2015; Whitehead ve ark., 2015; Wolf ve 

ark., 2016; Asgari ve ark., 2017; Badolamenti ve ark., 2017; Ramos ve ark., 2017). 

Bu çalıĢmada yaĢ, cinsiyet, medeni durum gibi değiĢkenlerin hemĢirelerin 

ahlaki sıkıntı durumunu etkilemediği; diğer yandan hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı 

Ölçeği‟nden aldıkları puanların eğitim ve gelir durumuna göre farklılık gösterdiği, 

benzer Ģekilde hemĢirelerin gelir düzeyinin de Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nden 

aldıkları puanları etkilediği saptanmıĢtır. AraĢtırma bulgularını destekler nitelikte bu 

konuda yapılan bazı çalıĢmalarda da hemĢirelerin ahlaki sıkıntı yaĢama durumunun 

cinsiyet ve yaĢa göre farklılık göstermediği bildirilmiĢtir (Corley ve ark., 2001; Meltzer 

ve Huckabay, 2004; Elpern ve ark., 2005; Pauly ve ark., 2009). HemĢirelerde ahlaki 

sıkıntı düzeyi ile sosyo-demografik özellikler arasındaki iliĢkiyi belirlemek üzere 

yapılan diğer çalıĢmalarda, araĢtırma bulgularına karĢın ahlaki sıkıntı ile yaĢ arasında 

pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, ileri yaĢta hemĢirelerin ahlaki duyarlılık 

düzeylerinin yüksek olduğu, bu nedenle ahlaki sıkıntıyı daha fazla 

deneyimleyebilecekleri bildirilmektedir (Mobley ve ark., 2007; Ulrich ve ark., 2007; 

Rice ve ark., 2008; Ameri ve ark., 2015; Shoorideh ve ark.,2015). Bununla birlikte 

mesleki beceri ve iletiĢim yeteneğinin yaĢ ilerledikçe geliĢtiğini, bu nedenle ileri yaĢ 

grubunda bulunan hemĢirelerin ahlaki sıkıntı yaĢama olasılıklarının daha düĢük 

olduğunu bildiren çalıĢmalar olduğuda görülmektedir (Corley ve ark., 2005; Sporrong 

ve ark., 2006; Wolf ve ark., 2016). Ayrıca literatürde genç yaĢtaki hemĢirelerin meslek 

içi ve meslekler arası problemlerle baĢa çıkabilme ve zor hastaya uygun yaklaĢımda 

bulunabilme yeterlilik ve becerisine sahip olmamalarının ahlaki sıkıntı oluĢumuna 

zemin hazırlayabileceği bildirilmektedir (Corley ve ark., 2005; Sporrong ve ark., 2006; 

Zavotsky, 2015).  

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi‟nden elde edilen puanlar  

doğrultusunda, hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyinin çalıĢma yılına göre farklılık 

gösterdiği,  Ahlaki Sıkıntı Ölçeği'nde gruplar arası farkın çalıĢma yılı 10-20 yıl arası  

olan hemĢirelerden kaynaklandığı saptanmıĢtır. Bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda da 

yaĢ ve çalıĢma yılının birbirleriyle doğrudan iliĢkili olduğu, yaĢ ilerledikçe mesleki 

deneyim ve tecrübenin arttığı, ahlaki sıkıntı geliĢimine neden olabilecek durumları 
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önlemede deneyimin önemli olduğu, acemi ve deneyimsiz hemĢirelerin ahlaki sıkıntı ile 

iliĢkili durumlarla baĢ etmede yetersiz kaldıkları bildirilmiĢtir (Elpern ve ark., 2005; 

Hamric ve Blackhall, 2007; Pauly ve ark., 2009; Ohnishi ve ark., 2010). 

 Bu çalıĢmada diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında lisans ve yüksek lisas mezunu 

hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puan ortalamasının daha yüksek olduğu 

belirlendi. Eğitim düzeyi yüksekliği, hemĢirelerin karĢılaĢtıkları durumları 

algılamalarında, mevcut duruma farklı bakıĢ açısı geliĢtirmelerinde, yaĢanan 

problemlere çözüm üretebilmelerinde, ahlaki sıkıntı geliĢimine yol açabilecek 

durumlara daha duyarlı yaklaĢım ve tutum sergilemelerine neden olmasına karĢın 

araĢtırma bulgularıyla uyumlu olarak bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda da eğitim 

düzeyi yüksek olan hemĢirelerin ahlaki sıkıntıyı daha çok deneyimledikleri bildirilmiĢtir 

(Elpern ve ark., 2005; Hamric ve Blackhall, 2007; Pauly ve ark., 2009; Ohnishi ve ark., 

2010).  

 AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda bu çalıĢmada hemĢirelerin 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanının acil serviste çalıĢmaktan memnun olma ve iĢ 

doyum düzeylerine göre farklılık gösterdiği belirlendi. AraĢtırma bulgularını destekler 

nitelikte literatürde iĢ doyumu ve memnuniyet gibi bazı faktörlerin hemĢirelerde ahlaki 

sıkıntı oluĢumuna zemin hazırladığı bildirilmektedir (Ulrich ve ark., 2007; De Veer ve 

ark., 2013; Francine ve Lazenby, 2013). ĠĢ doyumu, çalıĢma ortamında bireysel ve 

kurumsal boyutu olan çok önemli bir faktördür. ÇalıĢanların iĢ doyum düzeyi, çalıĢtığı 

klinik, çalıĢma süresi, çalıĢma Ģekli, aldığı ücret, aylık nöbet sayısı, bakım ve tedavisi 

üstlenilen hasta sayısı, servisteki görevi ve olumsuz iĢ ortamı gibi pek çok faktörden 

etkilenebilmektedir. Bu doğrultuda sağlık profesyonellerinin çalıĢma ortamı ve 

koĢullarına iliĢkin beklentileri karĢılanarak iĢ doyumu ve memnuniyetleri artırılabilir 

(Duygulu ve Korkmaz, 2008; Uçar, ve ark., 2016; Çiftçi, 2018). Bu çalıĢmada diğer 

gruplarla karĢılaĢtırıldığında acil serviste çalıĢmak istemeyen ve iĢ doyumu düzeyini 

“kötü” olarak tanımlayan hemĢirelerin ahlaki sıkıntı yaĢama düzeyinin daha yüksek 

olduğu belirlendi. Kurum yöneticilerinin çalıĢanların görev almak istedikleri klinik 

tercihleri göz önünde bulundurmaları son derece önemli olmakla birlikte bu konuda 

yapılan bazı çalıĢmalarda görev yeri tercihleri gözönünde bulundurulan hemĢirelerin 

daha az stres yaĢadıkları ve mevcut problemlerle baĢederken uygun baĢa çıkma 
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mekanizmalarından yararlandıkları bildirilmiĢtir (Gökmen, 2013; Özkan, 2016; Altınöz 

ve Demir, 2017). Diğer yandan bu çalıĢmada hemĢirelerin gelir durumları ile ahlaki 

sıkıntı düzeyleri arasındaki iliĢki incelendiğinde, gelir durumu yüksek olan hemĢirelerin 

ahlaki sıkıntı yaĢama durumlarının diğer gruplardan daha yüksek olduğu belirlendi. Bu 

konudaki literatür incelendiğinde çalıĢanların gelir düzeyi düĢüklüğünün iĢ doyum 

düzeylerini etkilediğini bildiren çalıĢmalar olmasına karĢın  yüksek gelir düzeyine sahip 

bireylerde de  iĢ doyumu ve tükenmiĢlik ile ilgili problemler geliĢebileceğini bildiren 

çalıĢmalar olduğuda görülmektedir (GüneĢ, 2007; Beyazsaçlı ve Serin, 2010; 

Kahraman, 2011; Tilev ve Beydağ, 2014; Aylaz ve ark., 2017). Bu bulgu özellikle 

kurum ve çalıĢma ortamına iliĢkin faktörlerin hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeylerini 

etkilediğini düĢündürmektedir.  

 TükenmiĢlik ve mesleğe karĢı yabancılaĢma sağlık bakım profesyonellerinin 

sundukları bakımın kalitesini etkileyen oldukça önemli faktörler olmakla birlikte bu 

çalıĢmada hemĢirelerin %77,0‟sinin “bazen” kendisini tükenmiĢ, %44,4‟ünün de 

“bazen” kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissettiği, tükenmiĢlik hisseden 

hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Bununla birlikte 

hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanları ile iĢ yaĢantısında kendini zaman 

zaman tükenmiĢ hissetme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu. Diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında kendini mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ 

hissetmeyen hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği puan ortalamalarının ve Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi puanlarının daha düĢük olduğu görüldü. AraĢtırma bulgularıyla uyumlu 

olarak bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda da,  ahlaki açıdan sıkıntı verici durumlar ile 

tükenmiĢlik ve iĢe yabancılaĢma arasında anlamlı bir iliĢki olduğu (Winland-Brown ve 

ark., 2010; De Villers ve Devon, 2012; Dalmolin ve ark., 2014; Shoorideh ve ark., 

2015; Dzeng, 2017; Ertekin ve Özmen, 2017; Fumis ve ark., 2017; Larson ve ark., 

2017), bu iki kavramın da ahlaki sıkıntının sonuçlarına benzer bir Ģekilde birey, hasta ve 

kurum üzerinde olumsuz etkilere yol açtığı bildirilmiĢtir (Kaçmaz, 2005; GünüĢen ve 

Üstün, 2010; Kebapçı ve Akyolcu, 2011; Uçar ve ark., 2016).  

 ÇalıĢma saatleri ile iĢ yükünün fazlalığı, nöbet usulü çalıĢma, çalıĢma 

ortamından memnun olmama, ekip üyeleri arasındaki olumsuz etkileĢim, rol çatıĢması 

ve rol belirsizliği gibi birçok faktör hemĢirelerde tükenmiĢlik ve mesleğe 

yabancılaĢmaya neden olabilir. Özellikle olumsuz çalıĢma ortamına sahip olma 
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hemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı düzeyini artırabilir. Jameton (1984), Hamric 

(2012) ve Wilkinson (1987) ahlaki sıkıntıyı, çalıĢılan birim, sağlık bakım sistemi ve 

çevreye iliĢkin sınırlılıkların bir sonucu olarak görmüĢler, ahlaki sıkıntının özellikle etik 

ikilemlerin ortaya çıktığı klinik bakım ortamlarında geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Ayrıca  

etik açıdan güçlü ve geliĢmiĢ bir çalıĢma ortama sahip bireylerde ahlaki sıkıntı içeren 

durumların görülme olasılığının daha düĢük olduğunu vurgulamıĢlardır. Bu doğrultuda 

kurum yöneticilerinin çalıĢanların tükenmiĢlik düzeyini etkileyen faktörleri gözönünde 

bulundurmalarının, çalıĢanların iĢ doyumu ve motivasyonlarını artırıcı çalıĢma ortamı 

oluĢturmalarının son derece önemli olduğu düĢünülmektedir  (Kaçmaz, 2005; GünüĢen 

ve Üstün, 2010; Kebapçı ve Akyolcu, 2011; Uçar ve ark., 2016).  

Bu çalıĢmada hemĢirelerin Hastane Etik Ġklim Ölçeği toplam puan ortalaması 

87,11±18,26 olarak belirlendi. HemĢirelerin en yüksek puanı ölçeğin yöneticiler 

(19,166,67) ve hastane (18,87±5,44) alt boyut puanlarından aldıkları saptandı. Bununla 

birlikte hemĢirelerin Hastane Etik Ġklim Ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile 

Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı arasında 

negatif yönde düĢük düzeyde bir korelasyon belirlendi. AraĢtırma bulgularıyla uyumlu 

olarak ahlaki sıkıntı ile çalıĢma ortamı arasındaki iliĢkiyi inceleyen bazı çalıĢmalarda 

da, çalıĢma ortamının ahlaki sıkıntı düzeyini etkilediği bildirilmiĢtir (Elpern ve ark., 

2005; Hamric ve Blackhall, 2007; Sporrong ve ark., 2006; Rice ve ark., 2008; Pauly ve 

ark., 2009; Brazil ve ark., 2010; Pavlish ve ark., 2011; Silen, 2011; Allari ve Moghli, 

2013). Bununla birlikte özellikle hemĢirelerin hekimlerle olan iletiĢiminin zayıf 

olmasının ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden olduğu (Sannino ve ark.,2015), ahlaki 

sıkıntı düzeyi yüksekliğinin olumsuz çalıĢma iklimi, memnuniyetsizlik ve iĢten erken 

ayrılma ile sonuçlandığı vurgulanmıĢtır (Hamric ve Blackhall, 2007; Rice ve ark., 2008; 

Pauly ve ark., 2009; Brazil ve ark., 2010; Radzvin, 2011; Fernandez-Parsons ve ark., 

2013; Whitehead ve ark., 2015; Alilu ve ark., 2016). Elde edilen bulgular doğrultusunda 

çalıĢma ortamının hemĢirelerde ahlaki sıkıntı geliĢimine zemin hazırlayan oldukça 

önemli bir faktör olduğu söylenebilir.  

HemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntıyla etkin bir Ģekilde baĢedebilmeleri için 

uygun baĢa çıkma tutum ve yaklaĢımlarından yararlanmaları son derece önemlidir. Bu 

doğrultuda hemĢirelerin BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği maddeleri 

içinde en yüksek puanı “Sorunla karĢılaĢtığımda daha önceki tecrübelerden yararlanıp 
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sorunun üstesinden gelmeye çalıĢırım (3,45±0,70)”, en düĢük puanı ise “Alkol ya da 

sakinleĢtirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanları unutmaya çalıĢırım 

(1,24±0,58)” maddelerinden aldıkları saptandı. Bu çalıĢmada Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ile 

BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği toplam ve alt grup puanları ile Ahlaki 

Sıkıntı Termometresi ve BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği toplam puanı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeği, pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme alt boyut puan ortalaması 11,90 

1,97 olarak belirlenmiĢ olmakla birlikte, soruna odaklanma ve dini baĢa çıkma alt 

boyutları ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi arasında pozitif yönde zayıf düzey bir iliĢki 

olduğu görülmüĢtür. AraĢtırma bulgularını destekler nitelikte acil hemĢireleri üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada da ahlaki sıkıntının çözümünde hemĢirelerin en çok 

pozitif/olumlu yeniden yorumlama ve geliĢme (11,702,36), yararlı sosyal destek 

kullanımı (11,552,89) ve plan yapma (11,592,77) stratejilerinden yararlanıldıkları 

bildirilmiĢtir (Zavotsky, 2015).  

Bu çalıĢmada hemĢirelerin %45,6‟sının koĢulları uygun olursa mesleği 

bırakmayı düĢündükleri belirlenmiĢtir. Bununla birlikte mesleki yaĢantıda ahlaki sıkıntı 

yaĢanmasına neden olan herhangi bir durumla karĢılaĢmanın, ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir 

durum nedeniyle iĢten ayrılmayı ve koĢullar uygun olduğunda mesleği bırakmayı 

düĢünmenin hemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarını etkilediği 

görülmüĢtür. AraĢtırma bulgularıyla uyumlu olarak bu konuda yapılan diğer 

çalıĢmalarda da, hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyi yüksek olduğunda bu durum ile baĢ 

edebilmek için meslekten ayrılmayı düĢündükleri ya da mesleği bıraktıkları 

bildirilmiĢtir (Corley ve ark., 2001; Elpern ve ark., 2005; Hamric ve Blackhall, 2007; 

Rice ve ark., 2008; Pauly ve ark., 2009; Brazil ve ark., 2010; Pavlish ve ark., 2011; 

Radzvin, 2011; Fernandez-Parsons ve ark., 2013; Wilson ve ark., 2013; Zavotsky, 2015; 

Alilu ve ark., 2016; Dodek ve ark., 2016; Wolf ve ark., 2016). Elde edilen bu bulgu 

hemĢirelerin çalıĢma koĢullarının iyileĢtirilmesinin, ahlaki sıkıntı yaĢamalarına neden 

olan durumları ifade etmelerine fırsat verilmesinin ve ahlaki sıkıntı ile baĢedebilme 

stratejilerinin güçlendirilmesinin, iĢten ayrılma düĢüncelerini önlemede yararlı 

olabileceğini düĢündürmektedir.  
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 5.3. Acil HemĢirelerinde Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa Çıkma Yollarını Etkileyen 

        Faktörlere ĠliĢkin Nitel Bulguların TartıĢılması 

 ÇalıĢmamızın üçüncü aĢamasında hemĢirelerin ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma 

yollarını etkileyen faktörlere iliĢkin görüĢleri incelenmiĢtir. GörüĢmelerde katılımcıların 

ahlaki sıkıntı kavramını daha önce hiç duymadığı, bu nedenle tahmin yoluyla 

açıklamaya çalıĢtıkları görülmüĢtür. HemĢireler ahlaki sıkıntıyı kendi deneyimlerinden 

yola çıkarak, hak, adalet, etik, mahremiyet, ahlak, ahlak kuralları, eĢitlik kavramları ile 

iliĢkilendirmiĢler ve bu kavramlar üzerinden örneklendirmelerde bulunmuĢlardır. 

Ahlaki sıkıntıyı tanımlarken "doğruyu yapmak istesek de yapamamamız", "vicdanen 

rahatsız eden tutum", "sıkıntılı bir durum" gibi ifadeler kullanmıĢlardır. Katılımcıların 

bu ifadelerinin literatürdeki tanımlarla benzerlik gösterdiği görülmüĢtür. Literatürde 

Wilkinson (1987) ahlaki sıkıntıyı, “bir kiĢinin ahlaki bir karar verdiğinde ve bu kararı 

uygulayamadığında karĢılaĢtığı psikolojik sıkıntı ve olumsuz duygu hali” olarak 

tanımlamıĢtır. AACN ise ahlaki sıkıntı kavramını, “ahlaki açıdan doğru olduğunu 

bildiğiniz halde, bu eylemi gerçekleĢtiremediğinizde, kiĢisel ve profesyonel 

değerlerinize ters düĢen eylemi yapmanız durumunda ortaya çıkan bir deneyim” olarak 

açıklamıĢtır. AraĢtırma kapsamındaki hemĢireler bu kavramı çok az duymalarına karĢın, 

kelime anlamından yola çıkarak, hastane ortamında yaĢadıkları, kendi ahlaki değerlerine 

ve meslek etiğine ters düĢen olay ve durumlarla bağdaĢtırdıkları görülmüĢtür. 

 AraĢtırma bulgularımızı destekler nitelikte bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda 

da, hemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntı kaynakları hastane, personel, yönetim, 

hasta/hasta yakınları alt temaları altında gruplandırılmıĢtır (Kalvemark ve ark., 2004; 

Shoorideh ve ark., 2012; Maluwa ve ark., 2012; Varcoe ve ark., 2012; Barlem ve ark., 

2014; Ledger ve ark., 2013; Langley ve ark., 2015; Alilu ve ark., 2016; Altınöz ve 

Demir, 2017). Bununla birlikte temalar detaylandırıldığında kaynak yetersizliği, 

olumsuz çalıĢma ortamı,  aĢırı iĢ yükü,  çalıĢma saatlerinin fazlalığı, personel eksikliği, 

iletiĢimden kaynaklanan problemler, yararı olmadığı düĢünülen tedavi ve bakım 

uygulamaları, deneyimsiz hekim ve hemĢireler, yaĢam sonu bakım uygulamaları ve 

yetersiz yönetim desteğinin hemĢirelerin ahlaki sıkıntı düzeyini negatif yönde etkilediği 

belirlenmiĢtir.  
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Ahlaki sıkıntı ile ilgili literatür incelendiğinde; ahlaki sıkıntıya neden olan 

faktörlerin ülkeden ülkeye farklılık gösterdiği, geliĢmekte olan veya az geliĢmiĢ 

ülkelerde kaynak yetersizliğinin (temiz su, personel, cihaz ve ilaç bulamama) hasta 

bakım güvenliğini etkileyerek, hemĢirelerde ahlaki sıkıntıya neden olduğu bildirilmiĢtir 

(Maluwa ve ark., 2012). Bu konuda yapılan diğer bir çalıĢmada da hemĢirelerin 

hastalara güvenli ve uygun bir bakım sunamadıklarında beklenenden çok daha yüksek 

oranda ahlaki sıkıntı yaĢadıkları belirtilmiĢtir (Silen, 2011). Bu çalıĢmada da araĢtırma 

kapsamındaki hemĢireler özellikle fiziksel koĢulların yetersizliği ile birlikte kaynak 

sıkıntısı yaĢadıklarını, malzeme eksikliği ve kullandıkları cihazlar ile ilgili yaĢadıkları 

problemlerin hastanın tedavi sürecini aksattığını, hemĢirelik bakımının niteliğini ve 

hasta güvenliğini tehdit ettiğini belirtmiĢlerdir. Sağlık hizmetine gereksinim duyan 

herkese ayrım gözetilmeksizin tedavi ve bakım sunma, hemĢirelerin mesleki etik 

yükümlülükleri arasında yer almaktadır. Elde edilen bu bulgu malzeme/kaynak sıkıntısı 

ve fiziksel koĢullara iliĢkin yetersizliklerin hemĢirelerin sağlık bakım hizmeti sunumunu 

olumsuz yönde etkilediğini göstermektedir.   

AraĢtırma kapsamında belirlenen bir diğer alt tema ise personel kaynaklı 

sıkıntılardır. GörüĢmelerde katılımcılar hastane içinde personele verilen eğitimin 

yetersizliği, deneyimsiz/donanımsız personel, farklı meslek gruplarıyla çalıĢma, ekip 

içinde iletiĢim ve iĢbirliği yetersizliği, personel eksikliğine bağlı iĢ yükünde artıĢtan söz 

etmiĢlerdir. Bununla birlikte iletiĢim kaynaklı problemleri en çok hekim grubu ile 

yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda hemĢirelerin yetersiz 

iĢbirliği veya cezalandırma korkusu nedeniyle tedavi planına iliĢkin endiĢelerini 

doktorlara ifade edemedikleri (Shoorideh ve ark., 2012), hekim ve hemĢireler arasında 

iletiĢim yetersizliğine bağlı olarak geliĢen problemlerin hemĢirelerin ahlaki sıkıntı 

düzeylerini artırdığı ve hasta bakım kalitesinin düĢmesine neden olduğu bildirilmiĢtir 

(Fernandez-Parsons ve ark., 2013; Langley ve ark., 2015; Sannino ve ark., 2015). 

Ferrandez- Parsons ve ark. (2013) tarafından yapılan bir çalışmada hekim ve 

hemşirelerin %90’ının karar verme sürecinde iş birliğinin gerekli olduğuna inandığı, 

buna karşın hemşirelerin sadece %27’sinin alınan kararlara dahil olduğu belirlenmiştir. 

Hemşirelerin kendilerini sağlık ekibi içerisinde karar verici pozisyonda ve yetkili 

görmemeleri, literatürde de belirtildiği gibi hekimlerin sağlık sisteminde karar verme 
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süreçlerinde kendilerini daha güçlü pozisyonda ve daha özerk algılamalarından, 

paternalistik ve geleneksel yaklaşımlarından kaynaklanabilir.  

Acil servisler hasta bakım ile ilgili protokollerin uygulanmasını, hastanın 

bakım ve tedavisi ile ilgili ortak kararlar alınmasını gerektiren bir ünite olmasına karĢın, 

odak grup görüĢmelerinde birçok katılımcı hasta bakımında farklı uygulamalar ile 

karĢılaĢtıklarını bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte katılımcılar, acil servis çalıĢanlarının 

hastalara yönelik davranıĢ ve tutumlarının bireylerin sosyo-ekonomik durumuna, eğitim 

düzeyine ve yaĢadıkları yerleĢim birimine göre farklılık gösterdiğini ve bu durumun 

onları son derece rahatsız ettiğini belirtmiĢlerdir. AraĢtırma bulgularımızla uyumlu 

olarak Varcoe ve ark. (2012) yapmıĢ oldukları nitel bir çalıĢmada katılımcıların 

özellikle eğitim durumu ve ekonomik düzeyi düĢük olan hastalara saygısızca 

davranıldığını, bu durumun onları rahatsız ettiğini, “tüm insanların dil, din, cinsiyet, 

ekonomik durum gözetmeden saygıyı ve tıbbi tedavide eĢitliği hak ettiğini” ifade 

ettiklerini bildirmiĢlerdir. Bu konuda yapılmıĢ olan birçok çalıĢmada hemĢirelerin 

uygulamalarda adaletsizlik, mesleki donanımı ve deneyimi olmayan bireyler ile çalıĢma, 

ekip üyeleri ile yaĢanılan iletiĢim problemlerinden yakındıkları görülmektedir                 

(Kalvemark ve ark., 2004; Elçigil, 2011; Ameri ve ark., 2015; Luz ve ark., 2015). 

Disiplinler arasında yaĢanan problemlerin temel nedeninin iletiĢim kaynaklı olması ve 

ekip anlayıĢının arzu edilen düzeyde olmaması çalıĢanlara bu konularda periyodik 

aralıklarla eğitim düzenlenmesinin önemine iĢaret etmektedir.  

Katılımcılar ahlaki sıkıntıya neden olan hasta ve hasta yakını kaynaklı 

faktörleri, yaĢam sonu bakım, yararı olmadığı düĢünülen tedavi uygulamaları, 

hasta/hasta yakınlarının olumsuz tutumları ve davranıĢları olarak bildirmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada acil servislerdeki yoğun bakım ünitelerinde görev yapan hemĢireler, özellikle 

terminal dönem onkoloji hastalarına yapılan tedavi ve uygulamaların yararsız olduğunu, 

bu hastaların resüsitasyonu sürecinde inotrop ilaçların yaĢamı uzatmak için yüksek 

dozda verildiğini ve uygulamaların yalnızca hastanın acı çekmesine neden olduğunu 

ifade etmiĢlerdir. Bununla birlikte katılımcılar “yararsız buldukları bu tedavi ve 

uygulamaları hekim istemi olması nedeniyle istemeyerek zorunlu olarak yaptıklarını” 

bu nedenle ahlaki sıkıntı yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada yararı olmadığı 

düĢünülen tedavi ve uygulamaların hastalara acı verdiği sonucuna ulaĢılmıĢ olmakla 

birlikte, bu durum katılımcılar tarafından olumsuz bir durum olarak tanımlanmıĢtır.  
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Wiegand ve Funk (2012) yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, nitel görüĢmeler 

sırasında hemĢirelerden birinin “hastanın isteklerinin yakınları tarafından 

reddedilmesinin hastanın ölümünü uzattığını, acı çekmesine neden olmasına karĢın 

hasta yakınlarını bu sürece hazırladığını, bunun pozitif bir sonuç olduğunu” ifade 

ettiğini belirtmiĢlerdir. Literatürde ahlaki sıkıntı yaĢanmasına neden olan durumların 

terminal dönem hastaları ile ilgili resüsitasyon uygulamaları, yararı olmadığı düĢünülen 

tedaviler, hastanın yaĢamını sonlandırma kararına saygı duyulmaması, hasta 

yakınlarının istekleri doğrultusunda hastanın isteklerinin göz ardı edilmesi ve bu konuda 

hasta ve yakınlarının bilgilendirilmemesine bağlı olarak geliĢtiği bildirilmektedir  

(Meltzer ve Huckabay, 2004; Elpern ve ark., 2005; Jenkins ve ark., 2006; Pavlish ve 

ark., 2011; Varcoe ve ark., 2012; Wiegand ve Funk, 2012; Fernandez-Parsons ve ark., 

2013; Langley ve ark., 2015; Sannino ve ark., 2015).  

 Ġran‟da yapılan nitel bir çalıĢmada hemĢireler “ötenazi konusunda hekimler ile 

büyük sıkıntılar yaĢadıklarını, hekimlerin ciddi baskıları nedeniyle kendilerini ifade 

edemediklerini, hekim tarafından verilen order yanlıĢ olsa bile hekimlerin soru 

sormadan onlardan uygulamalarını beklediklerini” belirtmiĢlerdir (Shoorideh ve ark., 

2012). Bu konuda yapılan diğer çalıĢmalarda hemĢireler “durumu kritik hastalar ile 

ilgili bazı kararlar alındığını, fakat bu kararların diğer hekimlerce değiĢtirildiğini veya 

ertelendiğini, bu durumun hasta bakımında gecikmelere neden olduğunu” 

bildirmiĢlerdir (Zuzelo, 2007; Maluwa ve ark., 2012; Langley ve ark., 2015). Sağlık 

bakım kurumlarında son derece hayati ve riskli olan uygulamalarda karar verici 

otoritenin sadece hekim olmamasının, sağlık ekibinin tüm üyeleri ile hasta ve ailesinin 

karar verme sürecine dahil edilmesinin son derece önemli olduğu düĢünülmektedir.  

Bununla birlikte hemĢirelerin yaĢadıkları bu problemler mesleki özerkliğin 

istenilen düzeyde olmamasından da kaynaklanabilir. AraĢtırma bulgularımızla uyumlu 

olarak bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda acil servislerde, hemĢire baĢına düĢen hasta 

sayısının fazla olması, malzeme eksikliği, çalıĢan personel sayısının az olması, 

bilgi/deneyim eksikliği, eğitim düzeyi farklılıkları gibi bir çok faktörün mesleki 

özerkliğin geliĢimini olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir (Altun ve Bahçecik, 

2009; Baykara, 2010; Shoorideh ve ark., 2012).  Diğer yandan çalıĢmamızda nitel 

görüĢmeler sırasında katılımcılar hasta ve hasta yakınlarının beklentilerinin yüksek 

olduğunu, triajı önemsemeksizin ilk önce kendilerine sağlık hizmeti sunulmasını 
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istediklerini belirtmiĢlerdir. Literatürde hastaların kendilerini yeterince ifade 

etmemelerine karĢın, hemĢirelerden kendilerini anlamalarını bekledikleri (Shoorideh ve 

ark., 2012), bazı hasta yakınlarının hastası ile ilgili olumlu bildirimler almak istedikleri, 

aksi bir durumda ise agresif davranıĢ ve tutumlar sergiledikleri bildirilmiĢtir (Henrich ve 

ark., 2016).  

 HemĢireler ahlaki sıkıntının kendilerinde neden olduğu etkileri fiziksel, 

psikolojik ve kurumsal boyutta tanımlamıĢlardır. HemĢireler yaĢadıkları ahlaki sıkıntıya 

bağlı olarak en çok çaresizlik, yıpranmıĢlık, suçluluk, tükenmiĢlik, sinirlilik, öfke, 

huzursuzluk, mutsuzluk, üzüntü, boĢ verme, umursamama gibi psikolojik problemler 

yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte baĢ ağrısı, uyku problemleri, göz 

yanması, mide bulantısı gibi fiziksel belirtilerde tanımlamıĢlardır. AraĢtırma bulgularını 

destekler nitelikte bu konuda nitel ve nicel olarak yürütülen bazı çalıĢmalarda da  

hemĢirelerin benzer psikolojik belirtiler deneyimledikleri (Elpern ve ark., 2005; 

Gutierrez, 2005; Hamric ve Blackhall, 2007; Rice ve ark., 2008; Pauly ve ark., 2009; 

Brazil ark., 2010; Ohnishi ve ark., 2010; Pavlish ve ark., 2011; Radzvin, 2011; Varcoe 

ve ark., 2012; Austin, 2016), zamanla bu belirtilere fiziksel semptomlarında eĢlik ettiği 

bildirilmiĢtir (Fry ve ark., 2002; Ohnishi ve ark., 2010; Radzvin, 2011).  

Odak grup görüĢmelerinde hemĢireler ahlaki sıkıntı yaratan durumlar için 

bireysel çözümler ürettiklerini ve meslektaĢlarından destek alarak baĢetmeye 

çalıĢtıklarını bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte hemĢireler ahlaki sıkıntı geliĢimine neden 

olan problemlerin çözümünde hemĢirelik yönetiminden ihtiyaç duydukları desteği 

göremediklerini belirtmiĢlerdir. Literatürde, ahlaki sıkıntının çözümlenebilmesi için 

yöneticilerin iĢ yerinde stres oluĢturan faktörleri tanımlamaları, çalıĢanların yaĢadıkları 

stresi hafifletmeye yönelik destek programları uygulamaları, hemĢirelerin kendilerini 

daha rahat ifade edebilmelerine fırsat vermeleri önerilmektedir (Cummings, 2009; 

Hamric, 2012; Varcoe ve ark., 2012; Rathert ve ark., 2016).  

HemĢireler özellikle kendilerinin fikirlerinin dikkate alınmadığını (Zuzelo, 

2007), kendilerine seçenek sunulmadığını, “yetersiz kalarak yalnızca bir robot gibi 

söylenenleri yaptıklarını” (Varcoe ve ark., 2012), sundukları bakımın kalitesinin 

düĢtüğünü ve hasta memnuniyetinin azaldığını (Corley, 2002; Gutierrez, 2005; Schluter 

ve ark., 2008; De Villers ve Devon, 2012; Huffman ve Rittenmeyer, 2012; Varcoe ve 
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ark., 2012), bu durumun kendilerinde tükenmiĢlik ve iĢ doyumunda azalma ile birlikte 

iĢten ayrılma düĢüncesine neden olduğunu belirtmiĢlerdir (Wiegand ve Funk, 2012). Bu 

konuda yapılan diğer çalıĢmalarda da, mesleğini terk etmeyi düĢünen hemĢirelerde 

ahlaki sıkıntı düzeyinin oldukça yüksek olduğu (Elpern ve ark., 2005; Hamric ve 

Blackhall, 2007; Cavaliere ve ark., 2010; Piers ve ark., 2011), ahlaki sıkıntının 

tükenmiĢlik, hasta bakımında hata, hastalardan uzaklaĢma ve pozisyonu terk etme 

düĢüncesi ile yakından iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Gutierrez, 2005; Fogel, 2007; 

Hamric ve Blackhall, 2007; Piers ve ark., 2011). Bununla birlikte ilgili literatürde bazı 

hemĢirelerin ahlaki sıkıntı yaĢadıklarında hastalar ile göz iletiĢimi kurmadıkları, 

hastanın bakımına katılmaktan kaçındıkları, geliĢtirdikleri bu savunma mekanizmaları 

ile ahlaki sıkıntıyı minimize etmeye çalıĢtıkları vurgulanmıĢtır (Raines, 2000; Gutierrez, 

2005; Varcoe ve ark., 2012; Whitehead ve ark., 2015). Sonuç olarak bu çalıĢmada 

hemĢirelerin yaĢadıkları ahlaki sıkıntının iĢ doyumu ve motivasyonlarını azaltarak 

tükenmiĢlik yaĢamalarına neden olduğu, bu durumunda sunulan hasta bakımı 

kalitesi ve güvenliğini tehdit ettiği belirlenmiĢtir.  
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 6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 6.1. Sonuçlar 

 AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar aĢağıda sunulmuĢtur. 

 AraĢtırmanın birinci aĢamasında Ahlaki Sıkıntı Ölçeği ve Ahlaki Sıkıntı 

Termometresi‟nin geçerlik ve güvenirlilik çalıĢmaları yapılmıĢ, her iki ölçeğin 

de ülkemizde hemĢirelere uygulanabilecek geçerli ve güvenilir araçlar olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. 

 HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri ile Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam 

puanının hemĢirelerin eğitim ve gelir durumuna göre farklılık gösterdiği 

belirlenmiĢtir (p<0,05). 

 HemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanının çalıĢma statüsü, çalıĢma 

yılı, acil serviste çalıĢmaktan memnun olma, iĢ doyum düzeyi, kendini 

mesleğine karĢı yabancılaĢmıĢ hissetme ve hemĢirelik alanında herhangi bir 

sertifika alma durumu gibi mesleki özelliklerine göre farklılık gösterdiği 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

 HemĢirelerin Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanlarının gelir durumu, çalıĢma 

yılı, mesleğin ekonomik olarak tatmin etme durumu, mesleği kiĢiliğine uygun 

bulma, iĢ yaĢantısında kendini tükenmiĢ hissetme, kendini mesleğine karĢı 

yabancılaĢmıĢ hissetme, mesleki yaĢantısında ahlaki sıkıntı yaĢamasına neden 

olan bir durumla karĢılaĢma, ahlaki sıkıntı yaĢanılan bir durum nedeniyle iĢten 

ayrılmayı düĢünme, mesleğini bırakmayı düĢünme ve hemĢirelik alanında 

herhangi bir sertifika alma durumu gibi bazı sosyo-demografik ve mesleki 

özelliklerine göre farklılık gösterdiği  belirlenmiĢtir (p<0,05). 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ile Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı 

arasında pozitif yönlü orta düzey bir iliĢki bulunmuĢtur ( r=0,408, p=0,001). 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile 

BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği toplam puanı arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunamamıĢtır. 
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 Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile BaĢa Çıkma Tutumları Değerlendirme 

Ölçeği alt boyutlarından soruna odaklanma (r=0,249, p=0,000) ve dini baĢa 

çıkma (r=0,127, p=0,044) alt boyut puanları arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği toplam puanı ve Ahlaki Sıkıntı Termometresi puanı ile 

Hastane Etik Ġklim Ölçeği toplam ve alt grup puanları arasında negatif yönde 

düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur (p0,001). 

 HemĢirelerle yapılan nitel görüĢmeler sonrasında, hastane, personel, yönetim, 

hasta-hasta yakınları kaynaklı nedenlerin ahlaki sıkıntıya neden olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 HemĢireler ahlaki sıkıntının kendilerinde, ailelerinde ve hasta üzerinde fiziksel 

ve psikolojik boyutta olumsuz etkilere neden olduğunu bildirmiĢlerdir. 

 HemĢireler ahlaki sıkıntının önlenebilmesi için çalıĢma ortamı koĢullarının 

iyileĢtirilmesini, görev tanımlarının belirlenmesini, yasa ve yönetmeliklerin 

düzenlenmesini, hemĢirelik eğitim programlarının içeriklerinin 

zenginleĢtirilmesini, kendilerinin de karar verici mekanizmalarda rol almalarının 

sağlanmasını ve yönetim desteğinin arttırılmasını önermiĢlerdir. 
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 6.2. Öneriler 

  AraĢtırmadan elde edilen bulgular ıĢığında aĢağıdaki önerilerde 

bulunulmuĢtur: 

 HemĢirelerin çalıĢma koĢullarının ve ortamının iyileĢtirilmesi,  

 HemĢirelerinin çalıĢtıkları kurumlarda görev tanımlarının belirlenmesi,  

 HemĢirelerin görüĢ ve düĢüncelerini ifade etmelerine fırsat verilmesi, 

 HemĢirelerin karar verici mekanizmalarda rol almalarının sağlanması, 

 Kurum yöneticilerinin hemĢirelere destek olması,  

 Kurum yöneticilerinin bakımın kalitesini ve güvenliğini etkilediği için 

malzeme ve kaynak eksiklerini çözümlemeye yönelik planlamalar yapması, 

 Kurum yöneticilerinin iĢ yükü planlaması yaparak acil serviste çalıĢan hemĢire 

sayısını artırması, 

 Kurum yöneticileri tarafından hemĢirelerin iĢ doyumu ve motivasyonlarını 

artırıcı, tükenmiĢlik düzeylerini azaltıcı önlemler alınması, 

 HemĢirelik müfredat programında ahlaki sıkıntı ve etik konularına daha çok 

yer verilmesi önerilmektedir. 
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EKLER 

EK-1 Anket Formu 

Acil HemĢirelerinde Ahlaki Sıkıntı ve BaĢa Çıkma Yollarını Etkileyen Faktörler 

 Bu araĢtırma acil hemĢirelerinde ahlaki sıkıntı ve baĢa çıkma yollarını 

etkileyen faktörleri belirlemek amacı ile yapılmaktadır. AraĢtırma baĢka bir amaçla 

kullanılmayacaktır. Bu nedenle ankette yer alan soruları eksiksiz cevaplamanız 

çalıĢmanın güvenilirliği açısından son derece önemlidir. Bu araĢtırmaya katılmak 

istemiyorsanız soruları yanıtlamayabilirsiniz. 

 AraĢtırmaya katkılarınızdan dolayı Ģimdiden TEġEKKÜR EDERĠZ.  

 

     Selin KESKĠN KIZILTEPE 

     Ondokuz Mayıs Üniversitesi  

    Acil HemĢireliği Anabilim Dalı Doktora Öğrencisi

      

1.YaĢınız: 

2.Medeni durumunuz: ( ) Evli    ( )Bekar 

3.Cinsiyetiniz: ( ) Kadın    ( ) Erkek 

4.Eğitim durumunuz: 

( )Sağlık Meslek Lisesi     ( )Ön lisans     ( )Lisans     ( )Yüksek Lisans     (  )Doktora 

5.Toplam aylık geliriniz:……TL 

6. ÇalıĢtığınız  kurum: 

7. ÇalıĢma statünüz: (  )Kadrolu  (  )SözleĢmeli       

8. Kaç yıldır hemĢire olarak çalıĢmaktasınız?........ 

9. Acil serviste kaç yıldır hemĢire olarak çalıĢmaktasınız?........ 

10. Acil serviste çalıĢma nedeniniz?( )Ġsteyerek( )Eleman yetersizliği nedeniyle    

()Rastlantı sonucu     ( )Diğer (Lütfen açıklayınız):......................................................... 

11. ÇalıĢma Ģekliniz: (  )Sürekli gündüz(  )Vardiyalı(  )Diğer(belirtiniz): 

12. Haftada toplam kaç saat çalıĢıyorsunuz?.... 

13. Acil serviste çalıĢmaktan memnun musunuz?: 

(  ) Evet     ( )Hayır     ( )Kısmen memnunum 

14. Mesleğiniz ekonomik olarak sizi tatmin ediyor mu? ( )Evet ( )Hayır   ( )Kısmen 

15. Mesleğinizi isteyerek  mi seçtiniz?:( )Ġsteyerek ( )Kısmen isteyerek ( )Ġstemeyerek 
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16. Mesleğinizi sevme durumunuz:(  )Seviyorum   (  )Sevmiyorum   (  )Kararsızım 

17. Mesleğinizi kiĢiliğinize uygun bulma durumunuz: 

( ) Hiçbir zaman() Bazen ( )Her zaman( )Diğer(belirtiniz):……………….. 

18. ĠĢ doyum düzeyinizi nasıl tanımlarsanız? (  )Ġyi    (  )Orta   ( ) Kötü (  )Çok kötü 

19. ÇalıĢtığınız bölümde bakım ve uygulamalarınız ile ilgili olarak bağımsız karar 

verebiliyor musunuz?  (  )Evet     (  ) Hayır   (  )Kısmen 

20. ĠĢ yaĢantınızda zaman zaman kendinizi tükenmiĢ hissediyor musunuz? 

(  ) Hiçbir zaman      (  )Bazen        (  )Her zaman ( )Diğer(belirtiniz): 

21. Kendinizi mesleğinize karĢı yabancılaĢmıĢ hissediyor musunuz? 

 ( ) Evet     ( ) Hayır     (  )Bazen  ( )Kararsızım  ( )Diğer(belirtiniz): 

22. Mesleki eğitiminiz sırasında etik ile ilgili eğitim aldınız mı?  (  )Evet      ( )Hayır 

23. Mezuniyet sonrası iĢ yaĢamınızda etik ile ilgili eğitim aldınız mı?( )Evet  ()Hayır 

24. Mesleki yaĢantınızda ahlaki sıkıntı yaĢamanıza neden olan herhangi bir bir 

durumla karĢılaĢtınız mı? (  )Evet      ( )Hayır 

25. Cevabınız "evet" ise ahlaki sıkıntı yaĢamanıza neden olan bu durumun sizce 

neden/nedenleri nelerdir?(Birden fazla iĢaretleyebilirsiniz) 

(  ) Yöneticilerden kaynaklanan sorunlar 

(  ) Kurumdan kaynaklanan sorunlar 

(  ) ÇalıĢtığınız ekip ile iletiĢim eksikliğinden kaynaklanan sorunlar 

(  ) Hastadan kaynaklanan sorunlar 

(  ) Hasta yakınlarından kaynaklanan sorunlar 

(  ) Diğer (Lütfen açıklayınız)………………………………………. 

26.Ahlaki sıkıntı yaĢamanıza neden olan bir durumla karĢılaĢtığınız da  aĢağıdaki 

duygu/duygulardan hangilerini hissetmektesiniz?(Birden fazla iĢaretleyebilir) 

(  ) Korku                                                     (  ) Uykusuzluk 

(  ) EndiĢe                                                    (  ) BaĢ ağrısı 

(  ) Üzüntü                                                   (  ) Halsizlik 

(  ) Stres                                                       (  ) Ġshal  

(  ) Kendine güvensizlik                              (  ) TaĢikardi  

(  ) TükenmiĢlik 

(  ) Kendini yetersiz hissetme 

(  ) Diğer(Lütfen açıklayınız):…………. 

EK -1 Devam 
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27. Ahlaki sıkıntı yaĢadığınız durumlarla baĢ edebilmek için yararlandığınız  

yöntem/yöntemler nelerdir? (Birden fazla iĢaretleyebilir) 

(  ) Aileden destek alma 

(  ) ArkadaĢlardan destek alma 

(  ) Sosyal aktivitelere katılma 

(  ) MeslektaĢlarından destek  alma 

(  ) Yöneticilerden destek alma 

(  ) Bu konuda uzman birinden psikolojik destek alma  

(  ) Diğer( Lütfen açıklayınız):……………… 

28. Sizce çalıĢma ortamınızda yaĢadığınız ahlaki sıkıntının olumsuz 

sonuç/sonuçları nelerdir? 

(  ) Hasta bakımının kalitesinin düĢmesine neden olabilir 

(  ) Gereksiz zaman kaybına neden olur 

(  ) Gereksiz kaynak tüketimine neden olabilir 

(  ) Mesleki tükenmiĢlik geliĢmesine neden olabilir 

(  ) Ekip anlayıĢından uzak bir çalıĢma ortamı geliĢmesine neden olabilir 

(  ) Hasta ve ailesine zarar verebilecek uygulamalara neden olabilir 

(  ) Diğer( Lütfen açıklayınız):………….. 

29. Ahlaki sıkıntı yaĢadığınız bir durum nedeniyle hiç iĢten ayrılmayı düĢündünüz 

mü?  

(  )Evet      ( )Hayır     

30. KoĢullarınız uygun olsa mesleği bırakmayı düĢünür müsünüz?  

( )Evet     Hayır ( )      ( )Kararsızım        

31. ÇalıĢtığınız kurumda etik komite bulunuyor mu?  

(  )Evet      ( )Hayır       (  )Bilmiyorum 

32. ÇalıĢma hayatınız süresince hiç etik komitede görev aldınız mı? 

(  )Evet      ( )Hayır        

33.HemĢirelik alanında almıĢ olduğunuz herhangi bir sertifikanız var mı?(  )Evet      

( )Hayır    

34. Cevabınız evet ise aldığınız bu sertifikalar nelerdir? 

 

  

EK- 1 Devam 
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Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 

HemĢire (YetiĢkin) 
 

Sıklık Rahatsızlık Düzeyi 

Asla         Çok     Sık                                                                                                    Hiç      Çok Fazla 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1. Yöneticilerin veya sosyal güvenlik sisteminin masrafları azaltma 
baskısı nedeniyle, optimal bakımdan daha azını sunmak. 

          

2. Sağlık çalıĢanlarının bir hasta veya ailesini "boĢ yere 

umutlandırdığına" tanık olmak. 
          

3.  Hasta için yararlı olmadığına inandığım halde, yaĢam desteğine 

devam etme konusunda ailenin isteğine uymak. 
          

4.  Sadece ölümü geciktireceğini düĢünsem de,  kapsamlı hayat 

kurtarıcı eylemlere baĢlamak. 
          

5.  Ailenin isteği üzerine, ölmek üzere olan ve ölüm hakkında sorular 
soran bir hasta ile ölüm hakkında konuĢmamak 

          

6.  Doktorun order ettiği, hastaya yararı olmayacağını düĢündüğüm 
testleri ve tedavileri uygulamak. 

          

7. YaĢam desteğinin çekilmesiyle ile ilgili karar verecek kimse 

olmadığında, solunum cihazına bağlı umutsuz bir hastanın bakımına 
devam etmek. 

          

8.  Bir doktor ya da hemĢire meslektaĢımın tıbbi bir hata yapıp bunu 

bildirmediğini öğrendiğimde, konuyla ilgili bir Ģeyler yapmaktan 
kaçınmak. 

          

9.  Benim düĢünceme göre, yetersiz bakım sunan bir doktora yardımcı 

olmak. 
          

10. Bakımları konusunda kendimi yeterince donanımlı hissetmediğim 

hastalara bakım vermek durumunda kalmak. 
          

11.  Öğrencilerin yalnızca becerilerini artırmak için, hastalara ağrılı 

iĢlemler uyguladıklarına tanık olmak. 
          

12.  Doktor ağrı kesicinin dozunu arttırdığında, hastanın 
ölebileceğinden korktuğu için, hastanın acısını dindirmeyen bir bakım 

sunmak. 

          

13.  Doktorun isteği doğrultusunda hastanın prognozunu hasta ve 
ailesi ile tartıĢmamak. 

          

14.  Hastanın ölümünü hızlandırabileceğine inandığım halde, bilinci 

kapalı bir hastada sedatif /opiyat dozlarını arttırmak. 

          

15.  Gözlemlenen bir etik konu hakkında bir ekip üyesi veya yetkili 

konumdaki bir kiĢi tarafından “hiçbir Ģey yapmamam” istendiği için 

bir Ģey yapmamak. 

          

16.  Hastanın tedavisinde hasta ailesi ile aynı fikirde olmasam da, 

dava edilme korkusu nedeniyle onların istekleri doğrultusunda hareket 

etmek. 

          

17.  Hasta bakımının gerektirdiği yeterlilikte olmayan hemĢire veya 

diğer sağlık profesyonelleri ile birlikte çalıĢmak. 
          

18.  Yetersiz ekip iletiĢimi nedeniyle hasta bakım kalitesindeki 

azalmaya tanık olmak. 
          

19.  BilgilendirilmiĢ onam alırken, hastalara yeterli bilginin 
verilmediği durumları göz ardı etmek. 

          

20. Bakım sağlayan kiĢilerin sürekli olmaması nedeniyle, hasta 

bakımının zarar gördüğünü gözlemlemek. 
          

21. Hasta bakımının güvenliği açısından yeterli olmadığını 

düĢündüğüm farklı düzeyde hemĢire veya diğer sağlık hizmeti sunan 

kiĢiler ile birlikte çalıĢmak. 

          

Eğer ahlaki sıkıntı hissettiğiniz baĢka durumlar varsa lütfen buraya 
yazınız ve puanlayınız. 

          

ÇalıĢtığınız kurumda hasta bakımının uygulanıĢ biçiminin yarattığı ahlaki sıkıntı nedeniyle klinik görevinizden ayrılmayı hiç 

düĢündünüz mü veya ayrıldınız mı?  

 (  ) Hayır, pozisyonumdan ayrılmayı hiç düĢünmedim veya bırakmadım.  

 (  ) Evet, ayrılmayı düĢündüm ama ayrılmadım.  _____ 

          (  ) Evet, görevimden ayrıldım. ______ 

ġu andaki pozisyonunuzdan ayrılmayı düĢünüyor musunuz? (  )   Evet          (  ) Hayır 

EK-2 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 
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Ahlaki Sıkıntı Termometresi 

 Tarih: 

 

 Ahlaki sıkıntı, etik olarak yapılması gereken doğru Ģeyi bildiğinize inandığınız, 

fakat doğru eylemi gerçekleĢtirme yetinizin bir Ģey veya birileri tarafından kısıtlandığı 

zamanlarda meydana gelmektedir. Ahlaki Sıkıntı Termometresi üzerinde bugün de dahil 

olmak üzere geçtiğimiz hafta iĢle ilgili yaĢadığınız ahlaki sıkıntıyı en iyi açıklayan 

sayıyı (0 - 10) daire içine alın. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Olabileceğin En Kötüsü 

 

Yoğun  

Sıkıntı Verici 

Rahatsız Edici 

Hafif 

Hiç 
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BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 
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1.Sorunla karĢılaĢtığımda daha önceki tecrübelerden yararlanıp 
sorunun üstesinden gelmeye çalıĢırım.  

    

2.Sorun olan Ģeyleri aklımdan atmak için bir Ģeyler yapmaya ya da 
baĢka turlu meĢguliyetlere yönelirim.  

    

3.Sorunla karĢılaĢtığımda moralim bozulur ve duygularımı dıĢarıya 

yansıtırım.  

    

4.BaĢkalarından bu tur sorunlarda ne yaptıkları konusunda 

tavsiyeler almaya çalıĢırım.  

    

5.Sorunla basa çıkma konusunda kendimi konsantre ederim.      

6.Kendi kendime “böyle bir sorunun gerçekte var olmadığını” 
söylerim.  

    

7.Allah`a tevekkül eder, O`na dayanırım.      

8.Ġçinde bulunduğum sorunla ilgili olarak gülerim.      

9.Kendi kendime bir Ģey yapamayacağımı söyleyerek çabalamayı 
bırakır ve soruna teslim olurum.  

    

10.Kendimi hemen bir Ģeyler yapmaktan vazgeçiririm.     

11.Duygularımı bir baĢkasıyla tartıĢırım.     

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek için alkol ya da sakinleĢtirici 
ilaç alırım. 

    

13.Kendimi yasadığım soruna alıĢtırmaya çalıĢırım.      

14.Sorunla ilgili bir Ģeyler öğrenmek için birileriyle konuĢurum.      

15.Diğer düĢünce ve meĢguliyetlere yönelmem ve sorundan 
kendimi uzak tutmaya uğraĢmam.  

    

16.KarĢılaĢtığım sorundan farklı Ģeylerle ilgili hayaller kurarım.      

17.Üzülürüm ama söz konusu sorunun bilincinde olurum.     

18.Allah`ın yardımını umarım.      

19.Bir eylem planı yaparım.      

20.Söz konusu sorunla ilgili sakalar yaparım.     

21.KarĢıma çıkan sorunun var olduğunu ve değiĢmeyeceğini 

kabullenirim.  

    

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir Ģey yapmayı ertelerim.      

23.ArkadaĢ veya akrabalarımdan moral ve manevi destek almaya 

çalıĢırım.  

    

24.Sorunla baĢ etmede amacıma ulaĢmaya çabalamaktan hemen 
vazgeçerim.  

    

25.Sorunun üstesinden gelebilmek için ilave Ģeyler yaparım.      

26.Alkol ya da sakinleĢtirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip 
olanları unutmaya çalıĢırım. 

    

27.Sorun olduğuna inanmayı reddederim.     

28.Duygularımı dıĢarı vururum.     

29.Daha olumlu taraflarını görebilmek için sorunu baĢka bir acıdan 
ele almaya çalıĢırım. 

    

EK-4 BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 
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Ölçek Maddeleri 
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30.Sorunla ilgili somut bir Ģeyler yapabilen kiĢilerle konuĢurum.      

31.Sorunla karsılaĢtığımda her zamankinden daha çok uyurum.      

32.Ne yapacağım ya da yapmam gerektiği konusunda bir strateji 

belirlemeye çalıĢırım.  

    

33.Sorunu çözmeye odaklanır ve eğer gerekirse yapmam gereken 

diğer Ģeyleri bir sure kendi haline bırakırım.  

    

34.BaĢkalarından sempati ve anlayıĢ görmeyi beklerim.      

35.Sorunla daha az meĢgul olmak için alkol ya da ilaç alırım.      

36.Sorunla ilgili saka yaparım.      

37.Ġstediğimi elde etmek için uğraĢmayı bırakırım.      

38.Ġyiye giden bir Ģeyler arayıp bulmaya çalıĢırım.      

39.Sorunu en iyi nasıl çözebileceğim konusunda düĢünürüm.      

40.Sorun gerçekte olmamıĢ gibi davranırım.     

41.Olumsuz Ģeyler yaparak islerin daha da kötüye gitmesine yol 
açmadığımdan emin olmak isterim.  

    

42.Sorunun çözümüne yönelik gayretlerime engel olabilecek Ģeyleri 
önlemeye ciddi Ģekilde caba gösteririm.  

    

43.Sorunla karĢılaĢtığımda sinemaya gider veya TV izler ya da 

sorunla ilgili daha az düĢünürüm. 

    

44.Olup biten Ģeyin ya da sorunun bir realite olduğunu kabul 
ederim. 

    

45.Benzer durumlarla karĢılaĢan kiĢilere bur durumda ne 
yaptıklarını sorarım. 

    

46.Büyük oranda duygusal rahatsızlık hisseder ve bu tur hisleri 
dıĢarıya yansıtırım. 

    

47.Sorunla aktif olarak uğraĢmayı hedefleyerek bunun için dobra 

dobra bir tavır takınırım. 

    

48.Sorunla karĢılaĢtığımda dini inancımda bir huzur 

bulmayaçalıĢırım. 

    

49.Bir Ģeyler yapmak konusunda kendimi uygun ve doğru zamanı 
beklemeye zorlarım.  

    

50.Sorunlu durumla ilgili eğlenir ya da oyun oynarım.      

51.Sorunu çözmeye yönelik çabalarımı azaltırım.      

52.Neler hissettiğim konusunda birisiyle konuĢurum.      

53.YaĢadıklarım konusunda kendi kendime yardım olsun diye alkol 
ya da sakinleĢtirici ilaç alırım.  

    

54.Sorunla birlikte yaĢamayı öğrenirim.      

55.Soruna odaklanabilmek için diğer meĢguliyetlerimi bir tarafa 

bırakırım.  

    

56.Takınmam gereken tavır konusunda daha ciddi düĢünürüm.      

57.Sanki sorun yokmuĢ veya hiç olmamıĢ gibi davranırım.      

58.Yapmam gereken Ģey neyse atmam gereken adimi zamanında 

atarım.  

    

59.Basıma gelen Ģeyden ya da yaĢadığım sorundan bir Ģeyler öğrenir ya 

da tecrübe kazanırım.  

    

60.Her zamankinden daha çok dua ve ibadet ederim.      
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Hastane Etik Iklim Ölçeği 

MeslektaĢlar Alt Boyutu 
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1. Bölümümde güvenli hasta bakımı verilir.      

2. MeslektaĢlarım zorlandığım hasta bakımı problemlerinde bana 

yardım eder. 

     

3. Birlikte çalıĢtığım meslektaĢlarım yeterlidir.       

4. MeslektaĢlarım hasta bakımı konusundaki görüĢlerimi dikkate 

alırlar. 

     

Hastalar Alt Boyutu      

5. Burada hastanın isteklerine saygı gösterilir.      

6. Hastalar bakımlarından ne beklediklerini bilir.      

7. HemĢireler, bir hastanın bakım problemini çözmek için gereken 

bilgiyi kullanır. 

     

8. HemĢireler bir hastanın bakım problemini çözmek için gerekli 

olan bilgilere ulaĢabilirler. 

     

Yöneticiler Alt Boyutu      

9. Yöneticim güvendiğim biridir.      

10.Hasta bakımı problemlerinden bahsederken yöneticim beni 

dinler. 

     

11. Yöneticim hasta bakımı konusundaki kararlarımda 

benidestekler. 

     

12. MeslektaĢlarım özel bir hasta bakımı konusunda neyin yanlıĢ 

ya da neyin doğru olduğuna karar veremedikleri zaman, 

yöneticimin onlara yardım ettiğini gözlerim. 

     

13. Yöneticim saygı duyduğum biridir.      

14. Bir hastanın bakımı konusunda neyin yanlıĢ neyin doğru 

olduğuna karar veremediğim zaman yöneticim bana yardım eder 

     

Hastane Alt Boyutu      

15. Hasta bakım problemlerine yaklaĢım sorgulayıcı, öğretici ve 

yaratıcı çözüm bulma Ģeklindedir. 

     

16. Bölümümde gerçekleĢtirdiğim hemĢirelik uygulamalarım, 

olması gerektiğine inandığım Ģeklidir. 

     

17. Hastanenin misyonunun açık anlamı hemĢirelerle paylaĢılır.      

18. Hastane politikaları zorda kaldığım hasta bakım 

problemlerinde bana yardım eder 

     

19. ÇatıĢma durumlarında açık iletiĢim kurulur, çatıĢmadan 

sakınılmaz 

     

20. Bir hastanın bakım problemini kapsayan tüm tarafların hisleri 

ve değerleri, izlenecek hareket/davranıĢ seçilirken dikkate alınır. 

     

Doktorlar Alt Boyutu      

21. HemĢire ve hekimler hasta için neyin en iyi olduğu konusunda 

aynı görüĢte olmasalar bile bu bölümde onlar birbirlerinin 

fikirlerine saygı gösterir. 

     

22. Bu hastanedeki hemĢireler desteklenir ve onlara saygı duyulur.      

23. HemĢireler ve hekimler birbirlerine saygı duyarlar.      

24. HemĢireler ve hekimler birbirlerine güvenirler.      

25. Hastalarımın tedavi kararlarına katılırım      

26. HemĢireler hekimlere tedavi kararları ile ilgili fikirlerini 

sorarlar. 

     

EK- 5 Hastane Etik Ġklim Ölçeği 
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EK- 6 Moral Distress Scale Nurse Questionnaire (ADULT) 

 

MDS-R 

Nurse Questionnaire (ADULT) 
 

Moral distress occurs when professionals cannot carry out what they believe to be 

ethically appropriate actions because of internal or external constraints. The following 

situations occur in clinical practice.  If you have experienced these situations they may 

or may not have been morally distressing to you.  Please indicate how frequently you 

experience each item described and how disturbing the experience is for you. If you 

have never experienced a particular situation, select “0” (never) for frequency.  Even if 

you have not experienced a situation, please indicate how disturbed you would be if it 

occurred in your practice.  Note that you will respond to each item by checking the 

appropriate column for two dimensions:  Frequency andLevel of Disturbance. 
 
  

Frequency 
Level of Disturbance 

Never        Very frequently    

                                                                                                                 

None            Great  extent                                      

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1. Provide less than optimal care due to pressures from 
administrators or insurers to reduce costs. 

          

2. Witness healthcare providers giving “false hope” to a 

patient or family. 

          

3.  Follow the family‟s wishes to continue life support even 

though I believe it is not in the best interest of the patient.   

          

4.  Initiate extensive life-saving actions when I think they 

only prolong death.  

          

5.  Follow the family‟s request not to discuss death with a 

dying patient who asks about dying. 

          

6.  Carry out the physician‟s orders for what I consider to 

be unnecessary tests and treatments. 

 
          

7.  Continue to participate in care for a hopelessly ill 

person who is being sustained on a ventilator, when no one 

will make a decision to withdraw support. 

          

8.  Avoid taking action when I learn that a physician or 

nurse colleague has made a medical error and does not 

report it. 

          

9.  Assist a physician who, in my opinion, is providing 

incompetent care. 

          

10. Be required to care for patients I don‟t feel qualified to 

care for. 

          

11.  Witness medical students perform painful procedures 
on patients solely to increase their skill. 
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EK -6 Devam 

 
 

 

Frequency 

 

Level of Disturbance 

Never    Very frequently     None          Great  extent                                                           

 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

12.  Provide care that does not relieve the patient‟s suffering 

because the physician fears that increasing the dose of pain 

medication will cause death. 

          

13.  Follow the physician‟s request not to discuss the 

patient‟s prognosis with the patient or family. 
 

          

14.  Increase the dose of sedatives/opiates for an unconscious 

patient that I believe could hasten the patient‟s death. 

 

          

15.  Take no action about an observed ethical issue because 

the involved staff member or someone in a position of 

authority requested that I do nothing. 

          

16.  Follow the family‟s wishes for the patient‟s care when I 

do not agree with them, but do so because of fears of a 

lawsuit. 

          

17.  Work with nurses or other healthcare providers who are 

not as competent as the patient care requires. 

 

          

18.  Witness diminished patient care quality due to poor 

team communication. 

          

19.  Ignore situations in which patients have not been given 

adequate information to insure informed consent. 

          

20. Watch patient care suffer because of a lack of provider 
continuity. 

          

21. Work with levels of nurse or other care provider staffing 

that I consider unsafe. 

          

If there are other situations in which you have felt moral 

distress, please write them and score them here: 

          

 

Have you ever left or considered quitting a clinical position because of your moral 

distress with the way patient care was handled at your institution? 

 

(  ) No, I‟ve never considered quitting or left a position ______ 

(  ) Yes, I considered quitting but did not leave ______ 

(  ) Yes, I left a position  _____ 

 

Are you considering leaving your position now?   (  )  Yes       (  )   No 
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Moral Distress Thermometer 

 

Date:…………………….. 

 

 

 Moral Distress occurs when you believe you know the ethically correct thing to 

do, but something or someone restricts your abilitiy to pursue the right course of action. 

 Please circle the number (0-10) on the Moral Distress Thermometer that best 

desciribes how much moral distress you have been experiencing related to work in the 

past week including today. 

 

 

 

 

 

 

 

Worst Possible 

Intense 

Distressing 

Uncomfortable 

Mild 

None 

 

EK-7 Moral Distress Thermometer 
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EK- 8 Ahlaki Sıkıntı Termometresi 'nin Kullanım Ġzni 
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EK- 9 Ahlaki Sıkıntı Ölçeği 'nin Kullanım      

Ġzni
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EK- 10 Hastane Etik Iklim Ölçeği 'nin Kullanım Ġzni 
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EK-11 BaĢa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği 'nin Kullanım Ġzni 
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EK-12 Etik Kurul Ġzni 
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EK- 13 Kamu Hastaneler Birliği AraĢtırma Ġzni 
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Ek-14 Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi AraĢtırma  

 Ġzni
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EK- 15  Nitel AraĢtırma Kursu Katılım   

 Belgesi
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EK-16 GörüĢlerine BaĢvurulan Uzman Listesi 

 

Doç. Dr. ġebnem ÇINAR YÜCEL Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi  

Doç. Dr. Melahat AKGÜN KOSTAK Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Prof. Dr. Nilüfer ERBĠL Ordu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Prof.Dr. Deniz SAYINER Eskisehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi  

Doç.Dr. Zeliha TÜLEK Ġstanbul Üniversitesi Florance Nightingale 

HemĢirelik Fakültesi  

Dr.Öğr. Üyesi Serap TOPATAN  Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi  

 Doç.Dr. Nurgül BÖLÜKBAġ Ordu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Doç. Dr. Yücel ÖKSÜZ Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Fakültesi  

Prof. Dr. Ahmet BAYDIN   Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Prof. Dr. Türker YARDAN Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Prof. Dr. Turgut DENĠZ Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Doç. Dr. Hızır Ufuk AKDEMĠR Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Doç. Dr. Latif DURAN Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Doç. Dr. Celal KATI Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi  
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