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ÖZET 

      Bu çalışma üçüncü basamak yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin ölüme 

karşı tutumlarını değerlendirmek ve beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım 

verirken yaşadıkları güçlükleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı. 

Araştırma evrenini Bursa ilindeki kamu hastanelerinin üçüncü basamak yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan 116 hemşire tarafından yapıldı. Verilerin toplanmasında veri 

toplama formu ve Ölüme Karşı Tutum Ölçeği kullanıldı. Verilerin analizinde SPSS 

20.0 paket program kullanıldı. 

      Hemşirelerin yaş ortalaması 29±6,40 yaş, %73,3’ü kadın, %71,6’sı lisans 

mezunuydu. Yoğun bakım hemşirelerinin %12’si beyin ölümünün hasta yakınları 

için kabul edilmesi zor bir durum olduğunu düşünürken, %20’si beyin ölümünün 

gerçekleşmesinin başka hayatların başlangıcı olduğuna inandığını ve %68,1’i 

organlarının bağışlanmasını istediği belirlendi. Hemşirelerin en fazla beyin ölümü 

gerçekleşen hasta yakınları ile iletişim kurarken güçlük yaşadığı(7,59±2,75[VAS 0-

10]) saptandı.  

      Çalışmamızda ÖKTÖ toplam puanı 113,51±18,48 olarak belirlendi. Hemşirelerin 

yaşları ile ÖKTÖ arasında negatif yönde bir ilişki bulunurken, cinsiyet, medeni 

durum, çocuk sayısı, eğitim durumu arasında anlamı bir fark bulunamadı. 

      Sonuç olarak, yaş ortalaması düşük olan hemşirelerin ölümü yaşamın doğal 

sonucu olduğu ve ölüme karşı olumlu tutum içindedir. Yoğun bakım ünitesinde 

çalışan hemşirelerin ölüme karşı etkili baş etme yöntemleri geliştirilmeli, ölüme 

ilişkin olumlu tutum sergilenmesi için hizmet içi eğitimlerin periyodik uygulanması 

önerilebilir. 

    

 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım ünitesi, hemşirelik, beyin ölümü, ölüm, tutum. 
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İNGİLİZCE ÖZET 

 

Determination of Third Level ICU Nurses'  Atttitudes Towards Death and  the 

Diffiuculties Experienced  While Delivering  Nursing Care to  Patients With Brain 

Death 

       This study was planned as a descriptive study in order to evaluate the 

attitudes of nurses working in third level Intensive Care Unit (ICU) to death and to 

determine the difficulties they experienced while providing care to patients with 

brain death.The population of the study was conducted by 116 nurses working in the 

third level  ICU’s of public hospitals in Bursa. Data Collection Form and Death 

Attitude Profile (DAP) were used for data collection. SPSS 20.0 software was used 

for data analysis. 

 The average age of the nurses was 29±6,40 years, 73,3% were women, 71,6% 

has bachelor's degree. Whilst 12% of intensive care nurses thought that brain death 

was a difficult situation to accept for their relatives, 20% of them thought that brain 

death was the beginning of other lives and 68,1% of them wanted to donate their 

organs.It was determined that the nurses had difficulty had the highest in 

communicating with the relatives of patients with brain death 7,59±2,75 ( Visual 

Analogue Scale; VAS 0-10). 

In our study, it was determined that the scale subscale average score of the 

total DAP is 113,51±18,48. While there was a negative correlation between the ages 

of the nurses and the DAP no significant difference was found between gender, 

marital status, number of children and educational status. 

In conclusion, nurses with a low mean age think that death is a natural 

consequence of life and have a positive attitude towards death. Effective coping 

methods should be developed for nurses working in intensive care units and periodic 

implementation of in-service trainings may be suggested in order to exhibit positive 

attitudes towards death. 

Key words: Intensive care unit, nursing, brain death, death, attitude. 
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1. GİRİŞ 

Üçüncü basamak yoğun bakım üniteleri komplike, genel durumları kötü, mekanik 

ventilasyona bağlı olan hastalara yaşam desteği sağlanan ünitelerdir (Yoğun Bakım 

Ünitelerinin Standartları Genelgesi, 2008). Yoğun bakım hemşireleri kritik durumda 

olan hastaların izlemini yapmanın yanı sıra hastanın optimum düzeyde bakımından 

da sorumludur  (Hemşirelik yönetmeliğinde değişiklik yapılmasına dair yönetmelik, 

2011).  Mortalite oranı yüksek olan hastaların bulunduğu üçüncü basamak yoğun 

bakım ünitelerinde ölüm ve beyin ölümü sık karşılaşılan bir durumdur.  

Dünyadaki kritik hastaları tedavi etmede yaşam sonu bakım uygulamalarında önemli 

farklılıklar  vardır (Kesici ve Aydın, 2017; Wahlster ve ark., 2015). Beyin ölümü 

gerçekleşen hastalar ya organ donörü olmakta ya da ülkenin prosedürlerine bağlı 

olarak yaşam desteğinden ayrılmaktadır (Sprung ve ark.,  2014). Türkiye’de ise 

beyin ölümü gerçekleşen hastalara ilişkin uygulamalar beyin 2238 sayılı Organ Ve 

Doku Alınması, Saklanması, Aşılanması ve Nakli Hakkında Kanun, 24066 sayılı 

Resmî Gazete’de yayımlanan Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği 

doğrultusunda yürütülmektedir. Beyin ölümü gerçekleşen hastaların donör olmaları 

halinde uygulanması gereken yasal prosedürler mevcuttur. Sağlık ekibinin önemli bir 

üyesi olan yoğun bakım hemşireleri bu süreçte önemli roller üstlenmektedir. Yoğun 

bakım hemşireleri hem hastaya hem de hasta yakınlarına profesyonel bakım vererek 

terapötik iletişim kullanmaktadır. Ancak Menekli ve Fadıloğlu (2014) yaptıkları 

çalışmada  hemşirelerin ölümden sonra hasta yakınlarına destek olmada kendilerini 

yetersiz hissettiklerini belirlemişlerdir. Başka bir çalışmada da ölmekte olan hastalara 

bakım verirken hemşirelerin keder, çaresizlik, kaygı ve korku duygularını yoğun 

hissetiklerine vurgu yapılmaktadır (Çevik ve Kav, 2013). Hemşirelerin sık sık ölüme 

tanıklık etmeleri ve yaşadıkları deneyimler ölüme karşı olan tutumlarını etkileyen 

birer unsurdur (Dadfar ve Lester, 2015). Zaybak ve Erzincanlının (2016) yaptıkları 
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çalışmada yoğun bakımda çalışan hemşirelerin klinikte çalışan hemşirelere göre daha 

fazla ölüm korkusu yaşadıkları belirtilmektedir. 

Üçüncü basamak anestezi/reanimasyon yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin 

ölümle ilgili tutumlarını etkileyen birçok faktör bulunmakta ve beyin ölümü 

gerçekleşen hastalara bakım verirken bazı güçlükler yaşamaktadırlar. 

Literatürde hemşirelerin ölüme karşı tutumları ile ilgili araştırmalarda hemşirelerin 

ölümün yaşamın bir parçası olduğu (Zaybak ve Erzincanlı, 2016), ölümü doğal 

karşıladığı ancak ölümü yaklaşan hastaya bakmak istemedikleri (Yılmaz ve Vermişli, 

2015) bulunmuştur.  Hemşirelerin ölüme karşı tutumlarını değerlendiren araştırmalar 

olmasına rağmen beyin ölümü gerçekleşen hastaların bakımı sırasında yaşadıkları 

güçlükleri ile ilgili kısıtlı çalışmalar mevcuttur. 

Bu çalışmanın amacı, üçüncü basamak yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken karşılaştığı 

güçlüklerin saptanması ve ölüme karşı  tutumlarının belirlenmesidir. Yoğun bakım 

ünitelerinde bakım ve tedavinin daha önemli olması, hastaların hayati risklerinin 

yüksek olduğu için  yoğun bakım hemşireleri psikolojik ve fiziksel açıdan zorluk 

yaşamaktadır. Özellikle de beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken 

zamana karşı yarışılmaktadır. Yapılan bu çalışma ile üçüncü basamak yoğun bakım 

hemşirelerinin beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken hangi zorluklar ile 

karşılaştığı belirlenerek ve aynı zamanda hemşirelerin ölüme karşı tutumları da 

saptanarak literatüre katkı sağlayacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ VE YOĞUN BAKIM HEMŞİRELİĞİ 

2.1.1.Yoğun Bakım Ünitesi 

Modern anlamda yoğun bakım kavramı Florence Nightingale’nin 1852 Kırım 

Savaşı’nda hastaları bir araya toplaması ile ortaya çıkmıştır. Ameliyattan çıkan 

hastaların ayılma odalarına alınması, yakın gözlem altında tutulmaları yoğun bakım 

servislerinin oluşması fikrinin ortaya çıkmasına katkı sağlamıştır. 1920’lerde 

ABD’de John Hopkins hastanesinde nöroşirurji hastaları, 1930’larda Almanya 

Tubingen hastanesinde postoperatif dönemde genel cerrahi hastaları için ayılma 

odaları yapılmıştır.  Kopenhag’da “polio salgını” nedeni ile elle suni solunum desteği 

sağlanmış, anesteziyolog “Ibsen” yapay akciğer geliştirerek pozitif basınçlı 

ventilasyonu solunum sıkıntısı olan hastalar için kullanmıştır. 1956’da Paul Zoll ilk 

defibrilatörü geliştirmiştir (Aslan ve Olgun, 2016; Çelikel, 2001).  Ventilatörlerin 

etkin olarak kullanılmaya başlanması ise 1960’ları bulmuştur. Türkiye’de yoğun 

bakım çalışmaları Avrupa ile aynı zamanda başlamış ilk olarak Haydarpaşa Numune 

hastanesinde dört yataklı bir YBÜ(Yoğun Bakım Ünitesi) açılmıştır (Aslan ve Olgun, 

2016). 

Yoğun Bakım Üniteleri, multidisipliner ekip yaklaşımının olduğu, yaşam tehlikesi 

içinde bulunan hastalara optimal faydayı sağlamak için gerekli tüm teknolojik araç 

ve gerecin kullanıldığı bakım alanlarıdır (Kaya, 2011).  Bu ünitelerde hasta tedavisi 

ve izlemleri son derece önemli ve dikkat isteyen uygulamalardır (Aydınoğlu, 2007). 

Yoğun bakım hastaları genel olarak durumları stabil olmayan, ileri takip ve tedavi 

gerektiren, fizyolojik dengesi bozulmuş, yirmi dört saat yakın takip gerektiren hasta 

grubudur (İskit, 2007). 
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Yoğun Bakım Üniteleri üç basamak olarak derecelendirilmektedir.  Birinci basamak 

YBÜ’si henüz organ yetmezliği başlamamış, daha yakın takip ve tedavi gerektiren 

hastalar tedavi edilmektedir. Örneğin; cerrahi işlem sonrası yakın takip gerektiren 

hastalar, komplike olmayan miyokard iskemili ve aritmili hastaların bu ünitelerde 

tedavi edilmektedir (Aydınoğlu, 2007; Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları 

Genelgesi, 2008). 

İkinci basamak YBÜ’si ileri monitörizasyon ile takip edilmesi gereken hastaların 

bulunduğu, hemşire başına dört hastanın düştüğü ünitelerdir. Mekanik ventilasyon ya 

da destek amaçlı diyaliz gereken; gebelik sırasında komplikasyon gelişen hastalar; 

kardiyak, hepatik ve renal yetmezliği bulunan hastalar bu basamakta tedavi 

edilmektedir (Aydınoğlu, 2007; Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları Genelgesi, 

2008). 

Üçüncü basamak YBÜ ise; üç hastaya bir hemşirenin bakım verdiği, solunum 

yetmezliği, çoklu organ yetmezliği, HELLP sendromu (Hemolitik anemi, artmış 

karaciğer enzimleri, trombositopeni ile seyreden gebelik hastalığı) gelişen, 

zehirlenme olgularının tedavi altına alındığı ve mortalite oranı yüksek hastaların 

bakıldığı birimlerdir (Aydınoğlu, 2007; Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları 

Genelgesi, 2008). 

2.1.2.Yoğun Bakım Hemşireliği 

Yoğun bakım hemşiresi; hastaları sürekli izlem altında tutarak, yaşamı tehdit altında 

bulunan hastalara ileri yoğun bakım desteği sağlayıp tedavilerini uygulayan, hasta ve 

yakınları ile terapötik ilişki kurarak hemşirelik bakım uygulamalarını yapan, 

iyileştirici ve rehabilite edici girişimleri sağlayan hemşiredir (Hemşirelik 

yönetmeliğinde değişiklik yapılmasına dair yönetmelik, 2011). Yoğun bakım 

hemşireliğinin amacı ise; hastayı tüm yönleriyle ele almak, öncelikle fiziksel yönünü 

güçlendirerek hemşirelik bakımını uygulamak, en üst düzeyde tedavi edici bakım 

sağlamaktır (Akdeniz ve Ünlü, 2004; Dolan, 1996). YBÜ’lerinde çalışan 

hemşirelerin dikkatli bir gözlemci, acil durumlarda organizasyonu sağlayabilen, 

değişen uygulamaları öğrenmeye açık ve hastada meydana gelen komplikasyonları 

erken dönemde fark edebilecek donanıma sahip olması son derece önemlidir 
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(Aydınoğlu, 2007). Bu özelliklerinin yanı sıra YBÜ hemşirelerinin hemşirelik 

bakımını eksiksiz  planlayıp uygulayabilmesi,  hastanın öz bakım gereksinimlerini 

yapmasına yardımcı olması,  özellikli hastalara  bakım verme konusunda  bilgili 

olması, multidisipliner  bir ekip içinde çalışma becerisini göstermesi  beklenmektedir 

(Ergün ve ark., 2007; Hemşirelik Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair 

Yönetmelik, 2011; Swansburg, 2006; Uyer, 1993). 

2.2. ÖLÜM KAVRAMI 

Gelişen teknoloji,  yaşam koşullarındaki değişimler insan ömrü uzatmakta ancak 

bununla birlikte kronik hastalıkların giderek artmasına neden olmaktadır. Bu her yıl 

yaklaşık kırk milyon kişinin yaşam sonu bakım desteğine ihtiyaç duymasına neden 

olmaktadır (World Health Organization, 2018). 

Ölüm canlı bir organizmanın yaşamsal faaliyetlerinin bir veya bir kaçının (solunum, 

dolaşım, refleksler) kaçınılmaz ve geri dönüşü olmayan bir şekilde kaybetmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Amerikan Tıp Derneği ise ölümü, tüm dolaşım ve solunum 

işlevlerinin ya da beynin geri dönüşümsüz olarak durması şeklinde tanımlamaktadır 

(Çobanlı ve Salt, 2001; Karadakovan ve Aslan, 2014). 

 Ölüm; biyolojik,  psikolojik ve sosyal ölüm olarak sınıflanmaktadır. 

1. Biyolojik ölüm; solunum, kalp atımı gibi yaşamsal faaliyetlerin kaybı ile 

oluşmaktadır. 

2. Psikolojik ölüm; zihnin bilinçli işlevlerini yerine getirememesidir. 

3. Sosyal ölüm; bireyin bilincinin yerinde olmadığı halde teknoloji sayesinde 

yaşayabilen fakat yanındaki kişiler ile iletişim kuramayıp psikososyal 

ihtiyaçlarını yerine getiremeyen kişiler için kullanılan bir tanımdır.  

Ölen bir kişi için fiziksel ölüm yaşarken yakınları sosyal ölüm yaşamaktadır (Ay, 

2012; Tanhan ve İnci, 2009). Biyolojik ölüm için net bir tanımlama yapılırken 

sosyal ve psikolojik ölüm için aynı şey söylenemez. 
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2.2.1. Beyin Ölümü ve Tanılanması 

Beyin ölümü; beyin, beyin sapı ve serebellumun bütün işlevlerini kalıcı, geriye 

dönüşsüz bir şekilde kaybetmesidir (Türk Nöroloji Deneği Beyin Ölümü Tanı 

Kılavuzu, 2014). Türk Dil Kurumu (TDK)’ na göre beyin ölümü; “dönüşümsüz 

koma” olarak tanımlanmaktadır. Beyin ölümü klinik bir tanıdır ve hastada geri 

dönüşümsüz koma, reflekslerin kaybı, apne ve beyin fonksiyonlarının kaybı 

mevcuttur (Sabancı ve ark.2008). Amerika Nöroloji Birliği(AAN) beyin ölümünü 

beyin sapı, koma veya tepkisizlik ve apne dahil beyin işlevinin geri dönüşsüz olarak 

durdurulması olarak tanımlamaktadır (Wijdicks ve ark., 2010). 

Beyin hasarı nedeniyle serum proteinlerinin beyin dokusuna geçmesi sonucu beyin 

ölümü ortaya çıkar. Serebrovasküler geçirgenlikteki artış sonucu vazojenik ödem 

meydana gelir. Beyin ödemi başlangıçta her ne kadar belli bir alanda olsa da zamanla 

tüm beyne yayılır ve intrakranial basınç artışı oluşturarak serebral dolaşımın 

durmasına yol açar. Dolaşım durması ile nekroz başlar ve beyin sapına bası yaparak 

enfarktüs oluşmasına neden olur (Kesici ve Aydın,2017). 

Beyin ölümü intrakranial ya da ekstrakranial sebeplere bağlı olarak yetişkinlerde 

travmatik beyin hasarı ve subaraknoid hemoraji; çocuklarda ise travma ve asfiksi 

nedeni ile ortaya çıkmaktadır. Yapılan bir çalışma da en sık görülen beyin ölümü 

sebepleri intraserebral hemoraji, travmatik beyin hasarı, subaraknoid kanama, 

serebrovasküler olay, anoksik ensefalopati ve beyin tümörleridir (Escudero ve ark.,  

2015; Kesici ve Aydın, 2017; Spinello, 2015). 

2.2.1.1. Beyin Ölümünün Tarihçesi 

Beyin ölümü konusunda ilk yayın 1959’da Mollaret ve Goulan tarafında beyin 

fonksiyonlarının durması “le coma depasse”dir. 1964 yılında beyin cerrahisi yoğun 

bakımda yatan, yapay solunum desteğinde olan, bilinci kapalı, uyaranlara cevap 

vermeyen yaşama ihtimali olmadığı düşünülen bir hastanın böbreği alınarak eşine 

takılmıştır. Transplantasyondan iki gün sonra hastada kardiyak arrest gelişmiş ve 

ölüm tarihine de o günün tarihi yazılmıştır. Bu tarihten sonra da beyin ölümü 

tartışmaları başlamıştır (Günerli ve Küçükgüçlü, 2003). 
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İlk ciddi tartışma 1967’de Bernard’ın yaptığı kalp transplantasyonundan sonra 

başlamıştır. 1968’de Massachusetts Hastanesi Anesteziyolog Beecher 

başkanlığındaki Harvard Tıp Fakültesi tarafından beyin ölümü “irreversible koma” 

olarak tanımlanmıştır. 1971 yılında Mohendas ve Chou beyin sapı zedelenmesine 

dikkat çekmiş ve İngiltere’de Medical Royal Collage tarafından Minesota kriterleri 

yayınlanmıştır. 1981’de ise Amerika Birleşik Devletleri’nde “Tıp ve Biyomedikal ve 

Davranış Araştırmalarında Etik Problemlerde Başkanlık Komisyonu”  beyin ölümü 

kriterlerini yayınlayarak destekleyici testlerin yapılmasını tavsiye etmiştir. 1995’te 

Amerikan Nöroloji Akademisi klinik muayene yöntemleri, apne testi, destekleyici 

testleri ayrıntılı açıklayan bir bildiri yayınlamıştır (Günerli ve Küçükgüçlü, 2003; 

Kesici ve Aydın, 2017). 

Türkiye’de ise beyin ölümü kavramı ilk kez Prof. Dr. Cemalettin Öner tarafından 

1959 yılında kullanılmıştır. 1968 yılında Ankara Yüksek İhtisas Hastanesi ve 

İstanbul Göğüs Cerrahi Merkezi’nde bir hekim grubu tarafından ilk kez beyin ölüm 

kararı verilerek iki kalp transplantasyonu yapılmıştır. İlk kanun ise ancak 1979 

yılında çıkarılmış ve bazı düzenlemeler ile 2012 yılında son halini almıştır. 8 Aralık 

1988’de Prof. Dr. Mehmet Haberal Kuzey Afrika, Orta Doğu ve Türkiye’de ilk 

kadavradan karaciğer naklini gerçekleştirmiştir (Günerli ve Küçükgüçlü,2003; 

Yılmaz ve Şahin, 2017). 

Türkiye de sırası ile 2011 yılında 1313, 2012 yılında 1495, 2013 yılında 1710, 2014 

yılında 1816, 2015 yılında 1970, 2016 yılında 1998, 2017 yılında 2043, 2018 yılında 

2178 yoğun bakım hastasının beyin ölümü gerçekleştiği verilere geçmiştir  (Organ, 

Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanlığı Resmi Sayfası, 2017). 

2.2.1.2.Beyin Ölümü Tanısının Konulması 

Beyin ölümü tespiti geride hiçbir soru işareti bırakmayacak şekilde yapılması 

gereken bir uygulamadır. Bunu sağlamak için birçok ülkede protokoller 

geliştirilmekte ve bu protokollerde yer alan kriterlere göre beyin ölümü tanısı 

konulmaktadır. Bazı dünya ülkelerinin %70’inde beyin ölümüne ilişkin yasal 

dayanak olduğu ve %77’sinin beyin ölümüne ilişkin kurumsal bir protokole sahip 

olduğu bilinmektedir. Avrupa, Amerika ülkeleri gibi gelişmişlik düzeyi yüksek 
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ülkelerde apne testinin yanı sıra bazı yardımcı testler Elektroensefalikgrafi (EEG), 

ultrasonografi (USG), transkraniyal doppler, manyetik rezonans görüntüleme, 

bilgisayarlı tomografi ve anjiografi) kullanılmaktadır. Gelir seviyesi düşük Afrika, 

Güneydoğu Asya ülkelerinde ise teknoloji yetersizliğinden beyin ölümü beyanı 

yapılamamaktadır (Wahlster ve ark., 2015). 

Ülkemizde beyin ölümü tanısı konulması 1979 tarihinde 2238 sayılı Organ ve Doku 

Alınması, Saklanması, Aşılanması ve Nakli Hakkında Kanun ile belirlenmiştir. Daha 

sonra yapılan değişiklikler ile yeni yasal düzenleme Organ ve Doku Nakli Hizmetleri 

Yönetmeliği adı ile 1.6.2000 tarihli ve 24066 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanmıştır. 

Bu yönetmelik son olarak 2012 yılında tekrar revize edilerek 28191 sayılı Organ Ve 

Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği yürürlüğe girmiştir. Beyin ölümü tanısının ön 

koşulları bu yönetmelikte yer almaktadır. 

Beyin Ölümü kriterleri ilk kez 1968 de resmi olarak Harvard Kriterleri adı altında 

yayınlanmıştır. Bu kriterlere göre beyin ölümü hastanın; 

 Solunum cihazından hasta üç dakika ayrıldığında spontan solunumunun 

olmaması 

 Pupil refleksi de dahil olmak üzere tüm reflekslerin yokluğu 

 EEG’de hiçbir akım bulunmaması 

 Testler 24 saat sonra tekrarlandığında herhangi bir değişiklik olmaması olarak 

açıklanmaktadır. 

Bunu izleyen yıllarda Minnesota kriterleri (1971) yayınlanmış, 1976 yılında 

İngitere’de gelişen teknoloji ile birlikte ciddi beyin hasarı geçiren hastaların yıllarca 

destek ünitelerine bağlı yaşamakta olduğunun görülmesinden sonra belli tanı 

kriterleri oluşturma düşüncesi ortaya çıkmıştır. Beyin sapının kalıcı beyin ölümünü 

oluşturduğunu dışarıdan verilen yaşamsal desteğin gereksiz olduğu görüşü ile 

“Medical Collage Royal” tarafından beyin ölümü tanı kriterleri yayınlanmıştır.  Bu 

kriterlere göre; 

 Hasta derin komada olmalıdır. Komaya neden olan etkenler (narkotik, 

hipnotik, benzodiazepin gibi ilaçlar, hipotermi, metabolik ve elektrolit 

bozukluklar, hipoglisemi) elimine edilmelidir. 
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 Spontan solunumu deprese edecek ilaç etkileri (nöromusküler, sedasyon vb.) 

ortadan kaldırılmalıdır. 

 Hasta da geri dönüşümsüz beyin hasarı ile beyin ölümü tanısı tam olarak 

konulmalıdır. 

Beyin ölümünü doğrulamak için tüm beyin sapı refleksleri olmamalıdır. 

Pupillerin ışığa yanıtı yoktur. Kornea refleksi, okulovestibular refleks, ağrılı 

uyarana yanıt, öğürme refleksi bulunmamaktadır (Türk Nöroloji Derneği Beyin 

Ölümü Tanı Kılavuzu, 2014). 

 

Şekil 1. Beyin Ölümü Tanı Algoritması (Turkish Neurological Society - Diagnostic 

Guidelines for Brain Death, Turk J Neurol. 2014; 20(3): 101-104) 

TND Beyin Ölümü Tanı Algoritması 

Ön şartların Sağlanması 

Temel Klinik Muayene Bulguları Destekleyici Testler 

Bekleme Süresi 

Beyin Ölümü Deklarasyonu 
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Türk Nöroloji Derneği Beyin Ölümü Tanı Kılavuzu’na (2014) göre beyin ölümü 

tanısı çeşitli aşamalardan oluşmaktadır (Şekil 1). Bunlar; 

Beyin Ölümü Ön Şartların Sağlanması: 

1. Beyin ölümüne sebep olan patoloji kesin olmalıdır. 

2. İrreversible beyin hasarı bilgisayarlı tomografi yada manyetik rezonans 

görüntüleme ile gösterilmelidir. 

3. Beyin enfarktına yol açan hastalığın tedavisi olmamalıdır. 

4. Hipotansif olmamalıdır. 

5. Vücut sıcaklığı ≥ 36 °C olmalı, hipotermi olmamalıdır. 

6. Beyin sapı refleksini baskılayacak metabolik bozukluk ve elektrolit 

dengesizliği olmamalıdır. 

7. Hasta sedatif, anestezik, nöromüsküler bloke edici gibi ilaçların etkisi altında 

olmamalıdır. 

8. Beyin ölümü üç temel klinik muayene bulgusunun (koma, beyin sapı refleks 

kaybı, apne testi) değerlendirilmesi için gerekli bekleme süresi doldurulmuş 

olmalıdır (Türkiye Nöroloji Derneği (TND) Kılavuz, 2014). 

Ön şartlar sağlandıktan ve bekleme süresi dolduktan sonra beyin ölümü için temel 

klinik muayene bulguları ve destekleyici testler yapılmalıdır. 

Temel klinik muayene bulguları 

Klinik tanının üç temel bulgusu vardır. Bunlar: Derin koma, beyin sapı reflekslerinin 

olmaması ve pozitif apne testidir (TND Kılavuzu, 2014; Organ Ve Doku Nakli 

Hizmetleri Yönetmeliği, 2012). Glascow koma skalası (GKS) 3 olmalıdır ve hastanın 

ağrılı uyaranlara karşı tepkisinin olmaması motor yanıt alınamaması gerekir (TND 

Kılavuzu, 2014). Beyin sapı refleksleri pupil muayenesi, okülosefalik refleks, okülo 

vestibular refleks, kornea refleksi, faringeal ve trakeal refleksleri içermektedir. Beyin 

ölümü tanısı konulurken bu reflekslerin tam kaybı mevcuttur (Erdoğan, 2014;  

Sabancı ve ark., 2008; TND Kılavuz, 2014; Utku,2007). Apne testi uzman biri 

tarafından derin koma hali ve tüm beyin sapı reflekslerinin yok olduğu sonucuna 

kesin olarak varıldıktan sonra tek bir seferde yapılmalıdır (TND kılavuz, 2014; 

Kesici ve Aydın, 2017). 
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Destekleyici testler 

Anatomik sınırlamalar ya da travmalar nedeniyle klinik muayene yapılamayan, 

hipotansiyon yada hipoksi durumunda apne testi durdurulan, apne testi yapılması için 

önkoşullar sağlanamayan, yüksek doz antidepresan ya da barbitüratların etkisinde 

olan, hipoksik beyin hasarı, hipotermi, kardiyopulmoner resüsitasyonda 24 saatten az 

süre geçen hastalarda beyin ölümü tanısı koyabilmek için serebral kan akımının 

olmadığını gösteren destekleyici testlere gereksinim vardır (Drake ve ark., 2017; 

TND Kılavuz, 2014). Bu testler: serebral anjiografi, Manyetik rezonans anjiografi, 

bilgisayarlı tomografi, transkranial doppler, elektroensefalik kayıt (EEG),uyarılmış 

potansiyellere yanıtlar, serebral sintigrafi, atropin testidir (Chakraborty ve Dhanani, 

2017; Erdoğan, 2014; Günerli ve Küçükgüçlü, 2003; Kesici ve Aydın, 2017; Kumar, 

2016). 

2.2.2.Ölümün Algılanması 

Doğum nasıl ki normal bir olay olarak algılanıyorsa ölüm de insan için normal bir 

olaydır. Ancak ölüm hem psikolojik hem de fiziksel açıdan insanları etkileyen bir 

süreçtir (Ay, 2012). 

Bebeklik döneminde ölüm kavramı yokken, 6-9 yaş grubu olan çocuklar ölümü 

kendi suçları olarak algılayabilmekte ergenlik döneminden itibaren ise ölüm soyut 

bir kavram olarak anlaşılmaya başlanmaktadır. Bu dönemde suçluluk, kızgınlık ve 

öfke ölüm karşısında en sık gösterilen tepkiler arasındadır (Bildik, 2013; Yörük ve 

ark., 2016). 

Ölümün algılanmasında kişinin yaşı, deneyimleri, kendi kişilik özellikleri ve yaşadığı 

kültür gibi pek çok etken mevcuttur. Ölüme karşı insanların verdikleri tepkiler 

kültürden kültüre değişmektedir. Bu tepkilerin şekillenmesinde daha çok din, 

gelenekler, toplumsal değer yargıları rol oynamaktadır (Karadakovan ve Aslan, 2014; 

Yılmaz, 2016). 
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2.2.2.1. Ölüm, Kayıp ve Yas Süreci Yaşayan Bireylerin Tepkileri 

Ölümün gerçekleşmesi ile birlikte kayıp yaşanmakta ve yas süreci ortaya çıkmaktadır. 

Sevilen bir kişinin kaybı insanda birçok farklı duygu ve düşüncenin ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır. Yas herkesin hayatında bulunan, bireyi değiştiren karmaşık 

duygusal bir deneyimdir (Prieto, 2011). 

 

Yas süreci herkes için değişik anlam ifade etmekte ve bu süreçteki her bireyin duygu 

yoğunluğu farklılık göstermektedir. Yas sürecindeki insanlarda önce şok ve inkâr 

tepkileri yaşanmakta kişi zamanla kayıplara alışıp gerçek ölümü kabullendiği anda 

yas süreci gerçek anlamda başlamaktadır. Kaybedilen kişi için duyulan özlem, ölen 

kişinin kaybına bağlı olarak ayrılık kaygısı üzüntüye bağlı olarak yalnızlık hissi, 

depresyon yas sürecindeki insanların deneyimledikleri durumlardan bazılarıdır. 

 

Yas sürecinde görülen tepkiler şunlardır; 

1. Bedensel Tepkiler; nörolojik sorunlar (baş ağrısı), solunum ve kardiyovasküler 

sorunlar (göğüste sıkışma hissi, nefes darlığı, çarpıntı), gastrointestinal sorunlar 

(açlık hissi, bulantı, kusma, diyare ya da konstipasyon), boğazda düğümlenme, uyku 

düzensizlikleri, yorgunluk, enerji azlığı, halsizlik, gürültüye karşı duyarsızlık. 

2. Duygusal tepkiler; üzüntü, kaygı, ağlama, hayata karşı isteksizlik, hayattan zevk 

almama, geleceğe karşı umutsuzluk, karamsarlık, anksiyete, duygusal küntlük, 

çaresizlik. 

3. Ruhsal tepkiler; ölen kişinin sesini duyma, öldüğüne inanmayıp yaşadığını inanma, 

hayatı ve ölümü düşünme. 

4. Bilişsel tepkiler; kendini suçlama, ölen kişinin ölüm anını sık sık hatırlama, 

pişman olma, hafıza sorunları yaşama, sürekli ölen kişiyi ve ölümü düşünme, 

konfüzyon, işitsel-görsel halüsinasyonlar. 

5.Davranışsal tepkiler; kötü alışkanlıklar edinme (madde, alkol kullanımı), diğer 

insanlarla iletişim kurmak istememe, ölen kişiyi sık ziyaret etme ya da etmeme uyku-

yemek sorunları olarak sıralanmaktadır (Hetzendorfer, 2009; Kaplan ve ark., 1994) 
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Duygulardaki iniş çıkışlar bu dönemin en önemli özelliğidir. Bu durum, yeni arkadaş 

edinmede güçlükler yaşanmasına, yeni davranış örüntüleri geliştirmeye neden olur. 

Duygulardaki bu iniş çıkışlar azaldıkça etkin baş etme artar. Ancak bu durum tam 

tersine seyrederek yasın uzamasına da neden olabilir. Kaybın yaşanmasından altı ay 

sonrasına kadar hayatı normal olarak sürdürmede güçlük yaşanması, depresyon ve 

intihar düşünceleri sıklıkla görülebilmektedir (Santrock, 2014). Diğer yandan ölümü 

beklenen hasta yakınlarının ise ölümü kabullenmesinin daha kolay olduğu 

belirtilmektedir ( Işıl ve Karaca; 2009). 

Worden yas tutan bireyin bu sürece uyum sağlaması için aktif rol alması ve bazı 

görevleri yerine getirmesi gerektiğine dikkat çekmektedir (Bildik, 2013). 

      Bu görevler; 

 Kaybın gerçekliğini kabul etmek: Bu aşama ile birey ölümü kabul ederek geri 

dönüşü olmayacağını anlaması ile başlamaktadır. 

 Yas ile oluşan acı üzerinde çalışmak ve duygularını ifade etmek: Kayıp 

sonucunda oluşan acıyı kabullenmek bundan sonraki süreçte yaşama geri 

dönmek için çaba göstermelidir. 

 Ölen kişinin bulunmadığı bir çevreye uyum sağlamak; ölen kişinin 

yaşamındaki rollerin bir kısmını üstlenmelidir. 

 Duygusal anlamda ölen kişi ile ilişkileri yeniden düzenlemek ve yaşama 

devam etmelidir. Bu aşama genellikle yasın tamamlanması en zor olan 

aşamasıdır. Bu dönemde birey artık ölen kişiye ait duygu ve anılarını 

yaşamında olması gereken yere koyup bundan sonraki hayatını devam 

ettirmeye odaklanmalıdır. 

Ölüm tüm dinlerde farklı anlamlara gelmektedir. Yahudiler yas sürecine oldukça 

fazla önem vermektedirler, Semai dinlerde ölümden sonraki bir hayatın varlığına 

inanılmakta ve dünyadaki hayat bir geçiş aşaması olarak görülmektedir. Ölen kişinin 

gömülmesi yakınları için ölümü kabullenme sürecini hızlandırmakta ve bir ölçüde 

kolaylaştırmaktadır. Ölen kişinin yakınlarına yapılan taziye ziyaretleri ölen kişinin 

yakınına destek sağlamaya, acıyı paylaşmaya yardımcı olduğundan yas sürecinde baş 

etmeyi kolaylaştırmaktadır (Özçetin, 2000; Yıldız, 2009). Hristiyanlıkta ise ölmek 

bedeni kaybetmekle birlikte daha güzel bir yaşama  başlangıç olarak  kabul 

edilmektedir (Hökelekli, 1992; Karakuş ve ark.,2012; Santrock, 2014). 
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2.2.2.2. Hemşirelerde Ölüm Algısı 

Doktorlar ve hemşireler ölümle çok sık karşılaştıkları ve yaşadıkları deneyimler 

nedeniyle ölüme karşı tutumları değişkenlik göstermektedir (Lange ve ark., 2008;  

Dadfar ve Lester, 2015). Ölümle karşılaşan hemşirelerin bir kısmı ölümü doğal 

karşılarken, bazıları çok üzüldüğünü, bazılarının ise hiçbir şey hissetmediği 

belirtilmektedir. Çalışmalar hemşirelerin ölüm algısının çok çeşitli faktörler 

tarafından etkilendiğini göstermektedir. Menekli ve Fadıloğlu (2014) hemşirelerin 

medeni durumları, aile tipi, meslekte çalışma yıllarının ölüm algısını etkilediğini 

belirtmiştir. Aynı çalışmada hemşirelerin yarısından fazlası ölümü kaçınılmaz bir son 

olarak ifade etmekle birlikte ölümü kabullenmenin zor olduğunu belirtilmiştir. Ölüm 

hemşireler tarafından, kaybetmek ya da kayıp, korkunç ya da acı veren bir olay 

olarak tanımlarken bir kısmı yeni bir yaşamın başlangıcı bir kısmı ise yaşamın sonu 

olarak tanımlanmıştır (Zaybak ve Erzincanlı, 2016).  Ölmekte olan hastaya bakım 

vermek istemeyen hemşirelerin hastaların onlara çaresizlik ve üzüntü hissettirdiğini, 

ölmekte olan hastalara bakım vermenin yıpratıcı ve yorucu bir süreç olduğunu, tüm 

çabalara rağmen sonun değiştirilemeyeceğini ifade etmektedir (Koku ve Ateş, 2016).   

Yaşam sonu bakımla ilgili literatür incelendiğinde hastaların iyi bir ölümü hak ettiği 

görüşünün benimsendiği görülmektedir. Minnesota Üniversitesi’nin yayınladığı bir 

rehberde iyi ölüm kriterleri; yeterli ağrı yönetimi, hasta ve yakını ile açık iletişim 

kurma ve ölüm hazırlığı, duygusal ihtiyaçların giderilmesi, hastayı benzersiz olarak 

tanıtmak, sevdikleriyle görüşmelerini sağlamak, arttırmak ve hastayı yalnız 

bırakmamak olarak açıklanmaktadır (End of Life Care:An Ethical Overview, 2005). 

Hastaların doğal ölümü hak ettiğini ve ölüm kriterini “sakin ölüm” olarak 

tanımladıkları (Odachi ve ark., 2017), hemşirelerin (%76,8) daha ileri tedavi 

uygulamasına cevap vermeyeceği bilinen hastalarda barışçıl ölümü daha kabul 

edilebilir gördüklerini belirtmektedir (Tripathy ve ark., 2017). Saygın ölüm 

ilkelerinin incelendiği bir çalışmada hemşirelerin, hastanın saygınlığının ve 

mahremiyetinin korunmasını, ağrısının kontrol edilmesini, yakınları ile beraber 

olması ve son isteklerinin yapılmasının gerekli olduğuna vurgulanmaktadır. Palyatif 

bakım eğitimi alan ve ölüm kaygısı düşük olan hemşireler bu ilkeleri 

benimsemektedir (Dağ ve Badır, 2017). 
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Ölmekte olan hastaların medikal tedavisi yapıldığı gibi psikolojik açıdan da terapötik 

iletişim kurularak desteklenmelidir. Bu noktada hemşirelerin ölüme karşı düşünceleri 

önemlidir. Çünkü hemşirelerin kişisel görüş ve deneyimleri ölüme karşı tutumu 

etkilemektedir (Birol, 2004; Iranmanesh ve ark., 2008). 

2.3. BEYİN ÖLÜMÜ GERÇEKLEŞEN HASTANIN HEMŞİRELİK BAKIMI 

Yoğun Bakım Ünitelerinde beyin ölümü gerçekleşen hastaların bakımı oldukça zor 

bir süreçten geçmektedir (Arslan ve Dilek, 2017). Transplantasyonun başarılı olması 

için yoğun bakımlarda optimal bakım önem kazanmaktadır. Hastanın beyin ölümü 

tanısı konulduktan sonra kardiyovasküler sistem başta olmak üzere solunum sistemi, 

endokrin sistemi, koagülasyon sistemi, renal sistem kontrol altına alınmalıdır 

(Yılmaz Ulusoy, 2017). Ana hedef organları korumaktır (Pirat ve Zeyneloğlu, 2015). 

Beyin ölümü gerçekleşen hasta için yoğun bakım hastalarına uygulanan rutin bakım 

devam etmelidir. Hastanın bronkoalveolar sekresyon drenajını sağlamak ve bası 

ülserlerini önlemek için pozisyon verilmesi ve postüral drenaj ile aspirasyon 

yapılması, enfeksiyon riskine karşı katater ve yara pansumanları yapılmalıdır. 

Hastalarda anlık vital bulgu takibi için arteriyel katateri ile santral venöz katateri 

bulunmalıdır (Yılmaz Ulusoy, 2017). Hasta bakımındaki hedefler; kalp debisini 

normal değerlerde tutmak (ortalama kan basıncı 60-90 mmHg, santral venöz basınç 

6-10 cmH2O), sıvı elektrolit dengesinin sürdürülmesi (1-2mL/kg/st), yeterli 

ventilasyon (PO2 80-100 mmHg, PCO2 35-40 mmHg, SO2  >%95, pH 7.35-7.45, 

HGB: 10-12 g/dL, normal laktat seviyesi), vücut sıcaklığı 35-37 0C’dir (Pirat ve 

Zeyneloğlu, 2015). 

Kardiyovasküler Destek 

Beyin ölümü sonrasında hemodinamiyi stabil tutabilmek için hasta da normovolemi 

sağlanmalı, ortalama kan basıncı 60-90cmHg tutulmalı, vazoaktif ilaç desteği ile 

organ fonksiyonları korunmalıdır. Hipotansiyon tedavisinde hastaya laktatlı Ringer 

gibi idame sıvılar verilmelidir. Hala hipotansiyon devam ederse inotrop desteğine 

(dopamin, steradin) başlanmalıdır. Yoğun bakım hemşireleri sık vital bulgu ve 

santral venöz basınç takibi yapmalı, saatlik idrar çıkışı gözlenmelidir (Yağdı ve ark., 

2004). 



16 
 

Respiratuvar Destek 

Solunum desteğinin amacı vücuda yeteri kadar oksijenlenmenin sağlanmasıdır. Hasta 

da normovolemi (santral venöz basınç 6-10 mmHg), normokapni, yeterli ventilasyon 

(PO2 80-100 mmHg, PCO2 35-40 mmHg, SO2  >%95, pH 7.35-7.45) sağlanmalıdır. 

Kardiyovasküler desteğe bağlı olarak akciğer ödemi gelişebilmektedir. Aşırı sıvı 

desteği ve atelektaziye bağlı hipoksemi gelişebilir. Hastaya erken bronkoskopi, sık 

aspirasyon, göğüs fizyoterapisi yapılmalı, entübasyon tüpünün yeri sabitlenerek cuff 

vokal kordun altına kadar çekilmelidir. Sıvı ve elektrolitler değerlendirilmeli 

gerekirse replase edilmeli ve asit baz bozukluklarına karşı uyanık olunmalıdır 

(Yılmaz Ulusoy, 2017). 

Endokrin Sistem 

Beyin ölümü sonrasında ön ve arka pitüiter yetmezliğe bağlı TSH (Tiroit sitümile 

edici/uyarıcı hormon) ve ACTH (Adrenokortikotropik hormon) yetmezliği görülür. 

Vazopressin eksikliğine bağlı olarak diyabet insipitus aşırı su kaybı, 

hiperosmoloriteye neden olur. Hastalarda hipernatremi (Na >150 mEq/L), serum 

osmolaritesinde artış ( >310 mOsm/L) ve poliüri (idrar çıkışı >4 ml/kg/st) görülür. 

Tedavide agresif sıvı desteği, elektrolit replasmanı, vazopressin ve desmopressin 

(Minirin) uygulanır. Hastanın aldığı çıkardığı sıvı takibi yapılır (Erdoğan, 2013). 

Fiziksel stres, aşırı katekolamin salınımı, karbonhidrat metabolizmasının değişimi, 

steroid kullanımı, dekstrozlu sıvıların kullanımı hiperglisemiye neden olur. İnsülin 

tedavisi uygulanır. Yoğun bakım hemşireleri sık kan şekeri takibi yapmalıdır (Pirat 

ve Zeyneloğlu, 2015). 

Hipotermi 

Beyin ölümü sonrasında hipotalamik termoregülasyon kaybı, vücutta gerçekleşen 

vazodilatasyona bağlı olarak hipotermi görülmektedir. Hastanın vücut sıcaklığı 35-

370C tutulmalı, gerekirse ısıtıcı ile ısıtılmalı, hastaya intravenöz yolla verilen sıvılar 

(örneğin; eritrosit süspansiyonu) ısıtılmalıdır (Yılmaz Ulusoy, 2017). 
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Koagülasyon Sistemi 

Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda travmatize olan beyinden salınan 

tromboplastinler, kan transfüzyonu sonucu koagülopati ve pıhtılaşma bozukluklarına 

sık rastlanır. Hastaya taze donmuş plazma, trombosit ve kriyopresipitat ile 

koagülasyon bozuklukları düzeltilebilir. Laboratuar bulguları sık takip edilmelidir 

(Pirat ve Zeyneloğlu, 2015). 

2.3.2.Hemşirelerin Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara Bakım Verirken 

Yaşadıkları Güçlükler 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar komplike hastalar olmakla birlikte genel 

durum olarak daha kritiktir. Travmatik beyin hasarları, serebrovaskülerolay (SVO) 

geçiren hastalar, miyokard infarktüsü geçiren hastalarda prognoz beyin ölümüne 

gidebilir ve hasta için özel bakımı gerektirir (Guido ve ark., 2009). 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken yoğun bakım ünitesi hemşireleri 

için çalışma dinamikleri artar, bakım özelleşir bu da hemşirelerde daha fazla strese 

neden olmaktadır. Sağlık ekipleri arasındaki çatışmalar ve hemşirelerin arabuluculuk 

rolünü üstlenmesi, ekipman eksikliği yada bozuk olması, yoğun bakımdaki 

sirkülasyon ve gürültü strese neden olmaktadır (Guido ve ark., 2009).   

Türkiye’de organ nakilleri kısıtlı düzeydedir. Yasal olarak kadavradan yani beyin 

ölümü gerçekleşmiş hastalar donör olabilmektedir. Beyin ölümü doğru ve zamanında 

teşhis edilerek, organ nakil koordinatörü aile ile görüşme yapmaktadır. Hastanın 

ailesi organları bağışlarsa kritik bakım süreci başlar ve burada zaman yönetimi çok 

önemlidir (Erdoğan, 2013). 

Yoğun Bakım Ünitelerinde beyin ölümü gerçekleşen hastalar için uygulanan bazı 

standart prosedürler mevcuttur. Prosedüre göre bekleme süresi dolmuş beyin ölümü 

açısından temel klinik bulguların (derin koma, beyin sapı reflekslerinin olmaması, 

pozitif apne testi) olması destekleyici testler (MR anjiografi, bilgisayarlı tomografi) 

yapılarak tanı konulur. Bu sonuçlara göre nöroşirurji ve anestezi hekimi beyin ölümü 

tanısı koyar. Donör tespiti, yoğun bakım uzmanları ve hemşireleri ile transplant 

(organ nakli) koordinatörleri arasında ortak bir görevdir. Beyin ölümü tanısı konulan 
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hasta organ nakil koordinatörü tarafından Bölge Koordinasyon Merkezi’ne bildirilir. 

Daha sonra hasta yakınlarına bilgi verilmekte ve organ nakli için donör olup 

olmayacakları sorulmaktadır. Bu süreç organ nakil koordinatörlerinin aile ile etkili 

iletişim kurarak yönetilmektedir.  Eğer hasta yakınları organları vermeyi kabul 

ederse “Türkiye Organ ve Doku Bilgi Sistemi (TODS)” kayıtlı olan alıcılar 

elektronik ortamdaki sıraya göre organ alıcısı belirlenir (Arslan ve Dilek, 2017; 

Kahveci, 2015; Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği, 2012). Aile üyeleri 

özellikle hastalarının bu konu ile ilgili düşüncesini bilmiyorsa çoğunlukla ikilem 

içinde kalmakta kültürel ve dini inançlar da bu noktada son derece belirleyici 

olmaktadır. Aile için stresli, karmaşık ve duygusal olarak yoğun olan bu süreç)  iyi 

bir şekilde yönetilmek durumundadır (Can, 2017). Beyin ölümü gerçekleşen hasta 

yakınlarının (anne, baba, kardeş vb.) anksiyete, depresyon ve stres yaşamaktadır. 

Bundan kardeşler daha fazla etkilenmektedir (Hosseinrezaei ve ark., 2014). Yapılan 

bir çalışmada yas tutan ailelerin sağlık personelinin desteğine daha çok ihtiyaç 

duyduklarını belirtilmektedir. Aile ile iletişimde empati yapılmalı, prosedürler daha 

hızlı yürütülmeli ve ölümü kabullenmeleri için aile yakınlarına destek sağlanmalıdır 

(Manzari ve ark., 2012). 

Sevilen birinin kaybedilmesi geride kalan aile üyeleri için acı bir deneyimdir. Sağlık 

profesyonellerinin bu aşamada yapabilecekleri en önemli yardım yas tutan bireyin 

gerçekle yüzleşmesini sağlayarak en kısa zamanda günlük hayatına dönmesini 

sağlamaktır. Hemşireler aile bireylerinin acısını yaşamasına izin verilmeli, 

duygularının normal olduğunu kabul etmeleri sağlamalı, hasta yakınları ile gerçekçi 

şekilde konuşmalı, hasta yakınlarına güven vererek alacakları zor kararlarda onlara 

destek olmalıdır. Bununla birlikte hasta yakınlarının dini inançları gereği yaptıkları 

uygulamalara saygı duyulmalıdır. Hemşirelerin hasta yakınlarının kederini 

anlamaları, rollerdeki değişime onları hazırlamaları yas sürecini yaşamalarına destek 

olmaları gereklidir (Ay,2012; Birol, 2004; Işıl ve Karaca, 2009; Yiğit, 1998). 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların yakınları ölüme dair bildiklerinden farklı bir 

“ölüm” durumu ile karşı karşıyadır. Çünkü aile bireylerine göre hala kalbi atan bir 

insan olarak görmektedir. Bu aşamada organ nakil koordinatörlerine ve yoğun bakım 

hemşirelerine çok iş düşmektedir. Kişinin beyin ölümünden şüphelenildiği andan 
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itibaren donör ameliyatına kadar olan süreçte yoğun bakım ünitesinde çalışan sağlık 

profesyonellerinin tam bilgiye sahip olmakla birlikte sürece hakim olmalı ve hasta 

yakınlarına zamanında, yeterli bilgi vermelidir. Hasta yakınları ile net, açık ve basit 

bir şekilde beyin ölümü anlatılmalıdır. Özellikle bitkisel hayat ve beyin ölümü 

arasındaki farkın üzerinde durulmalı ve aile bireylerinin beyin ölümünü anlamaları 

sağlanmalıdır. Organ nakli koordinatörleri bu süreci iletişim becerilerini ve empati 

yeteneğini kullanarak yönetmelidir. Hasta yakınlarının kendilerini rahat ifade 

edebildikleri ortam sağlanmalı ve görüşme sessiz, ferah bir ortamda yapılmalıdır. 

Göz teması kurulmalı, ses tonu yüksek ve alçak tonda olmamalıdır. Aile bireylerinin 

kültürel özelikleri, sosyoekonomik durumları, geçmişte yaşadıkları deneyimler göz 

önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca yoğun bakım sürecinde tıbbi bakım ve tedavi 

alırken yeteri kadar bilgilendirilen hasta yakınlarının organ nakline yönelik tutumları 

da olumlu etkilenmektedir. Sağlık kurumuna, sağlık ekibine (yoğun bakım uzmanı, 

hekimler, hemşirelere) güvenleri sağlanmalıdır (Çakıroğlu ve Harmancı Seren, 2015). 

Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda dikkat ve bakım artmaktadır. Hastanın beyin 

ölümü potansiyel bir organ adayıdır ve başka hayatları kurtarabilmektedir. Beyin 

ölümü gerçekleşen hastalara ölü gözüyle bakılması sadece başka hayatı kurtaracağı 

için bakım verilmesi hemşireler için ikilem oluşturmaktadır (Lemes ve Bastos, 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma Üçüncü Basamak Anestezi ve Reanimasyon Yetişkin YBÜ’nde çalışan 

hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken yaşadıkları 

güçlükleri belirlemek ve ölüme karşı tutumlarını değerlendirmek amacıyla 

tanımlayıcı olarak planlandı. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Hemşirelerin ölüme karşı tutumları beyin ölümü gerçekleşen hastalarda bakım 

verirken güçlük yaşamalarına neden olmaz. 

H1: Hemşirelerin ölüme karşı tutumları beyin ölümü gerçekleşen hastalarda bakım 

verirken güçlük yaşamalarına neden olur. 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Bursa ilinde kamuya bağlı olan üçüncü basamak yetişkin yoğun bakım 

ünitelerinde çalışmakta olan hemşirelerle 15.12.2016-15.03.2017 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. 

Araştırma kapsamına dahil edilen hastaneler aşağıda verilmektedir; 

1. Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (SUAM) Üçüncü 

Basamak Anestezi ve Reanimasyon YBÜ  

2.  Çekirge Devlet Hastanesi Üçüncü Basamak Anestezi ve Reanimasyon YBÜ  

3. Bursa Devlet Hastanesi Üçüncü Basamak Anestezi ve Reanimasyon YBÜ  

4. Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesine bağlı Şevket Yılmaz Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Üçüncü Basamak Anestezi ve Reanimasyon YBÜ çalışma 

kapsamına alınırken; Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ)’ne bağlı Yüksek İhtisas 
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Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde beyin ölümü tanısı koyabilecek ekip olmadığı ve 

beyin ölümü gerçekleşen hastalar bulunmadığı için araştırma kapsamına alınmadı. 

3.4.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Bursa ili içinde ve beyin ölümü tansını koyabilecek yetkinlikte 

ekibi bulunan hastanelerin reanimasyon YBÜ’nde çalışmakta olan hemşireler 

oluşturdu (n=143). Araştırmanın örneklemini ise bu ünitelerde çalışan, araştırmaya 

katılmaya gönüllü olan, araştırmanın yürütüldüğü süre içinde raporlu veya izinli 

olmayan yoğun bakım hemşireleri oluşturdu  (n=116). 

3.5.Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Yoğun bakım hemşirelerinin yaşı, cinsiyeti, 

medeni durumu, eğitim düzeyi, mesleki deneyim düzeyi, yoğun bakımda çalışma 

süresidir. 

Araştırmanın bağımlı değişkenleri: Yoğun bakım hemşirelerinin ölüme karşı tutumu, 

beyin ölümü gerçekleşen hastalara verdiği bakım ve uygulamaları, yoğun bakım 

hemşirelerinin beyin ölümü gerçekleşen hastalar hakkındaki düşünceleri, yoğun 

bakım hemşirelerinin kendilerinde beyin ölümü olması durumunda organ bağışı 

hakkındaki düşünceleri olarak belirlendi. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verilerinin toplanmasında İki bölümden oluşan veri toplama formu 

kullanılmıştır. 

1.  Veri toplama formunun birinci bölümde;  yoğun bakım hemşirelerinin yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, mesleki deneyim gibi sosyodemografik özellikleri ile 

beyin ölümüne ve organ nakline ilişkin düşünceleri, beyin ölümü gerçekleşen 

hastalara karşı bakım verirken yaşadıkları güçlükler değerlendirmeye yönelik 20 

sorudan oluşmaktadır. Bu soruların üç tanesi açık uçlu, beş tanesi Sayısal Analog 

Skala (SAS 0-10) ile puanlanan, diğerleri de seçenekleri bulunan sorulardır (EK1). 
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2. İkinci bölümde Ölüme Karşı Tutum Ölçeği (ÖKTÖ) yer almaktadır. Ölüme Karşı 

Tutum Ölçeği (ÖKTÖ) bireylerin ölüme karşı tutumlarını değerlendirmek amacıyla 

Wong ve arkadaşları (1994) tarafından geliştirilmiştir. Ülkemizde uyarlama çalışması 

Işık ve ark. (2009) tarafından yapılmıştır. Ölçek 26 maddeden oluşan ve 7 dereceli 

likert tipi ölçektir. Ölçeğin orijinal formu 32 madde içermektedir, ancak Türkçe 

geçerlik-güvenirlik çalışmasından sonra ölçeğin toplam madde sayısı 26 olarak 

belirlenmiştir. ÖKTÖ ölümün var olduğu görüşüne dayanır ve ölüm korkusu, 

ölümden sakınma ölümü tarafsız kabullenme, yaklaşımı kabullenme ve kaçışı 

kabullenme olmak üzere üç alt boyutu vardır. Ölüme karşı tutumu değerlendiren bu 

ölçek ölümün gerçek olduğunu, geri dönüşü olmadığını ve ölümden sonra bir hayatın 

var olduğunu açıklamaktadır. ÖKTÖ, ölümü kabullenme tipini ve miktarını doğrudan 

değerlendirebilen bir ölçektir. Ölçeğin tamamından ve ölçekten alınan puan 

yükseldikçe olumlu tutumu ifade etmektedir (Işık,  2008;  Işık ve ark., 2009; Wong 

ve ark., 1994) (EK 2). 

Tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme (TKYK) alt boyutu (Cronbach alfa 

0.82) 4, 6, 8, 13, 14, 15, 16, 22, 25, 27, 28, 31. maddelerinden oluşmaktadır. Tarafsız 

kabullenme tutumu, ölümün yaşamın bir parçası olduğu görüşüne dayanmaktadır. 

Yaklaşım kabullenme, ölümün bir başka dünyaya geçiş olduğu düşüncesidir. 

Kaçış kabullenme (KK) alt boyutu (Cronbach alfa 0,72)  5,  9, 11, 23, 29. 

maddelerini kapsamaktadır. Kaçış kabullenme, ölümün yaşamın acılarından 

kurtulacağına   olan inancı ifade etmektedir. 

Ölüm korkusu ve ölümden kaçma (ÖKÖK) alt boyutu (Cronbach alfa 0,70) 1, 2, 3, 7, 

10, 18, 20, 21, 32. maddelerinden oluşmaktadır. Ölüm korkusunun, kişinin ölüme 

yaklaştığında  meydana geldiğini, ölümden sakınma tutumunun ise ölüm üzerinde 

düşünmekten kaçınmayı sağlayan  bir savunma mekanizması olduğunu 

belirtmektedir. 
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3.7.Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmaya katılan hemşirelere veri toplama formu ile ÖKTÖ kapalı zarf içinde 

dağıtılarak 1 hafta sonra kendilerinden yine zarf içinde ayrı ayrı teslim alındı. 

Araştırmada yer alan soruların cevaplama süresi yaklaşık olarak 30-35 dakika olarak 

belirlendi.  

3.8.Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package fort the 

Social Sciences) 20.0 kullanıldı.  Tanımlayıcı veriler sayı, yüzde, ortalama ve 

standart sapma şeklinde verildi. İstatistiksel analizlerde normallik analizi, iki 

ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi (t test), tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) ve korelasyon kullanıldı.  

3.9.  Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmaya başlamadan önce Uludağ Üniversitesi SUAM’dan izin alındı.  

Çalışmanın Etik Kurul İzni (karar no: 2016-20/26) (EK 3) ve Kamu Hastaneler 

Birliği’nden (88553808 -774.99) (EK 4) de gerekli izinler alındı. Araştırmaya katılan 

hemşirelere araştırmanın amacı, bilimsel dayanağı açıklandı, sözlü ve yazılı onayları 

alındı. Araştırmaya katılmanın gönüllülük esasına dayandığı kendilerine açıklandı. 

Araştırmada kullanılan ÖKTÖ geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapan Doç. Dr. 

Yurdanur Dikmen’den e-mail aracılığı ile yazılı izin alındı (EK5).  

 

3.10.Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın sadece tek bir ildeki kamuya bağlı hastanelerin 3. Basamak YBÜ’nde 

çalışan hemşirelerde yapılması araştırmanının sınırlılığıdır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde bulgular altı alt başlıkta ele alınmıştır;  

4.1. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin İncelenmesi  

4.2. Hemşirelerin Beyin Ölümü ve Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara İlişkin 

Düşünceleri   

4.3.  Hemşirelerin Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara Bakım Vermede Yaşadıkları 

Güçlükler  

4.4. Hemşirelerin Beyin Ölümü Yaşayan Hastalara Bakmakta Yaşadıkları Güçlüklere 

Verdikleri Puanların Tanıtıcı Özellikler ile Karşılaştırılması 

4.5. Hemşirelerin ÖKTÖ Maddelerine Verdikleri Cevapların Dağılımı ve Çalışmada 

Ölçek İçin Hesaplanan Cronbach Alfa Değerleri 

4.6.Hemşirelerin ÖKTÖ ve Alt Boyutlarından Aldıkları Puanların Tanıtıcı Özellikler 

ile Karşılaştırılması 

4.7. Hemşirelerin ölüme karşı tutumları ve beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım 

verirken yaşadıkları güçlükler arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

Tablo 4.2’de hemşirelerin demografik özellikleri yer almaktadır. Hemşirelerin yaş 

ortalaması 29±6,40 yaş (min=20, max=51) olarak bulundu. Araştırmaya katılan 

hemşirelerin %67,3’nün 20-30 yaş grubunda yer aldığı, %24,8’nin 31-40 yaş 

grubunda %7,1’nin 41-50 yaş grubunda ve %0,9’nun ise 51 yaş ve üzerinde olduğu 

belirlendi. 

Hemşirelerin %73,3’ü kadın %26,7’si ise erkek hemşirelerdi. Evli olmayan 

hemşirelerin oranının %52,6, evli hemşirelerin oranının  % 44 olduğu görüldü. 

Hemşirelerin çocuk sayısı incelendiğinde çocuğu olmayan hemşirelerin yarıdan fazla 

olduğu (%62,9) görüldü.  

Çalışmaya dahil edilen hemşirelerin eğitim durumları incelendiğinde %71,6’nin 

lisans, %12,9’nun Sağlık Meslek Lisesi (SML), %11,2’si ön lisans ve %4,3’ü yüksek 

lisans mezunu oldukları görüldü. Hemşirelerin son bir-iki yılda yakınlarını kaybetme 

durumu incelendiğinde %84,5’inin birinci dereceden bir yakınının kaybını 

yaşamadığı görüldü (Tablo 4.2). 

4.1. Yoğun Bakım Hemşirelerinin Tanıtıcı Özelliklerinin İncelenmesi 

 

Bursa ilinde çalışan ve araştırmaya Üçüncü Basamak Anestezi ve Reanimasyon 

Yoğun Bakım Ünitesinde çalışan hemşirelerinin katılımı %81,1 (n=116) olarak 

hesaplandı (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4.1. Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin çalıştıkları kurumlara göre 

dağılımı 
 
 

Hastane 
Toplam 

Hemşire 

sayısı 

Araştırmaya 

katılan 

hemşire 

sayısı 

 

Katılım 

yüzdesi 

(%) 

Çekirge Devlet Hastanesi 3.Basamak Anestezi ve Reanimasyon Yoğun 

Bakım Ünitesi 
 

45 

 

44 

 

97,7 

Bursa Devlet Hastanesi 3.Basamak Anestezi ve Reanimasyon Yoğun 

Bakım Ünitesi 
 

13 

 

9 

 

69,23 

Yüksek İhtisas (Şevket Yılmaz EAH) Hastanesi 3.Basamak Anestezi ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 
 

37 

 

25 

 

65,56 

Uludağ Üniversitesi SUAM Hastanesi 3.Basamak Anestezi ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 
 

48 

 

38 

 

79,16 

TOPLAM  

143 

 

116 

 

81,11 
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Araştırmaya katılan hemşirelerin hemşirelik mesleğinde çalışma süreleri 

incelendiğinde %45,7’sinin 0-5 yıl arasında bir çalışma deneyimine sahip 

olduğu, %32,8’nin çalışma deneyiminin 6-10 yıl arasında olduğu, diğerlerinin 

çalışma deneyiminin 11 yıl ve üzerinde olduğu görüldü. 

Hemşirelik mesleğini isteyerek seçen hemşirelerin oranı %64,7 idi. YBÜ’de çalışan 

hemşirelerin yarısından fazlasının (%75,2) 0-5 yıl çalışma deneyimine sahip olduğu 

görüldü.  YBÜ’de 6-10 yıllık çalışma deneyimine sahip hemşirelerin %19,8; 11-15 

yıldır çalışan hemşirelerin %3,4 olduğu, 15 yılın üzerinde YBÜ deneyimi 

olanların %7,6 olduğu belirlendi. Hemşirelerin %87,9’unun yoğun bakımda 

çalışmaktan memnun olduğu görüldü. 

YBÜ’ de çalışan hemşirelerin bir yılda tanıklık ettikleri ölüm oranı %55,2, beyin 

ölümü oranı ise %70,7 idi (Tablo 4.3). 

Tablo 4. 2. Hemşirelerin demografik özelliklerinin dağılımı  

Tanıtıcı özellikler                                                                                                    Sayı (n)                     Yüzde(%) 

Yaş 

20-30 yaş                                                                                                                    79                                  %67,3 

31-40 yaş                                                                                                                    27                                  %24,8 

41-50 yaş                                                                                                                      9                                    %7,1 
51 yaş ve üzeri                                                                                                              1                                    %0,9 

Cinsiyet 

Kadın                                                                                                                          85                                 % 73,3 

Erkek                                                                                                                          31                                  %26,7 

Medeni durum 

Evli                                                                                                                             51                                  %44,0 

Bekar                                                                                                                          61                                  %52,6 
Diğer (boşanmış, dul)                                                                                                   4                                   % 3,4 

Çocuk sayısı 

Yok                                                                                                                            73                                  % 62,9 
Tek çocuk                                                                                                                  23                                   %19,8 

İki çocuk                                                                                                                    18                                  % 15,5 

Üç çocuk                                                                                                                     2                                     % 1,7 

Mezun olduğu okul 

Sağlık Meslek Lisesi (SML)                                                                                       15                                  %12,9 
Ön lisans                                                                                                                    13                                   %11,2 

Lisans                                                                                                                         83                                   %71,6 

Yüksek Lisans/Doktora                                                                                               5                                    % 4,3 

Birinci dereceden yakını kaybetme durumu 

Evet                                                                                                                           18                                    %15,5 
Hayır                                                                                                                          98                                  % 84,5 

Kaybedilen yakını 

Baba                                                                                                                            4                                  %28,6 
Babaanne-anneanne                                                                                                    6                                  %42,9 

Dede                                                                                                                            2                                  %14,3 

Dayı-amca                                                                                                                   2                                  %14,3 

 

 

TOPLAM                                                                                                                116                                %100 
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Tablo 4.3.Yoğun bakım hemşirelerinin mesleklerine ilişkin özelliklerinin 

dağılımı  

                                                                                                                      Sayı(n)                     Yüzde (  %) 

Mesleki deneyim( yıl) 

0-5 yıl                                                                                                                       53                                  45,7 

6-10 yıl                                                                                                                     38                                  32,8 

11-15 yıl                                                                                                                     9                                    7,7 
16-20 yıl                                                                                                                     8                                    6,9 

21 yıl ve üzeri                                                                                                             8                                   6,9 

Mesleğini isteyerek seçme durumu 

Evet                                                                                                                          75                                  64,7 

Hayır                                                                                                                        41                                  35,3 

3.Basamak YBÜ’de çalışma süresi (yıl) 

0-5 yıl                                                                                                                       87                                 75,2 

6-10 yıl                                                                                                                     23                                 19,8 
11-15 yıl                                                                                                                     4                                   3,4 

15-20 yıl                                                                                                                     1                                   0,8 

21 yıl ve üzeri                                                                                                             1                                   0,8 

3.basamak YBÜ’de çalışmaktan memnun olma durumu 

Memnun                                                                                                                 102                                 87,9 
Memnun değil                                                                                                          14                                 11,1 

Bir yılda tanık olunan ölüm sayısı 

0-50 ölüm                                                                                                                64                                  55,2 

51-100 ölüm                                                                                                            22                                  17,2 
101-150 ölüm                                                                                                          14                                  12,1 

151 ve üzeri                                                                                                             16                                  12,8 

Bir yılda tanık olunan beyin ölümü sayısı 
0-10 ölüm                                                                                                                82                                  70,7 

11-20 ölüm                                                                                                              25                                  21,6 

21-30 ölüm                                                                                                                4                                    3,5 
31-40 ölüm                                                                                                                2                                    1,7 

41-50 ölüm                                                                                                                3                                    2,6 

TOPLAM                                                                                                              116                                   100 

 

 

 4.2. Hemşirelerin Beyin Ölümü ve Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara İlişkin 

Düşünceleri   

Hemşirelerin %68,1’nin organlarının bağışlanmasını istediği, %10,3’nün organ 

bağışını istemediği, %11,2’sinin kararsız olduğu, %7,8'nin kararı aile bireylerinin 

vermesinin doğru olduğuna inandığı, %2,6’sının solunum cihazından ayrılmayı 

tercih ettiği belirlendi (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. YBÜ’de çalışan hemşirelerin kendilerinde beyin ölümü gerçekleştiğinde 

organ bağışı ile ilgili ne yapılmasını istediklerine yönelik düşünceleri 

 
Hemşirelerin kendi organlarının bağışlanmasına yönelik düşünceleri  

Sayı (n) 

 

Yüzde (%) 

Organlarımın bağışlanmasını isterim 79 68,1 

Organlarımın bağışlanmasını istemem 12 10,3 

Kararsızım 
 

13 11,2 

Kararı yakınlarımın vermesini isterim 

 

9 7,8 

Solunum cihazından ayrılmak isterim 

 

3 2,6 

TOPLAM 116 100 

 

Yoğun bakım hemşirelerinin beyin ölümü gerçekleşen hastalar ile ilgili düşünceleri 

ve bakım verirken hissettiklerine yönelik ifadeleri Tablo 4.5.de verilmektedir. 

Hemşirelerin  %12’si beyin ölümünün hasta yakınları için kabul edilmesi zor bir 

durum olduğunu, hasta yakınlarının organ bağışında bulunup bulunmayacaklarını 

(%6) düşündüğünü belirtti. 

Hemşirelerin %20’si beyin ölümü gerçekleşmesinin başka hayatların başlangıcı 

olduğuna inandığını, %15’i beyin ölümünün üzücü bir durum olduğunu, %11’i beyin 

ölümü gerçekleşen hastalara potansiyel organ nakli adayı olarak baktığını ifade etti. 

Hemşirelerin  %6’sı prosedürlerle ile ilgili her şeyin eksiksiz yapıldığına inandığını 

belirtti. 

Yoğun bakım hemşirelerinin beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım 

verirken %43,3’ü üzüntü duyduğunu, %38,06’sı diğer hastalardan farklı olarak bir 

şey hissetmediğini %11,7’si organ naklini bekleyen hastalar için mutluluk 

duyduğunu ifade ettiği görüldü (Tablo 4.5). 
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Tablo 4. 5. Yoğun bakım hemşirelerinin beyin ölümü gerçekleşen hastalar ile ilgili 

düşünceleri ve bakım verirken hissettikleri 

 n* % 

Hasta yakınlarına yönelik düşünceleri 
Beyin ölümü gerçekleşen hasta yakınlarının duygu durumunu düşünürüm (kabul edilmesi zor bir durum) 
Hasta yakının organ bağışı yapıp yapmayacağını aklımdan geçiririm 

Organ bekleyen diğer hasta ve yakınlarının umutlu bekleyişleri aklıma gelir 

Empati yapmaya çalışırım 

 

16 
         8 

  4 

  3 

 

   12 
6 

3 

2 
 

 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya yönelik düşünceleri 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların organ nakli bekleyen hastalar için umut ışığı olduğunu  
Beyin ölümü üzücü bir durum olduğunu düşünürüm 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların potansiyel organ nakli adayı olarak bakarım 

Genç hastalarda beyin ölümünün daha zor bir süreç olduğunu düşünürüm 
Tıbbi ölüm olayının gerçekleşmiş olduğu aklıma gelir 

Hastanın tedavisinin sonlanması gerektiğini düşünürüm 

Hastaların yaşamsal fonksiyonlarının devam etmesi için ekstra çaba sarf edilmeli 
Yeni umutlara sebep olması ölümleri anlamlı kılması 

Normal hastadan bir farkı olmadığını düşünürüm 

Anında müdahale edilmediğini düşünürüm 
Bu konuda yorum yapmayan 

 

  
26 

19 
14 

11 

9 

3 

2 

1 
1 

1 

2 

 

 
20 

15 
11 

8 

6 

2 

2 

1 
1 

1 

2 
 

Prosedürlerle ilgili düşünceleri 

 

Beyin ölümü gerçekleşmeden önce hasta için her şeyin yapıldığını( tedavi açısından) ,beyin ölümü 
gerçekleştikten sonra da her şeyin yapıldığını (MR Anjiografi, apne testi…)  düşünürüm 

Prosedürlerin yorucu olduğunu ve gereksiz uğraş verdiğimizi düşünürüm 

 

 

8 
 

2 

 

 

6 
 

2 

 

Hemşirelerin bakım verirken hissettikleri 

 

Üzüntü  
Diğer hastalardan farklı bir şey hissetmiyorum  

Organ nakli bekleyen hastalar için sevinç, organlarının hastalara umut olmasından dolayı mutluluk 

 

 

26 
27 

 7 

 

 

43,3 
38,06 

11,7 

*Birden fazla cevap verilmiştir 

 

4.3. Hemşirelerin Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara Bakım Vermede 

Yaşadıkları Güçlükler 

Yoğun Bakım Ünitesinde çalışan hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara 

bakım verirken yaşadıkları güçlükler Sayısal Analog Skala (SAS 0-10) kullanılarak 

değerlendirildi. Hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken 

yaşadıkları güçlükler Tablo 4.6’da verildi. 
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 Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım veren hemşirelerin bakım verme sırasında 

yaşadıkları güçlük puanı 5,76±3,03 idi. Beyin ölümü gerçekleşen hastalar için 

yapılan bazı tıbbı uygulamaların devam etmesi gerektiğine yönelik 

değerlendirmelerinin 4,68±3,69 olduğu, hastanın öz bakım uygulamalarını yerine 

getirirken yaşadıkları güçlüğün 3,75±3,30 olduğu, hasta yakınlarıyla iletişim 

kurmada yaşadıkları güçlüğün ortalamasının 7,59±2,75 olduğu, beyin ölümü 

gerçekleşen hastalara hastanede uygulanan prosedürlere dahil olmada yaşadıkları 

güçlük derecesinin 6,25±3,21 olduğu görüldü (Tablo 4.6). 1-3 puan az düzeyde 

güçlük, 4-6 puan orta düzeyde güçlük, 7-10 puan yüksek düzeyde güçlük olarak 

tanımlandı.  

Tablo 4.6. Hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken yoğun 

bakım hemşirelerinin yaşadığı güçlükler 

 Hemşirelerin yaşadıkları güçlükler X̄± SS 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken olarak yaşadıkları güçlük (SAS 0-10) 
 

5,76±3,03 

Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda tıbbi uygulamaların devam ettirmede konundaki düşünceleri (antibiyotik vb. 

ilaçlar, enteral/parenteral beslenmenin sürdürülmesi) ( SAS 0-10) 

4,68±3,69 

Beyin ölümü gerçekleşen hastanın öz bakım uygulamalarını (ağız bakımı, genel vücut bakımı, perine bakımı…) 
yaparken yaşadıkları güçlük   (SAS 0-10) 

3,75±3,30 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların yakınlarıyla iletişim kurmada yaşadıkları güçlük (SAS 0-10). 7,59±2,75 

Beyin ölümü gerçekleştiği düşünülen hastalara uygulanan prosedürlere dahil olmada yaşadıkları güçlük (SAS 0-

10). 

6,25±3,21 

 

4.4. Hemşirelerin Beyin Ölümü Yaşayan Hastalara Bakmakta Yaşadıkları 

Güçlüklere Verdikleri Puanların Tanıtıcı Özellikler ile Karşılaştırılması 

Hemşirelerin yaşı ile hastalara uygulanan standart prosedürlere dahil olmada güçlük 

yaşamaları arasında negatif bir korelasyon bulundu (p<0,05), yaşla beyin ölümü 

gerçekleşen hastalara bakım vermede yaşadıkları güçlükler arasında bir ilişki 

bulunmadı ( p>0,05) (Tablo 4.7). 

Hemşirelerin cinsiyetinin beyin ölümü gerçekleşen hastalara genel olarak bakım 

vermede yaşadıkları güçlüğü ve hasta yakınları ile iletişim kurmayı etkilediği 

görüldü (p<0,05), cinsiyetin bakım vermede yaşanan diğer güçlüklere (tıbbi 

uygulamaları sürdürme,  öz bakım uygulamalarını yapma,  beyin ölümü ile ilgili 

prosedürlere dahil olma) bir etkisinin olmadığı belirlendi ( p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Medeni durum,  çocuk sahibi olma,  yakınını kaybetme, eğitim durumu,  çalışılan 

kurum, mesleği isteyerek seçme ve YBÜ de çalışmaktan memnun olma durumunun 

hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım vermede yaşadıkları 

güçlüklere bir etkisinin olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Mesleki deneyim ile hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım vermede 

yaşadıkları güçlükler arasında bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Yoğun Bakım Ünitesinde çalışma süresi ile beyin ölümü sonrası uygulanan 

prosedürler arasında negatif bir ilişki bulunduğu (p<0,05); YBÜ’de çalışma süresi ile 

beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım vermede yaşanan diğer güçlükler arasında 

bir ilişki olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Bir yılda tanıklık edilen ölüm sayısının beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım 

vermede genel olarak yaşanan güçlük ve prosedürlere dahil olmada yaşanan güçlük 

arasında pozitif yönlü bir ilişki bulundu (p<0,05). Hemşireler beyin ölümü 

gerçekleşen hastalar ile karşılaştıkça bakım vermede ve prosedürlere dahil olmada 

daha fazla güçlük yaşamaktadır. Bir yılda tanık olunan beyin ölümü sayısı ile 

hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım vermede yaşadıkları güçlükler 

arasında bir korelasyon bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7.  Hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakmakta yaşadıkları güçlüklerin karşılaştırılması 

 

Hemşirelere ait Tanıtıcı 

Özellikler 

 

 

n 

Bakım verirken 

genel olarak yaşadıkları 

güçlük 

 

( x̄ ± SS) 

Hastalara tıbbi uygulamaların 

devam 

etmesi konusundaki 

düşünceleri 

( x̄ ± SS) 

Hastanın öz bakım 

uygulamalarını yaparken 

yaşadıkları güçlük 

 

( x̄ ± SS) 

Hastaların yakınlarıyla 

iletişim kurmada 

yaşadıkları güçlük 

 

( x̄ ± SS) 

Hastalara uygulanan 

prosedürlere dahil olmada 

yaşadıkları güçlük 

 

( x̄ ± SS) 

Yaş(yıl)   
r=-0,064, p>0,05 

 
r=0,029, p>0,05 

 
r= -0,130, p>0,05 

 
r=0,026, p>0,05 

 

r=-0,12, p<0,05 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 
 

 

85 

31 

 

6,16±2,96 

4,67±3,00 
t=2,36, sd=52,69, p<0,05 

 

4,80±3,63 

4,35±3,90 
t=0,57, sd=114,  p>0,05 

 

3,64±3,26 

4,03±3,43 
t=-0,54, sd=50,9, p>0,05 

 

7,94±2,52 

6,64±3,13 
t=2,28, sd=114, p<0,05 

 

6,31±3,24 

6,06±3,17 
t=0,37, sd=54,3, p>0,05 

 Medeni durum 

 Evli 

 Bekar 
 

 

51 

61 

 

5,47±3,17 

5,80±2,90 
t=-0,71, sd=110, p>0,05 

 

4,78±3,55 

4,32±3,75 
t=0,65, sd=110, p>0,05 

 

3,72±3,3 

3,75±3,29 
t=-0,04, sd=106,1, p>0,05 

 

 

8,00±2,40 

7,30±2,80 
t=1,36, sd=110, p>0,05 

 

6,00±3,40 

6,50±3,00 
t=-0,83, sd=110, p>0,05 

Çocuğa sahip olma durumu 

Çocuğu Var 

Çocuğu Yok 

 
73 

43 

 
5,70±2,90 

5,80±3,20 

t=-0,12, sd=114, p>0,05 

 
4,40±3,70 

5,00±3,50 

t=-0,86, sd=114, p>0,05 

 
3,60±3,20 

3,80±2,40 

t=-0,33, sd=114, p>0,05 

 
7,40±2,70 

7,90±2,70 

t=-0,94, sd=89,3, p>0,05 

 

6,30±3,10 

6,06±3,30 

t=0,45, sd=84,0, p>0,05 

Birinci derece yakınını 

kaybetme durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 
17 

98 

 

 

 
4,90±3,30 

5,90±2,90 

t=-1,23, sd=113, p>0,05 

 

 
3,50±3,60 

4,80±3,70 

t=-1,34, sd=22,2, p>0,05 

 

 
2,05±3,20 

3,90±3,20 

t=-1,62, sd=113, p>0,05 

 

 
8,10±2,30 

7,50±2,70 

t=0,78, sd=113, p>0,05 

 

 

5,50±3,20 

6,30±3,20 

t=-0,94, sd=21,7, p>0,05 

 

Eğitim durumu (3) 

SML 

Ön Lisans 

Lisans+YL+Doktora 

Toplam  

 

15 

13 

88 

116 

 

6,26±3,15 

5,76±2,61 

5,68±3,09 

5,76±3.03 

F=0,253, sd=2, p>0,05 

 

5,66±3,95 

4,38±3,42 

4,55±3,70 

4,68±3,69 

F=0,621, sd=2,  p>0,05 

 

2,93±3,10 

3,84±3,53 

3,87±3,31 

3,75±3,30 

F:0,523, sd:2, p>0,05 

 

8,20±2,59 

7,84±2,57 

7,45±2,81 

7,59±2,75 

F:0,527, sd:2, p>0,05 

 

6,06±3,34 

6,84±2,37 

6,19±3,31 

6,25±3,21 

F: 0,259,  sd:2, p>0,05 
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Tablo 4.7.’nin devamı       

Çalıştığı kurum 

Devlet Hastanesi 
Üniversite Hastanesi 

 

78 
38 

 

6,01±3,03 
5,07±2,9 

t=1,7, sd=114,  p>0,05 

 

4,11±3,49 
5,80±3,80 

t=-2,41,  sd=114,  p>0,05 

 

3,79±3,26 
3,65±3,41 

t=0,20, sd=70,4,  p>0,05 

 

7,53±2,9 
7,70±2,27 

t= -0,315, sd=114,  p>0,05 

 

6,34±3,42 
6,05±2,70 

t=0,46,  sd=114,  p>0,05 

 

Mesleki deneyim 

 

  
r=0,008, p>0,05 

 
r=0,033,  p>0,05 

 
r=-0,116,  p>0,05 

 
r=0,086,  p>0,05 

 

r=-0,063, p>0,05 

 

Mesleği İsteyerek Seçme 

Durumu 

Evet 
Hayır 

 

 

 
 

 

75 
41 

 
 

 

5,60±2,90 
5,90±3,20 

t=-0,54, sd=114,  p>0,05 

 
 

 

4,70±3,70 
4,40±3,60 

t=0,41, sd=84,6,  p>0,05 

 
 

 

3,80±3,20 
3,60±3,40 

t=0,22, sd=114,  p>0,05 

 
 

 

7,70±2,40 
7,20±3,20 

t=1,01, sd=114,  p>0,05 

 

 

 

6,30±2,80 
6,00±3,70 

t=0,55, sd=114,  p>0,05 

 

YBÜ’ de Çalışma Süresi (yıl) 

  
r=-0,179, p:0,05 

 
r=-0,004,  p>0,05 

 
r=-0,166,  p>0,05 

 
r=0,006,  p>0,05 

 

r=-0,21, p<0,05 

YBÜ de Çalışmaktan 

Memnun Olma Durumu 

 Memnun 

 Memnun değil 

 

 
102 

13 

 

 
5,76±2,94 

6,00±3,80 
t=-0,716, sd=110,  p>0,05 

 

 
4,75±3,70 

3,84±3,67 
t=0,656, sd=110,  p>0,05 

 

 
3,81±3,20 

3,53±4,09 
t=-0,046, sd=106,9,  p>0,05 

 

 
7,67±2,59 

6,84±3,86 
t=1,36 sd=110,  p>0,05 

 

 

6,30±3,04 

6,00± 4,49 
t=-0,834, sd=110,  p>0,05 

 

 

YBÜ’ de bir yılda tanıklık 

edilen olunan ölüm sayısı 

 

  

r=0,238, p<0,05 

 

r=-0,120,  p>0,05 

 

r=0,101,  p>0,05 

 

r=0,069,  p>0,05 
 

r=0,221, p<0,05 

YBÜ’ de bir yılda tanıklık 

edilen beyin ölümü sayısı 

 

  

r=0,123,  p>0,05 

 

r=-0,133,  p>0,05 

 

r=-0,002,  p>0,05 

 

 

r=-0,068,  p>0,05 

 

r=-0,031,  p>0,05 
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4.5. Hemşirelerin ÖKTÖ Maddelerine Verdikleri Cevapların Dağılımı ve 

Çalışmada Ölçek İçin Hesaplanan Cronbach Alfa Değerleri 

Çalışmamızda ÖKTÖ’ne hemşirelerin verdikleri cevaplar Tablo 4.8’de verilmektedir.  

Hemşirelerin %50’si ölümün inkâr edilemez bir olay olduğunu, %65’i yaşamın doğal 

sonucu olduğuna tamamen katıldı. Kaçış kabullenme alt boyut maddelerinden 

ölümün bütün sıkıntıları bitmesine (%31) ve ölümün dünyadan kaçış olduğuna 

(%33,6) hemşirelerin katılmadığı görüldü (Tablo 4.8). 

Ölümden korkma ve ölümden kaçış alt ölçek boyut maddelerinde; 

hemşirelerin %37,9’unun yoğun bir ölüm korkusunun olmadığını ifade etti, %30,2’ 

sinin ölümün son olmasının rahatsız edici olmadığıni  belirtti (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Hemşirelerin ÖKTÖ maddelerine verdikleri cevapların dağılımı  
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Tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme(TKYK) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

4. Öldükten sonra cennete gideceğime inanırım. 6(%5,2) 16(%13,8) 2(%1,7) 73(%62,9) 7(%6) 5(%4,3) 7(%6) 

6. Ölüm; doğal, inkâr edilemez ve kaçınılmaz bir olay olarak görülmelidir.  8(%6,9) 

 

3(%2,6) 2(%1,7) 8(6,9) 3(%2,6) 34(%29,3) 58(%50) 

8. Ölüm, mükemmel bir yere giriştir. 6(%5,2) 19(%16,4) 7(%6) 46(%39,7) 13(%11,2) 13(%11,2) 12(%10,3) 

13. Cennetin bu dünyadan daha iyi bir yer olacağına inanırım. 3(%2,6) 4(%3,4) 0 19(%16,4) 5(%4,3) 33(%28,4) 52(%44,8) 

14. Ölüm, yaşamın doğal bir sonucudur.  1(%0,9) 3(%2,6) 0 3(%2,6) 4(%3,4) 29(%25) 76(%65,5) 
15. Ölüm; Allah’a kavuşma ve sonsuz bir mutluluktur. 4(%3,4) 2(%1,7) 3(%2,6) 19(%16,4) 9(%7,8) 32(%27,6) 47(%40,5) 

16. Ölüm, yeni ve mükemmel bir yaşamın anahtarıdır. 3(%2,6) 6(%5,2) 5(%4,3) 37(%31,9) 13(%11,2) 21(%18,1) 31(%26,7) 

22. Öldükten sonra sevdiklerimle yeniden buluşacağımı umut ederim.  4(%3,4) 6(%5,2) 3(%2,6) 24(%20,7) 18(%15,5) 41(%35,3) 20(%17,2) 
25. Ölümü sonsuz ve kutsal bir yere geçiş olarak görürüm.  3(%2,6) 8(%6,9) 4(%3,4) 27(%23,3) 13(%11,2) 36(%31) 25(%21,6) 

27. Ölüm, ruhun muhteşem bir biçimde serbest kalışıdır. 7(%6) 10(%8,6) 6(%5,2) 35(%30,2) 17(%14,7) 26(%22,4) 15(%12,9) 
28. Ölümle yüzleştiğimde beni rahatlatan tek şey; ölümden sonra bir hayata 

inanmamdır. 

6 (%5,2) 9(%7,8) 4(%3,4) 23(%19,8) 9(%7,8) 34(%29,3) 31(%26,7) 

31. Ölümden sonra bir yaşam olduğunu ümit ederim. 7(%6) 5(%4,3) 5(%4,3) 17(%14,7) 12(%10,3) 26(%22,4) 44(%37,9) 

 Kaçış kabullenme(KK)        

5. Ölüm, bütün sıkıntılarımın bitmesini sağlayacak. 24(%20,7) 36(%31) 1(%0,9) 35(%30,2) 9(%7,8) 9(%7,8) 2(%1,7) 

9. Ölüm, bu korkunç dünyadan bir kaçıştır. 18(%15,5) 39(%33,6) 10(%8,6) 26(%22,4) 10(%8,6) 5(%4,3) 8(%6,9) 

11. Ölüm; ağrı ve acıdan bir kurtuluştur. 14(%12,1) 28(%24,1) 7(%6) 30(%25,9) 11(%9,5) 20(%17,2) 6(%5,2) 
23. Ölümü dünyevi acılardan kurtuluş olarak görürüm. 5(%4,3) 17(%14,7) 11(%9,5) 35(%30,2) 18(%15,5) 17(%14,7) 13(%11,2) 

29. Ölümü, bu yaşamın yükünden bir kurtuluş olarak görürüm. 13(%11,2) 20(%17,2) 10(%8,6) 37(%31,9) 14(%12,1) 13(%11,2) 9(%7,8) 

Ölümden korkma ve ölümden kaçış (ÖKÖK)        

1. Ölüm, hiç şüphesiz korkunç bir olgudur. 13(%11,2) 32(%27,6) 6(%5,2) 10(%8,6) 13(%11,2) 24(%20,7) 18(%15,5) 

2. Kendi ölümümü düşünmek, bende kaygı oluşturur. 
8(%6,9) 
 

17(%14,7) 9(%7,8) 10(%8,6) 16(%13,8) 38(%32,8) 18(%15,5) 

3. Koşullar ne olursa olsun ölümü düşünmekten kaçınırım.   14(%12,1) 30(%25,9) 15(%12,9) 16(%13,8) 17(%14,7) 16(%13,8) 8(%6,9) 

7. Ölümün bir son olması, beni rahatsız eder. 25(%21,6) 35(%30,2) 5(%4,3) 21(%18,1) 8(%6,9) 17(%14,7) 5(%4,3) 
10. Ölüm, ne zaman aklıma gelse ondan uzaklaşmaya çalışırım. 14(%12,1) 34(%29,3) 10(%8,6) 26(%22,4) 14(%12,1) 16(%13,8) 2(%1,7) 

18. Yoğun bir ölüm korkum var. 24(%20,7) 44(%37,9) 10(%8,6) 16(%13,8) 12(%10,3) 10(%8,6) 0 

20. Ölümden sonraki yaşam konusu bana büyük bir sıkıntı verir. 8(%6,9) 30(%25,9) 10(%8,6) 30(%25,9) 24(%20,7) 11(%9,5) 3(%2,6) 
21. Ölümün her şeyin sonu anlamına geldiğini bilmek beni korkutur. 15(%12,9) 35(%30,2) 9(%7,8) 23(%19,8) 13(%11,2) 13(%11,2) 8(%6,9) 

32. Ölümden sonra ne olacağını bilmemek, beni endişelendirir. 8(%6,9) 14(%12,1) 4(%3,4) 30(%25,9) 21(%18,1) 24(%20,7) 15(%12,9) 
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Ölüme Karşı Tutum Ölçeği (ÖKTÖ)’nin Tarafsız Kabullenme ve Yaklaşım 

Kabullenme (TKYK) alt boyutu (Cronbach alfa 0.84), Kaçış Kabullenme (KK) alt 

boyutu (Cronbach alfa 0,71), Ölüm Korkusu ve Ölümden Kaçma (ÖKÖK) alt boyutu 

(Cronbach alfa 0,77), ölçek toplam puanının cronbach alfa değeri 0.81 olarak 

hesaplandı (Tablo 4.9). 

Çalışmamızda tarafsız kabullenme ölçek alt boyut puan ortalaması 62,14 ± 11,61, 

kaçış kabullenme ölçek alt boyut puan ortalaması 17,96 ± 5,87, ölüm korkusu ve 

ölümden kaçınma ölçek alt boyut puan ortalaması 33,41±9,69 ve ÖKTÖ toplam 

puanı 113,51±18,48 olarak belirlendi (Tablo 4.9).       

 

Tablo 4.9.  Çalışmamıza ait ÖKTÖ ve alt ölçeklerin cronbach’s alfa değerleri ve 

puan ortalamaları 

Alt Ölçekler Madde  

Sayısı 

Bizim 

çalışmamızda 

α değeri 

 Puan ortalaması   ( Min- Max) 

Tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme 

(TKYK) 
 

12 0,84 62,14 ± 11,61     (24-82) 

Kaçış kabullenme (KK) 5 0,71 17,96 ± 5,87       (6-35) 

Ölüm korkusu ve ölümden kaçınma (ÖKÖK) 
 

9 0,77 33,41±9,69       (10-59) 

Ölçek Toplam Puanı (TÖKTÖ) 26 0,81 113,51±18,48     (52-160) 
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4.6. Hemşirelerin ÖKTÖ ve Alt Boyutlarından Aldıkları Puanların Tanıtıcı 

Özellikleri ile Karşılaştırılması 

Hemşirelerin yaşları ile TKYK (r= -,238, p<0,05) ve ÖKTÖ ölçek alt boyutları  

(r= -,197, p<0,05) arasında negatif yönde bir ilişki bulundu. Buna göre, hemşirelerin 

yaşı arttıkça ölümü kabullenmedikleri, ölüme karşı olumsuz tutum sergiledikleri 

görüldü.  

Yoğun bakım hemşirelerinde cinsiyet, medeni durum, çocuk sayısı,  eğitim durumu, 

mesleği isteyerek seçme durumunun ÖKTÖ ve alt boyutlarından alınan puanlara bir 

etkisinin olmadığı belirlendi (p>0,05).   

Üniversite ve devlet hastanelerinde hemşirelerin ölçeğin TKYK alt boyutu arasındaki 

farkın anlamlı olduğu (p<0,05) belirlendi. Üniveristede çalışan hemşirelerin ölümü 

yaşamın bir parçası olduğu ve başka bir dünyaya geçiş olduğuna inandıkları 

belirlendi. Hemşirelerin çalıştıkları kurumlar ile diğer alt ölçekler ve ölçeğin toplam 

puanı arasındaki fark anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

 Hemşirelerdeki mesleki deneyim ile TKYK alt boyutu ile ölçek toplam puanı 

arasında negatif bir ilişki olduğu görüldü (p<0,05). Meslekte deneyim süresi arttıkça 

ölümün yaşamın bir parçası olduğu ve başka bir dünyaya geçiş olduğuna 

inanmalarında azalma olduğu ve ölüme karşı olumlu tutum  taşımadıkları belirlendi. 

Mesleği isteyerek seçme durumunun ölçek toplam puanı ve alt ölçek puanları 

arasındaki farkı etkilemediği (p>0,05) görüldü. 

Yoğun bakımda çalışma süresi ile KK ölçek alt boyutu arasındaki negatif yönde bir 

ilişkisi bulunduğu ve istatistiksel farkın anlamlı olduğu (p<0,05) belirlendi. Çalışma 

süresi kısa olan hemşirelerin ölümü acılardan kurtulma inancının arttığı belirlendi.  

Yoğun Bakım Ünitesinde çalışmaktan memnun olan hemşirelerin TKYK alt 

boyutundan aldıkları puan ile ÖKTÖ puanı arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu (p<0,05),  ölçeğin diğer alt boyutlarından alınan puanı etkilemediği 

(p>0,05) görüldü. Buna göre, yoğun bakım ünitesinde çalışmaktan memnun olan 

hemşirelerin ölümü yaşamın bir parçası olduğunu ve başka bir dünyaya geçiş olarak 

kabullendikleri, ölüme karşı tutumlarının olumlu olduğu görüldü. 
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Hemşirelerin bir yıl boyunca tanık oldukları ölüm sayısı ile beyin ölümü sayısının 

ölüme karşı tutum ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında bir 

korelasyon bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hemşirelerin tanıtıcı özellikleri ile ÖKTÖ ve alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı 

Hemşirelere ait Tanıtıcı Özellikler n TKYK* 

x̄ ± SS 

KK** 

x̄ ± SS 

ÖKÖK*** 

x̄ ± SS 

ÖKTÖ**** 

x̄ ± SS 

Yaş(yıl) 

 

 r=-,238, p<0,05 r=0,12,p>0.05 r=-099, p>0.05 r= -197,p<0,05 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

 
85 

31 

 

 
61,75±11,58 

63,19±11,79 

 
t=-0,585, sd=52,499,p>0.05 

 
17,62±5,74 

18,87±6,20 

 
t=-0,977, sd=49,921, p>0.05 

 
34,34±9,66 

30,87±9,44 

 
t=0,087, sd=1,741, p>0.05 

 

 
113,71±18,54 

112,93±18,00 

 
t=0,842, sd=0,200, p>0.05 

 Medeni durum 

 Evli 
 Bekar 

 

 

51 
65 

 

62,35±13,30 
62,75±10,13 

 

t=-0,644, sd=114, p>0.05 

 

17,62±6,68 
18,21±5,18 

 

t=-0,534, sd=114, p>0.05 
 

 

32,31±9,87 
34,27±9,53 

 

t=-1,079, sd=105,7, p>0.05 

 

111,29±21,41 
115,24±15,76 

 

t=-1,144, sd=114, p>0.05 

Çocuğa sahip olma durumu 

Çocuğu Var 
Çocuğu Yok 

 

73 
43 

 

62,30±10,38 
61,86±13,55 

 

t=0,163 sd=114, p>0,05 
 

 

 

17,72±5,39 
18,34±6,64 

 

t=0,550,sd=114,p>0,05 

 

33,73±9,36 
 32,86±10,30 

 

t=0,470,sd=114,p>0,05 
 

 

113,76±16,19 
113,06±22,03 

 

t=0,195,sd=114,p>0,05 
 

Birinci derece yakınını kaybetme 

durumu 

Evet 

Hayır 
 

 
 

17 

98 

 
 

62,35±14,15 

62,19±11,21 
 

t=0,052, sd=113, p>0,05 

 

 
 

19,23±6,72 

17,64±5,67 
 

t=0,921, sd= 20,142, p>0,05 

 
 

34,94±9,67 

33,24±9,72 
 

t=0,667, sd=21,978, p>0.05 

 
 

116,52±21,45 

113,08±18,06 
 

t=0,706, sd=113,p>0,05 

Eğitim durumu 

SML 

Önlisans 

Lisans+ YL+ doktora 
Toplam 

 
15 

13 

88 
116 

 
63 ±8,61 

64 ±10,0 

61,7±12,29 
62,13±11,6 

F=0,263,sd=2 ,p>0,05 

 
16,86±5,85 

19,53±6,80 

17,9±5,74 
17,95±5,86 

F=0,730,sd=2  p>0,05 

 
32,60±9,68 

33,92±12,54 

33,47±9,33 
33,41±9,68 

F=0,072, sd=2, p>0,05 

 
112,46±17,36 

117,46±13,43 

113,10±19,37 
113,50±18,48 

F=0,338,sd=2  p>0,05 

Çalıştığı kurum 

Devlet Hastanesi 

Üniversite Hastanesi 

 
78 

38 

 
60,65±12,52 

65,18±6,19 

 
t=-1,99,sd=114,p<0.05 

 

 
17,93±6,19 

18,00±5,20 

 
t=-0,05, sd=114, p>0,05 

 
33,96±10,19 

32,28±8,57 

 
t=0,871, sd=114, p>0,05 

 
112,55±19,63 

115,47±15,92 

 
t=-0,798, sd=114, p>0,05 

Mesleki deneyim 

 
 
 

 
r= -0,284 p<0,05 

 
r= -0,044 p>0,05 

 
r=0,004 p>0,05 

 

r= -0,19 p<0,05 
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Mesleği İsteyerek Seçme Durumu 

Evet 
Hayır 

 

 

 

75 
41 

 

63,20±11,67 
60,19±11,35 

 

t=1,349, sd=84,396, p>0,05 
 

 

18,52±6,18 
16,92±5,14 

 

t=1,404, sd=114, p>0,05 
 

 

32,12±9,02 
35,78±10,49 

 

t=-1,884, sd=72,476,p>0,05 
 

 

113,84±17,78 
112,90±19,90 

 

t=0,252, sd=74,837, p>0,05 
 

YBÜ’de Çalışma Süresi (yıl) 

 

  
r= -0,171 p>0,05 

 
r= -0,223, p<0,05 

 
r=0,079 p>0,05 

 
r= -0,137 p>0,05 

YBÜ de Çalışmaktan Memnun 

Olma Durumu 

 Memnun 
 Memnun değil 

 

 

102 
14 

 

 

63,13±10,91 
55,00±14,76 

 

t=2,427, sd=113, p<0,05 
 

 

 

18,10±5,81 
17,53±6,06 

 

t=0,320, sd=14,954, p>0,05 

 

 

33,76±9,07 
31,84±13,55 

 

t=0,675, sd=113, p>0,05 
 

 

 

115,00±17,20 
104,38±23,96 

 

t=2,000, sd=113, p<0,05 

YBÜ’de bir yılda tanıklık edilen 

olunan ölüm sayısı 

 

 

 
 

 

r=0,001 p>0,05 

 

r= -0,042 p>0,05 

 

r=0,065 p>0,05 

 

r=0,022 p>0,05 

YBÜ’de bir yılda tanıklık edilen 

beyin ölümü sayısı 

 

 

 

 

 

r=0,009 p>0,05 

 

r=-0,167 p>0,05 

 

r=0,113 p>0,05 

 

r=0,013 p>0,05 

 

*TKYK:Tarafsız Kabullenme ve Yaklaşım Kabullenme **KK:Kaçış Kabullenme ***ÖKÖK: Ölümden Korkma ve Ölümden Kaçış  ****ÖKTÖ:Ölüme Karşı Tutum Ölçek Puanı 

 



41 
 

4.7. Hemşirelerin ölüme karşı tutumları ve beyin ölümü gerçekleşen hastalara 

bakım verirken yaşadıkları güçlükler arasındaki ilişki 

Hemşirelerin bakım verirken yaşadıkları güçlükler ile Kaçış Kabullenme alt boyutu 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Buna göre, 

beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken güçlük yaşayan hemşirelerin ölümü  

yaşamın acılarından kurtulmaya olan inançlarının daha fazla olduğu görüldü. 

Hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara tıbbi  uygulamaları devam ettirmeye 

yönelik düşünceleri ile ÖKTÖ toplam puanı ve alt ölçekler arasında bir ilşki 

görülmedi. 

Beyin ölümü gerçekleşen hastanın öz bakım uygulamalarını yaparken yaşadıkları 

güçlük ile ölçeğin TKYK ( p<0,005), KK( p<0,05), ÖKÖK (p<0,05) ve ÖKTÖ 

toplam puanı (p<0,001) arasında pozitif yönde bir ilişki bulundu. Hastanın öz bakım 

uygulamalarında güçlük yaşayan hemşirelerin, ölümü yaşamın bir parçası ve başka 

bir dünyaya geçiş (TKYK) olarak gördükleri, yaşamın acılarından kurtulma olarak 

algıladıkları (KK), ölümden sakındıkları ve ölüm üzerine düşünmekten kaçındıkları 

(ÖKÖK), ölüme karşı tutumlarının (ÖKTÖ)  genel olarak olumlu olduğu görüldü. 

Prosedürlere dahil olmada yaşanılan güçlük ile TKYK (p<0,05), KK (p<0,05)  ve 

ÖKTÖ  toplam puanı (p<0,005) arasında pozitif yönde bir korelasyon bulundu. 

Hemşireler prosedürlere dahil olmada güçlük yaşayan hemşirelerin, ölümü yaşamın 

bir parçası olaraka görme eğilimin arttığı, yaşamın acılardan kurtulma inancı olarak 

algıladıkları, genel olarak ölüme karşı olumlu tutum sergiledikleri belirlendi  (Tablo 

4.11). 
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Tablo 4.11.  Hemşirelerin ölüme karşı tutumları ve beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken yaşadıkları güçlükler arasındaki ilişki 

 

  Ölüme karşı tutum ölçeği ve alt boyutları 

  

Hemşirelerin beyin ölümü yaşayan hastalara bakım 

verirken yaşadıkları güçlükler 

TKYK 

( Tarafsız kabullenme 

Yaklaşım kabullenme) 

KK 

Kaçış kabullenme 

ÖKÖK 

Ölümden korkma ölümden 

kaçınma 

 

TÖKTÖ 

Ölüme karşı tutum ölçeği 

toplam puanı 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken 

yaşadıkları güçlük (VAS 0-10) 

 

 

0,032, p>0,05 0,178**,p<0,005 0,177,p>0,05 0,172,p>0,05 

Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda tıbbi uygulamaların 

devam ettirmeye yönelik düşünceleri  (antibiyotik vb. 

ilaçlar, enteral/parenteral beslenmenin sürdürülmesi) ( VAS 

0-10) 

 

0,044, p>0,05 0,018,  p>0,05 -0,144, p>0,05 -0,043, p>0,05 

Beyin ölümü gerçekleşen hastanın öz bakım uygulamalarını 

(ağız bakımı, genel vücut bakımı, perine bakımı…) 

yaparken yaşadıkları güçlük   (VAS 0-10) 

 

0,278**,p<0,005 0,210*, p<0,05 0,225*,p<0,05 0,0359**,p<0,001 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların yakınlarıyla iletişim 

kurmada yaşadıkları güçlük (VAS 0-10) 

 

0,120,p>0,05 0,012, p>0,05 0,063, p>0,05 0,112, p>0,05 

Beyin ölümü gerçekleştiği düşünülen hastalara uygulanan 

prosedürlere dahil olmada yaşadıkları güçlük (VAS 0-10). 

0,187*,p<0,05 0,207,p<0,05 0,171, p>0,05 0,273**,p<0,005 

 

*,** pearson korelasyonu 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 Bu bölümde hemşirelerin tanıtıcı özelikleri, beyin ölüm ve hasta bakımı 

konusundaki düşünceler ve ölüme karşı tutumları aşağıda verilen sıra ile 

tartışılacaktır.  

5.1. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin Tartışılması 

5.2. Hemşirelerin Beyin Ölümü ve Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara İlişkin 

Düşüncelerinin Tartışılması 

5.3.  Hemşirelerin Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara Bakım Vermede Yaşadıkları 

Güçlüklerin Tartışılması  

5.4. Hemşirelerin Ölüme Karşı Tutumlarının Tartışılması  

5.1.Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin Tartışılması 

Yapılan çalışmalarda yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin yaş 

ortalamalarının 20-30 arasında olduğu görülmektedir (Altınöz ve Demir, 2017; Balık 

ve Öztürk, 2016; Kavak ve ark., 2009). Bizim çalışmamızda da hemşirelerin yarıdan 

fazlası (%63,7) 20-30 yaş aralığındadır ve yapılan çalışmalara benzerdir.  

Üçüncü basamak yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin Crump ve ark. (2010) 

çalışmasında %87,5’i, Kıra ve ark. (2019) çalışmasında %85’i, Köse ve ark. (2019) 

çalışmasında %78,4’ü kadındı. Bu çalışma da yoğun bakım hemşirelerinin %73,3’ü 

kadın hemşiredir. Literatüre göre bu oranın diğer çalışmalara göre düşük olması 

toplumsal ve mesleki cinsiyet kavramının azaldığı, erkek hemşirelerin çalışma 

alanlarında daha aktif olmasından kaynaklandığı düşünülebilir.   
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Yoğun bakım hemşirelerinin medeni durumlarına incelendiğinde Özdemir (2014) 

çalışmasında %57,4’ü, Çevik ve Kav (2013) çalışmasında %58,7’si, Hinderer (2013) 

çalışmasında hemşirelerin %83’ü evliydi. Bu çalışmada hemşirelerin 

yalnızca %44’ünü evli hemşireler oluşturmaktadır. Evli hemşire oranındaki 

farklılığın nedeni diğer çalışmalarda mesleki çalışma sürelerinin ve yaş 

ortalamalarının yüksek olmasından olabilir. Literatür incelendiğinde yoğun bakım 

ünitesinde çalışan hemşirelerin Ay (2013) çalışmasında %50’sinin, Özdemir (2014) 

çalışmasında %44,8’inin, Kumaş (2015) çalışmasında %62,4’ünün, Dizer ve İyigün 

(2009) çalışmasında %71,4’ünün çocuğu yoktur. Bu çalışma da yoğun bakım 

hemşirelerinin %62,9’unun çocuğu yoktur. Yoğun bakım ünitesindeki hemşirelerin 

yaş ortalamaları evlilik ve çocuk sahibi olma durumlarını etkilediği düşünülebilir. 

Yoğun bakım hemşirelerinin hızlı karar verebilme, araştırma yapma, kendini çalıştığı 

alanda geliştirebilme niteliklerine sahip oldukları, bu niteliklerin hemşirelerde eğitim 

düzeyine bağlı olarak arttığı (Özel ve ark., 2011), lisans ve üzeri eğitimi  olan yoğun 

bakım hemşirelerinin daha profesyonel davrandığı belirtilmektedir (Kavak ve ark., 

2009). Ülkemizde yapılan çalışmalarda yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin 

çoğunun lisans ve üzeri eğitim düzeyinde olduğu görülmektedir (Menekli ve 

Fadıloğlu, 2014; Kayaoğlu ve Ekinci, 2016; Yılmaz ve Vermişli, 2015). Diğer 

çalışmalarda olduğu gibi bizim çalışmamızda da yoğun bakım hemşirelerinin büyük 

çoğunluğunun lisans mezunu ve üzeri eğitime sahip olduğu bulunmuştur.  

Yoğun bakım hemşirelerinin tamamına yakını ölüm olgusu ile karşılaşmaktadır (Yılmaz ve 

Vermişli, 2015). Ancak birinci dereceden yakınında ölüm olgusu ile karşılaşmayan 

hemşirelerin sayısı yarıdan fazladır (Ayhan, 2013; Önsöz, 2013).  Bu çalışmada hemşirelerin 

büyük bölümü (%84,5) birinci derece yakınını kaybetmemiştir. Yoğun bakım hemşirelerinin 

yaş ortalamalarının düşük olması, birinci derece yakınlarının da genç yaşta olmasının bu 

durumu etkilediği düşünülebilir.  

YBÜ’leri iş yükünün oldukça fazla olduğu alanlardan bir tanesidir. Bununla birlikte 

YBÜ’lerinde çalışan hemşirelerin genel olarak bu ünitelerde çalışmaktan memnun 

oldukları görülmektedir (Altınöz ve Demir, 2017; Guido ve ark., 2009). Bu 

çalışmada hemşirelerin yarıdan fazlasının (%64,7) mesleğini isteyerek seçtiği ve 

büyük bir kısmının (%87,9) Üçüncü Basamak YBÜ’ de çalışmaktan memnun olduğu 

görülmüştür. Bir çalışmada hemşirelerin yarısının yoğun bakım ünitesini isteyerek 
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seçtiğini, ancak kritik hasta bakımı ile ilişkili zorluklar, fiziksel koşulların olumsuz 

olması, eleman eksikliği nedeni ile sorunlar yaşadığı saptanmıştır (Altınöz ve Demir, 

2017). İş ortamından kaynaklı stres fazla olmakla birlikte mesleğini isteyerek seçen 

hemşirelerin çalışırken daha az stres yaşadıkları belirtilmektedir (Üzen ve ark., 2015). 

Bizim çalışmamızda hemşirelerin %75’inin YBÜ’ de çalışma süresi 0-5 yıl arasında 

değişmekte, yarısından fazlası mesleğini isteyerek seçmektedir. Bu sonuç, yeni 

mezun hemşirelerin YBÜ’lerinde istihdam edilmelerinden kaynaklanmış olabilir.  

Yapılan çeşitli çalışmalarda da YBÜ’de çalışan hemşirelerin on yıldan daha az 

tecrübeye sahip oldukları görülmektedir (Masoumian Hoseini ve ark., 2015,  Terkeş 

ve ark. 2018, White, 2003). Ayrıca YBÜ’de genellikle hızlı çalışma temposuna uyum 

sağlayabilen hemşirelerin tercih edildiği düşünülebilir (Yılmaz ve Vermişli, 2015).  

Ölümü kabullenmek hemşireler için zorlu bir süreçtir (Menekli ve Fadıloğlu, 2014).  

YBÜ’de karşılaşılan ölümlerin bir kısmı (%10,7) beyin ölümüdür (Hodde ve ark., 2004). Bir 

çalışmada hemşirelerin yarısından fazlası (%70) ölmek üzere olan en az 30 hastaya bakım 

verdiğini ifade etmiştir (Beckstrand ve ark., 2019) ve birçoğu beyin ölümü ile karşılaşmış 

(Kim ve ark., 2006) ve hasta bakımına doğrudan katılmıştır (Çevik ve Kav, 2013). White 

(2003) çalışmasında hemşirelerin %35’inin 2-5 arasında  beyin ölümü gerçekleşen  hastaya 

bakım verdiğini  belirtmiştir. Bu çalışmada hemşirelerin neredeyse yarısı yılda 0-50 hasta 

ölümü ile karşılaştığını belirtilmiş ve büyük bir kısmı yılda 0-10 arası beyin ölümü 

gerçekleşen hasta ile karşılaşmıştır daha önceki çalışmalarla benzerdir. 

5.2. Hemşirelerin Beyin Ölümüne ve Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara 

Yönelik Düşüncelerinin Tartışılması 

Dünyada ölüme sebep olan kronik hastalıkların başında iskemik kalp hastalığı, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve kanserler gelmektedir (World Health 

Organization, 2018). Türkiye verileri incelendiğinde Ocak-2011 ve Kasım-2018 

arasında toplam 14.190 beyin ölümü vakası gerçekleştiği rapor edilmektedir 

(Kamuya Açık Yoğun Bakım İstatistikleri, 2018).  

Beyin ölümü gerçekleşen kişi tıbben ölü kabul edilir ve tekrar hayata dönmesi 

mümkün değildir (Karaman, 2015). Sağlık personellerinin büyük çoğunluğu beyin 

ölümünü gerçek ölüm olarak kabul etmektedir (Ünal ve ark., 2010). Hot ve ark. 
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(2009) çalışmasında, hemşirelerin beyin ölümünü gerçek ölüm olarak kabul ederken, 

hasta yakınlarının beyin ölümü kavramını kabul etmekte zorlandıkları belirlenmiştir.  

Organ bağışı hem aile hem de sağlık profesyonelleri için stresli bir deneyimdir. 

Organ bağışı ile ilgili sağlık personelleri, hekimler, hemşireler, öğrenciler ve hasta 

yakınları ile ilgili çok sayıda çalışma mevcuttur (Balcı ve Şahingöz, 2014; 

Cillimoğlu ve ark., 2016; Kentish-Barnes ve ark., 2017; Naçar ve ark., 2001; Özbek 

Yazıcı ve ark., 2015; Tarhan ve ark., 2013).  

Bizim çalışmamızda hemşirelerin kendilerinde beyin ölümü gerçekleşmesi  

durumunda %68,1’i organlarınının bağışlanmasını istedikleri belirlenmiştir. 

Hemşirelerin bir kısmı organlarının bağışlanmasını istemezken (%10,3), bazıları bu 

konuda kararsız olduklarını (%11,2), beyin ölümü gerçekleşmesi halinde organ 

bağışı kararını yakınlarının vermesini istemektedir (%7,8). Sağlık çalışanları 

üzerinde yapılan çalışmalarda genel olarak hekimlerin ve hemşirelerin organlarını 

bağışlamak istedikleri görülmektedir (Cillimoğlu ve ark., 2016; Naçar ve ark., 2001;   

Tepehan ve Elmas, 2014). Balcı ve Şahingöz (2014) yaptığı çalışmada hemşirelerin 

organ bağışında bulunmadığı, ancak ailesinden birisine organ bağışı gerektiğinde 

bağış yapmak istediklerini ifade etmişlerdir. Hasta yakınları ile yapılan bir çalışmada 

ise,  eğer aileleri kabul ederse organ bağışlamayı düşündüklerini ifade etmişlerdir 

(Tarhan ve ark., 2013). Kim ve ark.(2006) çalışmasında hemşirelerin organ 

transplantasyonu sayesinde alıcıların yaşam kalitesinin artacağını düşündükleri 

belirlenmiştir. Farklı iki çalışmada hemşirelik öğrencilerinin organ bağışı konunda 

istekli oldukları (Özbek Yazıcı ve ark., 2015; Cillimoğlu ve ark., 2016), bazılarının 

ise (%46,9) kendi bedenlerine müdahale edilmesini istemediklerini belirlenmiştir 

(Özbek Yazıcı, 2015). 

Beyin ölümü gerçekleşen hastaların bakımı ve tedavisi ile pek çok tartışma mevcut 

olmakla birlikte, beyin ölümü gerçekleşen hastalarda bakım ve tedavinin devam 

etmesi, buna yönelik eğitimin daha kapsamlı olması gerektiği üzerinde  

durulmaktadır (Guido ve ark., 2009). Başka bir çalışmada da hemşirelerin %20,1’i 

beyin ölümü gerçekleşen olgularda yaşam desteğinin kesilmemesini, 

hekimlerin %26,8’i bu kararın ekip tarafından verilmesi  gerektiğini düşünmektedir 

(Tepehan ve Elmas, 2016).  
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Çalışmamızda hemşirelerin   beyin ölümünün hasta yakınları için oldukça zor ve 

kabul edilmesi zor bir süreç olduğu (%12), ancak %20’si beyin ölümününün organ 

nakli bekleyen hastalar için umut ışığı olduğunu düşünürken,  bazılarının bunu üzücü 

bir durum olarak değerlendirdikleri görülmektedir. Bu bulgulara dayanarak 

hemşirelerin hem umut hem de üzüntü gibi karmaşık duyguları bir arada yaşadıkları  

söylenebilir. 

Bu çalışmada YBÜ’de çalışan hemşirelerin az bir oranı (%6) beyin ölümü 

gerçekleşmeden önce ve sonra hastalar için her şeyin (gerekli tedavi ve testler) 

yapıldığı düşüncesinde oldukları belirlenmiştir. Bu sonuç hemşirelerde beyin ölümü 

kavramı ile ilgili bazı soru işaretlerinin olduğunu düşündürmektedir. Keshtkaran ve  

ark. (2016) çalışmasında hemşirelerin bazılarının insan beynin karışık olduğunu,  

serebral birçok olayın kesin açıklaması olmadığı ifade ederek beyin ölümünü kabul 

etmedikleri ve hastaların iyileşmelerine yönelik umut besledikleri belirlenmiştir.  

Çalışmamızda YBÜ’de çalışan hemşirelerden bazılarının beyin ölümü gerçekleşen 

hastalara bakım verirken üzüntü hissederken (%43,3), bazıları diğer hastalar için 

hissettiklerinden farklı bir şey yaşamadığını belirtilmiştir. Bu sonuçlar  beyin ölümü 

gerçekleşen hastalara bakan hemşirelerin üzüntü ve acı gibi çeşitli duygular 

deneyimledikleri (Magalhães ve ark., 2018), ölmek  üzere olan hastalara bakım 

verirken hemşirelerin ve hemşirelik öğrencilerinin keder, çaresizlik, kaygı ve korku 

yaşadığının belirlendiği çalışmalarla benzerdir (Çevik ve Kav, 2013; Özer ve ark., 

2015). YBÜ’de hemşireler için bakım kavramı fiziksel gereksinimini karşılayamayan 

hastaların bu ihtiyaçlarını gidermelerine yardım etmek olarak algılanmaktadır. 

Hemşireler bakımı hem fiziksel hem de psikolojik açıdan ele almakta ve hastalara 

bakım verdikten sonra vicdanen rahat ve mutlu olduklarını ifade etmektedirler (Tekin, 

2017). Çalışmamızda hemşirelerin %11,36’sının ise bu hastalara bakım verirken 

hiçbir şey hissetmediğini ifade ettiği görülmüştür. Bu oran düşük olmakla birlikte, 

hemşirelerin bu tutumları üzerinde düşünülmesi ve araştırılması gereken bir konudur. 

 

5.3. Hemşirelerin Beyin Ölümü Gerçekleşen Hastalara Bakım Verirken 

Yaşadıkları Güçlüklerin Tartışılması 
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Literatürde hemşirelerin beyin ölümü testlerinin gecikmesi, kurumun idari 

yapısından kaynaklı sorunlar, beyin ölümünün kabulü,  hasta yakınlarının beyin 

ölümü kabullenme süreci ve verilen bakım ile ilgili bilgi eksikliği konularında bazı 

zorluklar yaşadıkları ifade edilmektedir (Keshtkaran ve ark., 2016). Başka bir 

çalışmada da beyin ölümü kavramını anlamanın hemşirenin stresini azalttığı ve 

bakım kalitesini arttırdığı belirtilmektedir (Moghaddam ve ark., 2018).  

Çalışmamızda beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım vermede yaşadığı güçlüğün 

puanı ortalaması 5,76±3,03 olarak hesaplandı.  

Hemşirelerin cinsiyeti ile beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken genel 

olarak yaşadıkları güçlük arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, kadın 

hemşirelerin erkek hemşirelere göre daha fazla güçlük yaşadığı saptandı. Bu sonuç 

kadın hemşirelerin daha duygusal yaklaştıkları şeklinde yorumlandı. Bir yılda 

tanıklık edilen ölüm sayısı ile hemşirelerin bakım verirken yaşadıkları güçlük 

derecesi arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunması, çok sayıda ölüm olgusu ile 

karşılaşmanın hemşirelerin bakım vermede zorlanmalarına yol açtığı şeklinde 

değerlendirildi. Hemşirelere ait diğer değişkenlerin (yaş, medeni durum, çocuğa 

sahip olma, çalışılan kurum… vb) beyin ölümü gerçekleşen hastaları bakım vermede 

güçlük yaşamalarına neden olmadığı görüldü. 

Çalışmamızda hemşirelerin hastalara uygulanan tıbbi uygulamalarda (medikal tedavi, 

enteral/parenteral beslenmenin sürdürülmesi) devam ettirmekle ilgili düşüncelerine 

yönelik puanları 4,68±3,69’dir. Buna göre hemşirelerin bu tür uygulamaların devam 

ettirilmesine yönelik ne çok olumlu ne de olumsuz bir tutum içinde oldukları 

söylenebilir. Hemşirelere ait tanımlayıcı özelliklerin beyin ölümü gerçekleşen 

hastalarda devam ettirilen bakım uygulamalarına yönelik düşüncelerini etkilemediği 

görüldü. Bir çalışmada hemşirelerin bazılarının terminal dönemdeki hastalarda sıvı 

tedavisi ve beslenmesinin devam etmesini (Hergenroeder ve ark., 2013; Tripaty ve 

ark., 2017), ziyaret yasağının olmamasını, invaziv işlemlerin yapılmamasını ancak  

hasta bakımının  sürdürülmesi  gerektiğini belirtmektedir (Tripaty ve ark., 2017). 

Hemşirelik öğrencileri ile yapılan bir çalışmada da acı veren uygulamaların terminal 

dönemdeki hastalarda devam etmemesi gerektiği belirtilmiştir (Gürkan ve ark., 2011). 

Özden ve ark. (2012) çalışmasında hemşirelerin bir kısmı beyin ölümü olan hastalara 
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yapılan tedavi ve uygulamaları yararsız tedavi olarak tanımlamaktadır. Literatürde 

beyin ölümü gerçekleşen olgularda bazı tedavilerin ve beslenme uygulamalarının 

sürdürülmesine yönelik hemşirelerin düşüncelerinin ne olduğuna ilişkin çok fazla 

çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak beyin ölümü gerçekleşip donör olan hastalarda 

tıbbi tedaviler ve beslenme desteği organların normal işlevini sürdürebilmesi için 

gerekli olduğu öngörülmektedir. Özellikle hipotansiyonu önlemek için sıvı 

replasmanı ve inotrop tedaviler hastanın yeterli hemodinamisini sağlamak için 

önemlidir (Pirat ve Zeyneloğlu, 2015). 

Ölümcül hastaya bakım veren hemşirelerin duygusal yıpranma, çaresizlik/yetersizlik, 

üzüntü, bakım güçlüğü yaşadıkları ve bu durumdan olumsuz etkilendikleri 

bildirilmektedir. Hemşirelerin bir kısmı (%8) ölümcül hastaya verilen bakımı 

gereksiz bulurken bir kısmı (%6) ise bakım yaparken güçlük yaşamamaktadır (Ay, 

2013). Hemşireler beyin ölümü gerçekleşen hastaların bakımı, tedavi ve prosedürler 

ile ilgili organizasyonu sağlamakta önemli bir role sahiptir (Özbayır ve Taşdemir, 

2017). Beyin ölümü gerçekleşen hastalar hassas, zor ve dikkat gerektiren olgulardır. 

Hemşirelerin eğitim eksikliği ve duygusal başa çıkmadaki  yetersizliklerinden dolayı 

beyin ölümü gerçekleşen hastalara zaman ve çaba harcamak istemedikleri, 

yaşadıkları duygusal ve fiziksel yükün  bakım sürecini zorlaştırdığı belirtilmektedir 

(Magalhães ve ark., 2018).  

Hemşirelerin bazıları beyin ölümü gerçekleşen hastaların bakımında kendini yeterli 

görürken, bir kısmı bakım verirken duygusal olarak hiçbir şey hissetmediklerini ve 

diğer hastalara uyguladıkları bakımdan bir fark görmediklerini ifade etmektedir 

(Lima ve ark., 2013). Çalışmamızda hemşirelerin hastaların öz bakım uygulamalarını 

yaparken bir ölçüde güçlük yaşadıkları (3,75±3,30) belirlenmiştir. Hemşireleri 

tanıtıcı özelikleri ile öz bakım uygulamalarında güçlük yaşamaları arasında 

istatistiksel bir farklılık saptanmamıştır. Bu sonuç hemşirelerin beyin ölümü 

gerçekleşen hastaların öz bakım ihtiyaçlarını karşılamayı diğer hastalara bakım 

vermekten farklı görmedikleri şeklinde yorumlanabilir. Benzer çalışmaların daha 

büyük örneklemde yapılması önerilebilir. 

Hasta yakınlarının büyük kısmı beyin ölümünü anlamakta güçlük çekerken (Hot ve 

ark., 2009) hastalara bakan hemşireler de ölümden sonra hasta yakınlarına destek 
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olmada yetersiz hissettiklerini ifade etmektedirler (Menekli ve Fadıloğlu, 2014). 

Ölüm konusunda ne konuşacağını bilemediği, ölüm konusunu doktorların 

konuşmasının daha uygun olacağını ve ölümün konuşulmasının zor bir konu 

olduğunu düşünen hemşirelerin hasta yakınları ile iletişime girmek istemedikleri 

görülmektedir (Koku ve Ateş, 2016). Hemşirelik öğrencilerinin de terminal dönemde 

olan bireye bakım verme konusunda okulda aldıkları eğitimi yeterli bulmadıkları 

belirtilmektedir (Özer ve ark., 2015).  

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya kaliteli bakım verilmesi hasta yakınlarının yoğun 

bakım ekibine olan güveni arttırmaktadır (Karaman, 2015). Hemşirelerin profesyonel 

yaklaşımı donör bakımında ekibin oryantasyonunda, aile desteğinin sürdürülmesini 

sağlamada etkili olmakta ve aile kararlarını etkilemektedir (Lima ve ark., 2013). 

Bizim çalışmamızda hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hasta yakınları ile 

iletişim kurmada zorlandıkları (7,59±2,75) ve kadın hemşirelerin hasta yakınları ile 

iletişimde erkeklere göre daha fazla güçlük yaşadıkları görülmektedir. Hemşirelere 

ait diğer değişkenlerin hasta ailesi ile iletişimde yaşadıkları güçlüklere bir etkisi 

olmamakla birlikte, eğitim durumu SML düzeyinde olan hemşirelerin iletişimde  

daha fazla zorlandıkları görülmektedir. Bu sonuçlara dayanarak hemşirelerin yeteri 

kadar profesyonel davranamadıkları ve bu konuda bazı eksikliklerinin bulıunduğu 

düşünülmektedir. Kumcağız ve ark. (2011) çalışmasında çalışma yılı 20 yıl ve üzeri 

olan hemşirelerin iletişim becerilerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda bunu destekleyen bir sonuç bulunmamıştır. 

Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda hemşirelerin prosedürlere dahil olmada 

yaşadıkları güçlüklerin puan ortalamaları 6,25±3,21’dır. Prosedürlerin yerleşmiş 

olması hemşirelik bakımını kolaylaştıracağı öngörülmektedir (Magalhães ve ark., 

2018). Çalışmamızda yaş ve yoğun bakım ünitesinde çalışma yılı ile prosedürlere 

dahil olmada yaşadığı güçlük arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur. Meslek 

hayatının başında olan hemşirelerin kurum politikasına bağlı evrak işlerini ve donör 

bakımını aynı anda yürütmekte zorluk yaşadığı düşünülmektedir. Hemşirelerde hem 

hastaya bakım vermek hem organizasyonu yönetmek iş yükünü arttırdığı için 

prosedürlerle ilgili işleri yürütmede zorlanmakta oldukları öngörülebilir. Diğer 

yandan bir yılda tanıklık edilen ölüm sayısı ile prosedürlere dahil olmada yaşadığı 
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güçlük arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunmuştur. Yoğun bakım ünitesinde ölüm 

olguları ile karşılaşma sayısı arttıkça hemşirelerin yaşadığı güçlük de artmaktadır. 

Hemşirelere ait diğer değişkenlerin hastalara uygulanan prosedürlere ilişkin algıları 

etkilemediği görülmektedir. 

5.4. Hemşirelerin Ölüme Karşı Tutumlarının Tartışılması 

Işık ve ark. (2009) çalışmasında cronbach alfa değeri  ölçeğin TKYK alt boyutu için 

0,82, KK ölçek alt boyutu için 0,72; ÖKÖK alt boyutu için 0,70; TÖKTÖ  için 

0,81’dir. 

 Dunn ve ark. (2005) çalışmasında ölçeğin cronbach alfa değerleri; ÖKÖK alt boyutu  

için 0,78; ÖKÖK alt boyutu  için 0,87; TKYK alt boyutu için 0,42,  KK alt boyutu 

için 0,76 ve TÖKTÖ 0,93 olarak hesaplanmıştır. 

Wong ve ark. (1994) çalışmasında tarafsız kabullenme ölçek alt boyutu 0,65, 

yaklaşım kabullenme ölçek alt boyut cronbach alfa değeri 0,97, ölümden kaçınma 

ölçek alt boyutu cronbach alfa değeri 0,88, ölüm korkusu ölçek alt boyut cronbach 

alfa değeri 0,84 ve kaçış kabullenme ölçek alt boyut cronbach alfa değeri 0,84 

bulunmuştur. 

Bu çalışmada TKYK ölçek alt boyutu cronbach alfa değeri 0,84, KK ölçek alt boyutu 

cronbach alfa değeri 0,71, ÖKÖK ölçek alt boyutu cronbach alfa değeri 0,77, 

TÖKTÖ ölçek alt boyutu cronbach alfa değeri ise 0,81’dir. Bu çalışma literatür ile 

uyumludur. 

Hemşirelerin ÖKTÖ alt boyutlarından tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme 

puan ortalaması 62,14 ± 11,61’dir. Buna göre hemşireler ölümü yaşamın doğal, 

kaçınılmaz bir sonucu olduğuna inanmakta ve TKYK alt boyutuna karşı olumlu 

tutum sergilemektedir. Çınar’ın (2018) çalışmasında TKYK ölçek alt boyutunda 

puan ortalaması 42,29 ve Işık’ın (2008) çalışmasında 53,49 olduğu tarafsız 

kabullenme ve yaklaşım kabullenme ölçek alt boyutuna karşı olumsuz tutumu 

ortanın üstünde olduğu saptanmıştır.  

Bu çalışmada hemşirelerin KK ölçek alt boyut puan ortalaması 17,96±5,87’dir. 

Hemşireler ölümün ağrı ve acıdan kurtuluş olarak görmekte ve ölümün bütün 
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sıkıntıları bitmesini sağlayacağını düşünmekte ve olumlu tutum göstermektedir. 

Çınar’ın (2018) çalışmasında kaçış kabullenme ölçek alt boyutu puan ortalaması 

19.33 ± 2.69, Işık’ın (2008) çalışmasında 21,22 ve olumlu tutumları yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Wessel ve Rutledge’nin (2005)  çalışmasında da benzer olarak ölüme 

karşı tutum ölçeği kaçış kabullenme alt boyutuna karşı tutumu ortanın altında 

bulunmaktadır.  

Zaybak ve Erzincanlı’nın (2016) çalışmasında ölümden korkma ve ölümden kaçış alt 

boyutu puan ortalaması 35,2±7,8; Işık’ın (2008) çalışmasında 33,80; Çınar’ın (2018) 

çalışmasında 37,41±4,23 olarak bulunmuştur ve tutumu ortanın altında bulunmuştur. 

Bu çalışmada ölümden korkma ve ölümden kaçış ölçek alt puan ortalaması 

33,41±9,69 olarak saptanmıştır. Hemşirelerin ölümden sonraki hayatın nasıl 

olacağını, kendi ölümlerini düşünmenin onlarda kaygıya sebep olduğu görülmektedir. 

Literatürde toplam ölçek pumalarına bakıldığında Zaybak ve Erzincanlı’nın (2016) 

116,9±13,4; Işık ve ark. (2008) 104,65±20,12;  Çınar’ın(2018) 99.03±6.72 olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmada ise 113,51±18,48 olarak bulunmuştur.  Sonuç Işık ve ark 

(2008) ve Çınar (2018) çalışmasındaki toplam puandan yüksektir. YBÜ 

hemşirelerinin ölüme karşı  genel anlamda daha önceki çalışmalara benzer bir tutum 

içinde oldukları  söylenebilir. 

Hemşirelere göre ölüm, kayıp, acı veren bir olay, yaşamın sonu olarak tanımlanan ve 

keder çaresizlik, anksiyete ve korku ile özdeşleşen bir kavramdır (Çevik ve Kav, 

2013; Zaybak ve Erzincanlı, 2016). Ölüme karşı tutum yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

medeni durum ve meslek gibi çeşitli faktörlerden etkilenmektedir (Menekli ve 

Fadıloğlu, 2014). Bazı çalışmalarda yaşın artması ölüm korkusu ve ölümden kaçışla 

ilgili tutumu etkilediği belirtilirken (Lange ve ark., 2008; Zyga ve ark., 2011), 

bazılarında ise yaşın belirleyici bir faktör olmadığı görülmektedir (Zaybak ve 

Erzincanlı, 2016). Benli ve Yıldırım’ın (2017) çalışmasına göre hemşirelerin yaşı 

arttıkça ÖKTÖ toplam ve tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme puan 

ortalamalarının azaldığı belirlenmiştir.  

Bu çalışmada hemşirelerin yaşı ile ÖKTÖ toplam puanı ile ölçeğin TKYK alt 

boyutları arasında negatif bir korelasyon bulunmuştur. Hemşirelerin yaşları arttıkça 
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ölçekten aldıkları toplam puan azalmaktadır, bu sonuca dayanarak hemşirlerin ölüme 

karşı olumsuz tutum sergiledikleri düşünülebilir. Aynı şekilde hemşirelerin tarafsız 

kabullenme ve yaklaşım kabullenme (TKYK) puanlarının da yaşla ters orantılı 

olduğu görülmektedir.  Yaş arttıkça  ölümü  yaşamın bir parçası olarak algılama ve 

başka bir dünyaya geçiş olarak yorumlama eğilimi azalmaktadır. Ancak bu çalışmada 

hemşirelerin yaş ortalamalarının genel olarak çok yüksek olmaması (%97,3 20-30 

yaş arasında) sonucu etkilemiş olabilir. Yaş ortalaması düşük olan hemşirelerin 

ölüme karşı tutumlarının olumsuz olduğu %65,5’inin ölümü yaşamın doğal sonucu 

olarak gördüğü; sosyodemografik yapının, kişisel özelliklerin, yakınını kaybeden 

hemşire sayısının az (%15,5) olmasının etkisi olabileceği düşünüldü.  

Farklı çalışmalarda ölümden korkma ve ölümden kaçınma puan ortalaması 

kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğunu bulunmuştur (Asadpour ve ark., 2016; 

Benli  ve Yıldırım, 2017; Selçuk ve Arı, 2015; Özer ve ark.,  2015). Cinsiyetin ölüme 

ve ölümü yaklaşan hastaya bakım vermede tutumu etkileyen bir etmen olduğu, 

kadınların ölüm anksiyetesi yaşadıkları ve bu nedenle ölümden kaçtıkları 

bildirilmektedir (Selçuk ve Arı, 2015). Erkek hemşirelerde kadınlara kıyasla ölümü 

daha tarafsız kabullenme vardır (Kayaoğlu ve Ekinci, 2015). Benzer bir sonuç da 

sağlık mesleğine aday olan (hemşire, ebelik, beslenme diyetetik, sağlık memurluğu) 

öğrencilerde de  saptanmıştır (Bilge ve ark., 2013). Bu çalışmada cinsiyet ile ölüme 

karşı tutum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte kadın 

hemşirelerin ölümden korkma ve ölümden kaçış puan ortalamaları erkeklere göre 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmamızda hemşirelerin medeni durumları, çocuk sahibi olmaları ve son bir yıl 

içinde birinci dereceden bir yakınlarını kaybetme durumu ve eğitim durumlarının  

ÖKTÖ ve ölçeğin alt boyutlarından aldıkları puanı etkilemediği görülmektedir. 

Selçuk ve Arı’nın (2015) çalışmasında “tarafsız kabullenme” ölçek alt boyutundan 

alınan puan evlilerde anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bir başka çalışmada ise 

ölümden kaçma ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Asadpour ve ark., 2016). Köse ve ark. (2019) çalışmasına göre evli 

olmayan hekim ve hemşirelerin kaçış kabullenme alt boyutundan evli olan sağlık 

çalışanlarına göre daha yüksek puan aldıkları saptanmıştır. Benli ve Yıldırım’ın 
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(2017) çalışmasında medeni durum ile tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme, 

kaçış kabullenme ve toplam ölçek puanı arasında bir fark olmadığı, ölümden korkma 

ve ölümden kaçış alt boyutunun evlilerde daha yüksek olduğu saptanmıştır. Aynı 

şekilde Işık ve ark. (2009) çalışmasında da medeni durum ile ÖKTÖ’nin tüm alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

Bizim çalışmamızda medeni durum ile ölüme karşı tutum arasında anlamlı bir fark 

olmaması ile birlikte ölçek alt boyutlarından ve ölçeğin toplamından aldıkları 

puanların evli olmayan hemşirelerde daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, 

hemşirelerin kendilerine ait bir aile düzeni olmaması sebebi ile ölümü daha 

kabullenebilir gördükleri şeklinde yorumlandı. 

Kayaoğlu ve Ekinci’nin (2016) çalışmasında çocuk sahibi olan hemşirelerin ölüm 

kaygısının çocuğu olmayan hemşirelere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Çocuğu olmayan hemşirelerin ölüm olgusu ile ilgili daha olumlu tutum 

sergilemesinin nedeni birine karşı sorumluluğa sahip olmamasından kaynaklanıyor 

olabilir. Ancak bu çalışmada çocuk sahibi olmanın ÖKTÖ ve alt boyutlarından 

alınan puanları etkilemediği görülmüştür. 

Birinci derece yakınında ölüm olgusu ile karşılaşan hemşirelerin ölümü kabul 

edilmesi gereken zorlu süreç olarak değerlendirdikleri belirtilmektedir (Menekli ve 

Fadıloğlu, 2014). Hemşirelik öğrencilerinin ölümle baş etmede kendini yetersiz 

hissettiğini (%58,2), ölümü rahat konuşamadığı (%64,5) saptanmıştır (Selçuk ve Arı, 

2015). Hemşirelik öğrencilerinde yapılan başka bir çalışmada, öğrencilerin ölmek 

üzere olan hastaya bakım verirken öfke, çaresizlik, keder, ümitsizlik hissettikleri, 

yakınını kaybetmeyen öğrencilerin ölüme karşı tutumlarının etkilenmediği (Özer ve 

ark., 2015), yakın çevresinde ölümle karşılaşan öğrencilerde ölüme karşı 

tutumlarının daha olumsuz olduğu belirtilmektedir (Selçuk ve Arı, 2015). Birinci 

derece yakınını kaybeden hemşirelerde ölüm kaygısının daha yüksek olduğu 

görülmektedir (Kayaoğlu ve Ekinci, 2016). Bizim çalışmamızda, yakın çevresinde 

ölümle karşılaşan hemşirelerin ölüme karşı tutumları arasında istatistiksel fark 

bulunmamıştır. Bu durumun araştırmanın yapıldığı örneklem grubunun 

özelliklerinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Hayatında kayıp yaşayan 
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hemşirelerin ölümü doğal bir olay olarak algıladıkları (%50), yaşamın bir sonucu 

olduğu kabullendikleri (%65,5) düşünülmektedir.  

Hemşirelerin eğitim düzeyinin ölüme karşı tutumlarını nasıl etkilediği incelendiğinde; 

bir çalışmada eğitim düzeyinin ölüme karşı tutum puanlarını etkilemediği (Zaybak ve 

Erzincanlı, 2016), başka bir çalışmada eğitim düzeyi ile kaçış kabullenme alt boyutu 

arasında anlamlı fark olduğu (Benli ve Yıldırım, 2017), Işık ve ark. (2009) 

çalışmasında ise eğitim düzeyi arttıkça ölüme karşı olumlu tutumu geliştiği 

belirlenmiştir. Bu çalışmada hemşirelerin eğitim düzeyinin ÖKTÖ’den ve alt 

boyutlarından alınan puanları etkilemediği görülmektedir. Bu sonuç Zaybak ve 

Erzincanlı’nın (2016) çalışması ile benzerdir. 

Terminal dönemdeki hasta bakımı ile ilgili eğitim alan hemşirelerin eğitim sonrası 

ölüm korkusu ve tarafsız yaklaşım kabullenme puan ortalamasının anlamlı olarak 

arttığı görülmüştür (Göriş ve ark., 2017). Benzer şekilde ölmekte olan hastaya bakım 

verme konusunda eğitim alan hemşirelik öğrencilerin daha olumlu tutum 

sergiledikleri belirlenmiştir (Wang ve ark., 2017). Bu çalışmada hemşirelerin ölüme 

yaklaşan hastaya bakım konusunda özel bir eğitim alıp almadıkları sorulmadığından, 

bu konuya ilişkin bir yorum yapılamamıştır. 

Kamu hastanesine bağlı yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin çoğunun (%43) 

meslek deneyim süresi beş yıl ve altıdır (Ay, 2013). Üniversite hastanesinde çalışan 

hemşirelerin “tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme” puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu aradaki farkın anlamlı olduğu görülmektedir. Üniversite 

hastanesinde çalışan hemşirelerin ölüme karşı  olumlu tutum sergilediği, ölümle 

karşılaşmak olumsuz duygulara neden olsa da ölümün yaşamın bir parçası olduğu 

görüşünün hakim olduğu belirlendi. Bu sonuç hastanelerde yatan hasta profilindeki 

farklılıklar, üniversite hastanelerindeki işleyiş ve daha komplike vakaların bulunması 

hemşirelerin ölüme karşı tutumalarını etkilemiş olabilir. Literatürde hemşirelerin 

çalıştıkları kurum ve ölüme karşı tutum ölçeğinin karşılaştırıldığı herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

Mesleki deneyim hemşirelerin ölüme karşı tutumlarını etkileyen bir unsurdur (Wang 

ve ark., 2017). Yoğun bakım Ünitelerinde çalışan hemşirelerin klinikte çalışan 
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hemşirelere göre (Zaybak ve Erzincanlı, 2016); mesleki deneyimi fazla olanların 

olmayanlara göre ÖKTÖ’nin “ölüm korkusu ve ölümden kaçınma” alt boyutundan 

aldıkları puanın yüksek olduğu belirlenmiştir (Çevik  ve Kav, 2013;  Lange ve ark., 

2008). Yılmaz ve Vermişli (2015) çalışmasına göre, çalışma süresi 10 yıldan fazla 

olan hemşirelerin kabul edici yaklaşım puanları daha yüksektir. Bir başka çalışmaya 

göre meslekte çalışma yılı ile tarafsız kabullenme ve yaklaşım kabullenme puan 

ortalaması arasında önemli bir fark olduğu, en yüksek puana 5 yıl ve daha az süre 

çalışanların  sahip olduğu bildirilmiştir (Benli ve Yıldırım, 2017). 

Bu çalışmada meslekte çalışma süresi ile “tarafsız kabullenme ve yaklaşım 

kabullenme” ve ÖKTÖ puanları arasında negatif yönlü ilişki vardır (p<0.05).  

Meslekte çalışma süresinin artmasının hemşirelerin ölümü kabullenmelerini olumsuz   

etkilediği düşünülmüştür. Bu sonuç, aynı zamanda hemşirelerin tükenmişlik 

yaşamakta olduklarını da düşündürmektedir. Özer ve ark. (2015) çalışmasında 

hemşirelik bölümünde okumaktan memnun olan öğrencilerin “tarafsız kabullenme ve 

yaklaşım kabullenme” alt boyutundan aldıkları puanlar yüksektir. Bu durumun 

mesleğini isteyerek yapan hemşirelerin ölüm olgusuna daha gerçekçi yaklaştığı, 

yaşamın bir parçası olarak kabul ettiği şeklinde yorumlanabilir. Köse ve ark. (2019) 

çalışmasında YBÜ’ de çalışmayı istemeyen sağlık çalışanlarının, birimde isteyerek 

çalışanlara göre ölüm korkusu ve ölümden kaçış alt boyut ortalamalarının yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda mesleği isteyerek seçme durumunun 

ÖKTÖ ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında bir farka neden olmadığı 

görülmektedir ve Köse ve ark. (2019) çalışmasından farklıdır. 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde çalışma süresi ile ölçeğin “kaçış kabullenme” alt 

boyutundan alınan puanlar arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur. Yoğun 

bakım ünitesinde çalışma süresi  uzun olan hemşirelerin ölüme karşı olumlu tutum 

sergilemedikleri, ölümü  yaşamın acılarından kurtulma olarak algılamadıkları 

belirlendi. 

YBÜ’de çalışmaktan duyulan memnuniyetin “tarafsız kabullenme ve yaklaşım 

kabullenme” alt boyutundan alınan puanları etkilediği görüldü. YBÜ’ de çalışmaktan 

memnun olan hemşirelerin ÖKTÖ puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Memnun olduğunu ifade eden hemşirelerin ölüme karşı olumlu  tutum 
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içinde oldukları belirlendi ve memnun olmayanlara kıyasla toplam ölçek ve alt 

boyutlarından aldıkları puan daha yüksek bulundu. Bizim çalışmamızdan faklı olarak, 

YBÜ’de çalışmayı olumlu olarak değerlendiren  hemşirelerin  kritik hastalara 

bakmak, ölüme yakın olan hastalara bakım vermenin onlarda  ölüme karşı negatif 

tutum gelişmesine yol  açtığına vurgu yapan çalışmalar da mevcuttur (Önsöz, 2013). 

Genel olarak ölüm ile sık karşılaşan hemşirelerin ölümden kaçma ve ölüm korkusu 

daha azdır (Ayhan, 2013). Bu çalışmada tanıklık edilen ölüm sayısı ya da karşılaşılan 

beyin ölümü sayısı arasında ÖKTÖ ve ölçek alt boyutları arasında bir korelasyon 

bulunmadı. 

Bu çalışmada, YBÜ’de çalışan hemşirelerin beyin ölümü yaklaşan hastalara bakım 

verirken  özellikle öz bakım uygulamalarında ölüme karşı tutumlarının etkilendiği 

ölümü daha kabullenici, doğal bir sonuç olarak algılama eğilimlerinde artış olduğu,  

bununla birlikte ölümden kaçındıkları ve  sakınma tutumu içinde oldukları da 

görüldü. Beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım vermede genel olarak yaşadıkları 

güçlük arttıkça, ölümü yaşanan acılardan kurtuluş olarak görme eğilimi artmaktadır.  

Beyin ölümü gerçekleşen hastaya verilen bakımın kapsamlı ve karmaşık olması 

hemşireler için bir stresördür (Moghaddam ve ark., 2018). Hemşirelerin bilgi ve 

pratiği ile tutumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,03) (Hoseini ve ark., 

2015).  

Sonuç olarak; 

 YBÜ hemşireleri beyin ölümünün hastalar için üzücü bir durum olmakla 

beraber potansiyel organ vericisi olması sebebiyle başka hayatlar için umut 

ışığı olduklarına inandıkları, 

 Hemşirelerin beyin ölümü gerçekleşen hastalara bakım verirken üzüntü 

hissettikleri (%43,3), %38,06’sının hiçbir şey hissetmediğini ifade ettiği, 

 Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken, hasta yakınları ile iletişim 

kurmada yüksek düzeyde güçlük yaşadıkları görüldü, 

 Çalışmamızda tarafsız kabullenme (TKYK) ölçek alt boyut puan ortalaması 

62,14 ± 11,61, Kaçış kabullenme (KK) ölçek alt boyut puan ortalaması 

17,96± 5,87; Ölüm korkusu ve ölümden kaçınma (ÖKÖK) ölçek alt boyut 
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puan ortalaması 33,41±9,69; ÖKTÖ toplam puanı 113,51±18,48 olarak 

belirlendi, 

 Beyin ölümü gerçekleşen hastaya bakım verirken güçlük yaşayan 

hemşirelerin ölümü  yaşamın acılarından kurtulmaya olan inançlarının daha 

fazla olduğu görüldü. 

 Beyin ölümü gerçekleşen hastanın öz bakım uygulamalarını yaparken 

yaşadıkları güçlük ile ölçeğin TKYK (p<0,05), KK (p<0,05), ÖKÖK (p<0,05) 

ve ÖKTÖ toplam puanı (p<0,001) arasında pozitif yönde   bir ilişki bulundu. 

Hastanın öz bakım uygulamalarında güçlük yaşayan hemşirelerin, ölümü 

yaşamın bir parçası ve başka bir dünyaya geçiş( TKYK) olarak gördükleri, 

yaşamın acılarından kurtulma olarak algıladıkları (KK),  ölümden 

sakındıkları ve ölüm üzerine düşünmekten kaçındıkları (ÖKÖK), ölüme karşı 

tutumlarının genel olarak olumlu olduğu (ÖKTÖ) görüldü. 

 Prosedürlere dahil olmada güçlük yaşayan hemşirelerin, ölümü yaşamın bir 

parçası olarak görme eğilimin arttığı, yaşamın acılardan kurtulma inancı 

olarak algıladıkları, genel olarak ölüme karşı olumlu tutum sergiledikleri 

belirlendi.   

Yapılan literatür taramasında bizim çalışmamız ile aynı sonucu bulmasına rağmen 

bazı çalışmalarda farklı yorumlar yapıldığı için  bu çalışmalar kapsam dışı 

bırakılmıştır. Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelere ölümle baş etme 

yöntemleri, ölüme karşı farkındalık eğitimlerinin verilmesinin hemşirelerin ölüme ve 

ölüme yaklaşan hastalara karşı tutumlarının da değişmesine yardımcı olacağı 

düşünülmektedir. Hemşirelerin ölüme karşı tutumlarının daha iyi anlaşılması ve 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi açısından benzer çalışmaların farklı gruplarda da 

yapılması önerilmektedir. Ayrıca ölüme karşı tutum ölçeğindeki analiz sonuçlarının 

bundan sonraki yapılacak çalışmalardaki karışıklığı önlemek adına daha iyi anlaşılıp, 

yorumlamaların doğru yapılması önerilmektedir. 
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7.SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AAN: Amerika Nöroloji Birliği 

ACTH: Adrenokortikotropik hormon 

ANOVA: Tek Yönlü Varyans analizi 

EEG: Elektroensefalik grafik 

GKS: Glaskow Koma Skalası 

HELLP sendromu: Hemolitik anemi, artmış karaciğer enzimleri, trombositopeni  ile 

seyreden gebelik hastalığı 

KK: Kaçış Kabullenme 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

ÖKÖK: Ölümden Korkma ve Ölümden Kaçış 

ÖKTÖ: Ölüme Karşı Tutum Ölçeği 

SBÜ: Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

SML: Sağlık Meslek Lisesi 

SUAM: Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

SVO:  Serebrovaskülerolay 

SPSS: Statistical Package fort the Social Sciences 

TDK: Türk Dil Kurumu 

TKYK: Tarafsız Kabullenme ve Yaklaşım Kabullenme 

TND: Türk Nöroloji Derneği 

TSH: Tiroit stimüle edici(uyarıcı) hormon 

TODS:  Türkiye Organ ve Doku Bilgi Sistemi 

USG: Ultrasonografi 

VAS: Görsel Analog Skala 

WHO: World Health Organization(Dünya Sağlık Örgütü) 

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi 
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                                       8.EKLER 

EK 1: VERİ TOPLAMA FORMU 
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EK 2: ÖLÜME KARŞI TUTUM ÖLÇEĞİ 

 

 

 

 

İfadeleri okumanız ve her birini 

yanıtlandırmanız önemlidir. İfadelerin çoğu 

aynı görünecektir fakat hepsi tutumlardaki 

küçük farklılıkları göstermede gereklidir. 
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1. Ölüm, hiç şüphesiz korkunç bir olgudur.        

2. Kendi ölümümü düşünmek, bende kaygı 

oluşturur. 

       

3. Koşullar ne olursa olsun ölümü 

düşünmekten kaçınırım.   

       

4. Öldükten sonra cennete gideceğime 

inanırım. 

       

5. Ölüm, bütün sıkıntılarımın bitmesini 

sağlayacak. 

       

6. Ölüm; doğal, inkâr edilemez ve kaçınılmaz 

bir olay olarak görülmelidir.  

       

7. Ölümün bir son olması, beni rahatsız eder.        

8. Ölüm, mükemmel bir yere giriştir.        

9. Ölüm, bu korkunç dünyadan bir kaçıştır.        

10. Ölüm, ne zaman aklıma gelse ondan 

uzaklaşmaya çalışırım. 

        

11. Ölüm; ağrı ve acıdan bir kurtuluştur.        

13. Cennetin bu dünyadan daha iyi bir yer 

olacağına inanırım. 

       

14. Ölüm, yaşamın doğal bir sonucudur.         

15. Ölüm; Allah’a kavuşma ve sonsuz bir 

mutluluktur. 

       

16. Ölüm, yeni ve mükemmel bir yaşamın 

anahtarıdır. 

       

18. Yoğun bir ölüm korkum var.        

20. Ölümden sonraki yaşam konusu bana 

büyük bir sıkıntı verir. 
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İfadeleri okumanız ve her birini 

yanıtlandırmanız önemlidir. İfadelerin çoğu 

aynı görünecektir fakat hepsi tutumlardaki 

küçük farklılıkları göstermede gereklidir. 
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21. Ölümün her şeyin sonu anlamına geldiğini 

bilmek beni korkutur. 

       

22. Öldükten sonra sevdiklerimle yeniden 

buluşacağımı umut ederim.  

       

23. Ölümü dünyevi acılardan kurtuluş olarak 

görürüm. 

       

25. Ölümü sonsuz ve kutsal bir yere geçiş 

olarak görürüm.  

       

27. Ölüm, ruhun muhteşem bir biçimde 

serbest kalışıdır. 

       

28. Ölümle yüzleştiğimde beni rahatlatan tek 

şey; ölümden sonra bir hayata inanmamdır. 

       

29. Ölümü, bu yaşamın yükünden bir kurtuluş 

olarak görürüm. 

       

31. Ölümden sonra bir yaşam olduğunu ümit 

ederim. 

       

32. Ölümden sonra ne olacağını bilmemek, 

beni endişelendirir. 
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EK 3: ETİK KURUL VE ULUDAĞ SUAM İZNİ 
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EK 4: KAMU HASTANELER BİRLİĞİ İZNİ 
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EK 5: ÖLÇEK KULLANIM İZNİ 

 



80 
 

 

 

 

 

9.TEŞEKKÜR 

 

        Yüksek lisans eğitimim boyunca değerli fikir ve katkılarından, gösterdiği 

sonsuz sabır, anlayış ve desteklerinden ötürü danışman hocam Sayın Doç. Dr. 

Neriman Akansel’e teşekkürlerimi sunarım. 

           

         Çalışmama yoğun iş temposuna rağmen katılım sağlayan sevgili 

meslektaşlarım ve Çekirge Devlet Hastanesi Üçüncü Basamak Yoğun Bakım 

Ünitesinde çalışan ekip arkadaşlarıma teşekkür ederim. 

 

        Her zaman yanımda olan, bana karşı olan sevgisini ve desteğini hep üzerimde 

hissettiğim eşim Aydın Özhan’ a, beni bugünlere getiren ve başarılarımdaki 

katkılarından dolayı annem, babam ve kardeşime teşekkürlerimi sunarım. 

           

 



81 
 

10.ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

İsim: Tuğba Kıra Özhan 

Doğum Yeri: Elazığ 

Doğum Tarihi: 01.10.1993 

Öğrenim Durumu 

2007-2011: Bursa Sedat Karan Anadolu Lisesi 

2011-2015: Uludağ Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu- Hemşirelik Bölümü 

2013-2015: Anadolu Üniversitesi Açık Öğretim Fakültesi Tıbbi Hizmetler ve 

Teknikler Bölümü Sağlık Kurumları İşletmeciliği Programı (Ön lisans)   

2015-2019: Uludağ Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıklar 

Hemşireliği Yüksek Lisans  

Mesleki Deneyim 

Ağustos-Eylül 2015: Bursa Çekirge Devlet Hastanesi 2. Basamak Genel Yoğun 

Bakım Ünitesi 

Ekim 2015-halen: Bursa Çekirge Devlet Hastanesi 3. Basamak Anestezi ve 

Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 

Yayınlar 

1. Kıra T. Akansel N.(2019) Üçüncü Basamak Yoğun Bakımda Çalışan 

Hemşirelerin Hastalarla İle İletişimlerini Etkileyen Faktörlerin Belirlenmesi. 

Journal of Human Sciences,16(2), 635-647.  

2. Kıra T,  Özdemir Arslan E, Yüksel Kaçan C. Yoğun Bakım Ünitesinde 

Çalışan Hemşirelerin Göğüs Fizyoterapisi Hakkındaki Bilgi Ve 

Davranışlarının İncelenmesi. Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 

2019;23(1):18-26. 

3. Kıra T, Akansel N.(2018) Determination of the Factors Influencing 

Communication with Patients Among Nurses Working in Third Level ICU. 

2nd International Congress on Nursing. İstanbul.(Sözel Bildiri) 

4. Sevim B, Arslan E, Babacan D, Kıra T, Yüksel Kaçan C.(2018) Investigation 

Of The Level Of Behavior About Chest Physiotherapy Among Nurses 

Working In Anesthesia And Reanimation Intensive Care Unit. ) 2nd 

International Congress on Nursing. İstanbul.(Sözel Bildiri) 

5. Arslan E, Kıra T, Babacan D, Sevim Çal B, Yüksel Kaçan C.(2018) anestezi 

ve reanimasyon yoğun bakim ünitesinde çalışan hemşirelerin göğüs 

fizyoterapisi hakkindaki bilgi düzeylerinin incelenmesi.1.Uluslararası 

2.Ulusal Halk Sağlığı Hemşireliği Kongresi. Ankara.(Poster sunum) 
6. Kıra T, Sevim B.(2017) Hemşirelikte Branşlaşma. 5.Uluslararası 16.Ulusal 

Hemşirelik Kongresi. Ankara. (Poster sunum) 

7. Sevim B, Kıra T.(2017) Hemşirelikte Profesyonellik. 5.Uluslararası 16.Ulusal 

Hemşirelik Kongresi. Ankara. (Poster sunum) 
 


