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Özet 

Ahlaki sıkıntı (moral distres) sağlık bakım alanlarında çalışan profesyoneller ve yöneticilerde 

yaygın olarak yaşanan bir problemdir. Ahlaki sıkıntı, bir profesyonelin yapılacak doğru eylemi 

bildiği halde engeller nedeniyle doğru eylemi gerçekleştirememesi durumunda yaşadığı bir 

sıkıntıdır. Bireysel ve kurumsal birçok durumun neden olduğu ahlaki sıkıntı, sağlık 

profesyonellerinde öfke ve engellenme duygusundan iş doyumunda azalmaya, tükenmişlik ve 

meslekten ayrılmaya kadar önemli sonuçlar doğurmaktadır. Böylelikle sağlık çalışanları hasta ve 

ailesinden uzaklaşmakta, tedavi ve bakım kalitesi de azalmaktadır. Bu makalede sağlık 

profesyonellerinin sıklıkla yaşadığı, ancak çok da dile getiremediği ahlaki sıkıntı kavramını analiz 

etmek, nedenlerini ortaya koymak, bireysel-kurumsal yansımalarını tartışmak ve sağlık 

çalışanlarının dikkatini çekerek Türk literatüründe bu konuyu gündeme getirmek amaçlanmıştır. 
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Abstract 

Moral distress is a common problem among professionals and managers working in the field of 

health care. Moral distress is the distress experienced by a professional when he/she cannot fulfill 

the correct action due to several obstacles although he/she is aware of what it is. Moral distress 

caused by several individual and institutional factors leads to important consequences among 

health professionals ranging from a sense of anger and frustration to a decrease in job satisfaction 

and burnout as a result of which they may leave the profession. Thus, health care professionals 

lose their interests in the patient and the patient’s family, and thus the quality of the treatment and 

care they provide decrease. This review article is intended to bring the issue of moral distress 

frequently experienced but not voiced by health care professionals onto the agenda in Turkish 

literature by analyzing the concept of moral distress, putting forward the causes of moral distress, 

discussing its reflections on individuals and institutions and drawing health care workers’ attention 

to the issue. 
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Giriş 

Sağlık bakım ortamlarının bilim ve teknolojik gelişimlerle paralellik gösteren değişken 

yapısı, ölümle yaşam çizgisinin başlangıcı veya bitişinin belirsizliği evrensel tıbbi etik 

ilkeler, sağlık çalışanlarının yükümlülükleri, bilgilendirilmiş onam alma, resüsitasyon, 

beyin ölümü, organ transplantasyonu, yaşam desteğini başlatmak ve sürdürmek, sınırlı 

kaynakların adil dağıtımı gibi konular sağlık profesyonellerinin etik ikilem ile yüz yüze 

gelmesine [1, 2] ve ahlaki sıkıntı (moral distress) yaşamasına yol açabilmektedir [3]. 
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Ahlaki sıkıntı kavramı sağlık bakım ortamlarında son 30 yılda daha fazla gündeme gelen, 

bakım ve tedavinin niteliğini, niceliğini ve maliyetini etkileyen etik bir problemdir [4-9]. 

Amerikan Hemşirelik Üniversiteler Birliği (AACN) 2008’de hemşirelikte ahlaki 

sıkıntının önemini vurgulayarak, ahlaki sıkıntı kavramının sağlık bakım çevresinde 

sıklıkla ihmal edilen önemli bir problem olduğunu belirtmiştir. Ahlaki sıkıntıyı 

hemşirelik bakımının niteliğini, niceliğini ve maliyetini ayrıca hemşirelerin fiziksel ve 

duygusal sağlığını etkileyen önemli bir profesyonel problem olarak tanımlamaktadır [10]. 

Yapılan çalışmalarda ahlaki sıkıntının sağlık bakım alanlarında çalışan sağlık 

profesyonelleri ve sağlık yöneticilerinde yaygın olarak yaşanan bir problem olduğu [6, 

11-15] bununla birlikte özellikle kritik bakım alanlarında çalışan hemşirelerin daha fazla 

ahlaki sıkıntı yaşadığı bildirilmektedir [11-13, 16-21]. Bu durum hemşirelerin hastayla 

daha fazla zaman geçirmesi ve hastaların sorunlarına birebir tanık olması ile 

ilişkilendirilebilir [5]. 

Uluslararası düzeyde yapılan birçok çalışmada özellikle hemşirelerin ahlaki sıkıntı 

yaşadıkları [5, 15, 18, 21], bu durumun hemşirelerde öfke, engellenme duygusu ve 

emosyonel sıkıntı yarattığı, hasta bakımından uzaklaşma ve bakım kalitesini düşürmeye 

yol açtığı ve tüm bu durumların, tükenmeye [2, 13, 22, 23], iş doyumunda azalmaya [13, 

24], işten hatta meslekten ayrılmaya neden olduğu bildirilmektedir [11, 13, 16, 17]. 

Bununla birlikte ahlaki sıkıntının etkilerini azaltacak ve ahlaki bütünlüğü koruyacak 

faktörler hakkında çok az şey bilindiği de ifade edilmektedir [25].  

Ülkemizde sağlık çalışanlarının özellikle de hemşirelerin bu konuda birçok sorun 

yaşadığı söylenebilir. Ancak yaşanan bu sıkıntılara rağmen ahlaki sıkıntı kavramının 

henüz Türk literatüründe ele alınmadığı görülmektedir. Bu derleme makalede ahlaki 

sıkıntı kavramını analiz etmek, nedenlerini ortaya koymak, bireysel-kurumsal 

yansımalarını tartışmak ve sağlık çalışanlarının dikkatini çekerek Türk literatüründe bu 

konuyu gündeme getirmek amaçlanmıştır. 

Ahlaki sıkıntı kavramının analizi 

Ahlaki sıkıntı ile ilgili yapılan birçok araştırma bu konunun önemini ve uluslararası 

boyutunu ortaya koymaktadır. Hamric [26] çalışmasında literatürdeki ahlaki sıkıntıya 

ilişkin tanımların birbiri ile tutarlı olmadığına dikkati çekmekte ve bu alandaki 

çalışmalara rehberlik edecek evrensel bir tanıma gereksinim olduğunu ileri sürmektedir. 

Ahlaki sıkıntı kavramını ilk kez Jameton [27] 1984’te “bir sağlık profesyonelinin 

yapılacak doğru eylemi bildiği halde kurumsal engeller nedeniyle doğru eylemi 

gerçekleştirmesinin neredeyse hiç mümkün olmadığı durumlarda yaşanan sıkıntı” olarak 

tanımlamıştır. Jameton’un tanımı hemşirelik ve sağlık bakımında yaygın olarak 

kullanılmakta ve etik olarak uygulama için hemşirelerin eylemlerinde kurumsal ve dış 

engelleri vurgulamaktadır. Bu tanım hemşirelerin bireysel kontrolleri veya çeşitli kurum 

ve kuruluşlardaki çalışma şekillerinin ötesinde ahlaki yeterliliklerindeki engelleri 

yansıtmaktadır. Wilkinson [28] ise 1988’ de Jameton’un tanımını revize ederek, ahlaki 

sıkıntıyı “Bir profesyonelin ahlaki bir karar aldığı fakat bu karara yönelik davranışı ortaya 

koyamadığında yaşadığı psikolojik dengesizlik ve negatif duygu” olarak tanımlamış ve 

Ahlaki Sıkıntı Modelini geliştirmiştir. Jameton 1993’de ahlaki sıkıntı kavramını daha da 

ayrıntılandırmış, ilk ve reaktif ahlaki sıkıntı arasındaki ayırımı yapmıştır. İlk ahlaki 

sıkıntıda; kişinin değerler hakkında kurumsal engeller ve bireysel çatışmalar ile yüz yüze 

geldiğinde engellenme, öfke ve anksiyete hissettiğini, reaktif ahlaki sıkıntının ise ilk 

sıkıntı üzerine eylemin gerçekleştirilememesi durumunda geliştiğini belirtmiştir [6, 20]. 

Daha sonra Webster ve Bayliss [29] tarafından bu durum “moral residue” olarak 

adlandırılmıştır.  

Kalvemark ve ark. [30] Jameton’un ahlaki sıkıntı tanımını “etik karar vermeyi gerektiren 

durumlarda yaşanan ikilemlerde sağlık profesyonellerinin mesleki değerlerini 

koruyamadığını hissettiğinde meydana gelen negatif stres belirtileri” olarak farklı bir 

bakış açısı ile ele almıştır. Stres değişim için motive edici bir etki olabilmesine rağmen, 

ahlaki sıkıntı iş ortamındaki problemlere negatif tepkiyi gösterir. 
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Webster ve Baylis [29] daha özel olarak bireysel bütünlüğün tehlikeye girdiği durumlarda 

kişileri eylemden alıkoyan ve kişisel başarısızlığa yol açan bireyin algıladığı engellere 

dikkati çekmiştir. Lutzen ve ark. [20] bireylerin yeterince etik bilgiye sahip olmadığı ve 

engelleyici dış faktörlerle karşılaştığı durumlarda daha sıklıkla ahlaki sıkıntı 

yaşayabileceğini belirtmiştir. Lutzen ve ark. [20] aynı zamanda tek bir tanımı 

benimsemekten çok ahlaki sıkıntı araştırmalarına rehberlik edecek bir alternatif yaklaşım 

olarak kavramsal bir model oluşturulması gerekliliğini savunmuştur. Epstein ve Hamric 

[31] ise yaşanan bu engeller nedeniyle çözüme ulaşmamış etik sorunların ve bu sorunların 

tekrarlı olarak yaşanmasının ahlaki sıkıntının kaynağını oluşturduğunu, yaşanan tekrarlı 

ahlaki sıkıntının çözülememesi halinde de ahlaki duyarsızlaşma gelişebileceğini 

belirtmektedir. Hanna [32] ahlaki sıkıntının başarılı bir şekilde yönetilmesinin kişisel 

gelişim için bir fırsat olabileceğini ileri sürmüş, Webster ve Baylis [29] de ahlaki 

sıkıntının çözümünün gelecekte etik uygulamanın güçlendirilmesiyle mümkün olacağını 

vurgulamıştır. Bununla birlikte ahlaki sıkıntının başarılı bir şekilde yönetimi için bireysel 

çabanın yanı sıra organizasyonel ve kurumsal destek de gereklidir [6]. 

Amerikan Hemşirelik Üniversiteleri Birliği (AACN) ise ahlaki sıkıntıyı, hemşirelerin 

yapacakları uygun eylemi bildiği halde kişisel ve profesyonel değerlerine tamamen zıt 

olan bir eylemi yapmak zorunda kaldığı durumda yaşadıkları bir sıkıntı olarak 

tanımlamıştır [10]. Kanada Hemşireler Birliği (CNA) de sağlık bakım ortamlarında etik 

ikilem ve ahlaki sıkıntı arasındaki farkları vurgulamıştır. Etik ikilemi, birbirine karşıt 

durumlar ile yüz yüze gelindiğinde farklı değerleri koruyan eylemlerin tümünün 

gerçekleştirilmesinin mümkün olmadığı koşullarda doğru eylemin seçiminde yaşanan 

kararsızlık durumu olarak tanımlarken, ahlaki sıkıntıyı doğru eylemin ve kararın ne 

olduğunun bilindiği fakat engeller nedeniyle eylemin gerçekleştirilememesi durumunda 

yaşanan sıkıntı olarak tanımlamıştır [33]. 

Bu tanımlardan anlaşılacağı üzere ahlaki sıkıntı etik ikilemlerin çözümünde karar verme 

sürecinde yaşanan sıkıntıyı ifade etmektedir. 

Ahlaki sıkıntıya neden olan faktörler 

Sağlık bakım ortamlarında sağlık profesyonellerinin yaşadığı ahlaki sıkıntı birçok faktör 

ile ilişkilidir. Yapılan çalışmalarda, ahlaki sıkıntıya bireysel ve kurumsal olarak birçok 

durumun neden olduğu belirtilmektedir [3, 4, 7, 8, 11, 14, 15, 18, 21, 34].  

Bireysel nedenlerin başında etik sorunları tanımlayamama, etik duyarlılıkta artma, 

güçsüzlük hissetme, kendinden kuşku duyma, atılganlıkta yetersizlik, kendini ekibin bir 

üyesi olarak görememe nedeniyle değersizlik hissetme ve motivasyon eksikliği 

gelmektedir [4, 5, 11, 13, 22, 28]. Gutierrez [35] de çalışmasında hemşirelerin ekip içinde 

girişken davranışlar sergileyememesi, etkin olmayan hasta, hemşire ve hekim iletişimi, 

zaman sınırlılığı nedeni ile ahlaki sıkıntı yaşadıklarını belirtmektedir. Bununla birlikte 

ahlaki sıkıntıya neden olan faktörlerin sıklıkla kurumsal faktörler olduğu 

vurgulanmaktadır. 

Kurumsal faktörlerin başında ekip üyeleri arasında iletişim ve işbirliği yetersizliği, 

profesyonellerin etik sorunlara yönelik farklı bakış açıları, personel yetersizliğine bağlı iş 

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

politikaları arasındaki uyumsuzluk ve olumsuz etik iklim gelmektedir [3-5, 13, 15, 22, 34, 

36].  

Literatürde ahlaki sıkıntı ile hemşirelerin iş deneyimi arasında ilişki olduğunu vurgulayan 

birçok çalışma bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda iş deneyimi fazla olan hemşirelerin 

ahlaki sıkıntı yoğunluğunun daha yüksek olduğu [2, 3, 11] bazılarında ise daha düşük 

olduğu bildirilmektedir [5, 15, 16, 21, 23, 30]. Genç ve deneyimi az olan hemşireler 

meslek yaşamlarının başında etik karar vermede kendilerini daha ön planda görmeyip 

daha az stres yaşarken, deneyimleri ve sorumlulukları arttıkça etik karar verme sürecinde 

daha yüksek düzeyde ahlaki sıkıntı yaşayabilmektedir. Bu durum özellikle kritik 

alanlarda önemli sorumluluklar üstlenmesi gereken genç yaştaki hemşirelerin etik 
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ikilemleri ve yaşadığı sorunları fark etmesi, doğru karar vermesi ve sorunlarla başetme 

sürecinde sahip olduğu bilgi ve becerilerin sınırlılığı ile ilişkilendirilebilir. Maluwa ve 

ark. [5] bu düşüncelerimizle paralel olarak daha az deneyimli hemşirelerin ahlaki sıkıntı 

konusunda etkili baş etme mekanizmalarını kullanamadığını araştırma sonuçları ile 

desteklemektedir. Aynı zamanda etik problem çözme sürecinde karşılaşılan kurumsal 

engel ve çözümsüzlükler deneyimli hemşirelerin zamanla daha az duyarlılık göstermesine 

[31] ve bu paralelde daha az stres yaşamasına da neden olabilmektedir. Bununla birlikte 

artan deneyim ve problem çözme becerilerinin getirdiği duyarlılık da hemşirelerde daha 

az ahlaki sıkıntı yaşamalarına neden olabilmektedir.  

Bununla birlikte çalışılan kliniğin özellikleri de ahlaki sıkıntıyı etkileyebilmektedir. 

Özellikle yoğun bakım, transplantasyon ve onkoloji kliniklerinde çalışan profesyoneller 

daha fazla ahlaki sıkıntı yaşamaktadırlar [3, 11, 37]. Bu kliniklerde terminal dönemde 

ölüm sürecini uzatan nafile ve agresif tedavi uygulamaları ile sıklıkla karşılaşılması, ağrı 

semptomunu kontrol edememe, hasta otonomisini göz ardı eden uygulamalar, hasta ve 

yakınına dürüst davranmama, yetersiz aydınlatılmış onam, yeterli ve yetkin olmayan 

profesyoneller ile çalışma ve görev tanımlarındaki belirsizlik çoğunlukla ahlaki sıkıntıya 

neden olabilmektedir [2-4, 8, 11, 13, 14, 16, 18, 34, 37, 38]. Gutierrez [35] de 

çalışmasında hemşirelerin %92’si yaşam yükünü arttıran agresif tıbbi tedavileri, %75’i 

sağlık bakım kaynaklarının uygunsuz kullanımını, %67’si ise hekimler tarafından hasta 

isteklerine saygı gösterilmemesini ve hasta/ailesine yeterli ve uygun bilgi verilmemesini 

ahlaki sıkıntı nedeni olarak bildirmiştir. 

Diğer yandan, uygulama alanlarının etik iklim açısından olumsuz olması da sağlık 

profesyonellerinin ahlaki sıkıntı düzeylerini etkileyebilmektedir. Etik iklim; 

profesyonellerin etik tutum ve davranışlarını etkileyen çalıştıkları kuruma ait etik içeriğe 

sahip örgütsel uygulamalarının, prosedürlerinin ve değerlerinin çalışanlar tarafından 

algılanışı olarak tanımlanmaktadır [39]. Çalışmalarda ahlaki sıkıntı ile etik iklim arasında 

ilişki olduğu vurgulanmakta ve olumsuz etik iklimin ahlaki sıkıntı yoğunluğunu arttırdığı 

bildirilmektedir [8, 11, 12, 16, 40].  

Ahlaki sıkıntıya neden olan bireysel ve kurumsal faktörler bakım ve tedavinin istendik 

düzeyde verilememesine yol açabilmektedir [3, 11-13, 15, 18, 35, 37, 41]. Aynı zamanda 

yetersiz tedavi ve bakım da sağlık profesyonellerinde ahlaki sıkıntının kaynağını 

oluşturabilmektedir [3, 5, 8, 18, 21, 35]. Silen ve ark. [8], hastalara güvenli ve uygun bir 

bakım verilmediğinde hemşirelerde ahlaki sıkıntı düzeyinin yükseldiğini ve kurumsal 

engellerin bu bakımın verilmesini olumsuz yönde etkilediğini bildirmişlerdir. Gutierrez 

[35] çalışmasında ahlaki sıkıntı yaşayan hemşirelerin hastalara bakım yapmak 

istemediklerini, hasta ve yakınlarıyla iletişim kurmada zorlandıklarını ve verdikleri 

bakımdan memnun olmadıklarını bildirmiştir. Sağlık profesyonellerinin etik iklim algısı 

ve verdikleri hizmetten memnuniyeti arasındaki farklılık yaşanan ahlaki sıkıntı düzeyini 

etkileyebilmektedir [12]. Hemşireler hastalara verdikleri bakımın hastaya yarar 

sağlamadığı ve bununla birlikte sınırlı kaynakların etkin kullanılmadığı, hasta ve 

yakınlarının otonomisinin dikkate alınmadığı algısı içinde olmaları, hastaya verdiği 

hizmetin değersiz olduğunu düşünmelerine ve ahlaki sıkıntı yaşamalarına yol 

açabilmektedir.  

Hamric ve Blackhall [12] hemşirelerin hekimlere göre ahlaki sıkıntı düzeyinin yüksek 

olduğunu, ekip iş birliği ve etik iklimi daha olumsuz algıladıklarını ve bakım kalitesinden 

daha az memnun olduklarını bildirmektedir. Aynı zamanda ahlaki sıkıntı ile mesleki 

sorumluluk arasında da negatif ilişki olduğuna vurgu yapılmaktadır [36]. Hemşireler 

üstlendikleri sorumluluklara rağmen daha az yetkiye sahip olduklarını düşünmekte ve 

hekimin hastaya yönelik kararını sadece uygulayan kişi olarak kendilerini 

algılayabilmektedirler. Bu algı ile kendilerini daha yetersiz ve güçsüz konumda 

hissetmelerine ve daha yüksek düzeyde ahlaki sıkıntı yaşamalarına neden olabilmektedir 

[18]. Gutierrez [35] çalışmasında da hemşireler, sağlık bakım sisteminin hiyerarşik güç 

yapısının ve hekim ile aynı fikirde görünme isteğinin ahlaki sıkıntıya neden olduğunu 
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bildirmiştir. Buna karşın, hekimlerin güçlü pozisyona sahip olması ve kendini daha özerk 

algılaması da daha az oranda ahlaki sıkıntı yaşamalarına yol açabilmektedir [11]. Ferrand 

ve ark. [42] yaşam sonu kararlar ile ilgili hekim ve hemşirelerin algılarını incelediği 

çalışmasında, hekim ve hemşirelerin %90’ının karar verme sürecinde iş birliğinin olması 

gerekliliğine inandıkları ancak hemşirelerin sadece %27’sinin bu kararlara dahil 

olabildiği sonucuna ulaşılmıştır.  

Ahlaki sıkıntının etkileri  

Birçok faktöre bağlı olarak gelişen ahlaki sıkıntı kurumda çalışan profesyonellerde baş 

ağrısı, kalp çarpıntısı ve kusma gibi fiziksel semptomlara [35, 43, 44], aynı zamanda 

anksiyete, depresyon, suçluluk, üzüntü, endişe, çaresizlik, güçsüzlük, hayal kırıklığı ve 

öz-değer kaybı gibi psikolojik etkilere [13, 35, 43-46] ve aile üyeleri ile çatışma, aile 

ilişkilerinde bozulma gibi sosyal problemlere neden olabilmektedir [3-5, 9, 11, 15, 18, 21, 

22, 35, 47].  

Yapılan çalışmalar da hemşirelerin önemli bir kısmı yaşadıkları ahlaki sıkıntı ile baş 

etmede aile ve arkadaşlarından aldıkları desteği, hekim ve diğer ekip üyelerinden 

alamadıklarını bildirmiştir [3, 15, 35]. Bu çalışmalarda, hemşirelerin hekim ve diğer ekip 

üyelerinden destek alamamaları, etik problemlerin tartışılması ve çözülmesi sürecinde 

kendilerini ekip içinde güvende hissetmemeleri, işlerini ve ekonomik güvencelerini 

kaybetme korkuları ile ilişkilendirilmiştir. Bununla birlikte literatürde kurum 

yöneticilerinin de hemşirelerin yaşadığı ahlaki sıkıntıdan haberdar olmadığı ve 

hemşirelerin bu anlamda yönetimden yeterli desteği alamadığı bildirilmektedir [5, 35].  

Aynı zamanda moral sıkıntı yaşayan hemşireler profesyonel olarak da etkilenmektedir [3, 

5, 9, 11, 15-18, 21, 48]. Bu süreçte hemşirelerde işe gitmede isteksizlik, iş doyumunda 

azalma, tükenmişlik, ahlaki sıkıntıya neden olabilecek hastalara bakım vermeme, klinik 

değişikliği, işten ve meslekten ayrılma durumları ile karşılaşılmaktadır [6, 8, 11, 13, 14, 

16, 17, 28, 35, 40, 44, 45]. Çalışmalarda pozisyon değiştirmeyi düşünen hemşirelerin 

ahlaki sıkıntı düzeyinin daha yüksek olduğu vurgulanmış olup, Lazzarin ve ark. [37] 

hemşirelerin %13,7’sinin ahlaki sıkıntıdan dolayı ünite ya da hastane değiştirmeyi, 

Cavaliere ve ark.[18] hemşirelerin %10’unun, Hamric ve ark. [11] ise %20,0’ sinin işten 

ayrılmayı düşündüğünü bildirmiştir. Ayrıca Corley ve ark. [17]’da hemşirelerin 

%15,0’inin ahlaki sıkıntıdan dolayı istifa ettiklerini saptamıştır.  

Gutierrez [35], ahlaki sıkıntının etkilerini incelediği çalışmasında, ahlaki sıkıntının en 

fazla duygusal ve profesyonel etkisi olduğunu belirtmektedir. Elpern ve ark. [13]’nın 

yaptıkları çalışmada hemşireler, ahlaki sıkıntının iş doyumlarını, işte kalmalarını, 

psikolojik ve fizyolojik iyilik hallerini, benlik saygılarını ve spiritualitelerini olumsuz 

olarak etkilediğini bildirmiştir. 

Türkiye’ de sağlık bakım kurumlarında çalışan hemşireler hasta ve ailesini bilgilendirme 

ve karar verme mekanizmasına katılamama, hasta sözcülüğünü üstlenememe, yetersiz 

hekim hemşire iletişimi gibi hasta ve ailesine bakım verirken pek çok konuda etik 

problemler ile karşılaşmaktadır. Ayrıca ülkemizde yetersiz sayıda olan hemşirelerin 

olumsuz fiziksel ortamlarda yoğun ve nöbet sistemi ile çalışması, terfi ve ücret 

olanaklarının yetersizliği, adil ve şeffaf yönetim anlayışının olmaması, rol ve iş 

tanımındaki belirsizlikler-eşitsizlikler ve uygun olmayan sağlık ve kurum politikaları 

nedeni ile yaşadıkları sorunlar da çaresizlik, ümitsizlik, tükenmişlik ve iş doyumunda 

azalma, işten hatta meslekten ayrılma düşüncesine yol açmakta [49, 50] ve ahlaki 

sıkıntıya zemin hazırlamaktadır. 

Ahlaki sıkıntının değerlendirilmesi 

Ahlaki sıkıntı sadece sağlık bakımı verenleri değil aynı zamanda sağlık sistemini de 

tehdit eden ve değerlendirilmesi gereken önemli bir etik problemdir [6, 11]. Ancak 

uluslararası düzeyde ahlaki sıkıntıyı değerlendirmeye yönelik geçerli ve güvenilir olan 

sınırlı sayıda ölçüm aracı bulunmaktadır [11]. Ahlaki Sıkıntı Ölçeği (Moral Distress 
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Scale) ilk kez 1995’te Corley tarafından bir değerlendirme aracı olarak geliştirilmiştir 

[35]. Corley ve ark. [17] yoğun bakım hemşirelerinde ahlaki sıkıntıyı ölçmek için 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapmış, bu ölçeğin yetişkin yoğun bakım 

hemşirelerinde ahlaki sıkıntıyı ölçmek için geçerli ve güvenilir olduğunu bildirmiştir. 

Ölçeğin son revizyonu Hamric ve ark. [11] tarafından yapılmış, hekim ve hemşirelerde 

ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğu belirtilmiştir. 

Farklı ülkelerde ölçeğin farklı versiyonlarının geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları 

yapılmıştır [15, 18, 37, 40, 51].  

En son olarak Wocial ve Weaver [52], son iki hafta içinde klinik uygulamalarda yaşanan 

ahlaki sıkıntı düzeyini ve nedenlerini belirlemek için “Ahlaki Sıkıntı Termometresi”ni 

geliştirmiştir. Bu termometre hızlı ve kolay uygulanabilen görsel anolog tipte bir ölçme 

aracı olup Corley’in orijinal ölçeğiyle tutarlılık ve paralellik göstermektedir. 

Sağlık personellerinde ahlaki sıkıntının sık görülmesi, çeşitli etkilerinin olması nedeniyle, 

ahlaki sıkıntıyı anlamak, stresörleri tanımlamak ve önlemeye yönelik stratejilerin 

geliştirilmesi kurum ve meslek adına çok önemli olması nedeniyle [34, 53] kültürel 

bağlamda ulusal ve uluslararası çalışmaların artırılmasına gereksinim vardır [40, 51]. 

Ancak Türk literatüründe sağlık çalışanlarının yaşadığı ahlaki sıkıntıyı ölçmeye yönelik 

bir ölçüm aracı ve yapılan bir çalışma bulunmamaktadır. 

Günümüzde ahlaki sıkıntı sağlık bakım ortamlarında daha fazla gündeme gelen, bakım ve 

tedavinin niteliğini, niceliğini ve maliyetini etkileyen ve sağlık profesyonellerinin sıklıkla 

yüz yüze geldiği bir sorundur. Bu nedenle sağlık profesyonellerinde ahlaki sıkıntının 

belirlenmesi ve olumsuz sonuçlarının azaltılmasına yönelik bireysel ve kurumsal 

stratejilerin geliştirilmesi önemlidir. Bu bağlamda;1) ahlaki sıkıntıya neden olan bireysel 

ve kurumsal faktörlerin tespit edilmesi ve tanımlanması, işdoyumu, tükenmişlik ve 

memnuniyet düzeylerinin belirlenmesi; 2) sistematik eğitimlerle ve yönetimsel destek 

mekanizmalarıyla çalışanlarda ahlaki duyarlılık ve farkındalığın geliştirilmesi; 3) sağlık 

kurumlarında yaşanan ahlaki sıkıntının çözümü için geniş tabanlı disiplinler arası 

danışma kurullarının oluşturulması; 4) kurumda yaşanan sorunlara yönelik kurum içi grup 

tartışma oturumlarının oluşturulması; 5) hasta, aile ve ekip içinde iletişim ve işbirliğinin 

geliştirmesi; 6) sağlık çalışanları ve hasta /ailesi arasında duyguların ve farklı görüşlerin 

kolay paylaşılacağı bir ortam oluşturulması ve karar verme becerisinin geliştirilerek 

kararlara eşit katılımın sağlanması; 7) meslek örgütleri ve kurum yöneticilerinin 

profesyonellerde yaşanan ahlaki sıkıntıya duyarlı olmaları ve önlemeye ilişkin stratejiler 

ve çalışanlarla birlikte kurum politikalarının geliştirilmesi; 8) ülkemizde sağlık 

çalışanlarında ahlaki sıkıntı ve etkileyen faktörlerin belirlenmesine yönelik araştırmaların 

yapılması önerilebilir. 
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