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OZET

Ugur AKMAN, Acil Serviste Resiisitasyon ve Yasam Sonu Bakima Katilma
Konusunda Aile Gériislerinin incelenmesi. Hemsirelik Anabilim Dal Yiiksek Lisans
Programu I¢cin Ongordiigii Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2022. Resiisitasyon esnasinda
bir aile liyesinin hastanin yaninda bulunarak fiziksel ve psikososyal destegini siirdiirmesi
resiisitasyon esnasinda aile varligi olarak tanimlanir. Hasta ve aile tiyeleri agisindan yararlari
bilinmesine ve kiiresel rehberlerin Onerilerine ragmen literatiirde aile {iyelerinin goriisleri
tutarsizdir. Bu ¢alismanin amaci acil servise bagvuran hastalarin aile {iyelerinin resiisitasyon
esnasinda aile varligi ve yasam sonu bakima katilma konusundaki goriiglerinin
incelenmesidir. Arastirmaya baglanmadan once etik ve yasal izinler alind1 (No: E-97105791-
050.01.01-5318). Arastirma, 1 Ekim 2021- 1 Mayis 2022 tarihleri arasinda bir egitim ve
arastirma hastanesinde, tanimlayici ve kesitsel tiirde yapildi. Arastirmanin 6rneklemini acil
servise bagvuran hastalarin aile {iyelerinden arastirmaya katilmaya goniillii olan 467 aile
tiyesi olusturdu. Arastirmanin verileri aile iiyeleri ile yiiz yiize gériisme yontemi ile toplandi.
Gortismede bir klinik psikolog hazir bulundu. Veriler SPSS 22.0 paket programinda analiz
edildi. Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kabul edildi. Aile iiyelerinin yas ortalamasi
34,3+10.43 olup %64,2si erkek, %62,1°1 evli, %76,9u ¢ekirdek aile olarak yasamaktadir.
Aile tiyelerinin %61’ inin yakininin resiisitasyonu esnasinda bulunma sec¢eneginin kendisine
sunulmasini istedigi, %47,5’inin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmak ve yasam sonu
bakimina katilmak istedigi belirlendi. Aile {iyelerinin yakininin resiisitasyonu esnasinda
bulunma ve yasam sonu bakima katilmay1 isteme konusundaki goriisleri egitim durumu,
calisama durumu ve resiisitasyon egitimi almis olma durumu ile karsilastirildiginda aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (sirasiyla; p=0.015, p=0.001, p=0.002),),
(p<0.05). Aile iiyelerinin ¢ogunlugu resiisitasyonda bulunma segeneginin kendilerine
verilmesini, yarisina yakini1 da resiisitasyon esnasinda bulunmay1 ve yasam sonu bakima

katilmay1 istemektedir. Bu konuda yasal prosediirlerin olusturulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda aile varligi, Aile merkezli
bakim, Kardiyopulmoner resiisitasyon, Acil hemsireligi, Hemsirelik
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ABSTRACT

Ugur AKMAN, Examination of Family Views on Family Presence During
Resuscitation and Participation in End-of-Life Care in the Emergency Department.
Postgraduate Thesis for Nursing Postgraduate Program, Gaziantep 2022. The presence
of a family member during resuscitation and maintaining physical and psychosocial support
is defined as family presence during resuscitation. Despite the well-known benefits for
patients and family members and the recommendations of global guidelines, family
members' views are inconsistent in the literature. This study was conducted to examine the
views of family members of patients who applied to the emergency department about family
presence during resuscitation and participation in end-of-life care. Research: It was
conducted in a descriptive, cross-sectional manner in a training and research hospital. The
sample of the study consisted of 467 family members of the patients who applied to the
emergency department, who volunteered to participate in the study. The data of the study
were collected by face-to-face interviews with family members. A clinical psychologist was
present at the meeting. It was determined that 61% of family members wanted the option to
be present during the resuscitation, 47.5% of family members wanted to be present during
the relative's resuscitation and participate in end-of-life care. When the views of family
members about being present during the relative's resuscitation and wanting to participate in
end-of-life care were compared with their educational status, employment status, and
receiving resuscitation training, the difference was found to be statistically significant.
(p=0.015, p=0.001, p=0.002)), (p<0.05 respectively). The majority of family members want
to be offered the option to resuscitate and with nearly half wishing to be present during
resuscitation and to participate in end-of-life care. Legal procedures need to be established
in this regard.

Key Words: Family presence during resuscitation, Family-centered care, Cardiopulmonary
resuscitation, Emergency nursing, Nursing
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1. GIRIS
1.1.Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Resiisitasyon solunumu ve dolasimi duran hastalara uygulanan yasam kurtarici
prosediirlerdir. Basar1 orani1 oldukc¢a diisiiktiir, yiiksek oranda 6liim ile sonuglanir (1). Bir
Aile Uyesinin (AU) resiisitasyon esnasinda hastanin yaninda bulunarak fiziksel ve
psikososyal destegini siirdiirmesi, Resiisitasyon Esnasinda Aile Varligi (REAV) olarak
tanimlanir (2—4). Aile merkezli bakim teorisine gore; hastanin otonomisinin kayboldugu
durumlarda tercihleri ve gereksinimleri konusundaki kararlar AU’lere devredilir (5, 6).
Aileler ayn1 zamanda saglik ekibinin hayati bir parcasi, yakinlarinin sagligi ve esenligi i¢in
gerekli bir unsur olarak goriilmekte ve hasta ile ailesinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi
gerektigi giderek daha fazla kabul gormektedir (7). REAV aile merkezli bakim teorisinin bir
parcasi olarak goriilmekte, her gecen giin literatiir destegi kazanmaktadir (2-5). Bu teorinin
onciili AU’lerin resiisitasyona pasif bir katilimindan ziyade hastayr ve saglk
profesyonellerini destekleyebilmesidir (6). Resiisitasyon esnasinda bulunan AU aym
zamanda hastanin otonomisini de devralir (2, 5). American Association of Critical-Care
Nurses (AACN)’ye gore REAV uygulamasinin tibbi karar vermeyi kolaylastirdigi ve bakim
kalitesini iyilestirdigi bildirilmektedir (8). Aile merkezli bakim agisindan REAV uygulamasi

gerceklesmemis bir hedeftir ve uygulanmasi literatiirde halen tartigsmali bir konudur (2, 5).

Hasta ve aile tercihlerinin 6n planda tutulmasi hemsirelikte 6nem kazanmis bir
paradigmadir. Yaklasik 40 yil 6nce REAV tartisilmaya baslanmis ve hemsirelerin ilgisini
cekmistir. Doyle ve arkadaslar1 tarafindan AU tercihlerinin belirlendigi ilk calismada;
AU’lerin %72’sinin resiisitasyon esnasinda bulunmak istedigi belirlenmistir (9). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde Acil Hemsireleri Dernegi (ENA) 1995°ten beri REAV uygulamasin
onermektedir (10). Giincel rehberlerde de aynm1 oneri mevcuttur. European Resuscitation
Council (ERC) 2021 rehberinde de REAV icin AU’lere bir secenek sunulmasi dnerilmistir
(1). Ancak bu o6neriye ragmen ERC rehberi 6nerilerinin uygulandigi 32 Avrupa iilkesinden
sadece yarisindan daha azinda REAV uygulamasma izin verilmektedir (11). AACN
rehberinde resiisitasyon esnasinda AU’lerden bir temsilcinin yatak basinda bulunmasi ve bu
konu ile ilgili yazili prosediirler olusturulmasi Onerilmistir. Meslek kuruluslarinin ve
kilavuzlarin Onerilerine ragmen Birlesik Devletler *deki kritik bakim iinitelerinin sadece

%51, Kanada’da %8 ve Avrupa’da ise %7’°s1 yazili yonergelere sahiptir (8).



Yeni bir kavram olmamasina (9) ragmen REAV uygulamasinda acil ¢alisanlarinin
uygulamalar1 tutarsizdir ve sistematik degildir (2, 12). Resiisitasyon odasina alinan
hastalarin AU’leri genellikle bekleme odasinda yalniz kalirlar. Bu esnada hasta dliir ise
yeterince miidahale edilmedigi endisesi tasiyabilirler. Hasta yalniz basina o6ldiigiinden,
vedalagsma firsati bulamadiklar1 i¢in sucluluk duygusu yasayabilirler (13). Resiisitasyon
yapilan hastalarin AU’lerin desteklenmesi kiiresel rehberlerde (1, 14) resiisitasyon ekibinin
gorevleri arasinda tamimlanmasmna ragmen c¢ofu zaman acil servislerde AU’leri,
bilgilendiren ve destekleyen bir saglik profesyoneli bulunmaz. Genellikle bu isi hastalarin
klinik durumu, prognozu ve resiisitasyonun uzun vadeli etkileri hakkinda sinirlt bilgilere
sahip, saglik profesyoneli olmayan kisiler iistlenir (12). Saglik Bakim Miikemmelligi
Enstitiisiit (NICE) ve ERC rehberi, AU’ler ile iletisiminden bir ekip iiyesinin sorumlu
olmasim oOnermistir (1, 14). Iletisimden sorumlu ekip iiyesi hastalarin gegcmis saglik
oykiisiinii, hasta ve AU’lerin tercihlerini ve manevi ihtiyaglarim belirlemede yardimci
olabilir. Hastanin ve AU’lerin dini, sosyal ve kiiltiirel 6zellikleri goz dniinde bulundurularak

bakim almasina katki saglayabilir (14).

Yakin zamanda yapilan bir sistematik incelemenin sonuglart REAV uygulamasini,
saglik profesyonellerinin rutin olarak benimsemediklerini yansitmaktadir (2). Saglik
profesyonellerinin ~ goriislerini  inceleyen  ¢alismalarda; REAV ~ uygulamasini
desteklemedikleri, genellikle AU’leri resiisitasyon odasmna hi¢ davet etmedikleri
belirlenmistir (13, 15). Bu konuda en sik rapor edilen engeller; resiisitasyona tanik olmanin
AU’ler igin iiziicii, yikict ve travmatik olabilecegi, AU’lerin prosediirleri bilmemesi
nedeniyle prosediirlere fiziksel olarak miidahale edebilecekleri korkusu, ekip iiyelerinin
performans kaygisi, tepki alma korkusu, dava edilme korkusu, siddete maruz kalma korkusu,
resiisitasyon odasinda sinirlt bir alan olmasi ve mimari engellerin bulunmasidir (12, 15-17).
Ayrica orgiitsel destek eksikligi, insan giicii eksikligi ve saglik profesyonellerinde bilgi
eksikligi ise diger nedenlerdir (15, 18, 19). Insanlar aileleri hakkinda kétii bir haber aldiklart
zaman tepkilerini aglayarak, bagirarak gosterebilirler (13, 20). Resiisitasyon odasina alinan
AU’lerin kiiltiirel ozellikleri nedeniyle bagirarak aglamasi, ekip igi iletisim kalitesini
bozabilir (20). Ayrica AU’ler resiisitasyon odasinda bayilabilirler. AU *niin bayilmas saglik

profesyonellerinin dikkatini hastadan uzaklastirabilir (13).

REAV uygulamasini 6neren kanitlar hasta ve AU’lerin tercihlerini ve potansiyel
yararlarim temel alir (2, 10, 21-24). AU’lerin goriislerini belirleyen calismalarda; REAV

uygulamasint temel bir hak olarak gordiikleri belirlenmistir (2, 25). Bir sistematik
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incelemede; REAV deneyimine sahip AU’ler, varliklarmin hasta ve saglik profesyonellerine
faydalt oldugunu diisiindiikleri, sevdikleri birinin canlandirilmasi esnasinda bulunma
segenegi verilmesini istedikleri bildirilmistir (2). Hastanin sadece yabancilar ile g¢evrili
olmadigin1 bilmesi 6nemlidir (21, 23, 26). AU’lerin hastanin gorebilecegi bir yerde
bulunmasi hastalar i¢in bir giiven ve huzur ortami sagladigi gibi (4), hastaya, fiziksel,
duygusal ve ruhsal olarak da yararlidir (21). Hastalar bilingsiz olsalar bile AU’lerin
varliklarini hissettiklerini ve rahatladiklarini bildiren raporlar bulunmaktadir (21-23). Sinirh
sayida ¢alismada AU’lerin hastalara dokunabildikleri, hasta ile konusabildikleri, &liim
olmas1 durumunda 6liim sonras1 bakima katilabildikleri ve saglik profesyonellerine yardime1
olabildikleri gosterilmistir (23, 26). Bir calismada AU’lerin bir ¢ocuga sevdiklerini

sOylemeleri ve 6lmesine izin vermeleri anlatilmistir (26).

Meta-sentez calismalar1 ve biitiinlestirici incelemeler REAV uygulamasinin,
uygulamaya katilan AU’ler igin de baz1 faydalar1 oldugunu 6ne siirmektedir (2, 4, 10, 24).
Bu faydalar; hasta icin her seyin yapildigini bilmek, yardimci ve destekleyici olma hissi,
kritik bilgileri saglik profesyonelleri ile paylasmak ve saglikli bir yas siireci olarak
tammlanmstir (2, 10, 24). REAV uygulamasimi AU’lerin psikolojileri agisindan olumlu
sonuclar ile iligskilendiren g¢aligmalar mevcuttur (3, 8, 25, 27). REAV uygulamasinin
AU’lerin stres ve kaygilarini azaltabilecegi ve AU’lerin daha saglikli bir yas siireci
gecirebilecegi diisiiniilmektedir (25, 27). Bir ¢alismada resiisitasyona tanik olan AU’lerde,
tanik olmayanlara gore post travmatik stres bozuklugunun anlaml 6l¢iide diisiik oldugu
belirlenmistir (3). Resiisitasyon esnasinda bulunmayan AU’lerde bulunanlara gére daha
uzun ve patolojik bir yas siireci yasadiklari, daha fazla kaygi ve depresyon belirtilerine sahip

olduklar1 sik rapor edilmektedir (3, 8).

REAYV uygulamasi konusunda yazili prosediirlere gereksinim oldugu agiktir. Ancak
literatiirde resiisitasyon esnasinda ve yasam sona erdikten sonra AU’lerin gerceklestirdikleri
roller konusunda smirlt sayida kanit bulunmaktadir. Kanit eksikligi REAV konusunda
gercekci ve uygulanabilir prosediirlerin olusturulmasinda en 6nemli engeldir. AU’lerin
goriislerinin belirlenmesinin, resiisitasyon esnasinda ve yasam sona erdikten sonra yerine
getirebildikleri rollerin tanimlanmasinin, bu konudaki kisitlilik ve engellerin azaltilmasinda

yararli olabilecegi degerlendirildi.



1.2.Arastirmanin Amaci

Bu calismada acil servise miiracaat eden hastalarin aile {iyelerinin resiisitasyon esnasinda

bulunma ve yasam sonu bakima katilma konusunda goriislerinin incelenmesi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kardiyak Arrest

Cesitli nedenlerle normal dolasimin durmasi ve kardiyak fonksiyonlarin kaybedilmesi
kardiyak arrest olarak tanimlanmaktadir (28). En kisa siirede kardiyopulmoner resiisitasyona
baslanmazsa 6liimle sonuglanmasi kaginilmazdir (29). Yetiskinlerde ani kardiyak arrest
cogunlukla miyokard enfarktiisii ve elektriksel bozukluklar olmak {izere iki nedenle
gerceklesmektedir. Bununla birlikte birincil olarak kardiyak nedenlere bagli olmayan;
solunum yetmezligi, zehirlenme, pulmoner emboli ve bogulma gibi nedenlere bagli olarak
da gercgeklesebilmektedir. Bu gibi durumlarda altta yatan nedenin tedavisi de hayatta kalim
acisindan 6nemlidir. Ayrica opioid doz agimi gibi bazi nedenlerden dolay1 da kardiyak arrest
goriilebilmektedir (30). En onemli belirti ve bulgulart; gogiis agrisi, solunum giigliigii,
carpint hissi ve yorgun hissetme olarak sayilabilir. Sayilan belirtiler kardiyak arreste 6zel
olmasa da ipucu verebilir. Ayrica biling kaybi, diizensiz solunum, nabzin hissedilememesi,
kalp atim seslerinin duyulamamasi, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, asistoli,
nabizsiz elektriksel aktivite, pupiller dilatasyon, derinin siyanotik ve solgun olmas1 ve kan
basicinin diisiikligi de kardiyak arrest belirtileri arasindadir (31). Gergeklestigi yere gore
hastane i¢i kardiyak arrest (HIKA) ve hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) olmak iizere iki
grupta siniflandirilmaktadir (32).

2.1.1. Hastane Ici Kardiyak Arrest

Hastane i¢i kardiyak arrest hastanede yatmakta olan biitiin hastalarin etkilenme
potansiyeline sahip oldugu akut gelisen bir olaydir (33). Her ne kadar HIKA’ nin global
insidans1 1yi tanimlanamasa da Amerikan Kalp Dernegi’nin verilerine gére 2003-2007 yillart
arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde HIKA insidansinin yillik 211 000 oldugu ve her
1000 basvuruda kabaca 6-7 oldugu tahmin edilmistir (34, 35). Ayni kurumun 2008-2017
yillart arasindaki verilerine gore ise yillik insidansin 292 000 oldugu ve her 1000 bagvuru
basma 9-10’a yiikseldigi gosterilmistir (33). Birlesik Krallik Ulusal Kardiyak Arrest
Denetimi’nin verilerine gore Ingiltere’deki HIKA insidans1 2011-2013 yillar1 igin her 1000
basvuru basina 1,6 oldugu tahmin edilmektedir (36).

Her ne kadar son 20 y1lda Amerika Birlesik Devletleri’nde HIKA vakalarinda gdzle goriiniir
bir artig goriilse de elde edilen sonuglar 2000 y1lindan beri giin gegtikte iyilesmektedir. 2018

yil1 verilerine gore sag kalim oranlar1 ik miidahaleden sonra %45-%85 arasinda, hastaneden



taburcu olana kadar ki stirede %10-%35, iyi norolojik sonuglarla hayatta kalma oran1 %7-
%35, 1 yillik sag kalim ise %5-%35 arasinda degismektedir (32). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun yayinladigi 2019 yilina ait verilere gore ise Tiirkiye’de toplam 6liim oraninin
%36,1°in1 dolasim kaynakli hastaliklar olusturmakta ve bunun %39,1’ini de iskemik kalp
hastaliklar1 olusturmaktadir (37).

2.1.2. Hastane Dis1 Kardiyak Arrest

Hastane dis1 kardiyak arrest tiim diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Cesitli
nedenlerle halk saglig: {izerindeki yiikii tam olarak hesaplanamamakla beraber Ingiltere’de
2014 yilinda 28 729 HDKA vakasina acil miidahale sistemi ile miidahale edildigi ve bunlarin
sadece %7,9’unun hastaneden taburcu olabildigi tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde HDKA insidansinin her 100 000 kiside 53, kiiresel olarak bakildiginda ise
Avrupa’da 34,4, Asya’da 59,4, Avusturalya’da ise 49,7 vaka oldugu, hastaneden taburcu
olma oranlarmin ise Avrupa’da yiizde 7,6, Asya’da 3 ve Avusturalya’da ise 9,7 oldugu

tahmin edilmektedir (38).

2.2.Yasam Kurtarma Zinciri

1991'den beri, American Heart Association (AHA), resiisitasyon bilimi ve egitimini
uygulamak i¢in kullanilan koordineli ¢aba olan bir hayatta kalma zinciri kavramini
vurgulamaktadir. AHA'nin hayatta kalma zincirinde, kardiyak arrestin erken taninmasi, acil
miidahale sisteminin aktivasyonu, erken defibrilasyon, yiiksek kaliteli kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR), gelismis resiisitasyon teknikleri ve kardiyak arrest sonrasi bakim
vurgulanmaktadir. Yagsam kurtarma zinciri yas gruplarina ve arrestin gergeklestigi yere gore
degisiklikler gostermektedir (39). Amerikan Kalp Dernegi’nin yas gruplarina ve

gerceklestigi yere gore yasam kurtarma zincirleri Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2-1. Amerikan Kalp Dernegi Hayatta Kalma Zincirleri (39)



Kardiyak arrestin yeri ve gerceklestigi yas grubuna gore igerik ve siralamalar degisiklikler
gostermektedir. Fakat her hayatta kalma zinciri bazi unsurlari icerir. Bu unsurlar su sekilde

siralanmaktadir:

v' Miidahale edecek kisilerin egitimi, kardiyak arrestin erken tanilanmasi ve hizli
miidahale de dahil olmak {izere 6nleme ve hazirlik.

v' Acil miidahale sisteminin hastane disinda veya hastane iginde etkinlestirilmesi.

v" Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tagikardinin erken defibrilasyonu ve
yuksek kaliteli KPR.

v llaglar, gelismis hava yolu miidahaleleri ve ekstrakorporeal KPR de dahil olmak
lizere gelismis resiisitasyon miidahaleleri.

v' Kritik bakim miidahaleleri ve hedeflenen viicut sicakligi yonetimi de dahil olmak
tizere KA sonrasi bakim.

v' Fiziksel, biligsel, duygusal ve aile ihtiyaglar1 igin etkili bir iyilesme destegi (39).
2.3.Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

Kardiyopulmoner resiisitasyon solunumu ve dolasimi duran hastalara uygulanan yasam
kurtarici1 prosediirlerin tamami olarak adlandirilabilir. KPR’de amag¢ hastanin normal
dolagiminin ve solunumunun geri dondiiriilmesi ve solunum ve dolasimin durmasina bagl
olarak gelisebilecek beyin hasarini engellemektir (40). Tarihgesi ¢cok eskiye dayansa da ilk
modern KPR tanim1 Kouwenhoven ve arkadaslar tarafindan 1960 yilinda yapildi ve 60 yili

askin bir siiredir geliserek bugiine kadar ulast1 (41).
2.3.1. Temel Yasam Destegi

Kardiyak arrest tespit edildikten sonra resiisitasyon siireci, acil miidahale sisteminin
aktivasyonu ve KPR'nin baglatilmasiyla devam eder. KPR'nin hemen baslatilmasi, hayatta
kalma ihtimalini ve ndrolojik sonuglari iyilestirmek icin elzemdir (42). Ideal olan acil yardim
cagrisinin ve KPR'nin baglatilmasinin ayn1 anda gergeklestirilmesidir. Mevcut yaygin mobil
cihaz kullanimi ve erisilebilirlik imkanlarin fazla olmasi, yalniz olan bir kurtaricinin bir
yandan telefonu hoparlore alip yardim almak i¢in arama yaparken, diger yandan es zamanlh
olarak hemen KPR'yi baslatarak acil yardim sistemini etkinlestirmesini miimkiin kilmaktadir
(30). Kurtaricinin acil yardim merkezinden KPR sirasinda goriintiilii destek almasi gogiis
kompresyonlarinin kalitesini arttirmaktadir (43). AHA 2020 temel yasam destegi algoritmasi
Sekil 2.2°de gosterilmistir.



Saghk Hizmeti Saglayicilan icin Yetiskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

e Olay yerinin giivenli oldugundan emin olun.

* Hastanm yamt verip vermedigini kontrol edin.

* Yakindakilerin yardum i¢in bagirmn.

¢ Eger miimkiinse mobil cthazimzdan acil yardun sistemini aktif edin.

e Otomatik eksternal defibrilatorii ve acil yardim ekipmanmu alin ya da

bagka birine aldirm.

Eger normal solunum voksa wve nabiz

Eger normal solunum varsa ¢ Nefes alip almadigma veya solunum yetmezligi olup o

e nabiz hissedilebilivor hissedilebiliyorsa:

Ve nabiz fissedriebriyorsa olmadigina bakin ve nabzi kontrol edin (ayni anda).

acil yardim ekipleri gelene * Kurtarier solunuma baglayin. (Her 6
kadar hastay1 gozlemleyin. e 10 saniye icinde kesinlikle hissedilir nabiz var m? saniyede 1 soluk ya da dakikada 10 soluk)

* Her 2 dakikada bir nabz1 kontrol edin. Eger
<= $ hissedilemiyorsa KPR ye baglayimn.
* Opioid doz agim ihtimali varsa protokole

gore Naloxone uygulayim.

(Bu zamana kadar tim senaryolarda. acil durum

: miidahale sistemi etkinlestirilir ve Otomatik Eksternal

Defibrilatér (OED) ve acil durum ekipman: alinir veya
birileri bunlari alir.)

Eger hem normal solunum yoksa ve nabiz hissedilemiyorsa:
* KPR’ye baslaymn (30 gogiis basisina 2 soluk dongiisii olacak sekilde)

* OED'y1 miimkiin olan en kisa siirede kullanm.

* Eger soklanabilir ritim yoksa 2 dakika boyunca

* Eger soklanabilir ritim varsa 1 sok .
* OED geldiginde: KPR'ye hemen devam edin (ritm kontroliine izin

verin. 2 dakika boyunca KPR've hemen
devam edin (ritm kontroliine izin vermek * Ritmi kontrol edin vermek i¢in OED tarafindan desteklenene kadar).

icin OED tarafindan desteklenene kadar). * Acil saghk gorevlileri devralana veya hasta

* Acil saglik gorevlileri devralana veya hareket etmeye baslayana kadar devam edin.

hasta hareket etmeye baslayana kadar <:= =>

devam edin.

*AHA 2020 rehberindeki algoritma baz alinarak yazar tarafindan hazirlanmistir (30)

Sekil 2-2 Saglik Hizmeti Saglayicilari i¢in Yetiskin Temel Yasam Destegi Algoritmast (30)



2.3.2. Sadece Elle Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Kardiyak arreste miidahale eden kurtaricinin 30 kompresyona 2 nefes olacak sekilde KPR
yapmast Onerilmektedir. Fakat hastaya zarar verme korkusu, kurtarict nefes vermenin
karmagiklig1 ve fiziksel temastan kaginma gibi nedenlerle KPR yapmada isteksizlikler
olabilmektedir. Bu nedenle kardiyak arrest sirasinda daha fazla kurtarictyr harekete
gecirmek i¢in bir KPR yontemi olan “Sadece Elle KPR” (Hands Only CPR) kavrami ortaya
¢ikt1. Hastane disinda birinin kardiyak arrest gecirdigine sahit olan bireyler i¢in kullanilmasi

Onerildi (44).
2.3.3. 1leri Yasam Destegi

Kardiyak arrestin belirlenmesiyle beraber hava yolu acikligi, solunum ve dolagimin
saglanmasi icin belli kurallar ¢ercevesinde bir dizi girisim uygulanir (11). Bu girisimler ileri
yasam destegi (IYD) olarak tanimlanabilir. IYD’nin nasil uygulanacagi konusunda kiiresel
rehberler algoritmalar yayinlamislardir. Amerikan Kalp Dernegi ve Avrupa Resiisitasyon

Konseyi’nin ileri yasam destegi algoritmalar1 Sekil 2.3 ve Sekil 2.4’te gosterilmistir.
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Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi 2020
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« Spontal dolagiama ait bulgu
yok ise 10 veya 11 'e git

« Spontan dolagim saglandi
| ise yogun bakima gonder
« Resusitasyonun devamini

degerlendirin
© 2020 American Heart Association

Y
5/7 'ye git

-GUgli ve hizli kompresyon
uygula( >5cm, >100-120 dk)
gogus kafesinin gevsemesine
izin ver

- Kopresyon esnasinda
duraksamay! azalt

- Asiri ventilasyondan kagin

- Kompresyon yapani 2 dakika
veya yorulduysa degistir

- Hava yolu saglanamadiysa
30/2 oraninda kompresyon/
ventilasyon uygula

- Kapnografik dalga formunu
izle, eger PETCO2 diisiik veya
azaliyor ise KPR'yi gbzden gegir

|8ifazik: Uretici tavsiyesi 120-200

bilinmiyorsa en Ust seviye
tekrar dozlari ayni veya yiiksek ver
Monofazik: 360 j

- Adrenalin iV/iO dozu
1mg 3-5 dakikada bir

- Amiodaron iV/iO dozu
ilk doz 300 mg bolus,
ikinci doz 150 mg.

veya

- Lidokain iV/i0 dozu
ilk doz 1-1.5mg/kg

ikinci doz 0,5-0,75mg/kg

-En!otrekea entﬁ!asvpn veya

supraglottik havayolu
-Endotrekeal tiip yerlesimini,
dalga form kapnograf veya
kapnometri ile dogrula ve izle
- ileri havayolu saglaninca her
6 saniyede bir (10/dk) solunum

vererek kopresyona devam et

- Nabiz veya tansiyon olgimi
- PETCO2'nin ani ve devamli
yikselmesi (>40mmbhg)

- intraarterial basing monitériind
spontan basing 6lglim alinmasi |

-Hipovolemi _toksinler
-Hipoksi
-H'asidoz
-Hipokalemi
-Hiperkalemi

-Tansiyon pnemotoraks

-Trombozis kardiyak
-Trombozis pulmoner

Sekil 2-3 Amerikan Kalp Dernegi ileri Yasam Destegi Algoritmasi (30)
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Soklanabilir
VF/Nabizsiz VT

Derhal 2 Dakikalik
Go6§is Kompresyonlarina Devam Ef

Kisaltmalar

Anormal Solunum ya da Solunumu
Tamamen Durmus Yanit Vermeyen Hasta

112 Acil Saghk Hizmetlerini /
Resisitasyon Ekibini Ara

CPR 30:2

Defibrilatéri/Monitori Bagla

Ritmi Degerledir

CPR:Cardio Pulmonary Resuscitation:KPR:Kardiyo Pulmoner ResUsitasyon

VF: Ventrikiler Fibrilasyon
VT: Venltrikiler Tasikardi
NEA: Nabizsiz Elekiriksel Aktivite

Spontan Dolagimin Geri Dénis0
(ROSC)

Soklanamaz
Asistoli/NEA

Derhal 2 Dakikalik
Gogus Kompresyonlarina Devam Ef

Yiuksek Kalitede Gogus
Kompresyonlari Uygula
Ve

» Oksijen ver
* Kapnografi kullan

«Eger ileri hava yolu varsa
sirekli g6gis kompresyonu
vygulayin

.Kompresyon vygularken
duraksamalari en aza indir

.intravendz/ intraossedz girisim

.Her 3-5 dakikada adrenalin
ver

*3 sok sonrasi amiodaron
vygula

*Geri déndirilebilir nedenleri
belirleyin ve tedavi edin

Geri Dondurulebilir
Nedenleri Belirleme ve
Tedavi Et

«Hipoksi

«Hipovolemi
«Hipo/hiperkalemi/metabolik
«Hipo/hipertermi

«Tromboz- Koroner ya da
pulmoner

«Tansiyon pnémotoraks
«Tamponad Kardiyak

*Toksinler

Geri dondurilebilir nedenleri
belirlemek igin ultrasonografi
ile goritilemeyi kullanmayi
disininiz

Disin

. Koroner Anjiyografi/Perkiitan
Koroner Girisim

« Transfer/tedaviyi
kolaylastirmak igin mekanik
go6gis kompresyonlari

«Ekstrakorporel KPR

Spontan Dolasim Geri
Dondikten Sonra
. ABCDE yaklagimini kullan

*Sp02 94-98% ve normal
PaCO2 hedefle

.12 derivasyonlu EKG

. Altta yatan sebebin teshis ve
tedavisi

.Hedef sicaklik yonetimi

Sekil 2-4. Avrupa Resiisitasyon Konseyi Yetiskin ileri Yasam Destegi Algoritmasi (45).
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2.3.4. Hava Yolunun Ac¢ilmasi

Kardiyopulmoner resiisitasyonda uygun ventilasyonu ve oksijenasyonu kolaylastirmak i¢in
hava yolunu agmak sarttir. Endotrakeal entiibasyon ya da supraglottik ileri hava yolu
materyalleri kullanilarak hava yolu ag¢ikligi saglanmalidir (45). Hangi hava yolu
materyalinin kullanilacagina, hava yolu yonetimini saglayan kurtaricinin yeteneklerine gore
karar verilmelidir. Diisiik ve orta entiibasyon basar1 oranina sahip bir kurtarici ile yapiliyorsa
supraglottik hava yolu materyalleri kullanilmalidir. Kurtaric1 eger yiiksek basari orani ile
endotrakeal entiibasyon yapabiliyorsa (>%95) endotrakeal entiibasyon diistintilmelidir (45).
Eger ileri hava yolu agilamazsa ventilasyon kompresyon orani 30/2 olmalidir. Hava yolu
acikligin1 ve yeterli ventilasyonu ve oksijenasyonu dogrulamak i¢in hastalar siirekli olarak

izlenmelidir (42). Kapnografi bu izlemin yapilmasi i¢in en ideal yollardan biridir (46).
2.3.5. Yiiksek Kalitede Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Yiiksek kaliteli KPR, soklanabilir ritimleri olan vakalarda defibrilasyonla birlikte hayat
kurtaran en 6nemli miidahaledir. Yetiskin hastalarda goglis kompresyonlarinin sternumun
alt yarisina yapilmasi onerilmektedir. Gogiis kompresyonlari sert olmali ve derinligi 2-2.4
inch (5-6) cm arasinda olmalidir. Hiz1 dakikada 100-120 basi olmalidir. Kompresyondan
sonra gogsiin tam kalkmasina izin verilmelidir (47). G6glis kompresyonlarinda kesintilerin
en aza indirilmesi, yeterli hiz ve derinlikte kompresyon saglanmasi, kompresyonlar arasinda
gdgse yaslanmaktan kacinilmasi ve asir1 ventilasyondan kaginilmas: yiiksek kaliteli
KPR’nin anahtar bilesenleridir. Kompresyon yapan kisinin 2 dakikada bir ya da
yoruldugunda degismesi gerekmektedir (30).

2.3.6. Havalandirma

Gelismis bir hava yolu yerlestirilmeden 6nce kurtaricinin 30 kompresyona 2 nefes olacak
sekilde KPR yapmasi uygundur. Burada dikkat edilmesi gereken husus yetiskin hasta i¢in
500-600 ml’lik ya da gbgiistin yiikselmesine yetecek kadar tidal hacim olusturmak ve asiri
ventilasyondan kaginmaktir. Gelismis bir hava yolu yerlestirildikten sonra oran her 6
saniyede bir 1 nefes olacak sekilde diizenlenmelidir (47). Siirekli gogiis kompresyonlarinin
uygulanmas1 kompresyon fraksiyonunu arttirir ancak yeterli ventilasyonun saglanmasini
zorlastirir. Bu nedenle miimkiin oldugunca es zamanli kompresyon ve ventilasyondan
kaginilmalidir. Fakat bunu saglamaya calisirken ventilasyon i¢in gogiis kompresyonlarina

ara verilmemelidir (30).
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2.3.7. Erken Defibrilasyon

Ani kardiyak arreste ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)
neden oldugunda, KPR ile birlikte erken defibrilasyon sagkalim i¢in kritik 6neme sahiptir.
Defibrilasyon, VF ya da nabizsiz VT baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede
uygulandiginda maksimum bagar1 saglanir. Kardiyak arrestin baglangicindan hastaya sok
uygulanmasina kadar gegen siire ¢ok kisa olursa ideal uygulama yapilmis olur. Tersine, VF
ya da nabizsiz VT daha uzun siireli olursa, kalbin enerji rezervlerinin tiikenmesi nedeniyle
defibrilasyonun etkinligini tehlikeye atabilir. Bifazik defibrilatorlerde {iretici Onerisi
bilinmiyorsa baslangi¢c dozu 120-200 joule, sonraki dozlar ayn1 ya da daha yiiksek olabilir.
Monofazik defibrilatorlerde ise 360 joule’dur (30).

2.3.8. Kardiyak Arrest icin Diger Elektrik veya Psodo-Elektrik Tedavileri

Defibrilasyona ek olarak, kardiyak arrest sirasinda olas1 tedavi secenekleri olarak cesitli
alternatif elektrik ve psddoelektrik tedaviler mevcuttur. Oksiirik KPR, yumruk veya
perkiisyon pacing ve prekordiyal yumruk gibi psddoelektrik tedavilerin tiimii, periarrest olan
veya tanikli kardiyak arrestin ilk saniyelerinde (6ksiiriik KPR hasta bilincini kaybetmeden
once) secilmis hastalarda kesin tedavi hazir olmadiginda gegici Onlemler olarak
tanimlanmistir (47). Prekordiyal yumruk, sikica sikilmig bir yamrugun ulnar yonii tarafindan
orta sternuma tek, keskin, yiiksek hizli bir darbedir. Prekordiyal bir vurustan gelen kuvvet,
altta yatan tasiaritmiyi sonlandirmay1 umarak, diisiik enerjili bir soka benzer sekilde elektrik
enerjisini kalbe iletmeyi amaclar (48). Fakat giincel rehberlerde onerilmemektedir (47).
Yumruk veya perkiisyon pacing, kapali bir yumrukla sternuma seri, ritmik, nispeten diisiik
hizl bir etkinin verilmesidir (40). Yumruk pacing giincel rehberlerde 6nerilmemektedir (47).
Oksiiriik KPR, aortik ve intrakardiyak basinglari artirmak amaciyla, biling kaybindan énce
gecici hemodinamik destek saglayan, birka¢ saniyede bir Oksiiriigiin hemen ardindan
tekrarlanan derin nefesler olarak tanimlanir (40). Oksiiriik KPR ’nin kardiyak arrest sirasinda
rutin olarak kullanimi1 onerilmemekte, istisnai kosullarda, biling kaybindan hemen 6nce

perfiizyon yapmayan bir ritim taninirsa, yalnizca gegici bir nlem olarak dnerilmektedir (47).
2.3.9. ilac Uygulama Yollar

Acil ila¢ tedavisi uygulamak ic¢in geleneksel yaklasim periferik intravenéz (IV) yoldur.
Bununla birlikte, acil kosullar altinda IV erisimi elde etmek, hasta oOzellikleri ve

uygulayicinin deneyimine bagli olarak zor olabilir. Bu nedenle alternatif yontemlerin
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kullanilmas1 gerekebilir. Bu yontemler arasinda intraossedz (I0), santral vendz,
intrakardiyak ve endotrakeal yollar bulunur (30). Uygulamasinin yiiksek derecede beceri
istemesi, morbidite ihtimali nedeniyle intrakardiyak ila¢ uygulamasi 6nerilmez. Endotrakeal
ilag uygulamasinin, diisiik kan konsantrasyonlari, dngdriilemeyen farmakolojik etkileri ve
diger seceneklerin varligi nedeniyle kullanimi azalmistir. Santral vendz yol, gerekli
uygulama becerisi elde etmek ve siirdiirmek icin uygun egitim gerektirdiginden oncelikle
hastane ortaminda kullanilir. IO yol, elde edilebilecegi goéreceli kolaylik ve hiz, IV
kaniilasyona kiyasla daha yiiksek basarili yerlestirme orani ve nispeten diisiik prosediir riski

g0z Oniine alindiginda popiilerlik kazanmistir (45).
2.3.10. Kardiyak Arrest Sirasinda Vazopresor Kullanimi

Kardiyak arrest olan hastalara her 3-5 dakikada bir 1 mg epinefrin kullanilmasi
onerilmektedir. Soklanamayan ritimlerde epinefrinin miimkiin olan en kisa stirede verilmesi
gerekir. Yiiksek doz epinefrinin kullanilmas1 6nerilmemektedir. Ayrica Vasopressin’in rutin

kullanilmasi1 da onerilmemektedir (45).
2.3.11. Kardiyak Arrest Sirasinda Vazopressor Olmayan Ilaclarin Kullanim

Defibrilasyona yanit vermeyen ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi
hastalarinda amiodoron ve lidokain diisiiniilebilir. HDKA’larda steroid kullaniminin faydasi
belirsizdir. Kardiyak arrestlerde kalsiyumun, magnezyumun ve sodyum bikarbonatin rutin

kullanilmasi 6nerilmemektedir (30).
2.3.12. Resiisitasyonun Sonlandirilmasi

Hastane dis1 kardiyak arrest, cogunlukla diisiik hayatta kalma oranlariyla iliskilendirilen
durumdur. Acil saglik hizmeti saglayicilari i¢in, devam eden resiisitasyonun bosuna oldugu
hastalar1, hayatta kalma sans1 olan, siirekli resiisitasyon yapilmasi ve hastaneye taginmasi
gereken hastalardan ayirt edebilmeleri 6nemlidir. Bu hem kaynak kullanimina hem de
hastanin hayatta kalma sansini optimize etmeye yardimci olacaktir. Dogrulanmis bir
resiisitasyon sonlandirma kurali kullanmak, restisitasyondan fayda géremeyecek hastalari

belirlemede daha saglikli sonuglar alinmasina yardimei olacaktir (30).
2.3.13. Resiisitasyon Sonras1 Bakim

Kardiyak arrest ve sonrasindaki resiisitasyonun neden oldugu iskemi-reperfiizyon hasarinin

sistemik etkisi, etkilenen ¢oklu organ sistemlerini ayn1 anda desteklemek i¢in kardiyak arrest
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sonrast bakimi gerektirir. Ilk stabilizasyondan sonra, kritik durumdaki postarrest hastalarin
bakimi, hemodinamik destege, mekanik ventilasyona, sicaklik yOnetimine, altta yatan
nedenlerin teshisine ve tedavisine, ndbetlerin teshis ve tedavisine, enfeksiyona kars1 dikkatli
olunmasina ve tedavisine ve kritik hasta durumunun yonetimine baglidir. Postarrest bakimin
¢ogu beyin hasarin1 hafifletmeye odaklanir. Bu amacla serebral perfiizyon basincinin
optimizasyonu, oksijen ve karbondioksit seviyelerinin yonetimi, viicut sicakliginin kontrolii

ve nobetlerin saptanmasi ve tedavisi saglanmalidir (49).
2.3.14. Hedeflenen Viicut Sicakhig1 Yonetimi

Giincel kilavuzlarda kardiyak arrest sonras1 hedeflenen viicut sicaklik yonetimi resiisitasyon
sonrast bakimin bir parcasi olarak onerilmektedir. Bu kilavuzlarda hem HIKA hem de
HDKA'daki tiim kardiyak ritimler i¢in en az 24 saat boyunca 32°C ile 36°C arasinda viicut
1s1s1 Onerilen aralik olarak goriilmektedir (30, 49). Fakat 2021 yilinda yapilan bir meta-
analizin sonuglarina géore HDKA sonrasi 32—34°C hipoterminin mortaliteyi azaltmadigi ve
bu hastalarda aritmi insidansinin daha yliksek oldugu saptanmistir (50). Ayrica baska meta-

analiz caligmalar1 da bu kaniy1 desteklemektedir (51).
2.3.15. Tyilesme

Kardiyak arrestten kurtulan kisiler, kritik hastaliklardan kurtulan bir¢cok kisi gibi, ¢ogu
zaman bir dizi fiziksel, norolojik, biligsel, duygusal veya sosyal sorun yasarlar. Bunlarin
bazilar1 hastaneden taburcu olana kadar ortaya ¢ikmayabilir. Kardiyak arrestten sonra sag
kalanlarda hayatta kalma, rehabilitasyon ve iyilesme yolculugu baslar. Hastalarin hastane
ortamindan ayakta tedavi ortamina gecislerini kolaylastirmak i¢in hastaneden taburcu
olurken tedavi, takip ve rehabilitasyonu ele alan hayatta kalma planlarinin saglanmasi
gerekir. Birgok hasta ve aile i¢in bu planlar kardiyak arrestten sonra yasam kalitesinin

artmasi i¢in ¢ok 6nemli olabilir (30).
2.4.Hasta Merkezli Bakim

Hasta merkezli bakim hastaya bakim verilirken bireysel hasta tercihlerine, ihtiyaglarina ve
degerlerine saygili ve duyarli olan, hasta degerlerinin tiim klinik uygulamalara rehberlik
etmesini saglayan bir yaklasimdir (52). Hasta merkezli bakim kavraminin saglik
hizmetlerinde uzun bir ge¢misi ve gelenegi vardir. Bu kavramin koklerinin hastaliktan ¢cok
hastaya odaklanan Florence Nightingale’e kadar dayandirilabilecegi savunulsa da (53)

1940’larda Amerikal1 psikolog Carl Rogers’in ortaya attig1 kisi merkezlilik kavrami (54) ve
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1960’larda Balint tarafindan ortaya atilan hasta merkezli tip kavramlariyla giintimiize kadar
geliserek gelmistir (55). Hemsirelik bakimmin yillar i¢cinde gelismesi ve degisime
ugramasiyla; bakim eskiden merkezinde hemsirenin oldugu ve yetenekleri ile
gergeklestirdigi faaliyetler biitiinii olarak tanimlanirken giinlimiizde kisinin kendine 6zgii
olan ve biitiinciil bir fenomen olarak tanimlanmaktadir (56). Hemsirelik bakimi hemsire ile
hasta arasinda gergeklesen ve sonucunda beden, zihin ve ruhta bir uyum yaratan etkilesimli
bir iligki oldugu kabul gérmektedir (52). Bu nedenle kisinin kendisinin saghigiyla ilgili
kararlarda itici glic olmas1 kavrami hizla gelismekte ve ivme kazanmaktadir. Bugiin artik

biitiin diinyada saglik hizmetleri i¢in altin standart haline gelmektedir (57).

Glinlimiizde sadece klinigin veya tibbi gereksinimlerin otesinde bireyin ihtiyag ve
tercihlerinin tamamini kapsayacak sekilde hasta merkezli bakim terimi yerine artik kisi
merkezli bakim terimi kullanilmaya baslamistir (58). Kisi merkezli bakim geleneksel saglik
bakim modelini hemsire ya da diger bakim saglayicilarin birincil karar verme roliinde oldugu
bir modelden saglik kararlarinda bireysel se¢imleri ve 6zerkligi destekleyen bir modele
dogru genisletebilir ve degistirebilir. Her ne kadar kisi merkezli bakima giin gectikge ilgi

artiyor olsa da heniiz iizerinde bir fikir birligine varilamamuistir (59).
2.4.1. Kisi Merkezli Bakimm Uygulanmasi i¢in U¢ Rutin Uygulama

v Hastanin Oykiisiinii dinleyip o6grenerek saglik bakim konusundaki is birligini
baslatin.

v' Saglik bakim planlarini hasta ile beraber hazirlayarak bu is birligini uygulamaya
dokiin.

v Saglik bakim planinda tlizerinde mutabik kalinan maddeleri belgeleyin ve bu is

birligini koruyun (60).
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2.4.2. Kisi Merkezli Bakimin Uygulanmasinin Oniindeki Engeller

Kisi merkezli bakim uygulamalarinin hayata tam olarak gegirilebilmesi i¢in mevcut saglik
sistemlerinin bir¢ogundaki kurallarda ve beklentilerde degisikliklere gidilmesi gerekir.
Farkli uygulama ortamlarinda gercek¢i olarak nelerin uygulanabilecegi endisesinden
kaynaklanan c¢esitli engeller vardir. Baz1 6nemli engellerin sunlar oldugu diistiniilmektedir

(61).

Tutarsiz terminoloji

Klinik uygulamaya geleneksel yaklagim

Is yiikiiniin fazla olmasi

Tesviklerin yanlis yonlendirilmesi

Uygun gostergelerin belirlenememesi

Bakim saglayicinin risk ve giivenlik endiseleri

Bakimin 6nceden planlanmasinin eksikligi

SR N N N N N N

Saglik kayitlarinda devamliligin eksikligi (61).

2.5.Aile Merkezli Bakim

Aile toplumu olusturan en kiiciik sosyal olusumdur. Friedman’in Aile Degerlendirme
Modeli aileyi toplumun bir alt birimi olarak degerlendirir ve bir biitiin olarak kabul eder.
Aile Sistemleri Teorisi ise aileyi; kendisini olusturan pargalarin toplaminda daha biiytik,
birbirine bagimli, stirekli etkilesim i¢inde olan bir biitlin olarak goriir. Bu teoriye gore aile;
kendi i¢indeki denge mekanizmalar1 aracilig ile istikrar1 korumaya calisan etkilesimli bir
sistemdir. Aile Degerlendirme Model’ine gore aile liyelerinden birisi, aile birimini tehdit
eden bir stresor yasadiginda, tiim aile kendini tehdit altinda hisseder ve koruyucu savunmalar
gelistirir (62). Hastalik durumu aile sisteminde olusacak bu stresorlerin baginda gelmektedir.
Aile tliyelerinden birinin hastaneye yatmasi, saglik durumunun kritik olmasi veya hayatinin
tehlikede olmasi diger aile liyelerinde korku, endise ve strese neden olur (63). Ayrica ailenin
sisteminde ve isleyisinde bir kriz durumu yaratir. Kriz, gegici olarak bas edememe ile
sonuglanan akut bir duygusal rahatsizlik olarak tanimlanabilir. Bu nedenle saglik

hizmetlerinde hastay1 ve ailesini biitiinciil olarak degerlendirmek gerekir (64).

Hastalarin yakinlarinin bakima katilmas fikri yaklagik otuz y1l dnce ortaya kondu. O giinden
bu yana hasta yakinlarinin bakima katilmasinin hastalarin iyilesme siirecinde olumlu etkisi

oldugu giin gectikge daha fazla kabul gormektedir (65). Aile merkezli bakim modeli,
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hastalarin ailesini birer ziyaret¢i olarak degil sifa kaynag1 olarak gorerek hiyerarsik saglik
profesyoneli merkezli bir bakim modelinin yerini almaktadir. Bu model hastanin ailesini kisa
ziyaret araliginda degil devamli olarak hastanin bakimina katan hatta vizite saatlerinde bile
hastanin yanina davet eden bir yaklagimla hastanin ailesini bakimin bir pargasi olarak goriir.
Aile bakima dahil oldugunda ailenin bilgi ihtiyaci karsilanmis olur, sevdikleri i¢in her seyin
yapildigin1 gordiikleri i¢in daha az endise duyarlar, hasta kendi adina karar veremeyecek
durumdaysa karar verici roliinii devralirlar. Hasta ile ilgili bilgileri gerektiginde aninda
saglik personeli ile paylasabilirler ve hastanin deger ve inanglarinin bakim planina dahil

olmasini kolaylastirirlar (66).

2.6.Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhg

Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda hastanin bas ucunda en az bir aile iiyesinin
bulunmasi REAV olarak tanimlanir (67). REAV, ilk olarak 1982 yilinda Doyle ve
arkadaslar1 tarafindan, Amerika’da bir hastanede yapilan bir ¢alismada 55 aile {iyesinden
%72’sinin KPR sirasinda resiisitasyon odasinda bulunmak istedigini belirtmesiyle
tartigilmaya baglanmistir (9). 1990’larda Avrupa’da da tartisilmaya baslanan REAV (68)
1993 yilinda Acil Hemsireleri Birligi tarafindan kabul edilmistir. Ardindan 2000 yilinda
Amerikan Kalp Dernegi REAV uygulamasini tavsiye etmistir. 2005 yilina gelindiginde ise
Avrupa Resiisitasyon Konseyi’nin yayinladigi resiisitasyon rehberinde REAV uygulamasini

Oonermis ve bununla 1lgili politikalar gelistirilmesini tavsiye etmistir (69).
2.6.1. Resiisitasyonda Esnasinda Aile Varhiginin Uygulanmasi

Restisitasyon esnasinda aile varliginin gerceklesmesinin oniindeki en 6nemli engeller;
yetersiz personel egitimi, uygulamaya rehberlik edecek politikalarin olmamasi ve algilanan
hasta, aile ve disiplinler arasi ekip i¢in riskler olarak belirtilebilir (70). Bu tiir endiseler
kanitlarla desteklenmemektedir. Aslinda kanitlar, REAV’in hasta bakim siirecinde
aksaklilara neden olmadigi, olumsuz KPR sonuglarina neden olmadigini veya aile iiyesi
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmadigini, aksine daha az korku ve kaygi yasamalarina,
travma sonrast stres bozuklugunun daha az goriilmesine ve daha saglikli bir yas siireci
gecirmelerine katkida bulundugunu gostermektedir (8). Bu nedenle biitiin saglik
profesyonellerinin, optimal hasta merkezli ve aile merkezli bakimi desteklemek,
uygulamada etik ilkeleri desteklemek ve yasam sonu bakimiyla ilgili en ideal sonuglar elde
etmek icin REAV ile ilgili en giincel rehberleri ve kanita dayali calismalari takip etmesi

gerekmektedir (71). Glinlimiizde REAV’1 destekleyen ulusal ve uluslararasi saglik otoriteleri

19



arasinda AHA (72), ENA (73), Kanada Yogun Bakim Dernegi (27), AACN (8) gibi saglik
topluluklart mevcuttur. Bu kuruluslar, literatiiriin kapsamli bir degerlendirmesine ve
sentezine dayali olarak REAV i¢in kanita dayali miidahaleler saglamaktadirlar. REAV’1n
hastanin istekleri g6z Onilinde bulundurularak aile tiyeleri i¢in bir segenek oldugunu,
REAV’1n uygulanmasi gerektigini ve aile i¢cin REAV sirasinda danismanlik yapacak bir
gorevlinin roliinii igeren yazili bir hastane politikasi olugturmalarini tavsiye etmektedirler (8,

27,73).

2.6.2. Aile Uyesini Destekleme Stratejileri

REAV secgenegi aile liyelerine sunulmadan 6nce, uygun aday olup olmadiklarini belirlemek
amaciyla taranmalidir. Ekibin ayrica uygun aday olmayan aile iiyelerini ve resiisitasyon
uygulamasi sirasinda davranislart yikici ve hasta bakim siirecine zarar veren aile iiyelerini
yonetmek ve desteklemek icin bir plani olmalidir (27, 72). Aile iiyesini destekleme

stratejileri su sekilde siralanabilir:

Hasta ve ailesinin 6zerkligine saygi duyun.

Kiiltiirel ve dini kararlara saygi duyun.

Tiim miidahale boyunca aile tliyesiyle kalin.

Aile liyesini REAV’a uygunluk ve ilgi agisindan tarayin.

Ailenin durumuna gore hastanin goriis ve temas alaninda olmasini destekleyin.

Aile lyelerinin tepkilerinin farkinda olun ve onlarin bireysel ihtiyaglarini karsilayin.
Aile liyesinin miidahale sirasinda ne gorebilecegini ve duyabilecegini agiklayin.

Su, mendil ve oturma ihtiyaci gibi konfor ihtiyaglarini 6nceden tahmin edin.
Duygusal sikintilarin ve odadan uzaklagsma ihtiyacinin farkina varin.

Diger aile tiyeleri ile iletisim kurmasinda yardimci olun.
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KPR etkinligi sirasinda bilgilendirme saglayin, diiriist ve agik bir sekilde iletisim
kurun (74).
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2.6.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Aile Varhigr Kontrendikasyonlar:

Hastanin Istememesi

Aile Uyesinin Istememesi

Saglik Profesyoneli Yetersizligi
Cerrahi ve Tibbi Gerekgeler
Giivenlik

Aile Uyesinin Siddet Davranis1 (74).
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2.6.4. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhg Secenegi Sunulurken

Dikkate Alinmasi1 Gereken Faktorler

Bir¢ok faktor REAV secenegi sunulurken dikkate alinmalidir. Boylece REAV siirecinin
daha saglikli ilerlemesi miimkiin olacaktir (74). Bu faktorler asagidaki gibi siralanabilir.
Etik ilkelere Uygunluk
Hastane Politikalarinin Uygunlugu

Aile Uyelerinin Uygunlugu

Egitimli Saglik Profesyoneli

v
v
v
v Aile Uyesinin Bakima Katilma Istekliligi
v
v" Hastanin Tercihi

v

Aile ile Tlgilenebilecek Saglik Profesyoneli Varligi (74).

2.6.5. Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhg Konusunda Yazih Politikalarin Varh@

Yazili bir politikast olan kurumlarda saglik profesyonellerinin REAV’1 destekleme
olasiligmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (75). Fakat mevcut durumda REAV
konusunda yazili politikasi olan ¢ok az saglik kurulusu olmasi (73) saglik personeli agisindan
olumsuz bir durumdur (75). REAV konusunda yazili politikasi olmayan kuruluslarda REAV
konusunda karar vermek zorunda kalan personeller kendi kisisel tecriibelerine gore hareket
etmek zorunda kalip daha baska sorunlarla karsilasabilmektedir. Bu nedenle saglik

kuruluglarinin yazil bir politikasi olmasi rehberlerde tavsiye edilmektedir (8, 11).
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2.6.6. Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhig: Uygulamasinda Aileye Destek Olacak ve
Rehberlik Edecek-Saghk Profesyoneli

Resiisitasyon ekibinin bir iiyesi olarak egitimli bir aile destek gorevlisinin dahil edilmesi,
bakima miidahale edilecegi konusunda saglik profesyonellerinin endiselerini azaltarak
REAV’in oniindeki birgok engelin asilmasinda onemli rol oynayabilir. Bu ekip iiyesi,
resiisitasyon sirasinda aile iiyelerinin sorularina yanit vermeye ve uygun oldugunda hastanin
odasinda bulunma firsati sunmak da dahil olmak {izere, resiisitasyon sirasinda yalnizca aileyi
desteklemeye odaklanmalidir. Aile destek personeli hemsire, sosyal hizmet uzmani, ¢ocuk
yasam uzmani, manevi bakim saglayici veya solunum terapisti gibi saglik ekibinin iiyeleri
arasindan ya da acil durum ekibinin mevcut {iiyeleri arasindan secilebilir. Yapilan
aragtirmalar aile destek personelinin hazir bulundugu REAV uygulamalarinda saglik

profesyonellerinin %70’1 daha rahat hissettiklerini belirtmistir (76).
2.6.7. Resiisitasyon Esnasinda Aile Varh@ Konusunda Etik Kaygilar

Resiisitasyon esnasinda aile varligi uygulanirken bazi etik konular devreye girer. Saglik
profesyonelleri REAV’1 uygularken olusacak riskleri ve elde edilecek yararlar
karsilagtirmalidir. Bu noktada yarar saglama, zarar vermeme, 6zerklik ve adalet ilkelerini

gbzden gegirmelidir (77).
2.7.0liimii Yaklasan Hastanin Bakimi

Palyatif sozctigli dilimizde “Tedavi edici etkisi olmayan, agr1 ve sizilar1 gecici olarak
hafifleten ve dindiren.” anlaminda kullanilmaktadir (78). DSO palyatif bakimi1 “Yasami
tehdit eden hastaliklarla ilgili sorunla kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerinin fiziksel,
psikososyal ve manevi/spiritiiel sorunlarinin erken tanilanmasi, kusursuz bir sekilde
degerlendirilmesi ile yasam kalitesinin artirilmasi, agr1 ve diger sorunlarin tedavi yoluyla
onlenmesi ve hafifletilmesi ile iyilestiren bir yaklagimdir.” (79) olarak tanimlamaktadir.
Oliim ve hayat palyatif bakimda dogal siiregler olarak kabul edilir. Amag &liimii geciktirmek
ya da hizlandirmak degil, hayatin bitimiyle dliime gegis siirecini kolaylagtirmaktir. Onemli
olan geriye kalan yasamin niteligidir. Bunun yaninda hastanin ailesini hayatin son
doneminde ve 6liim gergeklestikten sonra destekler ve yas siirecinde de desteklemeye devam
eder (78). Yasam sonu bakim ise hayatin devamu i¢in tibbi tedavilerin yarar saglayamadigi,

6liimiin artik kaginilmaz bir hale geldigi evrede verilen hastanin semptomlarini gidermeyi

22



ve rahatlatmay1 amacglayan bakimdir. Palyatif bakim ve yasam sonu bakim kelime anlami

olarak i¢ i¢e gegmis iki terimdir (79).
2.7.1. Oliimii Yaklasan Hastanin Bakimmin Hedefleri

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yasam sonu bakim ile ilgili 2012 yilinda bir bildiri
yaymlamistir. Bu bildiride yasam sonu bakim igin hedefler belirlemistir. DSO’ye gore
palyatif bakim:

Hastay1 agr1 ve diger rahatsiz edici semptomlardan kurtarmay1 amaglar.
Yasami onaylar ve 6lmeyi normal bir siire¢ olarak goriir.
Oliimii hizlandirmaya ya ertelemeye ¢alismaz.

Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal boyutlarini biitiinlestirir.

AU NEE NI NERN

Hastalarin 6lene kadar olabildigince aktif yasamalarina yardimci olacak bir destek

sistemi sunar.

v Hastanin hastaligi ve kendi yasim geg¢irmesi sirasinda ailenin basa ¢ikmasina
yardimci olacak bir destek sistemi sunar.

v' Gerektiginde yas danigmanligi da dahil olmak tiizere hastalarin ve ailelerin

ithtiyaglarini karsilamak i¢in bir ekip yaklasimi kullanir.

v’ Yasam kalitesini arttirir ve hastaligin seyrini olumlu yonde etkileyebilir (80).
2.7.2. Oliimciil Hastas1 Olan Aile Uyesi ve Yas Siireci

Kisinin sevdigini birdenbire yitirmesi ile aile iiyeleri keder yasamaya baslar. Bu donem
kisinin 6liimciil hastaliginin teshisinden itibaren baslar ve 6ldiikten sonraki bir yila kadar
devam eder. Hastaligin her doneminde ve yasam sona erdikten sonra farkli diizeylerde
yasanir. Keder yasayan kisiler ¢aresizlik, inkar, sucluluk, korku, saskinlik ve 6fke gibi
duygular yasayabilirler. Yasanan bu duygular keder kadar siddetli olabilir. Oliimiin
beklenmesi kisilerin bir¢ok seyle bas etmesini zorunlu kilar. Béylece karsimiza yas siireci

cikar. Normalde yas siireci tedavi gerektirmeyen dogal bir siiregtir.

Oliimle ilgili tepkiler bireyin duygusal ve bilissel gelisim diizeyine ve sosyokiiltiirel yapinin
Ozellerine bagl olarak degismektedir. Bireyler o6liimle ortaya c¢ikan yoksunlugu dort
asamada yasarlar. Bunlar; sok ve duygusallik donemi, arastirici olma ve 6zlem duyma
donemi, diizenin bozulma dénemi, yeni bir diizen kurma donemidir. Sirayla ya da ayn1 anda
gortilebilirler. Yas donemi 6liimden sonraki bir yila kadar da devam edebilir. Bu nedenle

verilen destek 6liimden sonraki donemde de devam ettirilmelidir (81).
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2.8.Kotii Haber Verme

Koti haber, hastayla ilgili hos olmayan igerikli ve bakim veren veya ailesi tarafindan hastaya
iletilen, gelecege bakis acisinda ve/veya saglik algisinda koklii bir degisiklik igeren her tiirli
bilgi olarak tanimlanmaktadir. Kotii haberlerin igerigi ve baglami genellikle 6liim, agir
hastalik durumlariyla iligkilendirilir (82). Kotii haber verilmesi hasta veya aile tiyelerinin
memnuniyetini azaltir, uzun vadede duygusal iyilik halini etkileyerek depresyon, anksiyete
ve uykusuzluk gibi sorunlara yol agabilir (83). Oteki taraftan k&tii haberi veren saglik

profesyonellerinin tiilkenmislik yasamalarina da neden olabilir (84).

Koti haber verme sadece saglik profesyonellerine 6zel bir beceri olmasa da beceri gerektiren
bir durumdur. Ciinkii eger uygun bir sekilde yapilmazsa yikici etkileri olabilecek hassas bir
konudur (83). Tipta kotii haberlerin etkili bir sekilde iletilmesinin iki ana bileseni vardir.

Bunlar:

v' Haberlerin ne kadar agik, dogru ve kapsamli bir sekilde iletildigi
v’ Koétii haber verilirken haber vericinin ne kadar empati kurdugu ve karsi tarafin

duygularini nasil ele aldigidir (83).

2.8.1. Kaotii Haber Verme Protokolleri

Kotii haber vermede saglik profesyonellerinin isini kolaylagtiracak bazi protokoller
gelistirilmisti. ABCDE protokolii de bunlardan bir tanesidir. Ismini asagida verilen

maddelerin Ingilizce bas harflerinden almistir. Bu maddeler sunlardir:

Onceden hazirlik yapin
Terapotik bir ortam hazirlayin
Iyi iletisim kurun

Hasta ve aile tepkileriyle ilgilenin

NN

Duygular1 cesaretlendirin, dogrulayin ve geri yansitin (85)
2.9.Yasam Sona Erdikten Sonraki Bakim

Oliim insan hayatinn ayrilmaz pargalarindan biridir. Ne kadar siire sonra gerceklesecegini
bilmese de insanoglunun tarih boyunca merak ettigi ve anlamlandirmaya calistig1 bir
konudur (86). Oliim canlilardaki hayati devam ettiren yasamsal islevlerin tekrar

yenilenmemek {izere son bulmasi olarak tanimlanabilir ya da canlilardaki hayatin kesin
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olarak son bulmasi olarak tanimlanabilir (86, 87). Gegen ylizyilda hastalar ve aileleri 6limii
dogal bir siire¢ olarak kabul ederdi ve genellikle evde, ailenin refakatinde gerceklesen bir
Oliim siireci vardi (88). Teknolojinin ve tibbi olanaklarin gelismesi ile birlikte artik yasam
siiresi beklentisi uzamakta ve tibbi destekleyici tedavilerle beraber yagamin son anlarina
kadar devam eden bir tedavi siireci islemektedir (89). Bu nedenle saglik profesyonellerinin

Olim ile karsilagsma durumlar1 artmaktadir (88).

Mevcut uygulamalarda yasam sona erdikten sonra hastanin bag yastig1 alinir, alt ve st
ekstremiteleri uzatilir. Agiksa gozleri kapatilir, protez ve ziynet esyalar1 ¢ikarilir. Tibbi
ekipmanlar (tiip, dren vs.) ¢ikarilir. Kanama olan yer varsa temiz pansuman uygulanir.
Cenesi ve ayak bas parmaklar1 baglanir. Ayak ucuna hastanin kim oldugunu belirten etiket

yapistirilir ve temiz bir ¢arsafa sarilir (86).

Ozellikle Miisliiman toplumlarda 6liimden sonra hastanin viicudunun temizlenmesi ve temiz
carsafa sarilmasi 6len kisinin ruhunun daha huzurlu olmasi igin 6nemli kabul edilir (90).
Vefat eden hastaya yapilan bu uygulamalar ile hastalarin ailelerinin saglik profesyonellerine
olan giiven duygusu artmakta ve saglik bakiminin kalitesi artmaktadir (91). Ciinkii 6liim ve
Olmek sadece olen kisiyi degil tiim aileyi etkiler. Yasamin sonunda yasam kalitesini artirmak
icin saglik profesyonelleri kendi kiiltiirel inanglarin1 bir kenara birakmali ve hasta ve
ailesinin inanglarim1 anlamaya c¢aligmalidir. Kiiltlir, aci, rahatsizlik ve keder gibi 6lme
stirecine verilen tepkileri biiyiik 6l¢iide etkiler. Bazi kiiltiirlerde eger bir kisi evde Oliirse, aile
ya evi terk eder ya da ritiiel bir térenle evi temizler. Yine baz1 kiiltiirlerde, 6lmekte olan
bireyin adi sdylenir. Bazi dinlerde, din adamlarinin 6lmekte olan bireyi mesh etmelerine
veya Olmekte olan bireye ayinsel ritiieller yapmalarma izin vermek Onemlidir. Cenaze

adetleri, cok 6zel bir térenden giinlerce siiren abartil bir siirece kadar degisebilir (92).

2.10. Resiisite Etmeme Karari

Daha iyi tibbi bilgi, yeni ve gelismis miidahaleler ve halkin artan beklentileri, etik hususlari
herhangi bir yagsam sonu miidahalesinin veya kararinin 6nemli bir pargasi haline getirmistir.
Son yillarda, faydaya vurgu yapan doktor merkezli bir yaklasimdan, hasta 6zerkligine daha
fazla vurgu yapan hasta merkezli bir yaklagima dogru bir kayma olmustur. Bu degisiklik,
resiisitasyon ve yasam sonu kararlar1 i¢in 2015 ERC etik yonergelerine de yansitilmistir.
Saglik profesyonelleri, resiisitasyon kararlarinin verilmesi gereken gergek bir duruma dahil

olmadan once etik ilkeleri anlamalidir (Bossaert et al., 2015).
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2.10.1. Resiisitasyon ve Yasam Sonu Kararlan I¢in Etik Yonler

Karar verme siirecinde belli ilke ve kurallar belirlenmemis konularda yonlendirici olarak
etik kavramina basvurulur. Etik, ahlaki yasami inceleme ve anlama yollar1 olarak
tanimlanirken; tibbi etik, tibbi kararlar verilirken, karar vermede etik akil yiiriitmenin
uygulanmasi olarak tanimlanir (93). Tip etiginin temel ilkeleri olan bireyin o6zerkligi,
yararlilik ve zarar vermeme, adalet ve esitlik, diiriistliik ilkelerine yasam sonu karar1 verirken

basvurulmalidir (57).
2.10.2. Yararsizhik (Nafile Bakim)

Diinya Tabipler Birligi, nafile tibbi tedaviyi “Makul bir iyilesme veya iyilesme umudu
sunmayan.” veya “Hastanin kalici olarak herhangi bir fayda goremedigi.” bir tedavi olarak
tanimlamaktadir. lyi kalitede sagkalim sans1 minimum oldugunda resiisitasyon bos olarak
kabul edilir. Bir tedaviyi bosuna saymak i¢in ilk 6n kosul, tibbi bir endikasyonun varligi
veya yoklugudur. Saglik profesyonelleri, resiisitasyon girisiminde bulunmama kararinin
hastadan vazge¢mek ya da hastayr gormezden gelmek ya da terk etmek degil, hastay1
zarardan korumak, konfor ve yasam kalitesini en list diizeye ¢ikarmak anlamina geldigini

aciklamalidir (94).
2.10.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Yapilmamasi ile ilgili On Direktifler

Insanlar gelecekteki bir zaman diliminde demans gibi zihinsel siiregleri etkileyen hastaliklar
ve kaza ya da kardiyak arrest gibi biling kaybina neden olabilen akut durumlarla
karsilasabilir ve kendi bedenleri hakkindaki tibbi karar alma siireglerine katilamayacak
durumda olabilirler. Boyle durumlarda kisinin kendisi tarafindan ileriye doniik verilen ve
gelecekte kendisine verilmesini ya da verilmemesini istedigi tedavilerle ilgili kararlara 6n

direktifler denir (94). On direktifler iki farkl1 sekilde olabilir, ancak birbirini dislamaz.

Bunlardan birincisi yasayan hastalarin kendi iradeleri ile ifade ettikleri, gelecekte kendi
sagliklariyla ilgili karar veremeyecek duruma gelmeleri durumunda belirlenen tedavilerin
kendilerine verilmesine veya durdurulmasina iliskin tercihlerini ifade eden yazili belgelerdir.
Ikincisi ise saglik hizmetleri igin kalici vekaletname ile karar verme kapasitelerini
kaybetmeleri durumunda kendi adlarma saglik kararlar1 verebilecek bir vekil (6rnegin

giivenilen bir akraba veya arkadas) atamalaridir. (95)
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On direktifler ii¢ kriteri karsilamalidir. Bunlar mevcudiyet, gegerlilik ve uygulanabilirliktir.
Saglik profesyonelleri, KPR'yi yasaklayan onceden bir direktifin var olup olmadigini

belirlemeye ¢alisirken resiisitasyon miidahalelerini geciktirmemelidir (95).
2.10.4. Otenazi

Iyilesemeyecegi ve dayanilmaz acilarmin 6liimiine kadar siirecegi benimsenmis olan,
durumu kendisi ve yakinlar1 tarafindan bilinen zihinsel yetkinlige sahip bir kisinin kendi
bilinci ve 0zgiir iradesi ile vermis oldugu karar {izerine tedavisini yiiriiten hekim araciligiyla
acisiz bir bicimde sonlandirilmasi olarak tanimlanmaktadir (96). Kanada mevzuatina gore,
6lmekte olan kisiye tibbi olarak yardim etmek i¢in iki eyleme izin verilir: Bunlardan birincisi
kisinin istegi ilizerine Oliimiine neden olan bir maddeyi vermek (genellikle 6tenazi olarak
adlandirilir), ikincisi ise bir kisiye talebi {lizerine bir maddeyi regete etmek veya saglamak
boylece maddeyi kendi kendilerine uygulayabilirler ve kendi oliimlerine neden olurlar

(genellikle yardimli intihar olarak adlandirilir) (97).

Bugiine kadar diinya c¢apinda yedi iilke bir tiir 6tenazi i¢in izin vermektedir. Kanada,
Hollanda, Bel¢ika, Kolombiya ve bazi iilkelerin yani sira Amerika Birlesik Devletleri’nin
bazi eyaletleri, 6liime yardim etmeyi kanun haline getirmislerdir. Isvicre, Liiksemburg gibi
diger bazi iilkelerde ise 6liime yardim eden tibbi prosediirler su¢ olmaktan ¢ikarilmistir veya
onceden belirlenmis kosullar altinda izin verilmistir (98). Tirkiye’de ise hukuki mevzuatta
Otenazi kavram olarak agiklanip yasaklanmamuigstir. Fakat Saglik Bakanligi’nin Hasta Haklar1
Yonetmeliginin 13. maddesinde 6tenazi igin bir hiikiim getirilmistir. Bu maddeye gore; tibbi
nedenler de dahil hangi durumda olursa olsun, yasam hakkindan vazge¢ilemeyecegi, bireyin
ya da baska bir kisinin talebi durumunda bile kisinin yasamina son verilemeyecegi

belirtilmis ve 6tenazi yasaklanmigtir (99).
2.10.5. insan Haklar1 Acisindan Resiisitasyon ve Yasam Sonu Kararlar

Kardiyopulmoner resiisitasyon girisimine iligkin kararlarla ilgili hiikiimler asagidaki haklar
igerir: yasam hakki, insanlik dis1 veya asagilayict muameleden korunmak, 6zel hayata ve
aile hayatina saygi, fikir sahibi olma ve bilgi alma hakkini igeren ifade 6zgiirliigli ve bu
haklara iliskin ayrime1 uygulamalardan uzak olmak (57). Amerika’ da kotii prognoza sahip
olsa bile her hasta hastaneye kabul edildiginde resiisitasyon yapilmasi zorunlulugu vardir.
Bazi eyaletlerde tibbi acidan resiisitasyonun yararsiz oldugu durumlarda bile hasta veya

ailesinin direktifi olmadan resiisitasyon yapmayin karar1 alinamaz (100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Sorulari

Bu calisama ile asagidaki sorularin yanitlari arandi.

I.

Acil servise bagvuran hastalarin aile iiyelerinin resiisitasyon ve yagam sonu bakima
katilma konusundaki goriigleri nedir?

Acil servise bagvuran hastalarin aile iiyelerinin resiisitasyon ve yasam sonu bakima
katilmay1 isteme nedenleri nedir?

Acil servise bagvuran hastalarin aile iiyelerinin resiisitasyon ve yagam sonu bakima
katilmay1 istememe nedenleri nedir?

Acil servise bagvuran hastalarin aile iiyelerinin resiisitasyon ve yasam sonu bakima
katilma konusundaki goriisleri; yas, cinsiyet, egitim durumu, akrabalik iliskisi gibi

tanitict 6zelliklerinden etkilenir mi?

3.2.Arastirmanin Etik Yonii:

v

Hasan Kalyoncu Universitesi Lisans Ustii Egitim Enstitiisii yonetim kurulundan
onay (Onay No: E-97105791-302.14.01-3651) (EK 1) alindx.

Aragtirmaya baslamadan 6nceden Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik kurulundan onay (Onay No: E-97105791-050.01.01-5318) (EK-2)
alindu.

Aragtirmanin yapilacagi S.B.U. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi yonetiminden
izin (Onay No: E-36866945-604.02.02) (EK-3) alind1.

Aile tiyeleri arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra aragtirmaya katilmaya
goniillii olduklarina dair sdzlii ve yazili onamlari alindi. AU’ler arastirmaya
katilmaya goniillii olduktan sonra arastirmanin herhangi bir asamasinda vazgegme
hakki tanindi (101).

Aragtirma kapsaminda AU’lerden alnan bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirma
kapsaminda sorulacak sorular1 aile iiyelerinin yanitlamasi yaklasik 10-15 dakika
siirdii. Arastirmanin her asamasi uluslararasi kurallara ve Helsinki Bildirgesine

uygun olarak yapildi (102).
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3.3.Arastirmanin Tipi Yeri Zamam

Aragtirma 1 Aralik 2021- 1 Mays 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Van Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin acil servisinin ‘Yesil Alani’na basvuran

hastalarin AU’leri ile yapilan prospektif tanimlayici kesitsel tiirde bir arastirmadir.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 1 Ekim 2021-1 Mayis 2022 tarihleri arasinda SBU Van Egitim ve
Aragtirma hastanesinin acil servisine bagvuran ve acil servis dahilinde triyaj yapildiktan
sonra yesil alan hastas1 oldugu belirlenen ve yesil alana gelen hastalarn AU’leri olusturdu.
Arastirmanin &rneklemini ise arastirmaya katilmaya goniillii olan N=467 AU olusturdu.
Aragtirmanin yapildigi tarihler arasinda SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesinin acil
servisinin yesil alaninda bulunan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan 931 AU’niin
aragtirma i¢in uygun oldugu degerlendirildi. Arastirmaya dahil edildikten sonra
(duygulandigini ve iiziildiigiinii ifade eden, hasta ile ilgilenmek isteyen, hastane ortamindan
bir an once ayrilmak isteyen ve anketin uzun siirdiigiinii diisiinen) arastirmadan ayrilmak
isteyen N=196 ve veri toplama formundaki bazi sorulara cevap vermek istemeyen ve veri
toplama formu eksik doldurulmus olan N=230 AU &rneklemden ¢ikarildi. Ayrica AU’ler ile
gdriisme esnasinda yakinin durumu kritiklesen ve resiisitasyon ihtimali bulunan 38 AU ile
veri toplama siirecine devam edilmedi ve Orneklemden c¢ikarildi. Arastirmaninin
ornekleminin 467 AU olusturdu. Arastirmanin istatistiksel analizleri N= 467 ile yapildi

(Sekil 3.1).
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Arastirmaya Goniillii Olan ve
Uygunlugu Degerlendirilen
N=931
S .
Aragtirmadan Ayrilmak Isteyen
N=196
\.
Arastirmaya Dahil Edilen
N=931-N=196
N=735
Veri Toplama Formu Eksik Olan
N=230
\.
Arastirmaya Dahil Edilen
N=735- N=230
N=505
Durumu Kritiklesen
N=38
Analiz Edilen
N=505- N=38
N=467

Sekil 3-1 Arastirmanin Orneklemi
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3.4.1. Orneklem Olgiitleri
3.4.1.1.Dahil Edilme Olgiitleri

18 yastan biiyiik,
Tiirk¢e konusabilen ve yazabilen,
Isitme ve iletisim engeli olmayan,

Zihinsel engeli olmayan,

A NEE N NN

Aragtirmanin yapildig1 hastanenin acil servisine miiracaat eden hasta ile kan bagi ve
evlilik bag: gibi akrabalik iligkisi bulunan,
v' Arastirmaya katilmaya goniillii olan AU’ler arastirmaya dahil edildi.

3.4.1.2.Arastirmadan Cikarilma Olgiitleri

v" Durumu kritiklesen ve resiisitasyon odasina alinan hastalarin AU’leri,
v Aragtirmaya dahil edildikten sonra arastirmanin herhangi bir asamasinda

aragtirmadan ayrilmak isteyen AU’lerin verileri aragtirmaya dahil edilmedi.

3.5.Veri Toplama Gerecleri

Veri toplama formlar arastirmaci tarafindan (3, 4, 10, 12-17, 19, 21, 22, 26, 103, 104)

kaynaklarin incelenmesi sonucunda aragtirmanin amacina uygun olarak olusturuldu.

Veri toplama formlarinin kapsam gegerliligini belirlemek i¢in alaninda uzman 2 hemsire
Ogretim iiyesi, 3 acil uzman1 hekimden uzman goriisii alindi. Uzmanlardan veri toplama
formunda bulunan her bir sorunun uygunlugunu ve anlagilirligini 1-4 arasinda puan vererek
degerlendirmesi istendi (1: uygun degil, 2: biraz uygun, 3: olduk¢a uygun ancak ufak
degisiklik gerekir, 4: ¢ok uygun) uzmanlarin goriislerine gore veri toplama formlarinin
Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI) 0,98 olarak hesaplandi. KGi:0,98>0.80 oldugu igin veri
toplama formlarinin bu arastirma i¢in uygun oldugu degerlendirildi (105). Veri toplama

formu iki boliimden olusmaktadir.
3.5.1. 1. Boliim: Tanitic1 Bilgiler Formu

Veri toplama formunun birinci béliimiinde AU’lerin yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢aligma
durumu, medeni durumu, aile tipi, hasta ile akrabalik iligkisi belirlemeye yonelik sorular
bulunmaktadir. Ayrica formun bu béliimiinde AU’lerin daha dnce resiisitasyon konusunda

egitim almis olma durumu, daha 6nce bir yakini 6liim nedeni ile kaybetme durumu, daha
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once bir yakinin 6liimiine tanik olma durumu, kronik hastalig1 olan bir yakinin bulunma

durumunu belirlemeye yonelik sorular bulunmaktadir.
3.5.2. 2.Béliim: Aile Uyelerinin REAV Gériislerini Belirleme Formu

Veri toplama formunun ikinci boliimiinde AU’lerin gériislerini belirlemeye yonelik yedi
adet yapilandirilmis soru bulunmaktadir. AU’lerin yakinlarmin son anlarini gegirmesini
istedigi yer, yakinin resiisitasyonu esnasinda AU’lerin bulunmasi, yakinin resiisitasyonu
esnasinda AU’lere bulunma segenegi sunulmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma
ve yasam sonu bakima katilmayi1 isteme durumlarini belirlemeye yonelik sorular ¢oktan
secmelidir. AU’lerin resiisitasyon odasinda bulunmayi isteme nedenlerine yonelik 14 adet
evet, hayir sorusu, AU’lerin resiisitasyon odasinda bulunmay1 istememe nedenlerine yonelik
10 adet evet, hayir sorusu bulunmaktadir. Ayrica AU’lerin saglik profesyonellerinin islerini
iyl yapmadigini diisiindiikleri zaman davranislarinin ne olacagini belirlemeye yonelik de 8
adet evet hayir sorusu bulunmaktadir. ‘Aile tiyelerinin REAV goriiglerini belirleme
formunun’ kapsam gecerliligini belirlemek i¢in 3 acil uzman1 hekimden, 2 hemsire 6gretim
tiyesinden uzman goriisii alindi. Uzman goriisleri e-posta yolu ile toplandi. Uzmanlardan
‘Aile tiyelerinin REAV goériislerini belirleme formunda’ bulunan her bir sorunun
uygunlugunu ve anlasilirligini 1-4 arasinda puan vererek degerlendirmesi istendi (1: uygun
degil, 2: biraz uygun, 3: oldukca uygun ancak ufak degisiklik gerekir, 4: cok uygun)
Uzmanlarin goriislerine gore ‘Aile tiyelerinin REAV goriislerini belirleme formunun
Kapsam Gegerlilik indeksi (KGI) 0.98 olarak hesaplandi. KGi:0,98 >0.80 oldugu i¢in veri

toplama formlarinin bu arastirma i¢in uygun oldugu degerlendirildi (105).

3.6.Arastirmanin Yapildigi Yerin Ozellikleri

Aragtirmanin yapildigi S.B.U. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin yetiskin acil servisi
Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi’nin ilgili yonetmeligine (106) uygun olarak
diizenlenmis 3. Seviye bir acil servistir. Yine ayn1 yonetmelige uygun olarak Kirmiz1 alan,
Sar1 alan ve Yesil alan olmak tizere 3 alandan olugsmaktadir. Acil servise basvuran hastalar
ilk olarak triyaj birimine gelerek triyajdan gecirilir. Ardindan muayene olmasi gereken
birime yonlendirilir. Yesil alanda durumu daha iyi olan ve acil servis poliklinik muayenesi
almasi gereken hastalar muayene edilmektedir. Sar1 ve kirmizi alanda ise saglik durumu daha
ciddi olan ve hayati tehlikesi bulunan hastalar muayene edilmektedir. Iki resiisitasyon odas1
bulunmakta ve giinliik 18 hemsire gérev yapmaktadir. Hastane kurallar1 geregi restisitasyon

uygulanan hastalarin AU’lerin resiisitasyon odasina almmamaktadir. Resiisitasyon ile
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dondiiriilen hastalar yogun bakim iinitesine alindiktan ve uyandiktan sonra AU’ler ile
goriistiiriilmektedir. Acil serviste hastalarin kaybedilmesi durumunda yasam sonu bakima
aile iiyelerinin katilmasma izin verilmemektedir. S.B.U. Van Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin acil servisinde AU’leri bilgilendirmek ve 6liim haberini vermek icin bir oda

bulunmaktadir.

3.7.Arastirmanin Uygulanmasi
Arastirmanin uygulanmasi agsagidaki sira ile yapildi (Sekil 3.2).
3.7.1. Etik ve Yasal izinlerin Ahnmas

Arastirmaya baslamadan 6nce etik ve yasal izinler alindi. Hasan Kalyoncu Universitesi
Lisans Ustii Egitim Enstitiisii ydnetim kurulundan onay (Onay No: E-97105791-302.14.01-
3651) (EK-1) alindi. Arastirmaya baslamadan &nceden Hasan Kalyoncu Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik kurulundan onay (Onay No: E-97105791-050.01.01-
5318) (EK-2) alindi. Arastirmanin yapilacagi S.B.U. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi
yonetiminden izin (Onay No: E-36866945-604.02.02) (EK-3) alind1 (Sekil 3.2).

3.7.2. Aile Uyelerinin Bilgilendirilmesi

Arastirma verilerinin toplandig1 giin AU’ler acil servis biinyesinde bulunan bir goriigme
odasina davet edildi. Goriisme odasina alinan AU’ler dncelikle arastirmanin amag ve
hedefleri hakkinda bilgilendirildi. AU’lere nce arastirmanin amag ve hedefleri anlatild: ve
sorular1 yamtlandi. Arastirmaya katilmaya goniillii olmayan AU’lere tesekkiir edilerek
goriisme sonlandirildi. AU’ler arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra arastirmaya
katilmaya goniillii olduklarina dair s6zlii ve yazili onamlart alindi. Aragtirmaya katilmaya
goniilli olan AU’lere arastirma bilgilendirilmis onam formu (géniillii olur formu)
imzalamalar1 istendi. AU’ler arastirmaya katilmaya goniillii olduktan sonra arastirmanin
herhangi bir asamasinda vazgecme hakki tanindi (101). Resiisitasyonun ne oldugunu
bilmeyen AU’lere resiisitasyon hakkinda bilgilendirme yapildi. AU’lerin resiisitasyon
hakkindaki bilgilendirilmesi; arastirmaci tarafindan 6nceden hazirlanmis bir brosiir araciligi
ile yapildi. Bu brosiirde AU’lerin anlayabilecegi sekilde resiisitasyon esnasinda uygulanan
yasam kurtaric1 prosediirler hakkinda kisa bilgiler bulunuyordu. Bu brosiir yardimi ile
AU’lere resiisitasyon (kalp akciger canlandirmasi), entiibasyon, kalp masaji, defibrilasyon
kavramlar anlatildi ve AU’lerin sorular1 yanitlandi. Bilgilendirme islemi tamamlandiktan

sonra veri toplama asamasina gecildi (Sekil 3.2).
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3.7.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirmanin verileri S.B.U. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servis biinyesinde
bulunan bir gériisme odasinda toplandi. AU’ler ile goriisme esnasinda hastanede gérevli olan
bir klinik psikolog hazir bulundu. Gériisme odasma alinan AU’ler ile bir psikolog ve
arastirmaci (hemsire) birlikte goriistii. AU’lerin birbirleri ile etkilesimlerini dnlemek igin
gbriisme odasia birer kisi olarak davet edildi. Her bir goriismede yalnizca bir AU ile
goriisiildii. Her hastanin yalnizca bir AU ile gériisiildii. Goriisme esnasinda AU, psikolog,
arastirmaci (hemsire) bu ii¢ kisinin disinda kimse bulunmadi. Bir AU ile veri toplama islemi
bittikten sonra diger bir AU gériisme odasina davet edildi. Goriisme odasina alinan AU’lere
sonra yiiz yiize roportaj seklinde arastirma hakkindaki bilgiler agiklandi. AU’lerin
resiisitasyon uygulamalari hakkinda var ise sorular1 yamtlandi. Ayrica AU’lerden
goniilliileri bilgilendirme formunu okumalar1 ve arastirmaya katilmaya goniillii olmalar
durumunda formu imzalamalari istendi. Daha sonra veri toplama formu AU’lere verilerek
sorular1 yanitlamalari istendi. AU’lerin anket sorularini yanitlamalari yaklagik 10-15 dakika

stirdi (Sekil 3.2).
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3.7.4. Verilerin Analizi

Veri toplama formundaki veriler uygun istatistiksel yontemler ile analiz edildi. istatistiksel

analizi yapilan veriler yorumlanarak arastirma raporu yazildu.

Etik ve Yasal izinlerin Alinmasi Bilgilendirme Anket Formunun Doldurulmasi

ﬂl asan  Kalyoncu Universit esﬁ {Aile Uyeleri ne Arastirma Hakkmh (Aramrmacl Tarafindan Verﬁ

Bilgilendirilmesi Toplama Formunun Taniticl

Enstiti Yonetim Kurulu Onay:

(Onay No: E-97105791-302.14.01- Bilgiler ve Aile Uyesi Géoriisleri

3651) Aile Uyelerinin Arastirmaya Formundaki Sorular Okundu,
Katilmaya  Géniilli ~ Olmalart AU’lerin Verdigi Yamitlar Formun
Hasan  Kalyoncu  Universitesi Durumunda Formu Imzalamalar flgili Béliimiine Not Edildi.

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Istendi.

Etik Kurul Onay1 (Onay No: E-

Aile Uyelerinin Resiisitasyon
97105791-050.01.01-5318)

Hakkinda Bilgilendirildi.

S.B.U. Van Egitim ve Arastirma

Hastanesi Yonetimi Onay1 (Onay

\No: E-36866945-604.02.02) / \ J \ /

Sekil 3-2 Arastirma Verilerinin Toplanmasi

3.8.Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22,0 (IBM Inc Kanada) Windows paket programinda
yapildi. Tanimlayicr istatistiklerde kategorik degiskenlerin gosteriminde say1 (n) ve ylizde
(%) degeri, sayisal degerlerin goOsteriminde ortalamatstandart sapma kullanildi.
Arastirmanin bagiml degiskeni AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunma ve yasam sonu
bakima katilmayi istemesi, bagimsiz degiskenleri ise AU’lerin yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durumu, c¢alisma durumu, hasta ile akrabalik iligkisi, resiisitasyon egitimi alma
durumu, yakinin §lmesi durumu, yakinin liimiine tanik olma durumu, resiisitasyona katilma
deneyimi, kronik bir hastalig1 bulunan yakini bulunma durumudur. AU’lerin resiisitasyona
katilmay1 isteme durumu bagimsiz degiskenler ile istatistiksel olarak karsilastirildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki kare testi kullamildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edildi.
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3.9.Tez Takvimi

a N

Arastirmanin izinlerinin Alinmas
S.B.U. Van Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Arastirma izin Tarihi: 19.10.2021

HKU Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karar Tarihi:
16.11.2021
\
-
s

Arastirma Verilerinin Toplanmasi
Tarih: 01.12.2021-01.05.2022

Arastirma Verilerinin Analizi
Tarih: 01.05.2022-30.05.2022

Arastirma Raporunun Hazirlanmasi
Tarih: 01.06.2022-01.07.2022

Tez Savunma Sinavi
Tarih: 25.07.2022

Sekil 3-3 Tez Takvimi
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4. BULGULAR

Bu boliimde Saglik Bilimleri Universitesi Van Egitim ve Arastirma Hastanesinin
Acil Servisine 1 Aralik 2021-1 Mayis 2022 tarihleri arasinda basvuran hastalarin aile
tiyelerinin resiisitasyon esnasinda aile varlig1 ve yasam sonu bakima katilma konusundaki
goriislerinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismanin bulgularina yer verildi. Arastirmadan
elde edilen veriler istatistiksel analizlerden elde edilen bulgular dogrultusunda tablolar,

grafikler seklinde ii¢ baslik altinda sunuldu.

v' Bolim I aile tiyelerinin tanitici 6zelliklerine iliskin bulgular,

v Boliim II aile iiyelerinin resiisitasyon esnasinda aile varligi ve yasam sonu bakima
katilma konusundaki goriiglerine iligkin bulgular,

v Bolim III aile tiyelerinin resiisitasyon esnasinda aile varligi ve yasam sonu bakima
katilma konusundaki goriislerinin tanitict 6zellikleri ile karsilagtirilmasina iligkin

bulgular.

4.1.Béliim I Aile Uyelerinin Tamitica Ozelliklerine iliskin Bulgular

Boliim I’"de AU’lerin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, aile tipi gibi
tanitict  ozelliklerine iliskin bulgular bulunmaktadir. Ayrica bu boliimde AU’lerin
resiisitasyon egitimi alma durumu, aile liyelerinin vefat etmis olma durumu, aile iiyesinin
vefatina taniklik etmis olma durumu, aile {iyesinin resiisitasyonuna taniklik etmis olma

durumuna iligkin bulgular sunuldu.
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Tablo 4-1. Aile Uyelerinin Tanitic1 Ozellikleri (N=467)

Tamtici Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas (Ort+SS*: 34.36+10.43, En gen¢ 18 —En yash 79)

18-29 174 37.3
30-44 212 455
>45 81 17.2
Cinsiyet

Kadin 167 35.8
Erkek 300 64.2
Egitim Durumu

[Ikogretim 52 11.1
Ortadgretim 197 422
Lisans ve Ustii 218 46.7
Calisma Durumu

Saglik Calisani 74 15.8
Diger Meslek Calisanlari 270 57.8
Issiz, Emekli ve Ev Hanimu 123 26.4
Medeni Durumu

Evli 290 62.1
Bekar 177 37.9
Aile Tipi

Genis Aile 71 15.2
Cekirdek Aile 359 76.9
Yalniz Yasiyor 37 7.9
Hasta ile Akrabalk Iliskisi

Annem 148 31.7
Babam 110 23.6
Kardesim 66 14.1
Esim 97 20.8
Oglum 25 54
Kizim 21 4.5
Resiisitasyon Egitimi Alma Durumu

Evet 212 454
Hayir 255 54.6
Aile Uyesinin Ge¢miste Yakinin (1.derece) Vefat Etmis Olma Durumu

Evet 165 35.3
Hayir 302 64.7
Aile Uyesinin Gec¢miste Yakimin (l.derece) Vefatina Tamk Olma

Durumu

Evet 94 20.1
Hay1r 373 79.9
Aile Uyesinin Ge¢miste Yakinin (1.derece) Resiisitasyonuna Tamklik

Etmis Olma Durumu

Evet 38 8.1
Hayir 429 91.9

*Ort+SS:Ortalama+Standart Sapma
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Tablo 4.1°de AU’lerin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, aile tipi,
resiisitasyon egitimi alma durumu, AU’lerin gegmiste yakinin vefat etmis olma durumu,
AU’lerin gegmiste yakinin vefatina taniklik etmis olma durumu, AU’lerin ge¢miste yakinin
resiisitasyonuna taniklik etmis olma durumuna ait bilgilerin dagilimi yer almaktadir.
Tabloya gore arastirmaya katilan AU’lerin yas ortalamasi 34.3 +10,4 yi1l (En geng:18-En
yasl1:79) olup, %64,2’si Erkek, %62,1°1 evli ve %76,9’u ¢ekirdek ailede yasamaktadir. Hasta
ile akrabalik iliskisi 31.7’si annesidir. Calismaya katilan AU’lerin %35,3’ii daha once bir
yakini vefat etmis ve katilimcilarin %20,1°i yakinin vefatina taniklik etmistir. AU’lerden

geemiste bir yakinina resiisitasyonuna taniklik edenlerin orani ise %8,1°dir (Tablo 4.1).

4.2.Boliim II Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhig ve Yasam Sonu

Bakima Katilma Konusundaki Gériislerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde AU’lerin yakinin son anlarini gegirmesini istedigi yer, yakimin resiisitasyonu
esnasinda aile iiyeleri bulunmasi, yakmin resiisitasyonu esnasinda AU’lerine bulunma
secenegi sunulmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmayi isteme konularindaki
goriislerinin dagilim1 sunulmustur. Ayrica AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1
isteme ve istememe nedenleri, saglik profesyonellerinin iglerini iyi yapmadiklari

diisiindiikleri zaman tepkilerine iligskin bulgulara yer verildi.

Tablo 4-2. Aile Uyelerinin Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunma ve Yasam Sonu

Bakima Katilmay1 Isteme Konusundaki Gériisleri (N=467)

Say1 (n) Yiizde (%)

Yakinin Son Anlarim Gecirmesini Istedigi Yer

Hastane 140 30.0
Ev 327 70.0
Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aile Uyelerinin Bulunmasi

Bulunmalidir 237 50.7
Bulunmamalidir 230 493
Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aile Uyelerine Bulunma Secenegi

Sunulmasi

Sunulmalidir 285 61.0
Sunulmamalidir 182 39.0
Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunma ve Yasam Sonu Bakima

Aktif Katilmay isteme

Isterim 222 47.5
Istemem 245 52.5

39



Tablo 4.2°de AU’lerin yakinin son anlarini gecirmesini istedigi yer, yakini resiisitasyonu
esnasinda AU’lerin bulunmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda AU’lere bulunma segenegi
sunulmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmay1 isteme durumuna iligkin bulgularin
dagilimi sunuldu. Tablo 4.2° ye gore AU’lerin %70,0’i ailemden birinin vefat edecegini
bilseydim son anlarini1 evde gegirmesini isterdim goriisiindedir (Grafik 4.1), (Tablo 2).
AU’lerin %50,7’si yakinin resiisitasyonu esnasinda AU’lerin bulunmas1 gériisiindedir
(Grafik 4.2), (Grafik 2). AU’lerin %61°i yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma
seceneginin sunulmasini istedigi belirlendi (Grafik 4.2), (Grafik 4.3). AU’lerin %47.5’i
yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmak ve yasam sonu bakimina katilmak istedigi

belirlendi (Grafik 4.4), (Tablo 4.2).

Yakinin Son Anlarini Gegirmesini istedigi Yer

Hastane W Ev

Grafik 4-1 Aile Uyelerinin Yakinin Son Anlarin1 Gegirmesini Istedigi Yer (N=467)
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Yakinin Reslisitasyonu Esnasinda Aile
Uyelerinin Bulunmasi

B Bulunmalidir Bulunmamalidir

%49

Grafik 4-2 Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aile Uyelerinin Bulunmasi (N=467)

Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aile
Uyelerine Bulunma Segenegi Sunulmasi

H Sunulmalidir Sunulmamalidir

Grafik 4-3 Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aile Uyelerine Bulunma Segenegi Sunulmasi

(N=467)
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Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunma ve
Yasam Sonu Bakima Aktif Katilmayi isteme

M isterim Istemem

53%

Grafik 4-4 Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunma ve Yasam Sonu Bakima Aktif

Katilmay1 Isteme (N=467)

Tablo 4-3. Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Bulunmay1 Isteme Nedenleri (N=222)

Say1 (n)* | Yiizde (%)

Yakimin durumu hakkinda her an bilgi sahibi olmak 203 91.4
Yakinin son anlarinda yaninda olmak 197 88.7
Yakimin yaninda olmak, giivende hissetmesini saglamak 190 85.6
Yakini hakkinda alinacak biitiin tibbi kararlari bilmek 182 82.0
Yakini hakkinda 6nemli bilgileri saglik profesyonellerine aktarmak 181 81.5
Yakini ile vedalagsmak /helallesmek 175 78.8
Yakmini destekleyip yardimci olmak 173 77.9
Yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmak temel bir haktir 152 68.5
Yakimim hakkinda alinacak biitiin kararlara katilmak isterim 147 66.2
Saglik profesyonellerinin yeterli miidahaleyi yaptigindan emin olmak 145 65.3
Yakinin tercihleri ve inanglar1 dogrultusunda bakim almasini saglamak 124 55.9
Saglik profesyonellerine yardime1 olmak 122 55.0
Yakmimi o6liimii halinde yakinin tercihleri, inanglart dogrultusunda dini ve

kiiltiirel uygulamalar1 yapmak 111 50.0
Yakinin mahremiyetini korumak 109 49.1

*Birden fazla secenek isaretlendigi i¢in n katlanmistir.
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Tablo 4.3’te AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmayi isteme nedenlerine iliskin bulgular
sunuldu. Tablo 4.3’e gore AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1 en sik isteme
nedenleri yakini hakkinda her an bilgi sahibi olmak, yakinin son anlarinda yaninda olmak,
yakinin giivende hissetmesini saglamak, yakin1 hakkinda alinacak biitiin tibbi kararlar
bilme, yakini hakkindaki 6nemli konular1 saglik profesyonellerine aktarmaktir (sirasiyla;
%91,4, 88.7, 85.6, 82.0,81.5). AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1 diger dnemli
oranlarda isteme nedenleri; yakini ile vedalasmak-helallesmek, yakinini destekleyip
yardimer olmak, yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmay1 temel bir hak olarak gérme,
yakin1 hakkinda alinacak biitiin kararlara katilmay1 isteme, saglik profesyonellerinin yeterli
miidahaleyi yaptiklarindan emin olmaktir (sirastyla; %78,8, 77.9, 68.5, 66.2,65.3). AU’lerin
daha az siklikta bildirdigi nedenler ise; yakinin tercihleri ve inanglar1 dogrultusunda bakim
almasini saglamak, saglik profesyonellerine yardimci olmak, yakinin 6liimii halinde yakinin
tercihleri ve inanclart dogrultusunda dini ve Kkiiltiirel uygulamalar1 yapmak, yakinin

mahremiyetini korumak oldugu belirlendi (sirastyla; %55.9, 55.0, 50.0, 49.1), (Tablo 4.3).

Tablo 4-4. Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Bulunmayi Istememe Nedenleri

(N=246)
Say1 (n)* | Yiizde (%)

Yakimimi bu halde gérmeye dayanamam 209 84.6
Saglik profesyonellerinin islerini zorlagtirmaktan korkarim 204 82.9
Yakimimin (6liimi halinde) giizel anilar ile hatirlamak isterim 184 74.8
Yakimimin onun i¢in agladigimi, iiziildiigiimii gormesini istemem 167 67.9
Yakimimin mikrop kapmasindan korkarim 156 63.4
Saglik profesyonelleri ile ¢atigsmak istemem 145 58.9
Yanlis bir sey yapmaktan yakinima zarar vermekten korkarim 143 58.1
Bana verilen gorevleri yapamamaktan yeterince yardimci olamamaktan

korkarim 116 472
Yakinimin mahremiyeti bozulur 87 35.4
Kendim de hastalanmaktan korkarim 44 17.8

*Birden fazla secenek isaretlendigi i¢in n katlanmistir

Tablo 4.4’te AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmayi istememe nedenlerine iliskin
bulgular sunuldu. Tablo 4.4’e gére AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay: istememe
konusunda en sik bildirdikleri nedenler; yakinimi bu halde gérmeye dayanamam, saglik
profesyonellerinin islerini zorlagtirmaktan korkarim, yakinimin (6liimii halinde) giizel anilar

ile hatirlamak istemeleridir (sirastyla; % 84.6, 82.9, 74.8). AU’lerin resiisitasyon esnasinda
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bulunmay1 istememeleri konusunda bildirdikleri diger nemli nedenler; yakinimin onun igin
agladigimi, tizildiigiimi gormesini istemem, yakinimin mikrop kapmasindan korkarim,
saglik profesyonelleri ile ¢atismak istemem, yanlis bir sey yapmaktan yakinina zarar
vermekten korkmalaridir (sirasiyla; % 67.9, 63.4, 58.9, 58.1). AU’lerin resiisitasyon
esnasinda bulunmayi istememe konusunda daha az siklikta bildirdikleri nedenlerse; bana
verilen gorevleri yapamamaktan yeterince yardimeir olamamaktan korkarim, yakinimin
mahremiyeti bozulur, kendilerinin de hastalanmaktan korkmalaridir (sirasiyla; % 47.2, 35.4,

17.8), (Tablo 4.4).

Tablo 4-5. Aile Uyelerinin Saglik Profesyonellerinin Islerini Iyi Yapmadiklarm
Diisiindiikleri Zaman Tepkileri (N=467)

Say1 (n)* | Yiizde (%)

Saglik profesyonellerine durumu sorarim, agiklamalarini dinlerim 404 86.5
Islerini iyi yapmalar1 gerektigini hatirlatirim, sézel olarak miidahale ederim 310 66.4
Yasal yollara bagvurup saglik profesyonellerini dava ederim 305 65.3
Hastay1 alip baska bir saglik kurulusuna gotiiriirim 246 52.7
Saglik profesyonellerinin hastaya dokunmalarina izin vermem 80 17.1
Dogru olan uygulamayi kendim yaparim 60 12.8
Higbir sey yapmam, Allah’a havale ederim 48 10.3
Saglik profesyonellerine fiziksel olarak miidahale ederim 35 7.5

*Birden fazla secenek isaretlendigi icin n katlanmstir

Tablo 4.5°te AU’lerin saglik profesyonellerinin islerini iyi yapmadiklarini diisiindiikleri
zaman tepkilerinin ne olacagina iliskin bulgular sunuldu. Tablo 4.5’e gére AU’lerin saglik
profesyonellerinin islerini iyi yapmadiklarini diisiindiikleri zaman en sik bildirdikleri
tepkiler; saglik profesyonellerine durumu sorarim ve agiklamalarini dinlerim, iglerini iyi
yapmalar1 gerektigini hatirlatirim s6zel olarak miidahale ederim, yasal yollara basvurup
saglik profesyonellerini dava ederim, hastay1 alip baska saglik kurulusuna gotiirmeyi
istemeleridir (sirasiyla; % 86.5, 66.4, 65.3, 52.7). AU’lerin saglik profesyonellerinin islerini
iyl yapmadiklarimi diistindiikleri zaman daha az siklikta bildirdikleri tepkiler; saglik
profesyonellerinin hastaya dokunmalarina izin vermem, dogru olan uygulamay1 kendim
yaparim, hicbir sey yapmam Allah’a havale ederim, saglik profesyonellerine fiziksel olarak

miidahale ederim oldugu belirlendi (sirasiyla; %17.1, 12.8, 10.3, 7.5), (Tablo 4.5).
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4.3.Boliim IIT Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Aile varlig ve Yasam Sonu
Bakima Katilmalari Konusundaki Goériislerinin - Tamitici  Ozellikleri ile

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Bu bélimde AU’lerin yakilarinin son anlarini gecirmesini istedigi yer, yakinin
resiisitasyonu esnasinda aile iiyelerinin bulunmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda AU’lere
bulunma sec¢eneginin sunulmasi, yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma ve yasam sonu
bakima katilmay1 isteme konusundaki goriislerinin tanitici 6zellikleri ile karsilastirilmasina

iliskin bulgular sunuldu.
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Tablo 4-6. Aile Uyelerinin Yakinin Son Anlarim Gegirmesini Istedigi Yer Konusundaki

Gériislerinin Tanitic1 Ozellikleri ile Karsilastiriimasi (N=467)

Ozellikler Ev Hastane Test/p
n(%) n(%)

Yas (Ort+SS*: 34.36+10.43, En genc¢ 18 —En

yash 79) 115(24.6) 59(12.6) X?=2.505

18-29 151(32.3) 61(13.1) p=0.286

30-44 61(13.1) 20(4.3)

>45

Cinsiyet

Kadin 119(25.5) 48(10.3) X°=0.189

Erkek 208(44.5) 92(19.7) p=0.664

Egitim Durumu

Ik Ogretim 38(8.1) 14(3.0) X°=0.624

Orta Ogretim 140(30.0) 57(12.2) p=0.732

Lisans ve Uzeri 149(31.9) 69(14.8)

Calisma Durumu

Saglik Calisani 54(11.6) 20(4.3) X?=0.382

Calisan 187(40.0) 83(17.8) p=0.826

Calismayan (Issiz, Emekli, Ev Hanimi) 86(18.4) 37(7.9)

Medeni Durumu

Evli 205(43.9)) 85(18.2) X°=0.163

Bekar 122(26.1) 55(11.8) p=0.687

Aile Tipi

Genis Aile 60(12.8) 11(2.4) X’=8.908

Cekirdek Aile 244(52.2) 115(24.6) p=0.012

Yalniz Yasayan 23(4.9) 14(3.0)

Hasta ile Akrabahk iliskisi

Annem 101(21.6) 47(10.1)

Babam 79(16.9) 31(6.6)

Kardesim 42(9.0) 24(5.1) X?=3.352

Esim 69(14.8) 28(6.0) p=0.646

Oglum 19(4.1) 6(1.3)

Kizim 17(3.6) 4(0.9)

Resiisitasyon Egitim Alma Durumu

Almis 150(32.1) 62(13.3) X?=0.099

Almamig 177(37.9) 78 (16.7) p=0.752

Yakinin Vefat Etme Durumu

Evet 124(26.6) 41(8.8) X’=3.199

Hayir 203(43.5) 99(21.2) p=0.074

Yakinin Vefatina Tanik Olma Durumu

Evet 73(15.6) 21(4.5) X?=3.271

Hayi1r 254(54.4) 119(25.5) p=0.071

Yakinin  Resiisitasyonuna Tamk Olma

Durumu 29(6.2) 9(1.9) X?=0.781

Evet 298(63.8) 131(28.1) p=0.372

Hayir
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Tablo 4.6’da AU’lerin yakinlarmin son anlarini gegirmesini istedigi yer konusundaki
goriislerinin tanitict 6zellikleri ile karsilagtirilmasina iligkin bulgulara yer verildi. Tablo
4.6’ya gore AU’lerin yakinlarinin son anlarini gegirmesini istedigi yer, yas gruplari, cinsiyet,
egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durum agisinda karsilastirildiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p>0.05). AU’lerin yakinlarinin son anlarin1 gegirmesini
istedigi yer aile tipi ile karsilastirildiginda ise aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p=0.012), (p<0.05). AU’lerin yakilarinin son anlarmi gegirmesini
istedigi yer; hasta ile akrabalik iligkisi, resiisitasyon egitimi alma durumu, yakinin vefat etme
durumu, yakinin vefatina tanik olma durumu, yakinin resiisitasyonuna tanik olma durumu
ile karsilagtirildiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05), (Tablo
4.6).
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Tablo 4-7. Aile Uyelerinin Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunmasi Konusundaki

Goériislerinin Tanitic1 Ozellikleri ile Karsilastirilmasi (N=467)

Ozellikler Bulunmahdir Bulunmamalhdir | Test/p
n(%) n(%)

Yas (Ort+SS*: 34.36+10.43, En genc 18 -

En yash 79)

18-29 90(19.3) 84(18.0) X°=7.435
30-44 96(20.6) 116(24.8) p=0.024
>45 51(10.9) 13(6.4)

Cinsiyet

Kadin 87(18.6) 80(17.1) X°=0.189
Erkek 150(32.1) 150 (32.1) p=0.664
Egitim Durumu

Ik Ogretim 35(7.5) 17(3.6) X°=8.962
Orta Ogretim 104(22.3) 93(19.9) p=0.011
Lisans ve Uzeri 98(21.0) 120(25.7)

Calisma Durumu

Saglik Caligani 20(4.3) 54(11.6) X?=25.615
Calisan 138(29.6) 132(48.9) p=0.000
Calismayan (Issiz, Emekli, Ev Hanimi) 79(16.9) 44(9.4)

Medeni Durumu

Evli 144(30.8) 146(31.3) X?=0367
Bekar 93(19.9) 84(18.0) p=0.545
Aile Tipi

Genis Aile 37(7.9) 34(7.3) X°=0.074
Cekirdek Aile 181((38.8) 178((38.1) p=0.964
Yalniz Yasayan 19(4.1) 18(3.9)

Hasta ile Akrabalk Qliskisi

Annem 67(14.3) 81(17.3)

Babam 63(13.5) 47(10.1) X’=5.351
Kardesim 35(7.5) 31(6.6) p=0.375
Esim 48(10.3) 49(10.5)

Oglum 11(2.4) 14(3.0)

Kizim 13(2.3) 8(1.7)

Resiisitasyon Egitim Alma Durumu

Almis 143(30.6) 112(24.0) X°=6.382
Almamig 94(20.1) 118(25.3) p=0.012
Yakinin Vefat Etme Durumu

Evet 81(17.3) 84(18.0) X°=0.281
Hayir 156(33.4) 146(31.3) p=0.596
Yakinin Vefatina Tanmik Olma Durumu

Evet 50(10.7) 44(9.4) X°=0.281
Hayir 187(40.7) 186(39.8) p=0.596
Yakinin Resiisitasyonuna Tamk Olma

Durumu

Evet 21(4.5) 17(3.6) X?=0.337
Hayir 216(46.3) 213(45.6) p=0.561
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Tablo 4.7°de AU’lerin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki
goriislerinin tanitict 6zellikleri ile karsilagtirilmasina iligkin bulgulara yer verildi. Tablo
4.7’ye gore AU’lerin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi1 konusundaki géoriisleri yas
gruplari, egitim durumu, ¢alisma durumu ile karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu bulundu (sirastyla; p=0.024, p=0.011, p=0.000), (p<0.05). AU’lerinin
yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki goriisleri cinsiyet, medeni durum,
aile tipi, hasta ile akrabalik iliskisi ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0.05). AU’lerin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki
goriisleri resiisitasyon egitimi alma durumu ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.012), (p<0.05). AU’lerin yakinin resiisitasyonu
esnasinda bulunma konusundaki goriisleri yakinin vefat etme durumu, yakinin vefatina tanik
olma durumu, yakinin resiisitasyonuna tanik olma durumu ile karsilastirildiginda aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05), (Tablo 4.7).
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Tablo 4-8. Aile Uyelerine Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Bulunma Segenegi Sunulmasi

Konusundaki Gériislerinin Tanitic1 Ozellikleri ile Karsilastirilmasi (N=467)

Ozellikler Sunulmalidir Sunulmamalidir Test/p
n(%) n(%)

Yas (Ort£SS*: 34.36+10.43, En genc¢

18 —En yash 79)

18-29 101(21.6) 73(15.6) X?=9.929

30-44 122(26.1) 90(19.3) p=0.007

>45 62(13.3) 19(4.1)

Cinsiyet

Kadin 103(22.0) 64(13.7) X?=0.046

Erkek 182(39.0) 182((39.0) p=0.830

Egitim Durumu

ik Ogretim 40(8.6) 12(2.6) X2=9.291

Orta Ogretim 125(26.8) 72(15.4) p=0.010

Lisans ve Uzeri 120(25.7) 98(21.0)

Calisma Durumu

Saglik Caligani 29(6.2) 45(9.6) X?=9.291

Calisan 169(36.2) 101(21.6) p=0.000

Calismayan (Issiz, Emekli, Ev Hanimi1) | 87(18.6) 36(7.7)

Medeni Durumu

Evli 179(38.3) 111(23.8) X?=0.156

Bekar 106(22.7) 71(15.2) p=0.693

Aile Tipi

Genis Aile 46(9.9) 25(5.4) X?=0.512

Cekirdek Aile 217(46.5) 142(30.4) p=0.774

Yalniz Yasayan 22(4.7) 15(3.2)

Hasta ile Akrabahk Iliskisi

Annem 83(17.8) 65(13.9)

Babam 68(14.6) 42(9.0)

Kardesim 40(8.6) 26(5.6) X?=4.225

Esim 63(13.5) 34(7.3) p=0.518

Oglum 15(3.2) 10(2.1)

Kizim 16(3.4) 5(1.1)

Resiisitasyon Egitim Alma Durumu

Almig 176(37.7) 79(16.9) X?=15.084

Almamig 109(23.3) 103(48.6) p=0.000

Yakinin Vefat Etme Durumu

Evet 99(21.2) 66(14.1) X?=0.113

Hayir 186(39.8) 111(24.8) p=0.736

Yakinin Vefatina Tamk Olma

Durumu

Evet 58(12.4) 36(7.7) X°=0.022

Hayir 227(48.6) 146(31.3) p=0.881

Yakinin  Resiisitasyonuna  Tamk

Olma Durumu

Evet 21(4.5) 17(3.6) X?=0.578

Hayir 264(56.5) 165(35.3) p=0.447
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Tablo 4.8°de AU’lere yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma secenegi sunulmasi
konusundaki goriislerinin tanitict ozellikleri ile karsilastirilmasina iligkin bulgulara yer
verildi. Tablo 4.8> e gore AU’lere yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma secenegi
sunulmasi konusundaki goriisleri yas gruplari, egitim durumu, calisma durumu ile
karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla; p=0.007,
p=0.010, p=0.000) (p<0.05). AU’lere yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma segenegi
sunulmasi konusundaki goriisleri cinsiyet, medeni durum, aile tipi, hasta ile akrabalik iligkisi
acisindan karsilastirilldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
AU’lere yakmin resiisitasyonu esnasinda bulunma segenedi sunulmasi konusundaki
goriisleri restisitasyon egitimi alma durumu ile karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0.000), (p<0.05). AU’lere yakinin resiisitasyonu
esnasinda bulunma se¢enegi sunulmasi konusundaki goriisleri yakinin vefat etme durumu,
yakinin vefatina taniklik etme durumu, yakinin resiisitasyonuna taniklik etme durumu ile

karsilastirildiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05), (Tablo 4.8).
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Tablo 4-9. Aile Uyelerinin Yakinin Resiisitasyonu Esnasinda Aktif Olarak Bulunma ve
Yasam Sonu Bakima Katilmay: Isteme Konusundaki Gériislerinin Tanitic1 Ozellikleri ile

Karsilastirilmasi (N=467)

Ozellikler Isterim istemem Test/p
n(%) n(%)

Yas (Ort£SS*: 34.36+10.43, En gen¢

18 —En yash 79)

18-29 80(17.1) 94(20.1) X?=5.502

30-44 94(20.1) 118(25.3) p=0.064

>45 48(10.3) 33(7.1)

Cinsiyet

Kadin 83(17.8) 84(18.0) X°=0.488

Erkek 139(29.8) 161(34.5) p=0.485

Egitim Durumu

Ik Ogretim 34(7.3) 18(3.9) X?=8.350

Orta Ogretim 94(20.1) 103(22.1) p=0.015

Lisans ve Uzeri 94(20.1) 124(26.6)

Calisma Durumu

Saglik Caligani 23(4.9) 51(10.9) X’=13.155

Calisan 128(27.4) 142(30.4) p=0.001

Calismayan  (igsiz, Emekli, Ev | 71(15.2) 52(11.1)

Hanimi)

Medeni Durumu

Evli 140(30.0) 150(32.1) X°=0.167

Bekar 82(17.6) 95(20.3) p=0.683

Aile Tipi

Genis Aile 36(7.7) 35(7.5) X?=1.013

Cekirdek Aile 171(36.6) 188(40.3) p=0.603

Yalniz Yasayan 15(3.2) 22(4.7)

Hasta ile Akrabalk Iliskisi

Annem 63(13.5) 85(18.2)

Babam 55(11.8) 55(11.8) X’=4.076

Kardesim 31(6.6) 35(7.5) p=0.539

Esim 51(10.9) 46(9.9)

Oglum 10(2.1) 15(3.2)

Kizim 12(2.6) 9(1.9)

Resiisitasyon Egitimi Alma Durumu

Almis 138(29.6) 117(25.1) X?=9.752

Almamig 84(18.0) 128((27.4) p=0.002

Yakinin Vefat Etme Durumu

Evet 78(16.7) 87(18.6) X?=0.007

Hayir 144(30.8) 158(33.8) p=0.933

Yakinin Vefatina Tamk Olma

Durumu

Evet 46(9.9) 87(18.6) X?=0.092

Hayir 176(37.7) 158( p=0.761

Yakimin Resiisitasyonuna Tamik

Olma Durumu

Evet 21(4.5) 17(3.6) X?=0.990

Hayir 201(43.0) 228(48.8) p=0.320
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Tablo 4.9°da AU’lerin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima
katilmay1 isteme konusundaki goriislerinin tanitict 6zellikleri ile karsilastirilmasina iligkin
bulgulara yer verildi. Tablo 4.9°a gére AU’lerin yakinin resiisitasyon esnasinda bulunma ve
yasam sonu bakima katilmay1 isteme konusundaki goriisleri yas gruplar1 ve cinsiyet ile
karsilastinldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). AU’lerin
yakinin resilisitasyonu esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima katilmayi isteme
konusundaki goriisleri egitim durumu ve ¢alisma durumu ile karsilastirildiginda aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (sirasiyla; p=0.015, p=0.001), (p<0.05).
AU’lerin yakimin resiisitasyonu esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima katilma
konusundaki goriisleri medeni durum, aile tipi, hasta ile akrabalik iligkisi, agisindan
karsilastirildiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). AU’lerin
yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima katilma konusundaki
goriisleri resiisitasyon egitimi alma acisindan karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.002), (p<0.05). AU’lerin yakinin resiisitasyonu
esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima katilma konusundaki goriisleri yakinin vefat etme
durumu, yakinin vefatina tanik olma durumu, yakinin resiisitasyonuna tanik olma durumu
acisindan karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi

(p>0.05), (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Bu bdliimde acil servise miiracaat eden hastalarin aile iiyelerinin resiisitasyon esnasinda
bulunma ve yasam sonu bakima katilma konusunda goriislerini incelemek amaciyla

yaptigimiz ¢aligmanin bulgularinin tartisilmasi asagidaki bagliklar halinde sunuldu.

v Boliim I aile tiyelerinin tanitici dzelliklerine iligkin bulgularin tartigilmas,

v Boliim II aile tiyelerinin resiisitasyon esnasinda aile varligi ve yasam sonu bakima
katilma konusundaki goriislerine iliskin bulgularin tartigilmasi,

v Bolum III aile iiyelerinin resiisitasyon esnasinda aile varlig1 ve yasam sonu bakima
katilma konusundaki goriislerinin tanitict 6zellikleri ile karsilagtirilmasina iligkin

bulgularin tartisilmasi.

5.1.Boliim I Aile Uyelerinin Tamitica Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Tiirkiye’de REAV uygulamasi1 AU’ler igin yeni bir kavramdir. AU’lerin REAV
konusundaki goriisleri; hastane politikalarinin ve yazili yonergelerin olusturulmasinin ¢ok
onemli bir bilesendir. Ancak bu uygulama Tiirkiye’deki hastanelerin acil servislerinde
geleneksel olarak yasaklanmis ve kisitlanmis bir durumdur (13). Bu ¢alisma; Tiirkiye’nin
dogu Anadolu bélgesi Van ilinde, acil servise miiracaat eden hastalarin AU’lerinin REAV
konusundaki goriislerini ve yasam sonu bakima aktif olarak katilmay1 isteme durumlarini
belirleyen ilk ¢aligmadir. AU’lerin kiiltiirel, aile ve dini yapisi, verdikleri yanitlari etkilemis
olabilir. Gelecekteki arastirmalarda yakini resiisitasyon odasina alian hastalarin AU’lerinin
goriisleri ve deneyimleri nitel yontemler ile belirlenmesi Tiirkiye’nin dogu Anadolu bdlgesi
icin daha objektif veriler saglayabilecegi degerlendirildi. Arastirmanin Orneklemini
olusturan acil servise miiracaat eden AU’lerin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi tanitict

ozellikleri literatiir ile uyumludur (2, 25).

5.2.Boliim II Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhg ve Yasam Sonu
Bakima Aktif Olarak Katilma Konusundaki Goriislerine Iliskin Bulgularm

Tartisilmasi

Calisma sonucunda acil servise miiracaat eden hastalarin AU’lerin REAV ve yasam sonu
bakima aktif olarak katilma konusundaki goriisleri nicel olarak kapsamli bir sekilde
belirlendi. AU’lerin resiisitasyonda sadece izleyici olmalarindan ziyade aktif katilimci

olmalar1 konusunda goériislerini ve yasam sonu bakima aktif olarak katilmay:1 isteme
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durumlarini belirleyen Tiirkiye’de yapilmis ilk calismadir. Calisma bulgulari AU’lerin
REAV’1 isteme ve istememe nedenlerini belirlenmesi mevcut bilgileri genisletmektedir.
Giincel rehberlerde REAV icin AU’lere bir secenek sunulmasi ve bu siirecte AU’lerin bir
saglik profesyoneli tarafindan desteklenmesi dnerilmektedir (1, 73). Calismada AU’lerin
%61°1 bir yakimin resiisitasyon yapilmasi durumunda kendisine REAV sec¢eneginin
sunulmasmi goriisiindedir. AU’lerin %350°si bir yakinin resiisitasyonunda AU’lerinin
bulunmas1 gerektigi goriisiinde iken %47,5°’1 kendisine REAV secenegi sunuldugunda
yakinin resiisitasyonunda bulunmak ve yasam sonu bakimina aktif olarak katilmay1 istedigi
belirlendi. Calisma bulgular1 AU’lerin goriislerinin bdliinmiis ve kararsiz oldugunu ortaya
¢ikardi. AU’lerin bu gériisleri REAV’in Tiirkiye’de rutin bir uygulama olmamasindan
kaynaklanmis olabilir. Bu durum AU’lerin REAV konusundaki farkindaliklarmin diisiik
olabilecegini diisiindiirdii. Niemczyk ve ark. tarafindan 500 hasta ve 500 AU ile yapilan nicel
bir calismada; hastalarin ve AU’lerin biiyiik bir cogunlugu REAV uygulamasi konusundaki
haklarin1 bilmedigi belirlenmistir. REAV uygulamasini hastalarin destekleme orani %24.2,
AU’lerin destekleme oran1 ise %29.2 olarak raporlanmistir (107). Ancak konu ile ilgili nitel
caligmalar incelendiginde AU’lerin REAV uygulamasim daha fazla destekledikleri ve
kendilerine bir yakinin resiisitasyonuna katilma segenegi sunuldugunda ise daha yiiksek
oranlarda katilmayi istedikleri bulunmustur. Mortelmans ve arkadaslarinin 2010 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada AU’lerin %75’i resiisitasyon sirasinda hastanin yaninda bulunmak
istemiglerdir (108). Benzer bir sekilde Twibell ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
REAV’1 deneyimleyen hastalarin %90’indan fazlasi aile varligim tercih etmis ve REAV
konusunda olumsuz diisiinen katilimcilarin %52’sinin s6z konusu kendi ailesi oldugunda
resiisitasyonda bulunmak istedigi tespit edilmistir (109). Calismada REAV seceneginin
sunulmasini isteme durumlart ve kendilerine bir segenek sunuldugunda resiisitasyonda
bulunmay1 isteme oranlar1 mevcut literatiirden daha diisiik bulundu. Bunun nedeni AU’lerin
cogunlugunun (%54.6) resiisitasyon egitimi almamis, gegmiste bir yakinini kaybetmemis
(%64.7), vefatina ve reslisitasyonuna taniklik etmemis (%91,9) olmas1 verdikleri yanitlar
belirlemis olabilir. Arastirmanin 6rneklemini resiisitasyon disinda baska nedenler ile acil
servise miracaat eden hastalarn AU’lerinden olusmasi arastirmanin  bulgularini
etkileyebilecegini diisiindiirdii. Arastirmanin Orneklemini olusturan AU’ler yakinin
resiisitasyonu ile yiizlestiginde REAV konusundaki goriisleri degisebilir. Niteliksel bir
calismada yakinin resiisitasyonunda bulunma se¢enegi sunulan ve resiisitasyonu izleyen
AU’lerin; yakimnin resiisitasyona aktif olarak katilip yakinlarma ve saglik profesyonellerine

yardimer olmak istedikleri belirlenmistir (110). Yakin zamanda yapilan bir biitiinlestirici
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incelemede AU’lerin REAV’1 temel bir hak olarak gordiikleri gosterildi (2). Ayrica AU’lerin
resiisitasyonda varliklarinin hastaya ve saglik profesyonellerine fayda sagladigi bildirildi (2).
Vardanjani ve ark. tarafindan bir meta-analiz ¢alismasinda REAV uygulamasina katilan
AU’lerin hastalar ve saglik profesyonelleri iizerinde olumsuz bir etkileri olmadig
raporlanmistir (111). Benzer bir sekilde Waldemar ve ark. tarafindan yapilan retrospektif
kohort galismasinda ise AU’lerin katildiklart REAV uygulamalarinda sonug ve siirelerin
olumsuz etkilenmedigi raporlanmistir (112). Calismada AU’lerin ¢ogunlugunun
yakinlarinin son anlarin1 evde gegirmesini isteme nedeni ise yakinlarinin son anlarinda
yaninda olarak ona destek olmay1 istemelerinden kaynaklanmis olabilir. Youngson ve ark.
2017 de yaptiklar1 calismada; yakinina resiisitasyon uygulanan hastalarmn AU’lerin
hastalarinin durumu hakkinda bilgi sahibi olmaya c¢alistiklari, hastaya fiziksel ve moral
olarak destek olduklar1 ve hastay1 rahatlattiklar1 bulunmustur (Youngson, 2017). Ayrica
yapilan c¢alismalarda AU’lerin yakinin resiisitasyonunda bulunmalarinin zararli olmadig:

gosterilmistir (114, 115).

Calismada AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmayi isteme nedenlerine ait oranlar
oldukga birbirine yakin bulundu. Bu durum ashinda AU’lerin biitiin bu nedenleri
onemsedigini de gostermektedir. AU’lerin yakinin resiisitasyonunda bulunmay: isteme
nedenleri literatiir ile benzerlik gostermektedir. (103, 109, 110, 116, 117). Calismada
AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmayi en sik isteme nedeni arasinda yakini hakkinda
her an bilgi sahibi olmak (91.4) oldugu belirlendi. Acil serviste kritik hasta yakinlarinin
gereksinimleri ve karsilanma durumlarmin arastirildigi bir calismada; AU’lerin ilk on
gereksiniminden dokuzunun saglik profesyonelleri ile iletisim ve bilgi alma ile ilgili oldugu
belirlenmistir (117). Calismada AU’lerin %82’si yakini hakkinda almacak biitiin tibbi
kararlar1 bilmek istedigini belirtti. AU’ler yakini hakkinda en dogru bilgiyi hastanin
yakininda bulunurlar ise alabilir ve yakini hakkindaki karalarda katilimecr olabilir. Acil
serviste dliim siireci sirasinda AU’lerin deneyimlerinin arastirildig1 nitel bir ¢alismada;
AU’lere verilen bilginin kalitesinin AU’lerin memnuniyetlerini etkiledigi belirlenmistir
(118). Calismada AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1 istemelerinde diger 6nemli
nedenler ise; yakinin son anlarinda yaninda olmak (%88.7), yakinin giivende hissetmesini
saglamaktir (%85.6). Hastalar icin AU’lerinden ayrilmis olmak énemli bir stres nedenidir
(119). Yapilan caligmalarda; yakinin resiisitasyonuna taniklik eden AU’ler varliklarinin
hasta i¢in rahatlatict olduguna inandiklar1 belirlenmistir (109, 114). Benjamin ve ark.

(2004)’n1n tarafindan acil servise miiracaat eden hastalar ile yapilan bir caligmada; hastalarin
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% 72’si kendisine resiisitasyon yapilmasi durumunda AU’lerini yaninda istedigi
belirlenmistir (120). Benzer bir sekilde; Martelmans ve ark. tarafindan yapilan baska bir
calismada ise, acil serviste hayati tehlikesi bulunan hastalarin giivenlik kaygis1 yasadigi ve

%72’sinin AU’lerini yaninda istedigini bildirmistir (108).

Calismada; AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1 istemelerinde dnemli olan bir
diger neden ise, yakim1 hakkindaki onemli konular1 saglik profesyonellerine aktarmak
(%81.5) oldugu tespit edildi. Hastanin ge¢mis hastalik oykiisii ve kullandig ilaglar gibi
miidahalenin seyrini degistirebilecek en dogru bilgilere AU’ler sayesinde ulasilabilir. De
Stefano ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; resiisitasyona katilan AU’lerin hasta ile
ilgili tibbi Oykiiyli gibi bilgilerin saglik profesyonellerine aktarilmasimi sagladigi
belirlenmistir. Ayrica AU’lerin saglik profesyonellerinin elinden geleni yaptigini
gormelerinin yararh oldugu tespit edilmistir (110). Twibell ve ark. 2015 yilinda REAV
deneyimleyen hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada; hastalarin REAV’1n faydasi olarak
gordiikleri konularin basinda ailelerin aninda bilgi sahibi olmas1 ve kendileri i¢in her seyin
yapildigmin aile tarafindan bilinmesi olarak belirtmislerdir (109). Calismada AU’lerin
resiisitasyon esnasinda bulunmayi1 diger onemli oranlarda isteme nedenleri; yakini ile
vedalagmak-helallesmektir (%78.8). Bu diinya ile ilgili hesabin kapatilmasi, yakini ile
vedalasmak ve helallesmek kiiltiiriimiizde dnemli bir yere sahiptir. AU’lerin resiisitasyona
katilmay1 istemelerindeki bir diger neden ise, yakinini destekleyip yardimci olmaktir
(%77.9). Calismanin bu sonucu AU’lerin asil istedigi seyin yakinin bu zor anina sadece
tanik olmaktan ziyade, sevdigi kisinin yasamda kalabilmesi i¢in elinden geleni yapmak

istemeleridir.

Calismada AU’ler yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmay1 temel bir hak olarak gérme
oran1 %68 olarak belirlendi. Benzer sekilde Duran ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
hasta ve yakinlarinin REAV’1 temel bir hak olarak gordiikleri belirlenmisti (103). Calismada
AU’lerin yakinin resiisitasyonunda bulunmay1 istemelerinde bir diger neden ise ‘yakini
hakkinda alinacak biitiin kararlara katilmayi istemedir (%66.2). Yakin zamana kadar
AU’lerin resiisitasyon odasia alinmamasi bir kuraldi. Resiisitasyona baslamadan 6nce ilk
olarak AU’ler odanm disina almirdi. Gegmiste saglik profesyonellerinin bu paternalist
tutumlarinmn yerini giiniimiizde hasta ve AU’lerin tercihlerinin 6n planda tutuldugu bir
bakim anlayis1 almistir. Calismada AU’lerin  yakinin resiisitasyonuna katilmay1
istemelerinde diger bir neden de ‘saglik profesyonellerinin yeterli miidahaleyi

yaptiklarindan emin olmaktir’ (%65.3). Calisma bulgular1 AU’lerin yakinlarinin otonomisini
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siirdiirmede istekli olduklarin1 da gdstermistir. Calismada AU’lerin yarisindan fazlasi
‘yakiin tercihleri ve inanglar1 dogrultusunda bakim almasini saglamak’ (%55.9), ‘saglik
profesyonellerine yardimci olmak’ (%50), ‘yakinin 6liimii halinde yakinin tercihleri ve
inanglar1 dogrultusunda dini ve kiiltiirel uygulamalar1 yapmak’ (%50.0), ‘yakinin
mahremiyetini korumak’ (%49.1) oldugu belirlendi. Aslinda her toplumda ve biitiin dinlerde
oliim sonras ritiieller, dini ve kiiltiirel uygulamalar mevcuttur. AU’ler inanglar1 geregi
yapmak zorunda hissettikleri dini ve kiiltiirel uygulamalar nedeni ile yakinlarinin son
anlarim1 evde gecirmesini istemis olabilirler. Bilincini kaybeden hastalar, otonomilerini,
iletisim ve mahremiyetini koruma becerilerini kaybederler. AU’lerin kiiltiirel ve dini

inanglar1 mahremiyetin korunmasi gerektigini diisiindiirmiis olabilir.

Aile iyelerinin resilisitasyon esnasinda bulunmayi istememe konusunda en sik
bildirdikleri nedenler; yakinimi bu halde gérmeye dayanamam (%84.6), saglik
profesyonellerinin islerini zorlagtirmaktan korkarim (%82.9), yakinimin (8liimii halinde)
giizel anilar ile hatirlamak (%74.8) istemeleridir. De Stefano ve ark. 2016 da yaptiklari
calismada AU’lerin resiisitasyona katilmak istememe nedenlerinin basinda hastanin
viicuduna yapilan islemlerin korkutucu olmasi ve sevdikleri kisiyi o halde gdrmek
istememeleridir (De Stefano et al., 2016). Twibell ve ark. 2015 ve Fernandez ve ark. 2020
yilindaki calismalarinda katilimcilarin REAV konusunda en ¢ok korktuklar1 seyin saglik
personellerinin iglerini zorlagtirmak ve onlara engel olmak oldugu belirlenmistir (109, 116).
Calisma bulgulari AU’lerin resiisitasyonda bulunmay1 istememe nedenleri agisindan
literatiir ile benzerlik gdstermektedir. Calismada AU’lerin Resiisitasyon esnasinda
bulunmay1 istememeleri konusunda bildirdikleri diger onemli nedenler ise, yakinimin onun
i¢in agladigimi, iizildiglimii gérmesini istemem (%67.9), yakinimin mikrop kapmasindan
korkarim (% 63.4), saglik profesyonelleri ile catismak istemem (%58.9). Bu calismanin
onemli bir sonucu da yakinin resiisitasyonuna katilmayi istemeleri durumunda; AU’lerin
%63 tinden fazlasinin saglik profesyonelleri ile catisma yasayabilecegini diisiinmesidir.
Ayrica AU’ler yanlis bir sey yapmaktan yakinima zarar vermekten korkmalaridir (%58.1).
Yapilan ¢alismalarda saglik profesyonellerinin REAV’1 destekleme orani oldukca diisiik
bulunmustur (13, 16). Demir ve ark. (2008) calismasinda arastirmaya katilan saglik
profesyonellerinin  %82.6’s1 AU’lerin resiisitasyonda bulunmasinin uygun olmadig
goriisiindedir. Ayrica saglik profesyonelleri %56.3’ii AU’ler saghk calisanlarinm
uygulamalarina miidahale edebilecegi, %43.6’s1 resiisitasyonun AU’ler igin travmatik bir

prosediir oldugu goriisindedir (13). Kosowan ve ark. (2011) saglik profesyonelleri
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perspektifinden REAV uygulamasina yonelik engeller tanimlanmistir. En 6nemli engeller;
AU’ler icin destek eksikligi, deneyimin AU’ler igin travmatik olmasi, AU’lerin prosediirleri
anlamamasi, AU’lerin prosediirlere fiziksel olarak miidahale etmesi korkusu, AU’lerin
personel arasindaki stres diizeyini arttirmasi, gelenek ve hastane politikalarinin REAV
uygulamasini dislamasidir (16). Calismada AU’lerin resiisitasyon esnasinda bulunmay1
istememe konusunda daha az siklikta bildirdikleri nedenleri ise; bana verilen goérevleri
yapamamaktan yeterince yardimci olamamaktan korkarim (% 47.2), yakinimin mahremiyeti

bozulur (%35.4), kendilerinin de hastalanmaktan korkmalaridir (%17.8).

Saglik profesyonellerinin REAV uygulamasin1 desteklememelerinin 6énemli bir nedeni
ise AU’lerin verecekleri tepkilerdir. Calisma AU’lerin saglik profesyonellerinin islerini iyi
yapmamalart durumunda tepkilerinin neler olacagini belirlemesi agisindan mevcut bilgileri
genigletmektedir. AU’lerin  saghik profesyonellerinin islerini iyi yapmadiklarin
diisiindiikleri zaman en sik bildirdikleri tepkiler; ‘saglik profesyonellerine durumu sorarim
ve agiklamalarimi dinlerim’ (%86.5), ‘islerini iyi yapmalar1 gerektigini hatirlatirim sozel
olarak miidahale ederim’ (%66.4). Bir yakinin resiisitasyonuna tanik olan AU’ler ile
ilgilenecek bir saglik profesyonelinin bulunmasi; AU’lere prosediirler hakkinda bilgi
vermesi, sorularini yanitlamasi, AU’lerin streslerine bagli olumsuz tepkilerini ydnetmek igin
olduk¢a onemli oldugu degerlendirildi. Calismada AU’lerin bir diger tepkisi ise ‘yasal
yollara bagvurup saglik profesyonellerini dava ederimdir’ (%65.3). Yavuz ve ark. (2014)
calismasinda yakinin resiisitasyonuna tanik olan AU’lerin prosediirleri yanlis anlayabilecegi
ve dava riskinin artabilecegi bildirilmistir (121). AU’lerin diger tepkileri ise hastay1 alip
baska saglik kurulusuna gétiirmeyi istemeleridir (%52.7). AU’lerin bu tepkileri hastanin
yasamini riske atabilir. Bu nedenle uygulamalar ve yasam kurtaric1 prosediirler AU’lerin
anlayacagi sekilde aciklanmalidir. AU’lerin saghik profesyonellerinin islerini iyi
yapmadiklarin1 diislindiikleri zaman daha az siklikta bildirdikleri tepkiler; ‘saglik
profesyonellerinin hastaya dokunmalarina izin vermem’ (%17.1), ‘dogru olan uygulamay1
kendim yaparim’ (%12.8), ‘hi¢cbir sey yapmam Allah’a havale ederim’ (%10.3), ‘saglik
profesyonellerine fiziksel olarak miidahale ederim’ (%7.5) oldugu belirlendi. Calismada
fiziksel miidahale tepkisi %7.5 diisiik bir oran gibi goziikse de aslinda 6nemsenmesi gereken
bir orandir. REAV uygulamast hastalar ve AU’ler iizerinde sayisiz faydalan sunuyor olsa da
AU’lerin fiziksel olarak miidahale edebilecegi riski uygulamanin rutinlesmesini engelleyen
onemli bir engeldir. Aljohani ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda acil

serviste saglik profesyonellerine yonelik siddetin = %52’sinin  AU’ler tarafindan
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gerceklestirildigi belirlenmistir (122). REAV uygulamasinda saglik profesyonellerine

yonelik siddet konusunda da 6nlem alinmasi gereklidir.

5.3.Boliim III Aile Uyelerinin Resiisitasyon Esnasinda Aile Varhg ve Yasam Sonu
Bakima Katilma Konusundaki Goriislerinin - Tamtict  Ozellikleri ile

Karsilastirllmasina fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismada AU’lerin REAV ve yasam sonu bakima katilma konusundaki gériislerini
tanitic1 Ozelliklerine gore incelenmesi, AU’lerin goriislerini tanitict &zelliklerinin nasil
etkilediginin anlasilmasi; siiphesiz literatiire onemli katkilar saglar. Calismada AU’lerin
yakinin son anlarmi gegirmesini istedigi yer, aile tipi ile karsilastirildiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Genis aile tipinde yasayan bireylerin
cogunlugu, yakinin son anlarini evde gecgirmesini istemektedir. Bu farklilik genis aile tipinde
yasayan bireylerde aile baglarinin daha giiclii olmasindan kaynaklanmis olabilir. Calismada
AU’lerin yakimin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki goriisleri yas gruplari ile
karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Bu farklilik 45
yas Ustil bireylerin yakinini kaybetme ve 6liim gergegi konusundaki farkindaliklarinin daha

yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi degerlendirildi.

Calismada AU’lerin yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki
goriisleri egitim durumlart ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Bu farklilik ilkdgretim mezunu olan AU’ler daha fazla oranda yakinin
resiisitasyonunda bulunmay1 istedikleri belirlendi. Bu durum AU’lerin resiisitasyon
esnasinda yapilan prosediirleri bilmemelerinden kaynaklanmis olabilir. Calismada AU’lerin
yakinin resiisitasyonu esnasinda bulunmasi konusundaki goriisleri ¢alisma durumu ile
karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05).
Bu farklihgin nedeni saglik calisam olan AU’ler daha diisiik oranda yakinmn
resiisitasyonunda bulunmay isterken, calismayan AU’lerin daha yiiksek oranda yakinin
resiisitasyonunda bulunmayn istedigi belirlendi. Bu durum saglik ¢aligan1 olan AU’lerin
resiisitasyon esnasindaki prosediirleri ve uygulamadaki zorluklar1 bilmesinden, ¢aligmayan
AU’lerin ise bilmemelerinden kaynaklanmis olabilir. AU’lerin yakinin resiisitasyonu
esnasinda bulunmasi konusundaki goriigleri resiisitasyon egitimi alma durumlarina gore
karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Resiisitasyon
konusunda egitim almanin REAV’1 destekleme oranlarini artirdigr belirlendi. REAV

konusunda hem hastalarin hem de AU’lerin bilinglendirilmesi kanaatindeyiz. Gelecek
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calismalarda AU’lere resiisitasyon konusunda verilen egitimin REAV’1 destekleme

oranlarina etkisi randomize kontrollii calismalar ile tekrar test edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Calismanin sonuglar1 olarak AU’lerin yaklasik dortte {icii yakmin son anlarini evde
gecirmesini istemektedir. Yakinin son anlarimi evde gecirmesini isteme orani genis aile
olarak yasayanlarda daha yiiksektir. AU’lerin yarisindan fazlasi kendilerine REAV
konusunda bir segenek sunulmasi gerektigini diisiinmektedir. REAV uygulamasin
destekleme konusunda AU’lerin goriisleri boliinmiis ve kararsizdir. AU’lerin yaris1t REAV
uygulamasini desteklemektedir. Calismanin ¢ok dnemli bir sonucu ise AU’ler kendilerine
REAYV sec¢enegi sunuldugunda yarisina yakini yakinin resiisitasyonunda bulunmak ve yasam
sonu bakimina aktif olarak katilmay1 istemektedir. Ayrica AU’lerin yas, egitim durumu,
calisma durumu, resiisitasyon egitimi alma durumu gibi tanitict 6zellikleri REAV
konusundaki goriislerini etkilemektedir. 45 yas iistii bireylerde, ilkogretim mezunlarinda,

resiisitasyon egitimi alanlarda ve ¢alismayanlarda REAV’1 destekleme oran1 daha yiiksektir.

Hastalarin ailelerin REAV ve yasam sonu bakima katilmay1 istemelerinin en basta gelen
nedenleri hastalar1 hakkinda anlik ve siirekli bilgi sahibi olmak istemeleri, hastalar1 i¢in
elden gelen her seyin yapildigindan emin olmak ve son anlarinda yaninda olup hastaya
destek olmak olarak sayilabilir. Bunun yaninda hastanin tibbi Oykisiinii saglik
profesyonellerine iletmek ve manevi olarak destek olup, dini ve kiiltiirel uygulamalarla ona
kars1 gorevlerini yerine getirmek ve vedalasip helallesmek de hasta ailelerinin istekleri
arasindadir. Hasta hakkinda alinacak tibbi kararlar1 bilme ve bu kararlara katilim saglama da

diger aile istekleri arasinda yer almaktadir.

Hastalarin aile iiyelerinin REAV ve yasam sonu bakima katilmak istememelerinin en
onemli nedenleri hastayr o halde gormeye dayanamayacaklarini diisiinmeleri, saglik
profesyonellerinin islerini zorlastirmaktan korkmalar1 ve hastay1 giizel anilarla hatirlamak
istemeleridir. Bunun yaninda hastanin, onun i¢in aglayip, {iziilen bir aile {iyesini gérmesini
istememeleri, hastanin mikrop kapmasindan endiselenmeleri ve yanlis bir sey yapip hastaya
zarar vermekten korkmalaridir. Saglik profesyonelleri ile ¢atismaktan ¢cekinmeleri de REAV
ve yasam sonu bakima katilma konusunda isteksiz olmalarmin nedenleri arasinda yer

almaktadir.
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Hastalarin aile {yelerinin saglik profesyonellerinin iglerini iyi yapmadiklarin
diisiindiiklerinde verecegi tepkiler cogunlukla durumu sorup agiklama isteme, sozel olarak
miidahale, yasal yolara bagvurup hakkini arama ve hastay1 baska bir saglik kurulusuna
gotiirme seklinde tepkilerdir. Daha az kisi tarafindan belirtilmis olsa da saglk
profesyonellerinin hastaya dokunmalarina izin vermeme, dogru olan uygulamay1 kendisi
yapma, saglik profesyonellerine fiziksel olarak miidahale etme gibi tepkilerin de olabilecegi

tespit edilmistir.

6.2.0neriler

v' Kurumlarda REAV ve yasam sonu bakim konusunda rehber onerileri dikkate
aliarak kanit temelli yazili prosediirler olusturulmalidir.

v' AU’lerin REAV ve yasam sonu bakima katilmalari konusundaki goriislerini
belirleyen kanitlar arttirilmalidir.

v AU’lerin yakmin son anlarm evde gegirmesini isteme nedenleri nitel ve nicel
calismalar ile belirlenmelidir.

v AU’ler resiisitasyon  prosediirleri ve REAV  uygulamasi  hakkinda
bilgilendirilmelidir.

v' Hastalarin ve AU’lerin REAV konusundaki tercihleri dnceden belirlenmelidir.

v' Acil serviste resiisitasyon uygulanan hastalarm AU’lerine resiisitasyon ve yasam
sonu bakima katilma konusunda se¢enek sunulmalidir.

v" Kurumlarda resiisitasyon esnasinda AU’lere eslik edecek bir saglik profesyoneli

gorevlendirilmeli ve egitilmelidir.

6.3.Smirhiliklar

Acil servis ortaminda hastalarimin saglik durumunun belirsizligi ve hastalarin saglik
durumundan endise duyulmasi nedeniyle 6rneklem sadece yesil alanda saglik durumu daha
iyi olan hastalarin AU’leri ile sinirlandirilmistir. Resiisitasyon gegiren ve durumu daha ciddi
olan sar1 ve kirmizi alanda hastalar1 konusunda endiseli olan aile iiyelerine yapilamamis
olmas1 bu arastirmanim en biiyiik sinirhiligidir. Ayrica AU’lerin REAV’m bir hak oldugunu
bilmemeleri aragtirmamiz i¢in bir sinirlilik olabilir. Ancak hastaneye basvuran acil servis
hastalarinin ailelerine acil serviste anket yapilmasi ve hasta aileleri ile bu konuda yapilan

arastirmalarin az olmasi bu arastirmanin bulgularin1 6zgiin ve degerli kilar.
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6.4.Arastirmanin Klinige Yansimasi

Arastirmanin sonuglari1 goriildiikten sonra klinigimizde REAV konusunda farkindalik artt1.
Klinigimizde AU’lerin KPR ve yasam sonu bakima dahil edilmesi desteklenmeye basland.
Acil servisimize gelen iki kritik vakanin aile iiyelerinin resiisitasyon esnasinda bulunmasina
izin verdik. Bu uygulama sirasinda aile {iyesine saglik ekibinden bir hemsire eslik etti.
Vakalardan biri vefat etti. Ve hastanin oglunun yasam sonu bakima aktif olarak katilmasina
izin verdik. Hastanin oglunun babasini alnindan Optiigiinii, elini Optiigiinii ve vedalastigi
gordiik. Ardindan dua ederek dini ve kiiltiirel uygulamalar yaptigini gordik. Bu
deneyimlerimizin arastirmamizin sonuglari ile uyumlu oldugunu tespit ettik. Diger
vakamizda ise hastanin yaklagsik iki saatlik KPR sonucunda kalbi yeniden ¢alist1 ve anjiyo
sonrasi yogun bakima yatirdik. Uziicii bir sekilde hastamiz ertesi giin vefat etti. Hastanin
biitlin KPR siirecine katilan aile iiyesi ve katilmayan bir oglu bir hafta sonra klinigimize
geldi ve elimizden gelen her seyi yaptigimiz igin tesekkiir ettiler. Bu deneyimlerimiz bu
konudaki bir¢cok 6n yargimizin kirilmasina sebep oldu.
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EK-4. Bilgilendirilmis Onam Formu

Acil Serviste Resiisitasyon ve Yasam Sonu Bakima Katilma Konusunda Aile

Goriislerinin Incelenmesi

Sayin Katilimci;

Bu calismada, acil serviste resiisitasyon uygulanan hastalarin aile {iyelerinin
resiisitasyon esnasinda bulunma ve yasam sonu bakima katilma konusundaki goriislerinin
incelenmesi amaglanmaktadir. Restisitasyon; solunumu ve dolagimi duran hastalar1 yasama
dondiirmek amaciyla yapilan yagam kurtarici uygulamalarin genel ismidir. Bu uygulamalar
temel olarak suni solunum ve kalp masaj1 ve defibrilasyonu igerir. Solunumu duran hastalara
yapilacak suni solunum iglemini kolaylagtirmak i¢in hastanin soluk borusuna bir tiip takmak

(endotrakeal entiibasyon) gerekebilir.

&
i

Sekil 1. Endotrakeal Entiibasyon

Dolagim1 duran hastalara kalp masaji yapmak gerekir. Kalp masaj1 i¢in de hastanin gogiis
bolgesi acildiktan sonra sternum (gogiis kemigi / iman tahtasi) lizerine belirli araliklar ile

basing uygulanir.

Yukan-Asag:
Hareket

Kolun Gii¢ Aldig:
Yer (Omuz)

Destek Noktas:
(Kalgalar)

Piston >
(Kollar)

(Sternumun
alt yarisi)

Sekil 2. Kalp Masaj1
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Kalp atimlar1 ve dolagimlari baglayan hastalarin, kalp atimlarindaki diizensizlikleri gidermek
ve dolagimi normal haline tekrar dondiirmek i¢in hastalarin gogiis bolgesinden defibrilator

denilen cihazlar ile elektrik verilebilir (defibrilasyon).

Sekil 3. Defibrilasyon

Resiisitasyon uygulanan hastalarin kaybettikleri kan ve siviy1 telafi etmek i¢in kollarina veya
kasik bolgesine kateterler (kiiciik boru ve tiipler) takmak gerekebilir. Bazi ilaglari uygulamak
icinde bu kateter kullanilabilir. Ayrica hastalarin lizerinde yasam bulgularini 6lgmek igin
(nabiz, solunum, tansiyon) cihazlar ve kablolar bulunabilir. Resiisitasyonda aile varlii
hastalara bu yasam kurtarict uygulamalar yapilirken bir aile tiyesinin hastay1 gorebilecegi ve
fiziksel temasta bulunabilecegi bir yerde bulunarak hastalara fiziksel ve psikososyal
destegini siirdiirmesidir. Bu calismaya hi¢ katilmama hakkina sahipsiniz. Calismaya
katilmaya goniillii olduktan sonra da istediginiz bir zamanda c¢aligmadan ayrilma hakkina
sahipsiniz. Calismaya katilmaya goniillii olmaniz halinde arastirmacinin size soracagi
sorulara yanit vermeniz gerekmektedir. Bu ¢alisma i¢in vereceginiz yanitlar gizli tutulacak
ve yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Bu ¢aligmaya olan katkilarimizdan dolay:

tesekkiir ederiz.
Hemgsire Ugur AKMAN

SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesi
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EK-5. Tanitic1 Bilgiler Formu

Acil Serviste Resiisitasyon ve Yasam Sonu Bakima Katilma Konusunda Aile

Goriislerinin incelenmesi Calismas1 Veri Toplama Formu

BOLUM I TANITICI BIiLGi FORMU

1. Dogum tarihiniz............ ? (Y1l) (Liitfen Yaziniz)

2. Cinsiyetiniz?
a) Kadin b) Erkek
3. Egitim durumunuz nedir?
a) Okur Yazar b) ilkégretim ¢) Ortadgretim d) On Lisans e) Lisans  f) Lisans Ustii
4. Medeni durumunuz?

a) Evli b) Bekar
S. Aile tipiniz nedir?
a) Genis Aile b) Cekirdek Aile c¢) Yalniz yasiyorum
6. Calisma durumunuz nedir?
a) Calisan................ (Saglik Calisant) .................. Diger (Liitfen Belirtiniz)
b) Calismayan
¢) Ev hanim
d) Emekli
7. Hasta ile akrabalik iliskiniz nedir?
a) Annem
b) Babam
¢) Kardesim
d) Esim
e) Oglum
f) Kizim
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10.

11

12.

13.

Daha once resiisitasyon yapma konusunda (ilk yardim) herhangi bir egitim

aldimiz m1?

a) Eveto.oooi (Egitimi nerden aldiginizi
belirtiniz)

b) Hayir

Daha once vefat eden birinci derece bir yakimz (Anne, baba, ¢cocuk, kardes, es)

oldu mu?

a) Evet. .o (Ne kadar zaman  Once
belirtiniz)

b) Hayir

Daha once birinci derece bir yakimmnizin (Anne, baba, cocuk, kardes, es)

vefatina (6liimiine) tanik oldunuz mu?

a) Bvet. .o (Nerde tanik oldugunuzu
belirtiniz)

b) Hayir

. Daha once birinci derece bir yakimzin (Anne, baba, cocuk, kardes, es)

resiisitasyon uygulamasina tanik oldunuz mu?

a) Bvet. ..o (Nerde  tanik  oldugunuzu
belirtiniz)

b) Hayir

Kronik bir hastaligi olan birinci derece yakinimiz (Anne, baba, ¢ocuk, kardes,

es) var mi?

a) Evet. .o (Hastaligin ismini belirtiniz)

b) Hayir

Su an hastanede yatan birinci derece yakininiz (Anne, baba, ¢cocuk, kardes, es)

var mi1?

a) Bvet. . (Hastaligin ismini
belirtiniz)

b) Hayir

86



EK-6. Aile Uyesi Goriisleri Formu

BOLUM II AILE UYESI GORUSLERI FORMU

1. Yakinimzin 6liimiinden once son saatlerini, son anlarini1 nerede gecirmesini
istersiniz?

a) Hastanede..........coooiiiiiii

..................................................................... (Liitfen nedenini
belirtiniz)

o) T ¢ (=
..................................................................... (litfen  nedenini
belirtiniz)

2. Aile iiyeleri (tercih edip istemeleri durumunda) resiisitasyon odasinda
bulunmalar1 konusundaki goriisiiniiz nedir?
a) Aile liyelerinin resiisitasyon odasina alinmalidir
b) Aile iiyeleri resiisitasyon odasinda alinmamalidir
v
3. Bir yakininiz icin resiisitasyon baslarken saghk profesyonelleri tarafindan size
resiisitasyon odasinda bulunma secenegi sunulmasini ister misiniz?
a) Evet
b) Hayir
4. Bir yakimmz i¢in resiisitasyon baslarken saghk profesyonelleri tarafindan
resiisitasyon odasinda bulunma secenegi sunuldugunda yanitiniz ne olurdu?
a) Evet (resiisitasyon odasinda bulunmak isterim)

b) Hayir (resiisitasyon odasinda bulunmak istemem)
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S. Resiisitasyon odasinda bulunmayi isteme nedeniniz nedir? Liitfen size uygun

olan secenegi isaretleyiniz.

Evet | Hayir

Hastanin durumu hakkinda her an bilgi sahibi olmak

Sevdigim kisinin son anlarinda yaninda olmak

Sevdigim kisi ile vedalasmak /helallesmek

Hastanin yaninda olmak, giivende hissetmesini saglamak

Hastay1 destekleyip yardimer olmak

Hasta hakkindaki 6nemli bilgileri saglik profesyonellerine aktarmak

Saglik profesyonellerinin yeterli miidahaleyi yaptigindan emin

olmak

Saglik profesyonellerine yardimci olmak (malzeme, kan, ila¢ temini)

Hastanin mahremiyetini korumak

Hastanin tercihleri ve inanglart dogrultusunda bakim almasini

saglamak

Hastanin tercihleri ve inanglart dogrultusunda dini ve kiiltiirel

uygulamalar1 yapmak (Dua okumak, zemzem vermek, kina yakmak)

Resiisitasyon odasinda bulunmak aile tiyesinin temel bir hakkidir

Hasta hakkinda alinacak biitiin tibbi kararlar1 bilmek isterim

Hasta hakkinda alinacak biitiin kararlara katilmak isterim

Diger nedenler (Liitfen belirtiniz)
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6. Resiisitasyon odasinda bulunmay1 istememe nedeniniz nedir? Liitfen size uygun olan

secenegi isaretleyiniz.

Evet

Hayir

Sevdigim kisiyi bu halde gérmeye dayanamam

Sevdigim kisiyi giizel anilar ile hatirlamak isterim

Kendim de hastalanmaktan korkuyorum

Yanlis bir sey yapmaktan ona zarar vermekten korkarim

Yakinimin onun i¢in agladigima, tiziildiigiimii gérmesini istemem

Saglik profesyonellerinin islerini zorlastirmaktan korkarim

Bana verilen gorevleri yapamamaktan yeterince yardimci

olamamaktan korkarim

Hastanin mahremiyeti bozulur

Saglik profesyonellerini ¢atigmak istemem

Hastanin mikrop kapmasindan korkarim

Diger nedenler (Liitfen belirtiniz) .............c.coooiiiiiiiiiiiiiiiii,

7. Saghk profesyonellerinin resiisitasyon esnasinda islerini iyi yapmadiklarini

diisiiniirseniz ne yaparsimz? Liitfen size uygun olan secenegi isaretleyiniz.

Evet

Hayir

Higbir sey yapmam, Allah’a havale ederim

Saglik profesyonellerine durumu sorarim, agiklamalarini dinlerim

Yasal yollara bagvurup saglik profesyonellerini dava ederim

Dogru olan uygulamayi1 kendim yaparim

Saglik profesyonellerinin hastaya dokunmalarina izin vermem

Hastay1 alip baska bir saglik kurulusuna gétiirtirim

Islerini iyi yapmalar1 gerektigini hatirlatirim, sézel olarak miidahale ederim

Saglik profesyonellerine fiziksel olarak miidahale ederim

Diger (Liitfen belirtiniz) .........oouiuiiniinii i
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EK-6. Lisansiistii Tez Intihal Rapor Formu
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