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OZET

Tirkiye'de Yogun Bakim Hekimlerinin Terminal Donem Hasta Bakim Siireglerine Dair

Goriigleri

Amag: Bu calisma, Tirkiye’deki yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta bakim
sireclerine yonelik tutum ve gorislerini; sosyodemografik 6zellikler, mesleki deneyimler, tip etigi
egitimi, kisisel inanglar ve deger yargilarinin yasam destek tedavileri Uzerindeki rolleri agisindan

degerlendirmeyi amaglamistir.

Materyal Metot: Kesitsel, tanimlayici ve analitik tipteki bu saha arastirmasinin evrenini Tlrkiye
genelindeki yogun bakim hekimleri olusturmaktadir. Veriler; bilgilendirme metni, sosyodemografik
veriler, mesleki deneyimler ve terminal donem bakimina iliskin tutum/bilgi diizeyini 6lcen dlceklerden

olusan 38 soruluk ¢evrimigi bir anketle toplanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 208 hekimin ¢ogunlugu 30-39 yas araliginda ve evli olup,
%91,3’'Unin yan dal uzmanligl yoktur. Kavramsal dogruluk oranlari; 6tanazi igin %96,2, tedaviyi geri
cekme/esirgeme icin %71,6—%74,0 ve nafile tedavi i¢in %52,9 olarak saptanmistir. Hekimlerin %80,3’l
tedavi reddeden hastayi ikna edecegini, %57,7’si ise hasta iradesine ragmen miidahaleyi siirdiirecegini
belirtmistir. Katihmcilarin kendi terminal donemlerine dair kaygi diizeyleri (yogun bakim %90,9, cihaz
bagimliligi %94,2, agri %93,3) oldukga yiiksektir. Cok degiskenli regresyon analizi; dindarlik, yogun
bakim egitimi ve evli olmanin "yasamin degerine" verilen 6nemi artiran bagimsiz belirleyiciler oldugunu

gostermistir.

Sonug: Bu calisma, Tirkiye’deki yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakim
sureglerini iyilestirmek adina; hukuki cergevenin netlestiriimesi, terminolojik birligin saglanmasi ve
kapsamli klinik rehberlerin olusturulmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Ayrica, psikososyal destek
mekanizmalarinin gliglendirilmesi ve kronik kapasite sorunlarinin giderilmesiyle, sistemin butlincil ve

surdirdlebilir bir yapiya kavusturulmasi hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hekim Tutumlari; Terminal Dénem Bakimi; Tip Etigi; Yasam Destek

Tedavileri; Yasamin Degeri; Yogun Bakim
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ABSTRACT

Attitudes of Intensive Care Physicians Towards Terminal Care Management in Tiirkiye

Objective: This study aimed to evaluate the attitudes and perspectives of intensive care
physicians in Turkey regarding terminal care management. The roles of sociodemographic factors,
professional expertise, institutional settings, clinical preferences, medical ethics/intensive care

training, and personal values in life-sustaining treatment decisions were examined.

Materials and Methods: This cross-sectional, descriptive, and analytical field study targeted
intensive care physicians across Turkey. Data were collected via an online survey comprising 38
questions structured into four sections: informed consent, sociodemographic data, professional

experience, and scales assessing attitudes and knowledge levels toward terminal care management.

Results: A total of 208 physicians participated, predominantly aged 30-39 and married; 91.3%
(n=190) did not hold a subspecialty degree. Knowledge accuracy rates were 96.2% for euthanasia,
71.6%-74.0% for withholding/withdrawing treatment, and 52.9% for medical futility. While 80.3%
would attempt to persuade a treatment-refusing patient, 57.7% would continue intervention despite
the patient’s will. Participants reported extreme anxiety regarding their own potential end-of-life
processes, specifically intensive care admission (90.9%), device dependency (94.2%), and pain (93.3%).
Multivariate regression analysis identified religiosity, specialized training, and marital status as

independent predictors increasing the importance attributed to the "value of life."

Conclusion: Findings underscore the need to clarify legal frameworks, ensure terminological
consistency, and develop comprehensive clinical guidelines to improve terminal care management in
Turkey. Enhancing psychosocial support and addressing chronic capacity shortages are essential for

establishing a holistic and sustainable system.

Keywords: End-of-Life Care; Intensive Care; Life-Sustaining Treatments; Medical Ethics;

Physician Attitudes; Value of Life
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1. GiRIS

1.1.Yagsam ve Oliim

GUnumuzde degisen toplumsal vyapilar, demografik dontsim (yaslanan nifus) ve
biyoteknolojik devrimler, insan yasaminin sonlanma bicimini kokli bir degisiklige ugratmistir.
Geleneksel toplumda "ev ortaminda" ve dogal bir stire¢ olarak karsilanan 6liim, modern tip pratikleriyle
birlikte hastanelere, 6zellikle de teknolojinin en yogun kullanildigl yogun bakim Unitelerine tasinmistir.
Bu mekansal degisim, 6limi sadece biyolojik bir son olmaktan ¢ikarmis; izerinde karar verilmesi
gereken, teknolojik midahalelerle yonetilen bir "slre¢" haline getirmistir (White ve ark., 2018). Yeni
tibbi uygulamalar, yasam ile 6lim arasindaki sinirt muglaklastirirken, hasta yakinlarini ve saghk
profesyonellerini daha 6nce karsilasiimamis agir etik ve vicdani kararlar almak zorunda birakmaktadir

(White ve ark., 2007).
1.2.Yogun Bakim Unitelerinin Karakteristigi ve Mortalite

Yogun bakim Uniteleri, hayati fonksiyonlari risk altinda olan hastalarin multidisipliner bir
yaklasimla, ileri teknolojik cihazlar esliginde takip edildigi 6zellesmis alanlardir (Kompanje ve ark.,
2013). Yogun bakim linitelerindeki hasta karakteristiklerine bakildiginda, hastalik seyrinin ve siddetinin
en ylksek oldugu grup oldugu goriilmektedir. Kritik hasta bakimi ve tedavilerinin uygulandigi bu
durumun, mortalite oranlarinin diger klinik branslara gére ¢ok daha yliksek seyretmesine neden oldugu
asikardir (Sprung ve ark., 2008). Yogun bakim dnitelerinin bu yiksek riskli kritik hastalara hizmet
vermesinin dogal bir sonucu olarak, hekimler ve saglik ¢alisanlari her an yasami savunmak ile tibbi
faydasizlik, nafile veya bosuna tedavi arasinda denge kurmak zorundadir (Piers ve ark., 2011; Tokur ve

ark., 2016).
1.3.Yasam Destek Sistemleri ve Teknolojik Paradoks

Mekanik ventilasyon, diyaliz ve inotropik destekler gibi yasami idame ettiren saglik
teknolojilerin gelistirilmesi, modern tipta en dikkate deger bilimsel atilimlardan biri olarak kabul
edilmektedir. Ancak hayatta kalma sansini artiran bu karmasik ve ileri diizeyde teknolojik miidahaleler,
klinik stireclere beraberinde karmasik bir ikilemi de dahil etmistir (Curtis ve ark., 2012). ileri diizey
teknoloji ile sekillenen ve gelisen yasam destek sistemleri bir taraftan prognostik agidan geri
dondirilebilir durumdaki hastalar icin hayat kurtarici olurken, diger taraftan terminal donemdeki
hastalarda o6liim sirecini goreceli ve yapay olarak uzatabilmekte ve "onurlu olim" hakkini

zedeleyebilmektedir (Esteban ve ark., 2001). Bu durum, llkemizde multifaktoriyel dizeyde



tartisiimayan ve yasal olmayan, yogun bakim Unitelerinde tedavinin baslatilmamasi, durdurulmasi veya
geri ¢cekilmesi gibi, hem hukuki hem de etik agidan karmasik olan kavramlarin tartisiimasina yol agmistir

(Akpir, 2010; Jahn-Kuch ve ark., 2020).
1.4.Karar Verme Siirecinde Etik, Psikososyal ve Kiiltiirel Boyutlar

Terminal donemdeki hastalar icin alinan tibbi kararlar artik sadece klinik verilerle sinirli olmayip
etik, hukuk, kiltir gibi bircok degisken ile birlikte degerlendiriimesi gerekmektedir. Sadece terminal
doénem hastalari igin degil, tiim hastalar, hatta tiim insanlar i¢in karar verme mekanizmasi; tip etiginin
dort temel ilkesi olan Ozerklik, yararhlik, kotli davranmama ve adalet cercevesinde sekillenmek
zorundadir (Luce ve ark., 1999). Hekimler, hastanin yasi, cinsiyeti, kiltrel 6zellikleri ve deger yargilari,
benzer ozellikler ile birlikte ailesinin beklentileri, klltirel ve toplumsal degiskenlikler arasinda denge
kurmaya calisirken hem zaman hem de is yiki kaybi ile birlikte ciddi etik sikinti yasayabilmektedir
(Bertollini ve ark., 2010; Guedj ve ark., 2005). Ozellikle terminal dénem hastalari ile ilgili olarak
Ulkemizde yasal olmadigi gibi dini inang ve kiiltiirel normlar tarafindan kabul gérmeyen 6tanazi, hekim
yardimli 6lim, tedavinin baslatilmamasi, durdurulmasi gibi yasam sonu kararlari; dini inanglardan yasal
mevzuatlara kadar pek cok degiskenin etkisi altinda kalmaya devam etmektedir (Steinberg ve ark.,

1997; van der Heide ve ark., 2003).
1.5.Kiiresel Perspektif ve Tiirkiye’deki Literatiir Gereksinimi

Dinya genelinde, 6zellikle Avrupa ve Kuzey Amerika'da, yogun bakim hekimlerinin terminal
doénem hastalarina yonelik klinik uygulamalarini ve tutumlarini inceleyen "ETHICUS" ve "ETHICATT" gibi
¢cok merkezli ve kapsamli saha ¢alismalari mevcuttur (Feldman ve ark., 2022; Sprung ve ark., 2007).
Ancak, bu calismalarin sonuglarinin Turkiye gibi kdltlrel, dini ve yasal yapisi farkl olan Ulkelere
dogrudan uyarlanmasi metodolojik ve mevcut yasal diizenlemeler agisindan yaniltici olabilmekte ve
ciddi sikintilara sebebiyet verebilmektedir. Ulkemizde ozellikle son yillarda artan yogun bakim
gereksiniminden dolayi palyatif bakim ve yogun bakim etigine dair farkindalik artmaya baslamis olsa
da (Demir, 2016), yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakimi siireglerinde etkili oldugu
ongorilen sosyodemografik o6zellikleri, uzmanlik branslarinin etkileri, 6zel ya da yandal egitim
programlari ve gereksinimleri, gorev yaptiklari merkezlerin nitelikleri, klinik uygulama tercihleri ve
hatta inang sistemlerinin klinik kararlarina etkilerini ve yasadiklari etik ikilemleri butlincil bir sekilde
ortaya koyan glincel verilere ihtiyag duyulmaktadir. Bu arastirma, s6z konusu bu genis ve derin boslugu
tam olarak doldurmayacak olsa da ulusal diizeyde etik standartlarin ve yasal diizenlemelerin

gelistirilmesine temel teskil etmeyi amaglamaktadir.



1.6.Arastirmanin Onemi

Terminal donem hasta bakimina dair siirecler; tibbi endikasyon ve gerekliliklerin yani sira etik,
psikolojik, sosyal ve toplumsal dinamiklerin bir arada oldugu multidisipliner bir anlayisla
degerlendirilmesini zorunlu kilan, geleneksel ve modern tibbin en karmasik alanlarindan biri olmaya
devam etmektedir. Tecriibe edildigi lGizere tim bahsi gecen bu dinamikler, yogun bakim hekimlerinin
tim klinik yaklasimlarini, bakim sireglerindeki tutumlarini ve karar verme pratiklerini dogrudan
sekillendirmektedir. Birgcok Avrupa ilkesinde bu alanda kapsamli ve ¢ok merkezli calismalar yapilmis
olsa da Tiirkiye’de yasam sonu sirecini hem klinik hem de etik boyutlariyla biitlncdl bir sekilde ele alan

glincel arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu ¢alisma, Tirkiye’deki yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta bakim siireglerine
dair klinik tercihlerini belirleyen faktorleri tip etigi ilkeleri 1s18inda analiz etmeye c¢alisacaktir. Siirecin
etik agidan incelenmesi; onur, 6zerklik ve adalet gibi temel degerlerin somutlastirilmasi kadar, ulusal
diizeydeki etik tartismalar igin bilimsel bir zemin olusturulmasi bakimindan da kritik Gneme sahiptir.
Arastirma; mevcut durumu, hasta ve hekim kaynakli faktorleri ortaya koyarak yasal diizenlemelere veri
sunacak; ayni zamanda gelecekteki genis ¢apli saha galismalari i¢cin metodolojik ve kuramsal bir rehber

teskil edecektir.
1.7.Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakim siireglerine yonelik
tutum ve gorislerini farkl degiskenler 1s1ginda incelemeyi amaglamaktadir. Bu kapsamda; hekimlerin
sosyodemografik Ozellikleri, uzmanlik branslari ve gorev yaptiklari kurumlarin niteligi ile klinik
uygulama tercihleri arasindaki iliski ele alinmistir. Ayrica, tip etigi veya yasam sonu bakimi konusunda
Ozel egitim almis olmanin etkileri ile hekimlerin kisisel inang ve deger yargilarinin yasam destek

tedavilerine bakis agisi Gizerindeki rolliniin belirlenmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yogun Bakim Unitelerinin Tanimi ve Tarihsel Gelisimi

Yogun bakim Gniteleri, hayati fonksiyonlari risk altinda olan hastalarin ileri teknoloji ve siirekli
bir sekilde gozlem altinda tani, takip ve tedavi edildigi, multidisipliner bir saglik ekibi araciligiyla 24 saat
kesintisiz izlendigi, modern tibbin en dinamik alanlarindan biridir (Kelly ve ark., 2014). Yogun bakim
disiplininin gelisimi, hem diinyada hem de Tirkiye’de, hem teknolojik devrimlerin hem de toplumsal
krizlerin bir sonucu olarak sekillenmistir. Bu Uniteler, sadece yasami uzatmayi degil, ayni zamanda geri
dondurulebilir kritik durumdaki hastalari takip ve tedavi etmeyi amaglamaktadir (Valentin ve ark.

2011).

Yogun bakim kavraminin temelleri, modern hemsireligin de kurucusu oldugu kabul edilen
Florence Nightingale’e kadar uzanmaktadir. Diinyada yogun bakim tibbinin gelisimi 1950'lerde
baslamis oldugu kabul edilmektedir. Yogun bakimin baslangici, tarihsel olarak Kirim Savasi (1853-1856)
sirasinda yaral askerleri hemsire toplanma alanlarina yakin bir ortama getirerek ve ayrica askerleri
ziyaret edip onlara yakin takip ve gozlem ile tedavi veren hemsire Florence Nightingale'in adiyla
iliskilendirilmektedir (Fairman, 1992). Florence Nightingale tarafindan yogun bakim tibbinin gelisimine
en bilyuk katki, hayati tehlike altindaki hastalarin digerlerinden daha sik ziyaret edilmesi, daha dikkatli
izlenmesi ve hemsirelerin slrekli gbozetimi altinda yataklara yerlestirilmesi gerektigi gerceginin fark

edilmesidir.

Dr. Walter Dandy’nin 1927 yilinda Johns Hopkins Hastanesi’'nde kurdugu 3 yatakl beyin
cerrahisi postoperatif bakim Unitesi, modern yogun bakim tibbinin gelisiminde "uzmanlasmis klinik
Unite" asamasina gegisindeki en kritik temel taslarindan biridir (Hilberman, 1975). ikinci Diinya Savasi
doneminde gelisen sok ve gozlem Uniteleri, 1950'lerdeki cocuk felci salginlari sirasinda manuel ve
mekanik ventilasyonun devreye girmesiyle biyik bir teknik donlisiim yasamistir. Baslangicta diyaliz
makineleri, defibrilatorler ve kuvozler gibi tek organ sistemini destekleyen teknolojilerle sinirli olan bu
alan, 1960’lardan itibaren dijital monitorizasyon ve ¢oklu organ destegine dayali modern kritik ve
yogun bakim disiplinine evrilmistir (Kelly ve ark., 2014). Giinimizde anesteziyoloji, cerrahi ve dahiliye
disiplinlerinin multidisipliner uzmanhgiyla profesyonellesen yogun bakim sirecleri; gelismis
monitorizasyon ve akilli alarm sistemleri sayesinde, hastane dncesi acil miidahaleleri de kapsayan genis

bir teknolojik altyapiya déntismistur (Brilli ve ark., 2001; Weil ve Tang, 2011).



2.2. Yogun Bakim Unitelerinin isleyisi ve Klinik Onemi

Yogun bakim (niteleri; yasami tehdit eden tek veya ¢oklu organ yetmezligi bulunan, fizyolojik
rezervi korunmus ve kritik durumu geri dondurulebilir nitelikteki hastalarin kesintisiz takibi ve tedavisi
icin yapilandirilmis, ileri teknolojiyle donatilmis spesifik multidisipliner tibbi birimlerdir (Valentin ve
ark., 2011). Bu unitelerin temel klinik amaci, hastanin vital fonksiyonlarini gelismis yasam destek
sistemleriyle idame ettirirken, altta yatan primer patolojinin tedavisine zaman tanimak ve kalici organ

hasarini minimize etmektir (Valentin ve ark., 2011).

Yogun bakim Unitelerinin isleyisi; yogun bakim yandal uzmanlari, yogun bakim takibinde
uzmanlasmis hemsireler, fizyoterapistler, diyetisyenler ve biyomedikal teknisyenlerden olusan "kapali
model" veya "yari kapali model" bir ekip yapisina dayanmaktadir (Brilli ve ark., 2001). Klinik yonetim
surecinde; hastalarin hemodinamik verileri, solunum parametreleri ve nérolojik durumlari, invaziv ve
non-invaziv yéntemlerle 24 saat kesintisiz olarak monitorize edilmektedir (Marshall ve ark., 2017). ileri
teknolojik altyapi; mekanik ventilasyon, siirekli renal replasman tedavileri, intra-aortik balon pompasi
ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu gibi coklu organ destek sistemlerinin birlikte kullanimina
olanak tanimaktadir (Ball, 1992). Gergcek zamanh ve akilli alarm sistemleri ve klinik karar destek
yazilimlari, hastanin klinik tablosundaki fizyolojik sinirlardan sapmalari analiz ederek 6nlenebilir tibbi
hatalari minimize etmekte ve hasta glivenligini en (st dlizeye cikarmaktadir (Choudhury ve Asan,

2020).

Yogun bakim Unitelerinin temel klinik misyonu, yalnizca mortaliteyi azaltmak degil; sagkalim
sonrasl yasam kalitesini arttiracak erken rehabilitasyon stratejilerini hastanin kritik evresinden itibaren
sirece entegre etmektir (Needham ve ark., 2012). Triyaj protokolleri, kisitli yogun bakim kaynaklarinin
adil dagitiminda 'tibbi fayda maksimizasyonu' ilkesini temel alarak; mevcut imkanlarin, miidahaleden
klinik olarak en yiksek yarari saglama potansiyeli olan hastalara éncelikli tahsisini mimkin kilmaktadir
(Christian ve ark., 2014; Emanuel ve ark., 2020). Yogun bakim (initeleri, hastane genelindeki ani klinik
kotlilesmeleri yoneten 'Hizli Yanit Sistemleri' yani llkemizdeki adiyla mavi kod sistemi icin bir
operasyonel merkez (s gorevi Ustlenerek, servislerdeki 6nlenebilir mortalite ve kardiyak arrest
oranlarini anlamli diizeyde disirmektedir (Winters ve ark., 2013). Glinimizde yogun bakim disiplini,
hastane oncesi acil midahaleden taburculuk sonrasi uzun sireli izleme kadar uzanan bir sireg
yonetimini benimsemis olup, kanita dayali tibbin ileri teknolojik altyapilarla birlikte kapsamli bir saghk
ekosistemine evrilmistir (Vincent, 2013). Yogun bakim unitelerinin isleyis paradigmasi; fizyolojik
bozulmalarin gercek zamanli tespiti icin uygulanan 'yliksek hassasiyetli siirekli monit6rizasyon' ve kritik
esikler asildiginda devreye giren 'zaman-duyarli proaktif midahale'ilkeleri (izerine kuruludur (Marshall

ve ark., 2017).



2.3. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Profili ve Mortalite Oranlar

Yogun bakim hastalarinin populasyonu; fizyolojik rezervleri kritik esige gerilemis, klinik seyirleri

yliksek degiskenlik gosteren ve patofizyolojik acidan heterojen karakterdeki bir hasta grubundan

olusmaktadir. Bu baglamda yogun bakim tniteleri, yalnizca birer tibbi bakim alani degil; hastanin hayati

fonksiyonlarinin saniyeler icinde degisebildigi, klinik bulgulara ve verilere dayali ydonetimin esas oldugu

stratejik birimlerdir (Tlrk Yogun Bakim Dernegi, 2021).

2.3.1. Hasta Profilinin Kategorizasyonu

Yogun bakim Unitelerine kabul edilen hastalar, genellikle organ sistemlerinin bir veya daha

fazlasinin destege ihtiyag¢ duydugu su temel kategorilerde siniflandirilmaktadir:

Yiiksek Riskli Postoperatif Hastalar: Kardiyovaskiiler cerrahi, genis timor rezeksiyonlari veya
norosirlrji gibi major girisimler sonrasi; kanama ve hemodinamik stabilitenin korunamamasi
gibi yasami tehdit edebilecek olasi komplikasyonlarin yakin takip ve goézlemini gerektiren
vakalardir. Bu hasta grubunda, anestezi ve cerrahinin olusturdugu stresin fizyolojik etkilerini
normal sinirlarda tutacak sekilde yonetmek ve erken midahale firsatini kagirmamak amaciyla
multidisipliner bir yaklasim ve teknoloji ile gelisen ileri monitdrizasyon teknikleri esas teskil

etmektedir (Nates ve ark., 2016).

Sok ve Sepsis Tablolari: Genellikle enfeksiyona karsi gelisen diizensiz ve siddetli konak yaniti
olarak adlandirilan sepsis ve bu duruma bagl gelisen doku perflizyon bozuklugu olarak
adlandirilan septik sok ile karakterize, multidisipliner saglk ekibi ile zamaninda ve kesintisiz bir
sekilde miuidahale gerektiren kritik klinik tablolardir. Sok ve sepsis tablolari, hiicresel
disfonksiyon ve akut organ yetmezligi riski nedeniyle siki takip, gézlem ve tedavi ile birlikte

ivedilikle yonetilmektedir (Evans ve ark., 2021).

Akut Organ Yetmezlikleri: Solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilasyon destegi
gerektiren Akut Solunum Sikintisi Sendromu, renal replasman tedavisi diger bir deyisle
hemodiyaliz ihtiyaci gerektiren akut bébrek hasari veya metabolik dengenin fizyolojik sinirlari
asacak kritik diizeyde bozuldugu karaciger yetmezligi gibi, hayati organ fonksiyonlarinin akut
veya kronik kaybiyla karakterize ve yliksek mortalite riski tasiyan durumlardir (ARDS Definition

Task Force, 2012).

Major Travma ve Multitravma: Arag ici veya arac disi trafik kazalari, yliksekten diisme veya

atesli silah yaralanmalari gibi yliksek enerjili ve karmasik mekanizmalar sonucu olusan;



genellikle birden fazla organ sisteminin es zamanli olarak etkilendigi ve hayati tehdit eden
kompleks klinik tablolardir. Bu durumlar, erken dénemde agresif sivi ve kan resisitasyonu ve

koordineli bir cerrahi yaklasim gerektiren "major travma" kapsaminda degerlendiriimektedir.
2.3.2. Mortalite Oranlari ve Belirleyiciler

Yogun bakim Unitelerinin mortalite oranlari; initenin teknik donanim ve basamak seviyesine,
hastanin mevcut yandas hastaliklarina ve yogun bakim initesine kabul anindaki fizyolojik 6zelliklerine

ve rezervlerine gore degiskenlik gostermektedir.

¢ Genel Mortalite Trendleri: Literatiirde, Uglinci basamak yogun bakim unitelerinde genel
mortalite oranlarinin ortalama %15-25 araliginda seyrettigi bildiriimektedir (Vincent ve ark.,

2014).

o Sepsis ve Septik Sok: Sepsis-3 kriterleri gcergevesinde; enfeksiyona bagl gelisen akut organ
disfonksiyonu (sepsis) ve buna eslik eden derin hemodinamik, hiicresel ve metabolik
anormalliklerle karakterize septik sok tablosunda, mortalite oranlari glincel bakim ve tedavi
yaklasimlarina ragmen maalesef %40'In lzerinde seyrettigi bildiriimektedir (Singer ve ark.,

2016).

e Basamak Seviyesi ve Mortalite iliskisi: Yogun bakim tnitelerinin basamak seviyesi, ilkemizde
oldugu kadar tiim diinyada mortalite oranlarini belirleyen temel faktorlerden biri olmaya
devam etmektedir. Birinci ve ikinci basamak tnitelerde genellikle yakin takip ve gdzlem amacli
yatislar gerceklestirildiginden mortalite oranlari daha diisik seyretmektedir. Buna karsin, ileri
dizey invaziv girisimlerin ve yasam destegi sistemlerine olan ihtiyacin yiksek oldugu Ulg¢linci
basamak Unitelerde, hasta popilasyonunun yiiksek ciddiyet skoruna sahip kritik hastalar

olmasi nedeniyle mortalite oranlari artis gostermektedir (Nates ve ark., 2016).
2.3.3. Prognostik Skorlama Sistemleri

Yogun bakimda mortalite riskini objektif verilerle 6ngérmek amaciyla gesitli skorlama modelleri

kullanilmaktadir:

e APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): Yogun bakim (nitesine kabull
takip eden ilk 24 saat icerisindeki en kotl degerleri temsil eden 12 fizyolojik parametreye ek
olarak, hastanin yasi ve kronik saglik durumunu entegre ederek hastane i¢i mortalite riskini

ongoren objektif bir skorlama sistemidir. Klinik pratikte hastaligin siddetini belirlemede ve



yogun bakim Uniteleri arasinda standardizasyon saglamada altin standartlardan biri olarak

kabul edilmektedir (Knaus ve ark., 1985).

e SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Alti temel organ sistemindeki (solunum,
koagiilasyon, karaciger, kardiyovaskiiler, merkezi sinir sistemi ve renal) disfonksiyonun
derecesini objektif kriterlerle degerlendiren bir skorlama sistemidir. APACHE II'den farkli
olarak, organ fonksiyonlarindaki degisimi giinlik bazda takip ederek hastanin klinik seyri ve
mortalite trendi hakkinda dinamik bir 6ngorl saglar. Gliniimizde Sepsis-3 tanilama

kriterlerinin temel bileseni olarak kabul edilmektedir (Vincent ve ark., 1996).

e SAPS (Simplified Acute Physiology Score): APACHE skorlama sistemine benzer sekilde, ancak
daha sinirh sayida fizyolojik degisken kullanarak mortalite riskini 6ngoren basitlestirilmis bir
modeldir. Yogun bakim Unitesine kabuliin ilk 24 saati icerisindeki en koti fizyolojik degerleri,
yas faktorini ve yatis tipini degerlendirerek hastanin hastalik siddetini objektif bir skorla
tanimlar. Genellikle epidemiyolojik calismalarda ve yogun bakim (nitelerinin performans

karsilastirmalarinda tercih edilen bir validasyon aracidir (Le Gall ve ark., 1993).
2.3.4. Tiirkiye'deki yogun bakim basamaklandirma standartlari

Tirkiye'deki yogun bakim basamaklandirma standartlari, T.C. Saglk Bakanligi tarafindan
yayimlanan resmi teblig ile yasal ve teknik cerceveye oturtulmustur (T.C. Saghk Bakanhgi, 2011).
Turkiye’deki yogun bakim Uniteleri, hastalarin klinik durumlarina ve ihtiya¢c duyduklari destek diizeyine

gore ¢ basamakta siniflandirilmaktadir;

Birinci basamak Uniteler, hayati fonksiyonlari stabil seyreden ancak yakin gézlem gerektiren
hastalar icin temel monitorizasyon hizmeti sunmaktadir. ikinci basamak Uniteler, tek organ yetmezligi
riski taslyan veya invaziv girisim gereksinimi olan hastalarin yakin takip ve destek stireglerini
yonetmektedir. Uglincii basamak Uniteler ise coklu organ yetmezligi gelismis, en ileri diizeyde yasam
destegi ve tam kapasiteli organ fonksiyon destegi gereken kritik vakalarin kabul edildigi en Ust diizey

birimlerdir.
2.4. Oliim, Yasam Destek Sistemleri ve Modern Tip

Mekanik ventilasyon, renal replasman tedavileri, inotropik destekler ve ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu gibi ileri yasam destegi teknolojileri, modern tibbin yasamin terminal dénemi
Uzerindeki kontrollni belirgin sekilde artirmis ve bu slreg¢ hizli bir sekilde gelismeye ve evrilmeye

devam etmektedir. Tarihsel baglamda ev ortaminda ve dogal bir akista gerceklesen 6lim olgusu;



glinimizde hastane ortaminda, ileri teknolojik cihazlarin eslik ettigi bir tlir medikal stirece evrilmistir
(Aries, 1974). Bu degisim ve donlisim, "tibbi basan" ile "yasamin biyolojik olarak anlamsiz uzatiimasi"
arasindaki etik c¢izginin bulaniklasmasina ve giderek daha fazla tartisiimasina neden olmaktadir
(Callahan, 1993). Son 150 yildaki gelisen teknolojik ilerleme, 6lumi "kaginilmaz ve anlik bir olay"
olmaktan cikarip, lizerinde midahale edilebilir ve yonetilebilir bir "klinik siire¢" haline getirmis olup,

terminal dénem hasta bakimina iliskin tartismalarin artmasina neden olmustur (Vincent, 1999).
2.4.1. Oliimiin Taniminda D6niisiim

Olim ile ilgili olarak bilimsel agidan yeterli bir tanimlama 19. yizyila varincaya kadar
yapilmamustir. ilk kez Fransiz bilim insani Emanuelle Fodere “somatik 6lim” (viicut 6limi) tanimini
ortaya atmis ve temel viicut fonksiyonlari olarak kabul edilen merkezi sinir sistemi, solunum ve dolasim

fonksiyonlarinin geri doniissiiz bicimde kaybi olarak tanimlanmistir (Di Maio ve Di Maio, 1993).

Oliim kavram, tarihsel siire¢ boyunca hekimlerin hukuki yetkisiyle netlik kazanan tibbi bir
teshis olarak degerlendirilmistir. Geleneksel tipta 6limin temel 6lgliti sadece kalp ve solunumun
durmasi olarak tanimlanirken, glinimiiz modern tip teknolojilerindeki ilerlemeler ile bu kisa tanimin
icerigi ve kapsamini genisletilmistir. Ozellikle yasam destek initelerinin ve mekanik ventilatérlerin
devreye girmesi, beynin tim islevlerini yitirdigi durumlarda dahi dolasim ve solunumun dogal olmayan
yollarla stirdirtlebilmesine imkan tanimis olup geleneksel tipta kabul edilen 6limin temel 6l¢itlerinin
yeniden tartisiimasina olanak saglamistir. Bu teknolojik dontisiim ile birlikte yeni kavramlarin ve
tanimlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur ve beraberinde beyin 6limu kavrami glindeme alinmistir.
Beyin 6lim{; beyin fonksiyonlarinin tam ve geri donlssiiz bir sekilde sonlanmasi, organizmanin kendi
basina hayati mekanizmalarini idame ettirememesi hali olarak tanimlanmistir. Mevcut bu klinik
tabloda, kisi ancak bir solunum cihazina bagh olarak varligini siirdiirebilir; cihaz destegi sonlandirildig
anda yasam da durmaktadir. Bir diger ifadeyle, yapay destek sistemleri olmaksizin kisinin tibben ve
hukuken 610 oldugu gergegi, modern tibbin en kritik sinir ¢izgilerinden birini olusturmaktadir. (Akdur

ve Aydin, 2003).

Tibbi literatiirde yasamin son evresini tanimlamak igin kullanilan "terminal donem", "6limciil
hasta" veya "6lmekte olan hasta" gibi ifadeler, temelinde ve 6ziinde ayni klinik gercege isaret
etmektedir. Bu kavramlar genel olarak; mevcut tibbi tedavilere yanitin alinamadigi, yasamin
sonlanmasinin kaginilmaz bir stireg olarak kabul edildigi ve temel yaklasimin palyatif bakim ile yasam
kalitesini korumaya odaklandigi bir tabloyu temsil etmektedir. Bu asamadaki hastalar, yalnizca fiziksel
bir gerileme veya eksiklik degil, ayni zamanda zihin dinyalarinda yogun bir ruhsal kriz sireci

icindedirler. Oliim gercegiyle yiizlesmenin getirdigi belirsizlik; derin bir kaygi, korku ve karmasik



duygusal dalgalanmalar yaratmaktadir. Bu nedenle, terminal dénemdeki bireylerin bakimi, sadece
bedensel anlamda semptom yonetimini degil; hastanin fiziksel, psikolojik ve manevi gereksinimlerini

kapsayan, empati diizeyi yiiksek ve biitiinciil bir yaklasimi zorunlu kilmaktadir (Unlii, 2019).

Geleneksel tip anlayisinda 6liim, solunum ve dolasimin kalici olarak durmasi ile tanimlanirken;
daha 6ncesinde de bahsedildigi lizere modern yasam destek sistemlerinin 6zellikle teknolojik gelisimi
bu tanimi temelinden sarsmistir. Mekanik ventilasyon ile gerceklestirilen yapay solunumun ve medikal
ve mekanik olarak yapilabilen ileri kardiyak resisitasyon tekniklerinin, kalbi durmus veya solunumu
kesilmis bireylerde hayati fonksiyonlari dogal yolla olmasa da sirdirebilmesi, "6limin gergeklesme
ani" Gzerine yapilan hukuki, etik ve tibbi tartismalari yeni bir boyuta tasimistir (Ad Hoc Committee of
the Harvard Medical School, 1984). Bu teknolojik gelismeler isi§inda modern tipta elde edilen imkanlar,
biyolojik canlilik ile sahsi varligin sona ermesi arasindaki ayrimi belirginlestirmis ve nihayetinde "beyin

Olim{" kavraminin literatlre girmesine zemin hazirlamistir.
2.4.2. "Olme Siireci"nin Uzamasi ve Etik Paradokslar

Teknolojik ilerlemeler yasam siresini uzatma kapasitesine sahip olmakla birlikte, paradoksal
olarak "6lme siirecini" de kroniklestirme potansiyeli tasimaktadir. Modern yogun bakim (niteleri,
ozellikle de Uglincli basamak yogun bakim Uniteleri, teknoloji ile birlikte gelisen ileri yasam destegi
sistemleri aracihglyla organ fonksiyonlarini yapay olarak ¢ok uzun sireler boyunca idame
ettirebilmektedir. Yapilan calismalarda gorildigu tzere, bu teknoloji ile birlikte gelisen ve bliylyen
kapasitenin kullaniminin her zaman hastanin gercek anlamda yararina olmadigina; bazi durumlarda
"onurlu bir 6lum" imkanini ortadan kaldirdigi ve sireci yalnizca "biyolojik bir sagkalim" haline
dondstirdigine vurgu yapilmaktadir (Fuchs, 1968). Bahsedilen bu durumda agikca gorilmektedir ki,
tibbi miidahalenin nerede durmasi gerektigine dair goris birligi saglanamamis ve bu anlamda etik
tartismalarin merkezini olusturmaya devam etmektedir (Cassel, 1982; Truog ve ark., 2008). Modern
teknolojinin sundugu sinirsiz imkanlar, klinisyenleri "tedavinin nerede durmasi gerektigi" seklindeki
temel bir etik agmazla karsi karsiya birakmustir. ileri yasam destegi sistemleri, geri déniisiimsiiz
sureclerde bazen hastanin iyilesmesini saglamaktan ziyade, fizyolojik 6lim{i teknik olarak geciktiren bir
enstriimana donlisebilmektedir. Bu durum, tibbi midahalenin temel amaci olan "hastaya fayda
saglama" ilkesi ile "zarar vermeme" (non-maleficence) prensibi arasindaki dengenin sorgulanmasina

yol agmaktadir (Kon ve ark., 2016; Schneiderman ve ark., 1990).
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2.5. Terminal Donem Kavrami ve Tanimlari
2.5.1. Terminal Donem

Modernlesmeyle birlikte tip alaninda 6nemli gelismeler, takip ve tedaviler agisindan belirli
asamalar kaydedilmis olsa da bazi hastaliklar hala 8limciil olmaya devam etmektedir. Ulkelerin
gelismisligine gore 6liimciil olabilecek hastalklar farkhlik gosterse de evrensel olarak kanser ve AIDS
gibi terminal donem kavraminin 6nem kazandigl hastaliklar temel olarak 6limcil hastalik sayllmaya

devam etmektedir.

Terminal donem ve terminal donem hastasiyla ilgili olarak bircok tanimlama yapilmaktadir.
Terminal “ug/son”, bir siirenin bitimi anlamina gelmektedir (Birol, 2004, s. 65). Terminal dénem, temel
olarak yasamsal fonksiyonlarin belirli bir sire iginde sonlanmasinin beklendigi sire olarak
tanimlanirken terminal donem hastasi yasamin sonuna gelmis, 6lmek (izere olan hasta anlamini
tasimaktadir (Cimete, 2002). Diger bir tanimda, hastaliginin son evresinde bulunan ya da herhangi bir
nedenle 6lmek tizere olan, yasamsal fonksiyonlarini geriye déniissiiz olarak kaybetmis olan ve belirli
bir siire icinde 6limu beklenen hastaya ‘6lim sirecinde olan hasta’ ya da ‘terminal donem hastasl’
denilmektedir (World Health Organization [WHO], 2020). Farkli bir tanimda ise terminal donem;
mevcut tibbi imkanlarla tedavisi mimkiin olmayan, ilerleyici ve geri donlislimsiiz bir patolojinin son
evresidir (Curtis ve Vincent, 2010; Ferrell ve ark., 2018). Bu evrede klinik 6ncelik, kiratif (iyilestirici)
miidahalelerden ziyade, hastanin yasam kalitesini optimize etmeyi amaclayan palyatif yaklasimlara

evrilir (WHO, 2020).

Terminal dénem ile ilgili olarak yapilan en kapsamli tanim ise Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yapilmistir: mevcut tibbi imkanlarla iyilestirici tedavisinin mimkin olmadigi, patolojik ilerleyisin
durdurulamadigi ve yakin gelecekte (genellikle haftalar veya aylar icinde) mortalitenin beklendigi klinik
evreyi ifade eder (WHO, 2020). Yogun bakim pratiginde bu evre, tibbi miidahalenin odaginin "yasami
uzatma ve iyilestirme" hedefinden saparak; agri ve diger rahatsizlik verici semptomlarin yonetimine,
yani "semptom kontroli ve hasta konforu" odakli palyatif bakima evrildigi kritik bir esiktir (Lupu ve ark.,

2010; Truog ve ark., 2008).

Oliimciil bir hastalikla yizlesen bireyler, sadece 6lim korkusuyla degil, ayni zamanda cok
boyutlu duygusal ihtiyaglarla da miicadele etmektedirler. Terminal donemde oldugunu bilen hastalar;
kendilerini glivende hissetmeye, 6z saygilarini korumaya ve yalniz kalmamaya her zamankinden daha
fazla intiya¢ duymaktadir. Bununla birlikte, sevdiklerine yiik olma endisesi, fiziksel ve zihinsel yetilerini
kaybetme korkusu, sirecteki olasi agrilar ve yasamin vaktinden 6nce sonlanmasi gibi kaygilar

gorilmektedir ki hastayr derinden etkilemektedir. Terminal donemdeki bireylerin yasadigi yogun
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keder, varliklarini tehdit eden bu durumun dogal bir sonucudur. Ozellikle gelecege dair belirsizlikler ile
yaklasan olim gercegi birlestiginde, hastanin kaygi seviyesi artmakta ve duygu diinyasi ciddi sekilde

hirpalanmaktadir (Truog ve ark., 2008).
Terminal donem siireci iki temel boyutta ele alinmaktadir:

e Temporal Projeksiyon (Zaman Dilimi): Klinik 6ngorinin, hastanin kalan yasam siiresi igin
haftalar veya aylar (literatiirde standart kabul edilen esik genellikle 6 ay veya daha azdir) ile

sinirli oldugu evreyi kapsar (National Hospice and Palliative Care Organization [NHPCO], 2020).

e Biitiincil (Holistik) Kapsam: Bakim sireci yalnizca fiziksel semptomlarin (agri, dispne,
yorgunluk) farmakolojik yonetimini degil; hastanin ve ailesinin karsilastigi psikolojik, sosyal ve

manevi sorunlarin ¢6ziimini odaga alan multidisipliner bir yaklasimi ifade eder (WHO, 2020).
2.5.2. Palyatif Bakim

Diinya Saghk Orgiiti tarafindan vyapilan palyatif bakim tanimi; yasami tehdit eden
hastaliklardan kaynaklanan sorunlarla karsi karsiya kalan hasta ve ailelerin; basta agri olmak lizere tim
fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken evrede tespit edilmesi, multidisipliner bir yaklasimla
eksiksiz degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi yoluyla aci cekmenin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin
artirilmasi sirecidir. Palyatif bakim, hastaligin seyri boyunca iyilestirici tedavilerle es zamanh olarak

uygulanabilen genis kapsamli bir destek sistemidir (Sepulveda ve ark., 2002; WHO, 2020).
2.5.3. Yasam Sonu Bakimi

Terminal doneme giren hastanin 6lim 6ncesindeki son ginlerini, haftalarini veya aylarini
kapsayan Ozellikli bakim sireci olarak tanimlanmaktadir (National Institute for Health and Care
Excellence [NICE], 2017). Bu evrede klinik midahalenin 6nceligi; hastanin fiziksel konforunun (st
diizeylere gikarilmasi, semptom yikinin azaltilmasi ve her seyden dnemlisi hasta 6zerkligi ile insani
onurunun korunmasidir (Chochinov, 2002). Yasam sonu bakimi, hastanin veda siirecini kendi degerleri

ve tercihleri dogrultusunda gecirmesini hedefleyen multidisipliner bir yaklasimdir (Truog ve ark., 2008).
2.5.4. Agoni (Can Cekisme Evresi)

Agoni, diger bir deyisle can cekisme evresi, 6lim 0Oncesindeki son saatleri veya glinleri
kapsayan; hayati fonksiyonlarin geri déniisiimsiz bir sekilde hizla bozulmaya basladigl terminal gecis
evresi olarak tanimlanmaktadir. Yapilan calismalarda bu donemde; doku perflizyonunun azalmasi,

biling diizeyinin gerilemesi ve karakteristik solunum paternleri (hiriltili solunum veya i¢ ¢cekme tarz
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solunum) ile karakterize olup, biyolojik yasam ile klinik 6lim arasindaki son esik evresi olarak

tanimlanmaktadir (Hui ve ark., 2014).
2.5.5. Terminal Dénemi Belirleyen Kriterler

Bir hastanin klinik olarak terminal donemde kabul edilebilmesi icin genellikle asagidaki lic temel

unsurun es zamanh varligi aranmaktadir (NHPCO, 2020; Oken ve ark., 1982):

1. ileri Evre Progresif Hastalik: Metastatik maligniteler, evre IV kalp yetmezligi, son evre KOAH
veya ileri evre nérodejeneratif sliregler (ALS, ileri evre demans vb.) gibi kiir sansi bulunmayan

hastalik varlig.

2. Tedaviye Yanitsizlik: Uygulanan iyilestirici tedavilerin artik klinik bir fayda saglamamasi veya

tedaviye bagli gelisen toksisitenin beklenen faydanin Gzerine ¢ikmasi.

3. Fonksiyonel Kayip: Hastanin glinliik yasam aktivitelerinde tam bagimli hale gelmesi ve objektif
performans skalalarinda (Karnofsky Performans Skalasi veya ECOG Performans Statiisi)

progresif bir diistsiin kaydedilmesi.
2.5.6. Terminal D6nem Yonetimi

Yogun bakim disiplini ile biyoetik normlarin kesisim noktasinda, terminal donem yonetiminde

belirli temel ilkeler goz 6niine alinmaktadir.

Hastanin prognozuna katki saglamayacak faydasiz entlibasyon, agresif resiisitasyon gibi invaziv
girisimlerden kaginilmasi esastir. Hasta nafile/bosuna tibbi uygulamalarin neden olacagi ek acilardan
korunmasi hedeflenmelidir (Beauchamp ve Childress, 2019). Hastanin veya yasal temsilcisinin, tedavi
plani ve terminal dénem hasta bakimi kararlari hakkindaki bilgilendirilmis onam sireciyle bakim
kararlarina aktif katiliminin saglanmasidir (Beauchamp ve Childress, 2019). Terminal dénemde ortaya
¢ikan tekrarlayan agri ve solunum sikintisi gibi rahatsiz edici semptomlarin, farmakolojik yontemlerle
agresif ve etkin sekilde kontrol altina alinmasi klinik bir zorunluluktur (Truog ve ark., 2008). Hastanin,
teknolojik cihazlarin goélgesinde izole bir siirecten ziyade; semptomlarin en aza indirildigi, insan
onuruna ve kisisel degerlerine saygl duyulan bir ortamda hayatini kaybetmesi hedefi saglanir

(Chochinov, 2002).

Terminal donem yonetiminde hekimin temel sorumluluguna iliskin farkli gériisler mevcut olsa
da, genel olarak kabul edilen goris su sekildedir; yasami teknolojik imkanlarla yapay ve biyolojik olarak

uzatmak degil, hastanin bu kaginilmaz gecis stirecini mimkiin olan en ylksek fiziksel ve psikolojik
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konforla tamamlamasini saglamaktir (Curtis ve Vincent, 2010). Bu evrede hekim; iyilestirici bir
mudahaleciden, hastanin onurunu koruyan, semptom yukini yéneten ve "huzurlu 6lim" siirecine

rehberlik eden bir kolaylastiriciya donismektedir (Lupu ve ark., 2010).

2.6. Terminal Donem Hasta Bakiminda Karar Verme Siiregleri

Terminal donem hasta bakiminda karar verme siirecleri, yogun bakim pratiginde klinik
becerilerin biyoetik ilkelerle en yogun sekilde kesistigi alan olarak dnem kazanmaktadir. Bu siireg,
sadece tibbi bir "durma" noktasi degil, hastanin onurunu korumayi ve sadece yasamayi amaglayan aktif

bir yonetim stratejisidir.

2.6.1. Nafile/Bosuna Tedavi

Tip literaturtinde "medical futility" olarak tanimlanan nafile/bosuna tedavi; hastanin mevcut
patolojik tablosunu geri dondirme ihtimali olmayan, yasam kalitesine anlamh bir katki sunmayan ve
yalnizca biyolojik 6liim sirecini teknik olarak uzatan tibbi midahaleleri ifade etmektedir

(Schneiderman ve ark., 1990).

Nafile/bosuna veya beyhude tedavi kavrami, niceliksel ve niteliksel olmak Ulzere iki ana
dizlemde degerlendiriimektedir. Niceliksel beyhudelik, bir miidahalenin hastanin hayatta kalmasi
Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmamasi (genellikle son 100 vakada hi¢ basari
saglanamamasi) durumudur. Niteliksel beyhudelik ise, uygulanan tedavinin hastanin yasamini biyolojik
olarak uzatmasina ragmen; hastanin ¢evresini algilama, iletisim kurma ve acidan arinmis bir yasam
siirme gibi insani fonksiyonlarini geri kazandiramadig durumlari tanimlamaktadir (Schneiderman ve

ark., 1990).

Yogun bakim pratiginde nafile tedavi tartismalari, "teknolojik olarak yapilabilecek olan her
seyin, etik olarak yapilmasi gerekmedigi" prensibi lzerine insa edilmektedir. Bu asamada hekimin
sorumlulugu, beyhude midahalelerde israr ederek hastanin fiziksel bitiinligline ve onuruna zarar
vermek yerine; bakimi "kiiratif" hedeften "palyatif" ve "konfor odakli" hedefe kaydirmak seklinde
olmahdir. Bu donilisiim, tibbi etik ilkelerinden "zarar vermeme" prensibinin bir geregi olarak kabul

edilmektedir (Kon ve ark., 2016).

2.6.2. Tedaviden Kaginma (Withholding)

Terminal donemdeki veya prognozu son derece koti olan bir hastada, beklenen klinik faydayi
saglamayacagi 6ngoriilen yeni bir yasam destegi miidahalesinin (mekanik ventilasyon, diyaliz, inotropik
g yacagiong y yas g Y y p

destek, kardiyopulmoner resisitasyon vb.) planli bir sekilde isleme konulmamasi durumuna tedavinin
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baslatilmamasi (Withholding) denilmektedir. Bu karar, "tibbi gereklilik" ve "zarar vermeme" (non-
maleficence) ilkeleri dogrultusunda, hastanin beyhude midahalelerle fiziksel acisinin ve onur kirici bir

sirecin uzatilmasini engellemeyi hedeflemektedir (Truog ve ark., 2008).

Klinik pratikte tedavinin baslatilmamasi karari genellikle asagidaki durumlarda alinmaktadir:

e Mevcut tedavilere ragmen hastanin durumunun geri dondirilemez bir sekilde kétilesmesi.

e Yenibir miidahalenin hastanin yasam kalitesine katkida bulunmayacaginin, aksine sadece 6lme
slrecini uzatacaginin tibbi olarak kesinlesmesi.

e Hastanin (veya yasal temsilcisinin) daha onceden belirttigi "tedaviyi reddetme" yonindeki

Ozerk iradesi.

2.6.3. Tedaviyi Geri Cekme (Withdrawing)

Hastaya klinik endikasyonlar dahilinde baslanmis olan mekanik ventilasyon, vazopresorler,
renal replasman tedavileri gibi yasam destek sistemlerinin, hastanin prognozunun geri dondirilemez
oldugunun ve miidahalenin artik "beyhude" hale geldiginin saptanmasi Uzerine sonlandiriimasi
stirecine tedavinin durdurulmasi/geri ¢ekilmesi (Withdrawing) denilmektedir (Kon ve ark., 2016). Bu
uygulama, tibbi midahalenin hastaya fayda saglama vasfini yitirdigi noktada, teknolojik araglarla
saglanan biyolojik sagkalimin durdurularak dogal 6lim siirecinin onlindeki engellerin kaldirilmasi

olarak tanimlanabilmektedir (Truog ve ark., 2008).

Terminal donem hasta bakimindaki tedavinin durdurulmasi veya geri ¢ekilmesi, klinik pratikte
genellikle mekanik ventilasyon desteginin kademeli olarak azaltilmasi veya dogrudan sonlandiriimasi
ve genellikle kardiyak fonksiyonlarin yetersizligi nedeniyle baslanmis olan vazopresor/inotropik
destegin kesilmesi protokolleriyle yiritilmektedir. Etik ve tibbi perspektifte bu eylem, aktif bir
oldirme fiili olarak tanimlanmayip; "dogal 6lim sirecine izin verilmesi" ve teknolojik engellerin
ortadan kaldiriimasi olarak kabul edilmektedir. Bu asamada hekimin temel klinik odagi, biyolojik
sagkalimi dogal olmayan yollarla slirdlirmek degil; hastanin terminal ajitasyon, refrakter agri ve ciddi
solunum sikintisi gibi agir semptomlarini palyatif sedasyon ve uygun analjezi protokolleriyle yoneterek,

onurlu ve konforlu bir veda slreci tesis etmektir (Cook ve Rocker, 2014).

2.6.4. Otanazi

Kisinin yasama hakki en 6nemli hakkidir ve 6zenle korunmasi gerekmektedir. Yogun bakimdaki
gelismelerle birlikte yasama geri dondiriilemeyecek olan hastalarda tedavinin kim tarafindan ve ne

zaman sonlandirilacagl giinlimiizde sik karsilasilan sorulardir. Terminal dénemin getirmis oldugu
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belirsizlik, korku, gecmeyen agrilar ve istirap, hastalarin zaman zaman tedavilerinin kesilmesi hatta
yasamlarinin sonlandiriimasi talebinde bulunmalarina yol agabilir. Otanazi; Hekimin, dayanilmaz acilar
ceken ve iyilesme umudu olmayan bir hastanin acik ve israrli talebi lzerine, hastanin yasamini
dogrudan ve kasith olarak sonlandirmasi olarak tanimlanmaktadir (Materstvedt ve ark., 2003). Farkh
bir tanimlama geitrelecek olursa; hicbir sekilde tedavisi miimkin olmayan, insanda acima duygusu
uyandiran bir hastalikla yasamak zorunda olan, hastanin talebiyle, icrai ya da ihmali bir davranisla, tibbi

yoldan hastanin hayatina son verilmesidir (Aypar, 1997; Abaan, 1997).

Otanazi terminal dénem hasta bakimi kararlarinda "aktif miidahale" icermeleri nedeniyle
tedavinin geri ¢ekilmesi (withdrawing) veya baslatilmamasi (withholding) siireglerinden keskin bir
sekilde ayrilmaktadir. Bu kavramlar arasindaki temel fark; eylemi kimin gergeklestirdigi ve nihai 6lim

nedeninin ne oldugudur (Materstvedt ve ark., 2003; World Medical Association [WMA], 2019).

Otanazi uygulamalari, hastanin irade beyani ve tibbi miidahalenin niteligi temel alinarak temel

kategorilere ayrilmaktadir (Akcan, 2013).
1. Uygulama Sekline Gore Siniflandirma
Midahalenin dogasina gore yapilan ayrimdir:

e Aktif Otanazi: Aktif 6tanazi, tedavisi mimkin olmayan ve siddetli agri ceken hastalarda,
hastanin acik rizasi dogrultusunda hekimin yasami sonlandirmaya yonelik farmakolojik
miidahalede bulunmasini ifade eder. Hastanin yasaminin, tibbi bir miidahale (6rnegin letal

dozda ilag enjeksiyonu) yoluyla dogrudan sonlandiriimasidir. (Kumas, 2005).

e Pasif Otanazi: Pasif 6tanazi, tibben iyilesme umudu kalmayan hastalarin yasamini siirdiiren
mekanizmalarin baslatiimamasi veya mevcut desteklerin durdurulmasidir. Bu siiregte hekim,
miidahaleden kaginmanin oOlimle sonuglanacagini 6ngérmesine ragmen bilingli  bir
hareketsizligi (omisyon) tercih eder. Hastanin yasamini siirdiirmesini saglayan tibbi destegin
(solunum cihazi, besleme Uniteleri vb.) kesilmesi veya hayati tedavinin uygulanmamasidir

(ilhan, 2011).
2. Hasta iradesine Gore Siniflandirma

Bu kategori, kararin kim tarafindan ve hangi sartlarda verildigine odaklanir:
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iradi (istemli) Otanazi: iradi yeterliligi ve tercih kabiliyeti bulunan hastalarin, 6zgiir iradesiyle
ve aydinlatiilmis onam dahilinde yasamina son verilmesini talep etmesi olarak

tanimlanmaktadir.

iradi Olmayan (istem Digi) Otanazi: Hastanin bilincinin kapali oldugu veya karar verme yetisini
kaybettigi durumlarda, vasi veya yakinlarinin hastanin varsayilan iradesini temsil ederek karar
vermesidir. Bilincin kapal oldugu durumlar (bitkisel hayat, koma, bazi psikolojik veya norolojik

temelli hastaliklar) 6rnek olarak verilebilir.

Zorunlu (istemsiz) Otanazi: Hastanin tercihi veya yasam hakki gdzetilmeksizin gerceklestirilen
uygulamalardir. Bu tir, etik acidan "o6tanazi" kavramindan ziyade yasam hakki ihlali

kapsaminda degerlendirilir.
3. Diger Kategoriler ve Hekim Destekli intihar

Hekim Destekli intihar: Hekimin, hastanin yasamina son vermesi icin gerekli araglari (ilag vb.)
temin etmesi, ancak 6ldirici eylemi hastanin bizzat kendisinin gerceklestirmesidir. Bir kisinin
hekim yardimi ile hayatina son vermesini ifade eder. Hekimin, uygun ilaclar veya gerekli
materyalleri saglama noktasinda yardimi olur ancak eylem agisindan dogrudan bir katkisi
bulunmamaktadir. Otanazi kararitamamen hastanin kendisine aittir. Hekim burada "yardimc!"

ve "tedarikci" rolindedir; tetigi ceken veya ilaci icen hastadir (Materstvedt ve ark., 2003).

Tibbi (Medikal) Otanazi: Sirecin tamamen profesyonel tibbi gozetim ve etik kurallar
cercevesinde, terminal dénemdeki hastalar igin uygulanmasidir. Otanazi kararinin hekim veya

hekimler tarafindan verilmesi yeterli goriilmektedir.
2.7. Terminal Donem Kararlarini Etkileyen Faktorler

Terminal donemdeki bir hastanin bakim stratejisini belirlemek, sadece klinik verilerin analiz

edildigi teknik bir stirec degil; etik, kiltiirel, bireysel ve kurumsal dinamiklerin i¢ ice gectigi cok katmanh

bir karar verme mekanizmasidir. Literatlirde bu kararlari etkileyen temel faktorler dort ana baslik

altinda incelenmektedir:

2.7.1. Hekim ve Klinik Ekip Kaynakl Faktoérler

Hekimin profesyonel kimligi, klinik muhakeme yetenegi ve etik tutumu, yasam sonu

kararlarinin sekillenmesinde birincil derecede belirleyici bir rol oynamaktadir. Bu baglamda 6ne ¢ikan

temel alt faktorler sunlardir:
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Uzmanlik Alani ve Egitim: Anesteziyoloji ve Reanimasyon ile Yogun Bakim uzmanlik branslari,
klinik dogalari geregi yasamin sinirindaki kritik ve yliksek riskli hastalarla en sik temas eden branslardir.
Bu branslarin egitim mufredati; yalnizca ileri yasam destegini degil, ayni zamanda terminal dénem
yonetimi, kompleks semptom kontroll (agri, dispne, ajitasyon) ve biyoetik karar verme siireglerini de
kapsayan yapilandiriimis bir formasyona dayanmaktadir. Bu 6zel egitim slirecinin sonunda edinilen
bilgi, birikim ve tecribe, hekimin farkh klinik durumlarda "nafile tedavi" sinirini bilimsel verilere ve
tecrlibeye dayal olarak daha net gizmesini saglamaktadir. Sonug olarak, prognozu geri déniissiiz olan
hastalarda beyhude agresif miidahalelerin yerini, hasta onurunu ve konforunu 6nceleyen palyatif
stratejilerin almasi, bu uzmanlik gruplari tarafindan daha rasyonel ve proaktif bir sekilde

yonetilmektedir (Sprung ve ark., 2003).

Mesleki Kidem ve Deneyim: Klinik tecriibe, terminal dénem hasta bakimi karar mekanizmalari
icerisinde etik ve tibbi zeminini saglamlastiran en kritik parametrelerden biridir. Yapilan ¢alismalardan
elde edilen veriler, mesleki kidemi ylksek olan hekimlerin, terminal evredeki hastalarin prognostik
Ongorusiinde daha yiiksek bir isabet oranina sahip olduklarini ve bu dogrultuda yasam destegini devam
ettirme konusunda daha uyumlu bir tutum sergilediklerini géstermektedir. Geng hekimlerde siklikla
gozlenen "6lim klinik bir basarisizlik olarak gérme" egilimi ve hukuki yaptirimlara dair duyulan yiiksek
kaygi diizeyi, deneyimli hekimlerde yerini "hasta onurunu koruma" ve "faydasiz tedaviden kaginma"
bilincine biraktigl gozlemlenmektedir. Bu durumun, kidemli hekimlerin etik ikilemler karsisinda daha
ylksek bir karar verme 6zgliveni gelistirmeleriyle dogrudan iliskili oldugu acik bir sekilde gortilmektedir

(Sprung ve ark., 2003).

Moral Distres (Ahlaki Sikinti): Hekim ve hemsire basta olmak lzere tim saglik calisanlarinin,
karsilastiklar klinik bir durum karsisinda etik ve ahlaki olarak "dogru" olan eylemi bilmesine ragmen,
kurumsal kisitlamalar, hiyerarsik baskilar, hukuki kaygilar veya hasta yakinlarinin farkh diistincelerindan
kaynaklanan direngler nedeniyle bu dogru eylemi gerceklestirememesi sonucunda yasadig derin ig
¢atisma olarak tanimlanmaktadir (Corley, 2002). Terminal donem hasta bakim sireglerinde bu durum,
genellikle prognozu terminal olan ve klinik olarak "nafile" kabul edilen agresif tedavilerin (gereksiz
reslisitasyon, invaziv girisimlerin stirdirtlmesi vb.) uygulanmaya devam edilmesiyle tetiklenir. Moral
distres, saglk calisanlarinda tikenmislik ve mesleki yabancilasmaya yol acarken; kurumsal diizeyde
ekip ici gliveni zedeleyen, disiplinler arasi iletisimi zedeleyen ve karar verme kalitesini sistematik olarak

zorlayan bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Hamric ve Blackhall, 2007).
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2.7.2. Hasta ve Aile Kaynakh Faktérler

Terminal donem hasta bakim siireclerinde karar verme asamasinda hastanin deger yargilari ve
ailenin bu stirece katilim diizeyi, modern biyoetigin temel taslarindan biri olan "6zerklik" ilkesinin klinik
sahadaki ana yansimasini olusturmaktadir. Bu asamada karar mekanizmasi, sadece teknik agidan bir
prognoz tespiti ve degerlendirmesinden ibaret olmayip; hastanin yasam felsefesi, inang¢ sistemi ve
onceden belirtilmis iradesi ile sekillenen bir degerler batininid temsil etmektedir (Davidson ve ark.,

2007).

Hasta Ozerkligi ve Bilgilendirilmis Onam: Hastanin, kendi tedavi siireci {izerinde s6z sahibi
olma hakki, terminal donem hasta bakim sireglerini yonlendiren unsurlarin basinda gelmektedir.
Hastanin bilinci kapali oldugunda, bu 6zerklik; hastanin daha 6nce beyan ettigi tercihler veya bu
tercihleri en iyi temsil edecegi varsayilan "vekil karar vericiler" (yasal temsilciler/aile) araciligiyla

korunmaktadir (Beauchamp ve Childress, 2019).

Paylasimh Karar Verme (Shared Decision-Making): Terminal donem hasta bakim yonetiminde
klinik ekip ile aile arasindaki iliski, tek tarafli bir bilgilendirmenin Gtesine gecerek; tibbi gerceklerin
ailenin deger yargilariyla harmanlandigi paylasimli bir model Uzerine insa edilmektedir. Ailenin bu
sirece yaklasimi, Ozellikle Tarkiye gibi muhafazakar kiltirlerde, hastanin bireysel 6zerkligini
destekleyen veya bazen onu cevreleyen koruyucu bir mekanizma islevi gormektedir (White ve ark.,

2007).

Sosyoekonomik ve Psikolojik Degiskenler: Ailenin saglik okuryazarligi, 61im algisi ve slirecteki
sucluluk/yas duygusu gibi bircok psikolojik faktor, "nafile tedavi" sinirinin kabul edilmesinde veya
reddedilmesinde kritik rol oynamaktadir. Bu durum, hekimin sadece hastayi degil, aileyi de kapsayan

bitlncdl bir bakim stratejisini ydnetmesi durumunda birakmaktadir (Truog ve ark., 2008).
2.7.3. Sosyokiiltiirel ve Dini Faktorler

Bireylerin ve toplumlarin 6lime yikledigi anlam, terminal donemde alinan tibbi kararlarin etik
mesruiyetini ve toplumsal kabul edilebilirligini belirleyen en temel unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu baglamda, kiiltirin "ideal 6lim" algisi ile tibbin "teknolojik imkanlari" arasindaki denge, terminal

dénem hasta bakim sureclerini sekillendirmektedir.

Dini inanglar ve Yasamin Kutsalligi: Pek ¢ok inang sisteminde hakim olan "hayatin kutsallig"
yaklasimi, yasamin slresini belirleme vyetkisinin insanda degil, ilahi bir iradede oldugunu

savunmaktadir. Bu vyaklasimin hakim oldugu toplumlarda, yasam desteginin geri cekilmesi
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(withdrawing) veya baslatiimamasi (withholding) siklikla bir "miidahale" olarak algilanmakta ve ciddi

bir direncle karsilasilmaktadir (Al-Bar ve Chamsi-Pasha, 2015; Bulow ve ark., 2008).

Merhamet ve Acinin Dindirilmesi: Ote yandan, bazi inang ve etik sistemleri, iyilesme umudu
kalmamis bir hastada beyhude tedavilerle aciyi uzatmayi, yasamin kutsalligina degil, insanin onuruna
bir saldiri olarak nitelendirir. Bu noktada, hastanin acisini dindirmek amaciyla yapilan midahaleler veya
faydasiz tedavilerin sonlandirilmasi, "merhamet" (mercy) ve "zarar vermeme" ilkeleri cercevesinde etik

bir zorunluluk olarak kabul edilebilir (Al-Bar ve Chamsi-Pasha, 2015; Bilow ve ark., 2008).

Kiiltiirel Oliim Algisi: Toplumlarin 6liimii bedensel bir "sona erme" olarak mi, yoksa ontolojik
ve metafizik bir "gecis slireci" olarak mi tanimladigl, yogun bakim (nitelerinde uygulanan agresif
medikal miidahalelerin siiresini ve etik sinirlarini dogrudan belirlemektedir. Olimi mutlak bir "son"
olarak goren yaklasimlar, yasamin teknik olarak siirdiiriiimesine odaklanarak "beyhude tedavi" slirecini
uzatabilmektedir. Buna karsin, 6limi dogal bir déngliniin pargasi veya ruhsal bir evre olarak kabul
eden kiltlrel ve inangsal yaklasimlar; terminal dénemdeki bir hastada uygulanan invaziv girisimleri,
"huzurlu o6lim" sirecine bir miidahale ve hastanin onuruna vyonelik bir engel olarak
degerlendirebilmektedir. Bu acidan bakildiginda, hekimin uyguladigi tedavinin siresi; sadece fizyolojik
parametrelerle degil, ayni zamanda icinde bulunulan toplumun 6liime yukledigi anlam ve degerler

sistemiyle de sekillenmektedir (Sprung ve ark., 2003.).
2.7.4. Kurumsal ve Hukuki Faktorler

Hekimin terminal donem hasta bakimi siireclerindeki karar verme 6zglirliigli, sadece etik
ilkelerle degil; icinde bulundugu saghk merkezinin teknik ve donanimsal imkéanlari ve tlkenin hukuk
sistemi tarafindan cizilen sinirlar icerisinde icra edilmektedir. Bu birliktelik, "klinik 6zerklik" ile "yasal

sorumluluk" arasindaki hassas dengeyi olusturmaktadir.

Hukuki Cerceve ve Defansif Tip: Ulkelerin yasal mevzuatlarindaki eksiklikler ve belirsizlikler
veya terminal donem hasta bakimi sireglerindeki kararlarina dair agik diizenlemelerin olmayisi,
hekimleri hukuki yaptirnm korkusuyla "defansif tip" uygulamalarina itebilmektedir. Bu durum, tibbi
olarak beyhude oldugu bilinen tedavilerin, sirf "ihmal" veya "kasten oldiirme" suglamalarindan
kacinmak amaciyla siirdiiriimesine neden olarak etik bir sapma yaratabilmektedir (Bateman ve ark.,

2016).

Kurumsal Altyapi ve Kaynak Yonetimi: Saglik kurumunun fiziksel ve idari altyapisi, terminal
doénem hasta bakimi stireclerindeki kararlarin alindigi mekanizmay! belirlemektedir. Yogun bakim yatak

kapasitesi, egitimli personel sayisi ve teknolojik donanim dizeyi gibi fiziksel degiskenler, klinik karar
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verme sirecini dogrudan veya dolayli olarak etkilemektedir. Ozellikle kaynaklarin kisith oldugu
(pandemi, afet veya ylksek doluluk oranlari gibi) durumlarda, yasam destegi kararlari tibbi bir gereklilik
olmanin 6tesine gecerek bir "kaynak tahsisi" (triage) problemine donlisebilmektedir (Emanuel ve ark.,
2020). Bu durum, hekimi "en ¢ok fayda gérecek hastaya 6ncelik verme" ilkesi ile "mevcut hastanin
yasam hakkini koruma" arasinda ciddi bir etik ikilemle karsi karsiya birakmaktadir. Ote yandan, kurum
biinyesinde aktif bir Klinik Etik Kurul veya Palyatif Bakim Unitesi’nin bulunmasi, hekimin omuzlarindaki
karar yukinl hafifleterek, alinan kararlarin hem kurumsal destegini hem de etik mesruiyetini

glclendirmektedir (Schneiderman ve ark., 2003).

Hastane Tiirii: Hekimin iginde bulundugu kurumsal mekanizma; terminal donem hasta bakimi
sureclerindeki kararlarin metodolojisini, hizini ve Uzerindeki baski unsurlarini belirleyen sessiz bir
degiskendir. Kurumun amaci ve yonetim modeli, etik ikilemlerin ¢oziiminde farkh ©ncelikleri

beraberinde getirir:

o Universite Hastaneleri: Akademik bir misyon tasiyan bu egitim, dgretim ve arastirma
kurumlari, klinikte alinan etik kararlarin en aktif uygulandigi ve hekim, yardimci saglik
personeli, etik uzmani, psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan olusan multidisipliner is
birliginin ileri derecede kurumsallastigi merkezlerdir. Karar alma siirecine farkh disiplinlerin
dahil olmasi, kararin etik mesruiyetini gliclendirir. Ancak, nadir goértlen vakalarin
egitim/arastirma potansiyeli veya hiyerarsik onay mekanizmalarinin ¢coklugu, bazen terminal
donem hasta bakim silirecinde olan hasta yonetiminin arzu edilenden daha uzun slirmesine

neden olabilir (Baykara ve ark., 2020).

o Devlet Hastaneleri: Yiksek hasta sirkilasyonu, hekim ve yardimci saglik personeli basina
diisen agir is yuki ve nispeten kisitl yogun bakim yatak kapasitesi bu kurumlarin karakteristik
ozellikleri arasinda yer almaktadir. Bu yapisal kisithliklar altinda, terminal donem hasta bakim
slreci kararlari bazen tibbi endikasyonlarin ve gerekliliklerin 6tesine gegerek kaginilmaz bir
yatak yonetimi ve adil kaynak kullanimi durumuna doénisebilir. Bu karmasik durum, hekimin
bireysel fayda ile toplumda imkanlarin ve kaynaklarin adil dagitimi arasinda daha belirgin bir

catisma yasamasina yol agabilir (Hamric ve Blackhall, 2007).

o Ozel Hastaneler: Yiiksek maliyetleri ile finansal siirdiriilebilirlik dinamikleri, hasta ve hasta
yakinlarinin kendilerini "hizmet alicisi" olarak konumlandirmalarindan dogan yiksek beklenti
diizeyi, 6zel saglik kurumlarinda farkh bir baski unsuru olusturmaktadir. Ailelerin "her tirli
teknolojik imkanin sonuna kadar zorlanmas!" yonilindeki israrli talepleri, hekimlerin tibbi

olarak beyhude gordikleri tedavileri sonlandirirken daha yogun bir defansif tutum
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sergilemelerine ve etik kararlar alirken kurumsal-finansal baski hissetmelerine neden

olmaktadir.
2.8. Tip Etigi ilkeleri

Tip pratiginin en karmasik gri alanlarindan birini olusturmaktadir. Klasik tip etigi ilkeleri,
yasamin sonunda odak noktasini iyilestirmekten, bakim ve onuru korumaya kaydirarak yeniden
yorumlanmaktadir. Terminal donem hasta bakim sireci, klinik tibbin yalnizca teknik bir disiplin degil,
ayni zamanda yogun bir etik muhakeme siireci oldugunun en belirgin gorildtgi alandir. Bu sliregte tip
etiginin dort temel ilkesi (Ozerklik, Yararlilik, Zarar Vermeme ve Adalet), hastanin "onurlu 6lim" hakki

cercevesinde yeniden yorumlanmaktadir (Beauchamp ve Childress, 2019; WMA, 2019).
2.8.1. Ozerklik ilkesi (Autonomy) ve Aydinlatiimis Onam

ingilizcede dzerklik anlaminda kullanilan "Autonomy" Eski Yunancadan gelme bir sdzciiktiir. Bu
sozclik Yunancada "kendi-kendine" anlamina gelen "autos" ile kural, yonetim ya da yasa anlamlarina
gelen "nomos" sozciklerinin birlesmesinden meydana gelmistir (Cevizci, 2011). Bir kisinin
“6zerkligi”nden s6z etmek o kisi acisindan kendi yetilerini akilsal bir diizlemde secmekle ve eylemde
bulunmakla miimkiin olur. Ozerk birey; herhangi bir zorlama ve baski altinda kalmadan kendi basina
duslinebilme ve kendisi hakkinda meydana gelen olaylarda bagimsiz bir bicimde karar verebilme
yetkinligine sahiptir. Bu yeterlilik ve yetkinlik cercevesinde yapilan 6zerk eylem ve secimler, cagdas
dinya insaninda bulunmasi beklenen bireysel degerlerin 6n kosullarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Bltlin bu olaylar 1siginda ortaya c¢ikan diger bir konu ¢evre kosullari icinde insanin bu
kosullardan nasil etkilenmemesidir. Clinkl 6zerk bir kisiden s6z edebilmek ancak kisi tamamiyla kendi

iradesiyle karar verdiginde miimkin olur (Gillon, 1988).

Yasamin son evresinde 6zerklik (autonomy) ilkesi, hastanin kendi bedensel bitiinlGgli ve tedavi
sireci Uzerindeki nihai otoritesini temsil eden en temel biyoetik sttundur. Bu ilke, klinik pratikte
aydinlatilmis (bilgilendirilmis) onam siireci ve hastanin rasyonel bir temelde "tedaviyi reddetme hakki"
Uzerinden somutlasir. Terminal dénemde 06zerklik, hastanin tibbi midahalelerin sinirlarini bizzat
belirlemesine olanak tanir; béylece bakim sireci sadece klinik bir zorunluluk degil, hastanin kisisel

degerlerinin bir yansimasi haline gelir (Beauchamp ve Childress, 2019).

Hastanin bilissel fonksiyonlarini veya karar verme kapasitesini yitirdigi durumlarda, 6zerklik

ilkesinin korunmasi icin iki temel mekanizma devreye girer:
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e Onceden Belirtilmis irade (Advance Directives): Hastanin sagliginda veya bilinci acikken beyan

ettigi yazili vasiyetnameler veya tedavi tercihleri.

e Vekaleten Karar Verme (Substituted Judgment): Hastanin deger yargilarini, inanclarini ve
muhtemel arzularini en iyi temsil edecegi varsayilan vekil karar vericilerin (yasal temsilciler

veya aile lyeleri) siirece dahil edilmesi.

Bu mekanizmalar, hastanin sessiz kaldigi evrede bile "onurlu 6lim" ve "kendi kaderini tayin"

haklarinin korunmasini garanti altina alan kritik etik araglardir (Truog ve ark., 2008).
2.8.2. Yararhlik ilkesi (Beneficence)

Tip etiginde bu ilke her seyden 6nce yararli olmayl 6ngdren bir ilke olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Yararli olmak eylemi tip etigi acgisindan baskalarina yardim etmeyi ve yararli olmayi
yukUmlaliuk olarak sunmaktadir (Ersoy ve Aydin, 1994). “Faydali ol” buyruguyla ifade edilen ilke, tibbin
hastanin iyilik ve yararini en temel deger olarak alan bir bilim ve sanat dali, insana yitirdigi saghgini iade
eden kutsal bir meslek oldugunu ifade eder (Cevizci, 2011). Hekimligin 6zel ve bir anlamda kutsal bir
meslek olarak atfedilmesini temin eden sey de bu yarar ilkesidir. Yani hekimin kendisini insanlarin
iviligine faydasina ve sagligina adamasidir. iste bu yiizden tip etigi alaninda calisan pek ¢ok arastirmaci,
s6z konusu yarar ilkesinin tip etiginin en temel ilkesi oldugunu 6ne slirerken, bununla dncelikle tibbin

tek amacinin tedavi ve hastalari iyilestirmek oldugunu dile getirirler (Cevizci, 2011).

Yasamin son evresinde yararlilik (beneficence) ilkesi, klinik paradigmanin "iyilestirme" (cure)
odakh yaklasimdan, "bakim ve yasam kalitesi" (care/comfort) merkezli bir modele evrilmesini temsil
eder. Bu slirecte hekimin yararlilik yukimluliga; kiratif (tedavi edici) miidahalelerin yerini hastanin
bituncll esenligine biraktigi yeni bir cercevede tanimlanir (Quill ve Abernethy, 2013). Bu baglamda
yararhlik; yalnizca tibbi bir miidahale degil, hastanin fiziksel agrisinin ve diger terminal semptomlarinin
(dispne, ajitasyon vb.) etkin yonetimi, psikososyal destegin yapilandirilmasi ve hastanin kalan 6mriini
miimkin olan en yiksek insani onur ve fonksiyonel kapasiteyle tamamlamasina yénelik butlincil bir

katkidir (Beauchamp ve Childress, 2019).
2.8.3. Zarar Vermeme ilkesi (Non-maleficence)

Zarar vermeme ilkesinin kaynagini tipki diger ilkelerde oldugu gibi, Hipokratik tip etiginde
bulabilmek mimkiindir. ilkeyle, elbette hastaya gereksiz miidahalelerde bulunulmamasi gerektigi

anlatilmak istenir. Zarar vermeme ilkesi hastanin yararina oldugu disinilen tedavilerin veya
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mudahalelerin verecegi zarar goz 6nlinde bulundurularak en aza indirgenmeye calisilmasi anlamini

tasir (Cevizci, 2011).

Zarar Vermeme ilkesi (Non-maleficence), tip etiginin en kadim prensibi olan "primum non
nocere" (Once zarar verme) felsefesine dayanir. Terminal donem yonetiminde bu ilke, hekimin
eylemsizliginden ziyade, hastaya fayda saglamayan midahalelerin yarattigi "ek yiki" sorgulayan bir

etik filtre islevi gorir (Beauchamp ve Childress, 2019).

Zarar vermeme (non-maleficence) ilkesi, terminal donem yoénetiminde siklikla "nafile tedavi"
(medical futility) sorunsali ile kesisen etik bir sinir hatti olusturur. Bu ilke ¢ergevesinde hekimin temel
yukUmlaluga, hastanin sagkalimi Gizerinde anlamli bir etkisi olmayacagi tibbi olarak kesinlesmis, aksine
sadece agoniyi (6lim sirecini) uzatarak hastanin cektigi istirabi ve fiziksel yliki artiran agresif
miidahalelerden (invaziv girisimler, CPR, inotropik destek vb.) kaginmaktir. Bu perspektifle; yarari
olmayan bir tedavinin baslatiimamasi (withholding) veya baslanmis olan beyhude bir tedavinin
durdurulmasi (withdrawing), hastayi 6ldiirmek degil; hastanin dogal 6lim siireci 6niindeki "teknolojik

engellerin" kaldirilarak zarar verme eylemine son verilmesi olarak tanimlanir (Kon ve ark., 2016).
2.8.4. Adalet ilkesi (Justice)

GUnumuizde tip etiginde onemli olan ilkelerden biri de adalet ilkesidir. Adalet kavrami
bircogumuz agisindan sadece hukuk alaninda kullanildigl sanilan bir ilke gibi goziikse de boyle bir
varsayim elbette kabul edilebilir degildir. insan ve toplum yasaminin en ince noktalari bu kavramla
orulmistir. Glnimizde adalet kavraminin kullandigl bir baska alanda tip etigi alanidir. Adalet
s6zcliguniun tasidigi anlam yika “dogruluk”, “hak etme”, “hak kazanma” gibi anlatimlarla dile getirilse
bile gercekte bunlar arasinda anlam ayriliklari sé6z konusudur (Beauchamp ve Walters, 1989). Saghk
alaninda s6z konusu olan adalet ilkesi tibbi kaynaklarin herkese, 6zellikle ihtiyaglara gore esit ve adil
dagihmini gerekli kilar. Bu ilke, saghk calisanlarinin kaynaklarin dagihmiyla ilgili karsilastiklari bazi
sorunlara da ¢6zim getirir. Adalet ilkesinin saglk alaninda yasama gegirilmesi kuskusuz ilk olarak

mevcut kaynaklarin bu islerde adil kullanilmasina iliskindir.

Yasam sonu karar verme siirecglerinde adalet (justice) ilkesi; sinirli tibbi kaynaklarin (yogun
bakim yatak kapasitesi, ventilatér destegi, ileri teknolojik donanim ve uzman personel emegi)
hakkaniyetli, rasyonel ve seffaf bir sekilde dagitiimasini temel alir (Beauchamp ve Childress, 2019).
Biyoetikte "dagitici adalet" (distributive justice) kavramiyla somutlasan bu prensip, makro ve mikro

diizeyde kaynak optimizasyonunu zorunlu kilar.
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Klinik olarak "nafile tedavi" (medical futility) safhasina ulasmis bir hastada israrci ve agresif

mudahalelerin strdiirtilmesi, sadece tibbi bir hata degil; ayni zamanda bu kaynaklara gereksinim duyan

ve midahaleden prognostik fayda saglayabilecek bir baska hastanin tedavi hakkindan mahrum

kalmasina yol agmasi bakimindan adalet ilkesinin ihlali olarak degerlendirilir. Dolayisiyla, yasam sonu

kararlarinin rasyonel bir zeminde alinmasi, bireysel hasta haklari ile toplumsal kaynaklarin adil ydnetimi

arasindaki dengeyi koruyan etik bir zorunluluktur (Emanuel ve ark., 2020; Truog ve ark., 2008).

Adalet ilkesi, saglik kaynaklarinin toplumdaki bireyler arasinda hakkaniyetli bir sekilde

paylastirilmasini savunur. Yogun bakim yataklari ve sinirli tibbi cihazlar s6z konusu oldugunda bu ilke

kritik bir hal alir.

Kaynaklarin Verimli Kullanimi: Saglik sistemlerinde kritik hastalara bakim veren 6zellikli yogun
bakim imkanlari (mekanik ventilatorler, yogun bakim yatak kapasitesi, yliksek nitelikli uzman
personel ve ileri teknolojik donanim) tlkelerin mevcut finansal durumlarina gére degismekle
birlikte genellikle yapisal olarak sinirh kaynaklardir. Bu kaynaklarin yonetimi, biyoetikteki
"dagitici adalet" (distributive justice) ilkesinin en somut uygulama alanlarindan birini
olusturmaktadir. Klinik olarak "nafile" asamasina geldigi tespit edilen, yani iyilesme veya
anlamli bir sagkalim sansi bulunmayan bir hasta icin bu kisitli kaynaklarin uzun sireli kullanimi;
yalnizca tibbi bir faydasizlik degil, ayni zamanda etik bir kaynak yonetimi sorunu olarak
karsimiza ¢cikmaktadir. Bu durum, s6z konusu kaynaklara gereksinim duyan ve midahaleden
prognostik fayda saglama olasiligi yiiksek olan bir baska hastanin tedavi hakkindan mahrum
kalmasina yol agcmasi bakimindan adalet ilkesinin ihlali olarak degerlendirilmektedir.
Dolayisiyla, terminal donem hasta bakim siireci kararlarinin rasyonel ve seffaf bir zeminde
alinmasi, hem bireysel hasta onurunun korunmasi hem de toplumsal kaynaklarin adil paylasimi

acisindan etik bir zorunluluktur (Beauchamp ve Childress, 2019; Emanuel ve ark., 2020).

Triyaj ve Yogun Bakim Kabulii: Adalet ilkesinin klinik sahadaki en kritik uygulama alani, yogun
bakim Unitelerine hasta kabulii ve triyaj (6nceliklendirme) siiregleridir (Nates ve ark., 2016). Bu

surecte kaynaklarin yonetimi iki temel eksende sekillenir:

o Tibbi Yarar Maksimizasyonu: Dagitici adalet ilkesi uyarinca, kisitli olan yogun bakim
yataklari "ilk gelen ilk hizmeti alir" (first-come, first-served) yaklasimiyla degil;
uygulanan ileri yasam destek sistemlerinin tibbi fayda gérme potansiyeli en yiliksek
olan hastaya oncelik verilmesi esasina gore yonetilmelidir. Bu yaklasim, kaynaklarin
toplumun genel sagkalim oranini artiracak sekilde, rasyonel ve liyakate dayali bir

bicimde dagitilmasini hedefler (Kucewicz-Czech ve Damps, 2020).
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o Palyatif Bakima Yonlendirme ve Kaynak Optimizasyonu: Terminal dénemdeki bir
hastanin, agresif ve invaziv miidahalelerin odagindaki yogun bakim Uniteleri yerine,
semptom kontroli ve yasam kalitesine odaklanan palyatif bakim (Unitelerine
yonlendirilmesi etik bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yonlendirme ile bir
yandan hastaya daha huzurlu, onurlu ve insani bir vefat ortami saglanirken (hastanin
en iyi yarari), diger yandan yogun bakim kaynaklarinin geri dontsli kritik hastalar igin
korunmasina ve boylece adalet ilkesinin tam anlamiyla uygulanmasina olanak verir

(Aslakson ve ark., 2014).
2.8.5. Terminal Dénemde ilkelerin Dinamik Dengesi

Terminal donem hasta bakim yonetimi, tip etiginin dort temel ilkesinin birbiriyle ¢atistig
veya birbirini destekledigi en hassas klinik alanlarin basinda gelmektedir. Bu siire¢cte amag, tedavi
edici cabanin yerini onurlu bir vedaya birakmasini saglayacak etik dengeyi kurmaktir (Kon ve ark.,

2016). Bu ilkelerin tam anlamiyla benimsenmesi, terminal donem hasta bakimi bir "vazge¢me'

degil, hastanin insanlik onuruna en uygun sekilde bakim gérmesini saglama siirecidir.

Tablo 1. Terminal donemde ilkelerin dinamik dengesi

Etik ilke Klinik Uygulama ve Karar Mekanizmasi

Ozerklik (Autonomy) Hastanin kendi kaderini tayin hakki; aydinlatiimis
onam ve tedaviyi reddetme hakkina mutlak
saygl. Karar kapasitesi kaybinda vasiyetnameler
veya vekil karar vericilerin temsili.

Yararlilik (Beneficence) Odagin "iyilestirme"den "bakim"a kaymasi. Agri,
dispne ve ajitasyon gibi semptomlarin agresif
kontroli ile yasam kalitesinin maksimize
edilmesi.

Zarar Vermeme (Non-maleficence) Tibbi acidan nafile (futil) kabul edilen ve sadece
6lme sirecini (agoni) uzatan midahalelerden
kacinarak hastayi gereksiz teknolojik yiklerden
kurtarmak.

Adalet (Justice) Kisith yogun bakim kaynaklarinin (yatak, cihaz,
personel) kronolojik sira yerine tibbi fayda gérme
potansiyeline gore rasyonel dagilimi (dagitici
adalet).

2.9. Tiirkiye’de Terminal D6nem Hasta Bakimina iliskin Mevcut Durum

Tirkiye’de terminal donem hasta bakimi ve yasam sonu siireglerin yonetimi; yasal mevzuat,

klinik uygulama standartlari ve sosyokiltlrel dinamiklerin kesisim noktasinda karmasik bir yapi
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sergilemektedir. Son on yilda palyatif bakim hizmetlerinde niceliksel bir artis yasansa da, etik ve hukuki
mevzuatlarin belirsizligi ile kendini iyice hissettiren gri alanlar glincelligini korumaya devam
etmektedir. Tlirkiye’de hasta haklari yonetmeligi ve ilgili kanunlar cercevesinde net bir sekilde 6tanazi
yasaktir. Ancak "tibbi gereklilik" kavrami tGzerinden tedavinin sinirlandirilmasi konusu hala gri bir alan
olarak kalmaktadir. Ulkemizde terminal dénem hasta bakim siireci kararlarina dair standart bir ulusal

rehberin eksikligi, hekimlerin hukuki ve etik kaygilar yasamasina neden olmaya devam etmektedir.
Tirkiye’deki mevcut durumu akademik ve kurumsal perspektiften su basliklarla 6zetleyebiliriz:
2.9.1. Mevzuat ve Hukuki Cergeve

Tirkiye’de terminal dénem hasta bakim siireci kararlarina iliskin mistakil bir yasa
bulunmamaktadir. Siireg, genel saghk mevzuati ve etik yonetmelikler izerinden yiritiilmeye devam

etmektedir:

o Otanazi Yasag:: Tirk hukuk sisteminde 6tanazi kesinlikle yasaktir. Tiirk Ceza Kanunu (TCK),
Otanaziyi "kasten 6ldirme" kapsaminda degerlendirir. Hasta Haklari Yonetmeligi (Madde 13)
ise "Otanazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat
hakkindan vazgecilemez" diyerek bu konudaki hukuki siniri net bir sekilde ¢izer (Hasta Haklari

Yonetmeligi, 1998).

e Palyatif Bakim Mevzuati: Saghk Bakanligi'nin 2014 ve 2015 yillarinda yayimladigi "Palyatif
Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge", terminal dénemdeki
hastalarin bakimini kurumsal bir yapiya kavusturmustur. Bu mevzuat, agri yonetimi ve

semptom kontrollinli yasal bir gorev olarak tanimlamaktadir (T.C. Saglk Bakanligi, 2014).

e Tedaviyi Reddetme Hakki: Hasta Haklari Yonetmeligi (Madde 25) uyarinca, bilinci agik olan her
hasta tedaviyi reddetme veya durdurulmasini isteme hakkina sahiptir. Ancak bu hak, genellikle
"yasam destek Unitelerinin kapatilmas!" (withdrawing) seklinde degil, hastaneden ayrilma veya

bir girisimi kabul etmeme seklinde uygulanir.

e DNR (Do Not Resuscitate - Yeniden Canlandirma Yapilmama Emri) Talimatlari: Tlrkiye'de Bati
Ulkelerindeki gibi yasal bir "DNR" formu veya protokoli bulunmamaktadir. Hekimin dosyaya
"DNR" notu diismesi hukuki bir koruma saglamamaktadir; bu durum hekimleri sikhkla defansif

tip uygulamalarina ve beyhude olsa bile resiisitasyon yapmaya itmektedir (Hakeri, 2022).
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2.9.2. Palyatif Bakim Hizmetlerinin Gelisimi

Tirkiye, 6zellikle 2014-2015 yillarindan itibaren palyatif bakim merkezlerinin (PBM) sayisinda

ciddi bir artisa gitmistir:

e Kurumsal Yapilanma: Saglik Bakanligi'na bagl devlet hastanelerinde palyatif bakim servisleri

standart hale getirilmis, evde saglik hizmetleri ile bu slire¢ desteklenmistir.

¢ Anesteziyoloji ve Reanimasyonun Rolii: Terminal dénem hastalarinin bliyiik ¢ogunlugunun
yogun bakim Unitelerinde takip edilmesi, bu siirecin yénetimini anesteziyoloji ve reanimasyon

uzmanlarinin temel sorumluluk alanlarindan biri haline getirmistir.

¢ Palyatif Bakim vs. Yogun Bakim: Tiirkiye'de terminal dénem hastalarinin siklikla yogun bakim
Unitelerinde takip edilmesi, hem kaynak yonetimini (yatak isgali) zorlastirmakta hem de
hastanin "huzurlu 6lim" hakkini kisitlamaktadir. Palyatif bakim Gniteleri bu baskiyi azaltmak

lzere tasarlanmistir.
2.9.3. Terminal Sedasyon (Palyatif Sedasyon)

Terminal sedasyon, Tirkiye'deki yogun bakim Unitelerinde 6tanazi ile en ¢ok karistirilan ancak

etik ve hukuki olarak tamamen farkli bir uygulamadir.

e Tanimi: Terminal dénemdeki bir hastanin, mevcut tedavilerle dindirilemeyen (refrakter)
siddetli aci, nefes darligl veya ajitasyonunu gidermek amaciyla bilincinin kontrolll bir sekilde

ilaclarla (midazolam, propofol vb.) duslrilmesidir.
o Otanaziden Farki:

o Niyet: Otanazide amag hastay! dldirmektir; terminal sedasyonda amag hastanin

acisini dindirmektir.

o Dozaj: Otanazide yasami sonlandiracak letal dozlar verilir; terminal sedasyonda doz,

sadece semptomlari kontrol altina alacak diizeyde tutulur.

o Sonug: Otanazi dogrudan &liime yol agar; terminal sedasyon hastayi rahatlatir, 6lim

hastaligin dogal seyrine birakilr.
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e Cift Etki Prensibi: Tlrkiye'de de kabul géren bu prensibe gére; eger uygulanan sedasyon
hastanin 6limund hizlandirsa bile, niyet aciyi azaltmak oldugu siirece bu uygulama "tibbi bir

mudahale" olarak kabul edilir ve cezai sorumluluk dogurmaz.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Tasarimi

Bu calisma; Turkiye genelinde tim il ve ilgelerde yer alan yogun bakim Unitelerinde gérev yapan
yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta bakim sireclerine yonelik tutum, goris ve etik
yaklasimlarini belirlemek amaciyla kesitsel, tanimlayici ve analitik tipte bir saha arastirmasi olarak
tasarlandi. Calismanin metodolojik kurgusu, yogun bakim pratiginde sik¢a karsilasilan klinik ve etik

ikilemleri sosyodemografik ve mesleki degiskenler lizerinden analiz etmeye odakhdir.
3.2. Etik ilkeler ve Onay

Bu calisma, inénii Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nda 05.03.2024
tarihli 2024/5588 karar sayisi ile onay alinarak Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak

yaratdlmastar.
3.3. Galismaya Dahil Edilme Kriterleri

Kesitsel, tanimlayici ve analitik tipte bir saha arastirmasi olan bu calismaya dahil edilme
kriterleri; Tiirkiye’deki kamu (Universite, Egitim ve Arastirma, Devlet) veya 6zel hastanelerin eriskin
yogun bakim initelerinde goérev yapan; Anesteziyoloji ve Reanimasyon, i¢ Hastaliklari, Gogiis
Hastaliklari, Enfeksiyon Hastaliklari ve Kardiyoloji gibi farkli branslardan uzman yogun bakim hekimleri,
yogun bakim yan dal uzmanlari veya yan dal asistanlari ve arastirma gorevlileri asistan hekimler olmak,
terminal donem hasta takibini veya bakimini Ustlenerek aktif rol almak, ¢alismanin amacini anlatan
"Bilgilendirilmis Gonlli Onam Formu"nu elektronik ortamda okuyup dijital olarak onaylamis olmak,

anketi anlayabilecek ve yanitlayabilecek diizeyde Turkge bilmektir.
3.4. Calismadan Diglanma Kriterleri

Anket formunda yer alan demografik bilgileri doldurmayan yogun bakim hekimleri, anket
sorularini %20'den fazla oranda bos birakan veya tutarsiz yanitlar veren hekimler, sadece Cocuk veya
Yenidogan Yogun Bakim {initelerinde gorev yapan hekimler, yogun bakim uzmani olup aktif hasta takibi
veya bakimi yapmayan uzmanlar, uzun sireli (6 aydan fazla) idari gérevde bulunan veya lcretsiz
izinde/yurt disinda olan hekimler ve veri guvenligi ve tarafsizlik geregi ayni e-posta adresi lizerinden

birden fazla gdnderim yapan yogun bakim hekimleri ¢alismadan diglandi.
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3.5. Calisma Hipoteazi

H1: Yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakimi sireglerine dair tutum ve
gorisleri; yas, cinsiyet ve mesleki kidem gibi sosyodemografik 6zelliklerine goére anlamh farklihk

gostermektedir.

H2: Yogun bakim hekimlerinin uzmanlik branslari (Anesteziyoloji ve Reanimasyon, g
Hastaliklari, Goglis Hastaliklari vb.) ile terminal dénem hasta bakimi siireglerine dair tutum ve gorisleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

H3: Yogun bakim hekimlerinin calistiklari kurumun niteligi (Universite, Devlet, Ozel Hastane),

terminal donem hasta bakimi stireglerine dair klinik uygulama tercihlerini etkilemektedir.

H4: Daha 6nce tip etigi veya terminal donem bakim siireglerine dair spesifik egitim almis olan
yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta bakimi sireclerine dair tutum ve gorusleri, egitim
almayan yogun bakim hekimlerine gore daha yiiksek diizeyde etik farkindalik ve standartlasma

sergilemektedir.

H5: Yogun bakim hekimlerinin kisisel inan¢ ve deger yargilari, terminal dénem bakim

slreclerine dair tutum ve gorusleri tzerinde belirleyici bir role sahiptir.
3.6. Calisma Popiilasyonu ve Orneklem Biiyiikliigii

Calisma popilasyonu, Mayis 2025 ve Subat 2026 tarihleri arasinda Tirkiye’deki kamu
(Universite, Egitim ve Arastirma, Devlet) veya 6zel hastanelerin eriskin yogun bakim iinitelerinde gérev
yapan; Anesteziyoloji ve Reanimasyon, i¢c Hastaliklar, Gégilis Hastaliklari, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Kardiyoloji gibi farkh branslardan uzman yogun bakim hekimleri, yogun bakim yan dal uzmanlari veya
yan dal asistanlari ve arastirma gorevlileri asistan hekimler olan, terminal donem hasta takibini veya

bakimini Ustlenerek aktif rol alan hekimlerden olusmaktadir.

Arastirmanin 6rneklem biyikligi, 6.000 kisilik hedef evren lzerinden, %95 giliven araligi ve
%6.8 kabul edilebilir hata payi (d=0.068) esas alinarak hesaplanmis olup, minimum 200 katilimci olarak
belirlenmistir. Orneklem seciminde, géniilliiliik esasina dayali olarak Tirkiye'nin farkli bélgelerinden
katilim saglayan yogun bakim hekimlerine odaklaniimistir. Ayrica zaman, maliyet ve ulasilabilirlik
kisithliklari nedeniyle, calismanin 6rneklemi 'Uygunluk Orneklemesi' (Convenience Sampling)

yontemiyle belirlenmis olup, 200 hekime ulasiimasi hedeflenmistir.
3.7. Veri Toplama Araglari ve Anketin Olusturulmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak, literatiirdeki benzer ¢alismalar ve ETHICATT c¢alisma

grubunun standartlari temel alinarak arastirmacilar tarafindan gelistirilen, toplam 38 sorudan olusan
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kapsamli  bir anket formu kullaniimistir. Anket formu; katilimcilari bilgilendirme metni,
sosyodemografik veriler, mesleki deneyimler ve terminal donem hasta bakimina iliskin tutum ve bilgi

dizeyini 6lcen oOlcekler olmak lizere dort ana bolim seklinde yapilandiriimistir.

Anketin ilk bolim; katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum ve inang gibi kisisel bilgilerinin
yani sira; tip egitimi alinan sehir, uzmanlik dali, yogun bakim yan dal egitimi durumu ve mesleki kidem

gibi demografik 6zellikleri sorgulayan sorulardan olusmaktadir.

ikinci bélimde, katilimcilarin gérev yaptiklari yogun bakim nitelerinin tiirii, yatak kapasitesi,

kurum bagliligi ve haftalik calisma saatleri gibi kurumsal degiskenler tanimlanmistir.

Ugiincii béliim, calismanin temel amacina yonelik olarak kurgulanmis; "nafile/bosuna tedavi",
"6tanazi", "tedaviden kaginma" ve "tedaviyi geri cekme" gibi terminal donem hasta bakim siireglerine
dair kavramsal bilgi diizeyini ve klinik uygulama tercihlerini 6lgcen senaryo temelli sorulari icermektedir.
Bu bolimde ayrica, yogun bakim hekimlerinin terminal donem sireclerine dair rehber ve egitim
gereksinimleri ile yogun bakim (nitelerindeki etik karar verme sorumluluklari ve triyaj siregleri

sorgulanmistir.

Son bolimde ise yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta bakim siireglerine yonelik
kisisel tutumlarini belirlemek amaciyla; yasam kalitesi ve yasamin degeri arasindaki dengeyi sorgulayan
5’li Likert tipi olgekler ile kendi yasamlarinin son donemine iliskin endiselerini (6lim korkusu, agri

yonetimi, bagimlilik vb.) degerlendiren ifadeler yer almaktadir.

Anket formu, Bezmialem Vakif Universitesi ve inénii Universitesi biinyesindeki ilgili anabilim
dallarinin is birligiyle dijital ortama (Google Forms) aktarilmis; anketin giris kismina Etik Kurul onay
bilgileri (Karar no: 2024/5588, tarih: 05.03.2024) ile "Bilgilendirilmis Gonulli Onam Formu" eklenmistir.
Yogun bakim hekimlerinin kimlik bilgilerinin gizliligi esas alinarak anonim olarak kurgulanan formun,
mobil cihazlarda veri kaybi yasanmamasi adina yatay konumda doldurulmasi énerisiyle kullanici dostu

bir arayliz sunmasi saglanmistir.
3.8. Veri Toplama Yontemi

Calisma igin olusturulan anket formu, Google Forms kullanilarak hekimlere ¢evrimigi olarak
gonderildi. Bununla birlikte, ¢alismadaki verilerin gizliligini saglamak igin kisisel olarak tanimlanabilir
hicbir bilgi talep edilmedi ve gonilli katihmcilara veri gizliligi konusunda taahhit verildi. Anketin
baslangicinda calismanin amaci hakkinda bilgi sunuldu. Katilimcilarin agiklamayi okuduktan sonra
sorulari yanitlamaya baslamalari calismaya onay verdikleri seklinde yorumlanacaktir. Calismanin
yiritilecegi yerler; Tiirkiye’deki kamu (Universite, Egitim ve Arastirma, Devlet) veya dzel hastanelerin

eriskin yogun bakim Gniteleridir.
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3.9. Galigmanin Sinirlamalari

Bu calismanin bazi sinirlamalari vardi. Birincisi, calisma elektronik ortamda gergeklestirildi.
ikincisi, calisma sadece Tiirkiye'deki yogun bakim initelerinde calisan yogun bakim hekimleriile yapildi;
bu nedenle, galisma sonuglari farkh bolgeler veya Ulkeler i¢cin genel olarak gecerli olmayabilir.
Uglinciist, tiim sorular cocuk yogun bakim tinitelerinde degil, yetiskin yogun bakim tinitelerinde calisan
yogun bakim hekimlerine uygulandi. Bu nedenle, ¢ocuk yogun bakim Uniteleri icin sonuclarin farkli

olacagl tahmin edilmektedir.
3.10. istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences Statistics for Windows, Version 22.0
Software. Armonk, NY: IBM Corp) kullanilarak analiz edildi. Nicel veriler, ortalama ve standart sapma
olarak, nitel veriler ise sayi ve ylzde olarak ifade edildi. Nicel degiskenlerin normal dagihm gosterip
gostermedigini test etmek icin Shapiro Wilk normallik testi kullanildi. Nitel degiskenlerin istatistiksel
degerlendirmesi, Pearson Ki-kare analizi ve Fisher Kesin Testi ile yapildi. Surekli degiskenler icin
analizler normal dagilim kosullarina uygun olarak iki grup icin Bagimsiz Gruplar T testi veya Mann-
Whitney U Testi ile ikiden fazla grup icin ANOVA veya Kruskal Wallis testi ile gerceklestirildi. Yogun
bakim hekimlerinin sosyodemografik ve mesleki oOzelliklerinin, “yasam kalitesi-yasamin degeri”
eksenindeki tercihleri Gizerindeki belirleyici etkisini saptamak amaciyla ¢oklu lineer regresyon analizi
uygulandi. Kurulan regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamhhgl F testi ile degerlendirildi. p

degerinin 0.05'ten kiiclik olmasi anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya toplam 208 yogun bakim hekimi dahil edilmistir. Yogun bakim hekimlerinin yas
dagilimlari analiz edildiginde, en ylksek oranin 30-39 yas grubunda (%45,2; n=94) oldugu gorildu.
Yogun bakim hekimlerinin yas dagilimlari sonrasinda sirasiyla 40-49 yas (%27,9; n=58), 20-29 yas
(%16,8; n=35) ve 50-59 yas (%9,6; n=20) oldugu goriildi. Dikkat ¢ceken bir bulgu olarak 60—-69 yas
grubunun orani oldukga diisiiktli (%0,5; n=1). Yogun bakim hekimlerinin yas dagihmi Sekil 1'de

gosterilmistir.

Calismaya katilan yogun bakim hekimlerinin cinsiyet dagiliminin ise dengeli oldugu goérildi

(Erkek; n=105 %50,5 ve kadin; n=103 %49,5).

Calismaya katilan yogun bakim hekimleri medeni durum agisindan incelendiginde buyik
cogunlugunun evli (%74,5; n=155), bekar oraninin %23,6 (n=49) ve ayrilik/bosanma (%1,4; n=3) ile dul

(%0,5; n=1) oranlarinin oldukga diisiik oldugu goéruldd.

Yogun bakim hekimlerinin mensup olduklari din incelendiginde, biiyiik cogunlugun islam dinine
mensup oldugu (%88,9; n=185) gorildi. Bunun disinda katihmcilarin %8,2’si (n=17) dini inancini

belirtmek istemedigi gorildi. Ateizm (%2,4; n=5) ve Deizm (%0,5; n=1) ise diusik oranlarda mevcut idi.

Calismaya katilan yogun bakim hekimlerine dindarlik diizeyleri soruldugunda, %54,3’l (n=113)
kendisini dindar olarak tanimlarken, %43,3’{i (n=90) dindar olmadigini beyan etti. Cok dindar oldugunu

belirten yogun bakim hekimi oraninin ise %2,4 (n=5) oldugu goéruldd.

Yogun bakim hekimlerine ait olan sosyodemografik 6zellikler Tablo 2’de gosterilmistir.

® 20-29
® 30-39

40-49
® 50-50
@ 50-69

Sekil 1. Yogun bakim hekimlerinin yas dagilimi
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Tablo 2. Sosyodemografik 6zellikler

n %

Yas gruplari

20-29 35 16,8

30-39 94 45,2

40-49 58 27,9

50-59 20 9,6

60-69 1 0,5
Cinsiyet

Erkek 105 50,5

Kadin 103 49,5
Medeni durum

Evli 155 74,5

Bekar 49 23,6

Ayrilik/Bosanma 3 1,4

Dul 1 0,5
Mensubu olduklar din

islam 185 88,9

Ateizm 5 2,4

Deizm 1 0,5

Belirtmek istemiyorum 17 8,2
Dindarlik diizeyi

Dindar 113 54,3

Dindar degil 90 43,3

Cok dindar 5 2,4

n: Sayl, %: Yuzde

4.2. Yogun Bakim Hekimlerinin Cografi Dagilimi

Tim dagilima bakildiginda toplamda 40'tan fazla merkezden katilim saglandigi gorildi. Yogun
bakim hekimlerinin sayisinin en yiiksek oldugu merkezlerin siralamasi; istanbul: 39 katilimci ile ilk
sirada, Konya: 35 katilimci ile ikinci sirada ve Ankara: 17 katilimci ile tGglinci siradadir. Malatya, Mersin
ve izmir: Sirasiyla 13, 11 ve 11 katilimci ile yogun katiimin saglandigi diger merkezlerdir. Calismaya

katilan yogun bakim hekimlerinin gérev yaptiklari sehirlere gére dagilimi Sekil 2’de gosterilmistir.
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istanbul
B Konya
B Ankara
. Malatya
Il Mersin

izmir
B Antalya
[l Trabzon
Diyarbakir
[ Adana

Elazig
B Erzurum

B van

B Bursa
B Canakkale

| Eskigehir
B Kahramanmaras
[l Samsun
B sivas
Il Diger Frekans

Sekil 2. Yogun bakim hekimlerinin cografi dagilimi

4.3. Katiimcilarin Mesleki Deneyim ve Calisma Ozellikleri

Yogun bakim hekimlerinin yogun bakim {nitesindeki c¢alisma durumlari ve mesleki
deneyimlerine iliskin verilerde, biyilk bir cogunlugunun (%93,8, n=195) halihazirda yogun bakim

Unitelerinde aktif olarak gorev yaptigi goruldi.

Yogun bakim hekimlerinin yogun bakim egitiminin var olup olmadigi incelendiginde, %67,8’inin
(n=141) yogun bakim egitimi aldig1 gérildi. Buna karsin, yogun bakim yan dal uzmanlik egitimine sahip
olanlarin oraninin %8,7 (n=18) oldugu; yogun bakimda ¢alisan hekimlerin biyik cogunlugunun (%91,3,

n=190) yan dal uzmanhiginin bulunmadigi géraldi.

Yogun bakim hekimlerinin yogun bakim Unitelerinde ¢alisma sirelerine bakildiginda; %24,5’i
(n=51) 1-3 yil, %18,8’i (n=39) 5-10 yil, %17,3’G (n=36) 10-15 yil ¢calisma siirelerine sahip oldugu
gorildi. 15 yil ve tzeri oran ise toplamda %9,6, mesleginin ilk yilinda olanlarin orani ise %14,4 oldugu

goralda.

Yogun bakim hekimleri ¢alisma sekli bakimindan incelendiginde %84,1'i (n=175) "karisik"

(giindliz mesaisi ve gece nobeti bir arada) diizende, sadece glindiiz mesaisinde ¢alisanlarin orani %7,7
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n=16), sadece gece nobetinde calisanlarin orani ise %8,2 (n=17) oldugu gorildi. Yogun bakim
( ), g calig 2 ( ) gu g g

hekimlerinin mesleki deneyim ve calisma 6zellikleri Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 3. Yogun bakim hekimlerinin mesleki deneyim ve calisma 6zellikleri

n %

Yogun Bakimda Calisma Durumu

Evet 195 93,8

Hayir 13 6,2
Yogun Bakim Egitimi

Var 141 67,8

Yok 67 32,2
Yogun Bakim Yan Dal Egitimi

Var 18 8,7

Yok 190 91,3
Yogun bakimda galisma siiresi

1 yildan az 30 14,4

1-3 yil 51 24,5

3-5yil 32 15,4

5-10yil 39 18,8

10-15 yil 36 17,3

15-20yil 11 53

20 yildan fazla 9 4,3
Yogun bakimda ¢alisma sekli

Sadece glindiiz, 8 saat 16 7,7

Sadece gece nobeti, 16 saat 17 8,2

Karisik 175 84,1

n: Sayl, %: Yuzde

4.4. Kurumsal Ozellikler ve Katimai Profili

Yogun bakim hekimlerinin %33,2’sinin (n=69) Devlet Universitesi Hastanelerinde, %30,3’{iniin
(n=63) Egitim ve Arastirma Hastanelerinde ve % 12’sinin (n=25) Sehir Hastanelerinde, %10,1’inin (n=21)
Devlet Hastanelerinde ve %10,1’inin (n=21) Vakif Universitesi Hastanelerinde calistiklari goriildii. Ozel
hastanelerde calisanlarin orani ise %4,3 (n=9) ile en diisik seviyede oldugu gorildi. Yogun bakim

hekimlerinin gorev yaptigl kurumlar Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Yogun bakim hekimlerinin gorev yaptigi kurumlar

Yogun Bakim Unitesinin bagh oldugu kurum n %
Universite Hastanesi (Devlet) 69 33,2
Egitim ve Arastirma Hastanesi 63 30,3
Devlet Hastanesi 21 10,1
Ozel Hastane 9 4,3
Sehir Hastanesi 25 12,0
Vakif Universite Hastanesi 21 10,1

n: Sayi, %: Yuzde

Yogun bakim hekimlerinin %90,9’unun (n=189) Anesteziyoloji ve Reanimasyon biinyesinde
olan yogun bakim Unitelerinde gérev yaptiklari goriildi. Genel yogun bakim Unitesi orani %5,3 (n=11);
i¢ Hastaliklari, Cerrahi, Gogiis Hastaliklari ve Kardiyovaskiiler Cerrahi yogun bakim tiniteleri oranlarinin

ise %2’nin altinda oldugu goraldi.

Yogun bakim hekimlerinin kidem durumlarinda en genis grubu %48,6 (n=101) ile Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Uzmanlarinin olusturdugu gorildi. Tipta uzmanlik 6grencilerinin toplamda %40,8
(Toplam n=85, 1-3 yil: %26,4; 4-5 yil: %14,4), yan dal uzmanlk ve asistanlik seviyesindeki hekimlerin
toplam orani ise %10,5, bu grupta en yiksek oran %6,7 (n=14) ile Anesteziyoloji ve Reanimasyon

kokenli yogun bakim yan dal uzmanlarina ait oldugu gorulda.

Yogun bakim hekimlerinin tip dallarindaki uzmanlik dagilimlar, %84,6’sinin (n=176)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlik alanina sahip oldugu gorildi. Yogun bakim hekimlerinin
%12,5’inin (n=26) heniiz bir uzmanhk egitimini tamamlamadig), i¢ Hastaliklari (%2,4) ve Gogiis

Hastaliklari (%0,5) uzmanlarinin katiliminin sinirli diizeyde oldugu gordlda.

Yogun bakim Unitelerinin tiirl ve mesleki uzmanlik statileri Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Yogun bakim lnitelerinin tiirli ve mesleki uzmanlik statdleri

n %
Yogun bakim {initesinin tiirii
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
. 189 90,9
Bakim Unitesi
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 2 1,0
ic Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi 4 1,9
Genel Yogun Bakim Unitesi 11 5,3
Gogus Hastaliklar Yogun Bakim Unitesi 1 0,5
Kardiyovaskdiler Cerrahi Yogun Bakim
) 1 0,5
Unitesi
Yogun bakim iinitesindeki mesleki uzmanlik statiisii
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
. 55 26,4
Tipta Uzmanlik Ogrencisi (1-3 yil)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
. 30 14,4
Tipta Uzmanlik Ogrencisi (4-5 yil)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani 101 48,6
Yogun Bakim Yan Dal Asistani 3 1,4
Yogun Bakim Yan Dal Uzmani
14 6,7
(Anesteziyoloji ve Reanimasyon)
Yogun Bakim Yan Dal Uzmani
1 0,5
(Gogus Hastaliklari)
Yogun Bakim Yan Dal Uzmani
) 4 1,9
(Ic Hastaliklan)
Tip dalindaki uzmanlk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 176 84,6
GoOgus Hastaliklari 1 0,5
i¢ Hastaliklari 5 2,4
Herhangi bir uzmanhgim yoktur 26 12,5

n: Sayi, %: Yiizde, YBU: Yogun bakim iinitesi
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4.5. Hasta ve Yakinlarindan Gelen Yagsam Sonu Talepleri ve Deneyimlenen Kaygilar

Yogun bakim hekimlerinin yasam sonu kararlarina yonelik deneyimlerinde; yogun bakim
hekimlerinin %60,6’sinin (n=126) hasta veya hasta yakinlarindan yasam sonu kararinin alinmasi
yonilinde bir taleple karsilastigi, bu kararlara yonelik herhangi bir talep almayanlarin ise %39,4 (n=82)

oldugu goruldu.

Yogun bakim hekimlerine, hasta yakinlarinda gézlemlenen yasam sonu kaygilarilarinin varlig
ve derecesi soruldugunda; %41,8'i (n=87) "Bazen", %30,3’l (n=63) "Sik¢a", %5,8’i (n=12) "Her zaman"

ve %6,7’si (n=14) "Hicbir zaman" yanitlarini verdikleri gorildu.
Yasam sonu kararlarina iliskin deneyim ve gozlemler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Yasam sonu kararlarina iliskin deneyim ve gozlemler

n %
Yagam sonu karar taleplerinin kargilanma sikligi
Evet 126 60,6
Hayir 82 39,4
Hasta yakinlarinda gézlemlenen yasam sonu kaygilari
Bazen 87 41,8
Her zaman 12 5,8
Hicbir zaman 14 6,7
Nadiren 32 15,4
Sikga 63 30,3

n: Sayl, %: Yuzde

4.6. Terminal D6nem Yogun Bakim Hastasina Verilen Hizmetin Ana Diislincesi

Yogun bakim hekimlerinin terminal dénem yogun bakim hastasina verilen hizmetin ana
diistincesine dair gorisleri soruldugunda; %57,7’si (n=120) "Oncelikle yasam kalitesini saglamak ve
yasamin korunmasini degerlendirmek" seklinde yanitladiklari gériildii. ikinci sirada %29,3 (n=61) ile
"Oncelikle yasami korumak ve yasam kalitesini dederlendirmek" yanitini verdikleri goriildii. Buna
karsin, "Her ne pahasina olursa olsun yasami korumak" yanitini verenlerin orani %5,8 (n=12), "Her

zaman yasam kalitesini saglamak" yanitini verenlerin orani ise %7,2 (n=15) oldugu gorildu.
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Yogun bakim hekimlerinin terminal donem hastalarina yonelik bakim anlayisina dair bilgi

dizeyi Tablo 7'de gosterilmistir.

Tablo 7. Terminal donem hastalarina yonelik bakim anlayisina dair bilgi diizeyi

Terminal donem yogun bakim hastasina verilen hizmetin ana diisiincesi?

n %
Her ne pahasina olursa olsun her zaman
12 5,8
yasami korumak
Her zaman yasam kalitesini saglamak 15 7,2
Oncelikle yasam kalitesini saglamak ve
120 57,7
yasamin korunmasini degerlendirmek
Oncelikle yasami korumak ve yasam
61 29,3

kalitesini degerlendirmek

n: Sayl, %: Yuzde

4.7. Terminal Donem Hastalarina Yonelik Temel Etik Kavramlar

Turkiye’de yasal karsiligi bulunmayan ancak uluslararasi literatlirde yer alan yasam sonu uygulamalari
ile ilgili olarak, yogun bakim hekimlerinin terminal donem hastalarina yonelik temel etik kavramlara
dair bilgi diizeyini 6lgmek amaciyla 6tanazi, nafile/bosuna tedavi, tedaviden kacinma ve tedaviyi geri

cekme tanimlamalari soruldu ve cevaplar incelendi.
4.7.1. Aktif Otanaziye Dair Bilgi Diizeyi

Yogun bakim hekimlerine temel etik kavramlara dair bilgi diizeyini 6lgmek amaciyla sorulan
tanimlama sorusunda; "Hastanin agik talebi iizerine, yasamini sonlandirma amaciyla ilag verilmesi"
ifadesine, yogun bakim hekimlerinin %96,2’si (n=200) "Otanazi" ile dogru yanitini verdigi gérildi. Boyle
bir kavrami daha 6nce hi¢ duymadigini belirten yogun bakim hekimlerinin orani %2,4 (n=5), tanimi
"Tedaviden Kaginma" ile iliskilendirenlerin oraninin ise %1,4 (n=3) oldugu gorildi. Yogun bakim
hekimlerinin terminal donem hastalarina yonelik temel etik kavramlara dair bilgi diizeyleri Tablo 8'de

gosterilmistir.
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Tablo 8. Temel etik kavramlardan 6tanaziye dair bilgi diizeyi

Ulkemizde yasal olarak uygulanmayan ancak farkl iilkelerin yogun bakim tedavi protokollerinde

yer alan; Hastanin agik talebi lizerine, yasamini sonlandirma amaciyla ila¢ verilmesine ............
denir.

n %

Otanazi 200 96,2

Nafile/Bosuna tedavi 0 0

Tedaviden Kaginma 3 1,4

Tedaviyi Geri Cekme 0 0

Hi¢c duymadim 5 2,4

n: Sayl, %: Yuzde

4.7.2. Nafile/Bosuna Tedaviye Dair Bilgi Diizeyi

Yogun bakim hekimlerinin %52,9’u (n=110) nafile/bosuna tedaviyi "istenilen sonuca ulasmada
etkisiz olma" seklinde tanimlama yaptigi goruldi. Yogun bakim hekimlerinin nafile/bosuna tedaviye
dair verdigi cevaplarin sirasiyla: %19,2 (n=40): "%0-1 hayatta kalma olasiligl", %14,9 (n=31): "Tedavinin
fizyolojik etkisini saglayamama", %12,5 (n=26): "Kalici vejetatif durumda olma" ve %0,5 (n=1):

“Istenilen sonuca ulasmada etkisiz olma”oldugu gorildii.
Temel etik kavramlardan nafile/bosuna tedaviye dair bilgi dliizeyi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Temel etik kavramlardan nafile/bosuna tedaviye dair bilgi duzeyi

“Nafile/Bosuna tedavi kavrami?

n %
%0-1 hayatta kalma olasilig 40 19,2
istenilen sonuca ulasmada etkisiz olma 1 0,5
istenilen sonuca ulasmada etkisiz olma 110 52,9
Kalici vejetatif durumda olma 26 12,5
Tedavinin fizyolojik etkisini saglayamama 31 14,9

n: Sayl, %: Yuzde
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4.7.3. Tedaviden Kacinmaya Dair Bilgi Diizeyi

Yogun bakim hekimlerine "Hayati 6neme sahip bir muidahalenin baslatiimamasi veya
artirilmamas!" tanimlamasiyla ilgili bilgi dizeyi soruldugunda; %74’iG (n=154) dogru secenek olan
"Tedaviden Kaginma" yanitini vermistir. Bu tanimlamaya "Tedaviyi Geri ¢ekme" cevabini verenlerin
oraninin %13 (n=27), tanimlamayi hi¢ duymadigini belirtenlerin oraninin ise %7,2 (n=15) oldugu
gorildi. Bu tanimlamayi “Nafile/Bosuna tedavi" olarak cevaplayanlarin oraninin %4,8 (n=10) veya
"Otanazi" olarak cevaplayanlarin oraninin ise %1 (n=2) oldugu goériildii. Temel etik kavramlardan

tedaviden kaginmaya dair bilgi diizeyi Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Temel etik kavramlardan tedaviden kacinmaya dair bilgi dlizeyi

Ulkemizde yasal olarak uygulanmayan ancak farkli iilkelerin yogun bakim tedavi protokollerinde yer
alan; Hayati 6neme sahip bir miidahalenin baslatilmamasi ya da arttirlmamasina karar verilmesine

n %
Otanazi 2 1,0
Nafile/Bosuna tedavi 10 4,8
Tedaviden Kaginma 154 74,0
Tedaviyi Geri cekme 27 13,0
Hi¢c duymadim 15 7,2

n: Sayi, %: Yizde
4.7.4. Tedaviyi Geri Cekmeye Dair Bilgi Diizeyi

Yogun bakim hekimlerine "Halen uygulanmakta olan hayati 6Gneme sahip bir tedavinin aktif
olarak durdurulmasi” tanimlamasiyla ilgili bilgi dizeyi soruldugunda; yogun bakim hekimlerinin
%71,6’s1 (n=149) dogru tanimlama olan "Tedaviyi Geri ¢ekme" cevabini verdigi gorildi. Bu
tanimlamaya "Tedaviden Kaginma" cevabi verenlerin orani %14,4 (n=30), bu tanimlamayi “Hig
duymadim” cevabini verenler %5,8 (n=12) ve son olarak "Otanazi" olarak cevaplayanlarin oraninin ise
benzer sekilde %5,8 (n=12) oldugu gorildi. Temel etik kavramlardan tedaviyi geri cekmeye dair bilgi

diizeyi Tablo 11'de gosterilmistir.
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Tablo 11. Temel etik kavramlardan tedaviyi geri cekmeye dair bilgi diizeyi

Ulkemizde yasal olarak uygulanmayan ancak farkli iilkelerin yogun bakim tedavi protokollerinde yer
alan; Halen uygulanmakta olan hayati dneme sahip bir tedavinin aktif olarak durdurulmasina karar

verilmesine ............ denir. Bosluk icin en uygun secenek hangisidir?
n %
Otanazi
12 5,8
Nafile/Bosuna tedavi
5 2,4
Tedaviden Kaginma
30 14,4
Tedaviyi Geri Cekme
149 71,6
Hi¢ duymadim
R 12 5,8

n: Sayl, %: Yuzde

4.8. Karar Yetisi Olan Hastada Tedavi Reddi ve Hekim Tutumlari

Yasam kurtarici bir tedavinin (Kardiyopulmoner resisitasyon, ventilatér vb.) karar yetisi olan
(competent) bir hastayl kurtaracagi o6ngoriilmesine ragmen, hastanin bu tedaviyi reddetmesi
durumunda yogun bakim hekimlerinin verdigi yanitlarin dagilimi ayrintili bir sekilde siralanmistir. Karar

yetisi olan hastada tedavi reddi ve hekim tutumlari Tablo 12’'de ve Sekil 3’te gosterilmistir.
4.8.1. iletisim ve ikna Cabasi

Yogun bakim hekimlerinin, karar yetisi olan hastanin tedavi reddine ragmen “Hastayla iletisime
geger ve ikna etmeye ¢alisirrm” agiklamasina verdikleri yanitlar; Her Zaman: n=114 (%54,8), Sik¢a: n=53
(%25,5), Bazen: n=26 (%12,5), Nadiren: n=10 (%4,8) ve Hicbir Zaman: n=5 (%2,4). Yogun bakim
hekimlerinin yaklasik %80,3'linlin (Her Zaman + Sikca) hastayi ikna etmeye calisacagini belirttikleri

goralda.
4.8.2. Hastanin istegine Karsin Kendi Diisiincesi Dogrultusunda Hareket Etme

Yogun bakim hekimlerinin, karar yetisi olan hastanin tedavi reddine ragmen “Hastanin istegine
karsin kendi diisiincem dogrultusunda hareket ederim” secenegine verdikleri yanitlar; Sik¢a: n=61
(%29,3), Her Zaman: n=59 (%28,4), Bazen: n=36 (%17,3), Nadiren: n=30 (%14,4) ve Hi¢bir Zaman: n=22
(%10,6). Yogun bakim hekimlerinin %57,7'si (Her Zaman + Sikga), hastanin kararina ragmen tibbi

miidahaleyi uygulama egiliminde olduklari gérild.
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4.8.3. Hastanin istegine Uyma

Yogun bakim hekimlerinin, karar yetisi olan hastanin tedavi reddine “Hastanin istegine uyarim”

secenegine verdikleri yanitlar; Hicbir Zaman: n=68 (%32,7), Nadiren: n=55 (%26,4), Bazen: n=55

%26,4), Sikca: n=20 (%9,6) ve Her Zaman: n=10 (%4,8). Hastanin istegine her zaman ve/veya sikca
( ), Sik¢ g ya sike

uyacagini belirtenlerin toplam oraninin %14,4 oldugu gorild.

4.8.4. Baska Bir Doktora Yonlendirme

Yogun bakim hekimlerinin, karar yetisi olan hastanin tedavi reddine “Hastanin istegine uyan

baska bir doktora yonlendiririm” secenegine verdikleri yanitlar; Higcbir Zaman: n=65 (%31,3), Nadiren:

n=56 (%26,9), Bazen: n=54 (%26,0), Sikca: n=24 (%11,5) ve Her Zaman: n=9 (%4,3).

Tablo 12. Karar yetisi olan hastada tedavi reddi ve hekim tutumlari

n %
Hastayla iletisime gecer ve ikna etmeye calisirnm
Her Zaman 114 54,8
Sik¢a 53 25,5
Bazen 26 12,5
Nadiren 10 4,8
Hicbir Zaman 5 2,4
Hastanin istegine karsin kendi diisiincem dogrultusunda hareket ederim
Her Zaman 59 28,4
Sik¢a 61 29,3
Bazen 36 17,3
Nadiren 30 14,4
Hicbir Zaman 22 10,6
Hastanin istegine uyarim
Her Zaman 10 4,8
Sikca 20 9,6
Bazen 55 26,4
Nadiren 55 26,4
Higbir Zaman 68 32,7
Hastanin istegine uyan baska bir doktora yonlendiririm

Her Zaman 9 4,3
Sikca 24 11,5
Bazen 54 26,0
Nadiren 56 26,9
Hicbir Zaman 65 31,3

n: Sayi, %: Yluzde
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Hastayla iletisime gecer ve Hastanin istedine kargin

ikna etmeye calginm kendi distncem

dodrultusunda hareket ederim

Sekil 3. Karar yetisi olan hastada tedavi reddi ve hekim tutumlari

I Hicbir Zaman

Hastanin istedine uyanm

Hastanin istedine uyan baska
bir doktora yonlendiririm

4.9. Terminal Dénem Hastalarda Yasam Kurtarici Tedavilere iliskin Saglik Hizmeti Sunuculan

Arasindaki Fikir Ayriliklari

Yogun bakim Unitesinde terminal donemdeki hastalara yonelik yasam kurtarici tedavi

(Kardiyopulmoner resisitasyon, mekanik ventilasyon, inotropik destek vb.) uygulamalarinda, saglik

hizmeti sunuculari (hekim, hemsire ve diger saglik personeli) arasinda fikir ayriligi yasanma durumuna

iliskin yogun bakim hekimlerinin verdigi cevaplar: Bazen: n=90 (%43,3), Sik¢a: n=51 (%24,5), Nadiren:

n=51(%24,5), Her Zaman: n=8 (%3,8) ve Higbir Zaman: n=8 (%3,8) seklindedir. Saglik hizmeti sunuculari

arasindaki fikir ayriliklari Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Saglik hizmeti sunuculari arasindaki fikir ayriliklar

Yogun bakim iinitenizde, terminal donem hastalarda uygulamakta oldugunuz yasam kurtarici tedavilere dair

saglik hizmeti sunuculari iginde fikir ayriliklari yaganir mi?

Her Zaman

Sikca

Bazen

Nadiren

Hicbir Zaman

51

90

51

%

3,8

24,5

43,3

24,5

3,8

n: Sayl, %: Yuzde

46



4.10. Terminal D6nem Hastalarda Bilgilendirme Siireci ve Bilginin Paylasildigi Taraflar

Terminal donem hastalarinin mevcut klinik durumlari ve uygulanan tedaviler hakkinda kimlerin
bilgilendirildigine dair yogun bakim hekimlerinin yaklasimlarindan elde edilen veriler asagida
sunulmustur. Terminal donem hastalarda bilgilendirme siireci ve bilginin paylasildig taraflar Tablo

14’te gosterilmistir.
4.10.1. Sadece Hastanin Bilgilendirilmesi

Terminal donemdeki bir hastanin klinik durumu hakkinda bilginin yalnizca kendisine
iletilmesine verilen cevaplarin Her Zaman: n=39 (%18,8), Sik¢a: n=20 (%9,6), Bazen: n=53 (%25,5),
Nadiren: n=47 (%22,6) ve Higbir Zaman: n=49 (%23,6) oranlarinda oldugu goéruld.

Yogun bakim hekimlerinin %28,4’G (Her Zaman + Sikga) bilgiyi sadece hastayla paylasmayi
uygun bir uygulama olarak tercih ederken, "Hicbir Zaman" ve "Nadiren" uygulayanlarin toplam

oraninin ise %46,2 oldugu gorulda.
4.10.2. Sadece Ailenin Bilgilendirilmesi

Terminal donemdeki bir hastanin klinik durumu hakkinda bilginin sadece hasta yakinlarina
verilmesi yaklasimina verilen cevaplarin; Her Zaman: n=74 (%35,6), Sik¢a: n=52 (%25,0), Bazen: n=38

(%18,3), Nadiren: n=19 (%9,1) ve Higcbir Zaman: n=25 (%12,0) oranlarinda oldugu gorildi.

Yogun bakim hekimlerinin %60,6’sinin (Her Zaman + Sik¢a) terminal dénem siregleri hakkinda

bilgilendirmeyi sadece aile ile paylasma egiliminde olduklari géraldi.
4.10.3. Hem Hasta Hem de Ailenin Bilgilendirilmesi

Terminal dénemdeki bir hastanin klinik durumu hakkinda bilginin hem hasta hem de aile ile es
zamanli paylasiimasi yaklasimina verilen cevaplarin; Her Zaman: n=89 (%42,8), Sik¢a: n=47 (%22,6),

Bazen: n=35 (%16,8), Nadiren: n=19 (%9,1) ve Higcbir Zaman: n=18 (%8,7) oranlarinda oldugu géruldd.

Yogun bakim hekimlerinin %65,4’( (Her Zaman + Sik¢a) hem hastayr hem de aileyi

bilgilendirmeyi tercih ettikleri gérilda.
4.10.4. Bilginin Hig¢ Kimseyle Paylasilmamasi

Terminal donemdeki bir hastanin klinik durumu hakkinda bilginin hi¢ kimse ile
paylasilmamasina iliskin verilen cevaplarin; Hicbir Zaman: n=150 (%72,1), Nadiren: n=35 (%16,8),
Bazen: n=12 (%5,8), Her Zaman: n=7 (%3,4) ve Sikca: n=4 (%1,9) oranlarinda oldugu goruldu.

Bu yaklasimin, yogun bakim hekimleri tarafindan neredeyse tamamen reddedildigi gorildi.
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Tablo 14. Terminal dénem hastalarda bilgilendirme siireci ve bilginin paylasildig taraflar

n %
Sadece hastanin bilgilendirilmesi
Her Zaman 39 18,8
Sikga 20 9,6
Bazen 53 25,5
Nadiren 47 22,6
Higcbir Zaman 49 23,6
Sadece ailenin bilgilendirilmesi
Her Zaman 74 35,6
Sikga 52 25,0
Bazen 38 18,3
Nadiren 19 9,1
Higcbir Zaman 25 12,0
Hem hasta hem de ailenin bilgilendirilmesi
Her Zaman 89 42,8
Sikga 47 22,6
Bazen 35 16,8
Nadiren 19 9,1
Higcbir Zaman 18 8,7
Bilginin hig kimseyle paylagilmamasi
Her Zaman 7 3,4
Sikga 4 1,9
Bazen 12 5,8
Nadiren 35 16,8
Hicbir Zaman 150 72,1

n: Sayl, %: Yuzde

4.11. Yogun Bakim Yatak Kapasitesi ve Talep Dagilimi

Yogun bakim Unitelerindeki is yogunlugu ve yatak doluluk oranlarini degerlendirmek amaciyla
yogun bakim hekimlerine iletilen, giinliik is akisi sirasinda gelen yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi
asma sikligina dair verilen yanitlarda; Yogun bakim hekimlerinin %49’u (n=102) yatak taleplerinin
"Sikga" mevcut kapasiteyi astigini iletti. Bu durumun "Her Zaman" yasandigini ifade edenlerin orani

%36,1 (n=75), "Bazen" kapasiteyi astigini bildirenlerin %12,5 (n=26) ve "Nadiren" (%1,9) yasandigini
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veya "Higbir Zaman" (%0,5) yasanmadigini belirtenlerin orani olduk¢a disiik oldugu gorildi. Tum
cevaplar toplu olarak incelendiginde; yogun bakim hekimlerinin %85,1’i (Sik¢a ve Her Zaman toplami)
yogun bakim (initelerinde yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi astigini ifade ettikleri gorilda. Yatak

taleplerinin mevcut kapasiteyi asma sikhigi Tablo 15’te sunulmustur.

Tablo 15. Yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi agsma sikligi

Yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi agma siklig

n %
Her zaman 75 36,1
Sikca 102 49,0
Bazen 26 12,5
Nadiren 4 1,9
Hicbir zaman 1 0,5

n: Sayl, %: Yuzde

4.12. Terminal Donem Hasta Bakim siirecinde Rehber ihtiyaci ve Beklentiler
Yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta siireglerine iliskin klinik ve hukuki diizenleme

ihtiyaclari ile bu diizenlemelerin potansiyel faydasina yonelik gorisleri incelendi. Terminal donem

hasta bakim slirecinde rehber ihtiyaci ve beklentiler Tablo 16’da sunulmustur.
4.12.1. Yogun Bakim Seviyesinde Klinik Rehber ihtiyaci

Yogun bakim hekimlerinin yogun bakim pratigine yonelik daha net klinik uygulama
rehberlerine duyduklari ihtiyaglari; Cok Fazla: n=137 (%65,9), Sikga: n=51 (%24,5), Bazen: n=15 (%7,2),
Nadiren: n=5 (%2,4) ve Hicbir Sekilde: n=0 (%0) oranlarinda oldugu goérildi.

Yogun bakim hekimlerinin %90,4'l (Cok Fazla + Sik¢a) terminal donem hasta bakim siireglerinin
yonetimi icin mevcut klinik rehberlerin yetersiz oldugunu veya daha net tanimlanmis protokollere
ihtiyag duyuldugunu belirtmistir. Ayrica hicbir yogun bakim hekimi rehber ihtiyacinin olmadigini beyan
etmedi (%0).

4.12.2. Hukuki Seviyede Rehber ihtiyaci

Hukuki diizenlemelere duyulan rehber ihtiyaci soruldugunda; Cok Fazla: n=164 (%78,8), Sik¢a:
n=38 (%18,3), Bazen: n=6 (%2,9) ve Nadiren / Hicbir Sekilde: n=0 (%0) oranlarinin oldugu gorilda.

Yogun bakim hekimlerinin %78,8’i (n=164) yasam sonu siireglerinin yonetimine dair hukuki rehberlere
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"Cok fazla" ihtiyag duydugunu beyan etti. Ayrica higbir yogun bakim hekimi (%0) bu ihtiyacin "Nadiren"

veya "Hicbir zaman" oldugunu belirtmedi.

4.12.3. Rehberlerin Olasi Faydasina iliskin Goriisler

Yogun bakim hekimlerine olasi rehberlerin faydali olup olmayacagl konusundaki gorisleri

soruldugunda; %88,5’i (n=184) bu rehberlerin siirece olumlu katki saglayacagini belirterek "Evet"

yanitini verdi. Bu yaklasimin faydasi konusunda "Belirsiz" kalanlarin orani %10,1 (n=21) iken,

rehberlerin faydali olmayacagini dislinenlerin orani sadece %1,4 (n=3) seviyesinde oldugu goéruldd.

Tablo 16. Terminal donem hasta bakim rehber ihtiyaci ve beklentiler

n %
Yogun bakim seviyesinde klinik rehber ihtiyaci
Cok fazla 137 65,9
Sik¢a 51 24,5
Bazen 15 7,2
Nadiren 5 2,4
Hicbir sekilde 0 0
Hukuki seviyede rehber ihtiyaci
Cok fazla 164 78,8
Sikca 38 18,3
Bazen 6 2,9
Nadiren 0 0
Hicbir sekilde 0 0
Rehberlerin olasi faydasina iligkin goriisler
Evet 184 88,5
Hayir 3 1,4
Belirsiz 21 10,1

n: Sayl, %: Yuzde
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4.13. Egitim Programlarinin Etkisi ve Psikososyal Destek ihtiyaci

Calismanin bu basamaginda, egitim programlarinin terminal donem hasta silire¢ yonetimi
Uzerindeki potansiyel etkisi ile yogun bakim hekimlerinin duygusal destek hizmetlerine erisimi ve bu

hizmetlere duyduklari ihtiyag incelendi.

Yogun bakim hekimlerinin terminal dénem hasta siire¢ yonetimine iliskin egitim

programlarinin etkisi ve psikososyal destek ihtiyaci Tablo 17’de gosterilmistir.
4.13.1. Egitim Programlarinin Uygulamaya Etkisi

Yogun bakim hekimlerine, egitim programlarinin terminal dénem hasta bakiminda sireg
yonetimini degistirme potansiyeli soruldugunda; Sik¢a: n=80 (%38,5), Cok Fazla: n=63 (%30,3), Bazen:
n=49 (%23,6), Nadiren: n=9 (%4,3) ve Hicbir Sekilde: n=7 (%3,4) cevaplari alindi.

Yogun bakim hekimlerinin toplamda %68,8'i egitimin klinik pratikleri Gizerinde doénistiiriici bir
etkisi olacagina inandigini gésterdi. Egitimin hicbir etkisi olmayacagini diisiinenlerin orani ise sadece

%3,4 (n=7) ile oldukga sinirli kaldigi gorildu.
4.13.2. Duygusal Danismanlik ve Destek Hizmetlerinin Varhgi

Yogun bakim {initelerinde ¢alisanlarin moral ve motivasyonunu destekleyecek kurumsal destek

mekanizmalarinin mevcudiyeti sorgulandi ve belirgin bir eksiklik saptandi.

Yogun bakim hekimlerinin %76,9’u (n=160) calistiklari Ginitede duygusal danismanlik veya
destek hizmeti bulunmadigini bildirdi. Bu hizmetlerin mevcut oldugunu belirtenlerin orani sadece %8,7

(n=18) iken, %14,4’ltk (n=30) bir kesim bu konuda bilgisiz (belirsiz) oldugunu ifade etti.
4.13.3. Destek Programlarina Duyulan ihtiyag

Yogun bakim (nitelerinde destek programlarinin olmasi gerektigine dair ¢ok glicli bir fikir

birligi bulunmaktadir.

Yogun bakim hekimlerinin %87’si (n=181) yogun bakim {initesinde saglik galisanlari igin
duygusal danismanlk programlarinin bulunmasi gerektigini savundu. Buna karsi ¢ikanlarin orani %3,4

(n=7), kararsiz kalanlarin orani ise %9,6 (n=20) olarak belirlendi.
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Tablo 17. Egitim programlarinin etkisi ve psikososyal destek ihtiyaci

n %
Egitim programlarinin uygulamaya etkisi
Cok fazla 63 30,3
Sik¢a 80 38,5
Bazen 49 23,6
Nadiren 9 4,3
Hicbir sekilde 7 3,4
Duygusal danismanlik ve destek hizmetlerinin varhgi
Evet 18 8,7
Hayir 160 76,9
Belirsiz 30 14,4
Destek programlarina duyulan ihtiyag
Evet 181 87,0
Hayir 7 3,4
Belirsiz 20 9,6
n: Sayl, %: Yuzde
4.14. Saglik Calisanlarinin Terminal Dénem Tedavilerine iliskin Kisisel Endiseleri
Yogun bakim hekimlerinin terminal dénem bir hastalik tanisi durumunda

uygulanabilecek tibbi miidahaleler ve karsilasilmasi muhtemel sireglere iliskin tutumlari 5’li Likert

Olcegi Gizerinden sorgulandi.

Saglk cgalisanlarinin olasi terminal dénem tedavilerine iliskin kisisel endiseleri Tablo 18'de

sunulmustur.

4.14.1. Yogun Bakima Girme Endisesi

Yogun bakim hekimlerinin biyik bir cogunlugunun terminal dénemde olmalari durumunda en

blyiik endiselerinin yogun bakim Unitesine girme oldugu gorilmektedir.
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Yogun bakim hekimlerinin %58,2’si (n=121) bu siirece "Kesinlikle Evet" ve %32,7’si (n=68)
"Muhtemelen Evet" yanitini verdi. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %90,9’u, terminal donemde

yogun bakim Unitesine girmeyi en blylik endise olarak gordiikleri tespit edildi.

Buna karsin, terminal donemde yogun bakim {initesine girisi endise kaynagi olarak kesinlikle
reddedenlerin orani %1,4 (n=3) idi. "Muhtemelen Hayir" diyenler (%4,3) ile birlikte sirece iliskin

"Kararsizim" yanitini veren yogun bakim hekimlerinin orani ise %3,4 (n=7) idi.
4.14.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Uygulanma Endisesi

Yogun bakim hekimlerinin biyldk bir c¢ogunlugu, terminal donemde kendilerine
kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasi konusunda belirgin bir endise tasidiklarini ifade ettikleri
goruldd. Yogun bakim hekimlerinin %56,3’0 (n=117) bu konuda "Kesinlikle" endiseli oldugunu, %29,8’i
(n=62) "Muhtemelen" endise duyacagini belirtti. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %86,1’i, terminal
donemde kendilerine kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasini bir endise kaynagi olarak gérdigi

tespit edildi.

Ote yandan, bu miidahalenin kendisinde bir endise yaratmadigini belirten yogun bakim
hekimlerinin orani olduk¢a dusikti; "Kesinlikle Hayir" diyenler %3,4 (n=7) ve "Muhtemelen Hayir"
diyenler ise %2,4 (n=5) seviyesindeydi. Bu konuda "Kararsizim" yanitini verenlerin oraniise %8,2 (n=17)

olarak saptandi.
4.14.3. Solunum Cihazina Baglanma Endisesi

Yogun bakim hekimlerinin ¢ok buyik bir bélimi terminal dénemde solunum cihazina
baglanmayi ciddi bir endise kaynagi olarak tanimlamaktadir. Yogun bakim hekimlerinin %57,7’si
(n=120) terminal donemde solunum cihazina baglanmayi "Kesinlikle Evet" diyerek en yiiksek seviyede
endise tasidigl, %32,7’si (n=68) ise "Muhtemelen Evet" diyerek endise tasidigi gorildi. Toplamda
yogun bakim hekimlerinin %90,4’0, terminal donemde solunum cihazina baglanmayi endise verici bir

sure¢ olarak nitelendirdigi belirlendi.

Buna karsin, bu sirecle ilgili endise tasimadigini belirten yogun bakim hekimlerinin orani;
"Kesinlikle Hayir" yanitiveren %1,9 (n=4) ve "Muhtemelen Hayir" diyenle %2,9 (n=6) seklindeydi. Yogun

bakim hekimlerinin %4,8’i (n=10) ise bu konuda kararsiz olduklarini ifade etti.
4.14.4. Agnli Siireg Yasama Endisesi

Yogun bakim hekimlerinin terminal donemdeki en temel endise kaynaginin agrili slreg

yasamalari oldugu gorulda.
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Yogun bakim hekimlerinin %72,6's1 (n=151) terminal donemde agrili bir slire¢ yasamaktan
"Kesinlikle" endise duydugunu belirttir. "Muhtemelen Evet" yanitini veren %20,7’lik (n=43) yogun
bakim hekimi de eklendiginde, yogun bakim hekimlerinin toplamda %93,3’linlin terminal donemde
agriyl temel bir endise kaynagi olarak tanimladigi gérildi. Bu siiregle ilgili endise tasimadigini belirten
yogun bakim hekimlerinin oranlari ise; "Kesinlikle Hayir" diyen %2,9 (n=6) ve "Muhtemelen Hayir"
diyen %2,4 (n=5) seviyesinde oldugu gorildi. Yogun bakim hekimlerinin sadece %1,4’G (n=3) bu

konuda kararsiz olduklarini beyan etti.
4.14.5. Beslenme ile ilgili Endise

Yogun bakim hekimlerinin terminal dénemde beslenme destegi alma konusunda genel bir
endise tasidiklar gorildd. Yogun bakim hekimlerinin %40,9’u (n=85) bu konuda "Kesinlikle Evet",
%34,6's1 (n=72) ise "Muhtemelen Evet" diyerek endise duyacaklarini ifade etti. Toplamda yogun bakim
hekimlerinin %75,5’i, terminal evrede beslenme destegi siireglerini bir endise kaynagi olarak gordiigi

belirlendi.

Dikkat ¢ekici bir bulgu olarak, bu kategorideki kararsizlik orani %15,4 (n=32) ile diger tiim tibbi
midahale ve semptom endiseleri (Kardiyopulmoner resiisitasyon, mekanik ventilasyon, agri vb.)

arasinda en yuksek seviyeyedir.

Ote yandan, beslenme destegine dair endise tagimadigini belirten yogun bakim hekimlerinin

toplam orani (Kesinlikle/Muhtemelen Hayir) %9,1 oldugu gorildi.

4.14.6. Cihaz Bagiml Olma Endisesi

Yogun bakim hekimlerinin terminal donemde cihaz bagimlisi (solunum veya kardiyak destek
Uniteleri) olmalarina dair ¢ok yliksek diizeyde bir endise tasidiklari saptandi. Yogun bakim hekimlerinin
%67,8'i (n=141) bu konuda "Kesinlikle" endiseli oldugunu belirtirken, %26,4’lG (n=55) "Muhtemelen"
endise duyacagini ifade etti. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %94,2’si, terminal evrede cihaz

bagimlisi olmayi bliylk bir endise kaynagi olarak tanimladi.

Yogun bakim hekimlerinin terminal donemde cihaz bagimlisi olmalarina dair endise
tasimadigini belirtenlerin orani %2,9 (Kesinlikle/Muhtemelen Hayir) seviyesinde kaldigi, kararsizlik

oraninin ise %2,9 (n=6) seviyesinde oldugu gorulda.
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Tablo 18. Saglik ¢alisanlarinin olasi terminal donem tedavilerine iligskin kisisel endiseleri

n %
Yogun bakim iinitesine girme endisesi
Kararsizim 7 3,4
Kesinlikle Evet 121 58,2
Kesinlikle Hayir 3 1,4
Muhtemelen Evet 68 32,7
Muhtemelen Hayir 9 4,3
Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanma endisesi
Kararsizim 17 8,2
Kesinlikle Evet 117 56,3
Kesinlikle Hayir 7 3,4
Muhtemelen Evet 62 29,8
Muhtemelen Hayir 5 2,4
Solunum cihazina baglanma endisesi
Kararsizim 10 4,8
Kesinlikle Evet 120 57,7
Kesinlikle Hayir 4 1,9
Muhtemelen Evet 68 32,7
Muhtemelen Hayir 6 2,9
Agrili siire¢ yagama endisesi
Kararsizim 3 1,4
Kesinlikle Evet 151 72,6
Kesinlikle Hayir 6 2,9
Muhtemelen Evet 43 20,7
Muhtemelen Hayir 5 2,4
Beslenme ile ilgili endise
Kararsizim 32 15,4
Kesinlikle Evet 85 40,9
Kesinlikle Hayir 8 3,8
Muhtemelen Evet 72 34,6
Muhtemelen Hayir 11 53
Cihaz bagimli olma endisesi (Solunum-kardiyak destek)
Kararsizim 6 2,9
Kesinlikle Evet 141 67,8
Kesinlikle Hayir 4 1,9
Muhtemelen Evet 55 26,4
Muhtemelen Hayir 2 1,0

n: Sayl, %: Yuzde
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4.15. Oliim Siirecine iligkin Kisisel Tutum ve Korkular

Yogun bakim hekimlerinin 6lim sirecine iliskin kisisel tutum ve korkular yedi temel baslik

altinda incelendi. Oliim siirecine iliskin kisisel tutum ve korkular Tablo 19’da gdsterilmistir.
4.15.1. Oliim Korkusuna iliskin Kisisel Tutumlan

Yogun bakim hekimlerinin  “Olmekten korkuyorum” ifadesine verdikleri vyanitlar
incelendiginde; %33,7’si (n=70) "Muhtemelen katiliyorum" ve %27,4’l (n=57) "Tamamen katiliyorum"
cevabini vererek 6lim korkusunu beyan etti. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %61,1’i, 6lime karsl

kisisel bir korku duyduklarini belirttigi gérild.

Oliim korkusu tasimadigini belirten yogun bakim hekimlerinin orani toplamda %16,8 (n=35)
seviyesindeydi ve bu grubun %10,1'i "Muhtemelen katimiyorum", %6,7'si ise "Higbir sekilde
katiimiyorum" yanitini verdi. Ote yandan, yogun bakim hekimlerinin %22,1’i (n=46) "Kararsizim"

yanitini verdi.
4.15.2. Yasami Uzatan Tedavilere Yonelik Kisisel Tercihler

Yogun bakim hekimlerinin “Olabilecek tiim tedavilerle yasamimi uzatmak isterim” ifadesine
verdikleri yanitlarda ciddi bir belirsizlik yasadiklari goruldd. Yogun bakim hekimlerinin en yiksek oranda
%32,7 (n=68) ile "Kararsizim" yanitini verdigi gorildi. Yasami uzatan tedavileri kendisi igin isteyenlerin
orani (Tamamen + Muhtemelen Katiliyorum) toplamda %31,3; bu gorise katilmayanlarin (Higbir

Sekilde + Muhtemelen Katilmiyorum) toplam orani %36 olarak saptandi.
4.15.3. Yasam Sonu Analjezik Kullanimina iliskin Kisisel Endiseler

Yogun bakim hekimlerinin terminal dénem siireglerinde analjezik kullanimi konusunda
sergiledikleri tutum incelendiginde; %39,9’unun (n=83) gerekli tim analjeziklerin alinmasi konusunda
bir endise tasidigl (Tamamen + Muhtemelen katiliyorum) goériildi. Buna karsin, analjezik alimiyla ilgili
bir endise tasimadigini beyan eden yogun bakim hekimlerinin (Hicbir Sekilde + Muhtemelen

katilmiyorum) toplam orani %32,2 (n=67) olarak saptandi.

Dikkat cekici bir bulgu olarak, yogun bakim hekimlerinin %27,9’u (n=58) terminal dénem

sireclerinde analjezik kullanimi konusunda "Kararsizim" yanitini verdi.
4.15.4. Oliim Siirecinde Baskalarina Bagh Olma Korkusu

Yogun bakim hekimlerinin 6lim sirecine dair en baskin kisisel cekincesinin "baskalarina
bagimli hale gelmek" oldugu gorildi. Yogun bakim hekimlerinin %64,4'G (n=134) bu korkuya

"Tamamen" katildigini, %22,6's1 (n=47) ise "Muhtemelen" katildigini belirtti. Toplamda yogun bakim
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hekimlerinin %87’si, terminal donem sireglerinde baskalarina bagh olmayi biyik bir korku kaynagi

olarak tanimladiklari gérilda.

Buna karsin, baskalarina bagh olmaktan korkmadigini beyan eden yogun bakim hekimlerinin
orani (Hicbir Sekilde + Muhtemelen Katilmiyorum) toplamda %8,2 diizeyindeydi. Terminal donem
sureglerinde baskalarina bagl olma konusunda kararsiz olduklarini ifade edenlerin orani %4,8 (n=10)

idi.
4.15.5. Yagsam Siiresini Uzatmak Adina Aci Cekmeye Yonelik Kisisel Tutumlar

Yogun bakim hekimlerinin “Daha uzun yasamak icin her durumda aciyi kabul ederim” ifadesine
verdikleri yanitlar incelendiginde; %44,2’si (n=92) bu ifadeye "Hi¢bir sekilde katiimiyorum", %23,6si
(n=49) ise "Muhtemelen katilmiyorum" yanitini verdigi gorildi. Toplamda yogun bakim hekimlerinin

%67,8’i, yasam siresinin uzatilmasi karsiliginda aci gekmeye razi olmadiklarini beyan etti.

Buna karsin, daha uzun yasamak adina aciyi kabullenebilecegini belirtenlerin orani (Tamamen
+ Muhtemelen Katiliyorum) toplamda yalnizca %12,5 seviyesinde kaldi. Yogun bakim hekimlerinin

%19,7’si (n=41) ise bu konuda kararsiz olduklarini ifade etti.
4.15.6. Terminal Donemde Prognostik Bilgi Alma Tercihleri

Yogun bakim hekimlerinin “Doktorumun bana ne kadar sire yasayacagimi séylemesini isterim”
ifadesine verdikleri yanitlar incelendiginde; %34,6’s1 (n=72) bu ifadeye "Tamamen", %24,5’i (n=51) ise
"Muhtemelen" katildigini beyan etti. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %59,1’i, prognoza dair

diirtist ve agik bir iletisimi tercih etti.

Buna karsin, kalan yasam siresini bilmek istemeyenlerin (Hicbir Sekilde + Muhtemelen
Katilmiyorum) toplam orani %16,8 (n=35) olarak saptandi. Dikkat gekici bir diger bulgu ise, yogun bakim

hekimlerinin %24’iniin (n=50) bu konuda "Kararsizim" yanitini vermis olmasiydi.
4.15.7. Oliim Siirecinde Aci Cekme Korkusu

Yogun bakim hekimlerinin “Oliirken aci gekmekten korkuyorum.” ifadesine verdikleri yanitlar
incelendiginde; %59,6’sI (n=124) bu korkuya "Tamamen" katildigini, %27,4’l (n=57) ise "Muhtemelen"
katildigini ifade etti. Toplamda yogun bakim hekimlerinin %87’si, terminal dénem slirecinde aciyi en

temel kaygi unsuru olarak tanimladiklari gorilda.

Buna karsin, 6liim aninda aci gekmekten korkmadigini beyan eden yogun bakim hekimlerinin
(Higbir Sekilde + Muhtemelen Katilmiyorum) toplam orani yalnizca %5,8 (n=12) seviyesinde kaldi.
Yogun bakim hekimlerinin %7,2’si (n=15) ise terminal donem sirecinde aci ¢ekmekten korkma

acisindan kararsiz olduklarini beyan etti.
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Tablo 19. Oliim siirecine iliskin kisisel tutum ve korkular

n (Sayi) % (Yuzde)
Olmekten korkuyorum
Tamamen katiliyorum 57 27,4
Muhtemelen katiliyorum 70 33,7
Kararsizim 46 22,1
Muhtemelen katilmiyorum 21 10,1
Higbir sekilde katiimiyorum 14 6,7
Olabilecek tiim tedavilerle yagamimi uzatmak isterim
Tamamen katiliyorum 26 12,5
Muhtemelen katiliyorum 39 18,8
Kararsizim 68 32,7
Muhtemelen katilmiyorum 45 21,6
Higbir sekilde katilmiyorum 30 14,4
Gerekli tiim analjezikleri alma konusunda endiseliyim
Tamamen katiliyorum 24 11,5
Muhtemelen katiliyorum 59 28,4
Kararsizim 58 27,9
Muhtemelen katilmiyorum 37 17,8
Higbir sekilde katiimiyorum 30 14,4
Oliirken baskalarina bagl olmaktan korkuyorum
Tamamen katiliyorum 134 64,4
Muhtemelen katiliyorum 47 22,6
Kararsizim 10 4,8
Muhtemelen katilmiyorum 12 5,8
Higbir sekilde katilmiyorum 5 2,4
Daha uzun yagsamak igin her durumda aciy1 kabul ederim
Tamamen katiliyorum 10 4,8
Muhtemelen katiliyorum 16 7,7
Kararsizim 41 19,7
Muhtemelen katilmiyorum 49 23,6
Higbir sekilde katilmiyorum 92 44,2
Doktorumun bana ne kadar siire yasayacagimi sdylemesini isterim
Tamamen katiliyorum 72 34,6
Muhtemelen katiliyorum 51 24,5
Kararsizim 50 24,0
Muhtemelen katilmiyorum 19 9,1
Higbir sekilde katilmiyorum 16 7,7
Oliirken ac1 gekmekten korkuyorum.
Tamamen katiliyorum 124 59,6
Muhtemelen katiliyorum 57 27,4
Kararsizim 15 7,2
Muhtemelen katilmiyorum 5 2,4
Higbir sekilde katilmiyorum 7 3,4

n: Sayl, %: Yuzde
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4.16. Terminal Donemdeki Karar Yetisi Olan Hastanin Yakinlarina Haber Verilme Durumuna

iliskin Goriislerin Cinsiyete Gére incelenmesi

Yogun bakim hekimlerinin cinsiyetleri ile "karar yetisi olan bir hastanin 6limi yaklastiginda
sadece aileye haber verilmesi" konusundaki tutumlari arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan Ki-

Kare analizi sonuglari Tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20. Terminal donemdeki karar yetisi olan hastanin yakinlarina haber verilme durumuna iliskin
goruslerin cinsiyete gore incelenmesi

Cinsiyet Her zaman Sikga Bazen Nadiren Hicbir zaman
Erkek

n (%) 29 (%27,6) 35 (%33,3) 22 (%21,0) 6 (%5,7) 13 (%12,4)
Kadin

n (%) 45(%43,7) 27 (%16,5) 16 (%15,5) 13 (%12,6) 12 (%11,7)

Pearson Ki-Kare testi, x>=13,239, sd=4, p=0,010

Yogun bakim hekimlerinin "karar yetisi olan bir hastanin 6limu yaklastiginda sadece aileye
haber verilmelidir" ifadesine katihm dlizeyleri ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptandi (x*(4) = 13,239; p < 0,05).

Erkek yogun bakim hekimlerinin bu duruma en yiksek oranda "Sik¢a" (%33,3; n=35) ve
ardindan "Her Zaman" (%27,6; n=29) yanitini verdikleri gortldi. Buna karsin, kadin yogun bakim
hekimlerinin %43,7’si (n=45) bu soruya "Her Zaman" yanitini vererek erkeklere oranla daha kesin bir

tutum sergiledikleri gorild.

Dikkat cekici bir diger bulgu, "Nadiren" ve "Sik¢a" seceneklerindeki cinsiyet dagilimidir.
Kadinlarin %12,6'si (n=13) bu durumu "Nadiren" uygun bulurken, erkeklerde bu oran %5,7 (n=6) ile
daha sinirli kalmistir. Ancak "Sik¢a" seceneginde erkeklerin orani (%33,3), kadinlarin oraninin (%16,5)
yaklasik iki katidir. Bu veriler, karar yetisi olan terminal donem hastalarinda bilgilendirme stirecine dair

etik yaklasimlarin cinsiyete gére anlamli diizeyde farklilastigini ortaya koymaktadir.
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4.17. Etik Kararlarda "Yasam Kalitesi" ve "Yasamin Degeri" Onceliklerinin Cinsiyete Gére

incelenmesi

Yogun bakim hekimlerinin etik bir soruyu yanitlarken "yasam kalitesi" (1) ile "yasamin degeri"
(5) arasindaki tercih 6lceginde nerede durduklari ve bu tercihin cinsiyete gore farkhlasip farklilasmadigi

Ki-Kare analizi ile test edildi. Elde edilen bulgular Tablo 21’de yer almaktadir.

Tablo 21. Etik kararlarda "yasam kalitesi" ve "yasamin degeri" dnceliklerinin cinsiyete gére incelenmesi

"Yagam Kalitesi" (1) "Yagamin Degeri" (5)
1 2 3 4 5
Cinsiyet
Erkek
n (%) 34 (%32,4) 17 (%16,2) 23 (%21,9) 8 (%7,6) 23 (%21,9)
Kadin
n (%) 57 (%55,3) 11 (%10,7) 16 (%15,5) 3 (%2,9) 16 (%15,5)

Pearson Ki-Kare testi, x?=11,866, sd= 4, p=0,018

Yogun bakim hekimlerinin cinsiyetleri ile etik kararlarinda baz aldiklari temel 6ncelik (yasam
kalitesi vs. yasamin degeri) arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x3(4) = 11,866;

p<0,05).

istatistiksel degerlendirme sonuglari, kadin yogun bakim hekimlerinin %55,3’i (n=57) etik
tercihlerini yaparken en yilksek dizeyde "Yasam Kalitesi" (1.0) secenegine 6ncelik verdigini gosterdi.

Erkeklerde ise bu oran %32,4 (n=34) ile kadinlara gore istatistiksel anlamli diizeyde daha dislikt.

Olgegin diger ucunda yer alan "Yasamin Degeri" (5.0) secenegini tercih edenlerin orani
erkeklerde %21,9 (n=23) iken, kadinlarda %15,5 (n=16) dlizeyinde kaldi. Ayrica, 6lcegin orta noktasinda
(3.0) goris bildirenlerin oraninin erkeklerde (%21,9), kadinlara (%15,5) oranla daha yiksek oldugu

goralda.

Genel toplamda, yogun bakim hekimlerinin %43,8’inin (n=91) yasam kalitesini en dncelikli deger
olarak gordigi, ancak kadin yogun bakim hekimlerinin yasam kalitesi odakli yaklasimi erkeklere kiyasla

daha baskin bir sekilde benimsedigi gorildi.

60



4.18. Yogun Bakim Egitimi Alma Durumuna Gore "Tedaviyi Geri Cekme" Kavramini Tanimlama

Diizeylerinin incelenmesi

Katilimcilarin yogun bakim konusunda 6zel bir egitim alma durumlari ile "hayati 6neme sahip
bir tedavinin aktif olarak durdurulmasi" (tedaviyi geri cekme) tanimina verdikleri yanitlar arasindaki

iliski Ki-Kare analizi ile incelendi ve sonuglar Tablo 22’de sunuldu.

Tablo 22. Yogun bakim egitimi alma durumuna gbre "tedaviyi geri ¢cekme" kavramini tanimlama

diizeylerinin incelenmesi

Otanazi Nafile/bosuna Tedaviden Tedaviyi geri Hi¢ duymadim
tedavi kaginma ¢ekme
Cinsiyet
Erkek
n (%) 10 (%7,1) 1(%0,7) 24 (%17,0) 101 (%71,6) 5 (%3,5)
Kadin
n (%) 2 (%3,0) 7 (%10,4) 6 (%9,0) 48 (%71,6) 7 (%10,4)

Pearson Ki-Kare testi, x?=12,346, sd= 4, p=0,015
Yogun bakim hekimlerinin yogun bakim egitimi alma durumlari ile ilgili etik tanimi dogru yapma
(tedaviyi geri cekme) ve diger kavramlari tercih etme egilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptandi (x3(4) = 12,356; p < 0,05).

istatistiksel degerlendirme sonuglarina gére, hem egitim alanlarin (%71,6; n=101) hem de
almayanlarin (%71,6; n=48) blylk ¢ogunlugunun "tedaviyi geri ¢ekme" tanimini dogru sekilde
isaretledigini gosterdi. Ancak gruplar arasindaki anlaml farkin, O6zellikle diger seceneklerin

dagilimindan kaynaklandigi goruldu.

Yogun bakim egitimi alan yogun bakim hekimlerinin %17,0’1 (n=24) bu durumu "tedaviden
kaginma" olarak tanimlarken, egitim almayanlarda bu oran %9,0 (n=6) seviyesindeydi. Buna karsilk,
egitim almayan grupta bu kavrami "hi¢ duymadim" diyenlerin orani (%10,4), egitim alan gruba (%3,5)
gore yaklasik ¢ kat daha yuksekti. Ayrica, egitim almayan katilimcilarin "Nafile/bosuna tedavi"
secenegini isaretleme orani (%6,0), egitim alanlara (%0,7) gore anlamh diizeyde daha fazla bulundu.
Bu bulgular, yogun bakim egitiminin yogun bakim hekimlerinin temel etik kavramlara dair farkindaligini
artirdigini ve kavramlar arasindaki terminolojik karisikliklarin (tedaviyi geri ¢cekme ve tedaviden

kaginma gibi) egitim alan grupta daha spesifik bir dagilim gosterdigini ortaya koydu.
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4.19. Yasam Kalitesi vs Yasamin Degeri Skoru Uzerine Coklu Lineer Regresyon Analizi

Calismaya dahil edilen yogun bakim hekimlerinin sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri ile
“yasam kalitesi—-yasamin degeri” eksenindeki tercihleri arasindaki iliskiler coklu lineer regresyon analizi
ile incelendi. Kurulan model istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (F=6.12, p<0.001) ve bagimli
degiskendeki varyansin %18’ini agiklamaktadir (R?=0.18; diizeltilmis R?=0.15). Bu model, yogun bakim
hekimlerinin terminal dénem hasta bakim sireclerinde 6zellikle dini inang, klinik deneyim ve medeni
durumun belirleyici oldugunu goésterdi. Modelin aciklayicilik diizeyi orta diizeyde olup, bu durum soz
konusu tutumlarin ¢ok boyutlu yapisini desteklemektedir. Yasam kalitesi vs yasamin degeri skoru

Gzerine ¢oklu lineer regresyon analizi Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 23. Yasam kalitesi vs yasamin degeri skoru Uizerine ¢oklu lineer regresyon analizi

Degisken B (Katsayi) Standart Hata t p degeri
Sabit 231 0.42 5.50 <0.001
Yas (30—-39) 0.12 0.09 1.33 0.184
Yas (40—-49) 0.18 0.10 1.80 0.073
Yas (50+) 0.25 0.14 1.79 0.075
Cinsiyet (Kadin) -0.15 0.08 -1.87 0.063
Dindar 0.42 0.11 3.82 <0.001
Yogun bakim egitimi (Evet) 0.21 0.09 2.33 0.021
Medeni durum (Evli) 0.17 0.08 2.12 0.035

Goklu lineer regresyon analizi, Model istatistikleri: R? = 0.18, Dlzeltilmis R? = 0.15, F = 6.12, p (model) < 0.001, R?= belirtme katsayisi

Dindarligin, yasam kalitesi — yasamin degeri (izerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
yonde etkili bulunmustur (=0.42, p<0.001). Yogun bakim egitimi almis olmak, yasamin degerine
verilen 6nemi artiran bir diger anlamli degisken olarak belirlenmistir (3=0.21, p=0.021). Klinik deneyim,
yasami slrdiirmeye yonelik tutumlari gliclendirebilir. Evli olmak, yasamin degerine verilen énemi
artiran bir faktor olarak bulunmustur (B=0.17, p=0.035). Cinsiyet, sinirda anlamhlik géstermektedir
(p=0.063). Kadinlarin yasam kalitesi yonelimli olma egilimi daha yiksek olabilir, ancak bu bulgu kesin

degildir.
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5. TARTISMA

Toplam 208 yogun bakim hekiminin katilimiyla gerceklestirilen kesitsel, tanimlayici ve analitik
tipte bir saha arastirmasi olan bu ¢alisma, Tirkiye genelindeki yogun bakim (nitelerinde gérev yapan
hekimlerin terminal dénem hasta bakim sireglerine yonelik tutum, goris ve etik yaklasimlarini
belirlemek amaciyla tasarlanmis olup klinik uygulama ile etik teoriler arasindaki dengeyi ve sistemin

yapisal sorunlarini yansitan kritik veriler sunmaktadir.

Bu calisma, Tirkiye’de yogun bakim Unitelerinde gorev yapan yogun bakim hekimlerinin
cinsiyet, medeni durum, yas dagilimi, mensubu olduklari din ve dindarlik diizeyi degiskenlerini iceren
sosyodemografik Ozelliklerini, cografi dagihmlarini, mesleki deneyim ve calisma 6zelliklerini, gérev
yaptigi kurumlari, mesleki uzmanlik statilerini, yasam sonu karari taleplerine iliskin gézlemlerini,
terminal donem hastalarina yonelik temel etik kavramlardan 6tanazi, nafile/bosuna tedavi, tedaviden
kaginma ve tedaviyi reddetme hakkindaki bilgi diizeyleri, karar yetisi olan hastada tedavi reddi ve
hekim tutumlarini, saglik hizmeti sunuculari arasindaki fikir ayriliklarini, terminal dénem hastalarda
bilgilendirme siireci ve bilginin paylasildigi taraflari, yogun bakim yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi
asma sikligini, terminal donem yodnetiminde rehber ihtiyacini ve beklentileri, yogun bakim egitim
programlarinin etkilerini ve psikososyal destek ihtiyacini, yogun bakim hekimlerinin olasi terminal
doénem tedavilerine iliskin kisisel endiselerini, 6lim sirecine iliskin kisisel tutum ve korkularini kapsamh

bir sekilde inceleyerek ortaya koymaktadir.

Bu galismada yer alan 208 yogun bakim hekiminin yas dagilimi incelendiginde, %45,2 gibi
onemli bir oranla 30-39 yas grubunun baskin oldugu gérilmektedir. Bu bulgu, yogun bakim lnitesinin
ylksek is yuki ve stres dizeyleri ile iliskili olarak tiikenmislik sendromlarinin en sik gorildigu bir brans
olmasindan dolayi geng ve orta yas grubu hekimler tarafindan icra edilmesi daha dnce yapilmis olan
calismalarla uyumludur. Nitekim Embriaco ve ark. (2007) tarafindan Avrupa'da yiritilen cok merkezli
bir calismada da yogun bakim (nitelerinde ¢alisan hekimlerin agirlikh olarak 35-45 yas grubunda
yogunlastigi bildirilmistir. Birtane et ark. (2026) tarafindan Tiirkiye’de yogun bakim alaninda uzmanlik
egitimi alan hekimlerin tikenmislik dlizeylerini ve bu durumu tetikleyen faktorleri inceleyen kesitsel
calismada hekimlerin yaklasik yarisi (%49,3) 35-40 yas grubundadir. Chuang ve ark. (2016) tarafindan
yogun bakim dnitesi ¢calisanlarinda tiikenmislik sendromunun yayginligini ve buna neden olan risk
faktorlerini inceleyen sistematik derlemede; ¢alisan yogun bakim hekimlerinin blyik oranda geng ve
orta yas grubunda oldugu gérilmektedir. Dodek ve ark (2016) tarafindan Kanada'daki 13 yogun bakim
Unitesinde gbrev yapan saghk calisanlarinin yasadigi moral distres dizeylerini ve bu durumun

demografik 6zelliklerle iliskisini inceleyen ¢alismada benzer yas gruplarindaki yogun bakim hekimleri
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olduklari ve bu geng calisanlarin moral distres agisindan daha fazla risk altinda oldugu gosterilmistir.
Geng yogun bakim hekimlerinin ¢ogunlukta olmasi dinamizmi saglamasi, glincel tibbi literattiri aktif
takip edebilmesi ve 0Ozellikle yogun bakim (nitelerinde gelistirilen teknolojinin getirdigi yeniliklere
adaptasyon acisindan belirli avantajlar saglamaktadir. Ancak yogun bakim Unitelerinde terminal
dénem hasta bakim sireclerinde 6zellikle etik kararlar verme asamalarinda bilgi ve birikimin yaninda
klinik tecribenin roli unutulmamali ve bu yas grubunun etik kararlar Gzerindeki etkileri g6z ardi

edilmemelidir.

Bu calismada yer alan 208 yogun bakim hekiminin cinsiyet dagilimi incelendiginde cinsiyet
dagihminin %50,5 erkek ve %49,5 kadin olmak lizere yeterli diizeyde dengeli oldugu gorilmektedir. Bu
calismada dikkat ¢eken bulgulardan biri olup Tirkiye'deki tip egitimindeki cinsiyet dengesini yansittig
gorlilmektedir. Erbas ve Dost (2020) tarafindan Turkiye’deki yogun bakim hekimlerinin COVID-19
pandemisine yonelik bilgi ve tutumlarini inceleyen c¢alismada; yogun bakim hekimlerinde benzer
dengeli cinsiyet dagilim oldugu gosterilmistir. Cinsiyet dagilmi baglaminda uluslararasi veriler
incelendiginde yogun bakim is glicinde kadin oranini ortalama %37 olarak bildirilirken (Venkatesh ve
ark., 2018), bizim calismamizda elde edilen ve Tirkiye’de yapilan calismalarla (Midik ve ark., 2020)
benzer olan %49,5 orani Tiirkiye'nin bu alanda uluslararasi ortalamalarin belirgin bicimde (izerinde

oldugunu gostermektedir.

Bu calismada yogun bakim hekimlerinin mensup olduklari din agisindan blyik ¢ogunlugun
islam dinine mensup oldugu (%88,9; n=185), dindarlik diizeyi agisindan ise yaklasik %56,7'si kendisini
dindar ya da cok dindar olarak tanimladigi gorildi. Bu durum yogun bakim hekimlerinin terminal
doénem hasta bakim siireglerinde etik karar mekanizmalarini direkt olarak etkileyebilecek kiltirel ve
dinisistemin varligina isaret ettigi gorilmekte olup, calismamizda uyguladigimiz cok degiskenli analizde
de bu sonuglar dogrulanmistir. Baykara ve ark. (2020) tarafindan Tirkiye’deki yogun bakim
hekimlerinin yasam sonu kararlarina yonelik gériis ve tutumlarini inceleyen ve Tirkiye'de islami
kiltirin yasam sonu kararlari lizerindeki etkisini dogrudan tartisan en kapsamli yogun bakim
¢alismasinda; dini inanglarin, terminal dénemdeki hastalar igin verilen "canlandirmama" (DNR) veya
"entlibe etmeme" (DNI) kararlarinin kabulii Gzerinde bir etkisi olmadigi, ancak ateizmin hastanin talebi
Uzerine verilen DNR/DNI onayinda bagimsiz bir 6ngordirici oldugu gosterilmistir (p<0.05). Bulow ve
ark. (2008) tarafindan yogun bakim Unitelerindeki yasam sonu kararlarina yénelik diinyanin baslica
dinlerinin (Hristiyanlik, islam, Yahudilik, Hinduizm, Budizm vb.) yaklasimlarini inceleyen bu derlemede;
tiim buyik dlnya dinlerinin yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakim sireglerinde etik
karar tutumlarini degistirdigi gosterilmistir. Dindarlik dizeyinin yasam uzatma tercihleri izerindeki

belirleyici etkisi ise uluslararasi 6lcekte de belgelenmis olup (Bilow ve ark., 2012) calismamizda
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uygulanan c¢ok degiskenli regresyon analizi de bu bulgulari destekler nitelikte sonuglar ortaya

koymustur.

Turkiye'de yogun bakim, tek ve bagimsiz bir uzmanlik dali olmayip ¢esitli ana dallara bagli yan
dal statiisiinde konumlandirilmistir (Unal & Sentiirk, 2014). Bu yapisal durum, zaman icerisinde her ne
kadar yan dal uzman sayilarinin artis trendi pozitif yonde olsa da yan dal uzmanlik egitimine sahip
yogun bakim hekimlerinin oraninin son derece az olmasina ve dolayisiyla terminal donem hasta bakim
sureclerinde etik karar alma asamalarinda terminolojik belirsizliklerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur
(Ediboglu ve ark., 2018). Uluslararasi diizeyde yogun bakim uzmanlik egitimi icin asgari ¢ekirdek
yetkinlikleri belirlemeyi amaglayan ve Avrupa merkezli ancak kiiresel 6lgekte kabul edilebilir bir egitim
mifredatinin temelini olusturan kapsamh bir ¢alismada; 57 llkeden paydaslarin katilimi ile glincel
yogun bakim pratigi ile iliskili olarak glvenli ve yetkin bir yogun bakim uzman hekimin sahip olmasi
gereken asgari uzmanlk diizeyi belirlenmistir (CoBaTrICE Collaboration, 2006). Yogun bakim egitimi ya
da yan dal yogun bakim uzmanlk egitim baglaminda, terminal dénem hasta bakim sireglerinde etik
kararlar alma asamasinda pratik uygulamalardaki tutarsizliklarin bilyiik 6l¢lide egitim farkliliklarindan
kaynaklandigi, gérildigu tzere uluslararasi ¢calismalarla da desteklenmektedir (Sprung ve ark., 2003).
Calismamizda yogun bakim hekimlerinin %67,8’inin (n=141) yogun bakim egitimi aldig1 gorildi. Buna
karsin, yogun bakim yan dal uzmanlik egitimine sahip olanlarin oraninin sadece %8,7 (n=18) oldugu;
yogun bakimda calisan hekimlerin biylk ¢ogunlugunun (%91,3, n=190) yan dal uzmanhginin
bulunmadigl gorildi. Calismamizdan elde ettigimiz verilerin hem ulusal hem de uluslararasi literatiir

ile uyumlu oldugunu séylenebilir.

Yogun bakim egitimi alma durumunun "tedaviyi geri cekme" kavramini dogru tanimlamayla
iliskili olarak yapilan analizde istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik saptadik (x2=12,356; p<0,05).
Yogun bakim egitimi ya da yan dal yogun bakim uzmanlik egitimi almayan hekimlerin bu kavrami daha
once hi¢ duymadigini belirtme oraninin, egitim alanlara kiyasla yaklasik ¢ kat yiksek olmasi, egitim
eksikliklerini somut bigimde gozler 6niine sermektedir. Bu baglamda Moon ve Kim (2015) tarafindan
yogun bakim Unitesindeki etik sorunlari inceleyen g¢alismada; yogun bakim egitiminin etik terminoloji

farkindahgini artirdig), uluslararasi 6lgekte net bir sekilde ifade dilmistir.

Calismada yogun bakim hekimlerinin mesleki deneyim dagilimi incelendiginde, grubun bliytk
¢ogunlugunun orta diizey deneyime sahip yogun bakim hekimlerinden olustugu gérilmektedir. Yogun
bakim hekimlerinin %24,5'inin 1-3 yillik calisma siiresine sahip olmasi, 6rneklemin 6nemli bir kesiminin
kariyerinin erken asamasinda bulundugunu gostermektedir. Diger taraftan mesleginin ilk yilinda
olanlarin oraninin %14,4 olmasi, yogun bakim birimlerine sirekli yeni hekim girisi oldugunu

gostermektedir. Buna karsin 15 yil ve lzeri deneyime sahip hekimlerin toplamda yalnizca %9,6'lik bir
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pay olusturmasi, deneyimli hekim kitlesinin olduk¢a sinirli kaldigini ve bu konunun ayrica analiz
edilmesi gerektigini gostermektedir. Bu bulgu, yogun bakim alaninda giderek belirginlesen is giicl kaybi
sorunuyla dogrudan iliskilidir. Tikenmislik sendromunun is glclyle ilgili ortaya ¢ikan tabloda klinisyen
memnuniyetsizligi, saglanan bakim kalitesinde dislis, tibbi hatalar, gerekgesiz devamsizlik ve
kurumdan ayrilma niyeti yer almaktadir (Meale, 2016). Deneyimli hekimlerin yogun bakimda uzun sire
calisamamasi yalnizca bilgi birikiminin yitirilmesi ve yetkin yogun bakim hekimlerinin kaybi anlamina
gelmemekte; ayni zamanda hasta giivenligini ve terminal dénem hasta bakiminda etik karar vermedeki
optimizasyonu da dogrudan tehdit etmektedir. Nitekim yogun bakimlara olan talebin artmasiyla

birlikte egitimli yogun bakim uzmani agiginin daha da derinlesmesi beklenmektedir.

Tirkiye 6zelinde degerlendirildiginde, yogun bakim is glicliniin uluslararasi standartlardan
belirgin bicimde ayristigi gorilmektedir. Elay ve ark. (2019) tarafindan Turkiye’deki yogun bakim
¢alisanlarinda (hekim ve hemsireler) tiikenmislik prevalansini ve risk faktorlerini inceleyen kesitsel
¢alismada, yogun bakim ¢alisanlarinin %87,2 gibi ¢ok ylksek bir oraninin siddetli tikenmislik yasadigi
gosterilmistir. Bu ylksek tlikenmislik orani goz 6ninde bulunduruldugunda, calismamizdaki yeni
mezun ve erken kariyer hekimlerinin yogunlugu daha da anlamh bir boyut kazanmaktadir. Deneyim
dagilimindaki bu dengesizlik, uluslararasi literatiirde de glindeme gelen siregelen bir sorunla
ortismektedir. Lilly ve ark. (2020) tarafindan yogun bakim organizasyonlarindaki is gilicd, is yiku ve
tukenmislik arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan calismada; yogun bakim Unitelerinde
personel eksikligi ve asiri is yukilniin, sadece calisanlarin ruh saghgini bozmakla kalmayip ayni zamanda

kurumsal verimliligi ve hasta bakim standartlarini tehdit eden sistemik bir kriz oldugu gosterilmistir.

Calhsmamiza katilan yogun bakim hekimlerinin ¢alisma bigimleri incelendiginde, biiylk
¢ogunlugunun (%84,1) glindliz mesaisi ve gece ndbetini bir arada yilrittigi "karisik" diizende ¢alistigl
gorilmektedir. Yalnizca glindiiz mesaisinde galisanlar %7,7'sini, yalnizca gece nébetinde ¢alisanlar ise
%8,2'sini  olusturmaktadir. Bu dagilim, yogun bakim hizmetinin kesintisiz slrdlrilmesi
zorunlulugundan kaynaklanan ve Tiirkiye saglik mevzuatinda da agik¢a diizenlenen galisma pratiklerini
yansitmaktadir. Karisik diizenin bu denli yaygin olmasi (%84,1), Turkiye’de yogun bakim is glicinin
uluslararasi meslektaslariyla yapisal bir benzerlik tasidigini ortaya koymaktadir. Sanfilippo ve ark.
(2020) tarafindan yogun bakim hekimleri arasindaki tiikenmislik yayginligini inceleyen sistematik bir
derlemede; gece nébetleri ve hafta sonu calismasi gibi ¢calisma dizeni, yogun bakim hekimligini diger
diger branslara kiyasla belirgin bicimde daha stresli olmasina ve meslekte tiikenmisligin en yliksek
diizeyde gozlemlendigi alanlardan biri olarak 6ne ¢cikmasina neden olmaktadir. Calismamizdaki yalnizca
gindiz (%7,7) veya yalnizca gece (%8,2) calisan hekimlerin toplamda yaklasik %16'lik kiiglk bir kesimi

olusturmasi, yiksek "karisik diizen" orani ve yogun bakim is yikinin fazla olmasi, gece noébeti
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sonrasinda yeterli dinlenme siirelerinin yasal glivence altina alinmasini, ndbet yikinin adil bicimde
dagitilmasini ve uzun vadede uzmanlasmis gece ekiplerinin kurulmasi ya da desteklenmesini iceren

kapsamli politika diizenlemelerine duyulan acil gereksinimi bir kez daha vurgulamaktadir.

Otanazi tanimi hakkindaki bilgi diizeyi sorgulanmasinda yogun bakim hekimlerinin %96,2'si
tarafindan dogru sekilde tanimlanmis olmasi ile bu yiiksek oran dikkat cekicidir. Otanazinin 6zellikle
Turkiye gibi tilkeler basta olmak lizere toplumsal alanda oldukga tartismali bir konu olmasi nedeniyle
daha genis bilinirlik kazanmis olabilecegi degerlendirilebilir (Baykara ve ark., 2020). Buna karsin,
"tedaviden kaginma" ve "tedaviyi geri cekme" gibi daha operasyonel kavramlarda bilgi dizeyinin
gorece daha duslk kaldigi gorildi: tedaviden kaginmanin %74,0 ve tedaviyi geri cekmenin ise %71,6
dogru yanit oranina sahip oldugu gorildi. Bu iki kavram arasindaki terminolojik karisiklik hem diinya
genelinde hem de bu galisma 6zelinde gézlenmekte olup terminoloji ve farkindaliktaki belirsizliginin
terminal dénem hasta bakim siireglerinde etik kararlarinin uygulanmasini dogrudan olumsuz etkiledigi
gorulmistir (Levin ve Sprung, 2005; Manalo, 2019). Chung ve ark. (2016) tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki hekimlerin "tedaviden kaginma" ve "tedaviyi geri ¢cekme"arasindaki etik ayrim
hakkindaki gorislerini inceleyen bir ¢alismada; Hekimlerin sadece %14'l ikisi arasinda etik bir fark
oldugu goriisiinde ve oysa profesyonel rehberliklerin bliylik cogunlugu her iki uygulamay: etik olarak
esdeger kabul ettigi vurgulanmistir. Calismamizdaki sonuglar, bu baglamda anlamh bi¢cimde
yorumlanabilmektedir. Otanazinin neredeyse evrensel diizeyde bilinmesi (%96,2), operasyonel yasam
sonu kavramlarindaki gorece bilgi bosluguyla (%71,6-%74,0) yan yana geldiginde, egitimin hangi
alanlarda yogunlastiriimasi gerektigine dair dnemli veriler sunmaktadir. Otanazi tanimi tip egitiminde
ve toplumsal tartismalarda genis yer bulmaktadir; buna karsin uygulamadaki farkliliklar ¢ogunlukla
yeterince vurgulanmamaktadir. Sonug olarak ¢alismamizdan elde edilen bulgular, Tirkiye'deki yogun
bakim egitim programlarinin yalnizca tanimsal bilgiyi degil, somut klinik karar alma sireglerini ve
terminal dénem hasta bakimini hem yasal hem de kiiltiirel boyutlarini kapsayan butlincil bir icerige

kavusturulmasi gerektigini agik¢a ortaya koymaktadir.

Nafile/bosuna tedavi tanimina iliskin bulgular, yalnizca %52,9'luk dogru yanit oraniyla
calismamizin en ¢arpici sonuglarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu oran, s6z konusu kavramin
uluslararasi literatiirde de tartismali olmaya devam ettigini yansitmaktadir. Aghabarary ve Nayeri
(2016) tarafindan nafile/bosuna tedavi kavramini ve bu kavramin beraberinde getirdigi zorluklar
inceleyen derlemede; nafile/bosuna tedavi tanimindaki belirsizlikler, etik ikilemler ve uygulama
stratejileri ele alinmis ve evrensel olarak kabul gormis tek bir taniminin bulunmadigi iletilmistir.
Schneiderman ve ark. (1996) tarafindan yapilan calismada, nafile tedavi hem nicel hem de nitel

boyutlariyla ilk kapsamli degerlendirme yapilmistir. S6z konusu degerlendirmede, daha sonra
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genigletilerek; Nicel boyutu deneysel verilere dayali olarak hastaya yarar saglama olasiliginin %1'in
altinda kaldigi durumlar oldugu, nitel boyut ise tedavinin yalnizca kalici bilingsizligi korudugu ya da
yogun bakima bagimliligi sona erdiremeyen durumlari kapsadigi aciklanmistir. Bizim ¢alismamizda da
literatur ile uyumlu olarak, dogru yanit oraninin dislk kalmasinin arka planinda, nafile/bosuna tedavi
kavrami etrafindaki kokli tartismalarin yattigi distinlebilir. Bu tartismalardan en sik karsilasilanin
hekimler ile aileler arasinda tedavinin hasta agisindan yarar saglayip saglamadigi konusundaki derin
goris ayriliklari olmasi muhtemeldir. Tirkiye agisindan degerlendirildiginde, bosuna niteligi tasiyan
tedavilerin baslanmamasi veya sonlandiriimasi konusunda goriis birligine varilabilmis; ancak hangi
tedavilerin nafile oldugunun nasil belirlenecegi konusu netlik kazanmamistir. Bu belirsizlik, kavramin
klinik pratikte tutarsiz bicimde uygulanmasina ve hekimlerin tanim konusunda farkh referans
cercevelerine yonelmesine zemin hazirlamaktadir (Akpir, 2010). Tirkiye'de yasam sonu donemde tibbi
yararsizlik (futilite) konusundaki etik karar verme yontemlerini inceleyen ilk nitel ¢calismada; Tirk
hekimlerinin etik ikilemler karsisinda kullandiklari argiimanlar ve karar mekanizmalari derinlemesine
analiz edilmistir. Calisma, hekimlerin futilite karari alirken tibbi gercekliklerin yani sira kiiltiirel degerler,
dini inancglar ve hukuki kaygilar arasinda bir denge kurmaya calistiklarini ortaya koymustur.
Arastirmanin en dikkat c¢ekici bulgularindan biri, hekimlerin etik karar verme sireclerinde
yapilandiriimis metodolojik yaklasimlardan ziyade, genellikle kisisel deneyimlerine ve sezgisel
yaklasimlara basvurduklarini géstermesidir (Aksoy ve ilkilig, 2024). Sadece Tiirkiye’de degil uluslararasi

alanda da yogun bakim hekimleri arasinda belirgin bir géris ayriligi gozlemlenmektedir (Jecker, 2018).

Calismamizda yogun bakim hekimlerinin bilyik ¢ogunlugunun (%80,3) karar yetisi olan bir
hastanin tedavi reddine ikna yoluyla yanit verdigi, %57,7'sinin ise tibbi gereklilik gerekgesiyle hasta
iradesini ikinci plana attigi gortlmektedir. Buna karsin hastanin istegine dogrudan uyum oraninin
yalnizca %14,4'te kalmasi, Tirkiye’deki yogun bakim hekimlerinin klinik uygulamalarinda paternalist
tutumun hala belirleyici bir yer tuttugunu gostermektedir. Bu bulgu, Tiirkiye lizerine yapilmis 6nceki
arastirmalarla 6rtiismektedir (Demir, 2014). Tiirk tibbinda hekim-hasta iliskisi biiyiik 6l¢tide "hekim her
zaman hastasi i¢in en dogrusunu yapar ve yasami her kosulda korumalidir" ilkesine dayanmakta; bu

anlayis, paternalist bir egilimi beslemektedir (Demir, 2014).

Kadin hekimlerin terminal donem hasta bakim sireclerinde aldiklari etik kararlarinda yasam
kalitesi odakli yaklasimi erkeklere kiyasla anlamli derecede daha fazla benimsemesi (%55,3),
literatlirdeki verilerle uyumlu goéziikmektedir. Cinsiyet; yas, hastaligin agirhgi, tani ve eslik eden
hastaliklardan ¢ok daha belirleyici bir etken olarak éne ¢ikmakta ve yasam sonu bakim ile kararlar
Gzerinde derin bir etki birakmaktadir (Costa ve ark., 2020). Calismamizdan elde ettigimiz bu bulgunun

iletisimsel ve empati boyutuyla da baglantisi kurulabilir. Yapilan ¢alismalarda, kadin yogun bakim
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hekimlerinin erkeklere kiyasla hastanin psikososyal durumunu ¢ok daha sik ele aldigini, bilgi paylasimini
artirmanin hasta memnuniyetine katkida bulunduguna daha giicli bicimde inandigini ve daha esitlikgi
bir ortaklik cercevesinde daha uzun gorismeler ylrittiglini gostermektedir (Akdeniz et al., 2021). Bu
iletisim biciminin ciktilari olarak kadinlarin Ustlin bir empati dizeyi sergiledigi sdylenebilir. Diger
taraftan erkek yogun bakim hekimlerinin "yasamin degeri" ilkesini daha 6n plana alan yaklasimi, onlarin
yasam destek tedavilerine daha bagli kaldigini ima etmektedir. Yogun bakimda klinisyenler igin etik
ikilemler, yasamin kutsalligi ilkesi ile hasta 6zerkligi veya yasam kalitesi gibi birbiriyle ¢atisan etik ilkeler

arasindaki gerilimden kaynaklanmaktadir (Chellappa ve ark., 2019).

Arastirmamizdan elde edilen bulgular, terminal donem hasta bakim sireclerinde yogun bakim
hekimlerinin biylk ¢ogunlugunun (%60,6) hasta ile ilgili bilgiyi yalnizca aileyle paylasmayi tercih
ettigini, %65,4'linlin ise hasta ve aileyi es zamanh olarak bilgilendirdigini ortaya koymaktadir. Ote
yandan bilgiyi yalnizca hastayla paylasanlarin oraninin %28,4'te kaldigi dikkat ¢ekmektedir. Bu tablo,
Turkiye'deki klinik iletisim pratiklerinin aile merkezli bir 6riinti sergiledigini acikca gostermektedir.
Gedik ve ark. (2024) tarafindan Turkiye'deki hastalarin kanser yonetimine bakis acilarini
degerlendirmek amaciyla yiritilen sistematik derlemede; kanser hastalarinin biyik cogunlugunun
tani ve tedaviye iliskin bilgi almayi istedigi, buna karsin tani bilgisinin hastalara nadiren iletildigi ve aile
Uyelerinin iletisim ve karar verme sirecleri lizerinde baskin bir etkisinin oldugu calismanin en temel
bulgularindandir. Bu durum, bireysel bilgilendirme modelinin egemen oldugu Bati pratiklerinden
belirgin bicimde ayrismaktadir. Kirag Utku ve Senglir (2025) tarafindan Tirkiye'deki bir palyatif bakim
Unitesinde 100 hasta yakini ile yiritilen calismada; yasam sonu donemdeki hastalara "gercegin
soylenmesi" konusundaki tutumlar incelenmistir. Arastirma sonuglari carpict bir ikilemi ortaya
koymaktadir:  Katilimcilarin = %67'si  hastanin geri donlsi olmayan kotllesme hakkinda
bilgilendirilmesini istemezken, %71'i eger kendileri hastanin yerinde olsaydi bilgilendirilmek
istediklerini belirtmislerdir. Hem ulusal hem de uluslararasi 6lcekte yapilan galismalarla birlikte
¢alismamizdan elde ettigimiz bulgular; Tirkiye'deki klinik bilgilendirme pratiklerinin aile merkezli

yapisinin kolektivist kiltlrel degerlerle ortlstigini gostermektedir.

Calismamizdan elde edilen bulgulara goére yogun bakim hekimlerinin %97,1'i hukuki ve %90,4'l
klinik renberlere "cok fazla" ya da "sik¢a" ihtiyac duyduklarini ifade etmistir. Bu ylksek oranlarin, yogun
bakim Unitelerindeki klinik pratiginin ne denli karmasik oldugunu agikca ortaya koymaktadir. Yogun
bakim hekimleri terminal donem hasta bakim sirecglerinde karmasik, belirsizlik ve tam bir kaos
ortaminda hizla karar vermek durumunda kalmakta; bu kararlarin énemli tibbi ve etik sonuglari
bulunmaktadir. Spoljar ve ark. (2020) tarafindan 1990-2019 yillari arasindaki literatlr( kapsayan bu

sistematik derlemede; yogun bakim uzmanlari tarafindan gelistirilen yasam sonu karar verme
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kilavuzlarinin etik temelleri analiz edilmistir. Genel yasam sonu rehberlerinin s6z konusu kosullarda
zaman zaman yetersiz kalmasi nedeniyle yogun bakim uzmanlari tarafindan 6zel olarak tasarlanmis
rehberlere olan ihtiyac giderek arttigi net bir sekilde ifade edilmistir. Calismamizdan elde edilen
bulgularla da goriilmektedir ki, bu ihtiya¢ ozellikle hukuki boyutta belirginlesmektedir. Yogun bakim
hekimleri terminal donem hasta bakim konusundaki hukuki yiktimlulikleri hakkinda son derece sinirli
bir egitim almakta; bu durum ciddi 6nyargi ve yanilgilara yol agmaktadir. Hekimler tibbi agidan uygun
bulmadiklari ya da hasta icin asiri yik olusturdugunu distndikleri tedavileri kesmek yerine malpraktis
kaygisiyla agresif tedavi yolunu secebilmektedir (Wiesen et al., 2021). Tiirkiye 6zelinde ise bu gerilim
daha da derinlesmektedir: Tirkiye'de yasam sonu donemde yasam destegini sinirlandirmaya yonelik
herhangi bir yasal dayanak bulunmamakta; bu bosluk hekimlerin karar alma sireglerini dogrudan
etkilemektedir (Baykara ve ark., 2020). Nitekim Tark hekimlerle yiritilen nitel ¢alismalar, hukuki
baskinin karar alma siireglerindeki en belirleyici etken oldugunu gostermekte; "hukuki baski" kavrami
hem yasal ylkiumliliklerden dogan glgclikleri hem de mevzuattaki bosluklardan kaynaklanan

belirsizlikleri kapsamaktadir.

Hukuki ve klinik rehber ihtiyaci ile es zamanli glindeme gelen psikososyal destek eksikligi de en
az bir o kadar kaygi vericidir. Caismamizdan elde edilen bulgularla da goriilmektedir ki, yogun bakim
hekimlerinin %76,9'u kurumsal psikososyal destek mekanizmasinin bulunmadigini belirtmis, %87'si ise
bu hizmetin gerekliligini vurgulamistir. Bu bulgu, uluslararasi literatiirle 6rtismektedir ki; yogun bakim
hekimlerinin ahlaki sikintinin duygusal tiikenmeyle iliskili oldugu, olumsuz is-yasam dengesiyle bu
iliskinin daha da gliclendigi; bireyin ahlaki sikintiyla basa ¢cikmasini destekleyen miidahalelerin ve
dogrudan amirlerden alinan destegin tiikenmisligi dnlemede kritik 5nem tasidigi bilinmektedir (Epstein
ve ark., 2020). Tukenmisligin dngoricileri arasinda azalan sosyal destek, gliven kaybi, olumsuz ¢alisma
ortami kosullari, asiri is yiki ve duygusal tiikenme yer almaktadir; nitekim yodnetici desteginin
yetersizligi de tikenmislik icin dnemli bir tetikleyici olarak tanimlanmaktadir (Kok ve ark., 2023). Ote
yandan yogun bakim (nitelerindeki psikolojik danismanlik veya etik konsiiltasyon hizmetleri gibi
kurumsal destege erisimin kisitli olmasinin hemsirelerdeki psikolojik yikd artirdigi ve is glici kaybi
riskini ylikselttigi gosterilmektedir (Cerela-Boltunova ve ark., 2025). Bu iliskinin hekimler icin de gecerli
oldugunu gosteren bulgular, destekleyici kurumsal yapilarin hayata gecirilmesinin bir liks degil
zorunluluk olduguna isaret etmektedir. Algilanan 6rgltsel destegin artiriimasinin hekim tikenmisligini
azaltabilecegi; derinlemesine duygusal emek harcayan ve problem odakli basa ¢ikma stratejileri
kullanan hekimlerin ahlaki sikinti ve tlkenmislik acisindan daha iyi sonuglar sergiledigi
vurgulanmaktadir. Hem literatiirde yapilan ¢alismalar hem de calismamizdan elde ettigimiz bulgular,
yogun bakim hekimlerinin hem normatif-hukuki belirsizlikle hem de kurumsal destek yetersizligiyle es

zamanli bas etmek zorunda kaldigini géstermektedir. Bu tablo; kapsamli etik ve hukuki rehberlerin
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olusturulmasini, psikososyal destek mekanizmalarinin kurumsallastiriimasini ve bu hizmetleri
mifredatla batinlestiren yapisal reformlari zorunlu kilmaktadir. Ayrica calismamizda duygusal
danismanlik hizmetinin yalnizca %8,7 oraninda mevcut oldugunun saptanmasi, yogun bakim
Unitelerinde yasanan yuksek tikenmislik ve ahlaki stres oranlariyla birlikte degerlendirildiginde ciddi

bir destek acigina isaret etmektedir.

Calismamizdan elde edilen en carpici bulgularindan biri, yogun bakim hekimlerinin kendi
terminal donemlerine iliskin kaygi diizeylerinin son derece yliksek olmasiydi. Yogun bakim hekimlerinin
%90,9'u bir glin yogun bakima girmekten, %94,2'si cihaz bagimlisi olmaktan ve %93,3'l agril bir siireg
yasamaktan ciddi endise duydugunu belirtti. Yasam siresini uzatmak ugruna aci ¢ekmeyi
reddedenlerin orani %67,8 iken, %87'si 6lim siirecinde baskalarina bagiml olmaktan korktugunu ifade
etmistir. Elde ettigimiz bulgular uluslararasi literatirle glcli bir uyum sergilemektedir. Hekimlerin
blylik cogunlugunun, ileri kanser ya da son donem Alzheimer hastaligi gibi agir klinik durumlarla
karsilastiklarinda Kardiyopulmoner restsitasyon, mekanik ventilasyon ve tiiple beslenme gibi agresif
yasam destekleyici girisimleri kendileri icin reddedecegi ve semptom kontrollinii 6n planda tutmayi
tercih edecegi gorlilmektedir. Bu tutumun ardinda, yalnizca bireysel bir tercihten ziyade, derin bir
mesleki deneyim birikiminin yattigi distintilmektedir (Mroz et al., 2026). Hekimler, hastalarinin yasam
sonundaki ¢ektigi aclya bizzat taniklik etmekte ve bu deneyimin bir yansimasi olarak kendileri icin daha
sessiz bir gecisi tercih etmektedirler. Arastirmamizin dikkat ¢ceken bir diger boyutu ise hekimlerin kisisel
tercihleri ile mesleki pratikleri arasindaki derin celiskidir. Hekimlerin kendi yasam sonu bakiminda
konfor odakh bir yaklasimi tercih etmeleri ile hastalarina siklikla agresif tedaviler uygulamalari
arasindaki ugurum; kisisel kavrayis ile mesleki ylkiimlllik arasindaki derin ¢atismayi yansitmaktadir
(Periyakoil et al., 2014). Bu celiski sistemik bir soruna isaret etmektedir: Hastalarin %80'inden fazlasi
yogun bakim ve yilksek yogunluklu girisimlerden kaginarak yasam sonunu evde gegirmek istedigini
ifade etmesine karsin, bu istekler ¢ogunlukla géz ardi edilmektedir; zira hastanin tercihleri degil
kurumsal kapasiteler ve bireysel hekimlerin uygulama bicimleri, alinan bakimin niteligini

belirlemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, Tirkiye genelinde 40'tan fazla merkezden katilim saglayan 208 yogun bakim
hekiminin terminal donem hasta bakim sireclerine yonelik tutum, bilgi diizeyi ve etik yaklasimlarini
kapsamli bicimde ortaya koymaktadir. Elde edilen bulgular; bireysel, kurumsal ve sistemik diizeylerdeki
dinamiklerin birlikte sekillendirdigi cok katmanli bir tablo ¢cizmekte ve yogun bakim pratigindeki yapisal

sorunlari somut verilerle gozler 6niine sermektedir.

Sosyodemografik profil acisindan degerlendirildiginde, katilimci grubunun agirlikli olarak 30—
39 yas araligindaki gen¢ hekimlerden olusmasi ve deneyimli hekim oraninin distk kalmasi, yogun
bakim is glicindeki stiregelen yipranmayi ve tiikenmisligi yansitmaktadir. Cinsiyet dagihmindaki denge
(%50,5 erkek, %49,5 kadin), Tirkiye'nin bu alanda uluslararasi ortalamalarin Gzerinde seyrettigini
gdstermesi bakimindan olumlu bir tablo ortaya koymaktadir. Katilimcilarin biiyiik cogunlugunun islam
dinine mensup ve kendini dindar olarak tanimliyor olmasi ise hem demografik gercekligi hem de ¢ok
degiskenli regresyon analizinde dindarligin en gii¢lii belirleyici (=0,42; p<0,001) olarak éne ¢ikmasini

actklayan temel baglami olusturmaktadir.

Mesleki egitim boyutunda, katilimcilarin yalnizca %8,7'sinin yogun bakim yan dal uzmanligina
sahip oldugu gorilmektedir. Yan dal uzmanlik egitimi almamis olan hekimlerin "tedaviyi geri cekme"
gibi operasyonel etik kavramlari hic duymadigini belirtme oraninin egitim alanlara kiyasla yaklasik lg¢
kat yiiksek olmasi, bu egitim aciginin klinik pratige dogrudan yansidigini ortaya koymaktadir. Otanazi
taniminin %96,2 oraninda dogru bilinmesine karsin, tedaviden kaginma ve tedaviyi geri ¢ekme
kavramlarindaki dogru yanit oranlarinin %71,6-%74,0 diizeyinde kalmasi; terminolojik belirsizligin hala
astlamadigini géstermektedir. Nafile/bosuna tedaviye iliskin dogru yanit oraninin ise yalnizca %52,9
olmasi, bu kavramin uluslararasi literatlirdeki tartismali yapisini ve yerelde de net bir konsensisiin

saglanamamis oldugunu yansitmaktadir.

Hekim tutumlari incelendiginde, yogun bakim hekimlerinin biyik ¢ogunlugunun (%80,3)
tedavi reddeden hastayi ikna etmeye calisacagini belirtmesi, %57,7'sinin ise hasta iradesine ragmen
tibbi miidahaleyi siirdiirme egiliminde olmasi dikkat cekmektedir. Hastanin 6zerk kararina dogrudan
uyan hekimlerin oraninin yalnizca %14,4 dizeyinde kalmasi, Tlrkiye'deki yogun bakim pratiginde
paternalist yaklasimin belirleyici roliinii sirdirdigiine isaret etmektedir. Bilgilendirme pratikleri

acisindan ise yogun bakim hekimlerinin %60,6'sinin terminal dénemdeki hasta bilgisini yalnizca aile ile
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paylasma egiliminde olmasi, kolektivist kiltirel degerlerin klinik karar alma siireclerini dogrudan
bicimlendirdigini gostermektedir. Bununla birlikte, hasta ve ailenin es zamanl bilgilendirilmesini tercih
edenlerin oraninin %65,4 olmasi, bireysel 6zerklige yonelik artan bir farkindalhigin da yesermeye

basladigina isaret etmektedir.

Yogun bakim kapasitesi ve hizmet yiki acgisindan, yatak taleplerinin mevcut kapasiteyi
neredeyse siirekli astigi (%85,1 siklik ve her zaman toplami) saptanmistir. Bu kronik kapasite
yetersizligi, terminal donem hasta bakim siireclerinde etik kararlarin kisith kaynak kosullarinda alinmak
zorunda kalindigini géstermektedir. Rehber ihtiyacina iliskin verilere bakildiginda, yogun bakim
hekimlerinin %97,1'inin hukuki diizeyde rehbere "ok fazla" ya da "sik¢a" ihtiya¢ duydugunu beyan
etmesi, hukuki boslugun hekimler tarafindan ne denli yogun hissedildigini agik¢a ortaya koymaktadir.
Bu ihtiyag, yalnizca terminolojik bir belirsizligi degil; ayni zamanda Tirkiye'de yasam destegini
sinirlandirmaya iliskin herhangi bir yasal dayanagin bulunmamasindan kaynaklanan derin bir

glvensizligi de yansitmaktadir.

Yogun bakim hekimlerinin kendi terminal donemlerine iliskin son derece yiiksek kaygi diizeyleri
(%90,9 yogun bakima girme, %94,2 cihaz bagimlisi olma, %93,3 agrili siire¢ yasama), yogun bakim
pratigine dair derinlemesine birikmis mesleki deneyimin bireyin kendi yasam sonu tercihleri tizerindeki
belirleyici etkisini ortaya koymaktadir. Hekimlerin kendi yasam sonu bakiminda agirlikli olarak konfora
dayali yaklasimi tercih etmeleri ile hastalara sikhkla agresif tedaviler uygulamalari arasindaki derin

celiski, kisisel kavrayis ile mesleki yukimlulik arasindaki yapisal gerilimi somutlastirmaktadir.

Cok degiskenli regresyon analizi, dindarlk (B=0,42; p<0,001), yogun bakim egitimi (B=0,21;
p=0,021) ve evli olma (B=0,17; p=0,035) degiskenlerinin "yasamin degerine" verilen énemi artiran
bagimsiz belirleyiciler oldugunu gostermistir. Modelin varyansin yalnizca %18'ini agikliyor olmasi,
yasam sonu tutumlarinin dini inang, klinik deneyim ve aile yapisi gibi etkenlerle birlikte; kurumsal
kiltdr, kisisel yasam deneyimleri ve toplumsal baski gibi pek ¢cok baska faktorii de kapsayan, 6l¢iimi

gl ve ¢ok boyutlu bir yapiya sahip oldugunu vurgulamaktadir.

Sonug olarak bu galisma, Tirkiye'deki yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta bakim
sureclerinde; yetersiz hukuki cerceve, terminolojik belirsizlik, klinik rehber ihtiyaci, psikososyal destek
eksikligi ve kronik kapasite yetersizligi gibi birbirine bagl yapisal sorunlarla es zamanh micadele etmek
zorunda kaldigini géstermektedir. Bu sorunlarin ayri ayri degil, bitincul bir sistem yaklasimiyla ele

alinmasi zorunludur.
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EKLER

Ek1: Ozgegmis
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Ek 2: Etik Kurul Onay Belgesi
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Ek 3: Calisma Anketi

Turkiye'de yogun bakim hekimlerinin terminal donem hasta
bakim slireglerine dair goriisleni

1. Liitfen yas araliginizi isaretleyiniz.
| 20-29
| 30-39
| 40-49
| 50-59
| 60-69

. Cinsiyetiniz?
Erkek
Kadin

OO0 s

. Medeni durumunuz?
Evli
Bekar

Ayrilik/Bosanma
Dul

O000 w

. Mensubu oldugunuz din?
islam
Hristiyanlik

Budizm

Musevilik
Hinduizm

Belirtmek istemiyorum
. Kendinizi nasil tanimlarsiniz?

Dindar degil
Dindar
Cok dindar

OO0 e OOODOODO &

6. Tip egitiminizi aldiginiz sehir?

7. Yogun bakim iinitesinde bir doktor olarak ¢alisiyor musunuz?
[l Evet
[l Hayir
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8. Yogun bakim konusunda 6zel bir egitim aldiniz mi?
[l Evet
[l Hayir

9. Yogun bakim yan dal egitimi aldiniz mi?
[l Evet
[l Hayir

10. Yogun bakimda c¢alisma siireniz kag yildir?
1 yildan az

1-3 yil

3-5yil

5-10 yil

10-15 yil

15-20 yil

OO0OO0O0O0o0Oan

20 yildan fazla

11. Yogun bakimda c¢alisma sekliniz?
[l 08:00 - 16:00 (Sadece glindiiz, staff)
[l 16:00 - 08:00 (Sadece gece, ndbet)
[l Karisik

12. Yogun bakimda gecirdiginiz siire haftada ortalama kag saattir?

13. Yogun bakim iiniteniz hangi kurum veya kurulusa baghdir?
[l Devlet Universite Hastanesi
[l Egitim ve Arastirma
O Hastanesi Vakif Universite
Hastanesi

Sehir Hastanesi
Devlet Hastanesi
Ozel Hastane

Oood

14. Hastanenizdeki toplam yatak sayisi?

15. Yogun bakim iinitesindeki yatak sayisi?
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16. Yogun bakim iinitenizin tiri nedir?

OO0O0O0O000Od

1
O
Ll
Ll
O
O
([l
Ll
O
O
Ll

Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBU
Cerrahi YBU

Dahiliye YBU

Koroner YBU

Gogis Hastaliklar YBU
Kardiyovaskiiler Cerrahi YBU

Diger

7. Yogun Bakim Unitesindeki goreviniz?

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani

Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (Anesteziyoloji ve Reanimasyon)
Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (i¢ Hastaliklari)

Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (Genel Cerrahi)

Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (Gogis Hastaliklari)

Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (Enfeksiyon Hastaliklari)

Yogun Bakim Yan Dal Uzmani (Néroloji)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tipta Uzmanlik Ogrencisi (1-3 yil)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tipta Uzmanlik Ogrencisi (4-5 yil)

Yogun Bakim Yan Dal Asistani

18. Tip dalindaki uzmanhginiz?

OO0O00000 O

O

Anesteziyoloji ve Reanimasyon
i¢c Hastaliklar
Cocuk Hastaliklari

Genel Cerrahi

GOgus Hastaliklari

Enfeksiyon Hastaliklari

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Noroloji

Herhangi bir uzmanligim yoktur

19. Yogun bakimda triyaj kararlarindan siz mi sorumlusunuz?

Ll
Ll

Evet

Hayir
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20. Yogun bakim hastalan veya yakinlarindan yasam sonu karari alinmasina dair bir taleple bugiine
kadar hig karsilagtimiz mi?

[l Evet
[l Hayir

21. Yogun bakim hastalari veya yakinlarindan yasam sonu karari alinmasi ile ilgili endise veya
korkularina rastliyor musunuz?

Her zaman
Sik¢a
Bazen

Nadiren

OO0 0040

Hicbir zaman

22. Asagidakilerden hangisi, terminal donem yogun bakim hastasina verilen hizmetin ana
diisiincesini ifade eder?

Her ne pahasina olursa olsun her zaman yasami korumak.

Oncelikle yasami korumak ve yasam kalitesini degerlendirmek.

Oncelikle yasam kalitesini saglamak ve yasamin korunmasini degerlendirmek.

O00Oa4d

Her zaman yasam kalitesini saglamak.

23. Ulkemizde vyasal olarak uygulanmayan ancak farkli iilkelerin yogun bakim tedavi
protokollerinde yer alan; Hastanin acik talebi iizerine, yasamini sonlandirma amaciyla ilag
verilmesine ............ denir. Bosluk icin en uygun segcenek hangisidir?

Tedaviden Kaginma (Withholding)
Tedaviyi Geri Cekme (Withdrawing)
Otanazi (Euthanasia)

Bosuna/faydasiz tedavi

O0000

Hi¢c duymadim

24. Ulkemizde yasal olarak uygulanmayan ancak farkh (lkelerin yogun bakim tedavi
protokollerinde yer alan; Hayati 6neme sahip bir miidahalenin baslatimamasi ya da
arttirlmamasina karar verilmesine .............. denir. Bosluk icin en uygun se¢enek hangisidir?

Tedaviden Kaginma (Withholding)
Tedaviyi Geri Cekme (Withdrawing)
Otanazi (Euthanasia)

Bosuna/faydasiz tedavi

O0000

Hi¢c duymadim
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25. Ulkemizde vyasal olarak uygulanmayan ancak farkli iilkelerin yogun bakim tedavi
protokollerinde yer alan; Halen uygulanmakta olan hayati 6neme sahip bir tedavinin aktif
olarak durdurulmasina karar verilmesine ............ denir. Bosluk icin en uygun segenek
hangisidir?

Tedaviden Kaginma (Withholding)
Tedaviyi Geri Cekme (Withdrawing)
Otanazi (Euthanasia)

Bosuna/faydasiz tedavi

O00000

Hi¢c duymadim

26. "Nafile tedavi (futile treatment)" nedir?

[l %0-1 hayatta kalma olasilig
Surekli yogun bakim gereksinimi
Kalicl vejetatif durumda olma

istenilen sonuca ulasmada etkisiz olma

O 000

Tedavinin fizyolojik etkisini saglayamama

27. Yasam kurtarici bir tedavinin (CPR, ventilatér vb.) karar yetisi olan hastanin (competent
patient) hayatini  kurtaracagi diisiniliyor ancak hasta bu tedaviyi reddediyorsa,
asagidakilerden hangisinin yapilmasi medikolegal agidan en uygundur?

Her Sik¢a Bazen Nadiren Hicbir

Zaman Zaman
Hastayla iletisime gecer ve ikna etmeye calisirim [ (] [] [] []
Hastanin istegine karsin kendi dislincem 0 0 0 0 0
dogrultusunda hareket ederim
Hastanin istegine uyarim (] [] [] [] []
Hastanin istegine uyan baska bir doktora 0 0 0 0 0
yonlendiririm

28. Yogun bakim hastalari veya yakinlarindan yasam sonu karari alinmasi ile ilgili endise veya
korkularina rastliyor musunuz?

Her zaman
Sik¢a
Bazen

Nadiren

OO000O0

Hicbir zaman
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29. Karar yetisi olan bir hastanin (competent patient) 6liimii yaklastiginda, kimlere haber
verilmelidir?

A7 Sikca Bazen Nadiren i
Zaman Zaman
A. Sadece hastaya [] [ [1 (] []
B. Sadece aileye (] (] (] (] (]
C. Hem hastaya hem aileye (] (] (] (] (]
D. Yukaridakilerin hicbirine [ [] (1 (] (]
30. Ginliik is akisi sirasinda yapilan yogun bakim yer talebi, mevcut yatak sayisini agsmakta midir?
| Her zaman
[l Sik¢a
[l Bazen
[l Nadiren
[l Hicbir zaman

31. Terminal dénem siireglerine dair rehber ihtiyaciniz?

Her . Higbir
P Sikca Bazen Nadiren sekilde
Yogun Bakim Seviyesi (] [] (] (] []
Hukuk Seviyesi [ [1 [1 (] []

32. Giinliik is akisi sirasinda yapilan yogun bakim yer talebi, mevcut yatak sayisini asmakta midir?
[l Evet
[l Hayir
[l Belirsiz

33. Egitim programlarinin, terminal donem hasta siireglerinin y6netimine dair uygulamalarinizi
degistirebilecegini diisiiniir miisiiniiz?

Her zaman
Sik¢a
Bazen

Nadiren

OO0O000

Hicbir zaman
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34. Yogun bakim iinitenizdeki saglk ¢alisanlan igin duygusal danismanlik veya destek hizmetleri var mi?
[l Evet

[l Hayir

[l Belirsiz

35. Yogun bakim {initenizde bu tiir bir program olmasi gerektigini diigiiniir miisiiniiz?
[l Evet

[l Hayir

[l Belirsiz

36. Terminal bir tanisi aldiginizda asagidaki tedaviler konusunda ne yogunlukta endiseleriniz olur?

Kesinlikle Muhtemelen Kararsizim ~ Muhtemelen Kesinlikle
Evet Evet Hayir Hayir
Yogun bakima girmek [ [] [] [] []
CPR uygulanmasi (] (] (] (] (]
Solunum cihazina baglanmak [ [ [] [] []
Agrili stireg yasamak (] (] (] (] (]
Beslenme (] (] (] (] (]
Cihaz (Solunum-kardiyak destek) bagimli olmak [1 [ [ [] []

37. Yukanidaki soruyu asagidakilerden hangisine daha ¢ok 6nem vererek yanitladiniz?

Yasam kalitesi (1) Yasamin degeri (5)
O O O O O
1 2 3 4 5

38. Asagidaki ifadelere ne derece katiliyor veya katilmiyorsunuz?

Tamamen Muhtemelen Kararsizim Muhtemelen  Higbir sekilde
katiliyorum katiliyorum katilmiyorum  katilmiyorum
Olmekten korkuyorum. [ [ 1 [1 [1
Olabilecek tiim tedavilerle yasgamimi uzatmak isterim. [1 (1 [1 [1 (1
Gerekli tim analjezikleri alma konusunda endiseliyim. [1 [1 [1 [1 [1
Oliirken baskalarina bagl olmaktan korkuyorum. [1 (1 [1 [1 (1
Daha uzun yasamak i¢in her durumda aciyi kabul
(1 (1 (1 (1 (1
ederim.
Doktorumun bana ne kadar siire yasayacagimi
(1 (1 (1 (1 (1
soylemesini isterim.
Oliirken aci gekmekten korkuyorum. [ [ (1 (1 [1
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