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OZET

Say Sahin, D., Tiirkiye’ de Hekim ve Hemgirelerin Yagam Sonu Kararlari Hakkindaki
Tutumlari, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tip Etigi ve Tarihi
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2022. Hasta bireyin kendisi veya hasta yakinlari her
ne kadar yasam sonu tedavi ve bakim siregleri ile ilgili karar verici olsalarda, bu
sirecte tibbi deneyim ve tecriibelerine dayanilarak, tedavi ve bakim konusunda
fikirlerine basvurulan kisiler buylk ¢ogunlukla hekim ve hemsirelerdir. Bu nedenle
arastirmamizda Ulkemizdeki hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlari stirecindeki
tutumlarini ve etkileyen faktorlerin hangi degiskenler oldugunu saptamayi amagladik.
Arastirma nicel, kesitsel bir ¢alismadir. Arastirma igin kendi hazirladigimiz sosyo-
demografik veri formu ve Stoeckle ve ark. tarafindan hazirlanan hekim ve hemsireler
icin yasam sonu kararlari olgegi gerekli izinler alindiktan ve gegerlilik ve glivenilirlik
analizleri yapildiktan sonra kullanilmistir. Calismaya 870 hekim ve hemsire katilmis
olup; vas, cinsiyet, medeni durum, cocuk sahibi olma degiskenlerinin yasam sonu
kararlari konusundaki algi, inan¢ ve uygulamalar agisindan 6nemli ve istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05) sosyo-demografik degiskenler oldugu; egitim, mesleki faktor,
¢ahlisilan birim, gelir dizeyi degiskenlerinin ise yasam sonu kararlarinda algi, inang ve
uygulamalar agisindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi (p>0,005)
degiskenler oldugu saptanmistir. Katilimcilarin %1,6’sinin tibbi vekaletname biraktigi,
% 83,2’sinin konu ile ilgili egitime ek egitimlere ihtiya¢ duydugu, % 46,7’sinin yagam
sonu kararlari ile ilgili gbriismeleri en az bir kere baslattigi, %43,7’sinin yasam sonu
kararlari ile ilgili gorismeleri hekimlerin, % 41,8’inin ise hastalarin baslatmasi
gerektigini disindigl saptanmistir. Arastirma sonuclarimiz saglik personelinin konu
ile ilgili ciddi bir egitim gereksinimini, yetkilendirme bildirimlerinin uygulamaya
konulmasi gerekliligini ve Hastane Etik Kurullarinin 6nemini ortaya koymaktadir.
Alanda konu ile ilgili gereksinimlerin belirlenerek, ilgili kurumlarin ¢alismalari 6nem
arzetmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Hemsire, Yasam Sonu Kararlari, Tutum, Tiirkiye
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ABSTRACT

Say Sahin, D., Attitudes of Physicians and Nurses to End of Life Decisions in Turkey,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Department of Medical
Ethics and History, Doctoral Dissertation, Ankara, 2022. Although the decision-
makers regarding the end-of-life treatment and care are often the patient themselves
or their relatives, physicians and nurses are also consulted for their views on
treatment and care upon their medical experience. Therefore, the present study
attempted to explore the attitudes of Turkish physicians and nurses to end-of-life
decisions and variables affecting their such attitudes. This cross-sectional study was
carried out with 870 (450 physicians, 420 nurses) participants conveniently selected
from medical chambers and nursing associations in Turkey. In addition to a
demographic form, the data were collected using a demographic information form
and the End-of-life Decisions Survey (EDS) for physicians and nurses developed by
Stoeckle et al. upon obtaining relevant permissions and validity and reliability
analyses. The findings revealed that age, gender, marital status, and having a child
were statistically significant (p < 0.05) demographic variables regarding perceptions,
beliefs, and practices of end-of-life decisions. Nevertheless, there were no significant
differences (p > 0.05) in perceptions, beliefs, and practices of end-of-life decisions by
education, occupation, department, and income level. 1.6% of the participants left a
medical power of attorney, 83.2% needed additional training on the subject, 46.7%
started negotiations about end-of-life decisions at least once, 43.7% It was
determined that physicians and 41.8% thought that patients should initiate
interviews about end-of-life decisions. Overall, the findings reveal an extensive
training need of healthcare professionals in end-of-life decisions, the urgency of
putting authorization statements into practice, and the importance of hospital ethics
committees.

Keywords: Physician, Nurse, End-of-Life Decisions, Attitude, Turkey
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1. GiRiS

Oliim, yasam adi verilen hayat yolculugunda insanin diinyadaki varliginin bitisi
ile dzdeslestirilmis kacinilmaz bir gercekliktir. insanin dogmasi, yasamasi ve dlmesi
itibariyle 6lim tipki yasam ve yasamak gibi gercek bir olgudur. Dogum, yasam ve 6lim
hayatin baslangici ile sonu arasinda gecen yasami ifade eden (¢ asamadir. Her ne
kadar 6lim ve yasam birbirinin zitti olan iki tezat kavram olarak ele alinsa da esasinda
bu iki kavram insan hayatinda bir butine karsilik gelmektedir. Yagamin sonu olarak
anlamsal karsilik bulan 6lim, bazi kaynaklarda yasamin amaci olarak tanimlanmakta
ve yasam sirecini tamamlamaktadir (1). Dolayisiyla 6lim, yalnizca anlamsiz bir son
olmanin 6tesinde yasami biitlinlemesi ve yasamin amaci olmasi nedeniyle daha derin
anlamlar tasimaktadir (2).

Olim tarih boyunca sabit kalirken, 8liim siireci son 100 yil icerisinde degisiklik
gostermistir. Tibbi gelismeler, 6limi ani bir olay olmaktan uzaklastirarak genellikle
uzun bir yolculuk haline dontstirmustiir (3). Modern tip alaninda kaydedilen
ilerlemeler ve teknolojideki gelismeler bilhassa tip teknolojisindeki yenilikler bir
yandan insanlarin yasam siiresini uzatarak yasam beklentisini artirirken diger yandan
olimiin dogal normlarinin degismesine neden olmustur (4, 5). Yenilik¢i tip
teknolojileri, bircok hayati kurtarirken yasam ve olim arasindaki cizgilerin de
bulaniklasmasina neden olarak 6limi tanimlamasi zor, karmasik bir mesele haline
getirmistir (6).

Teknoloji ile birlikte modern tibbin insanhga sunmus oldugu imkanlar, kronik
hastaliklari tedavi etmese de alternatif destekler ile insanlarin yasam siresinin
uzatilmasina katki sunmaktadir. Gegmiste akut olarak gelisen ve hizli bir seyir ile
birlikte kisilerin yasamlarinin sona ermesine neden olan hastaliklarin, glinimizde
daha agir seyreden ve kronik hastaliklar haline gelmesi yasam sonuna iliskin bir dizi
problemleri daha gorinilr hale getirmis olup, yasam sonuna iliskin kararlari da
literatiirde giincel bir tartisma konusu haline getirmistir. Olimciil bir hastaligin teshisi
ile baslayan, hastanin 6lim{ ve sonrasinda yas slireci ile devam eden yasam sonu
sireg, hasta birey ve cevresi acisindan bir¢cok zorlugu icinde barindiran ve kapsamli

bir bicimde ele alinmasi gereken énemli bir konudur. Bu sirecg icerisinde hasta ve



yakinlarinin en ¢ok muhattap olduklari kisiler ise saglik profesyonelleridir. Ozellikle
o0lmekte olan ve artik kendi secimlerini yapamayacak durumda olan birinden saghk
hizmetleri hakkinda karar vermesinin istenmesi bunaltici bir sirec¢ olabilir. Bazen
elinizde yazili belgeler olsa dahi kararlar ¢ok net olmayabilir. Bu durumda ilk olarak
bilgisi ve destegine basvurulacak olan kisiler hastanin hekimi ya da ona bakim veren
hemsiresi olmaktadir. Yasam sonu kararlari siireci her ne kadar hasta ve yakinlari igin
zorlu goriinse de, hastadan sorumlu olan hekim ve hemsireler icin de zorlayici bir
surectir. Hastanin tedavisi ve bakimindan sorumlu hekim ve hemsirelerin 6zellikle
yasam sonu kararlari hakkindaki algi inang ve uygulamalari ile sekillenen tutumlarinin

belirlenmesi slirecin dogru yonetimi acisindan énemlidir.



2. GENEL BILGILER

Olimcil  bir hastaliga sahip bireyin bakimi, hastalarin acilarinin
hafifletilmesini, 6lim gerceklesene kadar yasam kalitesinin optimize edilmesini ve
olimde rahathk saglanmasini amaglamaktadir. Ancak bu amaglara ulasmak her
zaman kolay olmamakla birlikte siireg, hasta bireyin, yakinlarinin veya hekimlerin bazi
kararlar almasini gerektirebilmektedir. Hekimler, hasta bireyin kendisi veya hasta
yakinlari, hasta bireyin yasamini tibbi teknolojilerin destegiyle uzatmak veya dogal
0lim slrecinin devam etmesine izin vermek gibi tedavi segenekleri konusunda karar
vermek zorunda kalabilmektedir. Bu karar verme zorunlulugu 6limle ilgili ¢cesitli etik
ikilemlerin ortaya ¢ikmasina ve hekimlerin bu etik ikilemlerle karsi karsiya kalmasina
neden olmaktadir (7, 8). Alinacak kararlar hastalari oldugu kadar hastanin aile
Uyelerini ve toplumu da ilgilendirebileceginden, etik karar verme siirecinde yer alan
tim taraflarin haklarini, onurunu ve yasama gliclinii korumak bu sirecte dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir unsurdur (9). Ayrica alinacak olan bu kararlar tibbi
vekaletname, yasayan vasiyet gibi ileri direktiflerin daha fazla tartisiimasina olanak
tanir. Bu baglamda bu kavramlarin ne ifade ettigini bilmek o6nemlidir. Tibbi
vekaletname ve yasayan vasiyet gibi ileri direktifler, hastanin kendi ile ilgili karar
veremeyecek pozisyonda oldugu tibbi durumlarda kullanilacak olan etik ve yasal
dékiimanlardir. Hasta birey bu kararlarini ne zaman isterse degistirebilir. ileri
direktifler sadece yash yetiskinler icin degildir. Beklenmedik yasam sonu durumlari
her yasta ortaya cikabilir, bu nedenle tim vyetiskinlerin bu belgeleri hazirlamasi
onemlidir. Boylece bireyler heniiz yerinde iken, 6nceden planlama yaparak, istedigi
tibbi bakimi alabilir, gereksiz acilardan kaginabilir ve hem aileleri hemde saglk
calisanlarini ve hasta bakicilari kriz veya keder (6limle ylzlesme) anlarinda karar
verme yliklerinden kurtarabilir. Ayrica, insanlarin sizin adiniza yapmasini istediginiz
secimlerle ilgili kafa karisikhgini veya anlasmazligl azaltmaya da yardimci olursunuz.
Yasam sonu kararlari ile ilgili ileri direktiflerin birkag farkli sekli bulunmaktadir ve

bunlar genel olarak soyle siralanabilir;



1. Yetkilendirme Bildirimi: Hastalarin belirli durumlarda kendi
saghklariyla ilgili karar veremeyecek duruma gelmeleri halinde,
ilerideki sagaltimlarina iliskin segimlerini ve bu segimleri kendi adina
kimin yapmasini istediklerini belirten bildirimlerdir. Bazi tlkelerde bu
bildirim, saglik hizmetleri igin kalici bir vekaletname veya saglik hizmeti
vekili olarak da adlandirilabilir. Yasanilan yer ve o llkenin kanunlarina
bagh olarak, karar verici olarak segilen kisi; saglik bakim gorevlisi,
hekim, avukat, yakin bir arkadas ya da aileden biri olabilir. Tibbi bakim
tercihleri igin bir kisi se¢mek dnemlidir ¢clinkd, bakim tercihleri ile ilgili
baska yasal belgeler olsa bile, tibbi bakim ve tedavi esnasinda
olusabilecek olan tim durumlar tahmin edilemez ve bazi durumlar,
bakim istekleri hakkinda birinin karar vermesini gerektirebilir (4, 5).
2. Yasayan vasiyet: Bu vasiyet, sizi hayatta tutmak i¢in uygulanmasini
isteyip istemediginiz tibbi girisimlerin yani sira agri tedavisi veya organ
bagisi gibi diger tibbi kararlar icin tercihlerinizi agiklayan yazih, yasal bir
belgedir ve istediginiz zaman bu tercihlerinizi degistirebilirsiniz. Bu
belge hazirlanirken kisinin degerlerinin farkinda olmasi, bagimsiz ve
kendi kendine yeterli olmanin birey i¢in ne kadar 6nemli oldugunun
bilincinde olmasi ve hangi kosullarin birey icin hayatinin yasamaya
deger olmadigini hissettirebilecegini belirlemek o6nemlidir (Her
durumda yasaminizi uzatmak icin tedavi ister misiniz? Sadece tedavi
mimkin ise mi tedavi istersiniz?). Yasayan vasiyetinizde bir dizi olasi
yasam sonu bakim kararini ele almaniz gerekmektedir. Bunlar arasinda
kardiyopulmoner resisitasyon, mekanik ventilasyon, tiiple beslenme,
diyaliz, antibiyoterapi, antiviral tedaviler, palyatif bakim, organ ve
doku bagisi, tiim bedenin bagisi gibi konular yer almaktadir (4, 5).
Yasam sonu kararlarina iliskin etik ikilemlere ve bu ikilemlerin altinda yatan
etik ilkelere bakmadan 6nce yasamin sonu ve 6lim kavramlarinin ele alinmasinda
fayda bulunmaktadir. Bu baglamda genel bilgiler boliimtinde, ilk olarak yasamin sonu

ve 0lim kavramina deginilecek olup daha sonra tip etigi ilkeleri ele alinacaktir. Yasam



sonu karar verme sirecine iliskin hukuki ¢ergevenin gizilmesinin ardindan tibbi
vasiyet kavrami ve aydinlatilmis onam kavrami incelenecektir. incinebilir ve
Orselenebilir gruplarda aydinlatilmis onam uygulamasi, yashlar, cocuklar, yogun
bakimlar ve acil durumlar olarak dért kategoride ele alinacaktir. inang sistemleri
perspektifinden yasamin sonu kavrami tartisilacak, karar verme siireci ve bu slirecte
yer alan taraflarin incelenmesi, genel literatiir bilgilerinin aktariimasi ve tartisilmasiyla

bu bélim sonlandirilacaktir.
2.1. Yasamin Sonu ve Oliim Kavrami

Oliim, insanlarin istemese dahi karsi karsiya kalacag kacinilmaz bir olgudur
(10). Her insan, hastalik, kaza, yaslilik, afet, saldiri gibi farkli nedenlerden dolayi
hayatinin bir noktasinda o6limle karsilasmakta, her gin bircok insan hayatini
kaybetmektedir. Glnlimiiz diinyasinda yaklasik 7.896.127.000 insanin yasadigi ve
gegmisten bu yana diinyada yasamis olan insanlarin %93’lGnin o6limi deneyimlemis
oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda 6ltimiin insanlarin er ya da geg karsilacag bir
olgu oldugunu séylemek mimkiindir (11, 12). Olim olarak adlandirilan fenomen,
diinya lizerinde yasayan her insanin hayatinin bilinmeyen ve herhangi bir déneminde
karsilasacagi bir olgudur (12). Bu bilinmezlik 6lime iliskin belirsizlikleri ve endiseleri
dogurmaktadir. Hayatin icinden ve gercek olan 6lim olgusu, bircok insan tarafindan
yasamin genel seyri icerisinde gérmezden gelinirken, esasinda 6lim yaklastigi veya
aniden geldigi bilinen, insan hayatinin kaginilmaz son duragidir (13).

Olim gergekligini, insanlarin yasi, egitim durumu, sosyo-ekonomik diizeyi ve
statlisii etkilememektedir. Hayatin bir noktasinda her insanin ylzlesmek zorunda
kaldigi veya kalacagl o6lim, insanin varolusundan bu yana anlamlandirmaya
cabaladig, lzerinde disundiglu ve gizemini ¢ozmeye calistigl bir olgudur (14).
insanhgin siirekli olarak anlamlandirmaya calistig1 bu gerceklik, felsefe, tip, sanat, din,
edebiyat basta olmak (izere bircok disipline ve calisma alanina konu olmustur (15).

Bir kavram olarak 6lim, insanlarin biyolojik, bilissel ve duygusal fonksiyonlari
dahil olmak tzere biitlin bedensel ve viicutsal islevlerin sonlandigi bir baska ifadeyle

yasamsal faaliyetlerin nihai olarak ve geri donlisiimsiz olarak ortadan kalktigi durumu



tanimlamaktadir (16, 17). Hayatin sona ermesi ve yasamin tamamlanmasi ile
karakterize olan 6lim olgusu, kiltirden kiltire farkh anlamlar kazanmakla birlikte
yasamin oldukca &nemli bir boyutu olarak degerlendirilmektedir. insan hayatinin
kesin ve tam olarak sona ermesine karsilik gelen 6lim kavrami, tim dénem ve
kiiltirlerde hayatin énemli bir parcasi olarak kabul gérmektedir. Oliim, dogrudan
deneyimlenememesi ve gergeklestigi anda bireyin varolmamasi nedeniyle baskasina
aktarimi midmkin olmayan bir durum olup, igerisinde birgcok belirsizligi
barindirmaktadir (18). Genel bir ifadeyle 6lim; canlilk 6zelligine sahip bir varligin, o
varligi canli yapan unsurlari kaybetmesi ve yasamsal fonksiyonlari geri donlsu
olmayacak sekilde bitmesi, sona ermesi olarak tanimlanmaktadir (19).

Tarihsel baglamda farkh anlamlar kazanan 6lim kavrami gegmis dénemlerde
evcil olarak degerlendirilirken modern zamanlara gelindiginde vyasakh olan,
yasaklanan olarak ele alinmistir (20). Batinin ve eski ¢aglarin 6lim algisina iliskin
farkhliklari Turner (2011) tarafindan oOlimiin hastaneye tasinmasi olarak ifade
edilmektedir. Dolayisiyla 6limiin, evden hastaneye tasinmasi hekimlerin &6lim
konusundaki roliinlin zaman igerisinde artan 6nemine isaret etmektedir. Gegmis
zamanlarda 6len bireyin yakinlari tarafindan ‘son nefesini verdi’ seklinde tanilanan
0lim, glinimuizde hastane ortaminda veya hekim tarafindan tanilanan bir duruma
dondsmdstir (21, 22).

Dini perspektiften bakildiginda 6liime yliklenen anlamlar dini inanislara gore
farklihk gostermektedir. Yahudilikte 6liim, kabul edilmesi zor olan agir bir ceza bir
baska deyisle yaptirim olarak degerlendirilmektedir. Hristiyanlk dininde 6lim, fiziki
olarak yok olmak ile esdeger tutulmus olup yasamin sonlanmasindan ziyade daha iyi
bir yasama gegiste bir basamak olarak goriilmistiir. islamiyette ise 6liim, ruhun
Allah’a ulastigl, kavustugu; ruh ile bedeni birbirinden ayiran bir olgu olarak
anlamlandirilmistir (22). Olimin bilinmezligine ve gizemine karsilik bu olguya iliskin
ilgi, tim toplumlarda var olan evrensel bir olgudur (23). Olim, gecmisten bu yana
insanlarin ilgisini ¢ekmis olup insanlarin (zerinde fazlaca dasundiga ve

anlamlandirmaya calistig1 bir kavram olmustur. Zira 6lime iliskin yapilan sorgulama



hayati anlamlandirma noktasinda oldukg¢a degerlidir. Bir baska deyisle 6lim kavrami
Uzerine dusltnllmesi tinsel degerlerin olusturulmasinda 6nem arz etmektedir (24).

Olimin tanimlamasi, toplumlarin ve bireylerin bulunduklar baglama,
degerlere, normlara ve fiziksel 6zelliklere bagl olarak degisiklik gostermektedir.
Bilhassa din ve kiltlir kavramlarindan oldukca etkilenen olim kavrami, bireyler
arasinda algilayis bicimine gore farkhlik gosterebilmektedir. Her bireyin hayatindaki
kayiplar, travmatik yasam deneyimleri veya dahil oldugu toplum, bireyin 6liime iliskin
algi farkhliklarinin altinda yatan temel etmenleri olusturmaktadir (25). Olimi
anlamlandirmaya yonelik belirleyici role sahip etmenlerden bir digeri ise yastir.
Gelisimsel Ozellikler neticesinde yasli bireylerin 6liime daha yakin olduklarina iliskin
yaygin dislince ve yasl bireylerin 6limlerinin normal karsilanmasi, 6limin yas
baglaminda kazandigl anlami géstermektedir. Bununla birlikte bliyiime ¢agindaki bir
birey icin 6limin erken oldugu disinilmekte ve yash bir insanin 6limiine kiyasla
geng yasta birisinin 6lmesi kisileri daha fazla tzlintiye sevk etmektedir. Bu durumun
toplum icerisinde karsilik bulmus hali ‘sirali 61im’ kavramidir (26). Her ne kadar 6limi
anlamlandirma hususunda pek cok unsur rol oynasa da tanimlarina bakildiginda farkli
tanimlarin, insanin biyolojik devamhligi slirdirmesine olanak saglayan yasamsal
fonksiyonlarin sonlanmasi ortak paydasinda birlestigi gortlmektedir. Gegmis
dénemlere ait bulgularda, eski medeniyetlerin bazilarinda olilerin gomulis bigimi,
0l gdbmme adetleri ve defin térenleri 6limiin sadece fiziksel varolusu sonlandiran bir
olgu olarak ele alindigina isaret etmektedir (27).

Olimiin tanimlamasina iliskin bilimsel ve yeterli bir tanima 19. yiizyila kadar
ulasilamamistir. Fransiz bilim adami Emanuelle Fodere, somatik Olim tanimini
yaparak 6lime iliskin ilk bilimsel tanimin temelini atmistir. Somatik 6lim, merkezi
sinir sistemi, dolasim sistemi ve solunum sistemi fonksiyonlarinin geri donusi
olmayacak sekilde kaybi olarak tanimlanmaktadir (28). Bu hayati fonksiyonlardan
birinin islevsiz hale gelmesi halinde digerlerinin de kaybi gerceklesmektedir. Hukuki
acidan kisinin varhginin/kisilik haklarinin, canh olarak dogmasi ile baslamasi gibi

hukuki varhigin sona ermesi de somatik 6lim ile miimkin olmaktadir (28, 29).



Oliim, tarihsel olarak bakildiginda bir ‘tibbi tani’ islemi olarak ele alinmaktadir.
Oliim olayini resmi olarak ilan etme yetkisi hukuki olarak hekimlere verilmistir.
Hekimler tarafindan, geleneksel olarak 6lim tanisi kalbin ve solunumun durmasi ile
yapilirken, zamanla tip alanindaki gelismeler 6lim taniminin da degismesine yol
acmistir. Zira kalp ve solunum cihazlarinin kullanilmaya baslanmasi ile birlikte beynin
tamamen islev disi kalmis olmasi durumunda bile, solunum ve dolagim sisteminin
yapay bir sekilde isleyisini strdliirmesi mimkin hale gelmistir. Bu gelismeler
neticesinde ‘beyin 6limi{’ kavrami glindeme gelmistir. Beyin 6limd, beynin timiyle
ve geri donmeyecek bir bicimde islev disi kalmasi ve organizmanin kendi basina
solunum ve dolasim yapamayacak duruma gelmesini ifade etmektedir. Ancak, bir
kisinin beyin 6limu gergeklesse dahi kisinin, solunum aygitina baglanarak biyolojik
olarak yasatilabilmesi mimkiindir. Aksi takdirde, solunum aygitinin gekilmesiyle
biyolojik yasam durmaktadir. Bir baska deyisle, solunum aygitinin olmamasi halinde
aslinda kisi oltdur (30).

Tibbi literatiire gore beyin 6limi, beyin fonksiyonlarinin geri dénlsimsiiz
olarak kaybolmasidir. Beyin 6limi gerceklesen kiside, solunum ve dolasim yalnizca
yogun bakim kosullarinda yapay olarak siirdirilmektedir. Bu sebeple kisi, beyin
olimu gerceklestigi takdirde tibben 6li kabul edilmektedir. Beyin 6lim gerceklesmis
bir kisinin hayata dénmesi mimkin degildir. Zira beyin 6limunin gergeklesmesinin
ardindan yogun bakim Unitelerinde verilen tibbi destege ragmen azami 72 saat sonra

beyin disindaki organlar da hayati fonksiyonlarini kaybetmektedir (31).

Kalp ve solunum fonksiyonu dahil olmak
Somatik odakli Uzere somatik fonksiyonlarin geri donusu
olmayan kaybi

Tiim beyin odakli Beynin tiim fonksiyonlarinin geri donusu

olmayan kaybi

Yuksek beyin odakli Beyin sapinin geri donigsiiz kaybi

Sekil 1. Olimi saptamaya iliskin tanimlar.
Olim halinin tespitine iliskin literatiirde 3 farkh yaklasim bulunmaktadir.
Bunlar; somatik odakli, tim beyin odakli ve beyin sapi odakli yaklasimlardir (Sekil 1).

Somatik odakl yaklasim, 6limiin somatik ve geleneksel olarak saptanmasidir (32, 33).



Bu gorlise gore; bir birey, viicudun bitlnlesik isleyisi sirdiirme kapasitesinde geri
donist olmayan bir kayip olmasi halinde 6lmektedir. Somatik odakl yaklasim
genellikle dolasim ve solunum fonksiyonunun kesilmesine odaklanmaktadir. Tim
beyin odakl yaklasima gore bir birey, beyin sapi da dahil olmak Uzere beynin
tamaminin tim fonksiyonlarinda geri donlisi olmayan bir kesinti oldugunda
o0lmektedir. Yiiksek beyin odakli tanim, bir bireyin stirekli olarak bilingsiz oldugu, cogu
beyin fonksiyonunun islevsiz kaldigi ancak beyin sapinda sinirli reflekslerin kaldigi
durumla yakindan iligkilidir. Tim beyin odakh yaklasima gére bu durumdaki bir kisi
0lmis sayllmamaktadir. Yiksek beyin odakli tanimda bireyin ‘yliksek islevleri’ kalici
olarak kaybolmussa kisi 6lmis kabul edilmektedir. Bu gorlise gore, yiksek beyin
fonksiyonlarinda geri donisi olmayan bir kayip oldugunda bir kisi 6lGr. Hangi
islevlerin kritik oldugununun tam olarak tanimlanmasi ise tartismali bir konudur.
Ancak genel kani bazi duyusal islevlerin kritik oldugu yonindedir (34).

Oliimiin kalp atisinin durmasi ve solunumun kesilmesi olarak bilinen tanisi 20.
ylzyilin baslarina kadar kabul géren ve yaygin olaran bilinen tek tani olarak kabul
edilmistir (20, 35). Olimiin ne zaman gerceklestigine iliskin tartismalar 20. yizyilin
baslarinda, 1967 vyilinda, bir grup norolog ve patologun alandaki galismalari
neticesinde ilk kalp naklinin gerceklestirilmesi ile glindeme gelmistir. ilk kalp naklinin
gerceklestirilmesi, o zamana kadar kabul géren biyolojik 6lim taniminin tekrar ele
alinmasini mecbur kilmistir (19, 35). ilk kalp naklinden kisa bir siire sonra, 1968 yilinda
Harvard Universitesi’nde bir araya gelen bilim insanlari 8lim{ ‘beynin tiim islevlerinin
ve fonksiyonlarinin geri dontsiimsiz kaybi’ olarak tanimlamistir (36).

Oluimle iliskili olarak literatiirde yasamin son dénemindeki hasta ile esdeger
olarak kullanilan bazi ifadeler bulunmaktadir. Bunlar terminal donem hasta, 6limciil
hasta veya O0lmekte olan hastadir. Adlandirilmalar arasinda farkliliklar bulunsa da
0zlinde ifadelerin hepsi tedavisine yanit vermeyen, 6limiine kesin olarak bakilan,
palyatif bakim ile son zamanlarini idame ettiren hastalara atif yapmaktadir. Bu
dénemdeki hastalar, duygusal yoniu agir basan, kaygi, endise gibi bir dizi olumsuz
duygular birarada yasayan, karmasik ruh hali icerisinde olan, fiziksel ve ruhsal

bunalimlar nedeniyle 6zel ilgiye gereksinim duyan kisilerdir (37).
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Oliimle iliskili olarak ele alinan kavramlardan birisi yasamin sonu kavramidir.
Yasamin son donemi, akut olarak gelisen veya kronik olarak varolan hastaliklar ya da
dogrudan yasla iliskili olarak 6liimiin s6z konusu oldugu slireci ifade etmektedir. Tibbi
girisimler tarafindan ©nlenemez olan bu siireci hekimlerin tanimasi, bilhassa
hastalara uygulanacak tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi ve hasta bireyin bu
sureci nasil degerlendirecegine iliskin karar vermesi bakimindan 6nem teskil
etmektedir (38).

Yasamin sonu olarak adlandirilan zaman diliminde hastanin tedavisi ve bakimi
(end of life care), 6lime ¢ok yakin olan bir hastanin, bu asamada iyilestirilmesine
yonelik uygulanan tedavilerden vazgecilmesi ve hastanin cekmekte oldugu acilarin ve
1izdiraplarin azaltilmasina boylelikle hastanin huzur icerisinde 6lmesini saglamaya
yonelik uygulanan bakim ve tedavidir. Terminal bakim veya palyatif bakim, yasamin
sonu asamasindaki tedavi ve bakima es deger olarak kullanilan kavramlardandir.
Bunlarla iligkili olan bir diger 6nemli kavram ise yasamin sonuna iliskin kararlardir.
Yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakima yonelik kararlar (end of life decision),
hasta ile veya hastanin yakinlari/yasal temsilcisi ile yapilan karsilikli gériismeler
neticesinde hekim tarafindan verilen tibbi nitelikli bir karardir (39-41).

Yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakima yonelik karar asamasinda yer
alan saghk profesyonelleri, yasam sonu bakimini cevreleyen ahlaki inanglarin
cesitliligine karsi duyarli ve saygili olmalidir. Saghk profesyénellerinin 6limi
hizlandirmak olarak algilanabilecek eylemlerin ahlaki gerekcelerini acikca anlamasi
gerekmektedir. "Cifte etki ilkesi", 6limcull hastalikta agriyi etkili bir sekilde tedavi
etmek igin ylksek dozda narkotik kullanimini ve inatgi semptomlari tedavi etmek igin
sedasyon kullanimini hakli ¢ikarmak igin siklikla basvurulan yontemlerden birisidir
(42). Yasam sonu bakiminda c¢alisan ¢ogu doktor ve hemsire, uyusturucunun giderek
dayanilmaz agriyi tedavi etmek icin verilmesine ragmen, morfin gibi giderek artan
miktarlarda biling kaybina neden olan ilaglarin da o6limd hizlandirabilecegini
bilmektedir.

Cift etki ilkesi, hekimlerin kaginilmasi mimkiin olmayan ve hem istenen hem

de istenmeyen sonucglara yol acabilecek kararlarla karsi karsiya kalabilecegi bir
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durumu ifade etmektedir. Bu etkiler ayrilmaz bir sekilde baglantilidir (43, 44). Cift etki
ilkesinde, Sekil 2’de sematize edildigi gibi eylemin iki etkisi varsa bu tiir eylemleri
gerceklestirmesine izin verilmektedir. Bu etkilerden biri iyi ve istenen, digeri ise kot
ve Ongorilen ancak arzu edilmeyen etkidir. Ek gereklilikler ise, kotu etkinin iyi etkinin

araci olmamasi ve iyi etkinin kotl etkiden daha agir basmasidir (45, 46).

Planlanan
eylemin hem iyi
hem de kot
etkisi olmahdir.

iyi etki, kot Yalnizca iyi
etkiden daha etki
agir basmalidir. istenmektedir

Kot etki, iyi
etkinin araci
olamaz.

Sekil 2. Cift etki ilkesi.

Yasamin sonu, bir hastaligin kisinin yasamini tehdit edecek dizeyde ilerlemesi
ve hangi tedavi yapildigi farketmeksizin kisinin yasam sliresini uzatmanin olanaksiz
oldugu ve hastaligin 6limle sonuclanana dek ilerledigi siireci ifade eden dénemdir.
Yasam sonu donem siklikla yashlik ile iliskilendirilse de glinimizde kanser hastalari
veya Alzheimer gibi norolojik, nérodejeneratif birtakim hastaliklar icin de bu kavram
kullanilmaktadir. Yasam sonu déneminde hasta bireyin hastaligina iliskin tedavi
mumkiin olmamakla birlikte, bu slirecte saglanan hizmetlerin amaci kisinin yasadigi
acilarin en aza indirgenerek, 6limden o6nceki zamanini konforlu bir sekilde
gecirmesinin saglanmasidir. Bu slirecte saglanan bakim hizmetleri literatiirde
terminal bakim hizmeti veya palyatif bakim hizmeti seklinde tanimlanmaktadir (47).

Tibbi tedavi sonucunda durdurulmasi miimkiin olmayan bir hastalik ile dogal

Oliim arasinda gecen siire¢ yasamin sonu olarak degerlendirilmektedir (48). Hastaligin
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veya kazanin sebep oldugu klinik durumun var olan tibbi olanaklarla degistirilemedigi
ve Olumiin birkag¢ glin, hafta veya ay icerisinde beklendigi slire¢ yasamin sonunu
tanimlamaktadir (49). Daha genel bir ifade ile yasamin sonu asamasi, bir hastaligin
ilerlemesinin veya bir bireyin sagligina iliskin ciddi bozulmalarin kisinin hayatini ¢ok
yakin bir gelecekte geri donistimsiz bir sekilde tehdit eden durumlara karsilik
gelmektedir (50).

Yasamin sonu denildiginde akla yalnizca yasl bireyler, kronik ve 6limcil
hastaliga sahip insanlar degil, gelisme problemine sahip yenidoganlar ve ¢ocuklar da
gelmektedir. Yasamin sonuna iliskin karar verme siireci igerisinde, hastanin silirece
dahil edilmesi, hastanin karar veremeyecek durumda olmasi halinde ilgili ilkelerin
ortaya konulmasi 6nem arz etmektedir. Bu baglamda Tirk Tabipler Birligi (TTB)
tarafindan hazirlanan ve hekimlere yol gosterici bir kilavuz niteliginde olan TTB
Yasamin Sonuna iliskin Bildirge’ye gére su hususlar dikkate alinmalidir:

1. Yasam destek tedavilerinin tamaminda hasta bireyin kararlari esas
alinmalidir. Sayet hasta karar verebilecek durumda degil ise ‘yerine
karar verme’ slreci isleme konulmalidir. Béyle bir durumda hastayi
temsil eden yakini veya temsilcisine ilgili tedavinin yararlari ve ortaya
cikarabilecegi sorunlar ayrintili bir bicimde agiklanmasi ve muhattaba
karari sorulmalidir. Bu durumda hastanin temsilcisinin karari esas
alinmahdir. Ancak hastanin yasal temsilcisinin verdigi kararin hastanin
yiksek yararina aykiri oldugu kanisina varilmasi halinde, hastanin
cikarlarinin korunmasi amaciyla hekim, yasal yollara basvurabilir.

2. Kronik hastaligin devami halinde hasta icin yasam destegi saglanmasi
tahmin ediliyorsa, hekimin hasta bireyin yasam destegi konusuna
iliskin fikrine ve gortsine basvurmasi, hastanin karar verme
hususunda yeterliligini kaybetme ihtimaline iliskin hastanin, kararini
onceden belirtmesini 6nermelidir.

3. Gerekli olmasi halinde hekim, konsiltasyona basvurmali veya

konseylerle karari olusturma yoluna gitmelidir.
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4. Bilhassa yogun bakimlarda calisan saglk calisanlarinin karsi karsiya
kalacagi etik ikilemlerle basa ¢ikmalarina yardimci olmak amaciyla
‘vasami destekleyen tedavilerin baslatilmasi veya sonlandiriimasina
yonelik tim {lkede gecerli olacak olcekler’ olusturulmahdir. ilgili
Olgitler hazirlanirken, yasam destegi tedavileri sonucunda elde
edilecek olan fayda yalnizca hasta agisindan degil genel toplum
acisindan da ele alinmahdir.

5. Tedavinin baslamamasi veya tedavinin sonlandirilmasi, bosuna tedavi
gibi konulara iliskin karar verme sireglerine Hastane Etik Kurullar’’nin
katilmasi 6nemlidir. Hastane Etik Kurullari bu sirecte, hasta ve
hastanin yakinlarina silirecin gidisati ve olasi sonuglariyla ilgili bilgi
verme, danismanhk sunma gibi ¢esitli roller ve sorumluluklar
ustlenebilir.

6. Hasta bireyin ve gevresinin beklenen siirece hazir olmasi amaciyla
gereginden fazla umut verilmemesi mihimdir. Zira bilginin seffaf
olmasi ve hastalik siiresince farkli duurmlara iliskin hasta birey ile
iletisim halinin strekli olmasi hastanin yakinlarini tedavinin
sonlandirilmasi, 6lim gibi ¢esitli durumlara karsi hazirlamakta ve karar
alma siirecini olumlu etkilemektedir. iletisim becerileri ve koétii haber
verme gibi bir dizi egitimlerin hekimlere verilmesi, yasamin sonuna
iliskin karar verme sirecinde hem hekim hem de hasta ve hasta
yakinlari agisindan fayda saglamaktadir.

7. Hastalik siirecinde oldugu gibi 6lim silirecinde de sevdigi kisilerle
beraber olmak hastanin ve hasta yakinlarinin hakkidir. Bu baglamda
ozellikle yogun bakimlarda, hastanenin ve ortamin olanaklari dahilinde
hastalarin hasta yakinlari ile bir araya gelebilecekleri mekanlarin

saglanmasi, olusturulmasi tavsiye edilmektedir (51).
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2.2. Yasam Sonu Karar Verme Siireci ile ilgili Etik ilkeler

Tip, meslek ve sanat olmasinin yani sira bilimsel uygulamali bir etkinliktir.
Amacini gerceklestirmek icin bilimin bitlin dallarindaki bilimsel bilgileri ve bilimin
yontembilgisini kullanan teknik bir disiplindir. Etigin, uygulamali etige yansiyan
farklilasmis uzantisi olarak tanimlanan tip etigi, tip uygulamasi sirasinda hekim-hasta,
hekim-hekim, hekim-kurum, hasta-saglk politikasi, saglikli/hasta arastirma
gonullist, arastirmact hekim vb. iliskilerinde belirlenen deger sorunlariyla
ilgilenmektedir (52). Yasam sonu karar verme siirecine iliskin etik ilkeleri ele almadan

once etik kavraminin, tip etiginin, tibbi etik ilkelerin kisaca agiklanmasinda fayda

bulunmaktadir.

Degerler

Karakter

Sekil 3. Etigin ifade ettigi anlama uygun olarak iletisim halinde oldugu kavramlar.

Etik, felsefenin alt dali olarak ahlaki degerler felsefesine karsilik gelmektedir.
Etik olgusu, insan iliskilerinin tayininde dnemli bir rol oynayan insan etkinliklerinden
birisidir. Insan eylemlerine iliskin degerler felsefesi olarak ortaya cikan etik, insanlar
arasi iliskilerde acik ucglu sorulara iyi ve kotl degerlendirmeleri ile yanit arayan bir
alandir (52). insan iliskilerinin var oldugu her yerde ve her zaman etik gercekliginin de
varhigindan bahsetmek mimkiindiir. ilk insanlardan baslayarak giinimiize kadar

varhgini koruyan etik kavrami oldukg¢a zengin bir tarihsel birikime sahiptir (30).
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Yunanca ‘ethos’ sézclglinden lretilen ve ‘davranis ifade eden karakter’ anlamina
gelen etik kavrami ahlaki degerler statiisii olarak tanimlanmaktadir (53). Etik kavrami
ile bazen ayni anlamda kullanilan, aralarinda vyakin iliski bulunan ancak
karistirilmamasi gereken ahlak kavraminin farkini ortaya koymak, etik olgusuna iliskin
sinirlari belirlemek adina 6nem arz etmektedir.

Ahlak, toplumdan topluma farklihk gosterebilecek gelenek, orf, adet, tore,
ahiskanlik, tabu ve yasam bigimi gibi genis bir alandaki tutum ve davraniglari ifade
etmek icin kullaniimaktadir. Her toplumun, hatta ayni toplumdaki bireylerin ahlak
anlayisi birbirinden farklilik gosterebilmektedir. Buna karsilik etik kavrami, evrensel
degerlere atif yapmaktadir. Bir baska ifade ile etik degerler s6z konusu oldugunda,
duristlik, yardimseverlik, dogruluk, adaletli olmak, sadakat, yalan sdylememek,
hirsizlik yapmamak gibi diinyanin hemen hemen her yerinde kabul gérmekte olan
degerlerden bahsedilmektedir (54). Dinyanin hemen her yerinde insanlarda etik
degerlerin ortak oldugunu ve kisiler arasi blylk farkhliklar gozlenmedigini sdylemek
mimkinddr (55). Etik, ahlaki da icerisine alan genis bir anlami ifade etmektedir. Etik
kavrami, kullananlarin ve farkli kullanimlarin yéneldigi amaglara paralel olarak ¢ok
genis bir alani kapsamina almakta ve bu durum etik kavramina farkl icerikler
yuklemektedir (56).

Etik, bir eylemi iyi yapan niteliksel durumu sormaktadir (57). Ahlaki tutumlarin
arka planinda yatan yargilari ele alan etik, insan davranis ve eylemlerinin tamaminin
temelini arastirmaktadir. Siklikla birbiri yerine kullanilan etik ve ahlak kavramlari
arasinda her ne kadar yakin bir iliski bulunsa da etik; ahlak ve toplum tarafindan
belirlenen ahlaki ilkelerin niteligini sorgulayan felsefenin adidir (53). Etik ve ahlaki
Olgltler, tibbin icerisinde yer almakla birlikte glinimiizde sadece teorik degil, ayni
zamanda pratik ve klinik bir etik anlayisinin 6n planda oldugunu sodylemek
mimkindir (58). Etigin ifade ettigi anlama uygun olarak yakin anlamh ve iletisim
halinde oldugu diger kavramlarla iliskisi Sekil 3'te sematize edilmistir.

Etik, insan eylemlerini ele aldigi icin ve hekimlik meslegi de insan odakl bir
meslek oldugu icin tibbi etik meslek etiklerinin baslangici olarak kabul edilmektedir

(59). Genel, evrensel etik degerlerin varligina karsin her ugras, etkinlik veya faaliyet
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alani kendine 6zgli degerlerle kendini ortaya koymaktadir. Bu degerlerin de o
alandaki veya o meslekteki kisiler tarafindan benimsenmesi beklenmektedir (55). Tip
etigi, saglik veya tip alanindaki tutum ve davraniglarin iyi veya kétl baglaminda
degerlendirilmesi durumudur (30). Tip etiginden beklenen, bir bilim insaninin,
calistigl alanda arastirma yaparken veya meslegini icra ederken neleri yapmasi veya
yapmamasi gerektigine iliskin sorulari ve bir bilim insani olarak belirli durumlarla
karsilasmasi halinde ilgili sorunu nasil ¢dzmesi gerektigine yonelik sorulari
yanitlamasidir (60).

Hekimin secim yapmak zorunda kaldigi ikilemler tip etiginin konusunu
olusturmaktadir. Hekime ikilem yasatan durumlarin, ayni tibbi sorun etrafinda
kiimelenmesi ise etiksel sorun kiimelerini olusturmaktadir. Bilimsel bilgileri ve bilimin
yontem bilgisini kullanan, uygulamali bir etkinlik olan tip alaninda; hekim-hasta
iliskisi, hasta haklari, taninin agiklanmasi, 6limcil hastalarla iletisim, arastirma ve
bilimsel yayin etigi, bilim etigi, arastirma etik kurullari, bilimsel arastirmalarda
duristlik, akademik etik, bilimsel arastirmalarin degerlendiriimesi tip etigi
baglaminda ele alinan etik sorun kiimelerinden bazilardir (52).

Tip etigi ve deontoloji kavramlari, tip alaninda sik kullanilan iki kavramdir.
Deontoloji sozclgu felsefe alaninda genis olarak kullanilsa da uygulama alaninda
Ozellikle tipta hekimler tarafindan tibbi deontoloji seklinde kullaniimaktadir. Tibbi
Deontoloji, hekimlerin bilmek ve uygulamak zorunda olduklar etik ilke ve kurallarin
neler olduklarini bildiren dizge anlamina gelmektedir (55). Deontoloji ve tip etigi
kavramlari arasindaki temel ayrim, deontoloji alaninda, tespit edilmis normatif
kurallarin aktarilmasi ve o kuralara uyulmasi s6z konusu olurken, tip etigi; tiptaki
deger ve ilkelerin analizi, yorumu ve tartisilmasi gibi etkinliklerin yer aldigi bir
disiplindir (61). Tibbin etik boyutunu olusturan konular su sekilde siralanmaktadir:
hekim-hasta iletisimi, kalitim malzemesi maniplilasyonu ve genetik calismalar, yapay
yollardan insan yasami Uretme, organ transplantasyonu ve beyin 6limi, terminal
hastalarin sorunlari, hasta haklari, 6tanazi, kiirtaj, hekimler ve tibbi ekip arasindaki
iletisim, tiptaki etik problemler ve bunlarin ¢ézliimlerini Giretme ve ila¢ arastirmalari

ile bu arastirmalara iliskin deneysel calismalardir (62).
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Etik goruslerin, etik agidan benimsenmesi ve savunabilir olmasi igin bir ilkeye
dayandirilmasi 6énem arz etmektedir. Nitekim 6zel ve tek olan durumlarin veya
kurallarin bir etik ilkeye dayandirilmasi kisilere ait tutumlarin ve davraniglarin etik
acidan hakli veya dogru bulunmasina dayanak olusturmaktadir. Baska bir deyisle; etik
ilkeler eylemlerimize yol gostererek davranislara rehberlik etmektedir (63). Tip
etiginde faydalanilan etik ilkeler her ne kadar etik kararlarda yol gosterici ve
yonlendirici role sahip olsalar da, bu ilkeleri tam ve kesin 6l¢i birimleri olarak gérmek
dogru olmamaktadir. Zira etik ilkeler her zaman dogrudan bir kanit gliciine sahip
olmayip, tutum ve davranislarin dogrulugunun garantisi degillerdir (30).

Yasamin baslangicina iliskin konularda oldugu gibi yasamin sonuna yonelik
konular ve kararlar tip etigi alaninda tartismali konularin basinda gelmektedir.
Yasamin sonuna iliskin karar verme siirecinde asil karar mercinin kim oldugu sorusu,
yasam kalitesi, etkisiz-bosuna tedavi, sinirli olan tibbi kaynaklarin adil kullanimi,
tedavi vermemek, tedaviyi sonlandirmak veya hastanin tedaviyi reddetmesi gibi
yasami destekleyen tedavilere iliskin durumlar, onurlu 6lim hakki gibi kavramlar
yasamin sonuna iliskin tartismali konular arasinda yer almaktadir (64). Tedaviye
baslamama/baslanmis tedaviyi sonlandirma, yasam kalitesi, nafile/bosuna tedauvi,
triyaj kavramlari yasamin sonuna iliskin kararlara etik gerekgeler sunan 6nemli
kavramlardir.

Tedaviye baslamama, tibbi bakimdan hastaya herhangi bir fayda saglamayan,
tedavi sonucunda ulasilabilecek yarardan daha fazla zararh veya riskli sonug doguran
durumlarda, yasami stirdirmeye yardimci olan miidahaleye hi¢ baslanmamasi olarak
tanimlanmaktadir. Saglik profesyonellerinin genellikle tedaviye baslamamaktansa
tercihlerinin 6nce baslayip, etkileri gézleyip sonra tedaviyi sonlandirmak yoniinde
oldugu bilinmektedir (65-69).

Tedaviyi sonlandirma, yasama ihtimalini artirmayan, tibbi bakimdan hastaya
fayda saglamayan, faydanin aksine hasta kiside aci ve agriya sebep olan ve oliime
engel olan tedavinin sonlandirilmasidir (65-68).

Bosuna tedavi, hekim ile hastanin kendisinin veya temsilcisinin

uygulanan/uygulanacak olan tibbi tedavinin etkisiz veya yararsiz olacagina, hastanin
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yasam kalitesine asgari dlizeyde katki saglayacagina, hastanin beklentilerine cevap
vermesinin olasiliksiz olduguna ve ilgili midahalenin hastaya yasam sansi tanimadigi
hususunda hemfikir olduklari uygulamalari veya tedavileri tanimlamak igin kullanilan
kavramdir. Tedavi ile hastaya fizyolojik bir yarar saglanamayacak olmasi durumda
hekimin bu tedavi secenegini sunma yukimIGligi bulunmamaktadir. Tibbi yararsizlik
kavrami ile hasta veya hastanin yasal temsilcisi tarafindan istenen tedavi hekim
tarafindan amacina uygun bulunmadigi icin hastadan esirgenme veya ¢cekme izninin
hasta oOzerkligi lGzerindeki onceligi ifade edilmektedir. Ancak, sayet uygulanacak
tedavi her ne kadar hastaya fizyolojik olarak bir fayda saglamayacak olsa da, hastaya
ya da ailesine psikolojik fayda saglayacaksa, tedavinin uygulanip uygulanmamasina
iliskin farkl gorlsler ortaya ¢ikmaktadir. Bu baglamda en fazla dile getirilen goris,
genellikle olagan disi tedaviler kapsaminda yer alan bu tiir uygulamalarin psikolojik
fayda sagladigi gerekgesi ile kullaniminin diger hastalarin kaynaklardan adil pay
almalarini engelleyebilecegi yoniindedir. Buna benzer hasta veya hasta temsilcisi ile
hekim arasinda glivensizlik olusturabilecek durumlarin meydana gelmesini
engellemek amaciyla her saglik kurumunun veyahut yogun bakim Unitesinin tibbi
yararsizlik politikasini belirlemesi ve bu politikalara uygun olarak siire¢ yaklasimlarini
gelistirmis olmasi 6nem arz etmektedir. Glinlik uygulamalarda tibbi yararsizlik, biylk
oranda geri donlisiimsiz biling kaybi olan ve 6lmek (izere olan hastalara agresif yasam
destegi cabalarinin fizyolojik yararsizligi durumunda g6z oniinde bulundurulmahdir
(70).

Palyatif bakim ise sag kalimdan ziyade yasam kalitesine odaklanan, hastanin
yasamini tehdit eden bir sorunun varligi halinde agri basta olmak lizere hastanin
fiziksel, psikolojik, sosyal, manevi ve ruhsal problemlerinin erken dénemde
saptanmasini, degerlendirilmesini ve hastanin aci gekmesinin énlenerek yasamin son
doneminde yasam kalitesinin gelistirilmesini amaclayan bir yaklasimdir (39). Bir baska
tanima gore palyatif bakim, fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunlara karsi erken teshis,
dogru degerlendirme ve tedavi yaklasimiyla agrilarin ve diger problemlerin 6nlenmesi
ve hafifletilmesi ile hayati tehlike arz eden hastaliklarla karsi karsiya kalan hastalarin

ve ailelerinin yasam kalitesini artiran bir yaklasimdir (71, 72).
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Palyatif bakim:
e Agri ve diger rahatsiz edici semptomlardan kurtulmayi saglar,
e Olmeyi normal bir siireg olarak gordir,
e Olimi ne hizlandirmak ne de ertelemek niyetindedir,
e Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerini batlnlestirir,
e Hastalarin olene kadar mimkiin oldugunca aktif yasamalarina
yardimci olmak icin bir destek sistemi sunar,
e Hastanin hastaligi sirasinda ve yoklugunda ailenin yas sireci ile basa
¢ikmasina yardimci olacak bir destek sistemi sunar,
e Gerekirse yas danismanligi da dahil olmak lizere hastalarin ve
ailelerinin ihtiyacglarini karsilamak icin bir ekip yaklasimi kullanir,
e Hastanin ve ailesinin yasam kalitesini artirarak ayrica hastaligin
seyrini olumlu yénde etkileyebilir,
e Kemoterapi veya radyasyon tedavisi gibi yasami uzatmayi amaclayan
diger tedavilerle birlikte hastaligin erken evrelerinde uygulanabilir ve
rahatsiz edici klinik komplikasyonlari daha iyi anlamak ve yénetmek
icin gereken arastirmalari icerir (71, 72).

Yasamin sonuna iliskin kararlar s6z konusu oldugunda yasam kalitesi ve insan
yasaminin kutsalligi kavramlari arasinda bir ikilem dogmaktadir. Tam da bu noktada
tip etigi cercevesinde yanitlanmasi gereken bazi sorular bulunmaktadir. Yasam
kalitesine iligkin minimum 6lgltiin ne oldugu, yasam kalitesini hastanin mi, ailenin mi,
saglik calisanlarinin mi yoksa hepsinin birlikte mi tayin etmesi gerektigi, yasama
hakkinin maddi normalara baglanip baglanamayacagi, bitkisel hayat, agir engelli olma
durumu gibi farkh durumlardaki her ¢esit yasam seklinin hayat olup olmadigi, saghk
cahisanlarinin 6limcil bir hastanin tedavisini nereye kadar stirdirmesi gerektigi gibi
sorular yasamin sonuna iliskin kararlar cercevesinde yanit aranan sorulardandir (40).

Yasamin sonuna iliskin etik ikilemlerden bazilari sunlardir:

e Hastanin kabul veya taburcu edilmesi,
e Yasami destekleyen tedavilerin baslanmasi, sonlanmasi veya

esirgenmesi,
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e Canlandirma yapilmasi veya yapilmamasi,
e Yapay beslenme baslanmasi veya yapay beslenmenin kesilmesi,
e Agrinin ve acinin dindirilmesi,

e Oliime yardim edilmesi (49).

Bilhasssa yogun bakim hastalarinda, hekimler sik sik yasamin sonuna iliskin
karar verme surecine dahil olmakta ve karsi karsiya kalinan etik ikilemleri ¢6zme
hususunda yalniz kalmaktadir (73). Tip etigi icerisinde ele alinan etik ilkeler bu
hususta hekimler igin yol gosterici birer kilavuz ve destekleyici dayanak niteliginde
olmaktadir.

Gunlimizde tip etigi icerisinde bircok ilkenin varligindan s6z etmek
mimkindir. Bu ilkelerden bazilarn sunlardir; 6zerklige saygi ilkesi (respect for
autonomy), vararlilik ilkesi (beneficence), zarar vermeme ilkesi (non-maleficence),
aydinlatiimis onam (informed consent), adalet (justice), tibbi gizlilige saygi (privacy),
oncelikle zarar vermeme (no-harmful, do no-harm), sadakat (fidelity), ozgtrlik
(liberty), dogruluk (veracity), s6ziinde durma (promise keeping), gercegi soyleme
(truth-telling), sir saklama/mahremiyet (confidentially), esitlik (equity) (74-77). Tip
etiginde cesitli sayida ilkelerden so6z edilse de genel egilim olarak dort temel ilkenin
varligindan s6z etmek mimkindir. Bunlar; yararliik, zarar vermeme, hasta
Ozerkligine saygi ve adalet ilkelerdir (55). Saglik calisanlarinin etik ikilemler ile karsi
karsiya kaldiklari durumlarda etik ilkeler ve kurallar, verilecek olan karari yonlendirme
hususunda 6nemli birer kaynak niteligindedir (78). Etik karar verme slirecinde belirli
bir kararin neden verilmesi veya neden verilmemesi gerektigini gerekgelere
dayandiran etik ilkeler arasinda herhangi bir 6nem ve 06ncelik siralamasi
bulunmamaktadir yani hiyerarsik birénceliklendirme yoktur (79).

Yasam sonu kararlarinda hekimin dayanaklari temel tip etigi ilkelerine
dayanan etik 6devleri ve etik konularinin olusturdugu etik yikdamlalGkleridir.
Yasamin sonuna iliskin tibbi karar hem saglik profesyonellerinde hem de toplum
icerisinde bir takim etik sorunlari gindeme getirmektedir. Genellikle hasta aileleri ile

saglik profesyonelleri arasinda veya bir saglik ekibi icerisindeki saglik profesyonelleri
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arasinda yasamin sonuna dair kararlar bir ¢catisma kaynagi olabilmektedir. Yagam
sonu karar verme baglaminda, en temel kaygilardan biri, yasamin bir zarar ve 6limiin
bir yarar olup olmayacagi ile ilgili sorulardir. Yasamin sonundaki kararlar hem bireysel
vakalar baglaminda hem de bir Hastane Etik Kurulunda (HEK) en sik tartisilan konular
arasinda yer almaktadir (80). Bu baglamda yasam sonu kararlarina yonelik etik
yaklasimlara genel bir bakis sunularak yararhlik, zarar vermeme, 6zerklik ve adalet

ilkeleri yasamin sonuna dair kararlar cercevesinde ele alinacaktir.

2.2.1. Yararlilik ilkesi

Yararhlik kelimesi, merhamet, nezaket, dostluk, comertlik, hayirseverlik
eylemlerini veya niteliklerini ifade etmektedir. Tip etiginde bu kavram, diger kisilerin
refahina fayda saglama veya bunlari gelistirme amaci ile tim normlari, egilimleri ve
eylemleri icerecek sekilde genis bir anlamda faydal eylemi kapsayacak bicimde
kullanilmaktadir. Yararlilik ilkesi, baskalarinin yararina hareket etmek igin genel bir
ahlaki yukimlaluk ifadesine atifta bulunmaktadir (81).

Tip etiginin temel ve eski ilkelerinden biri olan yararhlik ilkesi, saglik ugraslari
olarak adlandirilabilecek her tiirli tedavi ve miidahale siirecinde hastaya, her seyden
Once ve her seyin (zerinde vyararli olmayr 6ngéren etik bir ilke olarak
tanimlanmaktadir (74). Geleneksel tip etiginde hastanin iyilik halinin ve yilksek
yararinin gozetilmesi, hekimin vyararlilik ilkesine uygun davranmasi olarak
aciklanmaktadir (55). Her ne kadar bir bireyin eylemleri batindyle olumlu ve yararli
sonuclara odaklansa da mevcut yararlarin yaninda olumsuz ve istenmeyen sonuglarin
da ortaya cikabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Zira olumsuz sonuglarin ortaya
¢tkma ihtimali distnutldiginde yararlihk ilkesi esasinda bir eylemin olasi olumlu ve
olumsuz sonuglarini baska bir deyisle yarar ve zararlarini dengede tutabilmeyi
amaclamaktadir. Boylelikle bireysel eylemlerde yarar yonindeki olumlu sonuclar artis
gosterirken, zarar verici olarak nitelendirilen olumsuz sonuglar olabildiginde
azalacaktir (74).

Tibbi etik ilkeler arasinda yer alan yararlilik ilkesinin ¢ikis noktasi, baskalarina

yardimci olma, faydali olma anlamina gelen yararhlik terimidir. Bu terim, tip alaninda
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hasta bireylerin yararini artirmaya donik eylemler olarak anlam kazanmis olup etik
ilkeler baglaminda her tlrli sartta hasta yararinin oncelikli tutulmasi seklinde
yararllik ilkesine dontsturilmustir. Yararlik, tip etigi baglaminda baskalarina yardim
etmeyi ve vyararli olmayr yikamlilik haline getiren yararhlik ilkesi bigiminde
literatlirde yer almaktadir (55). Yararhhk ilkesi, potansiyel olarak zarar vermeme
ilkesinden daha kapsamli bir icerige sahiptir. Zira, yararlilik ilkesinde, zarar vermeme
ilkesinden farkli olarak yalnizca zararli eylemlerden kacginilmasi degil, baskalarina
yardim etmeyi de iceren olumlu eylemler de bahse konu olmaktadir (81).

Yalnizca zarardan kaginmak yerine hastalarin refahina 6zen gostermek tibbin
amacinin, mantiginin ve gerekgesinin merkezinde yer almaktadir (81). Yararhlik ilkesi,
hastaya mutlak yararli olmak ve yarar ile zararin dengelenmesi seklinde iki grupta ele
alinmaktadir. Zarar vermeme ilkesi literatlirde kimi kaynaklarda farkh bir ilke olarak
ele alinsa da hastaya hi¢ zarar vermeden mutlak yararin saglanacagi bir uygulama
mumkiin olmamaktadir. Bu sebeple yarar ve zarar arasindaki dengenin saglanmasi ve
agirlikh olarak hasta yararinin lehine alinan kararlarin yararlilik ilkesi baglaminda
uygulamaya gecirilmesi daha uygun gézikmektedir (52).

Yararli olma ve zarar vermeme durumlari Hipokratik etik gelenekte “6ncelikle
zarar verme (primum non nocere)” seklinde ifade edilmektedir. ‘Oncelikle zarar
verme’ ifadesi amaclanmis vyararli eylemlerin beraberinde istenmeyen zararli
sonuclar getirebilecegine vurgu yapmaktadir. Saglk calisanlari siklikla, bir eylemin
yarar ve zararina iliskin farkli unsurlari dengelemede ve hangi unsura agirlik verilecegi
konusunda uzlasamamaktadir. Bu uzlasmazligin temelinde yatan ana aktor ise yarar
ve zarar kavramlarinin ne olduguna iliskin ortak bir paydada bulusulamamasidir. Yarar
ve zararin ne oldugu, yararli ve zararli eylemlerin neler olabilecegine dair her zaman
somut kanitlarin olmamasi, neye agirhk verilecegi hususunda tartismalarin
dogmasina neden olmaktadir (30). Saglik calisanlarinin yararlilik ilkesi kapsaminda
yuakimlulukleri genel olarak bir miidahalenin veya eylemin olasi olumlu sonuglarinin,
olumsuz sonuglara nazaran daha fazla olmasi veya olumlu-olumsuz sonugclar arasinda

belli bir dengenin kurulmasidir. Bu ilke ¢ercevesinde saglik calisanlarinin tutum ve
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davraniglari ‘mutlak yararh olmak’ ve ‘yarar ve zararin dengelenmesi’ sartiyla
sekillenebilmektedir (55).

Hipokratik etik geleneginin baslangicindan bu yana hekim ile hasta arasindaki
iliskinin temel ilkesi hastaya zarar vermemek ve ayni baglamda hastaya faydali/yararli
olmaktir. Hastanin, saghginailiskin bir sorunda hekime basvurmasi durumunda hekim
ile hasta arasinda bir c¢esit ‘sozlesme’ durumu dogmaktadir. Bu sozlesme
dogrultusunda vazgecilmez hedef; hastanin yarar gérmesidir. Hastanin yarar gérmesi
amacina uygun olarak hekim, her sartta hastasinin yararini ve iyiligini birincil ve
oncelikli deger olarak gormektir (55). Yararhhk ilkesinin klinikteki pratigi su sekilde
orneklendirilebilmektedir: Kan transflizyonu yapilan bir hastanin bir yandan hayati
kurtulurken diger yandan kan veren bireyi belli bir dlclide riske sokmaktadir. Ancak
yapilan davranis, kan veren bireye belli bir zarar verilmesine karsilik hastanin sagligini
korumanin esas olmasi nedeniyle vyararliik ilkesi baglaminda dogru kabul
edilmektedir (30). Yasam sonu kararlari cercevesinde yararlilik ilkesi ele alinacak
olursa belirli midahalelerin (veya mudahale basarisizliklarinin) belirli bir hasta igin
neden olacagi zararlarin degerlendirilmesi gerekmektedir. Zira bu 6zel durumlarda
hastaya gelecekte zarar verme riskinin ne olacagini arastirmak gerekmektedir. Bu
nedenle, doktorlarin hastaya agriyi kontrol etmek icin verilen ancak solunumu
baskilayabilen ilaglarin, mevcut olabilecek zarar riskine ragmen saglamaya deger olup
olmadigini degerlendirmesi gerekecektir (82).

Hekimlerin, hastalarin adina; agridan ve acidan kurtulmasi, sakatliktan
¢itkmasi, iyileserek yasamini idame ettirmeye devam etmesi gibi ¢esitli konularda
dogrudan sorumluluk sahibi olmalari, hekimlik meslegini toplum igerisinde 6zel yeri
ve Onemi olan bir konuma ve meslek grubu haline getirmistir. Stiphesiz hekimler,
mutlak olarak hastanin yararina ve iyiligine davranmak durumundadir. Hipokratik
etigin en temel belgelerinden birisi olan Hipokrat Andi'nda hekim tarafindan ‘kendi
hiikim, yetenek ve bilgim dogrultusunda hastanin yararina olacak girisimleri
uygulayacagim’ ifadesi beyan edilmektedir. Bu ifade, hastanin yararina iliskin neyin
yapilmasinin uygun oldugunu hekimin bilecegine ve bu sorumlulugun hekime ait

olduguna vurgu yapmaktadir (55).
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Literatlirde vyararhlik ilkesi kapsaminda ele alinan 6nemli bir kavram
paternalizmdir. Tipta paternalizm, hekimin hastalarina adeta bir babanin ¢ocuguna
davrandigi sekilde, ‘en iyiyi bildigi anlayisiyla’ yaklasmasidir. Bu davranis koti niyetli
ve ben merkezli bir baba tutumundan ziyade yalnizca ¢ocuklarinin en iyi faydasi
oldugu inanciyla hareket eden iyi niyetli bir baba tutumudur. Paternalizmin tibba
yansimasi, hekimin hastanin istegi ve bilgisi haricinde onun iyiligi icin bazi tibbi
kararlar almasi ve alinan bu kararlari uygulamasidir. Tipta paternalizmi hakli hale
getiren en 6nemli argimanlardan biri, hastalarin tibbi konularda karar verme
hususunda yetersiz olduklari ve kendisi i¢in en iyi tibbi kararin ne oldugunu
bilemeyecegidir. Etik perspektifinden bakildiginda boyle bir kararin hasta igin en iyi
secenek oldugunu séylemek zordur zira verilen kararlarin her biri bilimsel ve teknik
bilgi kadar kisisel ahlaki degerlere de dayanmaktadir. Bir diger argliman ise
hastaligindan dolayi aci ve korku igerisinde olan bir hastaya tedavinin tehlikeleri ve
sonuglari hakkinda bilgi vermenin, hastanin psikolojik iyilik halini, sikintilarini
arttiracagidir. Hekimlerin hastalari adina sorumlulugu yiklenerek, hasta icin en iyi
faydayr elde etmeyi kendi sorumluluk alani icerisinde kabul etmeleri, hastanin
Ozerkligine zarar veren dolayisiyla 6zerklik ilkesinin ihlaline yol agan bir paternalist
davranis modelidir (70).

Genel olarak hastaya fayda saglayacak sekilde hareket etmek anlamina gelen
yararhlik ilkesi, saglik hizmetlerinde 6nemli bir etik ilkedir. Yasamin sonundaki tedavi
kararlarinda, ikilem genellikle hangi hareket tarzinin hastanin yararina olacagi
etrafinda dénmektedir. Olimiin nasil bir yarar saglayacagl veya hastanin yararina
olup olmayacagini 6ngdérmek zor olmakla birlikte bazi durumlarda, mevcut yasam
kalitesi cok duislikse veya tedavi ¢cok kiilfetliyse, zararlar ve faydalar dengesi, tedavinin
sirdirilmesinin hasta icin bir yarar olmadigini ileri stirebilmektedir (80).

Yararhlik ilkesi baglaminda yasam sonu kararlari ele alinacak olursa, verilecek
olan kararin hasta bireyin cikarlarini ve s6z konusu eylemin o cikarlari olumlu mu
yoksa olumsuz mu etkileyecegini incelemek gerekmektedir. Hastanin icinde
bulundugu durumda sahip oldugu aciyi, 1zdirabi ve diger endiseleri gidermenin tek

yolu, kimi zaman hastanin yasamina son vermek olmaktadir. Ancak boyle bir karar
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icin kisiye ©zgu olan bireysel ¢ikarlar saptanmalidir. Yarar ve zarar dengesi
disindldiginde 6limin bir fayda ve yasamin devam etmesinin bir zarar olarak
gorllip gorulemeyecegi yasamin sonuna iliskin tzerinde durulmasi gereken temel
sorulardandir. Bu sorunun cevabi evrensel nitelikte olmayip, hasta bireyin gikarlarina
gore degiskenlik gostermektedir. Her ne kadar 6liim kavrami zarar ile esdeger tutulsa
da yasamin sonunda, 6limin bireyin gikarlarini daha iyi destekledigi sinirli bir dizi

kosul olabilmektedir (82).

2.2.2. Zarar Vermeme ilkesi

Zarar vermeme, tiptaki ahlaki deger sorunlarinin tipla ugrasanlarin glindemine
girdigi ginden beri, tibbin temel ilkelerinden biri olmustur. Hipokrat bu ilkeyi, en
bilinen aforizmalarindan birinde ‘primum non nocere’ (6nce zarar verme) seklinde
ifade etmistir. Bahse konu olan zarar, sadece hastaya verilen zarari icermemekte
gerek hekim gerekse Uglinci kisiler ve topluma zarar vermeme, bu etik ilkenin
kapsamina girmektedir. Slphesiz zararin ne sekilde tanimlandigi ve kime gore
saptanmasi gerektigi de olduk¢a 6nemlidir. Kimi zaman geri dénlsid olmayan,
onarilamaz veya yasami tehdit eden bir zarara engel olmak amaciyla daha az ciddi
baska zararlarin kabullenilmesi mimkin olmaktadir. Zarar vermeme ilkesi
kapsaminda zararin ne olduguna ve geri dondirilip dondirilemeyecegine bakilarak
kimin Oncelikle zarardan korunacagina karar verilmektedir. Ancak giinimiizde tani
ve tedavi amaciyla uygulanan bazi yontemlerin, ilaglarin veya girisimlerin birtakim
komplikasyonlari veya yan etkileri oldugu dikkate alinacak olursa, bu ilkenin ‘olasi en
az zararin verilmesi’ seklinde revize edilmesi mimkindir. Zarar vermeme kavrami
olasi zararlari igermesi nedeniyle riskler de bu baglamda ele alinmaktadir. Dolayisiyla
zarar vermeme kavrami ile risk-yarar analizinin yakindan iliskili oldugunu séylemek
mumkindir. Bu zararlar dogrudan zarar verici eylemlerin yani sira hasta icin yararli
olan bir eylemin sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Yararhlik ilkesi kapsaminda
hastanin mutlak yarar onceligi varken, zarar vermeme ilkesinde hastanin mutlak
onceligi bulunmamaktadir. Bu baglamda hastanin ugrayabilecegi zarar ile toplumun,

Uclncd kisilerin veya hekimin ugrayabilecegi zarar dengelenmelidir (70).
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Zarar vermeme ilkesinin kaynagini Hipokratik tip etiginde aramak genel bir
ahiskanliktir. Hastaligin dogal gidisatini etkileme gabasi icerisinde hekimin, hastasina
zarar vermeksizin bir midahalede bulunabilmesinin 6n sarti ‘Oncelikle zarar verme’
olarak ifade edilen zarar vermeme ilkesidir. Zarar vermeme ilkesinin temelini
olusturan durum, Hipokratik gelenekte doganin devinimsel yapisi icerisinde hekimin,
hastanin iyilesme olanagi bulunma olasiliginin olmasi durumunda gereksiz bir tir
mudahale ile bu olasilhgl ortadan kaldirmasi veya farkl ek zararlara yol acabilecek
olmasidir (55).

Esasinda insana zarar vermemek tip etiginin 6tesinde tim insanlik igin gegerli,
evrensel bir degerdir. Zarar verme, bir eylemle ortaya cikabilecegi gibi ihmal sonucu
da meydana gelebilmektedir. Bu noktada zarar vermemek ve koétilik yapmak
eylemleri arasindaki ince farki gézetmek dénem tegkil etmektedir. ilke olarak zarar
vermeme ilkesi, baskalarina kotllik yapmamamiz ve zarar vermememiz gerekliligini
savunmaktadir (55).

Her ne kadar farkl iki ilke olarak ele alinsa da zarar vermeme ilkesi, 6nemli
Olclide yararhlik ilkesi ile paralellik gostermektedir. Her iki ilkeyi de ayni perspektiften
degerlendirmek mimkin oldugu gibi yararli olmak zarar vermemeyi icermekte ve

zarar vermemek yararl olmak olarak algilanabilmektedir (55).
2.2.3. Ozerklik ilkesi

Ozerlik (autonomy), kelime anlami itibariyle bireyin bagimsiz ve 6zgir bir
bicimde kendi basina diisiinebilme, kendi hakkinda karar verebilme ve bu kararlari
temel alan eylemlerde bulunabilme yeterliligi ve yetkinligidir (74). Bu yeterlilik ve
yetkinlik kapsaminda yapilan eylemler ve tercihler, insanda bulunmasi beklenen
bireysel degerlerdendir (30). En yalin haliyle 6zerklik, kisinin kendi kendini
yonetmesidir. insan olusla ilgili temel niteliklerden birisi 6zerkliktir. insani insan yapan
ve insan olmanin en 6nemli unsurlarindan birisi olan 6zerklik, insan haklarinin
tamaminin temel dayanag niteligindedir. Ozerklige saygi ilkesini aciklamadan 6nce
bu ilkenin icerisinde barindirdigi lic temel 6ge olan 6zerk birey, 6zerk secim ve 6zerk

eylemi ele almak gerekmektedir. Ozerk birey kendi inan¢ ve deger sistemi icerisinde
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yasam amaclarini koruyarak, sartlara uygun bir sekilde, 6zgiir eylem ve secimde
bulunabilen kimsedir. Ozerk secim, bireyin kendi yeterlik ve 6zgiir sartlar baglaminda
akilci karar ve eylemlerine yon verirken yapmis oldugu secimdir. Bir diger 6ge olan
Ozerk eylem ise Ozerk bireyin, 6zerk secimler yapmasi neticesinde ortaya ¢ikan
eylemdir. Ozerk eylem, belirli bir amaca yonelik, istekli ve bilingli yapilan eylemleri
tanimlamak icin kullanilmaktadir. Tibbin temel amacglarindan birisi, 6zerkligi sinirlayici
unsurlarin basinda gelen ‘hastalik’ durumunu engellemek, boyle bir durumun varhgi
halinde olanaklar dahilinde ilgili hastahgi iyilestirmek ve ortadan kaldirmaktir. Zira
kisinin hasta olmasi halinde 6zerkligi azalmakta ve yeterli bilgiye sahip olmamasi
nedeniyle de se¢cme oOzgirliglu kisitlanmaktadir. Hekimin esas gorevi, bireylerin
Ozerkligini zedeleyen hastalig1 tedavi ederek ve hastay! bu konuda aydinlatarak hasta
bireyin 6zerkligini ylikseltmeye galismaktir (70).

Biyomedikal etigin dort temel ilkesinden birisi olan 6zerklige saygi ilkesi ele
alinirken toplumu hice sayan bireycilikten, duygulari hice sayan saf mantik bakis
acisindan ve hukuki haklari 6n plana gikarmaktan olabildigince uzak durmak uygun
olmaktadir. Ozerklik, terim itibariyle bireylerin diger bireylerin kontrolii altinda
olmaksizin, anlamli tercihler yaparak, kendi hayatlari Gizerinde s6z ve erk sahibi olmasi
anlamina gelmektedir. Bu nedenle herhangi bir amaca yonelik eylemlerde bulunan,
anlama ve kavrama bilissel yetisi yeterli olan, tercihlerinde ve eylemlerinde kendi
iradesi disinda baska bireylerin kontrolliinde olmayan bireylerin, 6zerk eylemlerde
bulunabilecegi dislintilmektedir. Bu baglamda 6zerklige saygi ilkesi, dislince ya da
eylemler araciligiyla diger kisilere zarar verilmedigi slrece bireylerin goris ve
haklarina saygl duyarak negatif, bireyleri bilgilendirip 6zerk karar vermesine uygun
ortami olusturarak da pozitif bir dizi yukimliltkleri icermektedir (83, 84).

Ozerklik ilkesi, hastanin yeteri kadar bilgilendirilmesinin ardindan kendi
hayatina iliskin bagimsiz olarak diislinme ve karar verme, bu karara paralel olarak
eyleme gecme yeterligine ve yetkinligine sahip olmasina karsilik gelmektedir (52).
Karar vermede, bireysel 6zerklik ve kendi kaderini tayin hakki (self-determinasyon)
son birkac on yilda tip etigi alaninda birincil deger haline gelmistir (85). Hasta

haklarinin gelismesiyle birlikte 6zerklik ilkesi hekimlik uygulamalarinda daha fazla yer
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almaya baslamistir. Zira gecmiste yararlilik ilkesinin en temel etik ilke olduguna dair
kabul bulunurken 1960’li yillardan sonra bu kabul degismeye baslamistir. Yeni
anlayisa gore hekim hastanin sadece tibbi yonden yararini 6ngérmemekte ayni
zamanda oOzerk bir birey olmasindan dolayl hastanin sahip oldugu haklari
kullanabilme firsatini tanimaktadir (55). Ozerklik ilkesinin uygulamaya déniismesinde
hekim ile hasta arasindaki bilgi dengesizliginin gereken oranda giderilmesi, boylelikle
hastanin kendi hayatina iliskin uygun karari verip uygulamaya gegilmesi esastir. Bir
baska deyisle ozerklik ilkesinin tibbi uygulamadaki hali hastanin 6zerkligine saygi
ilkesidir (52).

Hastanin ozerk degerlerine hekim ve diger saglik c¢alisanlarinin saygi
gostermesi olgusu, tip etiginde hasta 6zerkligine saygi ilkesi seklinde yer almaktadir.
Bu ilke hasta haklarinin dayandigi temellerden birisidir (30). Tip etigi perspektifinden
ozerklik ilkesini yalnizca hasta 6zerkligi bakimindan ele almak da sinirh bir yaklasim
olmaktadir. Ozerklik, hekimin, Ggiincii kisilerin ve toplumun 6zerkligi olarak ¢ok
boyutlu bir bicimde ele alinmasi gereken bir ilkedir. Nitekim her etik sorun, birden
fazla tarafin 6zerkligine temas etmektedir. ikilemlerin ¢éziimiinde taraflarin hepsinin
Ozerkligi ayni oranda korunamasa da temel kaygi, olabildigince ilgili taraflarin
ozerkligini korumak olmalidir (70). Her ne kadar tani ve tedavi siireci icerisinde
hastanin alacagi kararlar ve bu kararlarin uygulamaya gecilmesinde oOzerklik ilkesi
dogrultusunda olanaklar ele alinsa da, zaman zaman hastalarin sinirsiz 6zerkligi, diger
hastalar ve toplum acisindan sorun teskil edecek eylemlere donlismektedir. Bu
noktada diger hastalar ve toplum agisindan probleme neden olacak eylemler ve
kararlar igin 6zerkligin sinirlari gizilmelidir (52).

Hastanin gercegi bilme ve bilmeme hakki, karar verme hakki, insan onuruna
yarasir muamele hakki, aydinlatilmis onam, tibbi bilgilerin gizliligi, dogru davranma
ve benzeri etik unsurlar hekim ile hasta arasindaki iliskinin etik boyutunu yeniden
tanimlamaktadir (86). Yararlilik ilkesinin yanina, 6zerklige saygi gibi farkli nitelikteki
bir etik ilkenin eklenmesi hekimin sorumluluklarina da yeni bir boyut getirmektedir.

Bu hususta hekim, paternalistik tutumuyla hastaya yaklasmaktan ziyade, hastanin
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kendi kararini vermesine firsat taniyacak ve hasta ile is birligi yapacaktir. Bitin
bunlarin uygulamada karsiligi hasta haklari olarak giin ylziine ¢cikmaktadir (30).
Saghk ugraslarinda, saglik c¢alisanlarinin 6énemli yikumliliklerinden birisi
ozerklige saygi ilkesinin hayata gecirilmesidir (87). Ozerklik yasamin her safhasinda
azalma veya yok olma tehlikesi ile karsi karsiyadir. Biling kaybi, yashlik, bazi ruh
hastaliklari gibi nedenlerden o6tiri doénemsel ozerkligin kaybi veya azalisi
gorilebilecegi gibi, agir zeka gerilikleri gibi durumlardan 6tlri 6zerkligin kaybi yasam
boyu siirebilmektedir. Ozerklige saygi ilkesinin, temel bir etik ilke kabul edilmesinden
dolayi 6zerkligin gecici olarak bozuldugu hallerde bunu onarmak ahlaki agidan 6ncelik
tasimaktadir. Hastanin kendi hayatina iliskin karar verebilecek durumda olmamasi
halinde hasta adina karar verme durumunda kalan saglk calisanlari hastanin
Ozerkligine sadik kalarak kararlari sekillendirmektedir. Tibbi kararlar her ne kadar
hastanin faydasina olsa da hastanin 6zerkliginin g6z ardi edilmeden alinmis olmasi

onemlidir (70, 88).
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Sekil 4. Yasam sonu karar vermede hasta 6zerkligine iliskisel bir yaklasimin sematik
diyagrami.
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Sekil 4’te ozerklik ilkesinde birincil paydaslarin etkilesimleri ve sosyokiilturel
baglamin etkisi vurgulanmaktaadir. Yasam sonu uygulamalarin analizinde dort ana
paydas yer almaktadir. Bu paydaslar; hasta, saglik ekibi, hasta yakinlari ve
sosyokultirel baglamdir. Hasta, sematik diyagramin merkezinde yer almaktadir.
Hasta, saglik calisanlari ve aile, arkadas, topluluk gibi iliskilerle ortamla dogrudan
etkilesim halindedir. Ayrica, saglik profesyonelleri ile hastanin iliskisel c¢evresi
arasinda, sonunda hastayi etkileyecek olan 6nemli bir etkilesim bulunmaktadir. Bu
etkilesimler bir bosluktan ziyade, etkilesimleri ve iliskileri sekillendiren belirli bir
sosyokiiltiirel baglamda gerceklesmektedir. iliskiler; beklentiler ve kisitlamalarla
birlikte, sosyal ve kiiltirel gergeve tarafindan kosullandiriimaktadir (89).

Ozerklik ilkesi dogrultusunda, hastayi dikkatli bir sekilde dinleme, hastanin
sorularini uygun bir bicimde yanitlama, hastaliga iliskin bilgileri hastaya aktarma ve
bu bilgiler dogrultusunda hastanin kendi 6zerk tercihini yaparak 6zerk eyleme olanak
tanimayi amaclayan bir dizi kurallar ve rehberler gelistiriimektedir. Ginimuzdeki etik
kodlara bakildiginda 6zerklige saygi ilkesi kapsaminda ¢ok sayida hikim bulundugu
gorulmektedir. Ozerklige saygi ilkesi, hekimin tibbi olarak varolan giiciini kétiye
kullanimi hususunda caydirici bir etkiye sahiptir. Boylelikle hasta, kendi hayatini daha
glcliu bir sekilde kontrol altinda tutabilmektedir (30).

Tip etiginde anahtar bir ilke olan 6zerklige saygi ilkesi, yasamin sonuna iligkin
etik tartismalarda 6ne sirtlen en belirgin ilkedir (90, 91). Detaylarini hukuki ¢cerceve
bashgi altinda acgiklayacagimiz, Ovideo insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi’nin 9.
Maddesi yasamin son donemine iliskin durumlarda hastalarin, ilerleyen zamanlarda
kendi hayatlari ile ilgili kararlari veremeyecekleri bir duruma diisme ihtimallerini
ongormekte ve hastalarin durumlarinin degerlendirmesinin yapilirken yasamlarinin
sonuna dair arzularini hekimlerin ve saglik c¢ahsanlarinin dikkate almasini
saglamaktadir (40). ilgili anlasmanin 9. Maddesi’nde ‘Onceden Belirtilmis istek’ bagligi
altinda “Girisim sirasinda istegini aciklayabilecek bir durumda bulunmayan bir
hastanin, tibbi girisim ile ilgili olarak énceden aciklamis oldudu istekler géz éniine

alinacaktir.” ibaresi yer almaktadir (92).
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Yasamin son donemi, cogunlukla hastalarin kendilerini savunmasiz ve oldukga
zayif hissettikleri bir donemdir. Bu durum hastanin, karar verme yetkinligini de
olumsuz etkilemektedir. Zira yasamin son dénemi, hasta bireyin kendi hayatina iliskin
Ozglir iradesiyle karar vermesi hususunda oOzerklik yetisinin yetersiz kaldigi veya
tamamen ortadan kalktigi bir doneme es degerdir. Dolayisiyla hastalarin, yasamin son
doneminde ozerklik ilkesi ekseninde kendisi ile ilgili mevcut durumu degerlendirmesi
ve Ozerk karar vermesi bir sorun alanini olusturmaktadir. Bu durumlarda, bilhassa
zihinsel vyetilerin kisitlandigi veya geriledigi durumlarda, hasta bireyin saglhkl
zamanlarinda nasil distindiglini, neyi isteyip neyi istemedigi sorgulamak, gelecege
doniik olarak bir beyanda bulunup bulunmadigini arastirmak yasamin son dénemine
iliskin alinan kararlarin ayrilmaz pargasidir. Bununla birlikte 6zerkligin, hastanin tercih
ettigi tedavinin, tibbi durumu agisindan uygun olmadigi hallerde dahi hastanin istedigi
her tiirlG tedaviyi alma hakkina sahip oldugu anlamina gelmedigini soylemekte fayda
bulunmaktadir. Zira tibbi kararlar, yalnizca hastanin istegi dogrultusunda sekillenen
kararlar degildir. Bunun 6tesinde, mesleki ylikamlallkler 1s1ginda, hasta bireyin tibbi
durumunun degerlendirilmesini gerceklestiren hekim ile hastanin istegi arasinda
ortak bir uzlasi ve karar birligi ile varilan kararlardir. Bu kararlar verilirken yararhlik ve
zarar vermeme ilkesi kadar adil olma ilkelerinin de dikkate alinmasi ve dengelenmesi

gerekmektedir (40).

2.2.4. Adalet ilkesi

Adalet kelimesinin sozlik karsihgr ‘hak etme’, ‘dogruluk’, ‘hak kazanma’ gibi
anlamlari icermektedir. Genel itibariyle adalet kavrami, bireylerin toplumsal
sorumluluklar ve kazanimlar arasinda uyumun var olup olmamasina dayanmaktadir.
Dagitici adalet kavrami ise etik degerler dogrultusunda, toplumsal kaynaklarin,
kazanimlarin ve sorumluluklarin, bireysel niteliklere ve etkinliklere uygun bir sekilde
dagitimidir. Bu baglamda dagitici adaletin saglanmasi, bireyler tarafindan olusturulan
gliven, caba, stres gibi cesitli bireysel 6zelliklerle ilintili olarak gerceklesebilmektedir

(30, 74, 78).
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Tip etigi alaninda temel ilkelerden bir digeri adalet ilkesidir. Adalet kavraminin
daha siklikla ve yaygin olarak kullanim alani siiphesiz hukuktur. Adalet kavraminin
kullanimi yalnizca hukuk alaniyla sinirh degildir. Zira insan hayati ve toplum yasami
insasinda adalet kavrami énemli bir yere sahiptir. Adalet kavraminin glinimuzde sik
olarak kullanilmaya basladigl alanlardan birisi, saglik ugraslari kapsaminda deger
sorunlarini ele alan tip etigi alanidir (55).

Tip etigi alaninda adalet ilkesi, bireylerin tibbi olanaklardan ve toplumsal
kaynaklardan adil olarak yararlanmalarini 6ngéren etik ilkedir. Ancak uygulamadaki
sorun, saglk hizmetlerinde bulunan sinirli kaynagin, adil ve dirust bir bicimde nasil
paylastirilacagina iliskin uygun ve kesin bir o6l¢iit bulunup bulunmadigidir. Tibbi
araclarin ve olanaklarin toplumun her kesimine adil bir sekilde dagitilmasi, ancak
adalet ilkesinin gereklerine uygun davranarak mimkin olabilmektedir. Adalet
ilkesinin 6nem kazandigi konulardan biri organ nakilleridir. Organ nakli sirasinda karsi
karsiya kalinan etik sorunlar bir dizi tartismalari beraberinde getirmektedir. Organ
nakli yapilacak olan hastalarin sirasinin neye gore ve nasil belirlenecegi bu temel
tartismalardan biridir (30). Bu baglamda bdbrek nakli yapilacak genclerin yaslilara
tercih edilmesi, tibbi kaynaklarin kullanimi sirasinda toplumsal statilere gére karar
verilmesi gibi durumlar, etik ikilemin ¢6ziiminde adalet ilkesinin dikkate alindigi
orneklerdir (70).

Adalet ilkesinin, saglik alanindaki karsiligi ara¢ ve gerecten her tirli tibbi
hizmete kadar tibbi kaynaklarin ihtiyaclar dogrultusunda esit ve dirist bir bicimde
dagilimidir. Adalet ilkesi, yorumlanmasi ve uygulanmasi diger ilkelere kiyasla belki de
en zor olan etik ilkedir (93). Adalet ilkesi, saglk profesyonellerinin calismalarinda
kaynaklarin dagilimina dair karsilastiklari etik ikimlerlere yardimci olacak bazi yanitlar
getirmektedir. GUnimulzde adalet kavrami, saglk alaninda farkli dizeylerde yol
gosteren bir etik ilke olarak kabul gormektedir. Adalet ilkesinin varligini ciddi bicimde
gosterdigi Ui diizey su sekildedir (93):

e Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve yonetimi
e Saglik kurumlarinin yonetimi

e Klinik tani ve tedavi
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Farkh dizeylerde adalet ilkesinin isleyisini kisaca agiklamak gerekirse saglk
hizmetlerinin planlanmasi ve yonetiminde genel harcamalar iginde saghk
hizmetlerine ayrilan pay ve sinirh kaynaklarin saglik hizmetlerinde nasil dagitilacagi
adalet ilkesinin g6z 6ninde bulundurulmasi gereken iki konudur. Saglik kurumlarinin
yonetiminde tibbi hizmetlerin tani ve tedavi sirasinda nasil paylastirilacagi adalet
ilkesi ekseninde yanit aranmasi gereken bir sorundur. Bir diger diizey olan klinik tani
ve tedavide ise esas sorun mevcut tibbi imkanlarin hastalar arasinda nasil pay
edilecegidir (55).

Ulkelerin saghk sistemleri, adalet ilkesinin uygulanmasi hususunda énemli
birer belirleyicidir. Saghgin kisiden kisiye degisen bir olgu olmasi nedeniyle mutlak
esitlikten s6z etmek mimkin degildir. Dogumsal sebeplerle baslayarak, yapisal
faktorler, bireysel yasam tarzi, gcevresel etkiler ile sekilleden saglk dlzeyi kisiden
kisiye farklihk gostermektedir. Bu dogrultuda saglik ihtiyaglari da insanlar arasinda
veya toplumlar arasinda onemli 6lclide degisebilmektedir. Saglikta esitlik denince
insanlarin tamaminin esit saglik durumunda olmasi degil, bir tlkedeki vatandaslarin
tamaminin saglik hizmetlerine erisimde esit olanaga sahip olmasi kastedilmektedir
(52).

Adalet ilkesi i1s1ginda hastalarin nitelikli saglk hizmetlerine hakkaniyetle ve
adil bir bicimde erisebilmesi hakki, insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi’nin 3.
Maddesi’'nde yer almaktadir. ilgili maddede yer alan “Taraflar; sadhda duyulan
ihtiyaglari ve kullanilabilir kaynaklari géz 6niine alarak, kendi egemenlik alanlarinda,
uygun nitelikteki saglik hizmetlerinden adil bir bicimde yararlaniimasini saglayacak
uygun énlemleri alacaklardir” ibaresi adalet ilkesine atif yapmaktadir (92).

Tip etiginde temel ilkeler olarak kabul géren yararlilik, zarar vermeme, 6zerklik
ve adalet ilkesinin vaka degerlendirme sirecinde nasil kullanilacagi ve yasam sonu
kararlar da dahil olmak lizere etik karar verme siireclerinde birer pusula olarak ele
alinacagini gosteren ‘dort kutu yaklasimi’ bulunmaktadir. Etik ilkelerin uygulamadaki
yansimasini somut bir sekilde gormemize yardimci olan bu yaklasimi, Amerika Birlesik
Devletleri’nde klinik etikci olan Albert R. Jonsen, Mark Siegler ve William J. Winslade

tarafindan kullanilmaktadir. Dort kutu yaklasimina gore her vakada degerlendirilmesi
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ve arastiriimasi gereken dort temel unsur yer almaktadir. Bu unsurlar tibbi

belirleyiciler, hastanin tercihleri, yasam kalitesi kavrami ve vakayi ¢evreleyen diger

cevresel ozelliklerdir. Bu baglamda etik karar verme siireci igerisinde vakaya iliskin

sorulmasi gereken sorular ve bu sorularin iliskili olduklari etik ilkeler Sekil 5'te

verilmektedir. Etik karar verme siurecinde bu dort unsurda yer alan sorularin

cevaplanmasinin ardindan karar verilmesi 6nem teskil etmektedir (94).

Tibbi belirleyiciler
(Yararh olma/Zarar vermeme ilkesi)

eHastanin tibbi sorunu nedir?

*Bu sorun kronik, akut, kritik, acil veya geri
donlstimli mudir?

eTedavi amaglari nelerdir?

eBasari sansi nedir?

eTedavinin basarisiz olmasi halinde ne yapilacaktir?

*Bu hastaya nasil faydali olunur ve hastanin zarar
gormesi nasil engellenir?

Hasta tercihleri

(Ozerklige saygi ilkesi)
eHastanin karar verme yeterliligi var mi?
eYeterliligi varsa tedavi hakkinda karari nedir?
eHasta aydinlatilmis onamini vermis midir?
eHasta yeterli degilse yerine karar verecek olan kimdir?
eYetkilendirme bildirimi var midir?
eHastanin haklari etik ve yasal olarak korunuyor mu?

Yasam kalitesi
(Yararli olma/Zarar vermeme- Ozerklige saygi
ilkesi)

eTedavi ile veya tedavisiz normal yasama dénme
beklentisi nedir?

eTedavi basarili olsa dahi fiziksel, sosyal ve mental
yetersizlik riski var mi?

eHastanin yasam kalitesini degerlendirmede 6nyargi
s6z konusu mu?

eTedaviyi kesme igin bir plan veyamantiksal bir
aciklama var mi?

eHastanin rahati ve palyatif bakimi igin bir plan var mi?

Vakayi gevreleyen diger cevresel 6zellikler
(Adalet ilkesi)

e Ailenin saglik ¢calisanlarinin tedavi kararlarini etkileyen
konular var midir?

*Dini veya kdltlrel etkenler var midir?

eEkonomik nedenler tedavi kararlarini etkilemekte
midir?

eKaynaklara ulasim sorunu var midir?

eCikar gatismasi bulunmakta midir?

eHukuk tedavi kararlarini nasil etkiler?

Sekil 5. Dort kutu yaklasimi

2.3. Yasam Sonu Karar Verme Siireci ile ilgili Hukuki Cerceve ve ilgili

Kavramlar

Tip etiginde yer alan yararlilik, zarar vermeme, 6zerklik ve adalet ilkesinin

temeli Avrupa insan Haklari S6zlesmesi ile diizenlenen insan hak ve 6zgiirliiklerine

dayanmaktadir. Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sdzlesmesi ile, bu ilkeler tip alanina

uyarlanmistir (40). Calismanin bu kisminda yasam sonu karar verme sirecine iliskin

hukuki cerceve cizilecektir.
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Yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakima iliskin kararlar hukuki diizlemde
tam ehliyetsiz kisiler olarak ifade edilen ayirt etme glicli olmayan kisiler ve bu konuda
ehliyeti sinirli olan kisiler baska bir ifadeyle kiiglikler ve vesayet altina alinmis olan
kisiler bakimindan ele alinmaktadir (41).

Fiili ehliyet agisindan kisilerin durumuna hukuki agidan bakildiginda kisiler iki
grupta incelenmektedir. ilk grup tam ehliyetliler olup, temyiz kudreti (ayirt etme
gici) bulunan ve yetiskin (resit, ergin) kisiler tam ehliyetli kimselerdir. Ayirt etme
glcl bulunan ve yetiskin olan kisiler, aydinlatiimis onamlariyla birlikte yasam sonu
bakim ve tedaviye iliskin tibbi kararlara katilabilir. Boyle durumlarda hekim, kisilerin
isteklerine uymak zorundadir (41).

ikinci grup ise rizasini (onamini) agiklayamayan kisilerden olusmaktadir.
Rizasini agiklayamayan kisiler; tam ehliyetsizler ve sinirh ehliyetsizler olmak Gzere iki
kategoride ele alinmaktadir. Tam ehliyetsizler akil saghgi, akil zayifligi, sarhosluk veya
benzeri sebeplerden dolayi tibbi midahale igin onamini agiklama yeteneginden
yoksun olan ‘ayirt etme glicii bulunmayan erginler’dir. Ayirt etme glicti bulunmayan
cocuklarda, yas kiictklGgl sebebiyle tam ehliyetsiz grubunda degerlendiriimektedir.
Yukarida belirtilen sebeplerden dolayi ayirt etme glicli bulunmayan yetiskinler kural
geregibir vasinin, kiiclikler ise anne babalarinin gdzetimi ve korumasi altindadir. ikinci
kategori olan sinirli ehliyetsizler kategorisinde, ayirt etme glicti bulunan kisitlilar ve
kiictkler yer almaktadir. Bu kategoride yer alan kiglkler anne babalarinin velayeti,
kisitlilar ise vasinin koruma ve gozetimi altindadir (41, 95).

Oviedo insan Haklan ve Biyotip Sézlesmesi, Avrupa Konseyi tarafindan
hazirlanmis olup 4 Nisan 1997 tarihinde ispanya’nin Ovideo kentinde imza altina
alinmustir. Tlrkiye Blyutk Millet Meclisi 3 Aralik 2003 tarihli ve 5013 sayili Kanun ile
sozlesmenin onaylanmasini uygun bulmustur. Boylelikle kisaca Oviedo Sozlesmesi
olarak adlandirilan “Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklarinin ve
insanin Onurunun Korunmasi Hakkindaki Sézlesme”” Tiirk hukukunda yerini almistir
(96). Oviedo Sozlesmesine gore saglik alaninda herhangi bir miidahale ancak kisinin
serbest ve aydinlatilmis rizasiyla yapilabilir. S6zlesmenin 5. Maddesinde yer alan

ibareye gore ‘Saglik alaninda herhangi bir girisim, ilgili kisinin bu girisime ézglirce ve
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bilgilendirilmis bir sekilde riza(onam) vermesinden sonra yapilabilir. Bu kisiye,
onceden, girisimin amaci ve niteligi ile sonuglari ve tehlikeleri hakkinda uygun bilgiler
verilecektir. ilgili kisi, verdigi onami her zaman, serbestce geri cekebilir’ denilmektedir
(41, 92).

Oviedo Sozlesmesi’ne gore rizasini agiklama yetenegi olmayan kisilere tibbi
miidahale, kisinin dogrudan yarari icin yapilabilmektedir. Akil hastahgi, hastalik ve
benzeri sebeplerden dolayi herhangi bir tibbi miidahale igin rizasini agiklama yetenegi
bulunmayan kisilere tibbi midahale yapilabilmesi icin, ilgili kisinin temsilcisinin veya
yasa ile belirlenen bir makam, kisi veya kurumun izni gerekmektedir. S6zlesme ciddi
bir akil hastaligi bulunan kisiler igin ek koruyucu 6nlemleri de icermektedir. Oviedo
Sozlesmesi’'nin 7. Maddesine gore kisi, kendisini ciddi bir bicimde etkileyen akil
hastaligina sahipse ve bu nedenle yasa tarafindan koruma altina alinan kisinin
sagligina 6nemli Olglide zarar verecek sonuglar ortaya ¢ikarmamasi sartiyla, mevcut
akil hastahigini kontrol altinda tutmak, tedavi etmek ve gézlemlemek lzere herhangi
bir tibbi girisim kisinin rizasi olmaksizin uygulanabilmektedir. S6zlesmede ayirt etme
glicli olmayan kisilerin izin strecine dahil edilmesi gerektigine vurgu yapilmaktadir.
Bu baglamda s6zlesmenin 6. maddesinin 3. fikrasinda akil hastaligl, bir hastalik veya
buna benzer sebeplerden dolayi tibbi girisime riza gésterme yetenegi bulunmayan bir
yetiskine yalnizca temsilcisi veya yasa ile belirlenen kisi ya da makam izni ile girisimde
bulunulabilinir. ilgili kisi olanaklar dahilinde izin verme siirecine katilacaktir ibaresi yer
almaktadir. Tibbi midahale igin kisinin var ise 6nceden agiklamis oldugu isteklerin goz
onine alinmasi gerektigi daha dnce de belirtildigi gibi S6zlesme’nin 9.maddesinde
belirtilmektedir (41, 92).

Rizasini agiklama yetenegi olmayan kiglklerde de durum benzerlik
gostermektedir. Tibbi midahale kiglgin, kanuni temsilcisi, yasa ile belirlenmis bir
makam, kisi veya kurum izniyle gerceklestirilebilmektedir. Klglgiln karar vermeye
yetkili temsilcisinin verdigi kararlarda, kiiciglin tibbi yararinin ve Ustlin ¢ikarinin goz
oninde bulundurulma yikdmlGlGga vardir. Rizasini aciklama yetenegi olmayan

kiictklere iliskin durum Oviedo S6zlesmesinin 6. maddesinin 2. fikrasinda ele alinmis
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olup kiigiglin yasi ve olguluk derecesi gdz 6niinde bulundurularak kiigligin de tibbi
miidahale bakimindan gorisliniin alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (41, 92).

Yasam sonu ile ilgili karar vermeye iliskin hukuki dizenlemelerde Amerika
Birlesik Devletleri’'nin yasal mevzuatina bakildiginda ayirt etme giici, herhangi bir
kisinin temel ihtiyaglarina iliskin kararlari alabilme ve bilgileri kavrayabilme yetenegi
olarak karsilik bulmaktadir. Ayirt etme giiciinden yoksun olma ise akil hastaligi, akil
zayifhg, fiziksel rahatsizliklar, kronik ilag kullanimi, kronik intoksikasyon ve benzeri
nedenlerden dolayl uygun bicimde hareket edebilme ve davranislarda bulunma
yeteneginden yoksun; algilama eksikligi olmasi, kisinin kendisine iliskin kararlari
alamamasi ve iletisim kuramamasi gibi durumlar ayirt etme glicinden yoksunluk
olarak kabul edilmektedir. Ayirt etme glicii bulunmayan kisiler ise bir koruman
(mahkemece atanmis vasi) gozetimi ve korumasi altindadir (41, 96, 97).

Korumanin baska bir ifadesi ise vasinin, velayeti altindaki bireyin saghgina
iliskin 6zen gosterme yukimlilGginin bulunmasi seklindedir. Rutin midahaleler igin
vasi kendi takdir yetkisini kullanirken, organ nakli, 6nemli bir ameliyat gibi daha ciddi
durumlarda yargicin takdir yetkisine basvurulmalidir. Bu durum daha ¢ok A.B.D.’de
tercih edilmektedir. Tibbi tedavi ve bakim hizmeti sunan tibbi bakim saglayicilar,
hastanin ayirt etme gliciini kaybetmesi durumunda tibbi kararlar icin 6nceden
atanmis stirekli bir temsilci varsa o kisiye bagvurmak, ilgili temsilcinin goriistini almak
durumundadir. Bunun yani sira hasta kisinin daha 6nceden vermis oldugu talimatlar
ve aciklanmis istekleri de g6z dniinde bulundurulmalidir (41, 97).

Yasam sonu kararlarina iliskin eyalet hukuklarina bakildiginda Washington
Eyaleti’'nde hastanin rizasini aciklama yetenegi yoksa tibbi karar alma hususunda iki
yol izlenmektedir. Bu yollardan ilki ‘6nceden verilmis talimatlar’dir. Béylece hastanin,
kendi saghgina iliskin dnceden verilmis tibbi kararlarinin olmasi durumunda bu
kararlar dikkate alinmaktadir. Sayet kisinin 6nceden verilmis talimatlari yoksa ikame
karar alma mekanizmasi harekete gecmektedir. ikame karar alma mekanizmasina
gore hastanin sagligiyla iliskili karar almaya yetkili kisi veya kisiler 6ncelik sirasina gére
su sekildedir:

1. Varsa, hastanin atanan vasisi;
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2. Varsa, hastanin saglikla ilgili karar verme yetkisini iceren kalici bir
vekaletname verdigi kisi;

3. Hastanin esi;

4. Hastanin en az on sekiz yasinda olan ¢ocuklari;

5. Hastanin ebeveynleri;

6. Hastanin yetiskin erkek ve kiz kardesleri (41, 98).

Minnesota Eyalet hukukuna gére, yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakim
kararlarinda vasi, temsilcisi oldugu kisinin simdilerdeki agik arzularini dikkate almak
durumundadir. Vasinin goz ontinde bulundurmasi gereken diger unsurlar ise hastanin
gecmis yasantisindaki dinsel inanglari, agiklanmis istekleri ve deger yargilaridir.
Bunlara ek olarak vasinin, tibbi karara iliskin ilgili aile bireylerinin de fikrini 6grenmesi
gerekmektedir. S6z konusu karar yasam desteklerini sonlandirma gibi 6nemli
durumlarla alakali ise vesayet mahkemesinin midahalesi ve kararina
basvurulmaktadir (41).

New York eyalet hukukuna bakildiginda saglik bakimi, saglik bakimi temsilcisi,
saghk bakimi igin yetkilendirme belgesi kavramlari karsimiza g¢ikmaktadir. Kamu
Saghgl Kanunu’na gore her vyetiskinin bir saghk bakimi temsilcisi olmasi
ongorulmektedir. Saglik bakimi ile kisinin fiziksel ya da ruhsal hastaliginin tani ve
tedavisine iliskin hizmetler ifade edilmektedir. Saglik bakimi temsilcisi ise saghk
bakimi icin yetkilendirme belgesi ile yetkili kihnmis ve ilgili kisiye ait saglik bakimina
yonelik kararlar bakimindan rizasini agiklayacak kimsedir. Saglik bakimi yetkilendirme
belgesi, ayirt etme giicii olan yetiskinler tarafindan diizenletilmektedir. ilgili belgede
bahse konu olan kisinin ve iki tanigin imzasi bulunmaktadir. Temsilcinin, temsil ettigi
kisinin saghgina iliskin karar verme silrecinde su adimlari takip etmesi
ongorulmektedir:

1. Hekim, hemsire, psikolog, sosyal yardimciya karar vermeden once
danismak,
2. Bilinmesi halinde yetki veren kisinin dinsel, ahlaksal inanclarini,

isteklerini ve talimatlarini gbz dntinde bulundurmak,
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3. Yasamin sonuna iliskin isteklerin bilinmemesi ve dikkatli bir arastirma
neticesinde belirlenememesi durumunda temsil edilen kisinin yararina

davranista bulunmak (41).

Amerika Birlesik Devletleri’nin ardindan Alman hukuku baglaminda yasamin
sonuna iliskin tibbi karar verme konusu ele alinacaktir. Alman hukukunda fiziksel,
zihinsel veya psikolojik bir hastaligi bulunan veya hastaligindan dolayi islerini
goremeyen yetiskinlere Vesayet Mahkemesi tarafindan koruman (vasi) atanmaktadir.
Vasi atamalari, kisinin istemi Uzerine yapilmaktadir. Kisinin ayirt etme glclni
kaybetmesi durumunda tibbi miidahale ve tedaviye iligskin kararlar agisindan hastanin
talimat vermesi s6z konusudur. Hastanin talimat vermesi halinde vasi, hastanin
talimatlari dogrultusunda hareket etmektedir. Hastanin herhangi bir talimatinin
bulunmamasi halinde vasi, hastanin tedaviye iliskin isteklerini ya da farazi ifadesini
bulmaya calismaktadir. Bunun yani sira terapotik tedavi ve ameliyat slirecleri icin
vasinin izni yeterli olmamaktadir. Bu tir durumlarda vesayet mahkemesi tarafindan
ilgili islem igin onay gerekmektedir. Alman hukukunda da kigukler anne babalarinin
gozetimi ve korumasi altindadir. Yasamin sonu asamasinda tedavinin kesilmesine
yonelik kararlar bu baglamda ana babanin c¢ocugu goézetleme ve koruma
yukimlalugine dahildir (41).

Avusturya hukukuna bakildiginda Alman hukukuna benzer sekilde kiigtiklerin
ana ve babalarinin bakim ve gézetimi altinda oldugu gortlmektedir. Tibbi midahale
ve tedaviye iliskin kararlarin kiigctiklerin ana ve babalari tarafindan verilirken ¢ocugun
ayirt etme gilclinlin bulunmasi halinde karar verme sirecinde g¢ocugun da
dislincelerinin alinmasi gerekmektedir. Avusturya hukukuna goére kigulklerin disinda
ruhsal ve zihinsel engelli erginlere ve diger engelli kisilere vasi atanmasi uygun
gorilmektedir. Yasam sonu bakim ve tedavisine yonelik kararlara bakildiginda ise kisi,
vasi gozetimi ve bakimi altinda ise vasinin rizasi gereklidir. Vasinin olmadigi ancak
kisinin de rizasini aciklama yeteneginin bulunmadigi durumlarda yakin hisimlarla

iletisime gecilmesi uygun goriilmektedir. Yakin hisim ile kastedilen akrabalar ilgili
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kisinin annesi, babasi, ergin ¢cocuklari, evli esi veya ayni evde 3 yil ve Uzeri stredir
beraber yasama kosuluyla partneridir (41).

isvigre hukukunda kiiciikler ve ayirt etme giicii bulunmayan erginler kanuni
temsilcileri tarafindan temsil edilmektedir. Erginler vesayet altinda dahi bulunsalar,
ayirt etme gliciine sahip olmalari halinde tibbi midahalelere ve tedaviye iliskin
kendileri karar verebilmektedir. Sayet vesayet altindaki yetiskin ayirt etme giicline
sahip degilse tibbi kararlarda vasinin karari 6nem tasimaktadir. Ancak vasinin tek
basina verdigi karar tibbi midahale ve tedavi icin yeterli olmamaktadir. Verilen
kararin vesayet makamlari tarafindan onaylanmasi gerekmektedir. isvicre hukukunda
kiiciklerde de durum benzerlik gostermektedir. Anne ve babalarinin bakim ve
gozetimi altinda bulunan kiglkler, ayirt etme giciline sahip olmalari halinde yasam
sonu bakim ve tedaviye iliskin kararlarda yalnizca yasal temsilcilerinin rizasi yeterli
olmamaktadir. Bu tlr durumlarda kiglgin de rizasi gerekmektedir (41).

Tiirk Medeni Kanunu’na gore vesayet altina alinmis kisinin ayirt etme gtlicline
sahip olmasi halinde yasam sonu bakim ve tedavi kararlarini vermeden énce vasi,
vesayet altinda bulunan kisinin goéristine bagsvurmakla sorumludur. Kisinin ayirt etme
glcline sahip olmamasi durumunda tibbi midahaleler igin vasinin karari esas
alinmaktadir. Ancak yasam sonu bakim ve tedaviye iliskin kararlarda vasinin vermis
olddugu karar yeterli olmamaktadir. isvicre Hukukuna benzer sekilde vesayet makami
tarafindan kararin onaylanmasi gerekmektedir. Ergin olmayan kiglkler ise ana
babalarinin gézetim ve korumasi altindadir. Bir baska deyisle kligliglin yasal temsilcisi
anne ve babasidir. Yasam sonu kararlarina iliskin kiictiklerde durum iki kategoride ele
alinmaktadir. ilk kategoriyi ayirt etme giicii olmayan kiiciikler olusturmaktadir. Bu
grupta yer alan kiglklerin yasam sonu bakim ve tedavi kararlarinda ¢ocuga kayyim
atanmasi ve kayyimin kararina Ustinlik taninmasi uygun gortlmektedir. Kigigin
ayirt etme gilicline sahip olmasi halinde ise yasam sonu bakim ve tedavi kararlarinda
kiiciglin gorisiniin ve rizasinin da alinmasi gerekmektedir (41, 95, 98). Tirk
hukukunda yasam hakki dogumdan 6nce baslamakta ve 6limle son bulmaktadir.
Oldukca 6nemli ve degerli olarak kabul edilen yasam hakkinin, lzerinde tasarruf

edilemeyen bir hak oldugu Turk hukukunda kabul goren genel bir kuraldir (99).
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2.3.1. Tibbi Karar Verme Kapasitesi

Yasam sonu karar verme sirecine iliskin hukuki cercevenin gizilmesinin
ardindan konuya iligkin ele alinmasi gereken énemli kavramlardan birisi de karar
verme kapasitesidir. Bireyler herhangi bir hastalik veya sakatlik durumunda, kisilerin
bagimsiz yasamlarini zedeleyen ve o6zerkliklerini zorlayan engellerle karsi karsiya
kalmaktadir. Bu engellerden kisinin hayatini ciddi bir bicimde etkileyenlerden biri,
Ozerkligin zarar gormesi nedeniyle tibbi yardim, midahale, tedavi ve bakima iliskin
kisilerin karar verme yeterliliginin olumsuz yonde etkilenmesidir (100). Kisilerin
hayatlarina etki eden bu sorun, tibbi karar verme kapasitesi konusunun saglik
alaninda ele alinmasini gerekli kilmigtir. Tibbi karar verme kapasitesi, tibbi
mudahalelere, tedaviye veya bakima iliskin mantikli secimler yapabilme, segenekleri
tartisabilme yeterliligini ifade eden bir islevdir (101).

Tibbi karar verme eylemi, hasta bireyin kendisine sunulan tedavi ve bakim
seceneklerini kabul etme veya reddetme yeterliligi, kapasitesi olarak
tanimlanmaktadir. Daha genel bir ifadeyle, karar verme kapasitesi, bir hastaya ait
karar verme yeterliligini isaret etmektedir. Hastanin tedavi veya bakima iliskin saghk
calisanlari tarafindan kendisine verilen bilgileri anlayabilmesi ve kavrayabilmesi, tibbi
durumuna ve bu durumun olasi sonuglarina iliskin bilgilendirmeleri anlayabilmesi,
secenekleri tartisabilmesi ve sunulan tedavi ve bakim segeneklerine iliskin kendi
degerleri cevgevesinde sunulan segenekleri tartisabilmesi hastadan karar verme
yeterliligi konusunda beklenen durumlardir (94).

Hastanin tibbi karar verme sirecine katilimi icin yeterlilik diizeyini belirlemek
hastanin karar verme kapasitesi ile dogrudan iliskilidir. Karar verme kapasitesi ile
ifade edilen kavram hastanin belirli bir tibbi miidahaleye veya tedaviye iliskin kendi
Ozerk karar verme durumu ile ilgilidir. Hastanin yeterliliginde herhangi bir kismi veya
tam bir sorun ¢ikmasi halinde hastanin karar verme kapasitesi zarar gérmektedir.
Dolayisiyla hekimin ve diger saglik calisanlarinin etik bakimdan bir yanilgiya
dismemesi acisindan hastalarin karar verme kapasitesini degerlendrimesi 6nem arz

etmektedir (55).
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Literatlirde hasta bireyin tibbi baglamda kendi saghgina iliskin karar verme
kapasitesine sahip olup olmadigini anlama ve degerlendirme (zerine dort temel
kritere vurgu yapiimaktadir. Bu kriterler anlama, degerlendirme, muhakeme etme ve
secim yapmay! ifade etmektedir. Anlama kriterine gore hasta kendi saglik durumuna
iliskin mevcut durumu anlayabilme yetenegine sahip olmahdir. Saglik durumunu
anlayan hasta, bu durumu degerlendirmek adina degerlendirme yetenegine sahip
olmal ve bunu kullanmalidir. Edindigi bilgileri degerlendirmesinin ardindan olasi
secenekleri muhakeme edebilmeli ve yapmis oldugu secimi ifade edebilmelidir.
Hekimin, hastanin karar verme kapasitesini degerlendirirken bu dort unsurun her
birini ayri ayri ele almasi ve hasta tarafindan bu unsurlarin karsilanmasi
gerekmektedir (102).

Tibbi karar verme kapasitesinin ise ti¢c yoni bulunmaktadir. Bir hastanin karar
verme kapasitesine sahip oldugunu kanisina varmak adina bu (¢ yoniin de hastada
mevcut olmasi gerekmektedir.

1. Anlamak: Karar verme kapasitesi, bir hastanin hastaligi, tedavi
segeneklerini ve doktorun tavsiyeleri hakkindaki ilgili bilgileri
anlayabilmesi anlamina gelmektedir.

2. Degerlendirme: Karar verme kapasitesi, bir hastanin, belirli bir tibbi
kararin kendisi icin iyi olduguna karar vermesini saglayacak bazi
degerler gercevesine sahip oldugu anlamina gelmektedir.

3. Akil yiiriitme: Karar verme kapasitesi, bir hastanin, tibbi midahale
seceneklerinin tamaminin olasi etkileri hakkinda diislinebilecegi ve akil
ylritebilecegi anlamina gelmektedir. Akil yirGtme kriteri, hastanin
neden-sonug iliskilerini, olasilik ve ylzde kavramlarini ve “eger x,
oyleyse y” akil ylrGtmelerinin temel bigimini kavrayabilecegi anlamina

gelmektedir (103).

Karar verme kapasitesinin temel niteligi, hasta bireyin bilissel ve duygusal
fonksiyonlaridir. Bilissel ve duygusal islevler; hatirlama, yargilama, muhakeme,

dikkat, icgori, hesaplama, dil, iletisim gibi fonksiyonlardir. Bu fonksiyonlarin her biri
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her hastada farklilk gosterebilmekte, farkli derecede zarar gorerek karar verme
kapasitesini farkli diizeylerde etkileyebilmektedir. Yetiskinlerde demans, alkol-madde
kullanimi, deliriyum, depresyon, anksiyete, sizofreni gibi bazi psikiyatrik ve zihinsel
bozukluklar kisilerin karar verme kapasitesine zarar vermektedir. Hastanin saglik
durumunu anlayabilmesi, tedavi segeneklerini kavrayabilmesi, tedavinin yapilmamasi
halinde olasi sonuglarin neler olacagini 6grenebilmesi, bir karara vararak bu karari
iletebilmesi, strecin her bir basamaginda sirece iliskin degerlendirme yapabilmesi
hastanin tibbi karar verme kapasitesiyle iliskili sorumluluklarindandir (55).

Esasinda, saglk ugraslarinda karar verme yeterliligi ile sorumluluk kavramlari
yakindan iliskilidir. Zira hastanin, kendi saghk durumuna ve bakimina iligskin
sorumlulugu bulunmaktadir. Ozerklik ilkesi ile ilintili olarak tibbi baglamda, hastanin
tedavi ve bakimina dair en iyi kararin hasta bireyin kendisi tarafindan verilecegi
disinilmektedir. Hastanin verdigi kararlar, gerceklestirilecek olan her tirli
miidahalede 6nemli bir unsur olmasi nedeniyle hekimin hastanin karar verme
kapasitesini kapsamli bir sekilde degerlendirmesi 6nemlidir (94, 104, 105).

Hastay! tedavi eden hekimin hastaya faydali olabilmesi ve zarar vermemesi
icin hekim ile hasta arasinda kurulan iliski 6nemlidir. Bu iliskilerin 6zlinii, hastayi
anlamak, degerlendirmek ve yapilacak tibbi miidahaleyi veya tedaviyi en iyi bicimde
surdirmek olusturmaktadir. Hekim ile hasta arasindaki etkilesim ve kurulan iletisim
tedavi sireci boyunca hasta ve hekim is birligini, ortak karar almay! ve uygulamayi
icerisinde barindirmaktadir. Hekim ile hasta arasindaki ortakligin saglanabilmesi ve
surdurulebilmesi, sorunun tanimlanmasi, ¢dézim lretme, ¢oziimleri degerlendirme,
gerekli bilgilerin hastaya aktarilmasi, ¢6zimin belirlenmesi, uygulamanin
gerceklestirilmesi, sonuclarin degerlendirilmesi hastanin yeterliligi ile yakindan
ilgilidir. Yeterlilik ise hastaya ve duruma 6zgli bir olgudur. Yeterlilik bireyin, belirli bir
zamanda kendisine sunulan se¢enekler arasinda anlamli bir se¢cim yapma kapasitesini
ifade etmektedir. VYeterlilik kavrami  genellikle 6zerklik kavrami ile
iliskilendirilmektedir (106).

Hastanin karar verme kapasitesinin tibbi, etik ve yasal baglamda 6nemi

blydktir. Farkli baglamlarin her birinde hastanin karar verme kapasitesi aydinlatilmis
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onam ile yakindan ilgilidir. Hekimin, hastanin karar verme kapasitesini belirlemeye
iliskin yaptigi degerlendirmede ve aydinlatilmis onam alirken hastanin 6zerkligini
korumak ile tibbi yararda bulunmak arasinda kalmasi olasidir. Nitekim, karar verme
kapasitesi yeterli olmayan hastalardan alinan aydinlatiimis onamla tibbi miidahalede
bulunulmasi hastaya zarar verebilecek bir eyleme donisebilmektedir. Bu noktada
hekime yol gosterecek 6nemli belirteglerden birisi hastanin mevcut tibbi durumunun
Ozellikleridir. Zira hastanin tibbi durumu, bireyin hem bilissel hem de duygusal
yeteneklerini etkilemektedir. Tibbi durumu ile baglantili bu degiskenlerin gbz 6niinde
bulundurularak hastanin karar verme kapasitesinin degerlendirilmesi sliphesiz
hekimin mesleki sorumluluklari arasinda yer almaktadir (55).

Yeterlilik degiskenlik gosteren bir konu olmasi nedeniyle yeterliligin
degerlendirilmesi konusu dikkate alinmali ve uzman kisiler tarafindan yapilmalidir.
Kisinin tibbi karar verme sirecinde yeterliligi degerlendirmek énem arz etmektedir.
Yetersizligin analizi sirasinda olusturulan bazi standartlar sunlardir;

1. Bir tercih veya segimde iletisim ve ifade yetersizligi,

2. Birinin durumunu ve sonrasini anlamada yetersizlik,

3. Konuileilgili bilgileri anlamada yetersizlik,

4. Neden gostermede yetersizlik,

5. Akilc bir neden géstermede yetersizlik,

6. Risk-yarar baglantili anlayis ortaya koymada yetersizlik,
7. Bir konuda karar verebilme yetersizligi (106).

Hastanin tibbi tedaviyi onaylama yeterliligini degerlerdirme ise benzer sekilde
bircok bilesenin goéz oniinde bulundurulmasini gerektirmektedir. Hastanin karar
vermeyi ve sonug ¢ikarmayi anlama kapasitesine sahip olmasi, isteyerek ve zorlama
olmaksizin karar vermesi, hastaligl ve prognozu anlamasi, tedavi secimlerinin ya da
tedavi olmanin yarar ve risklerini anlamasi hastanin karar verme kapasitesini
degerlendirirken incelenmesi gereken unsurlardir (106).

Hastanin karar verme kapasitesini degerlendirmeye yonelik yaplandiriimis
kapasite degerlendirme araglari bulunmaktadir. Bu araglar hastanin karar verme

kapasitesinin cok boyutlu ve eksiksiz degerlendirilmesi hususunda hekimlere ve saglk
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galisanlarina yardimci olmaktadir (107, 108). Bununla birlikte agri, kilo kaybu, ilaglar
gibi birgok tibbi faktér hastanin karar verme siirecinde etkili olabilmektedir (106).
Karar verme kapasitesine dair standartlarin yer aldigi ve duruma goére diizenlenebilir
olan, literatlirde yer alan 6lgme araglari sunlardir:

e MacArthur Karar Verme Kapasitesi Degerlendirme Olcegi

e Kapasite Gorisme Cizelgesi

o Yeterlilik ve Yetersizlik Degerlendirme Amacl Yapisal Goriisme Testi ve

Puanlama Envanteri

e Kapasite Degerlendirme Araci (107, 108)
2.3.2. Tibbi Vasiyet Kavrami

Hasta haklarinin uygulamaya gecmesi ile tibbi vasiyet kavrami etik alaninda
onemli bir 6ge haline gelimistir. Tibbi vasiyet, bir kisinin yasaminin ilerleyen
donemlerinde karar verme kapasitesini kaybetme ihtimaline karsi olasi tibbi
miidahalelere iliskin kisinin fikrini, gértsinil ifade eden yazili belgelerdir. Tibbi vasiyet
gibi yazili belgeler, hastalarin haklarinin korunmasina ve uygulamaya gegirilmesine
aracihk etmektedir. Genel nitelik bakimindan tibbi vasiyetlere bakildiginda, hastalarin
yasami uzatacak, slirdirecek tibbi midahalelerin uygulanmamasi yoniinde fikir
beyan ettikleri gérilmektedir. Kendi hayatlarina dair tibbi kararlari bildirmenin yani
sira tibbi vasiyetler, kisilerin karar verme kapasitelerini kaybetmeleri halinde kendi
adlarina karar verecek kisi ya da kisileri belirlemeye de araci olmaktadir (55).

Tibbi vasiyet (living will) terimi ilk olarak 1969'da Amerikali avukat Louis
Kutner tarafindan kullanilmistir. Belge, bir kisinin isteklerini belirttigi icin bir irade ve
istegin yazili hale getirilmis halidir. Tibbi vasiyet hasta kisi 6lmeden 6nce uygulamaya
gecen bir belge olmasi nedeniyle terim icinde ‘living’ kelimesi yer almaktadir.
Gegmiste, ayni zamanda bir ileri direktif, bir ileri ret veya bir ileri beyan olarak da
bilinen tipik tibbi vasiyet, hastalarin yalnizca yasami uzatmay! veya surdirmeyi
amaclayan tibbi midahaleleri veya tedavileri reddetmesine izin vermekteydi.
Gunlmuzde ise bir birey, 'Makul olarak mimkin oldugu kadar uzun slire hayatta

kalmak istiyorum ve tim uygun tibbi tedaviye riza gosteriyorum' veya 'Hayatimi
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uzatmay! veya yapay olarak sirdliirmeyi amaclayan tibbi tedaviyi reddediyorum’
arasinda secim yapmaktadir (109).

Karar verme kapasitesine sahip yetiskin bireylerin gelecekte bu kapasitelerini
kaybetme olasiligina karsilik saglik tercihleri hakkinda talimat vermeleri mimkdinddr.
Kendi goruslerini belirtebilecekleri gibi kisiler, karar verme kapasitelerini
kaybetmeleri durumunda kendi yerine karar verecek kisi veya kisileri de belirleme
hakkina sahiptir. Bu talimatlar tip etiginde, tibbi vasiyet kavrami ile karsimiza
ctkmaktadir. Birgok kisi tibbi kararlara yonelik fikirlerini sozel olarak ifade ederken az
sayida insan bu taleplerini yazili hale getirmektedir. Son ddénemlerde vejetatif
durumdaki insanlardan yasami sirdirme tedavisinin geri cekilip ¢ekilmeyecegi
konusundaki anlagsmazliklar nedeniyle yasamin sonuna dair tibbi tedavi ve bakim
kararlarina yonelik tibbi vasiyet bildiren kisi sayisinda artis meydana gelmistir. Kisiler,
tibbi vasiyet ile tibbi tedavi isteklerini gelecege yansitabilmektedir (110, 111).

Tibbi vasiyetler, gelecekte saglik durumlariyla ilgili bir karara, zihinsel
yetersizlik veya fiziksel engellilik iletisimi engelledigi i¢in katkida bulunamayacak
olmalari durumunda, insanlarin tibbi miidahale, tedavi ve bakima iliskin isteklerini
kaydetmektedir (112). Tibbi vasiyetin icerigi genel itibariyle su sekilde
orneklendirilebilmektedir: ‘Gelecekte karar veremeyecek bir duruma gelmem halinde
ve fiziki-mental saghgimi geri donlisimsiiz bigcimde kaybettigim bir zaman olursa
Olime terkedilmeyi, 6limime izin verilmesini istiyorum. Yapay yontem ve araglarla
yasamimin uzatilmasini istemiyorum.” (55).

Yukaridaki 6rnege benzer sekilde kisilerin gelecekteki tedavi isteklerine iliskin
onceden bildirilen yonergeler genellikle genel terimlerle cercevelenmektedir. Bazen,
belirli bir tedavi isteginin yerine getirilmesi icin olmasi gereken kosullarla ilgili belirli
ayrintilara da yer verilmektedir. Tibbi vasiyet belgesini kisi basit ifadeler ile kendi
hazirlayabilecegi gibi bu belge, daha kapsamli bir sekilde tasarlanip resmi olarak da
belgelenebilir. Tibbi vasiyet hazirlama siirecine bazen bir direktif yazmanin yararlari
ve sonuclari hakkinda ek girdi sunan avukatlar da dahil olmaktadir. Kisiye bagh olarak
kisinin akrabalari veya sevdigi kisiler slirece dahil olabilmektedir. Tibbi vasiyet diizenli

olarak giincellenebilecegi gibi kisinin istemesi halinde iptal de edilebilmektedir (111).
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Tibbi vasiyet, hekimleri bir hastanin hastaligin terminal asamasinda belirli
sekillerde hareket etmeye yonlendiren bir ifadedir. Tibbi vasiyet ile hekime hastanin
Omrinu uzatacak 6nlemler almamasi talimati verilmektedir. Tibbi vasiyet, hekimler
ve hasta aileleri icin zahmetli karar verme sirecini ortadan kaldirirken, hastanin
Ozerkligini tesvik etmek icin tasarlanmistir. Tibbi vasiyetin en temel islevi, hastanin
karar verme kapasitesinin yetersiz kalmasi durumunda gelecekte kendisi igin
isteyecegi tibbi midahalelerin kapsamina karar vermede maksimum 6zerkligine izin
vermesidir (113).

Tibbi vasiyet olusturmanin bir takim potansiyel faydalari bulunmaktadir. Bazi
insanlar tibbi vasiyet araciligiyla, gelecekteki yasamlari tGzerinde bir miktar kontrol
sahibi olduklarina inanarak biyulk bir rahatlama yasamakta ve bu durum kaygiyi
azaltmaktadir. Bunun yani sira sevdiklerini kendi adlarina zor kararlar almaktan
kurtardiklarini diisinmekten memnun olabilmektedirler. Yasamin sonuna iliskin tibbi
tedavi ve bakim kararlari ile ilgili dnceden bir talimata sahip olmak, aile lyeleri ve
saglik profesyonelleri arasinda saglikla ilgili karar verme konusundaki ¢atismalardan
kaynaklanabilecek ahlaki sikintilari azaltabilmektedir (111).

Vasiyetin sartlari, vasiyetcinin 6limiinden sonra yerine getirilmesi gereken bir
belge olmasi nedeniyle tibbi vasiyet kimileri tarafindan celiskili bir ifade olarak
algilanmaktadir. Tibbi vasiyet, vasiyetcinin oliminden once, genellikle bu olimi
hizlandiracak eylemleri yonlendirmektedir (113). Yaygin olarak kullanilan ileriye
donik direktiflerden biri olan tibbi vasiyet, hastanin tedavi edilemeyen, geri donisu
olmayan bir hastaliga yakalanmasi durumunda ve aydinlatiimis onam verememesi
halinde hastanin yasamini devam ettiren bir tedavi goérmek istemedigini

belirtmektedir (114).

2.3.3. Aydinlatilmis Onam Kavrami ve Yasam Sonu Kararlari

Gunlmuizde hekimin etik sorumluluklari hasta haklari ile birlikte dile
getirilmektedir. Hekimin temel yukUmliliklerinden birisi hastanin haklarini ve
degerlerini korumaktir. Bu yukimluligin uygulamaya donismis hali ise tibbi

kararlarda hastanin s6z hakki olmasidir. Bir baska ifadeyle hasta kisiden aydinlatiimis
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onam alinmasi, hastanin haklarinn ve degerlerinin korunmasinin uygulamadaki en
onemli aracidir (55).

Tirkge literatiirde aydinlatilmis onam kavrami igin bilgilendirilmis onay,
bilgilendirilmis onam, bilgilendirilmis riza gibi farkli terimler kullanilmaktadir. Ancak
bilgilendirme kelimesinin anlam itibariyle tek yonli ve yalnizca saglk calisanindan
hastaya bilgi aktarimini ifade ettigi gbz onlinde bulunduruldugunda bilgilendirme
kelimesinin aydinlatilmis onam siirecini tam olarak karsilamadigi gortlmektedir. Zira
aydinlatilmis onamda hastanin aktarilan bilgiyi anlamasi, kavramasi ve bu bilgiden
hareketle akilci bir karar vererek se¢im yapmasi beklenmektedir (84).

Aydinlatilmis onam kavrami ilk defa 1957 vyilinda Amerika Birlesik
Devletleri'nde Kaliforniya’da kanuni bir olgunun icerisinde yer almistir (58).
Aydinlatilmis onam, bilgilendirme ve riza alma gereginin tip alaninda uygulamaya
dénidsmis halidir. Bu uygulamada, hastanin saglik durumuna iliskin hastaliginin ne
oldugu, tedavi secenekleri gibi konularda hasta bilgilendirildikten sonra hastanin bir
karar vermesi ve bir secim yapmasi istenmektedir. Karar verme yeterliligine sahip
olan hastanin kararlari dogrultusunda tibbi miidahale gergeklestirilmektedir. Bireyin
ozerkligini kullanip kullanamayacagl hususunda belirleyici olan faktor vyeterlik
kavramidir. Hukuksal bir terim olan yeterlilik, bireyin bir karar vermek veya bir
eylemde bulunmak lizere gereken yetkinlige sahip olup olmadigini tanimlamaktadir.
Kisinin yeterliliginin olmasi, bireyin 6zerkligini kullanabilecegi anlamina gelmektedir
(70).

Biyoetik terimleri s6zliigline gére aydinlatiimis onam; karar verme yeterligi
olan bir kisinin, kendisine uygulanacak tani ve tibbi tedavi yontemleri ile diger
uygulamalari ve bu uygulamalara alternatif olabilecek secenekler ile diger tim
yontemlerin olasi yarar ve risklerine dair bilgilendirilmesinin ardindan bu bilgileri
anlayarak kabul etmesidir (115).

Hasta haklarinin gelismesiyle paralel olarak tibbi kararlara hastayi dahil etme,
ortak etme hali tip etiginde popdlerligi artan ve benimsenen bir eylem haline
gelmistir. Hekimin hastanin saghk durumuna iliskin kendi basina karara varmasi,

hastanin goriisini ve degerlerini dikkate almamasi geleneksel hasta-hekim iliskisinde
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kabul edilebilir bir davranis bicimiyken giinimizde hasta haklarinin ciddi dlclide ihlal
edildigi bir davranis olarak karsilanmaktadir. Hastanin kendi saghgina iliskin tibbi
kararlarda tercihinin ve payinin artmasi gerektigine vurgu yapan bu yaklagim, ‘hekim
merkezli’ anlayistan ziyade hasta merkezli anlayisin 6nemine dikkat ¢ekmektedir.
Gunlmuzde hekim-hasta iliskisinde hekim, her ne kadar bazi hastaliklar ve vakanin
aciliyetine gore hekimin direk karar vermesi gereken durumlar olsa da, otoriter bir
taraf olarak degil hasta ile is birligi yapan davranis bicimleri sergileme yikimliligline
sahiptir (55).

Hastalarin tibbi tedavi konusunda kendi kaderini tayin hakkini destekleyen,
ozerklik ilkesine dayanan aydinlatiimis onam, etik ilkeler baglaminda 6ncelikli olarak
hastanin 6zerk segimlerinin korunmasini ve hayata gecirilmesini saglamaktadir (116).
Hekim ile is birligi icerisinde kendi saghgina dair tibbi kararlara katilacak hastanin
slphesiz ilgili tibbi midahale ve tedaviler hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Zira bu konular ile ilgili bilgilendirme yapilmayan bir hastanin hekimle ortak bir karara
varabilmesi ¢ok olanakli degildir. Bu noktada hastanin tibbi tedavi ve miidahale ile
ilgili bilgilendirilmesi, sonrasinda s6z konusu isleme dair onayinin/onaminin alinmasi
gerekmektedir. Aydinlatiimis onam, tibbi tedavi veya midahaleye iliskin imzalanan
bir formdan 6te klinik bir islem ve siireg olarak algilanmalidir (55). Aydinlatiimis onam;
bilgi, karar verme kapasitesi ve gonllulik unsurlari tizerine inga edilmistir (117).

Aydinlatilmis onami olusturan bes temel 6ge bulunmaktadir. Bu oOgeler;
yeterlik, bilgilendirme, kavrama, gonulliilik ve onamdir. Hastanin gerceklestirilecek
tibbi midahale icin onam verebilecek yeterlige sahip olmasi, ilgili konuya iliskin yeterli
diizeyde bilgi kendisine aktarildiysa, hasta aktarilan bilgileri kavrayabildiyse, gonull{
sekilde hareket ediyorsa ve tibbi midahale ile ilgili mantikli bir karar verdiyse
aydinlatiimis onamini vermis olmaktadir (118, 119).

Bir stirec olarak degerlendirilmesi miimkiin olan aydinlatiimis onamin iki 6gesi
digerlerine gore daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki bilgidir. Aydinlatiimis onam
bir yanda teknik ve tibbi verilerin iletilmesini ifade ederken diger yandan ahlaki bir
secim olarak riza verme/vermeme dgesini icerisinde barindirmaktadir. ilk bilesen olan

bilgi, dogasI geregi tekniktir ve basari oranlari, etki yuzdesi, risk istatistikleri, yan
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etkiler, alternatif tedaviler ve miidahaleler gibi konulari icermektedir. Ancak siirecin
ikinci adimi olan secim, dogasi geregi farkhdir. Ozellikle yasam destek énlemleri s6z
konusu oldugunda, hangi tedavilerin uygulanacagi veya reddedilecegi konusundaki
kararlar mutlaka bir bilgilendirmeye dayanmaktadir. Ancak 6zlinde, bu kararlar ahlaki
bir nitelik kazanmaktadir. Zira tibbi bilgilerin aktarilmasinin ardindan se¢imin 6z,
hastanin kisisel inanglari, ahlaki yapisi ve deger yargilarina dayanmaktadir. Bu da
onami, ahlaki bir se¢cime donistirmektedir (120).

Cagdas hukuk duzeni, tibbi miidahalalelerde hasta kisinin onaminin varhgini,
doktorun eyleminin hukuka uygunlugunun esash bir unsuru olarak ele almaktadir.
Hastanin onay vermesi ile birlikte hekimin iradesi ortadan kalkmakta ve hastanin
iradesi onun yerine ge¢mektedir. Baska bir deyisle onamin alinmasinin ardindan
tedavi iradesi hastaya ait olmaktadir. Hasta bunu kullanmasi igin doktora vekalet
vermektedir. Cagdas hukuk dlizeni, tibbi midahalelerde aydinlatiimis onamin
varhgini, hekimin eylemlerinin ve miidahalelerinin hukuka uygunlugunun ana unsuru
olarak kabul etmektedir. Bu baglamda hastadan aydinlatilmis onam alinmadan
yapilan bir tibbi midahale, hukuki ve cezai sorumluluk dogurmaktadir. Zira yasalar
tarafindan korunan kisilik hakki, aydinlatilmis onamin alinmamasi ile saldiriya ugramis
ve kamu dizeni bozulmus olmaktadir (106).

Aydinlatilmis onam kavraminin ortaya cikisi 1950°li yillarin ikinci yarisina
tekabil etse de kavramin tarsilmaya baslamasi 1970'li yillardan sonra olmustur.
Aydinlatilmis onam, paternalizmden daha esit bir ortakliga doniisen hekim-hasta
iliskisinin bir getirisidir (121, 122). Hekim ile hasta arasindaki iliskinin etik yonana
belirleyen en 6nemli unsurlardan olan aydinlatilmis onam, tibbi tedavi, midahale
konusunda hastanin bilgilendirilerek onayinin alinmasi anlamina gelmektedir.
Aydinlatilmis onam yalniz bir rizadan ziyade hastanin bilgilendirilmesini, tibbi karara
katihm saglamasini ve hekim ile is birligi yapmasini icermektedir. Bir baska deyisle
aydinlatiimis onam, hekimin tibbi miidahalenin nasil bir islem oldugunu, 6lim ve
sakatlik risklerinin neler oldugunu, olasi vyararlarinin ve =zararlarinin neler
olabilecegini, basari/basarisizlik olasiligini, basarisiz olunmasi halinde izlenebilecek

tedavi seceneklerini, basari ile neyin kastedildigini, iyilesme sirasinda
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karsilasilabilecek problemlerin neler oldugunu, normal yasama dénme sirecinin ne
kadar zaman oldugunu hastaya anlatmasinin ardindan, ilgili midahalenin hasta
tarafindan gondlli olarak kabul edilmesidir. Hekim aydinlatilmis onam sirecinde
yapacagl tibbi muidahale hakkinda hastayl bilgilendirmezse ve hasta, hekim
tarafindan sunulan tibbi tedavi veya islemi kabul etmezse, hekim hastaya
mudahalede bulunmamaktadir (55, 122).

Bilgi, aydinlatiimis onamin merkezinde yer almaktadir. Hastalarla bilgi
paylasmanin baslica nedenlerinden biri bilgi paylasiminin karar vermeyi ve segimleri
desteklemesidir. Dogru ve iyi aktarilan bilgilerin, hastalarin tibbi durumunun nasil
oldugunu ve tibbi midahaleye iliskin mevcut seceneklerin neler olabilecegini
anlamalarini sagladigi varsayllmaktadir. Onay slrecinin bir pargasi olarak bilgi
paylasiminin  etik gerekgelerinden en oOnemlisi, 06zerkligi gergeklestirmeyi
kolaylastirmasi ve daha iyi karar vermeye katkida bulunmasidir (123).

Aydinlatilmig onam formunu hastanin imzalamasi ile hastadan aydinlatiimis
onam alinmasi birbirine es eylemler degildir. Zira bu sirecin etkili bir iletisim ile
gerceklesmesi, hekim-hasta arasindaki iletisime dayanmasi ve hastalara yalnizca
uygulanacak tibbi miidahaleyi kabul etmelerini saglayacak bilgilerin degil buna ek
olarak onerilen midahaleyi, tedaviyi veya arastirmayi kabul etmemelerine olanak
saglayacak bilgilerin de sunulmasi gerekmektedir (123). Hastadan aydinlatiimis onam
almaya yetkili kisiler hekimlerdir. Aydinlatilmis onamin, hastaya saglik durumu,
hastaligi ve tibbi midahale konusunda bilgilendirme saglayan ve tedaviyi
gerceklestirecek olan hekim tarafindan alinmasi gerekmektedir. Her ne kadar
hemsireler ve diger saglik ¢alisanlari, hasta ile hekim arasindaki iletisimi gligclendiren
ve iletisim bosluklarini gideren bir konumda olsalar da, tani ve tedavi slireclerinde
aydinlatilmis onam almaya yetkili degildirler (124).

Yazili ve s6zlli onam, hastanin kendi Gizerinde yapilacak tibbi miidahaleye razi
oldugunu gosteren, yazili ve hastanin imzasinin bulundugu bir belgedir. Yazili onamin
hastanin kendi el yazisi ile olmasi gerekmektedir. Hastanin elinin veya kolunun
tutmadigi, ellerinin yanmis oldugu, yaralanmis oldugu veya farkl bir nedenden 6tir{

yazi yazamadigl ve imza atamadigl durumlarda ise hastanin s6z konusu tibbi
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uygulamayi onayladigini gosteren bir tutanak diizenlenmesi gerekmektedir. Bu
tutanak hasta yakinlari veya hastanin yaninda bulunan kisiler tarafindan da
imzalanmahdir (106, 125, 126).

Karar verme vyeterliligi, hekimin hastada bazi hususlari dikkate alarak
degerlendirdigi bir yetkinliktir. Hastanin anlama becerisi, saghk durumu, saghk
durumunun olasi sonuglarini kavramasi, kendisine aktarilan bilgileri akilci kullanma
becerisi, se¢cim becerisi hekimin hastanin karar verme vyeterliligini degerlendirirken
dikkat edecegi hususlardir. Hekimin karar verme yeterlili§ine sahip oldugu kanisina
vardigl ancak yasal olarak bu yeterlilige sahip olmayan 18 yasindan kigukler ve
Ozgurlugi kisitlanmis mahkumlar gibi durumlar da bulunmaktadir (83).

Gondullalik, kisinin higbir baski altinda kalmaksizin kendi 6zgtir iradesi ile karar
vermesidir. Hasta gondlluligint  etkileyen durumlar zorlama, baski ve
manipullasyondur. Bilgi manipulasyonu, hastanin hekimin énerdigi ve uygun gordigu
tibbi mudahaleyi, tedavi planini kabul etmesine yodnlendirecek sekilde kendisini
gostermektedir (83).

Aydinlatilmis onamin bir diger temel unsuru bilgi icerigidir. Bilgi iceriginde
hastaya aktarilan bilginin kapsayici olmasi, yapilandiriimis ve kisiye 6zellestirilmis
olmasi 6nem arz etmektedir. Bilginin hastaya sunulusu, hastanin inanglari, korkulari,
degerleri, egitim durumu ve kultirel farkhhklari ile uyumlu bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Teknik terimlerden ziyade hastanin anlayabilecegi sade ve
anlasilir bir dil kullanilmahdir (83). Belge, gérsel medya, brosiir, dijital kaynaklar gibi
iceriklerin paylasimi bilgilendirme sirecini destekleyen ve kolaylastiran bir durumdur
(127).

T.C. Saghk Bakanligi Hasta Haklari Yonetmeligi'ne goére tani ve tedavi
asamasinda hastaya aktarilmasi gereken bilginin kapsami su sekildedir;

“Hastaya;

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecedi,
b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil

yapilacagdi ile tahmini siiresi,



53

c) Diger tani ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecedi fayda ve
riskler ile hastanin saghdi lizerindeki muhtemel etkileri,

d) Muhtemel komplikasyonlari,

e) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

f) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

g) Sadhdi icin kritik olan yasam tarzi énerileri,

h) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi
hususlarinda bilgi verilir (127).

Bilginin anlasilmasi hususunda hastanin saghk durumunu ve planlanan
miidahaleyi anlamasini etkileyen birgok unsur bulunmaktadir. Bu unsurlar hasta ile
iletisimi engelleyen kisisel ozellikler, fiziksel mekan veya hastaliga 6zgli sebepler
olabilmektedir (83). Bilginin anlasildigina dair énemli ipuglarindan birisi hastaya
kontrol i¢in sorularin sorulmasidir. Bunun yani sira hastaya zaman tanimak, hastanin
soru sorabilmesi icin hastayl tesvik etmek, istedigi soruyu sorabilmesine yonelik
uygun mekan ve ortam saglamak bilginin anlasiimasi icin dikkat edilmesi gereken
noktalardir (127).

Karar verme yeterliligi, gonalltlik, bilginin aktariimasi ve bilginin anlasiimasi
unsurlarinin birlesimi neticesinde hasta kararini vermektedir. Bu noktada onam
hastaya imzalatilmaktadir. Ancak onamin tim gerekleri yerine getirildigi halde
hastanin tani ve tedavi slirecine hi¢ girmemeyi tercih etme hakki bulunmaktadir (84).
Bu durum Hasta Haklari Yonetmeliginde; “’Kanunen zorunlu olan haller disinda ve
dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya ait olmak lizere; hasta
kendisine uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya
durdurulmasini  istemek hakkina sahiptir. Béyle durumlarda tedavinin
uygulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut
yakinlarina anlatilmasi ve bunu gésteren yazili belge alinmasi gerektirmektedir”
ibaresi ile belirtilmektedir (127).

Aydinlatilmis onamin iceriginde yer almasi gereken unsurlar genel hatlariyla

su sekildedir:
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Hastanin saghk durumuna dair klinik tablosunun, tanisinin,
yapilacak olan tedavi ve miidahalenin bilimsel isminin ve hastanin
kavramasina yardimci olacak sekilde halk arasindaki isminin
aciklanmasi

Hastaligin tedavi edilmemesi halinde gelisebilecek tablo ve
sonuglar

Tibbi islemin nasil bir midahale oldugunun izah edilmesi

Tibbi miidahalenin veya tedavinin olasi riskleri ve yararlar

Diger tedavi segcenekleri ve bu yontemlerin olasi riskleri ve yararlari
Basari ihtimali ve basari ile kastedilenlerin aciklanmasi

Tibbi tedavi/midahale sonucunda elde edilecek faydanin, hastanin
girecek oldugu riske kiyasla daha fazla oldugu ve bunun hasta
tarafindan anlasiimasi

Onerilen tedaviyi ve midahaleyi hastanin kabul etmemesi
durumunda ortaya cikabilecek tibbi olasiliklar

Hastanin, kendisine aktarilan bilgileri tam olarak kavramasi ve
bilgileri kendi ifadeleriyle baska birisine anlatabilecek sekilde
bilgilendirilmesi

Hekimin, hasta tarafindan yonlendirilen tiim sorulara yanit vermesi
ve konuya iliskin belirsizlikleri ortadan kaldirmasi

Onam formunda yer alan ifadelerin ve kelimelerin anlagiimasi
Onam formunda bulunan bilgilerin incelenmesi, tamaminin veya
bir kisminin kabul veya reddedilmesi

Hasta tarafindan tibbi midahalede vyer alacak saglik
personellerinin kimlikleri ve mesleki niteliklerinin bilinmesi
Hastanin kendi 6zglir iradesi ile karar verebilmesi icin hicbir baski
altinda kalmamasi

Hastanin kabul etmemesi halinde tibbi uygulamanin yapiimamasi
Hastanin taburcu olmasinin ardindan sikayetlerinin slrmesi

durumunda yeniden basvurabileceginin teminatinin verilmesi
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17. Gerekli goriilmesi halinde hastaya, karar vermesi adina belirli bir
slire taninmasi (55).

Hastanin tibbi kararlarini ve tercihlerini ifade etme araci olarak gorilebilecek
aydinlatilmis onam, o6zerklige saygi ilkesinin pratikte uygulanma seklidir. Se¢im
yapabilmenin oOzerklik ilkesinin yapi taslarindan biri oldugu distndldiginde tibbi
miidahaleleri reddetme secenegi de dahil olmak lzere hastaya gesitli secenekler
sunularak se¢im olanagi verilmesi 6zerklige saygi ilkesinin dogal bir sonucudur (55).
Tip alaninda aydinlatiimis onam, hastanin 6zerk segimlerinin uygulamaya
gecirilmesine ve korunmasina olanak tanirken diger taraftan, hekime hastanin yalniz
bir vaka degil ayni zamanda insan oldugunu ve hasta ile hekim arasindaki iletisimde
hekime hastanin 06zerkligine saygi duyma ve dirist olma ylkdmlalagiuna
hatirlatmaktadir (128).

Aydinlatilmis onamin temel 6zellikleri su sekilde siralanmaktadir:

1. Hasta, aydinlatiilmis onam verme yeterliginde olmalidir. Bu
yeterlik, hastanin mevcut secenekler hakkinda distinmesini,
secenekleri degerlendirmesini, kendisine aktarilan bilgileri
kavrayabilmesini, icinde bulundugu durumun sonuglarini
degerlendirmesini kapsamaktadir.

2. Hasta, aydinlatilmis onami Ozgir iradesi ile gonulli olarak
vermelidir.

3. Aydinlatilmis onam agik olmahdir. Zira tibbi iliskide hak doguran
onam acgik onamdir. Agik onam, aydinlatiimis ve gonulli onami
ifade etmektedir. Agik onam, hastanin kendisine aktarilan bilgileri
anlayarak imzaladigi onamdir.

4. Onam, sadece aydinlatilan konu ile iligli Onerilen tedavi ve
midahale icin gecerlidir (70).

Aydinlatilmis onam, hasta hekim etkilesimlerinin temel tasidir (121). Karsilikh
katihm, ortak karar ve saygi anlamina gelen aydinlatilmis onam, hekim-hasta iliskinde
tibbi tedavi ve miidahaleyi tek tarafli bir islem degil hasta ve hekimi ortak bir karara

gotiliren karsilikl gériisme islemi olarak ele alinmaktadir. Bu nedenle tek tip hazir bir
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formun hastaya imzalatilmasi, aydinlatilmis onamin dogasina aykiridir. Hastanin
aydinlatiimis  onam islemini gerceklestirmede zorlanmasi halinde hastanin
etiketlenerek sure¢ disinda birakilmamasi, psikiyatristlerden danismanlik hizmeti
alinarak hastanin siirece dahil edilmesi ve siirecin tamamlanmasi saglanmalidir (55).

Aydinlatilmis onam alinmasi siireci oncelikle sozli bir sekilde ve hastanin
anlayabilecegi bicimde yapilmaktadir. S6zlU bilgilendirilmenin yapilmasinin ve izin
alinmasinin  akabinde konusulanlar vyazili hale getirilerek karsihkli olarak
imzalanmaktadir. S6zIU aydinlatiimis onam etik yonden gerekli ve 6nemliyken, yazil
onam bilhassa hekim agisindan hastanin bilgilendirildiginin belgelenmesi agisindan
onem teskil etmektedir (52). Aydinlatilmis onami 6n plana gikaran iki temel unsur
bulunmaktadir. Bunlardan ilki hastaya self-determinasyon baska bir deyisle kendi
gelecegini belirleme hakki sunmaktir. Aydinlatiimis onami 6nemli kilan bir diger unsur
ise saglik profesyonellerinin olasi sorunlara karsi kendilerini koruma istegidir (129).

Aydinlatilmis  onamin hukuki yonine bakildiginda, hekim tarafindan
uygulanacak tibbi midahaleye hastanin izin vermesi ve bu iznin bilingli olarak
verildiginin kabul edilmesi i¢in hekim tarafindan hastadan aydinlatilmis onam
alinmasi bilhassa gerceklestirilen tibbi midahaleden hastanin zarar gormesi
durumunda hukuken 6nem tasimaktadir. Bu nedenle hekim, tibbi miidahale yapmak
icin hastanin onayini almalidir. Hastanin 18 yasindan kiictik olmasi, akil hastasi veya
vasi gozetiminde olmasi halinde aileden veya yasal temsilciden izin alinmaktadir
(106).

2.3.3.1. incinebilir / Orselenebilir Gruplarda Aydinlatilmis Onam ve Yasam Sonu
Kararlar
Saghgimiz ve esenligimize iliskin temel gereksinimleri karsilama konusunda

hepimiz esit haklara sahip olsak da, bu temel gereksinimleri hepimizin esit ve kalic
olarak karsilayamadigi aciktir. Diger tim insan iligskilerinde oldugu gibi saglk
profesyonelleri ve hasta/saglk hizmeti alan iliskisinde incinebilir, Grselenebilir,
savunmasiz ve Ozellikli gruplar vardir. Bu gruplarin haklarinin ise daha 06zenle
korunmasina gereksinim duyulur. Bazi ruh hastaliklari, agir zeka geriligi gibi durumlar
kisinin o6zerkligini olumsuz yonde etkilemekte ve ortadan kaldirmaktadir. Bazi

durumlar da ise sartlar itibariyle hastanin 6zerkligi sinirhdir. Bu baglamda
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hekimlerden incinebilir / 6rselenebilir grup kabul edilen hastalardan aydinlatiimis
onam alabilme becerisinin mesleki bir tutum olarak gelistirmis olmalari
beklenmektedir (52). Tibbi uygulamalarda oldugu gibi yasam sonu karar siireclerinde
de karar verme vyetisi zayif olan hastalarin yasadigi sorun, bu tir hastalarin onam
verememesi ve isteklerini agiklayamamasi olabilecegi gibi, agiklamis olduklar
isteklerin de sonuglarinin neler olabilecegini kavrayamamalaridir. Ne vyazik ki
yetersizlikleri onlari istismar edilmeye acik hale getirmektedir. Onlar adina karar
verecek olan vekilin kararlari da bazen hastanin en Ustin ¢ikarini gézetir nitelikte
olmayabilir. Bu durumda 6zellikle yasam sonu bakim ve karar siurecinde hastadan
sorumlu hekimin hastanin en yiksek yararini gozetecek sekilde davranmasi ve karar

almasi 6nemlidir (130).

2.3.3.2. Yaslilarda Aydinlatilmis Onam ve Yasam Sonu Kararlari
Yaslilik, bireylerin karar verme kapasitesini ve yetisini olumsuz yonde

etkileyen, bagimsiz yasama becerilerinde azalmanin meydana geldigi bir yasam
dénemidir. Meydana gelen bu degisikliklere iliskili olarak yash bireylerin 6zerkligi
gerilemektedir. Bagimliigin arttigi ve oOzerkligin azaldigi yaslihk dénemi, saglik
hizmetlerinde bir dizi etik ikilemleri ortaya c¢ikarmaktadir (131, 132). Yashhk
doneminde bireylerin biligsel islevlerinde ve karar verme yetisinde gegici ya da kalici
azalmalar meydana gelebilmektedir. Olumsuz yonde ortaya ¢ikan bu degisimler
hekim ile hasta iliskisini etkileyerek hastanin karar verme sirecinde edilgen oldugu
bir baglam olusturmaktadir. Yasli bireylerin 6zerkligine saygi duyarak aydinlanlatilmis
onam sirecinin yonetilmesi etik acidan dnem teskil etmektedir (133).

Bireylerin karar verme yeterliligi dogrultusunda yapmis oldugu 6zerk segimler
ve eylemler, giiniimiz insaninda bulunmasi beklenen ve saygi duyulmasi gereken
degerlerdir. Bu husus da yash bireylerin 6zerkligine saygi duyulmasi, yasl bireyin
kisiliginin farkina varilmasi ve yash birey ile ilgilenmekle baslamaktadir. Yasli bireyin
Ozerkligine saygi duyulmasinin 6nemli gostergelerinden biri aydinlatilmis onamdir
(52). Aydinlatilmis onamin temel yapi taslari bilginin aktarilarak ifade edilmesi,
aktarilan bilginin hasta tarafindan idrak edilmesi, bireyin kendi 6zerk eylemi ve
gonullilagu, karar verme vyeterliligine sahip olmak ve riza, izin veya onamdir.

Yaslanma ile birlikte aydinlatiimis onamin temel unsurlar etkilenmektedir. Ozellikle
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Alzheimer ve demans gibi kronik norodejenaratif hastalik durumlarinda hastanin
karar verme kapasitesi ve yeterliligi slireg icerisinde 6nemli 6l¢lide zarar gormektedir.
Bu tlr durumlarda hekimin, hastanin vyeterliligini siire¢ igerisinde yeniden
degerlendirmesini gerekli kilmaktadir (134).

Aydinlatilmis onam siirecinde yasl hastalarda karsi karsiya kalinan temel
sorun yeterliliktir. Zira hasta ile hekim is birligini gerektiren ve karsilikli iletisimi temel
alan bir sirece gereksinim duyulan aydinlatilmis onam slirecinde, hastanin iletisim
kurabilmesi, karar hakkinda distnebilmesi, bir dizi degerlere ve amaglara sahip
olmasi, aktarilan bilgileri kavramasi 6nemlidir. Yas unsuru, tek basina bilissel
yeterliligi bulunan bir yash hastanin karar verme hakkini yadsimanin temelini
olusturamaz. Yash hasta bireyin karar verme vyeterliliginin olmamasi durumunda,
hasta adina kadar verecek, tercihen hastanin isteklerine ve arzularina hakim bir aile
bireyinin vekil olmasi gerekmektedir (52).

Yaslanma sirecine eslik eden cesitli tibbi ve sosyal fenomenler nedeniyle, yasli
bireylerden aydinlatiimis onam almanin belirli birtakim zorluklari bulunmaktadir.
Ornegin, bazi yasli hastalarda gorsel ve isitsel kapasitelerin azalmasi, hekimin tibbi
mudahalenin olasi risklerini ve faydalarini hastaya iletmesini zorlastirabilmektedir
(135). Yash hastalar ile hekim arasinda kurulan iliskide yasli hastalara mevcut saglik
durumlarina, uygulanmasi 6ngorilen tedaviye iliskin bilgilerin aktarilmasi ve yasli
hastanin aktarilan bilgileri kavramasi diger yas gruplarina nazaran daha fazla ¢aba,
tekrar ve zaman gerektirebilmektedir. Bu farkhliklar aydinlatilmis onam siirecinin
etkin bir sekilde yurutilebilmesi icin hekim tarafindan goz ontinde bulundurulmahdir.
Boylelikle yash bireyin 6zerkligine saygl duyulmakta, etik ihlaller minimize edilmekte
ve hasta ile hekim arasinda glivene dayali iliski insa edilmektedir (133).

Bilginin aktarilmasi ve yash hastanin bilgiyi anlama siireci, bireyin psikolojik ve
entelektiel 6zelliklerinin etkilesimini icermektedir. Bilimsel konularin sade bir dille
anlatilmasi gerektiginden, tibbi bilgilerin hastalara iletilmesi daha da zorludur (136).
Halihazirda zorlu olan bu sireg, bilissel fonksiyonlari yas ile birlikte azalan yasli
bireylerde daha da zorlasmaktadir. Bu baglamda hasta bireylerin yasin da ilerlemesi

ile birlikte karar veremeyecek duruma gelme ihtimalleri g6z oniinde
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bulunduruldugunda tibbi vasiyet oldukca islevsel bir belge olarak karsimiza
ctkmaktadir (134).

Aydinlatilmis onam alma stirecinde saglik calisanlarinin hasta bireyin yasindan
bagimsiz olarak hastanin karar verme yeterliligini degerlendirmesi ve buna uygun
davranmasi gerekmektedir. Yasli bireylerin karar verme yeterliliginin azalmasi veya
tamamen ortadan kalkmasi halinde yetkilendirme bildirimi ve vekil karar verici
kavramlari ortaya ¢cikmaktadir (84).

Yasli bireyin karar verme vyeterlili§ine sahip olmamasi halinde hastanin tibbi
yararinin gozetilerek karar verme sireci gerceklestirilmelidir. Karar verme siireci bazi
durumlarda yasamin sonu kararlari da kapsayabilecek olmasi nedeni ile karar verici
acisindan daha sikintili ve stresli bir streg¢ olabilir. Bu nedenle vekil karar verici
acisindan sureci kolaylastirmak igin bazi yaklasimlar hakkinda konusarak
bilgilendirme yapmak siire¢ agisindan faydali olabilir. Tibbi kararlari hasta adina veren
vekil karar vericiler igin Ug¢ yaklagim bulunmaktadir. Bu yaklasimlardan ilki ‘yerine
karar verme’ dir. ‘Yerine karar verme yaklasimi’'nda, vekil karar verici ‘hasta ne
isterdi?” sorusunun yanitini aramakta ve hastanin inanislari ve degerleri
dogrultusunda bir karar vermektedir. ‘En iyi yarar yaklasimi’'nda vekil, verecegi karara
iliskin hastaya uygulanacak tibbi miidahalenin neden olabilecegi agri, aci gibi zarar
durumlari ile olasi yarar durumlari arasindaki dengeyi gozetmektedir. ‘Salt ézerklik’
yaklasiminda ise, hastanin karar verme vyeterliligi bulunurken, karar verme
yeterliligini yitirmesi halinde kendine uygulanmasini veya uygulanmamasini istedigi
mudahaleleri belirttigi bir belgeyi yazili olarak doldurmustur ve vekil karar verici bu
isteklere gore kararini sekillendirebilir (137). Hasta karar veremeyecek durumda iken
onun adina yasam sonu karar verme siireci ne kadar zor ise, 6zellikle yash hastalar
icin bilincin agik oldugu durumlarda da bu siire¢ kolay ilerlemeyebilir. Aileler
¢ogunlukla yash oldugu icin, yash bireyin konunun 6nemini, bakim ve tedavi
seceneklerini anlamadigini diistinerek vermis oldugu karara karsi ¢ikabilir ve hasta ile
ailesi arasinda bir karar catismasi yasanabilir. Bu nedenle henliz durumlari iyiyken son
zamanlarini evlerinde gecirmek istedigini beyan eden bircok yasli bireyin, yakinlarinin

istegi ile her ne kadar bosuna dahi olsa tiim tedavi seceneklerinin uygulanarak yogun



60

bakimda yasamlarinin sonlandigini séylemek ¢ok da yanls olmayacaktir. Bazen de
durum tam tersidir. Saghk profesyonelleri hasta yash oldugu icin tibbi tedavi ve
prosedirleri anlamayacagi, yash hasta ile konusup anlasmanin zor ve fazla zaman
alacagi, prognozu koti yasliya durumunun agiklanmasinin onu Gizmekten baska bir ise
yaramayacagl ya da zaten ¢ok yasli ve yasaminin son evresinde distncesi ile yasli
hastanin daha az onemsenmesinden kaynakli yasam sonu kararlari ve tedavi
secenekleri yash hasta yerine yakinlari ile konusabilmektedirler. Ailesi ya da yakinlari
olmayan kurum bakimi altinda yasayan yaslilar igcin de yasam sonu kararlari siireci ¢ok
farkh degildir, burada da yash birey yerine fikirleri alinan ve konusulan kisilerin kurum
yetkilileri ya da kurumda yasliya bakan saglk profesyonelleri oldugunu gosteren
bircok calisma mevcuttur (138). Her U¢ durumda da yash bireyin, karar verme
kapasitesi yerinde olsa dahi bu siirece yeteri kadar dahil olamadiklari gorilmektedir.
Ancak etik agidan dogru olan karar verme kapasitesi yerinde ise yash bireyin kendi
kararlarini kendisinin vermesi ve saglik profesyonellerinin de onun isteklerine gore
hareket etmesidir. Yash bireylerinde kendi hayatlarini sekillendirme ve bu hayatin
sonunun nasil olmasini istedikleri ile ilgili, karar verme hakkina sahip olduklar

unutulmamalidir (138).

2.3.3.3. Cocuklarda Aydinlatilmis Onam ve Yasam Sonu Kararlari
Cocuk hastaliklari s6z konusu oldugunda hekim ve hasta iliskisi icine Gglinci

kisiler girmekte ve etik sorunlar daha karmasik hale gelerek farkli nitelik
kazanmaktadir. Cocuklar ile yetiskinler arasindaki etik sorun kiimelerinde en temel
ayrim cocuklarin karar verme erkini kullanamamasidir. Cocuklarin 6zerk kararlar
verememesi, cocuklarin iyiligini gbzeten birisinin onlar adina karar verme
zorunlulugunu dogurmaktadir (52). Cocuklarda aydinlatilmis onam sireci
yetiskinlerle benzer siirece tabidir. Ancak cocuklarin savunmasiz kabul edilmesi bu
nedenle cesitli risklere karsi korunmasi ve haklarina erisiminin saglanmasi, haklarinin
muhafaza edilmesi amaciyla bu siirecte daha hassas olunmasi gerekmektedir (130).

Yetiskin hastalar icin 6zerk karar ve eylemler s6z konusu iken cocuklarin
Ozerkligini sinirlayan bir dizi etmenler bulunmaktadir. Cocuk hastalarda aydinlatiimis
onam ile hasta 0Ozerkligi birbirinden bagimsiz iki konu olarak degerlendirilmelidir.

Yetiskinler tarafindan cocuklarin gelisimlerini tamamlamamis dolayisiyla anlama ve
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karar verme kapasiteleri ve yeterliligi sinirli oldugu disinildiga icin cocuklarin
ozerkliklerini yok saymak dogal kabul edilmektedir. Nitekim 18 yas altindaki
hastalarin tedavi olma haklarina erisimi ancak aileler veya yasal temsilcileri araciligiyla
olanakli hale gelen bir durum olarak ele alinmaktadir. Cocugun 6zerkligini kisitlamalk,
¢ocugu koruma gerekgesine dayandirilan dogru bir davranis olarak kabul gérmektedir
(130).

Cocuklarin karar verme yeterliligi, aydinlatilmis onamin temel 6gelerinden biri
olan ‘yeterlilik’ unsurunu ele almayi zorunlu kilmaktadir. Cocuklarin karar verme
yeterliliginin hi¢ olmadigi veya kisith oldugu kabul edilmektedir. Eksiklik olarak kabul
edilen bu durum, gocuklarin haklarinin ebeveynleri veya yasal temsilcileri tarafindan
korunmasi gerektigi dislncesini dogurmaktadir. Bu baglamda c¢ocuklarin
ozerkliklerinin kisitlanmasi ve bagskalari tarafindan kullanilmasi; ¢ocuklarin karar
verme kapasitesinin eksikliginden kaynaklanan bir hak olarak goriilmektedir (139).

Gocugun ozerkliginin kisitlanmasi ve kendi sagligi konusunda ¢ocuga séz hakki
taninmamasi, yalnizca veli veya yasal temsilcinin ¢ocuklarin tedavi ve tani islemlerine
iliskin muhatap olarak alinmasi aslinda Cocuk Haklari Sozlesmesi ile bagdasmayan bir
durumdur (140). Cocuk Haklari S6zlesmesi’'nin 12. Maddesinde yer alan ifadeye goére
“Taraf Devletler, gériislerini olusturma yetenedine sahip ¢ocugun, kendini ilgilendiren
her konuda gériislerini serbestce ifade etme hakkini bu gériislere ¢cocugun yasi ve
olgunluk derecesine uygun olarak, gereken 6zen gdsterilmek suretiyle tanirlar.”
(141). Bu hususta ¢ocuga saghgl konusunda s6z hakki taninmamasi Cocuk Haklari
So6zlesmesi ile uyusmamaktadir.

Bazi durumlarda da ¢ocuk adina karar veren ailenin vermis oldugu kararlar en
uygun tedavi secenegi ile ortismemektedir. Bazen bu kararlar bebegin kalici
sakathgina hatta 6limiine neden olabilecek nitelikte olabilmektedir. Bu durumlarda
hekim, etik kurula basvurarak cocuk icin en uygun tedaviyi yapma yukimlGlagu
duymaktadir (52). Cocuklarda tibbi kararlarda 6zerklik ilkesi geri planda kalirken
yararlilik ve zarar vermeme ilkesi 6n plana ¢ikmaktadir.

Hastanede tedavi siirecinde olan bir cocugun kendi iyilesme ve tedavi slirecine

aktif olarak katihm hakki bulunmaktadir. Bu noktada cocuklar ile calisan saglik
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profesyonellerinin 6ncelikli gérevi eger anlayabilecek durumdaysa cocuga yapilacak
tibbi mudahaleye iliskin gocugun aydinlatiimasidir. Cocugun anlama ve kavrama
kapasitesi gz onilinde bulundurularak ¢ocugun tibbi midahaleden korkmamasinin
saglanmasi ve tibbi midahaleye hazir hale getirilmesi onemlidir (142). Kimi
durumlarda aileye, cocuktan daha fazla bilgilendirme ve aciklama yapmaya ihtiyag
duyulmaktadir. Tedavinin acil olmamasi durumunda g¢ocugun onam igin hazir
oluncaya kadar tibbi midahalenin ertelenmesi gerekmektedir (143, 144).

Cocuklarda aydinlatilmis onamin hukuki boyutuna bakildiginda klinik
arastirmalar ile ilgili Dinya Tabipler Birligi Helsinki Bildirgesi’nde arastirmalarda
gonulli olmak Gzerinden konuya iliskin 6nemli ifadeler yer almaktadir. Helsinki
Bildirgesi’nin 28. maddesine gore “Fiziksel veya zihinsel yetersizlik nedeniyle denekten
bilgilendirilmis goniillii olur almak miimkiin degilse veya denegin yasi kiiciikse
denegin ulusal yasalara uygun bigimde vasi tayin edilmis bir yakini géniillii olur”
denmektedir. Bu gruplar, arastirma bu populasyonun sagligi icin gerekli olmadik¢a ve
arastirma vyasal olarak yeterligi olan kisilerde yapilabiliyorsa c¢alismalara dahil
edilmemelidir. Bildirinin 29. Maddesinde ise “Yasi kii¢iik olan ¢ocuklar gibi yasal
olarak yetersiz denekler géniillii “olur” verebiliyorsa yasal vasilerin oluruna ek olarak
kiigiik katihmcinin da olur’u alinmalidir” ibaresi yer almaktadir (144). Diinya Tip Birligi,
cocuklarin, yasal temsilcinin veya ailenin tibbi kararlara aktif bir bicimde katilma hakki
oldugunu vurgulamaktadir (142).

Ulkemizde hukuki baglamda cocuklarda aydinlatiimis onam olgusu ele
alindiginda Tirk Tabipleri Birligi Aydinlatiimis Onam Bildirgesi Sonu¢ Raporu’nda;
“Cocuklarda ve karar verme yeterligi olmayan hastalarda yasal temsilcisinin onami
alinmalidir. Bununla birlikte, cocuk ve karar verme yeterligi olmayan hasta elden
geldigince aydinlatilmali ve olabilecek en genis Olcliide karar alma sirecine dahil
edilmelidir” denmektedir (145). Cocuklarla ilgili tibbi kararlara iliskin karar verme
yetkisi her ne kadar ebeveynlerde veya yasal temsilcide olsa da ¢ocugun bilissel
diizeyi ve yasi gozetilerek karar verme sirecine dahil edilmesi gerektigi Cocuk Haklari

Sozlesmesi'nde, Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan
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Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi’'nde (Ovideo Biyotip S6zlesmesi) ve Hasta Haklari
Yonetmeligi’'nde vurgulanmaktadir (127, 146, 147).

Konuyla ilgili olarak Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken’in yapilacak olan
arastirma/tibbi girisimler icin yapmis oldugu gruplandirmayi ve ilgili yas grubundaki
cocuklarin ozellikleri bilmek uygulamalarda yol gosterici olmasi bakimindan 6nem arz
etmektedir. Ayrica, bu gruplarin “kenarlarinda yer alan” bazi ¢cocuklarin ise en yakin
kategoride ele alinabilecegi bilinmelidir. Buna gore:

1. Dogum-7 yas grubu: Zarardan korunmaya en ¢ok gereksinimi olan ve ayni
zamanda sirekli bakilip biiyiitiilmesi gereken ¢ok kliglik ¢ocuklar. Bu yas
grubunda ¢ocugun rizasinin/olurunun alinmasi olanakli degildir, yapilacak ya
da esirgenecek tibbi girisimin anlasiimasi beklenmemelidir.
2. 7-14 yas grubu: Olgunlasmanin orta sinirinda olan, kendilerini zarardan
korumaya bir dereceye kadar yetenekli, yine de heniiz eriskin olmadigi icin
bakima muhtag¢ olan ¢ocuklardir. Cocuklar dokuz yasindan itibaren bir tibbi
uygulamanin risk/yarar degerlendirmesini anlayabilmekte, ancak ¢atisan
cikarlari ya da somut olmayan bilgileri anlamakta gili¢liik cekmektedirler.
Cocuklara yoénelik bilgilendirme yapilirken bu duruma dikkat edilmelidir.
Bununla birlikte, 6zellikle siiregiden kronik hastaligi olan ¢ocuklarin hastalik
deneyimlerine bagli olarak bagimsiz kararlar alma konusunda daha yetenekli
olduklar séylenebilir. Her durumda, ¢ocugun bilgilendirilmesi ve ¢ocuk okul
cagindaysa (alti-yedi yaslari), tedavi alma ya da tedavinin verilmemesi
ybnlinde rizasinin tercihen yazili olarak alinmasi ve bu rizanin izlenebilir olmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir.

3. 14-18 yas grubu: Kendilerini zarardan korumaya en ¢ok yetenekli olan ve

daha cok eriskinlige ulasacak bicimde yetistirilmesi gereken biiyiik cocuklardir.

Ergenler yasamin baska pek ¢ok alaninda eriskinler gibi karar alma yeterligine

sahip olmakla birlikte, yine de pediatrik yas grubunda yer alirlar. Ergenin onayi

istenirken onun badimsiz karar verme yetenedi ile veli/vasisi tarafindan

korunma gereksinimi arasinda bir denge kurulmalidir. Ergenlerin belirli
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kosullar altinda bagimsiz kararlar verebildikleri pek ¢ok yayinda ortaya

konulmustur.

Cocuklarin saglkli yasama haklari ve cocuk hasta haklarinin taninmasi,
cocuklarin kendi saglk ve hastalik stregleriyle ilgili kararlara katiliminin saglanmasi
dislincesini de birlikte getirmistir. GUnlimiuzde, pediatrideki tedavi edici klinik
uygulamalarda ve c¢ocuk saghiginin gelistiriimesine yonelik tibbi arastirmalarda,
cocuklarin karar sureglerine etkin olarak katiliminin desteklenmesi yoniindeki egilim
giderek yayginlasmaktadir. Cocuklar Gzerindeki tibbi girisimlere iliskin onam
konusunda, eriskinlerden farkl olarak bazi kavramsal sorunlar vardir. Cocuklarin
blyik cogunlugunun anlama, kavrama ve buna bagli olarak tedavi ya da arastirmaya
katilmaya onam verip vermeme konusunda rasyonel bir karar alma yeteneginden
yoksun olduklari kabul edilir. Bu nedenle onlar adina onam alinmasi igin tGgtincu bir
gruba basvurulmaktadir. Genellikle yasada kabul edilen bu Uglnci grup ana-
babalardir (130). Cocugun faydasini gbzeterek cocuk icin en iyi karari verme amaciyla
kararlarina ve eylemlerine yén veren anne babalarin yeterince bilgilendirilmemesi
durumunda verecek olduklari kararlar yanlis olabilmektedir. Her ne kadar verilen
karar anne ve baba kadar hekimin de sorumlulugunda olsa da, bu kararin
sonuglarindan etkilenecek olan ¢ocuktur (52). Cinki cocuklarda oncelikli sorun,
yalnizca vyaslarinin kiclik olmasi nedeniyle onam vermek konusunda yeterli
olmamalari degil, ayni nedenle daha siklikla zedelenebilir durumda olmalaridir. Bu
konuda hasta ve ana-baba egitimi Uzerindeki agir vurgu ve pediatrideki cocuk
taraftarligi gelenegi cocugun haklarinin korunmasi agisindan denge olusturmaktadir
(130).

Hekimin hasta karsisinda dirist olma yukimliliga bulunmaktadir. Hastanin
saglik durumundaki koti gidisati hekimin hastaya dogrudan veya dolayli olarak
bildirmesi gerekmektedir. Hasta yakinlarina da bildirilmesi gereken bu durum cocuk
hastalar icin farklilik gdsterebilmektedir. Zira durumu kotiiye giden ¢ocuk hastanin
saglik durumuna iliskin bilgilendirmenin ¢ocuga degil yakinlarina yapildigini biliyoruz
(148). Ancak ozellikle bircok miidahaleye maruz kalan kronik hastalikh cocuklar

kendilerine uygulanacak olan tedavinin faydali olup olmayacagini kestirebilecek
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durumdadirlar. Bu durumda onlarin da goruslerini alarak verilecek kararlar en dogru
kararlar olabilir (130).

Cocuklarda aydinlatilmis onam siireci hem hukuki hem de etik acidan ne kadar
onemli ise yasam sonu karar verme sirecinde verilen kararlar ve bu kararlarin nasil
alindigi da cok 6nemli bir diger basliktir. Oncelikle cocuk ve gencler hakkinda verilecek
olan kararlarin gecerli olabilmesi icin bunlarin cocuklarin gikarlarina en uygun kararlar
olmasi gerekir. Eger tedavinin faydasi zararindan daha ¢oksa tedaviye baslamak bu
grup i¢in en uygun olanidir seklinde kabul edilir. Tedaviden sonra veya tedavi
sirasinda ¢ocugun hayati tehlikesi, ailesinden ayrilmasi, uygulanan islemlerin ve yan
etkilerinin riskleri ve tedavi sonrasinda hastanin diizelme derecesi hesaba katilarak
¢ocugu tedavi etmenin en iyi segcenek oldugu yargisina varilabilir. Bazi durumlarda
hastaligin derecesi tedaviden beklenen faydanin tahmin edilmesine olanak
vermeyebilir. Bu durumda ¢ocuk icin en dogru se¢cim yine onu tedavi etmektir
seklinde bir karara varilabilir. Eger bir tedavi kisinin hayatini kurtarmak icin iyi bir sans
olusturuyorsa veya agir bir bozuklugu onliiyor ama yan etkileri de oluyor ise istemese
de cocuga tedaviyi vermenin etik yonden uygun olacagl hususunda insanlarin ¢ogu
hemfikirdir. Cocuk icin en faydali olanin se¢imi konusunda genellikle yetiskinlerin
karari gecerli olur. Aslinda bu durum bir¢ok risk tasimaktadir. Bazi durumlarda
yetiskinlerin kendi onceliklerini ¢cocuklarin ¢ikarlarindan 6nce tutmalari, yani kot
secim yapabilme olasiliginin oldugu unutulmamalidir. Bu durumda ‘Kimin éncelikli
cikari?’ sorusu onemli bir sorudur. En iyi klinik sonug¢ bazen kisilerin menfaatine en
uygun olan sonug¢ olmayabilir. Bu nedenle hekimlerin ¢ocugun oncelikli ¢ikari

konusunda karar almalari, gocuk igin en iyi tercihin belirlenmesi 6nemlidir (130).

2.3.3.4. Yogun Bakimlarda Aydinlatilimig Onam ve Yasam Sonu Kararlari
Yogun bakim unitesi, durumu kiritik olan hastalara hizmet vermek amaciyla

diizenlenmis, hastanalerde bulunan 6zel bir Unitedir (149, 150). Yogun bakim
Unitelerinde sunulan yogum bakim ya da yasam destegi hizmeti, yaralanma veya bir
hastalik neticesinde hastanin hayatinin tehdit alinda oldugu, durumunun kritik oldugu
sirecte kismen ya da tamemen islevini yitirmis olan sistemlerin veya organlarin

desteklenmesi amaciyla kullanilan yontemlerdir (67, 149-151).
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Yogun bakimlar hastanin siirekli izleminin gerceklestigi ve ileri teknolojiye
sahip 6zel Unitelerdir. Hastalarin yogun bakima yatirilis amacglari genel itibariyle su
sekildedir; ciddi fakat tedavi ihtimali bulunmayan hastalarin bakimi, kliniklerde
saglanamayan 6zel tedavilerin uygulanmasi, yakin gdzlem yapilmasi, organ yetmezligi
bulunan hasta bireylerin bakimi, kritik hastaligi olan bireylerde mortalite ve
morbiditeyi azaltmak (52).

Kisinin hayatini tehdit eden bir hastaligin veya yaralanmanin varlig
durumunda hastanin tedavi ve bakimi igin, gesitli 6zelliklere sahip izleme ve destek
imkanlarinin bulundugu 6zel (nitelere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tiir durumlarda
hastanin bakimi ve tedavisi yakin ve daha teknolojik izleme imkaninin oldugu, yetersiz
durumdaki organlari desteklemek adina yapay destek cihazlarinin bulundugu, daha
riskli ve daha dikkat gerektiren ilag uygulamalarinin yer aldigi bolimler olan yogun
bakim Unitelerinde gerceklestiriimektedir (152). Yatakli Tedavi Kurumlari isletme
Yonetmeligi'nin 16. maddesinde yogun bakim uniteleri; “yogun bakim ve
reanimasyon hizmetlerinin yapildidi, tabip ve hemsire hizmetleri ile diger teknik, saglk
ve laboratuvar hizmetleri bakimindan siirekli olarak gézlem ve kontrol altinda
bulundurulmasi gereken hayati tehlike icindeki hastalarin bakimlarinin saglandigi
yatakli bakim (niteleri” seklinde tanimlanmaktadir (153).

Her ne kadar ileri teknoloji ve saglik hizmetlerinin Ust dizey kalitede
sunuldugu birimler olarak nitelendirilse de yogun bakimlar etik sorunlar ve etik
ikilemlerle sik karsilagilan birimlerdendir. Yogun bakimlardaki etik sorunlarin kékenini
hastanin bu birimde yeterliligi ve 6zerkliginin tartismali olmasi olusturmaktadir (52).
Yogun bakim evresi 6ncesinde cogunlukla yasami devam ettirmek ve acilari gidermek
ile zarar vermemek o6n plana c¢ikan iki ilke olurken yogun bakimda hekimin
davraniglarini ve midahalelerini yonlendiren bes ilke bulunmaktadir. Bu ilkeler yogun
bakimda hekimin aksiyon alanini belirlemeye yardimci olmaktadir.

Bunlar:

1. Hastanin kurtarilmasi olasiliginin degerlendirilmesi,
2. Yasami koruma gorevi,

3. Zarar veya aci vermeme yukimluluga,
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4. Bireyin kendi kaderini tayin etme hakki,
5. Ekonomik, hukuksal yonlerin gbz 6niinde bulundurulmasidir (154).

Yogun bakim Unitelerinde tedavi hizmeti alan hastalarin bilinci agik veya kapali
olabilmektedir. Aydinlatilmis onam bakimindan hastanin bilincinin agik veya kapal
olmasi 6nem teskil etmektedir. Zira hastanin bilincinin kapali olmasi halinde bu
durum hastanin kendi gelecegini tayin hakkini kullanma iradesinin bulunmadigina ve
aydinlatilmis onamin hastanin kendisinden alinamayacagina isaret etmektedir. Tam
da bu noktada hastanin bilincinin kapali olmasi halinde hekim tarafindan aydinlatma
sorumlulugunun yerine getirilmesi ve hastadan aydinlatilmis onam alinmasi bir sorun
olarak ortaya ¢ikmaktadir (155).

1980’li yillardan baslamak lzere yogun bakimlara iliskin etik sorunlar insan
haklari, yasami sirdiiren girisimlerin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi ve sinirli
kaynaklarin nasil paylastirilacagl cevresinde toplanmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yogun bakimlarda ortaya cikan etik sorunlar neticesinde hastalarin
tedaviyi reddetme hakkina ve hastalar yerine karar verecek kisilere dikkat ¢ekilmis
olup bir dizi ilkeler olugturulmustur. Bu ilkeler sunlardir:

e Karar verme vyeterliligine sahip hastanin tedaviyi reddetme hakki
bulunmaktadir.

e Karar verme yeterliligine sahip olmayan hastala ile bu yeterlilige sahip
hastalarin sahip olddugu haklar aynidir.

e Yapay beslenme ve hidrasyon tibbi tedavilerdir. Tibbi tedavilerle ayni
kosullarda baslanmayabilir/ kesilebilir.

e Klinik ortamda, hasta bireye ve ailesine tibbi karar verme siirecinde
yardim edilmelidir (52).

Yogun bakimlarda aydinlatiimis onam sirecinde tedaviye baslamama,
tedavinin sonlandirilmasi, yararsiz tibbi ugras ve arzu edilmeyen yasam Kkalitesi
kavramlarini agiklamakta fayda bulunmaktadir.

Saghk profesyonelleri icin oldukca zor bir karari ifade eden tedaviye
baslamama/baslanmis tedavinin sonlandiriimasi, teknolojik ve farmokolojik girisimler

ve c¢abalar ile hastanin yasaminin desteklenmesinin hasta bireyin iyilesme siirecine
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fayda saglamayacagina ve hastanin bulgularinin azaltilamayacagina karar verme
durumudur. Yasami destekleyen tedaviye baslanmamasinin veya tedavinin
sonlandiriimasinin sosyal, ekonomik ve ahlaki bir¢ok sonucu bulunmaktadir. Bu
kararin verilmesinde Ozerklige saygi, adalet, yararlihk etik ilkeleri 6nemli rol
oynamaktadir. Zira tedaviye baslamama veya tedaviyi sonlandirma kararinda
degerler, mesleki sorumluluklar, saglik bakiminin 6ncelikleri ve hedefleri, inanglar ¢ok
boyutlu olarak degerlendirilmelidir. Genel itibariyle bakildiginda tip etiginde konuya
iliskin ‘Hastalarin tedaviyi kabul etme, reddetme veya sonlandirilmasini isteme
haklari bulunmaktadir. Ancak hastanin yasami destekleyici tedavilerden yararlanma
veya iyilesme Umidi var ise yasam korunmalidir.” yaklagimi benimsenmektedir (52).

Yogun bakimlarda uygulanan yasami destekleyen tedavilerin sonlandiriimasi
veya tedaviye baslamamaya iliskin karar verme sireci yalnizca hasta ve ailesi icin degil
saglik profesyoneli icin de zor bir surectir. Tedavinin sonlandiriimasi veya tedaviye
baslanmamasi halinde hastanin yasaminin sonlanacagi gergegi, karar verme siirecine
dahil olan taraflarin duygusal davranmasina sebep olabilmektedir. Tibbi olarak faydal
olmadigi bilenen yasami destekleyen tedaviyi sonlandirma ile tedaviye hic
baslamama arasindan ahlaki bakimdan herhangi bir fark olmamasina ragmen hem
saglik profesyonelleri hem de hasta yakinlari tedaviye baslamamayi, baslanmis bir
tedaviyi sonlandirmaktan goérece daha kolay kabul etmektedir (65, 67, 156, 157).

Yararsiz tibbi ugras bir baska ifadeyle bosuna/nafile tedavi, uygulanan
tedavinin hastanin iyilesmesine, bulgularin ortadan kaldirilmasina veya hastanin
islevsel durumunu diizeltmeye katkisi olmamasi durumudur. Tedavi hasta bireye
fayda saglamiyorsa sonlandirilabilmektedir.

Yogun bakimdaki hastanin bilincinin agik olmasi halinde baska bir deyisle
hastanin ayirt etme glicline sahip olmasi durumunda fiil ehliyeti degerlendirilmelidir.
Fiil ehliyeti degerlendiriliken Tirk Medeni Kanunu’nun 10.maddesinde yer alan ergin
olma ve kisitli olmama unsurlari hukuken dikkate alinmalidir (155).

Yogun bakimda aydinlatilmis onam ve yasam sonu kararlari slirecini ele alirken
belirleyici olan husus hastanin fiil ehliyetinin degerlendirilmesidir. Bu noktada iki

farkl hasta grubu ile karsilasilmaktadir. Bunlardan ilki bilinci kapali olan hastalarken
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diger grubu bilinci acik olan hastalar olusturmaktadir (155). Bilinci kapali olan
hastalar, tibbi karar verme yeterliligine sahip degildir. Zira kendilerine uygulanacak
tibbi miidahalenin nedenini, sonuglarini, olasi risklerini anlayabilme, kavrayabilme ve
degerlendirebilme becerisinden yoksun olmalari, bilinci kapali hastalari tibbi karar
verme vyeterliliginden yoksun birakmaktadir (158). Bu hususta hekimin, kimi
aydinlatacagi, aydinlatiimis onamin hasta yerine kimin tarafindan verilecegi tedavi ve
bakimla ilgili kararlarda kimin yetkili olacagi, hastanin sagligi yerinde iken tibbi vasiyet
birakip birakmadigi, yasam sonu tedavi ve bakim konusunda isteklerinin bilinip
bilinmedigi konulari Gzerinde durulmasi gereken énemli noktalari olusturmaktadir.
Bu gibi durumlarda hastanin isteklerini 6nceden bildirmis olmasi hem saglik
profesyonelleri hem de yakinlari icin rahatlatici ve dnemli bir unsurdur. Béylelikle
karar verme asamasinda yasanacak kaygilar ve celiskiler en aza indirilerek tedavinin
planlanmasi daha ¢abuk gerceklesecektir. Ancak hasta isteklerinin bilinmiyor olmasi
hasta yakinini oldugu kadar ozellikle yogun bakim ekibini de strese sokan bir
durumdur. Ozellikle yogun bakimlarda éliimii, tedavi basarisizhigi ya da bakim eksikligi
seklinde degerlendiren hasta yakinlarinin tepkileri ile karsi karsiya kalmak zaten
sikintih olan bu sireci daha da ¢ikmaza sokabilmektedir. Hasta yakinlarinin karar
vermek konusunda c¢ekimser olmalari, tercih ve isteklerini agiklamak konusunda
isteksiz olmalari ve herseyi tamamen hastadan sorumlu olan hekime birakmalari da
yasam sonu kararlari slirecini zora sokan baska bir durumdur. Hayatin sonuna iliskin
etik konularin hekim ve hasta yakinlari igin ¢ogu zaman zor, Gzicl, bazen geliskili
durumlar icerdigi bir gercektir ancak bu sirecte aileyi de kapsayan bir ekip ile karar

vermek en dogru kararin verilmesi agisindan énemlidir.

2.3.3.5. Acil Durumlarda Aydinlatilmis Onam ve Yasam Sonu Kararlari
Hastanin istegine bagl olarak aydinlatiimis onam c¢ergevesinde yapilan

bilgilendirmenin kapsami genisletilebilir (129). Bununla birlikte acil bir durum so6z
konusu ise veya hastaya s6z konusu tibbi miidahale daha 6nce ¢ok kez tekrarlanmissa
ya da hasta kisi bir hekim ise bilgilendirmenin kapsami daralabilmektedir. Tibbi
mudahalenin risk dizeyi arttikca, bilgilendirmenin kapsami da ayni olclde

genislemektedir (159).
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Hekimin aydinlatma sorumlulugunun ortadan kalktigi bazi durumlarin oldugu
bilinmektedir. Bu durumlardan ilki hastanin gergeklestiriimesi planlanan tibbi
muidahaleye iliskin yeterli bilgiye sahip olmasidir. Hastanin hekim olmasi halinde veya
daha once ayni tibbi mudahalenin hastaya defalarca uygulanmasi durumunda
hastanin mevcut tibbi miidahaleye iligskin bilgi diizeyinin yiksek olmasi muhtemeldir.
Hekimin aydinlatma yikimlaluginin olmadigi durumlardan bir digeri hastanin tibbi
mudahaleye iliskin bilgilendirme istememesi halidir. Midahalenin gecikmesi halinde
sakincalar olan ve acil mudahale gerektiren acil durumlar da aydinlatma
yukimlalGginin  ortadan  kalktigi  durumlar olarak kabul gormektedir.
Bilgilendirmenin hastanin mevcut durumunu olumsuz etkileyecek olmasi durumunda
da aydinlatma yukimluligld ortadan kalkmaktadir. Bu durum Hasta Haklari
Yonetmeligi’nin 19. maddesinde su ibare ile yer almaktadir: “Hastanin manevi yapisi
lizerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihmalinin bulunmasi ve
hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim gdériilmesi hallerinde, teshisin saklanmasi
caizdir. Hastaya veya yakinlarina, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi verilip
verilmemesi, yukaridaki fikrada belirlen sartlar cergevesinde tabibinin takdirine
baghdir” (127,159).

Hekim, zorunluluk durumunda tedavi amaci ile veya kamu diizeni, kamu
sagligi ve kamu glvenligi gibi gerekcelerle hastadan onam almadan tibbi midahalede
bulunabilmektedir. Bu durumlara ¢ok acil durumlar, bazi akil hastalari, sug isleyen
alkol, madde bagimlilari, hastanin bilincinin kapali oldugu ve yaninda kimsenin
bulunmadigl durumlar 6rnek gosterilebilmektedir (159). Yasal temsilciden ya da
mahkemeden izin almayi gerektiren ve hastaya acil midahalede bulunulmamasi
halinde hastanin hayati organlarindan biri veya hayatinin tehlike altina girmesi
durumunda izin sarti aranmaksizin acil miidahale gerceklestirilmektedir (160).

Aydinlatilmis onam almanin daima mimkiin olmadigi; acil, yogun bakim gibi
cesitli birimler ile acil olarak tibbi miidahale gerektiren durumlar bulunmaktadir. Bu
hususta hangi durumlarin acil oldugu ve acil miidahale gerektirdigini tanimlamakta

fayda bulunmaktadir. Hastanin hayatini tehdit eden durumun acil midahale
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gerektirmesi ve hastanin karar verebilecek durumda olmamasi halinde bu durumun
acil durum oldugu kabul edilmektedir (161).

Acil durumlarda tibbi midahale 6ncesinde hastadan aydinlatiimis onam
alinmasi yapilan midahalenin etik olmasi ve yasal gegerliligi bakimindan gereklidir.
Acil durumlarla da sartlar el verdigi 6l¢lide hastalara acil miidahalenin ne olacagi, olasi
zararlari ve faydalari, midahalenin gergeklestiriimemesi halinde karsilasilabilecek
sonuglar agiklanmalidir (162).

Acil durumlarda tibbi miadahalenin aydinlatiimis onam aranmaksizin
gerceklestirilebilecegine yonelik hukuki dayanak insan Haklari ve Biyotip
Sézlesmesi’'nin 8. maddesinde yer almaktadir. ilgili madde uyarinca “Acil bir durum
nedeniyle uygun rizanin alinamamasi halinde, ilgili bireyin saghgi icin tibbi bakimdan
gerekli olan herhangi bir girisim zaman gegirmeksizin yapilabilir.” denmektedir (92).
Benzer sekilde Hasta Haklari Yonetmeligi'nin 24. maddesinde “Hastanin rizasinin
alinamadigi hayati tehlikesinin bulundugu ve bilincinin kapali oldugu acil durumlar ile
hastanin bir organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol
acacak durumun varhdgi halinde, hastaya tibbi miidahalede bulunmak rizaya bagli
degildir. Bu durumda hastaya gerekli tibbi miidahale yapilarak durum kayit altina
alinir. Ancak bu durumda, miimkiinse hastanin orada bulunan yakini veya kanuni
temsilcisi; miimkiin olmadigi takdirde de tibbi miidahale sonrasinda hastanin yakini
veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir. Ancak hastanin bilinci ag¢ildiktan sonraki tibbi
miidahaleler icin hastanin yeterligi ve ifade edebilme giiciine bagli olarak riza
islemlerine basvurulur.” ibaresi yer almaktadir (127). Acil durumlarda mudahale ve
aydinlatiimis onama deginilen bir diger hukuki belge ise TTB Hekimlik Meslek Etigi
Kurallaridir. Hekimlik Meslek Etigi Kurallar’nin 26. maddesine gére “Acil durumlar ile,
hastanin resit olmamasi veya bilincinin kapali oldugu ya da karar veremeyecegi
durumlarda yasal temsilcisinin izni alinir. Hekim temsilcinin izin vermemesinin kétii
niyete dayandigini diisiiniiyor ve bu durum hastanin yasamini tehdit ediyorsa, durum
adli mercilere bildirilerek izin alinmalidir. Bunun miimkiin olmamasi durumunda,
hekim baska bir meslektasina danismaya ¢alisir ya da yalnizca yasami kurtarmaya

yonelik girisimlerde bulunur. Acil durumlarda miidahale etmek hekimin takdirindedir.
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Tedavisi yasalarla zorunlu kilinan hastaliklar toplum sagligini tehdit ettigi icin hasta
veya yasal temsilcisinin aydinlatilmis onami alinmasa da gerekli tedavi yapilir.”
denmektedir (163).

Acil durumlarda aydinlatilmis onamin farkl bir boyutu da ameliyat sirasinda
ortaya ctkan ameliyatin genisletilmesi halidir. Hastanin daha 6nce aydinlatilarak
onaminin alindigl bir ameliyat sirasinda ameliyatin genisletiimesine ihtiya¢ hasll
olmasi durumunda hastadan onam almak miimkiin olmamaktadir. Hastanin ameliyat
oncesinde vermis oldugu onami dikkate alarak hekimin ameliyati hasta birey riza
gostermis gibi kabul ederek genisletmesi mimkiin degildir. Bu durumda hekimin
sayet ameliyatin genisleyebilecegine dair 6ngorisi bulunuyorsa hastaya ameliyat
oncesinde bilgi vererek bu konuda onamini almasi gerekmektedir. Hekimin boyle bir
Ongorusli olmasi ve hastayr bu konuda bilgilendirmemesi ve onamini almamasi
halinde ise onam alinmadan ameliyatin genisletilmesinden hukuken hekim sorumlu
tutulmaktadir (159).

Acil durumlarda hastanin bilincinin agik olup olmamasi, bir yakininin yaninda
bulunup bulunmamasi alinacak kararlar agisindan 6nemlidir. Ancak genellikle hasta
yakinlari acil servise hastadan sonra vyani, ilk mudehaleler yapildiktan sonra
gelmektedir. Acil servise durumu kritik olarak getirilen hasta icin 6ncelik hayati
verilerinin stabilize edilmeye calisiimasidir. Her ne kadar bazi ¢alismalarda yasam
sonu tedavi ve bakim acil servislerde 6limden hemen 6nceki zaman zarfinda verilen
bakim olarak degerlendirilse de burada karar verici genellikle hastaya ilk miidehaleyi
yapan hekimidir ve kararlari hastanin hayatini kurtarmaya yonelik olacaktir (Watson

vd., 2011).

2.3.3.6. Evde Bakim Siireci, Aydinlatiimis Onam ve Yasam Sonu Kararlari
Evde bakim; saglik bakimi ve destekleyici bakimi saglamak Uzere saglk

profesydnelleri tarafindan sunulan bir hizmettir. Evde bakim ile bireylere tim yasam
evrelerinde, kendi yerlesim alanlarinda saglik hizmeti saglanir ve evde bakim saghk
bakimi hizmetinin genis bir parcasidir. Evde bakim silirecinde uzun siireli bakim
gereksinimi olan bireylerin maksimum tedaviye ulasmasi, boylece hastalik ve
yetersizligin etkilerini en aza indirmek ve vyasam kalitelerini ylikseltmek

amaclanmaktadir. Glinimiizde evde bakim ile kompleks sorunlarin, disik maliyet ve
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hasta glivenligini tehlikeye atmadan hasta, aile ve saglik profesyoneli is birligi ile
yuratilmesi saglanmaya galisiilmaktadir (138).

Evde bakimla, kronik hastaliklara bagh komplikasyonlarin azaltildig, is gici
kaybinin 6nlendigi, hastanede yatma siresinin azaldigi, akut komplikasyonlarin dahi
etkin bir egitim ve iletisim ile evde tedavi edilebildigi, ev ortaminda hastalarin tedavi
surecinin hizlandigl, aile ve hastanin is ve sosyal yasamindan kopmadigi, yapabilecek
durumda olan hastalarin bazi bakim aktivitelerini 6grendigi ve Ustlendigi, hastalara
daha kisa slirede bagimsizlik kazandirildig1 gérilmektedir (138).

Bu baglamda evde bakimin amaci, saghgin olabildigince tekrar kazanilmasi,
gelistirilmesi, stirdirtilmesi, olasi komplikasyonlarin en aza indirilmesi ve sonugta her
birey icin bir son olan rahat ve konforlu bir 6limin saglanmasidir.

Burada 6zellikle terminal donem hastalarinin evde bakim siirecinde onaminin
nasil alinacagl ve yasam sonu kararlari konusundaki yetkilendirme bildiriminin nasil
yapilacagi 6nemli bir konu olarak karsimiza cikmaktadir.

Alandaki literatlire bakildiginda ¢ok az sayida arastirmacinin evde bakim
esnasinda aydinlatilmis  onam ve yasam sonu kararlarina  degindigi
gozlemlenmektedir. Evde bakimda kurum bakimindan farkli olarak saglk
profesyonelleri bu hizmeti diger meslektaslari yanlarinda olmadan tek basina sunarlar
ve her tirli acil durum icin standardize edilmis planlarinin olmasi ve bazen bu
planlarin hasta 6zelinde yeniden olusturulmasi gerekmektedir. Evde bakim hizmeti
veren saglik profesyonelinin bazi durumlarda tek basina tibbi uygulamalar hakkinda
somut kararlar almasi bazende higbir girisimde bulunmadan hastanin élmesine izin
vermesi gerekebilir. iste tam da bu noktada, evde bakim hizmeti saglayicilarinin
kendilerine dnceden bildirilen isteklerin olmayisindan ve belirsizlikten kaynakl kafa
karisikligi ve tedirginlik yasamalari miimkiindir. Burada hastanin tercihlerini bilmek
ve evde bakim personelinin sorumluluklarinin gercevesinin ¢izilmis olmasi, uygulama
esnasindaki kafa karisikhgi, korku ve endiseyi geride birakarak hizmete odaklanmayi
saglayacak 6nemli unsurlardir. Evde bakim ve tedavisi sliren bilinci acik hastalarin
kendi ortamlarinda rahat bir sekilde siire kisiti olmadan distinmek, iletisim kurmak

ve bunlar Gzerinde tartismak icin daha fazla imkani vardir. Bu nedenle hastanin
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ontndeki streglerin farkinda olarak gelecekteki tedavi ve uygulamalar konusundaki

fikirleri saglik personeline yon gosterici olacaktir (138).
2.4. Dinsel inanglar Perspektifinden Yasamin Sonu

Din, bireylerin yasam sonu kararlarini yonlendiren anahtar bir fenomendir.
inang sistemlerine yiiklenen bu roliin temelinde, insanin manevi ve spiritiel
varliginin ve 6ziinde de dinin varhgi olusturmaktadir. Din bu yoniyle, herhangi bir dini
inanca sahip bireylerin hayatinin hemen hemen her noktasini etkileyen ve bireylerin
O0lim karsisindaki tutumlarini ve algilarini sekillendiren kdltirel bir olgu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (164).

Bireyler, bilhassa yasamin son donemlerine ulastiklarini hissettiklerinde 6lim
ve 6lmenin sonucu bilinmeyen fiziksel degisiklikler, 6lim ile iliskili stres, yasanmasi
olasi acilar, kisinin yakinlarindan ve sevdiklerinden ayrilacak olmasi ve 6limiin
ardindaki belirsizlik nedeniyle bir takim korku ve kaygl duygularina kapilabilmektedir
(165). Bu olumsuz duygular ile basa ¢cikma noktasinda bircok basetme yontemi
kullanilmaktadir. Potansiyel basa ¢ikma yollarindan birisi de dini diislinceler, duygular
ve pratiklerdir. Bu baglamda 6ncelikle 6lim diistincesi/kaygisi/korkusu kavramlari ve
bu kavramlari olusturan bilesenler irdenelecektir. Ardindan 6lim korkusunun bireysel
ve toplumsal yansimalari ile saglik Gzerindeki sosyal, fiziksel ve mental olumsuz
etkileri butiincil bir bakis acisiyla ele alinacaktir. Oliim korkusu neticesinde ortaya
¢tkan olumsuz sonuglarla bas etme hususunda distince, inang, tutum ve pratik
batinl olarak ele alinan din kavrami (zerinden 6lim olgusu ve yasamin sonu
kavramlari agiklanacaktir (12).

Oliim, simdiye kadar yasamis olan insanlarin karsilastiklari, yasamakta olan
insanlarin ise hayatlarinin bilinmeyen ve herhangi bir zamaninda karsilasacaklar,
yasamin genel seyri icerisinde gozmezden gelinen ancak kacisi olmayan, yasamin bir
gercegidir (13). Kaginilmaz olan 6liim olgusu ile insanin yakin bir zamanda karsilasacak
olma disincesi sliphesiz insanlarda cesitli tepkilerin ortaya cikmasina neden
olmaktadir (166). insanlar 6limi genel olarak 8limcil bir hastaliga yakalanmalari

halinde, yakinlarindan birisini kaybettiklerinde, savas, salgin, afet gibi olaganisti bir
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durumla karsilastiklarinda dusiinmektedir (167). Bireyler 6lumi dusindiklerinde
onlari kaygiya ve endiseye sevk eden korkulardan bazilari belirsizlik korkusu, aci
duyma korkusu, bedenini kaybetme ve yok olma korkusu, yalnizlik korkusu, 6liimden
sonra cezalandirma korkusudur (16, 166).

Oliim korkusu/kaygisi/disiincesi, dogum ile baslayip insanin yasami boyunca
varligini muhafaza eden, bireyin karakter gelisiminde payi bulunan, insanin iginde
barindirdigi tim korkularin temelini olusturan, 6limle birlikte kisinin artik bu
diinyada varolmayacagi, her seyini kaybedecegi dolayisiyla her seyin anlamsizlastigl
hissine kapilmasina neden olan bir duygu olarak ifade edilmektedir (15, 168). Daha
genel bir ifadeyle 6lim korkusu; bireyin 6lim olgusunu dislintrken deneyimledigi
inkar, korku, endise, kaygl gibi olumsuz bir dizi inang, dlsiince ve tutumlari
tanimlamaktadir (169).

Her ne kadar ‘6lim korkusu’ ve ‘6lim kaygisi’ literatirde birbiri yerine
kullanilan kavramlar olarak karsimiza ¢iksa da, o6zinde iki ayri kavrami ifade
etmektedir. Zira kaygi, alginan ve belirli bir tehlikeye yonelik insanin icinde bulundugu
caresizlik durumu ile karakterizedir. Buna karsin korku, istenilmeyen bir duruma karsi

aktif bir tepki gosteren bireyin hissettigi bir duygudur (170).

Bilissel
bilesen

Motivasyonel Olim Duygusal
bilesen kaygisi bilesen

Sekil 6. Oliim kaygisinin bilesenleri.

Olim kaygisini meydana getiren (i¢c temel bilesen bulunmaktadir (Sekil 6).
Bunlar motivasyonel, duygusal ve bilissel bilesenlerdir. Motivasyonel bilesen, kisinin

0lim kaygisina iliskin yasadiklarinin, hissettiklerinin ve diistindiklerinin kisiyi belli bir
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davranis bigimine yonlendirmesi olarak agiklanmaktadir. Duygusal bilesen, 6lim
kaygisinin kisiye duygusal anlamda yansimasi olup o6lim duslincesinin kiside
olusturdugu hissiyati ifade etmektedir. Bilissel bilesen ise 6lim siireci ile ilgili tim
diisiinceleri kapsamaktadir (13, 16, 166). Olim kaygisi, bireyin zihinsel saghigini
olumsuz etkilemektedir. Saghgin butincul bir bigimde zihinsel, fiziksel ve sosyal iyi
olma halini ifade ettigi goz 6nlinde bulunduruldugunda zihinsel saghgl olumsuz
etkileyen 6lim kaygisi stiphesiz bireyin fizyolojik sagligina ve sosyal iliskilerine de
zarar vermektedir (171). Olim kaygisinin bireyde meydana getirdigi olumsuz etkilerle
basa ¢ikma hususunda bireylerin kullandigi yontemlerden birisi de dini inang, dislince
ve pratiklerdir.

Toplumun biyik bir kisminda geleneksel olarak 6liim, kaginilmasi gereken bir
durum olarak kabul edilmektedir. Terminal dénemdeki bir hasta igin ¢ogunlukla
‘vapilacak herhangi bir seyin olmadigl’ ifade edilirken son yillarda bu yaklasima yeni
bir perspektif kazandirilmistir. Bu baglamda hastanin ¢ektigi acilar ve 6lime iliskin
kaygilarla basetme hususunda dini inanglar ve maneviyat 6n plana c¢ikmaya
baslamistir (172). Bununla birlikte 6lim kavrami, bireylerin ve icinde bulunulan
toplumun dini inanglari ile iliski halindedir. Bu iliski 6limin bireyler arasinda, aileler
arasinda ve toplumlar arasinda farkh tanimlanmasina yol agmaktadir (173).

Olim kaygisi ile din vasitasiyla nasil basa cikildigini ele almadan énce din
kavraminin agiklanmasinda fayda bulunmaktadir. Din; hastalik, kayip durumunda
veya Olimde insanlara yasamin amacini gosteren ve yasamin anlamini bulma
noktasinda insana yol gosterici olan, hayatin ciddi taraflari ile insanlarin bas etmesine
yardimci olan degerleri, kavramlari saglamaktadir (172). Bir baska tanima gore din;
insanoglunun ilahi olarak kabul ettigi seyle ilgili olarak sahip oldugu miinferit duygu
ve deneyimler anlamina gelmektedir (168). Yalom (2017) dini, insanlarin bu
diinyadaki varliginin sonsuz olmamasi nedeniyle duyulan 6lim kaygisini hafifleten
sistemler olarak tanimlamaktadir (174). islama gére din, Allah tarafindan secilen
elciler araciligiyla akil ve vicdan sahibi olan insanlara aktarilan ve hem bu diinyada
hem de 6bir diinyada (ahirette) insanlarin mutlu olmalarini saglayacak bir sistem ve

Allah tarafindan belirlenmis kurallar bitinG olarak anlam kazanmaktadir (170).
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Olim kavrami dini inanci etkilerken diger yandan dini inanglardan da
etkilenmektedir. Zira 6limin anlamlandiriimasi kisinin hayata bakis agisina gore insa
edilmektedir. Din insanlarin 6limid anlamlandirmasinda ve 6limin neden oldugu
korku, kaygl ve endiselerle bas etme noktasinda insana yardim etmektedir (175).
Oliim olgusuna din perspektifinden yaklagim farkli dinlere ve farkl inanislara bagl
olarak degisiklik gosterebilmektedir. Yahudilikte 6ldikten sonra dirilis ile onu izleyen
bir miikafat ve ceza olacagl hususunda Yahudiler icerisinde bir inanis mevcuttur.
Ancak genel ve evrensel degil kolektif dirilis diyebilecegimiz bir toplulugun veya
kavmin dirilisi s6z konusudur. Hiristiyanhga bakildiginda insanin ruh ve beden olmak
Uzere iki ayri bilesenden olustugu, 6limun yalnizca insanin beden varligina son veren
bir durum oldugu, 6limin hayati sona erdirmenin aksine hayati daha glizel ve farkli
hale dondstiren bir durum olarak ele alindigi gériilmektedir. Muslimanlara gore ise
O0lim, insan ruhunun bedenden ayrilmasi ve Allah katina ylkseltilmesi olarak
anlamlandirilmaktadir (16).

Daha kapsamli olarak incelemek gerekirse islam dininde éliimden sonra hayat
olduguna inanilmaktadir. Yasadigimiz dinyanin bir imtihan olduguna ve diger
diinyaya giden bir yol olduguna inanilmaktadir. islam dinine gére intihar ve doktor
yardimli intihar olarak nitelendirilen tibbi miidahalelere izin verilmemektedir. Bir
baska ifadeyle suni hidrasyon, yasam destek Unitesi veya beslenme Unitesinin
cekilmesi islam dinince yasaktir. islam dinine gére miimkiin olmasi halinde hemcins
saglik personelinin hizmet vermesi istenebilmektedir (172). Hastanin diyetinde haram
olarak kabul edilen yiyeceklerin verilmemesi gerekmektedir. Bununla birlikte kan
transfiizyonu islam dinine gére kabul edilen uygulamalardan biridir (176, 177). Organ
bagisi ise zorunlu durumlar ve ihtiyac halinde izin verilen bir uygulamadir (178). islam
dini, hastanin komada olmasi durumunda ylziintn kible yénine ¢evrilmesini uygun
gormektedir (176). Saglik bakimina iliskin dnemli kararlarin cogunlukla ailedeki erkek
aile tyeleri tarafindan alindigi bilinmektedir. Bununla birlikte hastanin izni olmadan
tizerindeki dini aksesuarlarin ¢ikarilmamasi gerekmektedir (172, 177). islam dininde,
kisi 6lmeden 6nce ve o6ldiikten sonra okunan birtakim dualar bulunmaktadir. Kisinin

olirken Kelime’i Sahadet getirmesi uygun goriilmektedir. Olen kisinin gdzlerinin
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kapatilmasi, ¢enesinin baglanmasi ve aile Uyeleri ile yakinlari tarafindan dualar
okunmasi islamiyette yer alan 6liim sonrasi dini ritiiellerden bazilardir (172, 176).

Dlnyanin en yaygin dinlerden biri olan Hristiyanlk dininde, yasamin sonsuz
olduguna inanilmaktadir. Bu baglamda o6lim, farkh bir yasama gecis olarak
gorilmektedir. Hristiyanlik dininde en fazla énem verilen ibadet duadir. Nitekim
kisiler 6lmeden once de dua ayinleri yapilmaktadir. Dini térenler hem glic hem de
merhamet kaynagi olarak kabul edilmektedir. Hristiyanlik dininin inancina gore kutsal
yaglar ile 6lmekte olan kisinin veya agir hastalarin yaglanmasi, kisiyi gliclendirmekte
ve kisinin kotdliklerden arinmasina yol agmaktadir. Yasami strdiirmek ve korumak
icin gerekli olan ‘glivenlik, agri kontrolli, empatik iletisim, dua okuma, fiziksel konfor’
gibi yontemlerin kullanilmasina iliskin ahlaki bir zorunluluk bulunmaktadir. Bunun
disinda diger siradisi yontemler olarak adlandirilan beslenme tipd, resisitasyon gibi
yontemlerin hastaya fayda saglamamasi veya aile ve toplum icin fazla maliyetli olmasi
halinde bu tiir yontemlerden vazgecilebilmektedir. Hastalarin diyetinde Hristiyanlk
dinine gore herhangi bir yiyecek, icecek kisitlamasi bulunmazken vejeteryan olan
Hristiyanlarin bu tercihlerinin dikkate alinmasi gerektigi belirtilmektedir. Hristiyanlik
dininin mezheplerinden biri olarak nitelendirilebilecek Katolik 6gretiye gore yardimh
intihar ve 6tenaziye izin verilmemektedir. Agrinin azaltilmasina ve tedavi edilmesine
destek olan ilaglara ise 6limu hizlandirmadig siirece izin verilmektedir. Bir diger
onemli husus olan organ nakli konusunda ise, dinen izin verilmekte olan bu islem igin
karar hastaya ve ailesine birakilmistir (172, 177, 179).

Yahudilik veya Musevilik dininde insan bedeni, 6mir boyu korunmasi,
bakilmasi gereken ve Tanri tarafindan yaratildigina inanilan bir varliktir. Bu dinde
hasta ziyaretleri, dini bir gérev olarak kabul edilmektedir ve hasta ziyaretlerinin
hastanin huzur bulmasina ve iyilesmesine katki sunan bir ritiel oldugu
diisiinilmektedir (172). Olim aceleye getirilmemesi gereken bir durum olarak ele
alinirken ayni zamanda 6limin engellenmemesi gerektigi de bildirilmektedir. Bu
baglamda Yahudilik dininde 6tanazi yasaktir ancak reformist Yahudilerin bu konuda
biraz daha ihmh sdylemleri vardir. Ornegin, hastanin, hastaiginin tedavi

edilemeyeceginin ve iyilestirilemeyeceginin kesinlesmesi halinde yasam destek



79

Unitelerinin, besleme lnitelerinin ve suni hidrasyon Unitelerinin ¢gekilmesine pek ¢ok
haham izin verebilmektedir. Organ nakli Ortodoks Yahudiler tarafindan karsi olunan
bir islemken diger Yahudiler insan yasamini kurtarmaya yardimci olduguna inandiklari
icin organ naklini onaylamaktadir. Kisinin yasamin son doneminde olmasi halinde dua
okunmakta ve Tanr’dan af dilenilmektedir. Olmek {izere olan hastanin ‘Dinle ey israil,
Tanrimiz Rab tek Rab’dir.”” ifadesini soylemesi istenmektedir. Sonsuz mutluluga
ulasmanin yolunun 6lim oldugunu distnen Yahudilik dininde, 6lenin arkasindan
Uzdlmek ve yas tutmak kabul gbéren bir dini davranistir. Zira yas tutmaya iliskin
kurallar dahi belirlenmistir. Bununla birlikte 6li yakmaya izin verilmemektedir. insan
bedeninin butlnligind parcalamak, Tanri tarafindan yaratilmis olani mahvetme ile
es tutulmaktadir (172, 180-182).

Hinduizmde reenkarnasyona inanilmaktadir. Reenkarnasyon inanci Hindularin
yasamin sonuna iliskin tercihleri Gizerinde etkili olmaktadir. Bu noktada Hinduizm’de
yasam, korunmasi gereken bir stirec olarak ele alinmaktadir ve 6limiin dogal olmasi
gerektigine inanilmaktadir (172, 183). Ruhu temizledigine inanilan meditasyon ve
yoga uygulamalari mevcuttur. Yumurta dahil olmak tzere tiim hayvansal gidalarin
yasak oldugu Hinduizmde saglik profesyonellerinin de hastanin beslenme
ihtiyaclarina duyarli olmasi beklenmektedir. Sik kullanilan tibbi ilaglarda sigir maddesi
bulunmasi durumunda hastadan izin alinmasi gerekmektedir. Hukuki bir durum soz
konusu olmadigi siirece aile ve 6lliye saygl baglaminda otopsiye izin verilmemektedir.
intiharin, kisilerin dogal olmayan yéntemle éliimiine neden oldugu diisiinildigu icin
ve bu durumun yeniden dinyaya gelme hususunda problem teskil edecegine
inanildigi igin intihara izin verilmemektedir. Ailenin gorisi esas alinarak organ bagisi
Hinduizme gore uygun gorilmektedir. Cenazeler c¢ogunlukla odun atesinde
yakilmaktadir. Cenaze térenine katilanlara tath ikram edilmekte olup bu davranisin
Olen kisinin ruhunun yeni bir ruha girmesine fayda saglayacagi duslinilmektedir.
Oliiyli yakma ve cenaze téreninde ikram yapma gorevi 6len kisinin oglu veya erkek bir
akrabasi tarafindan gerceklestirilmesiile 6len kisinin iyi bir durumda yeniden diinyaya

geleceginin garantisi olduguna inanilmaktadir (177, 182, 183).



80

Budizm’e bakildiginda hayattaki bir varliga zarar verme veya yasamini alma
aykiri bir durum olarak karsilanmaktadir. Budizm’e inanan birgok kisi reenkarnasyona
da inanmaktadir ve olimi gecis olarak gormektedirler. Dogal 6lim slrecini
destekleyen bu inanisa gore aktif otanaziye karsi durulmaktadir. Her ne kadar
Budistler tarafindan aci ¢ekmek, hayatin bir pargasi olarak algilansa da aciyi
hafifletmek veya sonlandirmak adina sedasyon tercih edilmektedir. Organ nakli ve
kan transfiizyonuna iliskin Budizm’de fikir ayriliklari bulunmaktadir. Yagsam sonuna
gelmis bir birey hem aile Uyeleri hem de arkadaslari tarafindan siklikla ziyaret
edilmektedir. Aile Uyeleri ve arkadaslarin yanisira rahip ve rahibeler tarafindan da
yasamin sonundaki birey ziyaret edilmektedir. Genel olarak Budistlerin vejeteryan
oldugu bilinmektedir. Ruhun, 6limin gergceklesmesinin ardindan birkag saat viicutta
kaldigina inanilmakta bu nedenle bu siirecte bedene dokunulmamasi gerektigine
inanilmaktadir (172, 184).

Genel itibariyle Misliiman bir yapisi olan Tirk toplumunda, dini egilimler ve
kiltirel 6zelliklerin etkisiyle 6lim, hayatin ayrilmaz bir pargasi ve kader olarak
gorilmektedir. Bu algilayis bicimi 6limun kabullenilmesini kolaylastirmaktadir (185).
Ulkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde dini inanglarin, lim kaygisini etkileyen
ve bu kayglyl azaltan bir faktor oldugu gozlemlenmistir (186). Dini yonelim ve
inanglara ek olarak 6lim kaygisi ile iliskilendirilen diger faktorler yas, cinsiyet, kisisel
ozellikler, sosyo-kiiltiirel faktorlerdir (166). Literatlirde yer alan c¢alismalar
incelendiginde galismalarin blyiik kisminda dini diistinceler, tutumlar ve pratikler ile
0lim korkusu arasinda negatif bir korelasyon iliskisi saptanmistir. Birbirinden farkh
bircok lilkede gerceklestirilen bu calismalarda dindarligin arttikca 6lim kaygisinin
azaldigi sonucuna varilmistir (25, 187- 194). Bunun yani sira dini inang ve pratikler ile
Olim kaygisi arasinda herhangi bir iliski olmadigini hatta aksine dindarhgin 6lim

kaygisini artirdigini savunan ¢alismalar da mevcuttur (168, 170, 195-197).
2.5. Klinik Etik Karar Verme Siireci

Etik baglaminda karar verme, birbiri ile catisan farkh alternatiflerin bulunmasi

halinde ahlaki olarak hangi eylemin en dogru olduguna karar verilmesini kapsayan,
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sistematik ve mantiksal olarak disiinmeyi iceren bir siirectir (198). Karar verme
surecinde, segenekleri etik olarak degerlendirmek gerekmektedir. Etik degerlendirme
ile ifade edilen durum ise, olay, durum veya sirecleri etik olarak analiz etmeyi ve
gerceklesmis veya gercgeklesebilecek etik sorunlari ortaya gikarmayi kapsamaktadir
(199).

Etik karar verme siireci, etik sorunlarla karsilasildiginda en dogru eylemin ne
olacagina karar vermek, gerceklesen veya gerceklesebilecek eylemlerin ahlaki acidan
uygunluguna karar vermeyi icermektedir. Etik karar verme slreci her ne kadar diger
karar verme siiregleri ile ortlisse de diger sureclere kiyasla daha fazla dislinme ve
muhakeme yapma becerisi gerektirmektedir (200).

Tip alaninda karsilasilan tibbi kararlar, girisilecek olan tibbi eylemin nasil
gerceklestirilecegini  belirleme veya tamamlanmis bir tibbi midahalenin
degerlendirilmesine yoneliktir. Klinik tip uygulamasinin temel unsurlari olan teshis
koyma ve tedaviyi dizenleme birer karar verme etkinlig§i olarak
degerlendirilebilmektedir. Esasinda klinik tip uygulmasinin bir tir karar lretme
etkinligi oldugunu sdylemek yanhs olmayacaktir (201).

Etik karar verme slreci, hekimin hastanin bakimi ve tedavisi stirecinde alacagi
tibbi kararlarda etik degerleri uygulamaya gecirme durumudur. Klinikte hekimin etik
bir problemle veya ikilemle karsilagsmasi halinde yapmasi gereken ilk eylem siiphesiz
vakanin degerlendiriimesidir. Bu nedenle 6ncelikle tibbi durumun tam bir
tanimlamasi yapilmali ve oOykisi alinmahdir. Hastanin teshisinin ya da olasi
teshislerinin ne oldugu belirlendikten sonra prognozun ne oldugu aciklanabilmesi ve
tibbi tedavi plani yapilmalidir. Bu slirecte alternatif tedavi planlari da géz 6niinde
bulundurulmaldir. Hastanin tibbi durumunun degerlendirilmesinde yas, cinsiyet,
egitim gibi faktorler goz 6nlinde bulundurulmal, hastanin yasam bicimi, aile iliskileri,
tedavi gormek istedigi yer, sosyo-ekonomik faktorler de tanimlanmalidir (55).

Karar verme siirecine iliskin Gic temel model bulunmaktadir. Bunlar; kararlarin
gercekte nasil verildigine odaklanan tanimlayici modeller, en iyi kararin nasil
alinabilecegine vurgu yapan normatif modeller ve karar vermeyi gelistirmek adina

neler yapilabilecegine odaklanan kuralci modellerdir. Yaygin olarak karsilasilan karar
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verme yaklasimlari her ne kadar bu lic grup altinda 6zetlenmis olsa da modeller
arasinda bazi értismeler oldugu kabul edilmektedir. Tanimlayici modellerde, karar
verme sirecindeki hasta, hasta yakinlari, bakim sunanlar veya saglik personeli gibi
farkhh  katilimcilarin  bir karar verilmesi gerektiginde nasil bir eylem plani
secebilecegine dair gozlemler Ozetlenmektedir. Normatif modeller, gercekte ne
oldugunu gosteren arastirmalarin aksine, bakim ortamlarinda kararlarin alindigi
surecleri teorik bir bakis acisiyla ele almaktadir. Kuralci modeller ise hastalar
tarafindan verilen kararlar iyilestirme niyetiyle, karar vermeye yonelik mevcut
yaklasimlari yansitmaktadir (202).

Hekimin, hastaya iliskin tibbi midahale siirecinde karsilastigi etik sorunlarin
¢O6ziiminde dikkate alinmasi gereken dnemli aktoérlerden birisi hastanin tercihleridir.
Hastalik kosullarinin anlasiimasi, hastanin yasam kalitesi hakkindaki gorus, tedaviye
yonelik degerleri, tedavinin uygulanisina iliskin istekleri, tibbi vasiyet, tibben uygun
olan tedaviyi hastanin reddetmesi veya hastanin uygun olmayan bir tedavi yontemini
istemesinin nedenleri gibi hastaya ait unsurlar belirlenmelidir (55).

Klinik uygulamalarda etik karar verme siireci, hekimin vaka ile karsilastigi
andan baslayan, bir¢ok boyutu icerisinde barindiran, kapsamli ve karmasik bir sireg
olarak nitelenen klinik iliskinin alt streclerinden birisidir. Tip etigi bakimindan sorun
teskil eden bir vaka ile karsilasan hekim stiphesiz bir etik karar verme sirecinin
icerisine dahil olmaktadir. Hekimin karar verme siirecinde oldugunu farketmesi ancak
etik konusunda bilincli ve farkindalik sahibi olmasiyla mimkinduir (201, 203, 204).

Karar verme silirecinde dikkate alinmasi gereken verilerden birisi bir birey
olarak hastanin ihtiyaci olan seyin ne oldugudur. Bu ihtiyaclardan kasit, fiziksel
acilarin varhgi ve bu acilarin giderilmesi, hastanin gevresi ile iliskileri, hastaligiyla bas
etme becerisi ve yontemleri, hastanin hastaligiyla basetme sirecinde kullanmis
oldugu mevcut kaynaklar, 6lmekte olan bir hastanin 6zel istekleri gibi durumlardir
(55).

Bilhassa yasamin sonuna iliskin karar vermenin ayrilmaz parcalarindan birisi
karar verme slrecine katilan taraflar arasindaki etkili iletisimdir. Karar verme

sirecinde su hususlara dikkat edilmelidir:
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e Hastanin teshisi, prognozu ve mevcut durumu isiginda tedavi ve
bakim igin hastanin tercihlerini karar seceneklerini olusturmak igin
hastayla is birligi yapilmalidir. Hastanin karar verme kapasitesi yoksa
profesyonel, hastanin vekiliyle veya vyasal temsilsiyle birlikte
calismalidir.

e Karar alma siirecinde segeneklerin degerlendirilmesi ve tartisiimasi
icin taraflara yeterli zaman taninmalidir.

e Mevcut klinik bilgileri agik ve anlasilir bir dil ile hasta ve vekil (varsa)
ve saglik ekibi tGyeleri arasinda paylasiimalidir.

e Belirli mudahalelerden vazgecme secenegi de dahil olmak lizere
tedavi segenekleri ve her segenegin sonuglari tanimlanmalidir. Tedavi
secenekleri, herhangi bir islem yapmama, bir karari ertelemeyi
icerebilmektedir.

e Karar verme slirecinin sonunda uzlasilan karar, tim ekip Gyelerine ve
karar verme siireci taraflarina agik olacak sekilde belgelenmelidir.

e Kararlar hastayla veya hastanin karar verme kapasitesi yoksa vekil ile

diizenli olarak gézden gecirilmelidir (205).

Karar verme siirecinde hastanin icinde bulundugu mevcut sartlar ve istekleri
ile beraber hasta yerine karar verecek olan aile Uyesinin veya hastanin yasal
temsilcisinin tercihleri de gdzoniinde bulundurulmahdir. Bu nedenle tipki hasta
bireyde oldugu gibi hasta adina karar verecek kisinin de karar verme kapasitesinin ve
yeterliliginin, hastanin yasam kalitesine iliskin goruslerinin, tibbi fayda adina hasta
icin en iyi tedavi secenegi hakkindaki gorislerinin ve tibben uygun olan bir tedaviyi
reddetmenin ya da uygun olmayan bir tedavi yontemi tercih etmenin nedenleri
kapsamli bir bicimde degerlendirilmelidir (55).

Etik karar verme, bir sorun c¢6zme sirecidir. Normatif bir alan olarak
tanimlanan etikte, sistematik ve metodolojik bir bicimde uygulanan karar verme
sureci, tipki hukuk alaninda oldugu gibi timdengelimsel bir mantik yaklasimini

gerektirmektedir. Bir baska ifadeyle hekim Oncelikle karsilastigl somut sorunun ait
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oldugu soyut sorun kategorisini saptamakta ardindan bu kategoriye iliskin bir kural
varsa o kural dogrultusunda, kural olmamasi halinde genel ilkeler uygun sekilde bir
karara varmaktadir (201, 203, 204)

Karar verme siirecinde, bu slirece dahil olan tim taraflarin onurunun ve
haklarinin korunmasi elzem ve 6nemlidir. Zira sire¢ sonunda varilan karar hasta
disinda hasta vyakinlarini ve toplumun geri kalanini etkileyecek nitelikte
olabilmektedir. ilk bakista hekim ile hasta arasindaki iliski iki tarafin var oldugu birebir
iliski gibi algilansa da esasinda karar verme siireglerinde bu iliskinin hasta yakinlarini,
kamu politikalarini, kurum politikalarini, hastane etik kurullarini ve dini otoriteleri
icine alan ¢ok belirleyenli bir iligki oldugunu séylemek miumkindir (39).

Klinik karar verme silirecinde hastayla ilgili baskalarinin gérecegi fayda veya
zararlar dikkate alinmasi gereken hususlar arasinda yer almaktadir. Ailenin hastaya
bakmaktan dolayi karsilasacagi maddi manevi yik, sinirli kaynaklar sorunu, saglik
hizmeti sunanlarin kazanglari ve kayiplari karar verme sirecinde hasta disinda
baskalarina iliskin gdz 6ninde bulundurulmasi gereken durumlara 6rnek olarak
verilebilmektedir (55).

Karar verme slirecinde uygulanmasi gereken adimlara iliskin farkli yol
haritalari bulunmaktadir. Ancak basamak sayisi ve icerikleri degisse de ana cergeve
genel itibariyle benzerlik gostermektedir. Bu baglamda karar verme sirecinde ilk
olarak problem belirlenmektedir. Problem belirlendikten sonra hastanin iginde
bulundugu duruma yonelik tiim veriler bir araya getirilmektedir. Mevcut durum
icinde rol oynayan degerler tanimlanmakta ve ¢atisma icinde olan degerler ortaya
cikariilmaktadir. Bu ¢atismayi ¢ézmek igin olanakli ¢gdziimler dnerilmekte, bu durumda
ne yapmak gerekli sorusuna yanit aranmaktadir. Secenekler tanimlanarak, énem
sirasina gore oncelikler belirlenmektedir. Farkl kisilerden alinabilecek olasi 6neriler
var ise bunlar degerlendirilmektedir. Daha sonra se¢enekler arasinda eleme yapilarak
karara varilmalidir. Son asamada ise uygulama sonuglari degerlendirilmektedir. Etik
karar alma siireci genel itibari ile bu sekilde ilerlemektedir. Tip alaninda da karar alma

sureci bu ilerleyis ile buyik 6lctide benzerlik gostermektedir (201).
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Karar verme slirecinde yol gosterici olabilecek, birbirinden farkli ancak

birbirinin tamamlayici olabilecek dért basamagi su sekilde siralamak mimkinddr:

1.

ilk basamagin odak noktasini hastanin viicudu ve biyolojisi
olusturmaktadir. Baska bir deyisle hastaliklara ve tedavi se¢eneklerine
odaklaniimaktadir. Bu basamagin amaci teshis koymak, prognozu
tanimlamak, olasi tedavilerin basari ve basarisizlik oranlarini dogru
saptamaktir. ilk basamagin uygulamasinda dogru teshis ve hastaligin
evresini saptama, muhtemel bir prognoz, risk azaltma, tedavilerin olasi
yan etkileri, maliyetleri ve sakincalari gibi hususlar ele alinmaktadir.
ikinci basamagin odak noktasinda hasta birey ve biyografi farkh bir
ifadeyle hastanin degerleri ve aciya iliskin gorisleri yer almaktadir. Bu
basamagin amaci hastanin ¢ekmis oldugu acilyi anlamak ve empatik
olmaktir. Buradaki vurgu, hareket etmek, degistirmek ya da diizeltmek
degil, dinlemek, var olmak ve kisinin degerlerini 6grenmektir. Empatik
iletisimin onemli bir rol Ustlendigi bu basamakta hastanin normlari,
gorisleri, yasam degerleri, aci cekme algilari ve tedavi tercihleri
hakkinda bilgi edinmek baslica gorevlerdendir.

Uciincii basamakta diger hasta gruplarinda gelistirilen bilimsel kanitlari
hastanin 6zel durumuna uygulamak, kanita dayali tedavileri hastanin
degerleriile uzlastirmak temel amactir. Bu basamakta yalnizca bilimsel
gorislt dikkate alan, kabul edilebilir kanita dayal tedaviler hem
bilimsel kanitlari izleyerek hem de hastanin isteklerine saygi
gostererek en iyi veya onerilen tedaviyi dikkate alan bir ekip Onerisi,
bilimsel kanitlara ve hastanin isteklerine gére uygunsuz olabilecek
tedaviler, bilhassa bilimsel dayanagl g6z onlinde bulundurularak
yararsiz veya kabul edilemez tedaviler degerlendirilmelidir.

Dordincii ve son basamakta onama dayali bakim hedefleri
olusturmak, hastanin degerlerine saygi gosterilmesini ve bilimsel
olarak kabul edilebilir uygulamalarin kullanilmasini saglamak

amaclanmaktadir. Bu basamakta tedaviler hasta ve doktor arasinda
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tartismakta ve istenen hedeflere ulagmak icin hangi tedavilerin
uygulanip uygulanmayacagi konusunda bir fikir birligine varilmaktadir
(206).

Vakanin kapsaml etik degerlendirmesinin yapilmasinin ardindan kararin
verilmesi ve uygulamaya gegilmesi asamasi gelmektedir. Bunun igin hastanin mevcut
tibbi kosullari ve degerleri ile tip etiginin degerlerinin ortak kesisim noktasi
korunmaya calisiimaktadir. Alinan kararin mevcut taraflarin degerlerine uygun olmasi
ve etik bir ¢catisma meydana getirmemesi 6nem tasimaktadir (55). Etik kararin
olusturulmasinin  ve verilen karar dogrultusunda tibbi  midahalenin
gerceklestirilmesinin ardindan hekimin etik degerlendirmesi devam etmektedir. Bu
asamada hekim, vaka ile ilgili kararini gézden gecirmekte ve onun hakkinda bir Ust
karar olusturmaktadir. Tibbi eylemin gergeklestiriimesinin ve sonuglarinin
gorilmesinin ardindan vakanin retrospektif ve ¢cok yonli olarak ele alinip incelenmesi
baglaminda da verilen etik karar kontrol edilmektedir. Bu son degerlendirme ayni
zamanda hekime, kendi etik karar alma performansina iliskin geri bildirim
saglamaktadir (201).

Etik bir karara varilamamasi halinde ise tip etigi danismani veya hastane etik
kurullari yardim alinabilecek mekanizmalardir (55). Kimi zaman 6lim veya yasam
kararlarinin alindigi, sinirh kaynaklarin nasil paylasilacagina ve kullanilacagina karar
verildigi, tedavi reddinin s6z konusu oldugu, yasal temsilciler ile hekimin verdigi tibbi
kararin celistigi ve neticesinde hekimi zora sokan karar verme sirecinde kararin
sorumlulugunun paylastirilmasi gerektigi durumlarda Hastane Etik Kurullarinin
danigsmanlik niteligindeki gorusleri dnemli bir yer tutmaktadir (39).

Yasamin son donemi olarak adlandirilan sirecte yer alan ve dlmekte olan
hastaya iliskin tibbi karar verme siirecinde, bu sirecte yer alan taraflari ve bu
taraflarin rollerini tanimlamak dnem teskil etmektedir. Zira bu sirecte yer alan her
bir kisinin hangi roli Ustlendigini netlestirmek, zorlu ve karisik vakalari ve bu
vakarlarla ilgili alinacak kararlara iliskin ortaya cikabilecek olasi engelleri ve ikilemleri

Onlemeye olanak saglamaktadir. Karar verme sirecinin en temel amaci, bu siirecte
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yer alan ilgili tim taraflarin gorus ve fikir birligi dahilinde, uzlasi igerisinde ortak bir

karara varilmasini saglamaktir (40).

2.5.1. Klinik Etik Karar Verme Siirecinde Yer Alan Taraflar ve Rolleri

Yasamin sonuna yonelik kararlarda hekimin karsilastigl etik ikilemlerin
¢6zumi sirasinda hekimin kendi kararinin ve vicdaninin sorumlulugu ile yalniz
birakmamak gerekmektedir. Bu nedenle karar verme siirecinde alinan kararlarin
sorumlulugu, ekip anlayisi cercevesinde paylasilmali ve paylasilan sorumluluk
temelinde degerlendirilmelidir. Yasamin sonu donemindeki hastaya sunulacak
hizmetlerin neler olduguna bir ekip anlayisi ¢ergevesinde karar verilmesi, boylelikle
sorumlulugun yalnizca hekimden ziyade hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog
dahil olmak lizere bir ekip igerisinde paylastiriimasi, tibbi miidahalenin yani sira aileye
psikososyal destegin de saglanmasi bakimindan 6nem arz etmektedir (39).

Karar verme sirecinde yer alan taraflar Sekil 7’de sematize edilmistir. Her
durumda Sekil 7'de yer verilen tiim taraflar karar verme siirecine aktif olarak katilim

saglamadigini vurgulamakta da fayda bulunmaktadir.
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Hasta

Karar verme
surecine dahil

olabilecek olasi
diger kurulusglar

Yasal Temsilci

Tibbi bakim iradi temsilci

ekibi

Karar verme
siirecinde yer
alan taraflar

Destek saglayan Aile Uyeleri ve

diger kisiler yakin arkadaslar

Sekil 7. Karar verme siirecinde yer alan taraflar.

2.5.1.1. Hasta, Temsilcisi, Aile Uyeleri ve Destek Saglayan Diger Gruplar
Yasamin sonuna yonelik kararlarda hastanin bakimi veya tibbi tedavisine

iliskin kararlarda s6z sahibi ilk taraf hastanin kendisidir. Bununla birlikte hastalar,
etraflarinda yer alan aile lyelerinin, arkadaslarini veya kisiye destek sunan diger kisi
ve gruplarin varligindan faydalanabilmektedir. Hastanin kendi hayatina iliskin karar
vermede yetersiz kalmasi veya karar verme kapasitesinin tamamen ortadan kalmasi
halinde hasta adina verilecek olan kararin, hastanin istek ve arzularina uygun olmasi,
hastanin karar alabilecek durumdayken verebilecek oldugu karara olabildigince yakin

olmasi ve hastanin yiliksek yararirin gozetilerek verilmis olmasi gerekmektedir. Bu
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durumlar genellikle Ulkelerin i¢ hukukunda, ulusal dlizeyde hukuki olarak
diizenlenmistir. Hastanin kendi hakkinda verilecek olan kararlara katilamayacak hale
gelmesi durumunda, hasta adina verilecek olan kararin nesnel ve kolektif bicimde
tartisihp degerlendirilerek alinmasi, hastanin korunmasi bakimindan énemlidir (40).

Karar verme siirecinin ilk ve esas tarafi olan hasta agisindan sirece katilim ele
alindiginda hastanin sirece katiim dizeyine gore g farkh gruplama yapmak
muimkindir. Bu gruplar; karar verme siirecine katihm saglayabilen hastalar, karar
verme slirecine tam ve gegerli sekilde katilma yeteneginden stiphe duyulan hastalar
ve karar verme slrecine katilamayan hastalardir. Hastanin karar alma slrecine
katilabilecek halde oldugu durumlarda, hekimin hastayl bilgilendirmesi ve
aydinlatmasinin ardindan hasta ile birlikte hekim ve saglik ekibi bakim planini
olusturmaktadir. Karar verme sirecine tam ve gegerli sekilde katilma yeteneginden
siphe duyulan hastalar g¢ogunlukla yasamin son déneminde olan hastalardir.
Hastanin karar verme kapasitesinin yeterliligine iliskin siphe duyulmasi halinde
hastanin karar verme yeterliligi kapsamli bir bicimde yeniden degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmenin karar verme sirecine dahil olmayan, bagimsiz bir taraf tarafindan
gerceklestirilmesi gerekmektedir (40). Hastanin karar verme kapasitesi ve yeterliligi
degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken anlama, degerlendirme, muhakeme etme,
secim yapma becerileri ve diger unsurlar, tezin karar verme kapasitesi (2.3.1.) baslikli
boliminde detayl olarak ele alinmistir.

Hastalar koma, beyin hasari gibi bazi klinik durumlarda karar verme
yeterliliklerini kaybetmektedir. Bu durumlarda i¢ hukukta yer alan diizenlemelere
paralel olarak hasta adina karari hekim ve hastadan farkl olarak Uglinci taraflar
vermektedir. Burada 6nemli olan husus karar verici durumda olan Uglinci taraflarca,
hastanin istekleri ve goruslerinin dikkate alinmasi gerektigidir. Hasta, ileriye donik
tibbi kararlarini bir aile Uyesine, yakin arkadasina veya baska bir kisiye sozel olarak
iletmis olabilecegi gibi yasamin son dénemine iliskin nasil karar verilmesi gerektigine
dair tibbi vasiyet de hazirlatmis olabilmektedir (40). Tip etiginin, hasta-hekim ve tip-
toplum arasindaki iliskileri diizenleyici olmasi nedeniyle klinikte olusturulan etik

kararlara hastanin katilmamasi disiinilemez. Ozerklige saygi ilkesinin geregi olarak
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hastanin kendi yasami hakkinda son s6zii soyleme hakkina sahip oldugu karar, kendisi
Uzerinde uygulanacak tibbi miidahaleyi belirlemeye yonelik olandir (201).

Karar verme yeterliligine sahip olan hastalar 6limlerine sebebiyet verecek
olsa dahi tim tibbi miidahaleleri reddetme hakkina sahiptirler. Bu noktada hastalarin
yasam sonu kararlari arasinda buliylk farkhliklar gozlenebilmektedir. Bazi hastalar ¢cok
acl ¢ekmelerine ragmen yasamlarini  slirdlirecek tibbi midahalelerin
gerceklestirilmesini isterken bazi hastalar yasamlarini sirdirecek en kigik
mudahaleyi dahi kabul etmemektedir. Burada hekimin sorumlulugu, tedavi
seceneklerinin tamamini, basari ve basarisizlik oranlarini detayli olarak hastayla
paylasip hastayl aydinlatmaktadir. Bu bilgilendirme ve aydinlatma sonrasinda
hastanin herhangi bir tibbi miidahaleyi baslatma, slrdirme veya sonlandirma
kararina saygl duyulmasi gerekmektedir. Karar verme yeterliligine sahip hasta icin
karar verme siireci bu sekilde islerken yasamin son déneminde olan ve karar verme
yeterliligini kaybetmis hastalar icin bu sire¢ cok daha zorlayicidir. Bu durumda
hastanin 6nceden belirlenmis isteklerini iceren tibbi vasiyet olmasi halinde tibbi
vasiyet goz 6nlinde bulundurularak karar verilmektedir. Tibbi vasiyetin ve hastanin
yasamin sonu kararlarina yonelik talimatlarinin bulunmamasi halindeyse hastanin
ylksek yarari gozetilerek karar verme siireci ylrutilmektedir (207).

iradi temsilci, temsil yetkisini temsil edilen kisinin beyanindan alan kimsedir
(208). Hasta, yasamin son donemindeyken kendi iradesi ile kendi adina karar vermesi
icin Uclncl bir kisiyi yetkili kilabilmektedir (40). Bu durumda hastanin beyani ile
hastayr temsil eden kisiye iradi temsilci denmektedir. iradi temsilci hasta adina
gerceklestirilecek tibbi midahale kararlarinin 6tesinde hastanin sahip oldugu miilk,
kalacag yere karar verme gibi daha genis yetkilere de sahip olabilmektedir. iradi
temsilciler birer araci gibi hastanin arzu ve isteklerini saglik ekibine aktararak bu
isteklerin tibbi tedavi veren ekip tarafindan dikkate alinmasini saglamaktadir (40).

Karar verme sirecinin taraflarindan birisi de yasal temsilcilerdir. Hastanin 18
yasindan kiiciik olmasi ve erginligini kazanmamis olmasi ya da akil hastaligi, zihinsel
engel gibi cesitli nedenlerden dolayi tibbi miidahale icin onam veremeyecek olmasi

halinde kisiye yasal temsilci tayin edilmektedir. Ancak yasal temsilci ile hasta
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tarafindan hasta adina karar vermek igin belirlenmis bir kisinin temsili arasinda fark
bulunmaktadir. Bu fark, yasal temsilcinin hukuki olarak atanirken iradi temsilcinin
hastanin istegiyle belirlenmesi ve hasta adina karar verme vyetkisinin kullanimi
bakiminda ortaya gikan farkliliktir. Her ne kadar hasta adina karar verme yetkisi farkli
bir kisiye devredilmis olsa da bu hastanin sire¢ disi birakilmasi anlamina
gelmemektedir. Zira insan onuruna saygl ilkesinden yola ¢ikarak hasta birey karar
verme yeterliligine sahip olmasa da slirece katilim saglamali, hasta bireyin gorus ve
fikirleri dikkate alinmalidir. Yasi kigik olmasi nedeniyle yasal temsilci tarafindan
temsil edilen ¢ocuklarda ise yaslarina uygun olarak ve ¢cocugun anlayabilecegi sekilde
gerceklestirilecek tibbi miidahale hakkinda bilgilendirme yapilmalidir (40). Ozellikle
12-15 yas ve 15-18 yas araliklari bu agidan 6nemlidir (130).

Karar verme siirecine dahil olabilen taraflardan bir digeri ise glivenilen kisidir.
Guvenilen kisinin roli ve nasil tanimlandigl ulusal mevzuata gére degiskenlik
gostermekle birlikte kimi zaman ‘ikame kisi’ veya ‘sahsi vekil’ olarak da
tanimlanmaktadir. Guvenilir kisinin, yasal ve iradi temsilciden farki hastaligi siiresince
hastaya yardimci olmak ve hastayl desteklemektir. Hasta artik isteklerini ifade
edemez hale geldiginde, glvenilir kisi bu isteklerin ne olacagina ifade etmektedir.
Guvenilir kisilere ayrica hasta tarafindan énceden direktifler verilebilir ve glivenilir kisi
ihtiyac halinde bu direktifleri hekime aciklayabilir (40).

Aile liyeleri ve yakin arkadaslar karar verme siirecinde yer alan taraflardandir.
Yasam sonu kararlarinin igbirlikgilerinden olan aile Uyeleri her zaman birinci
dereceden biyolojik aileyi icermeyebilmektedir (209). Aile dyeleri ve yakin
arkadaslarin karar verme siirecinde Ustlendigi rollere bakildiginda bu rollerin Glkelerin
sosyal ve kiltirel yapisina gore farklihk gosterdigi gorilmektedir. Ozellikle
cocuklarda, aile Uyelerinden anne baba yasal temsilcisi olarak cocugu temsil
etmektedir. Bazi durumlarda kisiler ailelerine ylik olmamak i¢in veya aile baglarinin
zayif olmasi nedeniyle kendilerini yakin gérdikleri arkadaslarindan birisini vekil olarak
tercih edebilmektedir. Aile (yeleri veya vyakin arkadaslari resmi olarak
yetkilendirilmemis olsa dahi hastanin duygularini ve i¢ diinyasini yakindan taniyan

kisiler olmalari nedeniyle bu kisilerin karar verme siirecine dahil edilmesi, bu sirecte
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aile Gyeleri ve yakin arkadaslar ile konsiiltasyonun gercektestiriimesi hasta adina en
iyi karari verebilmek i¢cin 6nem arz etmektedir (40). Karar verme kapasitesine sahip
yetiskin hastanin istekleri cok 6nemlidir. Hastanin karar verme yetisini kaybetmeden
once tibbi karar ile ilgili dile getirdigi istekler veya tedaviyi reddetmesi biliniyorsa, bu
istekler ailenin isteklerine Ustlin gelmektedir (209).

Diger destek saglayan gruplara bakildiginda tibbi karar bakimindan esas
sorumlu ekipte yer almamalari nedeniyle hasta ile ilgili alinacak karara midahale
edemedikleri goriilmektedir. Ancak bu gruplar, hastanin énceden verilmis talimatinin
bulunmasi halinde, hastanin isteklerine, niyetlerine hakim olmalari durumunda
kendilerine danigilarak hastanin isteklerine dair bilgi temin edilebilecek
kaynaklardandir. Bu nedenle her ne kadar dogrudan karar alma siirecine katilmasalar
da destek saglayan diger kisileri bu slirecine dahil etmek gerekmektedir (40).
2.5.1.2. Tibbi Bakim Verenler

Tibbi karar verme sirecine katilimla ilgili literatir, hastalara ve hekimlere
odaklanma egilimindedir. Bununla birlikte, hastaligin yénetimi ve karar siireci
genellikle karmagsik iliskiler aglari baglaminda gergeklestirilmektedir (210). Hastadan
sonra, yasam sonuna iliskin kararlara dahil olan en 6nemli taraf tibbi bakim
verenlerdir. Hastaya bilgi vermesi gereken ve ayni zamanda Uzerinde anlagsmaya
varilan herhangi bir tedaviyi uygulama sorumlulugu yiiklenen taraf tibbi bakim
verenlerdir (82). Karar verme siirecinin taraflarindan olan tibbi bakim verenler;
hekim, tibbi bakim ekibi ve karar verme siirecine dahil olmasi muhtemel diger
kuruluslardir.

Hastanin saglik durumunu tibbi bakimdan degerlendirmeleri ve mesleki
sorumluluklari geregi hekimler karar verme silrecinde 6nemli bir role sahiptir.
Hekimler bu sliregte hastalara ve karar verme siirecine katilan diger taraflara gerekli
tibbi bilgileri saglamaktadir. Hekimler, 6ziinde hasta adina karar verme slirecinin en
dogru sekilde yonetilmesini, bilhassa hastanan daha 6nceden belirttigi bir istegi veya
karari varsa bu istek ve kararin dikkat alinmasini, hastanin gereksiz veya faydasiz bir

tedaviden korunmasini saglamaktadir (40).
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Karar verme sirecinin taraflarindan biri olan tibbi bakim ekibi, hasta bakimi
ile ilgilenen saglik profesyonellerini kapsamaktadir. Bu ekibe hemsiler, hasta bakicilar,
fizyoterapistler, psikologlar dahil olabilmektedir. Tibbi bakim ekibinde yer alan saglk
profesyonellerinin bu slrecteki rollerine iliskin tanimlamalar tlkeden tlkeye farkhlik
gostermekle birlikte 6nemli olan karar verme slireci cercevesinde, tibbi bakim
ekibinin her birinin bu siirecteki roliiniin belirlenmesi gerektigidir (40).

Karar verme siirecinde ortaya gikabilecek herhangi bir kararsizlik, anlagmazlik
ve belirsizlik durumunda hastane etik kurullarin vakaya iliskin etik tavsiyeleri veya
gorusleri tartismalarin ¢6ziimlenmesi hususunda yardimci olabilmektedir. Bu
noktada hastane etik kurullari gibi olusumlar karar verme sirecinde rol almaktadir.
Bilhassa karar verme sirecinin daha zorlayici oldugu yasamin son dénemindeki
hastalar icin farkh taraflar arasinda ortaya cikabilecek goris ayriliklarinda bu tir
olusumlar arabulucu rol Gstlenmektedir (40). Hastane etik kurullari hastalarin iyilik,
esenlik ve gonencini savunmak ve korumak gayesiyle olusturulan kurullardir. Bu
kurullar karar verme slirecinde etik danismanlk roli Ustlenmektedir. Etik
danismanlik, hastanin bakimi cevresinde ortaya cikan zor etik sorunlarin ¢6zimi
hususunda hastalara, aile lyelerine ve saglik ¢alisanlarina yardim etmek olarak
tanimlanmaktadir. Farkli bir ifadeyle belirli bir klinik durumda ortaya c¢ikan deger
sorunlari ve etik ikilemler konusunda bir kisi, ekip veya kurul tarafindan saglanan
¢o6ziimleme, degerlendirme ve bunlara benzer hizmetleri kapsamaktadir (70).

Hastane etik kurullari, karar verme sirecinde farkli taraflar arasinda tibbi
tedavi seceneklerine iliskin anlasma ortaminin saglanmasina yardim etmektedir
(211). Hastane etik kurullarinca saglanan klinik etik destegi, klinik uygulama veya
hasta bakimindan kaynaklanan etik konularda saglik profesyonellerine ve hastalara
destek ve tavsiye saglanmasi olarak tanimlanabilmektedir. Hastane etik kurullari
tarafindan dikkate alinan konular arasinda tedaviyi durdurma veya geri ¢cekme,
yasama dondirmeme, tibbi vasiyet veya ileri direktifler, onam, kapasite
degerlendirme, tedaviyi reddetme, genetik testler, yogun bakimla veya acil tipla

iliskili sorunlar yer almaktadir (212, 213).
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2.5.1.3. Diusiinme ve Karar Verme Siireci
Karar verme siireci bazi asamalari iginde barindirmaktadir. Bu asamalar her

zaman birbirini takip eden ve sirali bir sekilde meydana gelmemektedir (40). Onemli
olan nokta, karar vermek igin zamanin kisith oldugu durumlarda karar verme
surecinin kilit asamalarinin farkinda olma ve siireci buna uygun olarak yonetmektedir.

Karar verme sirecinin her asamasinda hasta, slirecin merkezinde yer
almalidir. Hastanin karar verme kapasitesinin yetersiz olmasi veya hukuki anlamda fiil
ehliyetine sahip olmamasi bu durumu degistirmemektedir. Hastanin karar verme
surecine katihm dizeyi vakanin durumuna goére degisiklik gosterse de kendi
yasaminin sonlanmasina iliskin kararlarda esas se¢im yapan ve karar veren kisi
hastanin kendisidir. Hastanin karar alma sirecine katilmayi reddetmesi halinde veya
ilgili slirece katilm saglayamayacak olmasi durumunda karar kolektif olarak
alinmalidir (40). Kolektif karar alma siirecinin evreleri ve bu evrelerin 6zellikleri Sekil

8’de gosterilmektedir.

Bireysel evre

*Bu evrede karar alma siirecinde yer alan taraflari her biri
bilgilerinden yola gikarak hastaya ve hastali§a dair goruslerini
bildirmektedir.

Kolektif evre

eKolektif evrede, bir dnceki evrede acgiklanmis olan disiinceler,
gorisler ve fikirler farkh perspektiflerden ele alinmaktadir ve
tartinigilarak fikir alis verisi gerceklestirilmektedir.

Sonug evresi

eSonug evresi ise nihai kararin verildigi evre olarak
tanimlanmaktadir.

Sekil 8. Kolektif karar verme siireci evreleri.

Karar verme sirecinin baslangi¢c noktasi tibbi endikasyonun tanimlanmasi ve
degerlendirme siirecinin baslamasidir (40). Yasamin sonu kararlari baglaminda karar
verme slireci ele alindiginda hekim 6ncelikli olarak yasami stirdiirmeye yonelik tedavi

ve yasamin sonu déneminde bakimla ilgili herhangi bir karar icin hastanin durumunu
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kapsamli bicimde degerlendirmelidir. Degerlendirme, karar verme siirecinin
baslangici niteliginde oldugundan, eger katilimlari hasta tarafindan kabul edilirse
karar verme silirecinde yer alan diger taraflar da bu siirece dahil edilmektedir.
Hastanin mevcut endiseleri, hastaligin teshisi, prognozu, hastanin bakim hedefleri,
bakim plani ve bilinenler baglaminda tedavi segenekleri, bunlarin olasi yararlari ve
hasta icin ylkleri, her secenegin hastanin prognozu Uzerindeki olasi etkileri ve varsa
baska profesyonellerin tavsiyesi, hastanin mevcut taniy, prognozu, tedavi
seceneklerini anlama kapasitesi bu sirecte degerlendirilmesi gereken hususlardir
(205).

Degerlendirme asamasinin akabinde sorun tanimlanmaktadir. Sorun
tanimlanirken su hususlar Gzerinde durulmahdir:

e Yasamin son doneminde hastanin yasam kalitesini etkilemesi
muhtemel olan tedaviyi uygulamanin veya siirdirmenin veya tersine,
sinirlandirmanin veya geri cekmenin uygunluk durumu,

e Hastanin agrilarinin ve acisinin hafifletilmesine iliskin talebi, beklentisi
ve endiseleri,

e Karar verme siirecine katilan taraflar arasindaki goris ayriliklari ve
benzeri sorunlar (40).

Degerlendirme ve sorunun tanimlanmasinin ardindan karar alma asamasi
gelmektedir. Tartismalar neticesinde alinan karar, karar verme siirecinin taraflarina
bildirilmelidir. Hastaya karar hakkinda dlislinmesi icin yeterli zaman taninmahdir.
Alinan karar, ivedikle yazili hale getirilerek resmilestiriimelidir. Kararin yer aldigi
belge, tibbi kayitlarin bulundugu dosyada veya veri tabaninda muhafaza edilmelidir.
Slre¢ boyunca alinan tim kararlarin gizliliginin ve mahremiyetinin korunmasina
dikkat edilmelidir (40).

Alinan  karar  dogrultusunda  tibbi midahale veya uygulama
gerceklestirilmektedir. Uygulamanin akabinde hekim, vyapilan uygulamayi
degerlendirmelidir. Zira bu geri bildirim, hekimin ve tibbi ekibin deneyimine katki

sunan, mesleki anlamda kisileri gelistiren bir durumdur (40).
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2.5.1.4. Karar Verme Siirecinin Farkli Evreleri
Yasam sonuna iliskin karar verme sireci, hasta ve/veya ailesi ve tedavi ekibi

ile degerlendirme, agiklama, tartisma ve fikir birligi olusturmaya dayanan doéngusel
bir stirectir. Bu slireg, hastanin aniden veya beklenmedik bir sekilde kotilestigi saatler
gibi kisa bir slre icinde gerceklesebilecegi gibi, haftalar veya aylar boyunca da

uzayabilmektedir. Bu surece iliskin kilit noktalar Sekil 9'da gosterilmektedir.

Klinik durumun kotilesmesi,
tedaviye yanit vermeme veya
hastanin tedaviyi sinirlama istegi

I

 — S Degerlendirme
Yonetim plani v

Uzlasma Aciklama

ﬁ E Tartisma

-Zaman tanima ve
yeniden tartisma I N

@

Secenekler

S mm——————

A

-ikinci tibbi goris A i
-Kolaylastirma
-Bakimin devri

-Yasal miidahale

Sekil 9. Yasam sonu karar verme siireci.

Surecin baslangi¢c noktasi olan degerlendirme; hastanin klinik tablosuna,
tablonun gidisatina, olasi tedavi seceneklerine iliskin degerlendirmeleri icermektedir.
Degerlendirme ayrica hastanin tercihlerine ve degerlerine iliskin bilgileri de
icermelidir, hastanin kendisini ifade edebilmesi halinde kendisinden veya hastanin bu

isteklerini ifade etme kapasitesi yoksa ailesinden bu bilgiler alinmaldir. Yasamin
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sonunda olan hastalarin yasam siirdiirme tedavisine yonelik tercihleri sabit degildir
ve zaman icerisinde degisiklik gosterebilmektedir. Bu nedenle tedavi eden ekip
tarafindan duizenli olarak degerlendirme goézden gegirilmelidir. Agiklama
basamaginda yasam sonuna iliskin kararlara anlamli bir sekilde katilmalari igin
hastalara ve ailelerine teknik olmayan bir dilde dogru bilgiler aktariimalidir.
Bilgilendirme ve agiklamanin ardindan olasi secenekler tedavi ekibi ve karar alma
surecinin diger taraflari arasinda tartisiimaktadir. Son olarak yasam sonu igin
kararlastirilan yonetim plani ve bu plan dahilinde verilen kararlar belgelenmeli ve
tedavi eden ekibin tiim Gyelerine iletilmelidir (209).

Literatlirde yer alan bir diger karar verme sireci 8 adimli bir siireci
kapsamaktadir. Bu basamaklar sirasiyla; mevcut sorunun tespit edilmesi, bilgilerin
toplanmasi, hastanin tercihlerinin ve isteklerinin belirlenmesi, etik sorunlarin
belirlenmesi, mevcut alternatiflerin belirlenmesi, alternatif segeneklerin sonuglarinin
ortaya koyulmasi, bir secimin yapilmasi ve son olarak alinan kararin uygulanmasidir
(214).

Etik karar verme islemi, bir sirecten olusmaktadir. Bu slrecin nasil
isleyecegine ve nasll bir yol izlenecegine iliskin farkh yaklasimlar bulunsa da 6ziinde
icerik birbirine benzer sekilde insa edilmektedir. Karar verme sireci; etik sorunun
tespiti, hastanin istek ve gorusleri, karar secenekelerinin belirlenmesi ve secim
yapilmasi ve etik kararin dogrulugu/haklihgi olarak dort basamakta ele alinmaktadir
(78).

Etik sorunun tespiti asamasinda hekimler o6ncelikli olarak karsi karsiya
kaldiklari vakanin etik bir sorun teskil edip etmedigini degerlendirmelidir. Bu
asamada vakaya iliskin hem bilimsel hem teknik agidan tim bilgi ve veriler
toplanmalidir. Hastanin 6zgecmisi, hastaliga iliskin semptomlar ve hastaligin 6ykusd,
hastanin hayat tarzi, muayene bulgulari, laboratuvar sonuglari, planlanan tibbi
mudahaleye iliskin imkanlar gibi cesitli veriler toplanmalidir. Tibbi verilerin kapsamli
bir bicimde toplanmasi etik karara varma stirecini kolaylastiran ve destekleyen 6nemli

hususlardandir (215-217).
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Karar verme siirecinin bir diger basamagi olan hastanin istek ve gorisleri
asamas! hastanin kendi kaderini tayin hakkina dayanmaktadir. Hekim ile hasta
arasindaki geleneksel iliskide asil karar verici konumda olan taraf hekim iken
ginlimiizde bu durum farklilasmaktadir. Zira tibbi miidahaleler ve eylemler sirasinda
hekimin, hastanin haklarini  kullanmasina olanak saglama ylikimlGlGagu
bulunmaktadir. Baska bir deyisle hekim, tibbi karar verme slirecinde hastanin konuya
iliskin goruglerini almali, hastay bilgilendirmeli, aydinlatmalal ve hastanin konuya
iliskin gorus, karar ve onamini almahdir (78).

Hastanin istek ve gorislerinin alinmasindan sonraki basamak karar
seceneklerinin belirlenmesi ve se¢cim yapilmasidir. Bu basamakta, ilk iki basamakta
yer alan tespitler isiginda yapilan degerlendirmeler neticesinde karar verme
sirecinde yer alan taraflar ile uzlasi saglanarak bir karara varilmaktadir. Etik acidan
kabul edilebilir bir karara varilmasinin ardindan ise kararin gerekleri yerine getirilerek
uygulamaya gecilmektedir (78).

Kararin uygulanmasinin ardindan hekim, verilen etik karari yeniden
degerlendirme, bilingli bir sekilde karari ve sonuclari irdeleme durumuyla karsi karsiya
kalmaktadir. Gergeklestirilen bu yeniden degerlendirme ve inceleme neticesinde

hekim, etik yonden hakliligini ortaya koymak durumundadir (78, 214, 218, 219).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmamizda yasam sonu kararlari ile ilgili hekim ve hemsirelerin algi,
davranis ve pratikteki uygulamalarinin ne oldugu belirlenerek tGlkemizdeki durumu
ortaya koymak amaglanmistir. Konu ile ilgili hekim ve hemsirelerin uygulamalarinin
belirlenmesi, algl inang ve uygulamalarinin saptanarak farkliliklarin ortaya konulmasi,
yasam sonu kararlarina etki eden sosyodemografik degiskenlerin saptanmasi birincil
amaglar, uygun soru formlarinin tasarimi ve gecerlik glivenirlik ¢alismalarinin
yapilmasi ikincil amaglar olarak belirlenmistir. Amaclara yonelik hipotezler asagidaki
gibidir;

HO: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin meslek degiskeni agisindan

hekim ve hemsirelerin algl inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H1: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin meslek degiskeni agisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda farkhliklar bulunmaktadir.

H2: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin yas degiskeni acgisindan hekim ve

hemsirelerin algl inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H3: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin yas degiskeni agisindan hekim ve

hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda farkliliklar bulunmaktadir.

H4: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin cinsiyet degiskeni acgisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H5: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin cinsiyet degiskeni agisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda farkhliklar bulunmaktadir.

H6: Tlrkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin medeni durum degiskeni

acisindan hekim ve hemsirelerin algi inanc ve uygulamalarinda fark yoktur.
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H7: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin medeni durum degiskeni
acisindan hekim ve hemsirelerin algl inan¢ ve uygulamalarinda farkliliklar

bulunmaktadir.

H8: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin cocuk sahibi olma degiskeni

acisindan hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H9: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin ¢ocuk sahibi olma degiskeni
acisindan hekim ve hemsirelerin algl inan¢g ve uygulamalarinda farkliliklar

bulunmaktadir.

H10: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin egitim degiskeni acgisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H11: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin egitim degiskeni acgisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda farkhliklar bulunmaktadir.

H12: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin ¢alisilan birim degiskeni

acisindan hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H13: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin ¢alisilan degiskeni agisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda farkhliklar bulunmaktadir.

H14: Tirkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin ¢alisilan birim degiskeni

acisindan hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H15: Tarkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin calisilan birim degiskeni
acisindan hekim ve hemsirelerin algl inan¢ ve uygulamalarinda farkliliklar

bulunmaktadir.

H16: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin gelir diizeyi degiskeni agisindan

hekim ve hemsirelerin algi inang ve uygulamalarinda fark yoktur.

H17: Turkiye’de yasam sonu kararlarina iliskin gelir diizeyi degiskeni acisindan

hekim ve hemsirelerin algl inang ve uygulamalarinda farkliliklar bulunmaktadir.
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3.2. Arastirmanin Yontemi

Bu arastirma Tirkiye’de hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlari
hakkindaki tutumlarini belirlemek, degerlendirmek ve aralarinda bir farklilik olup
olmadigini saptamak amaci ile yapilmis olan nicel, kesitsel bir ¢calismadir. Calismadaki
anket sorulari elektronik ortamda hazirlanarak katilimcilarin elektronik posta
adreslerine gonderilmistir. Arastirma kapsaminda Turkiye geneli gonilli katilimcilara
ulasilmasi planlandigindan, ayrica pandemi kosullari nedeniyle anketler elektronik
ortamda toplanmistir. Boylelikle anket formlarindan kaynaklanacak olan bulasin
azaltilacagl distnidlmis, hem de daha fazla sayida gonilliye daha kisa silirede

anketler ulastiriimistir.

Elektronik anketlerle ilgili olarak arastirmada kullanilmadan 6nce Survey
Monkey, Google Forms, Survey Data ve Surveey elektronik veri toplama programlari
incelenmis ve kiglk gruplarda denenmistir. Survey Monkey programindan pahall
olmasi nedeniyle, Google Forms programindan veri tabaninin basit verilerin kullanimi
icin uygun olmasi, bizim kullanacagimiz tipteki soru tiirlerinin tamamina cevap
vermemesi ve veri gekmenin zor olabilmesi nedeniyle, Survey Data programindan da
20 soru ve 250 anketten fazlasinin lcretli olmasi ve bazi marka tablet ve telefonlarda
anket formunun agilmamasi nedeni ile vazgecilmistir. Bu nedenle elektronik anketler
icin kullanim kolayhgi agisindan basit ve Ucretsiz olmasi, tim farkli marka cep
telefonu, tablet ve bilgisayarlarda anketlerin cevaplanmasina olanak saglamasi,
arastirmaciya siirekli miidahale ve verileri siirekli gérme imkani saglamasi, ayni iP
adresinden gelen verilerin gakismamasi ve kullaniciya farkli soru tipleri agisindan fazla
secenek sunmasi gibi 6zelliklerinden dolayi Surveey programinin kullaniimasina karar

verilmigtir.
3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Anketler elektronik ortamda toplanacagi icin Tiirkiye genelindeki hekimlere
ulasmak icin Tabip Odalari ile gorisilmustiir. Uye sayisinin toplam tabip odalarina

tye kisilerin %50’ sinden fazlasini olusturmasi nedeni ile Ankara, istanbul, izmir ve
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Diyarbakir Tabip Odalarina 6ncelik verilmis ve yeterli veri toplanamamasi ihtimaline
karsin Gaziantep, Konya, Antalya, Aydin, Mersin, Van, Sanlurfa, Trabzon, Hatay,
Manisa, Erzurum, Malatya, Sinop ve Sakarya illeri randomize olarak secilerek bu tabip
odalarindan anketlerin lyelere elektronik olarak dagitilmasi icin gerekli izinler

alinmistir.

Elektronik anketlerin hemsirelere ulastiriimasi igin ise Tirk Hemsireler
Dernegiile gorlsulmis ancak anketin Gyelere dagitilmasi hususunda dernek gereken
izni vermeyip anketi Uyelerin elektronik posta adreslerine géondermemistir. Bu
nedenle anketlerin uygulanabilmesi ve hemsirelere ulastirilabilmesi igin farkh
hemsirelik dernekleri ile gorigsllerek anketlerin Uyelere elektronik ortamda
gonderimi saglanmistir. Anketin dagitilmasina izin veren hemsirelik derneklerinin ismi

ve internet adresleri asagida listelenmistir.

- http://ahemder.org/ Acil Hemsireleri Dernegi
- http://hemarge.org.tr/  Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dernegi
- http://www.hemed.org.tr/ Hemsirelik Egitimi Dernegi
- www.tdhd.org Diyabet Hemsireligi Dernegi
- dernek@tgd.org.tr Gastroenteroloji Hemsireleri Dernegi ve Endoskopi
Hemsireleri ve Teknisyenleri Dernegi
- http://www.halkhemder.org.tr/default.aspx Halk Sagligi Hemsireligi
Dernegi

- http://www.ishemder.org.tr is Saghg  hemsireligi  Dernegi
- http://kadinsagligihemsireligidernegi.com Kadin Saghg Hemsireligi
Dernegi

- www.kdchd.org.tr Kalp Damar Cerrahisi Hemsireleri Dernegi

www.onkohem.org.tr Onkoloji Hemsireleri Dernegi

http://www.phdernegi.org/ Psikiyatri Hemsireleri Dernegi
- www.ndthd.org Tirk Nefroloji, Diyaliz Ve Transplantasyon
Hemsireleri Dernegi
- http://www.ostomicerrahi.org  Turk Ostomi Cerrahi Dernegi

- www.tupbebekhemder.org Ureme Saghgi ve infertilite Hemsireligi
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Dernegi
- http://www.uroturk.org.tr/urolojihemsireligi ~ Uroloji ~ Hemsireleri
Dernegi
- http://www.yoihd.org.tr Yara, Ostomi, inkontinans Hemsireligi
Dernegi
- http://www.tcahd.org/ Tirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireleri

Dernegi

- https://tybhd.org.tr/ Tiirk Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi
3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Saghk Bakanhgina kayith kamu hesabina ve serbest
calisan 144827 hekim ve 152952 hemsire olusturmaktadir. Sayilar Saglik Bakanhgi,
Saglik Hizmetleri Genel Mudurlagu, Yonetim Hizmetleri Midurliginin 2016 yilindaki
verilerine dayanmaktadir. Verilerin bakanlk tarafindan her bes yilda bir glincellendigi
belirtilmistir. Evren ile ilgili en glincel veri olmasi nedeni ile bu sayilar érneklem

hesaplamak igin kullaniimigtir.

Arastirmanin 6rneklemini 0.05 érneklem hatasi ile hesaplanan minimum 384
hekim ve 384 hemsirenin olusturmasi disiinilmektedir (220). Orneklem
blydklGgunl hesaplamak icin kullanilan tablo ve 6rneklem hesabi asagida verilmistir

(Tablo 1).

Orneklem buyikligi hesabi; n=Nt?pq/d?(N-1)+t?pq formiiliinden vyararlanilarak
hesaplanmistir. N= evrendeki birey sayisi, n=0rnekleme alinacak birey sayisi,
p=incelenen olayin gorilis sikligl, g=incelenen olayin goérilmeyis sikhgi, t=belirli
serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan teorik
deger, d=olayin gorilis sikhgina gore yapilmak istenen + sapma. N=144.827 ve
152.952 kisi, p=0,50; g=1-p; t=1,96; d=0,05 olarak alinmis ve érneklem biylkligi her

2 grup icin de 384 kisi olarak hesaplanmistir (220).
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Tablo 1. o= 0.05 icin Orneklem Biiyikliikleri (220)

+ 0.03 6rnekleme hatasi +0.05 6rnekleme hatasi +0.10 6rnekleme hatasi
Evren (d) (d) (d)
(Sayn) p=0.5 p=0.8 | p=0.3 p=0.5 p=0.8 p=0.3 | p=0.5 p=0.8 p=0.3
0=0.5 g=0.2 | g=0.7 0=0.5 0g=0.2 | g=0.7 | g=0.5 g=0.2 g=0.7
100 92 87 90 80 71 77 49 38 45
500 341 289 321 217 165 196 81 55 70
750 441 358 409 254 185 226 85 57 73
1000 516 406 473 278 198 244 88 58 75
2500 748 537 660 333 224 286 93 60 78
5000 880 601 760 357 234 303 94 61 79
10000 964 639 823 370 240 313 95 61 80
25000 1023 665 865 378 244 319 96 61 80
50000 1045 674 881 381 245 321 96 61 81
100000 1056 678 888 383 245 322 96 61 81
1000000 1066 682 896 384 246 323 96 61 81
1000000 1067 683 896 384 245 323 96 61 81
00

3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araglari

Arastirma kapsaminda, verilerin toplanmasinda kendi olusturdugumuz
‘Sosyo-demografik Veri Formu’, Stoeckle ve ark. (1998) tarafindan gelistirilen “Yasam
Sonu Kararlari Soru Formu’ (Hekim ve Hemsire Formati) ve ‘Yasam Sonu Kararlari
Olgegi’ Turkce Gecerlilik Giivenilirlik calismasi yapildiktan sonra uygulanmistir. Sosyo
demografik veri formu ile katilimcilarin cinsiyet, yas, egitim durumu, ¢calismis olduklari
birim ve mesleki tecriibeleri ile ilgili veriler toplanmistir. Stoeckle ve ark. tarafindan
1998 yilinda gelistirilen 19 sorudan olusan soru formu ve 20 sorudan olusan 6lgek ile
hekim ve hemsirelerin algi inan¢ ve uygulamalari degerlendirilmistir. Olgek sorulari

5’li likert tipinde olup arastirmalarda kullanilmis ve halen de kullaniimaktadir (221).

Veri toplama formu ve olgegin yaraticisi tarafindan bize génderilen orijinal
sekliile (Ek 1), uygulama yonergesi ve izin yazisi (Ek 2), olgegin Tlrkge’ ye uyarlanmis
son hali (Ek 3) ekte sunulmustur. Orijinal formda bulunan etnik durum/irk (3. Soru)
ve dini inancin (5. Soru) belirlenmesine yonelik sorular arastirmamizda bir farklilik
olusturmayacagi dustnilerek cikartilmistir. Yapilan tim diizenlemeler neticesinde
anket formu son seklini almis ve soru kagidinin bolimleri asagidaki sekilde

olusturulmustur;
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1.Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri: Katilimcilarin cinsiyeti, yasi,
egitim durumu, medeni durumu, meslegi, cocuk sahibi olup olmadigi, gelir

durumu sorularindan olusmaktadir.

2. Yasam Sonu Kararlari Anketi Soru Formu: Katiimcinin etik, yasam sonu
kararlar konusundaki egitim durumu, katiimcinin yasam sonu davranislari
konusundaki tutumu, vyetkilendirme bildirimi, yasayan vasiyet, tibbi
vekaletname ile ilgili deneyimleri ve hastanin yasam sonu kararlariyla ilgili

tutumlarini sorgulayan sorulardan olusmaktadir.

3. Yasam Sonu Kararlari Olgegi: Stoeckle ve ark. (1998) tarafindan gelistirilen
Olgegin Tirkce Gegerlilik Glvenilirlik ¢alismasi bu tez ¢alismasi kapsaminda
yapimistir. 5°li likert tipindeki 6lcek 20 sorudan olusmakta olup her bir soru
icin ‘Kesinlikle Katiliyorum, Katiliyorum, Kararsizim, Katilmiyorum, Hig
Katilmiyorum’ yonergelerinden birisini segmesi istenmektedir. Cevaplar 1-5
arasinda puanlanmakta ve degerlendirme puan ortalamalar Uzerinden
yapilmaktadir. Yasam sonu kararlari ile ilgili olarak hekim ve hemsirelerin bu
konudaki algi, inang ve uygulamalarini belirlemek igin kullanilan dlgekte koyu
renk ile belirtilen sorular konu ile ilgili inang ve uygulamalari degerlendiren,
digerleriise algilari ortaya koyan sorulardir. Anketi uygularken calismanin soru
formu kismina kendi ekledigimiz bazi sorularin da olmasi nedeni ile, numara
siralamasi degismistir. Bizim uyguladigimiz anketteki numara siralamasi basta,
orijinal soru formundaki numara siralamasi ise parantez iginde verilmistir

(Tablo 2).
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£ £
E| E 2 2
23 3| E|l¢g S
No | SORULAR ié i § £ £
& & g | B | £k
X X X X x I x
32 is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
(29) hastalarla ve aileleriyle goriisebilecek/konusabilecek duruma
getirdigine inaniyorum.
33 Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve
(30) | aileleriyle goriisebilecek duruma getirdigine inaniyorum.
34 Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
(31) konusurken, 6lmek/6liim sézciiklerini kullanma konusunda rahatim.
35 Saglik calisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim
(32) | tercihleri konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.
36 Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri ile ilgili
(33) | ayrintilar hasta takip formuna kaydedilir.
37 Yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri, tedavi tercihlerindeki
(34) | hekim-hasta uyumunu hizlandirir.
38 Terminal dénem hastalara agri kontroli igin yeterli destek verilir.
(35)
39 Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki gorismelerin detaylari ve
(36) | hasta istekleri hasta takip formuna kaydedilir.
40 Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri anlarlar.
(37)
41 Terminal dénemdeki hastalarim igin agri kontrolii konusunu diger
(38) | hemsireler veya hekimler ile siklikla konusurum.
42 Terminal donemde olmasalar bile tiim hastalar, bu karar onlari 6liime
(39) | gotiirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam destegi)
ile ilgili karar verme hakkina sahiptirler.
43 Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve bakim kararlari ve bu
(40) | kararlarin sonuglari hakkinda tutarli bilgi verilir.
44 Son dénem hastalarimla agri kontrolii konusunu siklikla konugsurum.
(41)
45 Terminal dénem hastalari agri ile bas edebilmek igin yeterli kaynaga
(42) | sahiptir.
46 Hastalara ve ailelere tedavi siirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi
(43) | secenekleri de genellikle sunulur.
47 Hastalar ve ailelere yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
(44) verebilmeleri igin yeterli siire verilir.
48 Hastayi ya da aileyi, yasam sonu bakim goriismelerine baglamak igin
(45) | beklerim.
49 Yasam sonu kararlarini kolaylagtirmak icin diger saglk
(46) | profesyonelleriyle sik sik is birligi yaparim.
50 Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda, yasam
(47) | sonu kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.
51 Hastalar ve aileler, yasam sonu kararlari hakkindaki giincel
(48) | tartismalara diizenli olarak dahil edilir.
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3.6. Arastirmanin On Uygulamasi ve Giivenilirlik Testleri

Arastirmanin 6n uygulamasi ve olcek gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismasinin
yapilmasi i¢in arastirma icin onamlari alinan hekim (200 adet anket) ve hemsirelerin
(200 adet anket) doldurmus oldugu 400 elektronik anket ile 6n ¢alisma ve gegerlilik
guvenilirlik testleri yapiimistir. Faktor analizleri, gegerlik ve guvenirlik sonuglari Ek
4’te verilmistir. Olcek gecerli ve giivenilir bulunduktan sonra anketler toplanmaya
devam edilmistir. Olcegin orijinal formu 6ncelikle dil gecerliligi icin ingilizce’ den
Tirkce’ye, Tirkce’den ingilizce’ye ve tekrar Tiirkce’ye dil uzmanlan tarafindan
cevrilmistir. Ceviri yapilan kurumdan alinan sertifika ekler kisminda sunulmustur (Ek
5). Yapilan galismanin gegerlik ve giivenirlik analizleri igin Cronbach’s alpha degerleri
hesaplanmistir. Varimax dondiirme yontemi kullanilarak Kaiser normalizasyon faktor
analizi gergeklestirilmistir. KMO ve Barttlett degerleri hesaplanmigtir. KMO ve
Barttlett degerinin p<0.05 oldugu ve toplam varyansin %64,57' sini karsiladig
bulunmustur. Calismanin tamaminda tip-l hata degeri %5 alinarak p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Olcek gecerlilik ve giivenilirligi ile ilgili
olarak olcegin algi, inan¢ ve uygulamalar ile 6lcegin tamaminin Cronbach’s alfa
katsayilari hesaplanmistir. Bu hesaplamalar sonucundaki Cronbach’s alpha katsayilari
algilar ile ilgili sorularda 0,81, inan¢ ve uygulamalar ile ilgili sorularda 0,77, dlgegin
toplaminda 0,85 olarak bulunmustur. Bu sonuclar ¢cergevesinde Yasam Sonu Kararlari
Olgegi'nin saglik profesyonelleri 6zelinde Tiirkce gecerli ve giivenilir oldugu
bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 3. Yasam Sonu Kararlari 6lgegine iliskin gegerlik ve glvenirlik bilgileri (Hekim
ve Hemsire, n=870)

Yasam Sonu Kararlar Olgegi

2. Boliim (Soru Formu) KR-20 0,94

3. Boliim (Olgek) Alpha KMO Toplam agiklanan varyans
Algi 0,813 | 0,825 21,965

inang ve uygulama 0,772 42,607

Toplam 0,852 64,572
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3.7. Arastirma Verilerinin Analizi

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc, IL (Chicago), USA)
programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Tanimlayici Olgliler oransal olgekli
degiskenler icin ortalama ve standart sapma, isimsel olgekli degiskenler igin sikhk ve
yluzde orani seklinde sunulmustur. Kullanilan 6lgege ait puanlar hesaplanarak
demografik 6zelliklere gére karsilastirilmistir. iki bagimsiz grup icin Student t-testi,
coklu kategorik oOzelliklere gore Tek Yonli Varyans Analizi kullanilmistir. Anlamh
bulunan sonuglar igcin Tukey HSD ikili karsilastirma sonuglari tercih edilmistir.
Degiskenler arasindaki iliskilerin tespit edilmesi icin kategorik veriler igin ki-kare

analizi, sayisal veriler igin Pearson Korelasyon analizi kullaniimigtir.
3.8. Arastirmanin Sinirhiliklari

Arastirma sorulari Tirk Tabip Odalari ve Hemsire Derneklerine (bkz. 3.3.
Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri) kayith hekim ve hemsirelere elektronik
ortamda gonderilmistir. Anket formunun baslangicinda katilimcilarin arastirma
hakkinda bilgilendirildigi ve onay/onam verdigi bir bolim bulunmaktadir. Arastirma
icin bilgilendirildikten sonra goniilli olarak arastirmaya katilmak isteyen bireylerin
doldurdugu elektronik anketler arastirma kapsamina alinmistir. Arastirma
orneklemine ulasmak icin Tabip Odalari ve Hemsire Derneklerine’ne lye olan
katihmcilara formlarin dagitilacak olmasi, lye olmayan hekim ve hemsirelere

formlarin ulastirilamamasi arastirmanin sinirhliklarindandir.
3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilmasi 29.11.2018 tarihinde yapilan tez Oneri sinavinda
jirinin onay ile kabul edilmis ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Mdidurliga tarafindan doktora tezi olarak calismaya baslanmasi uygun gorilmustur.
Daha sonra Mehmet Akif Ersoy Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kuruluna etik kurul izni icin muracaat edilmistir. 02 Ocak 2019 tarih, 2019/1
toplanti numarasi ve GO 2019/1 karar numarasi ile calisma etik acidan uygun

gorilmustir (Ek 6). Arastirmaya etik kurul izni alindiktan sonra baslanmistir. Anketler
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elektronik ortamda uygulanacagi igin katiimcilara arastirmanin igerigini, yapilma
amacini ve arastirmacilara nasil ulasabileceklerini tanimlayan onam formlari anketin
ilk bolimine konulmustur. Anketler katilimcilardan elektronik ortamda bilgilendirme
metnini okuyup, onam alindiktan sonra arastirma sorularina gecgebilecekleri bir

formatta hazirlanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Bulgular

Arastirmaya toplam 870 goniilli katilmis olup, katilimcilarin sosyodemografik

ozellikleri incelendiginde asagidaki sonuglara ulasiimistir;

1. Katihmcilarin %51,7’si (n=450) hekim, %48,3'l0 (n=420) hemsirelerden

olusmaktadir.

2. Arastirmaya katilan katilimcilarin %18,4 orani ile en fazla 30-34 yas grubuna
ait bireyler oldugu saptanmistir. Bunun yani sira hekim ve hemsireler yas gruplarina
gore degerlendirildiklerinde, sayl bakimindan gruplardaki dagilimin farkh oldugu ve
bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu (p<0.001), 60 yas Ulzerinde olup

hemsire olarak galisan katilimcinin olmadigi gérilmustar.

3. Katimcilar cinsiyet degiskeni acisindan incelendiginde kadin katilimci
sayisinin daha fazla oldugu (%70,6; n=614), cinsiyet degiskeni agisindan hekim ve
hemsire gruplari arasindaki farkin istatistiksel olarak da anlaml oldugu (p<0.001),

dagilimdaki kadin sayisinin erkeklerden fazla oldugu gérilmustdr.

4. Katihmcilarin medeni durumlari incelendiginde evli katilimcilarin oransal
olarak en fazla sayida oldugu (%72), bunu sirasi ile bekar (%21,8), bosanmis (%5,3) ve
dul (%0,9) katiimcilarin takip ettigi gorilmektedir. Hekim ve hemsireler medeni
durum degiskeni acisindan karsilastirildiginda ise evli ve bekar katilimci sayilar
arasindaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu (p<0.001), bosanmis ve dul

katihmcilar arasinda ise sayisal olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir.

5. Katihmcilar ¢ocuk sahibi olma durumlari agisindan incelendiginde, cocuk
sahibi olanlarin oranin %66,9 (n=582) oldugu, hekim ve hemsireler arasindaki sayisal

farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001) saptanmistir.

6. Katihmcilar egitim diizeyleri agisindan degerlendirildiginde lisans diizeyi
altinda egitim alan katilimci olmadigi, hekimlerde uzmanlik, hemsirelerde ise lisans

egitimi almis olma oranlarinin daha yiiksek oldugu ve egitim degiskeni alt gruplari
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arasindaki sayisal verilerin de istatistiksel olarak anlamh oldugu (p<0.001)

bulunmustur.

7. Katihmcilar galisma alanlari agisindan degerlendirildiginde, ¢ogunlugun
dahili tip bilimleri alaninda galistigi (%65,8), bunu sirasiyla cerrahi tip bilimleri (%33,3)
ve temel tip bilimlerinin (%0.9) izledigi gorilmustlr. Calisma alanina gore hekim ve
hemsire sayilari degerlendirildiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

8. Katilimcilar gelir diizeyine gore degerlendirildiginde, katihmcilarin %51,3’{
orta gelir dlizeyine (gelir gidere esit), %20,7’si yiksek gelir diizeyine (gelir giderden
fazla) ve %28'’i ise disuk gelir diizeyine (gelir giderden az) sahip olduklarini beyan
etmislerdir. Veriler gelir diizeyleri alt gruplari agisindan degerlendirildiginde ise geliri
giderine esit olan ve gelirinin giderinden fazla oldugunu beyan eden hekim ve hemsire

gruplari arasindaki istatistiksel farkin anlamli oldugu (p<0.001) gorilmdstir (Tablo 4).



Tablo 4. Sosyo-demografik bulgular
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Demografik Bilgiler Degiskenler Hekim Hemgire Anlam Diizeyi
(Sayi-Yizde) (Sayi-Yizde) P
Yas 0-24 2,(%0,4) 244, (%5,7)
25-29 20, (%4,4) 84y, (%20,0)
30-34 56, (%12,4) 104y, (%24,8)
35-39 48, (%10,7) 84,(20,0)
- 0, 0,
40-44 66 (%14,7) 76 (%18,1) <0,001*
45-49 70, (%15,6) 284 (%6,7)
50-54 72, (%16,0) 165 (%3,8)
55-59 48, (%10,7) 4y (%1,0)
60-64 48, (%10,7) 0y (%0,0)
65+ 20, (%4,4) 0y (%0,0)
Cinsiyet Kadin 236, (%52,4) 400, (%95,2) <0.001*
Erkek 214, (%47,6) | 20, (%4,8) ’
Medeni Durum Evli 366, (%81,3) 260, (%61,9)
0, 0,
Dul 4 (%0,9) 4 (%1,0) <0,001*
Bosanmis 26 (%5,8) 20 (%4,8)
Bekar 54, (%12,0) 136y (%32,4)
Cocuk Sahibi Olma Evet 370, (%82,2) 212, (%50,5) <0.001*
Hayir 80, (%17,8) 208, (%49,5) !
Egitim Derecesi Lisans 0. (%0,0) 192, (%45,8)
Yuksek Lisans 76, (%16,9) 172, (%40,9) <0.001*
Uzmanhk 374, (%83,1) 0y (%0,0) !
Doktora 0, (%0,0) 56y (%13,3)
Calisma Alani Temel Tip 8, (%1,8) 0b (%0,0)
Dahili Tip 240, (%53,3) 332, (%79,0) <0,001*
Cerrahi Tip 202, (%44,9) 88,(%21,0)
Gelir Gelir Giderden az 56, (%12,4) 124y (%29,5)
Gelir Gidere Esit 218 (%48,4) 228 (%54,3) <0.001*

Gelir Giderden
Fazla

176, (%39,1)

68, (%16,2)

*. Farkh altsal ifadeler (a ve b) kullanilan gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik diizeyini gostermektedir.
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4.2. Yasam Sonu Kararlari Anketi Soru Formuna Ait Bulgular

Katilimcilara uygulanan Yasam Sonu Kararlari Anketi’'nin sosyo-demografik
bilgilerden sonraki bolimini, yasam sonu kararlari hakkindaki sorular

olusturmaktadir. Bu bolimdeki bulgular ise soyledir (Tablo 5):

1. Katilimcilarin ‘Mezuniyet sonrasi etikle ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?’
sorusuna verdikleri yanitlar incelendiginde katilimcilarin %45,1’i (n=329) ‘Evet’
cevabini  vermistir. Hekim ve hemsirelerden ‘Evet’ cevabini verenler
degerlendirildiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorulmistir (p<0,001). Bulgularimiza gore hemsireler (%60), hekimlere (%31,1)
kiyasla daha fazla oranda mezuniyet sonrasi etik ile ilgili herhangi bir egitim aldiklarini

belirtmislerdir.

2. Katilimcilarin ‘Daha 6nce hig¢ ‘Hastanin Kendi Kararini Kendisinin Vermesi’
konusunu da igceren herhangi bir kurs, seminer ya da atdlye ¢alismasina katildiniz mi?’
seklindeki soruya verdikleri yanitlar incelendiginde %26,4’lnln ‘Evet’ yanitini verdigi,
Evet yanitini veren hemsirelerin oraninin (%30,5), hekimlerden daha fazla oldugu

(%22,7) ve aralarindaki istatistiksel farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,009).

3. Katilimcilarin ‘Daha 6nce hig¢ degerler, etik ya da ahlaki gelisim konularini
iceren kurs, seminer ya da atolye ¢alismasina katildiniz mi?’ seklindeki soruya vermis
olduklari cevaplar incelendiginde, %40,7 sinin ‘Evet’ yanitini verdigi, konu ile ilgili
seminer ya da atdlye ¢alismalarina katilan hemsirelerin oraninin (%52,4), hekimlere
gore (%29,8) daha yiksek oldugu ve oransal olarak aradaki bu farkin istatistiksel

olarak da anlamli oldugu saptandi (p<0,001).

4. Katilimcilarin ‘Daha 6nce hig hayati tehlike geciren ya da 6limcil hastalig
olan aile liyeniz ya da yakin bir arkadasiniz oldu mu?’ seklindeki soruya vermis oldugu
cevaplar incelendiginde, %81,1’inin boyle bir deneyimi oldugu saptanmis olup, bu
soruya verilen cevaplar arasinda hekim ve hemsire katilimcilar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,213).
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5. Katilimcilarin ‘Bu yasami tehdit eden deneyim ya da o6limcil hastalk
deneyimi, sizin yasam ve 6lumle ilgili inanislarinizi, degerlerinizi ya da davranislarinizi
degistirdi mi?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %53,6’sinin ‘Evet’
yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin oraninin (%63,8) hekimlere kiyasla (%44)
daha yuksek oldugu ve gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu goérilmustir (p<0,001).

6. Katilimcilarin ‘Yasami tehdit eden olayla ya da 6limcil hastalikla ilgili kisisel
deneyiminiz, hastalarla ve aileleriyle ilgili yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki
tartismalara yaklasim biciminizi degistirdi mi?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar
incelendiginde, %51,5’inin ‘Evet’ yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin
oraninin (%60,0) hekimlere kiyasla (%43,6) daha yiksek oldugu ve gruplar arasindaki

bu oransal farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu gortlmiustir (p<0,001).

7. Katilimcilarin ‘Yasam sonu tedavi ve bakim isteklerinizi ailenizle hig
tartistiniz mi?” sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %39,8’inin ‘Evet’
yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin oraninin (%48,6) hekimlere kiyasla
(%31,6) daha yilksek oldugu ve gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak

da anlamli oldugu goérilmustir (p<0,001).

8. Katihmcilarin ‘Kendiniz icin, ileriye donik olarak, karar verme yeterliliginizi
kaybettiginiz durumda, sizin adiniza tibbi karar verebilecek kisiyi belirlediginiz,
“yetkilendirme bildirimi” ni hazirlamayl hi¢ disindiniz mi?’ sorusuna vermis
olduklari cevaplar incelendiginde, %33,1’inin ‘Evet’ yanitini verdigi, bu yaniti veren
hemsirelerin oraninin (%40,0) hekimlere kiyasla (%26,7) daha yiliksek oldugu ve
gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu gorilmustir

(p<0,001).

9. Katihmcilarin  ‘Kendiniz icin yetkilendirme bildirimi doldurdunuz
mu/hazirladiniz mi?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %2,3 gibi cok
dislik bir oranda ‘Evet’ yanitini verdikleri ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da bir

anlam olmadigi saptanmistir (p=0,454).
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10. Katilimcilarin ‘Aile Uyelerinizin yasam sonu tedavi ve bakim isteklerini
biliyor musunuz?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %33,6’sinin
‘Evet’ yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin oraninin (%40,0) hekimlere kiyasla
(%27,6) daha yuksek oldugu ve gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak

da anlamli oldugu gorilmistir (p<0,001).

11. Katihmcilarin ‘Ailenizden herhangi biri, ileriye dontk olarak, karar verme
yeterliligini kaybettiginde, onun adina tibbi kararlari verebilecek kisiyi belirledigi bir
yetkilendirme bildirimi doldurdu mu/hazirladi mi?” sorusuna vermis olduklari
cevaplar incelendiginde, %0,5’inin ‘Evet’ yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin
oraninin (%1,0) hekimlere kiyasla (evet yaniti veren hekim yoktur) daha yiksek
oldugu ve gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu

gorilmastir (p<0,038).

12. Katilimcilarin ‘Kendiniz igin yasayan vasiyet doldurunuz mu/hazirladiniz
mi?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %3,7 gibi ¢ok dusik bir
oranda ‘Evet’ yanitini verdikleri ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da bir anlam

olmadigi saptanmistir (p=0,101).

13. Katilimcilarin ‘Kendiniz icin ‘yasayan vasiyet’ birakmayl dustnir
musiniz?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %71,3’linlin ‘Evet’
yanitini verdigi, bu yaniti veren hemegsirelerin oraninin (%80,0) hekimlere kiyasla
(%63,1) daha yliksek oldugu ve gruplar arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak

da anlamli oldugu goérilmistir (p<0,001).

14. Katihmcilarin ‘Ailenizden herhangi biri yasayan vasiyet doldurdu
mu/hazirladi mi?” sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, tim
katihmcilarin sadece %3’(iniin ‘Evet’ yanitini verdikleri ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark olmadigi saptanmistir (p=0,169) (Tablo 5).



Tablo 5. Yasam sonu kararlari soru formuna ait bulgular |
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Yasam Sonu Kararlarn Anketi Soru Formu

Evet
Toplam

Evet
Hekim

Evet
Hemgire

Anlam
Diizeyi

Sorular

Sayi - Yiizde

Sayi - Yiizde

Sayi - Yiizde

Mezuniyet sonrasi etikle ilgili herhangi bir
egitim aldiniz mi?

329 (%45,1)

140, (%31,1)

252, (%60,0)

0,001*

Daha once hi¢ ‘Hastanin Kendi Kararini
Kendisinin Vermesi’ konusunu da iceren
herhangi bir kurs, seminer ya da atoélye
calismasina katildiniz mi?

230 (%26,4)

102, (%22,7)

128,(%30,5)

0,009*

Daha once hi¢c degerler, etik ya da ahlaki
gelisim konularini igeren kurs, seminer ya da
atolye calismasina katildiniz mi?

354 (%40,7)

134,(%29,8)

220, (%52,4)

0,001*

Daha 6nce hi¢ hayati tehlike geciren ya da
olimcil hastalig olan aile lyeniz ya da yakin
bir arkadasiniz oldu mu?

706 (%81,1)

358 (%79,6)

348 (%82,9)

0,213

Bu yasami tehdit eden deneyim ya da 6limcil
hastalik deneyimi, sizin yasam ve 6luimle ilgili
inanislarinizi, degerlerinizi ya da
davraniglarinizi degistirdi mi?

466 (%53,6)

198, (%44,0)

268, (%63,8)

0,001*

Yasami tehdit eden olayla ya da olimcil
hastalikla ilgili kisisel deneyiminiz, hastalarla
ve aileleriyle ilgili yasam sonu tedavi ve bakim
konusundaki tartismalara yaklasim biciminizi
degistirdi mi?

448 (%51,5)

196, (%43,6)

252, (%60,0)

0,001*

Yasam sonu tedavi ve bakim isteklerinizi
ailenizle hig tartistiniz mi?

346 (%39,8)

142,(%31,6)

204, (%48,6)

0,001*

Kendinizicin, ileriye donlik olarak, karar verme
yeterliliginizi kaybettiginiz durumda, sizin
adiniza tibbi  karar verebilecek kisiyi
belirlediginiz, “yetkilendirme bildirimi” ni
hazirlamayi hi¢ disiindiintiz mG?

288 (%33,1)

120, (%26,7)

1685 (%40,0)

0,001*

Kendiniz  icin  yetkilendirme  bildirimi

doldurunuz mu/hazirladiniz mi?

20 (%2,3)

12 (%2,7)

8 (%1,9)

0,454

Aile Gyelerinizin yasam sonu tedavi ve bakim
isteklerini biliyor musunuz?

292 (%33,6)

124, (%27,6)

1685 (%40,0)

0,001*

Ailenizden herhangi biri, ileriye doniik olarak,
karar verme yeterliligini kaybettiginde, onun
adina tibbi kararlari verebilecek kisiyi
belirledigi bir yetkilendirme bildirimi doldurdu
mu/hazirladi mi?

4 (%0,5)

0. (%0,0)

4 (%1,0)

0,038*

Kendiniz icin yasayan vasiyet doldurunuz
mu/hazirladiniz mi?

32 (%3,7)

12 (%2,7)

20 (%4,8)

0,101

Kendiniz i¢in ‘yasayan vasiyet’ birakmayi

dislinlr mastnaz?

620 (%71,3)

284, (%63,1)

3365 (%80,0)

0,001*

Ailenizden herhangi biri
doldurdu mu/hazirladi mi?

yasayan vasiyet

26 (%3,0)

10 (%2,2)

16 (%3,8)

0,169

*: Farkli altsal ifadeler (a ve b) ile gosterilen gruplardaki istatistiksel anlamlilik diizeyini gésterir.
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Yasam sonu kararlari soru formunda tibbi vekaletname terimi agiklandiktan
sonra, katilimcilara tibbi vekaletname ile ilgili sorular yoneltilmistir. Bu sorulara
verilen cevaplardan edinilen bulgular ve istatistiksel sonuclar ise asagidaki sekilde

siralanmistir (Tablo 6);

1. Katilmcilarin ‘Kendiniz i¢in tibbi vekaletname verdiniz mi?’ sorusuna vermis
olduklari cevaplar incelendiginde, %1,6’sinin ‘Evet’ yanitini verdigi, bu yaniti veren
hemsirelerin oraninin (%2,9) hekimlere kiyasla (%0,4) daha ylksek oldugu ve gruplar
arasindaki bu oransal farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu gorilmustir

(p<0,011).

2. Katilimcilarin ‘Kendiniz icin ‘tibbi vekaletname’ hazirlamayi disinir
muslintz?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %61,6’sinin ‘Evet’
yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin oraninin (%57,1) hekimlere kiyasla
(%65,8) daha yuksek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi

saptanmistir (p=0,09).

3. Katimcilarin ‘Eger tibbi vekalet verecek olsaydiniz, kimi vekil tayin etmeyi
disinirdiniz?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %84,8’inin
‘Aileden Biri’ yanitini verdigi, bunu sirasi ile yakin arkadas (%10,8), hekim (%3,7) ve
avukat (%0,7) yanitlarinin izledigi ve yanitlar arasindaki istatistiksel farkin anlamli
oldugu, bu anlamin ‘Aileden Biri’ yaniti oraninin yiksek olmasindan kaynaklandigi

saptanmistir (p<0,03).

4. Katilmcilarin  ‘Ailenizden herhangi biri ‘tibbi vekalethname’ verdi
mi/hazirladi m1?’ sorusuna vermis olduklari cevaplar incelendiginde, %2,0’sinin ‘Evet’
yanitini verdigi, bu yaniti veren hemsirelerin oraninin %3,8 oldugu, hicbir hekimin bu

soruya ‘Evet’ cevabi vermedigi gérilmistir (Tablo 6).



Tablo 6. Yasam sonu kararlari soru formuna ait bulgular Il
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Anlam
Sorular Degiskenler Hekim Hemgire Toplam Diizeyi
(Sayi-Yizde) (Sayi-Yizde) (Sayi-Yiizde) (p)
Kendiniz icin  tibbi
vekaletname verdiniz
mi? Evet 2 (%0,4) 12 (%2,9) 14 (%1,6) 0,011*
Kendiniz i¢cin  ‘tibbi
vekaletname’
hazirlamayr  disunir
misiiniz? Evet 296 (%65,8) 240 (%57,1) 536 (%61,6) 0,09
Eger tibbi vekalet | Aileden Biri | 382 (%84,9) 356 (%84,8) 738 (%84,8)
verecek olsaydiniz, | Yakin
kimi vekil tayin etmeyi | Arkadas 42 (%9,3) 52 (%12,4) 94 (%10,8) 0,03*
distnirdiniz? Avukat 6 (%1,3) 0 (%0,0) 6 (%0,7)
Doktor 20(%4,4) 12 (%2,9) 32 (%3,7)
Ailenizden herhangi
biri “tibbi vekaletname’
verdi mi/hazirladi mi? Evet 0 (%0,0) 16 (%3,8) 16 (%2,0) 0,001*

*: Degiskenler arasindaki istatistiksel anlam dizeyini ifade etmektedir.

Yasam sonu kararlar soru formunda, tibbi vekaletname ile ilgili sorulardan
sonra katiimcilara, yasam destegi uygulamalari, yasam sonu bakim kararlari ve bu
konudaki gorismelerle ilgili fikirleri ile birlikte, bu konudaki bilgi diizeylerini ve egitim
gereksinimlerini ortaya koyacak sorular sorulmustur. Bu sorulara verilen cevaplardan

edinilen bulgular ve istatistiksel sonuclar ise asagidaki sekilde siralanmistir (Tablo 7);

1. Katilimcilarin ‘Yasam destegi ile ilgili uygulamalara tibben faydasiz/nafile
oldugu gerekgesiyle hi¢c baslamamakla, baslandiktan sonra fayda gorilmedigi icin
yasam destegini kesmek arasinda etik agidan bir fark yoktur’ sorusuna vermis
olduklari cevaplar incelendiginde, katilimcilarin %24,9’unun bu distinceye katildigl,
%59,8’inin  katilmadigi ve %15,3’Unln ise emin olmadiklari cevabini verdigi
gorilmustir. Hekim ve hemsire katilimcilarin bu soru 6zelinde vermis olduklari cevap
oranlar istatistiksel bir anlam

birbirine ¢ok yakin oldugu icin aralarinda

saptanmamistir (p=0,05). Ancak toplamda verilen cevaplara bakildiginda alt
degiskenler arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel anlam saptanmis olup bunun,
katilanlar ve katilmayanlar alt boyurlarina verilen cevaplar arasindaki oransal farktan

kaynaklandigi gorulmuastir.
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2. Katilimcilarin ‘Daha énce hig hastalarla ya da hasta aileleriyle yasam sonu bakim
kararlari hakkinda bir gérisme baslattiniz mi?” sorusuna vermis olduklari cevaplar
incelendiginde, katimcilarin  %46,7’sinin ‘Evet’ cevabini verdigi, hekim ve
hemsirelerin vermis oluklari cevaplarin oransal olarak birbirine ¢ok yakin oldugu ve

aralarinda istatistiksel diizeyde de bir anlam olmadigi saptanmistir (p=0,277).

3. Katilimcilardan hastalar ya da aileleri ile yasam sonu kararlari hakkinda
goriisme baslatma deneyimleri olan katilimcilarin gérisme sayilari ile ilgili verilere
bakildiginda %80,7 oraninda katiimcinin bu goérismeleri 10°’dan daha az kere
baslattigl ve 10’dan daha az sayida gorisme yapan katilimcilar ile diger alt
degiskenlerdeki (10-49, 50-99, 100 ve lizeri gorisme) katilimcilarin arasindaki oransal

farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

4. Katilmcilarin ‘Yasam sonu kararlartiile ilgili ilave egitimin, hastalar ve aileleri
ile bu konuda iletisim kurma yeteneginizi artiracagini distinliyor musunuz?’ sorusuna
vermis olduklari cevaplar incelendiginde, katilimcilarin %83,2’sinin ‘Evet’ yanitini
verdigi, ‘Hayir’ (%4,4) ve ‘Emin degilim’ (%12,4) cevabini veren gruplarla aralarindaki
farkin istatistiksel olarak da anlaml oldugu (p<0,001), hekim ve hemsirelerin vermis

olduklari cevaplarin oransal olarak birbirine ¢ok yakin oldugu bulunmustur.

5. Yasam sonu kararlariile ilgili ilave egitimin, hastalar ve aileleri ile bu konuda
iletisim kurma yetenegini artiracagini diisiinen katihmcilarin ise %61,6 oraninda bu
egitimlerin mesleki egitimin tim stlireclerinde verilmesi gerektigini distndikleri ve
diger alt boyutlarla aralarindaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu (p<0,001),
hekim ve hemsirelerin bu soruya vermis olduklari cevaplarin oransal olarak birbirine

cok yakin oldugu saptanmistir (Tablo 7).



Tablo 7. Yasam sonu kararlari soru formuna ait bulgular lll
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Anlam
Sorular Degiskenler Hekim Hemgire Toplam Diizeyi
(Sayi-Yizde) (Sayi-Yizde) (Sayi-Yizde) (p)
Yasam destegi ile ilgili
uygulamalara tibben
faydasiz/nafile oldugu | Katiliyorum | 116 (%25,8) 96 (%22,8) 216 (%24,9)
gerekgesiyle hig
baslamamakla,
bazland|ktan sonra | ¢ 0,001*
atilmiyorum | 240 (%53,3) 280 (%66,7) 520 (%59,8)
fayda gorilmedigi igin
yasam destegini
kesmek arasinda etik
acidan bir fark yoktur Emin Degilim | 94 (%20,9) 40 (%9,5) 134(%15,3)
Daha Once hig
hastalarla ya da hasta
aileleriyle yasam sonu | pyet 218 (%48,4) 188 (%44,8) | 406 (%46,7) 0277
bakim kararlar ’
hakkinda bir gorisme
baslattiniz mi? Hayir 232 (%51,6) 232 (%55,2) 464 (%53,3)
<10 326 (%72,4) 376, (%89,5) 702 (%80,7)
10-49 58 (%12,9) 28y, (%6,7) 86 (%9,9) 0.001*
Yanitiniz ‘Evet’ ise, bu | 50-99 26 (%5,8) 0» (%0,0) 26 (%3,0) ’
tir gortismeleri kag kez | >100 32 (%7,1) 12, (%2,9) 44 (%5,1)
baslattiniz? Tim Hastalar | 8(%1,8) 4 (%1,0) 12 (%1,4
Hastalarinizla  yasam
sonu kararlariyla ilgili | Cok 44 (%9,8) 12 (%2,9) 56 (%6,4)
gortigmeleri .| Biraz 154 (%34,2) 192 (%45,7) | 346 (%39,8) | 0,001*
baslatirken  kendinizi
ne kadar rahat
hissediyorsunuz? Hig 252 (%56,0) 216 (%51i4) 468 (%53,8)
Yasam sonu kararlan | g, . 364 (%80,9) 360 (%85,7) | 724 (%83,2)
ile ilgili ilave egitimin,
hastalar ve aileleri ile 0,001*
bu konuda iletisim | Hayir 22 (%4,9) 16 (%3,8) 38 (%4,4)
kurma yeteneginizi
artiracagini duslintiyor
musunuz? Emin Degilim | 64 (%14,2) 44 (%10,5) 108 (%12,4)
Lisans 36 (%8,0) 76 (%18,1) 112 (%12,9)
Cevabiniz ‘Evet’ ise | Lisan(sti 46 (%10,2) 16 (%3,8) 62 (%7,1)
sizce bu egitim ne | Siirekli
zaman verilmeli? Mesleki 0,001*
Egitim 80 (%17,8) 80 (%19,0) 180 (%18,4)
Tdm
Sireclerde 288 (%64,0) 248 (%59,0) 536 (%61,6)

*: Degiskenler arasindaki istatistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.
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Yasam sonu kararlari soru formunda en son soru “Yasam sonu kararlariyla ilgili
gorismeleri kimin baslatmasi gerektigini dislinliyorsunuz?” seklinde hazirlanmistir.
Bu soru igin katilimcilara goklu segenekli cevaplar yoneltilmistir. Gorismeleri ailenin
baslatmasini ilk siraya koyan katilimcilarin orani %4,8 olurken, aile segenegi en ¢ok
3.siraya (%32) yerlestirilmistir. Aile secenegi hekim ve hemsire ayrintisinda
incelendiginde hekimlerin aileyi tercih orani hemsirelerden daha ylksek
bulunmustur. Hemsirelerin gorismeleri baslatan kisi olarak hemsireleri segmeleri
(%27,6) hekimlerden daha yiiksek oranda olmustur. Din gorevlisi tercihinde hekimler
ile hemsireler arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,077). Yasam sonu kararlari
gortismelerini hastalarin baslatmasi gorisiine hekim ve hemsirelerden yliksek oranda
olumlu donit olmus ve katilimcilar toplamda %41,8 oraninda bu tercihi ilk siraya
yerlestirmislerdir. Goériismeleri hekimlerin baslatmasi gerekir disiincesi de %43,7
orani ile oldukga yuksektir. Sosyal hizmet uzmaninin gériismeleri baslatmasi gorisu
ise tim katilimcilarin %3,7’sidir (Tablo 8). Soru formuna acgik uglu cevap olarak
katilimcilara 7. sirada ‘Diger’ secenegi verilmis olup bunu katiimcilarin doldurmasi
istenmistir. Tim ‘Diger’ secenekleri katilimcilar tarafindan psikolog olarak kodlamis
olup bu secenegi en sona yerlestirmislerdir. Tablo igindeki siralamaya herhangi bir

sekilde etki etmeyeceginden dolayi bu secenege tabloda yer verilmemistir.



Tablo 8. Yasam sonu kararlari soru formuna ait bulgular IV
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Yasam sonu kararlariyla ilgili 1. 2. 3. 4, 5. 6.
goriismeleri kimin baslatmasi
gerektigini diisiinliyorsunuz?
Aile 30 126 186 58 50 0
(p<0,001%) Hekim | (%6,7) (%28,0) |(%41,3) |(%12,9) |(%11,1) | (%0,0)
12 108 92 140 44 24
Hemsire | (%2,9) (%25,7) |(%21,9) |(%33,3) |(%10,5) |(%5,7)
42 234 278 198 94 24
Toplam | (%4,8) (%26,9) |(%32,0) |(%22,8) |(%10,8) |(%2,8)
Hemgire 4 32 68 208 100 38
(p<0,001%) Hekim | (%0,9) |(%7,1) (%15,1) |(%46,2) |(%22,2) |(%8,4)
24 116 116 116 28 20
Hemsire | (%5,7) (%27,6) |(%27,6) |(%27,6) |(%6,7) (%4,8)
28 148 184 324 128 58
Toplam | (%4,2) (%17,0) |(%21,1) |(%37,2) |(%14,7) |(%6,7)
Din gorevlisi 8 20 20 80 286 4
(p=0,077) Hekim | (%1,8) (%4,4) (%4,4) (%17,8) |(%63,6) |(%0,9)
16 16 28 88 244 0
Hemsire | (%3,8) (%3,8) (%6,7) (21,0) (%58,1) | (%0,0)
24 36 48 60 168 530
Toplam | (%2,8) (%4,1) (%5,5) (%6,9) (%19,3) | (%60,9)
Hasta 192 108 38 48 38 26
(p<0,006*) Hekim | (%42,7) |(%24,0) |(%8,4) (%10,7) | (%8,4) (%5,8)
172 56 48 52 68 24
Hemsire | (%41,0) |(%13,3) |(%11,4) |(%12,4) |(%16,2) |(%5,7)
364 164 86 100 106 50
Toplam | (%41,8) |(%18,9) |(%9,9) (%11,5) |(%12,2) |(%5,7)
Hekim 208 124 92 4 6 16
(p<0,001*) Hekim | (%46,2) |(%27,6) |(%20,4) |(%0,59) |(%1,3) (%3,6)
172 88 80 60 16 4
Hemsire | (%41,0) |(%21,0) |(%19,0) |(%14,3) |(%3,8) (%1,0)
380 212 172 64 22 20
Toplam | (%43,7) |(%24,4) |(%19,8) |(%7,4) (%2,5) (%2,3)
Sosyal hizmet uzmani 8 40 46 100 176 80
(p=0,790) Hekim | (%1,8) |(%8,9) (%10,2) |(%22,2) |(%39,1) |(%17,8)
24, 36 56 24 176 104
Hemsire | (%5,7) (%8,6) (%13,3) |(%5,7) (%41,9) |(24,8)
32 76 102 124 352 184
Toplam | (%3,7) | (%8,7) |(%11,7) |(%14,3) |(%40,5) |(%21,1)

*: Hekim ve hemsire gruplari arasindaki statistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.
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4.3. Yasam Sonu Kararlari Olgek Sonuglari

Bu bdélimdeki 6lgek puanlari genel olarak ortalamanin altinda kalmistir.
Ortalama Uzerinde olan ve en fazla katilim gosterilen maddeler sirasiyla ‘Saghk
¢alisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim tercihleri konusunda
yeterli bilgi saglamaktadirlar’ (3,43+1,07), ‘Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu
tedavi ve bakim kararlarini konusurken, o6lmek/6lim soézcuklerini kullanma
konusunda rahatim’ (3,13+1,11) ve ‘Terminal donem hastalari agri ile bas edebilmek
icin yeterli kaynaga sahiptir (3,131£0,98)" seklindedir. Bunun yani sira en az oranda
katilim gosterilen maddeler sirasiyla ‘Yasam sonu tedavi ve bakim gortismeleri, tedavi
tercihlerindeki hekim-hasta uyumunu hizlandirir (1,95+£0,70)’, ‘Hasta ve yakinlarinin
sakin ve zorlayict olmayan bir ortamda, yasam sonu kararlarini daha iyi
degerlendirdigine inaniyorum (1,95+0,86)" ve ‘Terminal donemde olmasalar bile tim
hastalar, bu karar onlari 6lime gotlrebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim
(yasam destegi) ile ilgili karar verme hakkina sahiptirler (1,99+0,98)" olmustur.
Hekimler, saglik ¢alisanlarinin yasam sonu tedavi ve bakim hakkinda hastalara yeterli
bilgi sagladigina, terminal donem hastalarin agriile bas etmede yeterli kaynaga sahip
olduguna ve yasam sonu tedavilerin hasta takip formuna kayit edildigi ifadelerine
ylksek oranda katilim gostermislerdir. Hekim ve hemsireler arasinda anlamli fark
olmamasina karsin hemsireler, yasam sonu tedavi hakkinda konusurken o6lim
s6zclglnl rahatca kullanmaya, saglik calisanlarinin yasam sonu tedavi hakkinda
yeterli bilgiye sahip olduguna ve hastalarin yasam sonu tedavi bilgilerinin hasta
formuna kayit edildigi ifadelerine yilksek oranda katilim goéstermistir. Hekimler,
terminal doénem hastalara agri kontrolii icin yeterli destek verildigi gorisline
katilmamistir. Hemsireler ise yasam sonu tedavi goriismelerinin hasta-hekim

uyumunu artirdigl goriisiine katihm gostermemistir (Tablo 9).



Tablo 9. Yasam sonu kararlari 6lgek sonuglari, puan ortalamalari
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tartismalara diizenli olarak dahil edilir.

X +ss X+ss X+ss
Yasam Sonu Kararlari Olgek Sorulari Hekim Hemgire Toplam
is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
hastalarla ve aileleriyle gorisebilecek/konusabilecek duruma | 2,33+1,09 | 2,34+1,02 | 2,34+1,06
getirdigine inaniyorum.
Egltl.mlml'n beril \./.a§arT1 sonu tedavi ve b.akl.run. ka'rarlarlnl hastalarla 2814116, | 2,70+1,10 | 2,76+1,14
ve aileleriyle goriisebilecek duruma getirdigine inaniyorum.
Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim
kararlarini  konusurken, 6lmek/6lim sézctklerini  kullanma | 2,95+1,12 | 3,32+1,06 | 3,13+1,11
konusunda rahatim.
Saglik c;aI|§.anIa.r| hastalara ve alllelvterlr\e ya§am sonu tedavi ve 3,5340,96 | 3,31+1,15 | 3,43+1,07
bakim tercihleri konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.
Hastanin istekleri, Yasam sonu tedavi ve bakim goriusmeleriile ilgili 3,0141,21 | 3,18+1,27 | 3,09+1,25
ayrintilar hasta takip formuna kaydedilir.
Yasém sonu tedavi ve bakim gorismeleri, tedavi tercihlerindeki 203+0,69 | 1,86+0,69 | 1,95£0,70
hekim-hasta uyumunu hizlandirir.
Terminal dénem hastalara agri kontroll igin yeterli destek verilir. | 1,95+0,90 | 2,19+1,15 | 2,07+1,04
Yasam sqnu ted:.:\w ve baklm konusundaki gorL.J§meIer|n detaylari 2894112 | 3,08+1,31 | 2,99+1 22
ve hasta istekleri hasta takip formuna kaydedilir.
Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri 203+0,89 | 2,87+0,93 | 2,9140,91
anlarlar.
Terminal donemdeki hastalarim igin agri kontrol konusunu diger
hemsireler veya hekimler ile siklikla konusurum. 2,1940,95 | 1,95+0,82 | 2,08+0,90
Terminal donemde olmasalar bile tiim hastalar, bu karar onlari
Olume gotirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam | 2,00£0,93 | 1,97£1,02 | 1,99+0,98
destegi) ile ilgili karar verme hakkina sahiptirler.
Hastalar ve ailelere, yasam sonu ted:?m' ve F)éklm kararlari ve bu 2,46£0,95 | 2,72+1,16 | 2,59+1,07
kararlarin sonuglari hakkinda tutarl bilgi verilir.
Son donem hastalarimla agri kontroli konusunu siklikla 2234095 | 1,99+0,81 | 2,11+0,90
konusurum.
Termlrjal do.ne.m hastalari agri ile bas edebilmek icin yeterli 3,1740,93 | 3,08+1,02 | 3,13+0,98
kaynaga sahiptir.
Hastalara \{e ailelere Tcedaw stirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi 25840,96 | 2,58+0,95 | 2,58+0,96
secenekleri de genellikle sunulur.
Hasta!ar ve .a.1|I.eIere ye.1§alm SOI‘?L.J tedavi ve bakim kararlarini 2,7040,95 | 2,66+0,95 | 2,69+0,96
verebilmeleri icin yeterli slre verilir.
Héstayl ya'da aileyi, yasam sonu bakim gériismelerine baslamak 23940,82 | 2,3940,97 | 2,99+0,90
icin beklerim.
Yasam sonu ka.rarlarlnl kqlay!a%rmak icin diger saghk 227+0,89 | 2,1940,92 | 2,230,91
profesyonelleriyle sik sik is birligi yaparim.
Hasta ve yakinlarinin sakin vet z.orlavylu oln'.lay.zih blrortamda, 1,99+0,81 | 1,9040,90 | 1,95+0,86
yasam sonu kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.
Hastalar ve aileler, yasam sonu kararlari hakkindaki giincel 2.8540,95 | 2,97+1,09 | 2,91+1,02
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Olcek genel maddelerine ait toplam puan ve alt boyutlara ait puanlarin
demografik ozelliklere gore karsilastiriimasi yapilmistir. Yasam sonu kararlari 6lgegi
puan dagilimlari yas gruplarina goére degerlendirildiginde, algi boyutu 35-39 yas
grubunda ve 55-59 yas grubunda anlamli diizeyde diger gruplardan daha yiiksek, 20-
24 yas grubunda ise oldukga diisiik bulunmustur. inang ve uygulama alt boyutu ise
puan agisindan algi alt boyutuna gére genel olarak daha diisiik degerler almistir. inanc
ve uygulamalar acisindan 25-29 yas grubunda en yiksek puana sahipken (2,97+0,47),
+65 yas grubunda oldukga disiik bulunmustur (2,09+0,40). Toplam 6lgek puani ise
35-39 yas grubunda yiksek bulunurken (2,93+0,45), 20-24 yas grubunda (2,3510,27)
daha distk bulunmustur. Yas gruplarina gore algi, inang ve uygulama puanlari
istatistiksel olarak degerlendirildiginde ise yas gruplari arasinda anlamli istatistiksel
farklar gorilmistir (p<0,001). Bu da bize yas faktoriiniin yasam sonu kararlariile ilgili
algi, inang ve uygulamalar agisindan dnemli bir degisken oldugunu gostermektedir

(Tablo 10).

Tablo 10. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin yas degiskenine gore dagilimlari

Yas X +SS X +SS X +SS
Algi inanc ve Uygulama Toplam
20-24 yas 2,04+0,352 2,97+0,292 2,35+0,272
25-29 yas 2,75+0,512 2,21+£0,47° 2,63+0,382
30-34 yas 2,79+0,722 2,11+0,542 2,45+0,562
35-39 yas 3,17+0,60P 2,49+0,55P 2,93+0,45°
40-44 yas 2,88+0,66° 2,30+0,53¢ 2,54+0,52°¢
45-49 yas 2,82+0,612 2,22+0,622 2,47+0,558
50-54 yas 2,760,544 2,38+0,601 2,57+0,50¢
55-59 yas 2,85+0,51¢ 2,33+0,51¢ 2,59+0,44¢
60-64 yas 2,67+0,672 2,40+0,642 2,54+0,632
65+ yas 2,73+0,59 2,09+0,40 2,41+0,47
Anlam <0,001* <0,001* <0,001*
Diizeyi (p)

*: Ayni Ustsel gruplardaki (a, b, c, d, e) istatistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.

Yasam sonu kararlar 6lgegi puan ortalamalari cinsiyet degiskeni agisindan
degerlendirildiginde, cinsiyetin yasam sonu kararlari agisindan énemli bir degisken
oldugu saptanmistir (Tablo 11). Olcegin algi boyutu 2,92+0,65 puan ile erkeklerde
anlaml diizeyde daha yiiksektir (p=0,005). inanc¢ ve uygulama boyutu ise cinsiyetler

arasinda anlamh farklihk gostermemistir. Toplam ©6l¢gek puaninin da erkek
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katihmcilarda anlamli diizeyde yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu gozlenmistir (p=0,009).

Tablo 11. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin cinsiyet degiskenine gére
dagilimlari

Cinsiyet X+SS X+SS Anlam Diizeyi
Kadin Erkek (p)

Algi 2,17+0,59 2,92+0,65 0,005*

inanc; ve Uygulama 2,31+0,54 2,38%0,55 0,169

Toplam 2,22+0,52 2,70+0,51 0,009*

Yasam sonu kararlari 6l¢ek puanlari medeni duruma goére de anlamli diizeyde
farkhlik gostermigstir (Tablo 12). Algi puani medeni durumu dul olan katihmcilarda
diger gruplara gore oldukca ylksek bulunmustur (p=0,027). Bosanmis ve bekar
katilimcilarin puanlari benzer iken evli katilimcilarin puanlari biraz daha distk
bulunmustur. inan¢ ve uygulama alt boyutu acisindan puan ortalamalari
degerlendirildiginde de algi boyutuna benzer sekilde dul katilimcilarda daha yuksek
puan ortalamalari gorilmus iken; evli, bekar ve bosanmis katilimcilarin puan
ortalamalarinin birbirine ¢ok yakin oldugu saptanmistir (Tablo 12). Dolayisiyla toplam
Olcek puani da dul katilimcilarda yiksek bulunmus, evli, bekar ve bosanmis
katihmcilarda daha duislik hesaplanmis olup aralarinda p=0,022 diizetinde anlamhlik
hesaplanmistir (Tablo 12). Buna gore yasam sonu kararlarinda medeni durum
verilecek kararlari etkileyebilecek bir degiskendir denilebilir.

Tablo 12. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin medeni durum degiskenine gére
dagilimlari

Medeni Durum X +SS X +SS X +SS X +SS | Anlam Diizeyi
Evli Dul Boganmis Bekar (p)

Algi 2,75+0,64° | 3,48+0,60° | 2,8340,59 | 2,81+0,63° 0,027*

inang ve Uygulama | 2,35+0,56° | 3,00+0,57° | 2,32+0,71 | 2,37+0,46° 0,021*

Toplam 2,55+0,53° | 3,24+0,58% | 2,57+0,59 | 2,59+0,43 0,022*

*: Farkh Ustsel gruplardaki (a, b) istatistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.

Yasam sonu kararlari 6lcek puanlari katilimcilarin ¢cocuk sahibi olma degiskeni

acisindan da incelenmistir. Buna gore ¢ocuk sahibi olan katilimcilarda algi puani daha
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disliik hesaplanmasina ragmen, cocuk sahibi olmayanlarin puanlari ile aralarinda
istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p=0,128). Ayrica, inan¢ ve uygulama puani
cocuk sahibi olan katilimcilarda, ¢cocuk sahibi olmayanlara gére anlamli diizeyde daha
disik hesaplanmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p=0,009). Toplam Olcek puanlari acgisindan iki grubun istatistiksel
degerlendirilmesinde gruplar arasinda p=0,011 diizeyinde anlamlilik saptanmis olup
yasam sonu kararlarinda c¢ocuk sahibi olma degiskeni verilecek kararlari
etkileyebilmektedir denilebilir (Tablo 13).

Tablo 13. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin cocuk sahibi olma degiskenine
gore dagilimlari

Cocuk Sahibi Olma Durumu X+SS X+SS Anlam Diizeyi
Evet Hayir (p)

Algi 2,55+0,64 2,73+0,63 0,128

inang ve Uygulama 2,04+0,59 2,8810,46 0,009*

Toplam 2,24+0,54 2,79+0,45 0,011*

Yasam sonu kararlari 6lgek puanlari katilimcilarin egitim derecesi degiskeni
acisindan da incelendiginde Algi alt boyutuna ait puanlar yiksek lisans mezunlarinda
diger egitim degiskenlerine goére anlamli diizeyde diisiik bulunmus olup aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,002). Ozellikle doktora mezunlarinda algi
puani daha yiiksek hesaplanmistir (2,96+0,63). inanc ve uygulamalar ile ilgili toplam
Olcek puani lisans mezunlarinda diger gruplara gore daha yiiksek olmasina karsin
genel olarak anlamli farklihk bulunmamistir (Tablo 14). Bu sonuglara gore
katihmcilarin egitim diizeyleri yasam sonu kararlari hususunda etkili bir degiskendir

denilebilir.
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Tablo 14. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin egitim derecesi degiskenine gore
dagilimlari

Egitim Derecesi X+SS X+SS X+sSs X+SS Anlam
Lisans Yiksek Lisans | Uzmanhk Doktora Diizeyi
(p)
Algi 2,19+0,62 2,650,652 2,70+0,62° | 2,96+0,63° 0,002*
inang ve 2,43+0,51 2,31+0,51 2,38+0,60 2,31+0,50 0,208
Uygulama
Toplam 2,61+0,45 2,48+0,50 2,59+0,55 2,58+0,53 0,150

*: Farkh Ustsel gruplardaki (a, b) istatistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.

Yasam sonu kararlari 6l¢ek puanlari meslek degiskeni agisindan incelendiginde
gruplar arasinda anlgi, inan¢ ve uygulama alt boyutlari ve toplam olgek puani
acisindan anlamh bir fark bulunmamistir (Tablo 15). Bu durum aslinda yasam sonu
kararlari baglaminda, 6lcek sorularimiz 6zelinde, hekimler ve hemsirelerin hemen
hemen ayni fikirde oldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 15. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin meslek degiskenine gére
dagilimlari

Meslek X +SS X +SS Anlam Diizeyi
Hekim Hemgire (p)

Alg 2,7510,50 2,80+0,69 0,291

inang ve Uygulama 2,38%0,57 2,33+0,52 0,066

Toplam 2,56+0,52 2,56+0,50 0,870

Yasam sonu kararlari Olcek puanlari calisilan alan degiskeni acisindan
incelendiginde gruplar arasinda algi (p=0,011) ve toplam olgek puani (p=0,005)
acisindan anlamh farklihgin oldugu gorilmiustir (Tablo 16). Bu sonug toplam 6lgek
puanlari acisindan degerlendirildiginde, calisma alani degiskeni, yasam sonu
kararlarini etkileyen bir faktordir denilebilir.

Tablo 16. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin galisilan alan degiskenine gore
dagilimlari

Galisma Alani X+Ss X+Ss X+Ss Anlam Diizeyi
Temel Tip Dahili Tip Cerrahi Tip (p)

Algi 2,9240,13° 2,31+0,63 2,39+0,63 ° 0,011*

inang ve Uygulama | 2,4240,31 2,3740,52 2,32+0,60 0,107

Toplam 2,8740,21° 2,34+0,48 2,35+0,56 ° 0,005*

*: Farkh Ustsel gruplardaki (a, b) istatistiksel anlam diizeyini ifade etmektedir.
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Yasam sonu kararlari 6lgek puanlari gelir dizeyi degiskeni agisindan
incelendiginde, gruplar arasindaki hicbir alt boyut ve degisken arasinda anlamh
istatistiksel fark saptanmamistir (p=0,05) (Tablo 17). Bu sonug gelir diizeyinin yasam

sonu kararlarini etkileyen bir faktor olmadigini ortaya koymaktadir.

Tablo 17. Yasam sonu kararlari 6lgek puanlarinin gelir degiskenine gore dagilimlari

Gelir Diizeyi X +SS X +SS X +SS Anlam Diizeyi
Gelir<Gider | Gelir=Gider Gelir>Gider (p)

Algi 2,78+0,66 2,73+0,63 2,83+0,61 0,334

Inanc ve 2,31+0,61 2,36+0,56 2,37+0,47 0,106

Uygulama

Toplam 2,54+0,50 2,55+0,53 2,60+0,48 0,268
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5.TARTISMA

Olim ile birlikte, yasamimiz boyunca pesinde kostugumuz istekler ve
kurdugumuz hayaller, gelecege dair planlarimiz yani aslinda yagsamimizin hikayesi, bu
sonsuz sessizlikle birlikte sona erer. Olmekte olan bir kisinin yasaminin son aylari,
gunleri ve anlarindaki duslnceleri, duygulari, deneyimleri ve faaliyetleri, o kisinin
nerede ve naslil 6ldigi, yasaminin bu son donemindeki isteklerinin neler oldugu, bu
streci nasil gecirdigi bazen 6lim nedenlerinden daha 6nemli olabilir. Bu, kisinin
0ldigl ortamin 6nemsiz oldugu veya neden oldugu istirabin derecesine gore degisen
0lim nedeninin 6nemsiz oldugu anlamina gelmez; ancak birey ve geride kalan aile ve
arkadaslar icin en anlamli olabilecek sey, 6zellikle 6limi beklenen hastalar icin, bu
surecin konforlu, miimkin oldugunca aci cekmeden ve hastanin karar verebilecek

durumda iken beyan ettigi isteklerinin gercekleserek siirecin tamamlanmasidir.

Yapmis olduklari isin dogasi geregi hekim ve hemsireler insan yasami ile ilgili
karar alma sireglerinin énemli bir parcasidirlar. Kimi zaman verilen kararlarin
uygulayicisi olsalar da siklikla karar verme asamasinda bilgi, deneyim ve tecriibelerine
basvurulmaktadir. Yasam sonu tedavi ve bakimla ilgili kararlarin 6nceden
planlanmasinin asil amaci, hastanin, ailesinin ve hekimin en iyi tedavi seceneklerini
konusup goriserek bazi tibbi durumlara hazirlikli olmalarini, mevcut tibbi kararlari
mimkin olan en iyi sekilde almalarini saglamaktir. Yani tibbi bilgi ve tecriibelerine
glvenilen saglk profesyonelleri yasam sonu tedavi ve bakim kararlarinda énemli
aktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle yasam sonu kararlari hakkinda
hekim ve hemsirelerin bilgi diizeyleri, bu konu ile ilgili almis olduklari egitim, konu
hakkindaki algi, inan¢ ve uygulamalari yani kisacasi tutumlari, slireg ile ilgili belirleyici
faktorlerdir. Bu nedenle arastirmada, Tirkiye’deki hekim ve hemsirelerin yasam sonu
kararlarindaki tutumlarini belirlemek ve farkli llkelerdeki arastirma sonuglari ile
karsilastirmak amaclanmis olup, konu ile ilgili literatlir taranirken en giincel verilerle

arastirma sonugclarinin tartisiimasi hedeflenmistir.
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5.1. Yasam sonu kararlanyla ilgili egitim gereksinimi

Yasam sonu kararlari ile ilgili literatir incelendiginde en ¢ok tartisilan ve
arastirilan konunun yasam sonu kararlari ve ileri direktiflerle/yetkilendirme
bildirimleriyle (advance directives) ilgili egitim oldugu goze carpmaktadir. You ve
ark.’nin (2014) yaptigi bir calismada, hekimlerin iletisim egitimi ve becerileri eksikligi,
yogun bakim Unitesinde 6lime karsi tutumlari, klinik parametrelere odaklanmalari ve
hastalarinin gercek durumlarina iliskin hastanin kendi kararlarina glivenmediklerini
gosteren gli¢li kanitlar bulunmustur. Doktorlar ile ilgili ok sayida bariyerin yeterli
iletisimi ve ortak karar almayi engelledigi sonucuna varilmistir. Yasam sonu bakimi ile
ilgili bilgi, tutum ve uygulamalari gelistirmek icin daha kaliteli hekim egitimi ve onlara
yol gosterici nitelikte palyatif bakim kilavuzlarina ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmis,
hasta, aile ve saglk sistemi ile ilgili etken faktorlerin detayli olarak incelenmesi
gerektigi belirtilmistir (222). inci (2018) tarafindan yapilan onkoloji hastalari ve aileleri
ile ilgili 61Um ve yas sirecinin ele alindigi calismada hemsirelerin yagam sonu kararlari
ve bakima iliskin egitim ve iletisimlerinin yeterli diizeyde olmadigi bu nedenle iletisim
becerilerini gelismelerine yardimci olacak egitime, desteklere, deneyimlere ve rol
modellere gereksinim oldugu vurgusu yapilmistir (223). Zheng ve ark.’nin (2015)
onkoloji hemsirelerinin terminal doénemdeki hastalara bakim deneyimlerini
incelemek amaciyla gerceklestirdikleri nitel calismada 28 hemsire ile gorisme
gerceklestirilmistir. Calismada hemsirelerin hastalara kaliteli yasam sonu kararlariyla
ilgili iletisim ve yasam sonu bakimi sunma konusunda istekli olduklari ancak bilgi
eksikligi ve deneyimsizlik nedeniyle zorlandiklari saptanmistir. Calismada 6zellikle
daha gen¢ ve daha az deneyimli hemsirelerin kanser hastalarinin yasam sonu
surecleri icin egitime ihtiya¢ duyduklari vurgulanmistir (224). McSherry ve Jamieson
(2011) tarafindan 4054 hemsire ile yapilan ¢calismada hastalarin manevi ihtiyaclarini
gozetmenin ve terminal donem hastalarin isteklerini tartismanin, hemsireler
tarafindan sunulan bakimin kalitesini arttirdigi ve daha az ikilem yasadiklari sonucuna
ulasilmistir. Bununla birlikte hemsirelerin ¢ogu, hastalarinin yasam sonu sirecinde

dogru iletisim kurabilmeleri, manevi ihtiyaclarini destekleyebilmeleri ve etkin bir
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sekilde karsilayabilmeleri icin daha fazla rehberlik ve destege ihtiya¢ duyduklarini
belirtmislerdir (225).

Hendricks-Fergusan ve ark.’nin (2015) pediatrik onkolojide 1 yildan az is
tecriibesine sahip 14 hemsireyle gerceklestirdigi calismada hemsirelerin 6lim
surecine iliskin yeterli dizeyde bilgi sahibi olmadigl sonucuna varilmistir (226).
Menekli ve Fadiloglu (2014), hemsirelerin 6lim algisina iliskin yaptiklari aragtirmada
terminal dénemdeki hastalarla ¢alisan 112 hemsire ile gorisulmustir. Katihmcilarin
%82,3’tnln 6lim konusunda egitim almadigi, %85,7’sinin 6lim yasam sonu kararlari
konusunda okuldaki 6grenim siresince vyeterli egitim almadigini disiindigi
saptanmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin bu eksikliklerini kapatmak icin
%54,3’linlin 6lim ve yasamin sonuna iliskin internetten okumalar yaptiklarini
belirttigi goridlmustir. Calismada hemsireler 6lima kaginilmaz bir son olarak
gorduklerini; Olimin yogun, duygu yikli bir olgu oldugunu, 6lim olay: ile
karsilastiklarinda agladiklarini, dua ettiklerini ve bu durumun dogal bir sire¢ olduguna
inandiklarini ifade etmislerdir. Calisma sonucunda hemsirelik egitiminde 6lim, yasam
sonu kararlari ve bakim konularinin yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir (227).
Yilmazl ve Vermisli'nin (2015) yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin 6lim ve 6lmekte
olan hastaya bakim verme konusunda tutumlarinin saptanmasi amaciyla
gerceklestirdikleri calismada hemsirelerin %63,3’(inlin 6lim konusunda egitim aldigi
ancak buyuk kisminin (%56,7) bu egitimi yeterli bulmadig belirlenmistir. Bunun yani
sira hemsirelerin %17,5’inin terminal dénemdeki hastaya bakmak istemedigi
belirlenmistir (228). Attia ve ark./nin (2013) yapmis oldugu yogun bakim
hemsirelerinin terminal donemdeki hastalara yasam sonu bakimi saglama ve yasam
sonu kararlarini tartismadaki engelleri ve destekleyici faktorleri saptamaya yonelik
gerceklestirdikleri calismaya gore, yasam sonu sirecler hakkindaki bilgi, deneyim ve
egitim eksikliginin, yogun bakim Unitelerinin kétl tasariminin, hemsirelerin agir is
ylkindn, ailenin hastanin kéti prognozunu kabullenememesinin yasam sonu bakim

ve yasam sonu kararlar icin engelleyici unsurlar oldugu belirlenmistir (229).

Friedenberg ve ark. (2012) tarafindan yogun bakim {initesinde kaliteli yasam

sonu bakimi saglamanin ve hastalarla yasam sonu kararlarinin tartisiimasinin
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onindeki engellerin saptanmasi amaciyla gergeklestirilen calismada, hemsirelerin bu
alanda karsilastiklari iki temel engelin, yasam sonu bakim konusunda, égrenimleri
slresince ve sonrasinda calisma hayatina atildiktan sonraki sireclerdeki egitim
eksikligi ve iletisim glcligl oldugu tespit edilmistir (230). Aslakson ve ark.’nin (2011)
cerrahi yogun bakim Unitelerinde gergeklestirilen yasam sonu bakima iliskin
hemsireler tarafindan algilanan engellerin belirlenmesi amaciyla yaptiklari calismada
hemsirelerin karsilastiklari temel engellerin; ailelerin yasam sonu ve ilgili kavramlari
anlamamalari ve kabul etmemeleri, yasam sonu kararlari ile ilgili kavramlar ve hukuki
ayrintilar konusundaki egitim eksikligi ve kiltlrel engeller oldugu saptanmistir (231).
Khraisat ve ark.’nin 2017 yilinda pediatrik yasam sonu bakimi saglamanin énlindeki
engelleri ve kolaylastiricilar belirlemek igin gerceklestirilen calisma neticesinde
pediatri hemsirelerinin yasam sonu bakim kararlarina iliskin karsilastiklari temel
engelin, konu ile ilgili yeterli egitimi olmayan aile Uyeleri ve saglik personeli ile 6fkeli
hasta yakinlari ile ugrasmak oldugu saptanmistir. Bu baglamda pediatrik yasam sonu
bakiminin saglanmasinda, ek egitim ve destege duyulan ihtiyag¢ vurgulanmistir (232).
Beckstrand ve ark.’nin (2012) onkoloji alaninda calisan hemsireler ile yapmis oldugu
¢alismada yasam sonu bakim sunarken hemsirelerin karsi karsiya kaldiklari temel
engellerin, endiseli aile Uyeleri ile bas etme, hastalik durumuna iliskin kotu seyri
ailenin kabullenmemesi, yasam sonu kararlari ve sireg ile ilgili ailelerdeki,
hastalardaki ve saglik personelindeki bilgi ve egitim eksikligi, yogun is ylki nedeniyle
hasta ve ailesi ile vakit gegirme siiresinin azligi oldugu saptanmistir (233). Balboni ve
ark.’nin (2013) terminal donemdeki hastalara bakan hemsireler ve doktorlar
tarafindan manevi bakim saglanmasina katkida bulunan faktorleri belirlemek
amaciyla gerceklestirilen calismaya 339 hemsire ve doktor katilmistir. Calismada ileri
evre kanserli hastalarin cogunun, onkoloji hemsirelerinden veya doktorlarindan
hicbir zaman manevi bakim almadigi belirtilmistir. Hastalarin ¢cogu, manevi bakimin
hemsireler ve doktorlar tarafindan saglanan kanser bakiminin énemli bir bileseni
oldugunu belirtmistir. Cogu hemsire (%87) ve doktor (%80) manevi bakimin
saglanmasi gerektigini dlslinmistir. Calismada hemsireler ve doktorlar tarafindan

manevi bakimin saglanmasinin yasam sonu karar verme siirecini de kolaylastiracagi
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sonucuna varilmistir. Ancak saglik personelinin bu konuda egitim almadiklari, manevi
bakim egitimi alinmasinin bu siirecte 6nemli bir kolaylastirici olabilecegi sonucuna
ulasiimistir. Hemsire (%88) ve hekimlerin (%86) biylik cogunlugunun yasam sonu
kararlari ve siire¢ hakkinda da yeterli egitimi almadiklarini distindiikleri saptanmistir

(234).

Ho ve ark.’nin (2010) yilinda yaptigi ispanyol nefroloji hemsirelerinin terminal
dénemdeki hastalarin yasam sonu kararlarina yonelik goriis ve tutumlarinin
incelendigi arastirmaya gore, katilimcilarin %88,9'u yasam sonu bakimi duygusal
olarak zorlu bir gorev olarak algilamakta, %95,3'U 6lim konularini ele almanin 6zel
beceriler ve egitim gerektirdigini ve %92,6'si yasam sonu karar verme sirecinde
dogru kararlarin alinabilmesi ve dogru iletisimin saglanabilmesi icin dizenli hizmet igi

egitimlerin gerekli oldugunu bildirmislerdir (235).

Espinosa ve ark.nin (2010) yogun bakim hemsirelerinin yasamin son
dénemine iliskin karar verme sireci ve bakim verme deneyimlerini konu alan
¢alismasinda, hemsirelere bu sirecte personel destegi ve iletisim hakkinda verilecek
egitimlerin, 6lmekte olan hastalara ve ailelerine yonelik bakimi iyilestirecegi, siireg ile

ilgili karar verme siiresini kisaltacagl sonucuna ulasilmistir (236).

Uslu (2013) calismasinda, ebe ve hemsirelerin ¢ogunun yasam sonu kararlari
ve ilgili kavramlarla palyatif bakim konusunda bilgisiz oldugu, bilgi sahibi olanlarin
cogunlugunun bilgiyi hizmet ici egitimlerden aldigini, katilimcilarin %67,7’sinin
aldiklar bilgiyi yeterli bulmadiklarini belirtmistir. Konu ile ilgili verilen egitimlerin
iceriginin ise genellikle iletisim becerileri, agri yonetimi ve semptom kontroliine

yonelik oldugu bulunmustur (237).

Hickman ve ark.’nin (2014) 1600 hemsire ile gergeklestirdikleri arastirmada da
katilimcilarin %15’i hemsirelik egitimleri sirasinda yetkilendirme bildirimine iligskin
bilgi aldigini ifade ederken, %69'u konferanslar, hizmet ici egitimler, literatiir veya
meslektaslari ile tartismalar yoluyla konu hakkinda bilgi edindigini bildirmistir (238).
Stoeckle ve ark.’1 (1998) calismalarinda 409 saglik calisanina (doktorlar, hemsireler,

pastoral bakim elemanlari, tibbi sosyal hizmet uzmanlari) soru formlarini posta yolu
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ile gondermis ve 213 katihmcidan donis almislardir (97 hekim, 107 hemsire, 3
pastoral bakim elemani, 8 tibbi sosyal hizmet uzmani). Arastirmaya katilanlarin
sadece %23,9’unun hastanin kendi kararlarini vermesi ya da yasam sonu kararlari ile

ilgili bir toplanti, workshop ya da egitime katildiklari saptanmistir (221).

Mutto ve ark.’nin (2012) yasam sonu bakim konularinda egitim eksikligi
oldugunu belirten tip fakiltesi ve hemsirelik 6grencilerine, terminal dénemdeki
hastalarla karsilastiktan sonraki deneyimleri ve tutumlarini saptamak, terminal
dénemdeki hastaya maruz kalmanin, yasam sonu bakimi konusunda egitim almamis
ogrencilerdeki tutumlar etkileyip etkilemedigini incelemek, 6grencilerin terminal
donemdeki hastalarin bakimina iliskin isteklerini saptamak amaciyla gergeklestirdigi
¢alismada, 730 6grencinin verileri analiz edilmistir. Calisma sonucunda 6grencilerin
terminal donemdeki hastalarla dogrudan temasa gectikleri ve onlarin acilarini
algiladiklari, bu hastalara karsi oldukca olumlu bir tutuma sahip olmalarina ragmen,
bazilarinin bu iliskiyi ‘zorlu’” olarak nitelendirdigi bildirmistir. Bazi durumlarda
ogrenciler kendilerini iyi egitimli hissetmedikleri igin duygusal katihmdan kaginma
egiliminde olduklarini; bu kaginma arzusunun, daha fazla sayida terminal donemdeki
hastayla karsilasan tip ve hemsirelik son sinif 6grencilerinde arttigi, 6grencilerin
¢ogunlukla terminal donemdeki hastalarin bakimiyla ilgili konularin mifredata dabhil

edilmesi gerektigi ve bunu almaya istekli olacaklari goriistinii dile getirmislerdir (239).

Kisorio ve Langley (2016) tarafindan gerceklestirilen calismada katilimcilar,
hemsirelerin yasam sonu bakim konusunda yeterli deneyime sahip olmadiklarini ve
ozellikle geng¢ hemsireler olmak Uzere bazi hemsirelerin, ailelerin psikolojik
ihtiyaclariyla bas etmekte zorlanabilecegini belirtmislerdir (240). Cogu hemsirelik
egitim programinda yasam sonu iceriginin c¢cok az yer aldigina dair kanitlar
bulunmaktadir (241). Yogun bakim {nitesinde ¢alisan saglik profesyonelleri, 6lmekte
olan hastalara ve ailelerine bakim sunmak icin genellikle kendilerini hazirliksiz
hissetmektedir (242). Yasam sonu bakimini, hekim ve hemsirelerin 6lim ve 6limle
bas etme becerilerini gelistirmek icin, yasam sonu egitimini lisans ve mezuniyet
sonras! diizeylere entegre etmeye ihtiyac duyulmaktadir (243). Elektronik anketler

yolu ile verileri toplanan tez calismamiza da toplam 870 (450 hekim, 420 hemsire)
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gonullh katilmis olup yasam sonu kararlari ile ilgili egitim alip almama durumlari
incelendiginde katilimcilarin %45,1’inin mezuniyet sonrasi etik konular ile ilgili bir
egitim aldigli, %26,4’Gnin hastanin kendi kararlarini vermesi konulu bir egitime
katildig1, %40,7 sinin degerler, etik ya da ahlaki gelisim konularini iceren bir egitime
katildiklari saptanmistir (Tablo 5). Ayrica katiimcilarin %83,2’sinin yasam sonu
kararlari ile ilgili ilave egitimin, hastalar ve aileleri ile bu konuda iletisim kurma
yetenegini artiracagini dislindligl ve boyle disiinen katilimcilarin %61,6’sinin bu
egitimin mesleki egitimin tim sireglerinde verilmesi gerektigini bildirdikleri
gorlilmustir (Tablo 6, Tablo 7). Bu yonii ile arastirma sonuglarimiz konuyla ilgili egitim

eksikligini ve gereksinimini ortaya koyar nitelikte ve alandaki literatiirle uyumludur.
5.2. Yasam sonu karar verme siiregleri ile ilgili girisimde bulunma

Yasam sonu kararlari ile ilgili aragtirmalarda siklikla tartigilan bir baska baslik
ise bu arastirmalara katilan bireylerin konuyla ilgili herhangi bir girisimde bulunup
bulunmamalari ile ilgilidir. Bu baglamda genellikle katilimcilara tibbi vasiyet, yasayan
vasiyet ve yetkilendirme bildirimi gibi belgelerden hangilerini hazirladiklari ya da
hazirlamayi dislindikleri, ailelerinde ya da yakin arkadaslari icerisinde bu belgeleri
hazirlayanlarin olup olmadiginin saptanmaya calisildigl, bu belgeler ile ilgili bilgi
dizeyleri ve bilgiye nereden ulastiklari gibi sorular yoneltilmistir. Buna goére, Rao ve
ark.’nin (2014) Amerika’da yasam sonu kararlari ve yetkilendirme bildirimi ile ilgili
farkli hastanelerde hastalar ile gerceklestirdigi calismada, 7946 katilimcinin
%26,3'Uniin bir yetkilendirme bildirimine sahip oldugu gérilmistir. Onceden
yetkilendirme bildirimini hazirlama oranlarinin, ileri yas, egitim dlzeyi ve gelir
durumu ile pozitif kolerasyona sahip oldugu ve vyetkilendirme bildirimi olan
katihmcilarin en az bir kronik hastaliginin oldugu saptanmistir. Ayrica arastirma
sonuclarina gore yetkilendirme bildirimine sahip olmamanin en sik bildirilen nedeni

‘farkindalik eksikligi’ dir (244).

Yadav ve ark.’nin 2017 yilinda gerceklestirdigi calisma yasayan vasiyet,
yetkilendirme bildirimi veya her ikisine sahip ABD'li yetiskinlerin oranini belirlemek

icin 2011-2016 doneminde yayinlanan calismalari sistematik olarak incelenmistir.
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Analiz edilen 150 calismadaki 795.909 kisiden %29,3'linlin yasayan vasiyet olmak
Uzere, %36,7'sinin yetkilendirme bildirimini tamamladig saptanmistir. Ayrica
calismada kronik hastaligi olan hastalarin (%38,2) ve saglikli bireylerin (%32,7) benzer

oranlarda yetkilendirme bildirimi hazirladigi tespit edilmistir (245).

Heyland ve arkadaslari, Kanada’da 12 farkli merkezde, 516 yash hasta ve 366
aile Uyesi ile yapmis olduklari gérismelerde yaslilarin hastaneye yatmadan once
%76,3 oraninda yaslinin yasam sonu bakim kararlari hakkinda distindiGglinii ancak
sadece %11,9’unun bunu hayata gecirip yasayan bir vasiyet biraktiklarini, bu kararlari
%30,3’Unln aile hekimleri ile konustuklarini, %55,3’tnlin ise herhangi birisi ile
konustugunu saptamislardir. Ancak tibbi kayitlara gecen hastanin yasam sonu
kararlari ile ilgili istekleri ya da ailenin hastalari konusunda verdikleri kararlar

hakkindaki dokiiman sayisinin %30,2 oraninda oldugu gorilmustir (246).

Gamble ve arkadaslarinin 75 yash ile Kuzey Carolina’da yapmis olduklari
calismada, yaslilarin yasayan vasiyetin ne oldugunu %64 oraninda bildikleri
hiikiimetin bununla ilgili bir programi olmasina ragmen higbirinin yasayan bir vasiyet
doldurmadigi ve sadece iki (%3) kisinin doktorlari ile yasam sonu tedavi ve bakim
tercihlerini konustugu saptanmistir. ingiltere’de yapilan 76 yash bireyin katildigi baska
bir arastirmada ise %82 oraninda katiimcinin yasayan vasiyet terimini, yonergeleri
veya yetkilendirme bildirimi gibi terimleri duymadigi saptanmis; yasayan vasiyetin ne
oldugunu duydugunu soyleyen 13 kisiden sadece 4 kisinin dogru tanimlama yaptigi

goralmastir (247).

Pollack ve ark.nin (2010) ABD eyaleti olan Maryland’deki yetiskinlerin
yetkilendirme bildirimine iliskin yaptiklari ¢alismada, 1195 yetiskinin %34’Gnin
yetkilendirme bildirimine sahip oldugu, yetkilendirme bildirimine sahip olanlarin ise
bu bildirimi hazirlamadaki birincil motivasyonlarinin kisisel bir tibbi durum, kisinin
kendisine veya bir aileye/arkadasina (%41) konulan hastalik teshisi oldugu
saptanmistir. Yetkilendirme bildirimine sahip olmayan 735 katiimcinin ise
yetkilendirme bildirimi doldurmamasinin birincil nedeninin bu konuya asina

olmamalarindan kaynaklandigi, diger nedenlerin sirasi ile yetkilendirme bildirimine
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gereksinim duymayacak kadar genc veya saglkh olmalari (%14) ve uygun tibbi
kararlari nasil vereceklerinden emin olmamalaridir (%10). Yetkilendirme bildirimi
olan 401 katilimcinin gogu (%41) bu bildirim ile ilgili bilgiyi bir hukuk danismanindan
aldigini belirtmis, %22'si hastaneden, %12'si doktorundan ve %7'si ise bu bilgilere

internetten ulastigini ifade etmistir (248).

Ozcan ve ark.1 (2013) yaptigi calismada kisilerin 8limciil hastalik tanisi
almalari halinde %42,9 oraninda yetkilendirme bildirimi birakmak istediklerini tespit

etmislerdir (249).

Lakin ve ark.nin (2016) 70 acil servis doktoru ile yaptigi calismada
katihmcilarin %78’inin tibbi vekaletnameyi, %37’sinin yasayan vasiyeti, %34’lnin
sozIlU direktifleri bakim planlamasinda hastalarin tercihlerinin yerine getirilmesi

noktasinda ¢ok faydal buldugu sonucuna ulasiimistir (250).

Peicius ve ark. yetkilendirme bildiriminin; yasam sonu kararlari konusunda
karar vermede yardimci olup olmadigini arastirdiklari ¢alismalarinda; Saghk
profesyonellerinin sadece %16,7’sinin yetkilendirme bildirimi konusunda bilgi sahibi
oldugunu, digerlerinin bu konuda sinirl bilgiye sahip olduklarini, bilgi diizeyinin
cinsiyet ve ¢alisilan birimler agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugunu, hekimlerin
hemsire ve eczacilara oranla bu kavrama daha asina olduklarini saptamislardir (251).
Bizim g¢alismamizda; daha once hi¢ ‘Hastanin Kendi Kararini Kendisinin Vermesi’
konusunu da iceren herhangi bir kurs, seminer ya da atolye ¢alismasina katildiniz mi,
bu konuda bilgi sahibi misiniz? Sorusuna hekimlerin %22, hemsirelerin %30’unun
‘Evet’ cevabi verdigi ve bilgi diizeyinin calisilan birimler agisindan (temel, dahili ve

cerrahi) istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmistir (p=0.005).

O’Sullivan ve ark.’nin (2015) yetkilendirme bildirimi olan hasta yayginligini
belirlemek ve yetkilendirme bildirimi tartismalarini baslatmada aile hekiminin rolline
dair hastalarin bakis acilarini tanimlamak amaciyla yapilan c¢alismasina 800 Kkisi
katilmigtir. Katilimcilarin %19,7’sinin 6nceden yetkilendirme bildiriminde bulundugu,
%43,8'inin yetkilendirme bildirimi konusunu tartistigi, ancak bu tartismalarin yalnizca

%4,3’Unln aile hekimleri ile gergeklestirildigi saptanmistir (252). Stoeckle ve ark.’nin
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(1998) gerceklestirmis olduklari arastirma sonugclarini inceledigimizde katilimcilarinin
%88’inin yasami tehdit eden 6limcil bir olay veya bir deneyim yasadigi, boyle bir
deneyim yasayanlarin %68,4’linlin yasamis olduklari bu deneyimden sonra, yasam
sonu bakim ile ilgili tercih ve kararlarinin degistigi saptanmistir. Katilimcilarin %77,5’i
yasam sonu kararlari ile ilgili tercihlerini aileleri ya da arkadaslari ile tartismayi
dustindiklerini bildirmislerdir. Ailelerinin tercih ve isteklerinin ne oldugunu bilen
katihmcilarin orani ise %75’dir. Ancak katilimcilarin sadece %25,8’i yasam sonu
kararlari ile ilgili ‘ileri direktifler’ konusunda bir belge doldurduklarini beyan
etmislerdir. Katiimcilarin ailelerinden ise sadece %35’inin boyle bir bildirime sahip
oldugu saptanmis ve katilimcilar mesleki deneyimin hastalar ve aileleri ile yasam sonu
tercihlerini tartisma konusunda 6nemli bir unsur oldugunu ifade etmistir (221). Genel
itibariyle arastirma sonuclari, yasam sonu kararlari ve yasayan vasiyet konusunda
insanlar bilgi sahibi olsalar ve yasayan vasiyet hazirlamayi dislinseler bile bunu
hayata gegirenlerin sayisinin ¢ok az oldugunu gostermektedir. Arastirma
sonuglarimiza baktigimizda, bizim g¢alismamizda da katilimcilarin %81,1’inin daha
Once olimcul bir hastalik ya da hayati tehlike ile ilgili bir deneyimi oldugu, bu
deneyimi yasayanlarin %56’sinin yasam ve o6lim ile ilgili inanis ve degerlerinin
degistigi, %38,9’unun yasam sonu tedavi ve bakim tercihleri ile ilgili ailesi ya da yakin
bir arkadasi ile konustugu, %33,1’inin yetkilendirme bildirimi hazirlamayi diislindig
ama sadece %2,3’lniln vyetkilendirme bildirimi hazirladigl, %1,6’sinin  tibbi
vekaletname biraktigl, %61,6’sinin  tibbi vekaletname birakmayr dislinduga,
%33,6’sinin aile Gyelerinin yagsam sonu tedavi ve bakim ile ilgili isteklerini bildigi, aile
Uyelerinden sadece %0,5’inin yetkilendirme bildirimine sahip oldugu, katilimcilarin
%3,7’sinin yasayan vasiyete sahip oldugu ve yasan vasiyete sahip olmayan
katihmcilarin %71,3’Gn{in yasayan vasiyet birakmayi diisindigu saptanmistir (Tablo
5, Tablo 6). Bu noktada katilimcilarin yetkilendirme bildirimi hazirlamis olsalar bile
hukuki olarak gecerli olmayacagini dislindikleri icin hazirlamadiklari distndlebilir.

Bu yoni ile arastirma sonuglarimizin literatiirle de uyumlu oldugu gorilmektedir.

Sahin ve Biken’in (2020) Turkiye'deki 448 vyash ile gerceklestirdikleri

arastirmaya baktigimizda yaslilara ‘yasayan vasiyetin’ ne oldugu agiklandiktan sonra,
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%79 oraninda yagh bireyin, yasayan bir vasiyet birakmayi distinebilecekleri
bulunmustur. Her ne kadar bu kavramlar tilkemizde yeni oldugu icin bu uygulamalari
pratikte pek géremesek de, yukarida bahsedilen calisma sonuclari da gostermektedir

ki baska Ulkelerde de durum pek farkh degildir (253).
5.3. Yagam sonu karar verme siirecinde yetkilendirme

Yasam sonu karar verme ve yetkilendirme siireglerinde katilimcilara ‘Sizin
adiniza kimin karar vermesini isterdiniz?’ ya da ‘Kimi yetkilendirmeyi diistiniirdiintiz?’
gibi sorularin sikhikla soruldugunu goérmekteyiz. Ozellikle literatiire baktigimizda
yasam sonu kararlari ile ilgili yash bireylerle yapilan bir¢cok ¢alismanin varligindan s6z
etmek mimkiindir. Bunun en blyiik nedeninin yasllarin yasamin sonuna daha yakin
bireyler oldugunun disilmesinden kaynakli oldugu séylenebilir. Ancak literatir
incelendiginde arastirmalarda hekim ve hemsirelere daha ¢ok yeniden canlandirma
komutlari, mekanik ventilasyon ve bosuna/nafile tedaviler gibi tibbi ve teknik
konularda sorular vyoneltildigi gortulmis, ileri direktifler konusunda kimi
yetkilendirmek istedikleri ya da yasam sonu kararlar ile ilgili gériismeleri kimin
baslatmasi gerektigini distndlkleri konulari daha az arastiriimistir. Bu nedenle
¢alismamizda hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlari konusunda goriismeleri
kimin baslatmasi gerektigi ile ilgili dislincelerini de sorguladik. Buna gore
sonuclarimiza  baktigimizda hekimlerin  %42,7’sinin, hemsirelerin  %41’inin

gorismeleri hastanin baslatmasi yoninde cevap verdigini bulduk (Tablo 8).

O’ Sullivan ve arkadaslarinin galismasinda katihmcilarin %72,3’G yetkilendirme
bildirimine iliskin tartismalarin aile hekimleri tarafindan glindeme getirilmesi

gerektigine inandiklari saptanmistir (252).

Sahin ve Biken’in (2020) yash bireyler ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda
katihmcilarin tibbi vasi tayini konusunda sirasi ile ilk olarak aileden birini (%58.9),
ikinci olarak hekimlerini (%38.6) ve son olarak da yakin bir arkadaslarini (%2.5) vasi
olarak tayin edebileceklerini diisiindiikleri ancak tibbi kararlar verilirken hekimin

goris ve onayinin énemli oldugunu dislindikleri saptanmistir (253).
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Gamgle ve ark. (1991) yash bireylerle yaptiklari calismada kendileri karar verici
olamayacak durumda iken kendileri adina tibbi karar vericinin %93 oraninda aileleri
ya da esleri olmasini istedikleri bulunmus olsa da bu kararlari kendilerine bakim veren

saglk personeli ile sekillendirmelerini istedikleri saptanmistir (247).

Schiff ve ark.’nin (2000) calismasinda, ingiltere’de yasli bireylerin kendileri
adina tibbi karar verici olarak %75 oraninda akraba ve eslerini, %5 oraninda

arkadaslarini, %20 oraninda doktorlarini segecekleri saptanmistir (254).

Kaiser Family Foundation (2015) tarafindan 1202 yetiskin ile yapilan ¢alismada
bireylerin yasam sonu bakimi hakkinda en rahat ve istekli sekilde esleri veya
partnerleriyle konusabilecekleri (%83) ortaya ¢ikmistir ancak tibbi kararlar konusunda
en dogru kararlari verecek kisiler olarak saglik profesyonellerine isaret edilmistir.
Yasam sonu bakima iliskin tartismalarin doktorlar ve diger saglik hizmeti saglayicilari
ile paylasiilma orani %57, yakin arkadaslar ile %51, bir dini veya manevi danisman ile
%50 oldugu saptanmis olup bu tartismalari %64 oraninda hekimlerin baslatmasi

gerektigi dislincesi ortaya ¢ikmistir (255).

Davison (2010) tarafindan kronik bobrek hastaligr olan hastalarinin yasam
sonu bakim tercihlerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada 584 hasta ile gériisme
saglanmistir. Hastaneye (%27,4) kiyasla daha fazla hasta, evde (%36,1) veya
bakimevinde (%28,8) 6lmek istedigini bildirirken, hastalarin %10'dan azi, son 12 ay
icinde doktorlari (nefrologlari) ile yasam sonu bakim sorunlari hakkinda bir tartisma
yaptiklarini belirtmis olsa da, bu konuda en dogru karar vericinin hekimleri oldugunu

disundikleri saptanmistir (256).

Bollig ve ark.’nin (2015) huzurevlerinde yasam sonu bakim ve karar verme
konusunda yashlarin ve yakinlarinin gorislerini inceledigi ¢alismada yashlar, yasam
sonu karar verme konusunda akrabalarina ve saglik calisanlarina glvenirlerken,
yakinlarinin ise yaslilarin istekleri konusunda giivensiz oldugu ve karar vermeyi bir yik
olarak gordikleri bu nedenle saglhk calisanlarinin yonlendirmelerinin  ve

duslincelerinin karar vermelerinde etkili olacagi saptanmistir (257).
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Chiu ve ark’nin (2016) 146 yash ile gerceklestirdigi calismada katilimcilarin
%18'i tim tibbi kararlarini doktorlarin vermesini, %34'G tibbi kararlari doktorlar ile
tartigilarak verilmesini ve %48'i kendi tibbi kararlarini kendilerinin vermek istedigini

bildirdikleri gorilmustir (258).

Stoecle ve ark.’nin (1998) saglik profesyonelleriyle yapmis olduklari arastirma
sonuglarina gore ise katilimcilar, yasam sonu kararlari ile ilgili gériismeleri baslatmasi
gereken kisi konusunda ilk siraya hastanin kendisini koymus ve gériismeleri hastanin

kendisinin baslatmasi gerektigini diislindlkleri saptanmistir (221).

Miccinesi ve ark.’nin (2005) yapmis olduklari calismada doktorlar, alinan 3.086
yasam sonu kararinin 2.412'sinde (% 78.3) hemsirelerin rol oynadigini belirtmiglerdir,
66 vakada (% 2.1) hemsirelerin yasam sonu kararlari ile ilgili tartismayi baslattig
distnulirken, 328 vakada birincil doktorun, 2.438 vakada (% 79.3) yogun bakim
Unitesi doktorlarina atifta bulunulmus, 105 vakada (% 3.4) konsiltan hekim, 119
olguda aile (% 3.9) ve 19 olguda (% 0.6) tartismayi baslatanin hasta oldugu
belirlenmistir (259). Bizim arastirmamizda tartismayi kimin baslattigi ile ilgili bir soru
bulunmamakta olup kimin baslatmasi gerektigini distnliyorsunuz sorusu ise ayrintili

olarak incelenmistir.

Sonug olarak arastirma sonuglarimiz ve literatlir karsilastirildiginda ortaya
ilging bir farkin giktigi gériilmektedir. Her ne kadar ¢alismamizda biz hastalarin yasam
sonu kararlariyla ilgili diistincelerini arastirmamis olsak da, arastirma sonuglarimiz ve
diger bazi arastirmalara gore hekim ve hemgsireler yasam sonu kararlari ile ilgili
gorlismeyi hastalarin baslatmasi gerektigini distnlrken, literatlire gore hastalar
cogunlukla, bu goérismeleri hekimlerin baslatmasi gerektigini diisinmekte ve bu
konuda en dogru tibbi tedavi kararlarini onlarin verecegine inanmaktadirlar. Peki, bu
dislince farkhhgi yasam sonu kararlari sirecinde iletisim ile ilgili problemlerin
olusmasina neden olabilir mi? Bu diislince aslinda yasam sonu kararlari konusunda
iletisimin 6nidndeki bariyer mi ve farkli engeller de var mi? Hekim ve hemsirelerin
yasam sonu kararlari konusundaki algi, inan¢ ve uygulamalari neler ve iletisimi nasil

sekillendiriyor bu konular bir sonraki bélimde tartisilacaktir (bkz. 5.4).
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5.4. Yasam sonu karar verme siirecinde iletisim, algi, inang ve uygulamalar

Yasam sonu kararlari ile ilgili algi, inang ve uygulamalar aslinda biraz da 6limu
nasil anlamlandirdigimizla, bu sireci nasil gegirmek istedigimizle ve konuyla ilgili
tecrlibelerimizle (yakin bir arkadas ya da ailenizden birinin kaybi, isiniz geregi bu
stirece diger mesleklere gére daha fazla sahit olmaniz vs.) yakindan iliskilidir. Olim;
yasam var oldukca varhgini siirdiirecek dolayisiyla yasamimizi sekillendiren dnemli
konulardan biridir. Bilim, teknoloji ve saglik alanindaki gelismelere her gegen giin bir
yenisi eklense de o6lim karsisinda insanlarin duyduklari ¢aresizlik, yalnizlik ve
kaygilarini ortadan kaldirmamistir. Bu nedenle 6lim konusunda yapilan arastirmalar
ve iyi bir olimin nasil olabilecegi ile ilgili arastirma sonuglari, bu sirecin nasil
algilandigini anlamamiza ve yasam sonu kararlari surecindeki algl, inang ve
uygulamalarin ashinda nasil sekillendigini kavramamiza yardimci olacagindan
onemlidir. iyi 6limle ilgili yapilan bircok arastirma iyi bir élimin nasil olmasi
gerektigini farkh yas gruplarinda ve kiltirlerde sorgulamistir. Yaptigimiz literatir
incelemesinde gordik ki her ne kadar demografik 6zellikler, kiltlrel ve dini inanglar
herkes igin farkli olsa da iyi 6lim distincesindeki bazi basliklar herkes igin aynidir. Bu
ayni zamanda kisinin son anlarini nasil gecirmek istedigiyle de yakindan iliskilidir. Bu
baglamda Sahin ve Biken’ in (2020) 6lim kaygisi ile birlikte yasli bireyler agisindan iyi
bir 6limin nasil olmasi gerektigini sorgulayan arastirmasi buna giizel bir 6rnektir.
Calismaya gore, iyi 6lumiin nasil olmasi gerektigi ile ilgili bakis agisi bireysel 6zellikler,
egitim, kisisel deneyimler ve kiltirden etkilenmektedir. Arastirma sonuglarina gore
iyi 6lum duisincesi ile ilgili verilen cevaplara baktigimizda sirasi ile 6énemsenen
konularin ‘6limin agnisiz ya da blylik oranda agrisiz olmasi’, ‘kisinin elveda
diyebilmesi icin bir firsata sahip olmasl’, ‘6lime kadar iletisim yeteneginin yerinde
olmas!’ iken en az 6nemsenen konularin, ‘6limiin teknik ara¢ gerec olmadan dogal
olarak gerceklesmesi’, ‘6liime kadar bedensel fonksiyonlarin kontrol altinda olmasr’
ve ‘6lim aninda evde olmak’ oldugu saptanmistir (260). Literatirdeki diger
arastirmalara baktigimizda da ‘elveda’ diyebilmek, iyi 6lim tanimlamasinda énemli
bir secenek iken (261, 262), olim yeri ile ilgili farkli dislincelerin oldugunu ve bazi

calismalarda evde olmanin 6nem verilen bir durum oldugu goérilmistir (263-265).
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Ayrica Sahin ve Biiken arastirmalarinda cinsiyet (kadin olmak), cocuk sahibi olmak ve
Olime yakin bir deneyime sahip olmanin iyi 6limin manevi ve psikososyal yon ile
ilgili boyutunda belirleyici etmenler oldugunu saptamislardir (260). Schwartz (2003)
kendi ¢alismasinda sosyal destegin, manevi inanglara ve uygulamaya sahip olmanin,
yasli ve kadin olmanin iyi 6limin psikososyal ve manevi boyutu ile anlaml iliskisi
oldugunu bulmustur (266). Kadin olmanin, 6lim distncesi sikliginin ve manevi
inanglara sahip olmanin iyi 6limiin psikososyal ve manevi boyutu ile anlamli sekilde
iliskisi oldugunu gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir (267, 268). Ayrica literatiirde
de iyi 6lumle; yas, gelir, medeni durum, 6lima disinme sikligl ve 6lime yakin
deneyime sahip olma gibi degiskenlerin arasindaki iliski farklihk gostermektedir (267-
271). Ornegin Yao ve arkadaslari cinsiyet ve iyi 6lime iliskin anlamli bir iliski
saptamazken, Yun ve arkadaglari da egitim diizeyi ile iyi 6lim arasinda anlaml bir iliski
saptamamistir. Bu durumun farkli Glkelerdeki dini inanislarin, yasam sekillerinin,
ekonomik refah seviyesinin, saglk ve bakim imkanlarinin gesitliliginin ve 6lime bakis
acisinin farkhligindan kaynaklandigi séylenebilir (270). Ornek olarak Mori ve
arkadaslarinin (2018) calismasinda Japonya’da yasayan Japonlar ile Amerika’da
yasayan Japonlar ve Amerikalilar arasinda iyi 6lim algisi arasindaki farkhliklar
belirlenmeye calisiimis; Japonya’da yasayan Japonlarin diger iki gruba gore iyi 6lim
algisinin %20 daha yliksek oldugunu belirtmislerdir. Bu da kiltirin iyi 6lum algisina
etkisini aciklamaktadir (271). Nasil ki iyi 6lim distncesi ve iyi bir 6limin nasil olmasi
ile ilgili diisinceler yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, gelir dizeyi gibi sosyo-
demografik verilerden etkileniyor ise yapilan ¢alismalar gostermistir ki yasam sonu
kararlari ile ilgili tutumlar da bu degiskenlerden etkilenmektedir. Ornegin Hernandez
ve ark.’nin (2014) aile hekimlerinin yasam sonu kararlari ve yetkilendirme bildirimi
konusunda disincelerini saptamak amaci ile yaptigi arastirmaya gore, ‘yetkilendirme
bildirimi’ konusundaki tutumun hekimler arasinda homojen olmadigi, uzmanlik,

deneyim ve inanclara bagl olarak bu tutumun farkhlastigi tespit edilmistir (272).

Peicius ve ark.’nin (2017) ‘ileri direktiflerin’ yasam sonu kararlarina yardimci
olup olmadigini arastirdiklari calismalarinda, katilimcilarin algi ve deger alt

boyutlarindaki aciklamalar icin 1 en dustik, 5 en yiliksek olacak sekilde puanlama
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yapmalari istenmis, algi ve deger alt boyutunda 6ne c¢ikan kavramlarin puan
ortalamasina gore 6nceligin sirasi ile, zihnin verilen karardan dolayi huzurlu olmasi
(2,9), verilen kararlarda 6zgirliuk (2,54), aci cekmeme (2,52), son ana kadar yasam
kalitesi ile ilgili en iyi seceneklerin degerlendirilmesi (2,56) oldugu; kadin katilimcilarin
degerler bolimiine verilen cevaplarinda puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. inan¢ ve uygulama alt boyutunda ise hastaligin baslangicinda
yetkilendirme bildiriminin yapilmasinin verilecek kararlar icin 6ncelikli oldugunu
bulduklarini bildirmislerdir. Saglhk profesyonellerinin biiyik cogunlugu yetkilendirme
bildiriminin hasta ile personel uyumunu artiracagini ve yasam sonu uygulamalarini

yapilandirmayi kolaylastiracagini soylemistir (251).

Bizim ¢alismamizda da kadin katilimcilarin algi alt boyutuna verdikleri cevap
ortalamalarinin daha yuksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (Tablo 11), ayrica
katihmcilarin hastayl ya da aileyi, yasam sonu bakim goriismelerine baslamak icin
bekleyecegi, gorlismelerin hasta ve personel uyumunu kolaylastiracagl sonucuna
varilmig, sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda gortismelerin yapilmasi gerekliligi,
hasta ve yakinlarina karar icin siire verilmesi gibi konularin énemi hekimler ve

hemsireler tarafindan yiksek puan almistir (Tablo 9).

Wilkinson ve ark.’nin (2013) yaptigi ¢alismada, yogun bakim Uniteleri ile bu
Unitelerin disinda gerceklesen olaylar hakkinda yasam sonu destegi ile ilgili karar
vermede degiskenlik bulundugu, doktorlarin yasi, irki, dini, riske karsi tutumlari ve
kisilik faktorlerinin, yasami slrdiren tedavileri saglama veya sinirlama kararlariyla
iliskili oldugu bulunmustur, ancak bu faktérlerin hastanin sonucunu ne kadar
etkiledigi calismada belirsiz kalmistir. Ayrica karar vermede tutarsizligin endise verici
sonuclar dogurdugu ve hastalarin degerlerinin bazen goz ardi edildigi saptanmustir.
Bununla birlikte ¢alismada, hekimin kararlar Gzerindeki etkisinin de, 6zellikle hasta
degerlerinin belirsiz oldugu durumlarda kaginilmaz oldugu, yasam sonu bakiminda
hekimle ilgili tutum degiskenligi veya tutarsizligin potansiyel olarak bir etik problem

oldugu saptanmistir (273).
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Bizim calismamizda da hekim ve hemsirelerin; yas, cinsiyet, medeni durum,
cocuk sahibi olma, c¢alisilan birim gibi faktorlerin yasam sonu kararlarinda énemli
belirleyici faktorler oldugu ortaya c¢ikmis, alinan kararlarin hasta ve personel

arasindaki belirsizligi ortadan kaldiracagina inanildigi bulunmustur.

Koku ve Ates tarafindan 2015 yilinda hemsirelerin 6lmekte olan hastaya bakim
verme konusunda tutum ve deneyimlerinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen
calismada 250 hemgsireye ulasiimistir. Hemsirelerin %88,8’inin gorev yaptiklari
bolimde olimle karsilastigl, %11,2’sinin olim ile karsilasmadigl saptanmistir.
Hemsirelerin %62,8’i 6lim{ dogal bir durum olarak karsilarken, %16’si 6lim ile
birlikte acilarin sona erdigini diisinmektedir. Calismaya katilan hemsirelerin %58,8’i
O0lmekte olan hastaya bakim vermek istemedigini ifade etmis olup, bakim vermek
isteyen hemsirelerin %46,9’u terminal donemdeki hastanin kaliteli bakim alma hakki
oldugu ve bakim vermenin hemsirenin gérevleri arasinda olmasi nedeniyle bakim
vermek istediklerini bildirmislerdir. Bakim vermek istemeyen hemsirelerin ise blylk
kisminin (%53,5) hasta ve yakinlari ile 6lim konusunda ne konusacagini bilmeme
nedeniyle hasta ve yakinlariyla iletisim kuramadigl ve yas, egitim seviyesi, medeni
durum, mesleki deneyim gibi degiskenlerin yasam sonu bakim siireci konusundaki
tutumu etkiledigi saptanmistir (274). Biz de ¢alismamizda yasam sonu kararlari ile
ilgili tutumun (algi, inanc¢ ve uygulamalar), yas (Tablo 10), cinsiyet (Tablo 11), medeni
durum (Tablo 12), cocuk sahibi olma (Tablo 13), calisma alani (Tablo 16)
degiskenlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde etkilendigini (p<0,05); egitim
diizeyi (Tablo 14), meslek (Tablo 15), gelir diizeyi (Tablo 17) degiskenlerinin ise yasam
sonu kararlari ile ilgili hekim ve hemsirelerin tutumlarinda etkili olmadigini saptadik.
Katihmcilarimizin hepsinin en az lisans diizeyinde egitim almis olmasi, tamaminin
saglik profesyoneli olmasi ve gelir durumunun mesleki yetkinlik ve tutumla ¢ok da
iliskili olmamasi arastirmamizdaki bu (¢ degiskenin yasam sonu kararlariyla iliskili
tutumun belirlenmesinde belirleyici degiskenler olmamasinin nedeni olabilir. Bu yonii
ile bakildiginda calismamizdaki bazi sosyo-demografik degiskenlerin yasam sonu

kararlariyla ilgili tutumda etkili olmasi literatir ile de uyumludur.
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Terzi (2018) tarafindan gergeklestirilen kanser tanili hastalar ve hemsirelerin
bakis agisiyla yasam sonu donem ve bakimi konulu galismada hastalar ve hemsirelerin
genel olarak yasam sonu donem ve bakimi, 6limin yaklastigi, agrisiz, fiziksel ve
psikolojik gereksinimlerin arttigi, bakimda mutlaka ekip is birliginin gerekli oldugu bir
dénem olarak belirttigi gorilmdistir. Bunun yani sira hemsirelerin hastalara gerekli
bakimi saglamayl istemelerine ragmen, is vyukld fazlaligi nedeniyle bunu
gerceklestiremedikleri saptanmistir (275). Oliim; yasam gibi hayatin icinde olan bir
kavram olsa da onun hakkinda pek fazla konusmak istemeyiz. Goriinen odur ki 6liimle
ilgili tim kaltir ve toplumlara uyacak bir tanimlama yapilamamaktadir (1). Ancak
arastirma sonuclari da gosteriyor ki insanlarin son anlarini nasil gecirmek istedikleri
ile ilgili evrensel bulgular mevcuttur ve bunlardan en énemlisi ‘agrisiz bir 6lim’ dir
(1). Efstathiou ve Walker (2014) tarafindan yasam sonu bakim saglayan yogun bakim
hemsirelerinin deneyimlerini arastirmayl amaclayan nitel c¢alismada, hemgsireler
yasam sonu donemdeki bireylerin degerli olduklarinin hissettirilmesi gerektigini ve
iletisimin 6nemli oldugunu, duygular ve belirsizliklerle basa ¢ikma konusunun ele
alinmasi gerektigini ve ozellikle yasamin son doneminde etkin agri yonetiminin
onemli oldugunu distndiklerini belirtmislerdir (276). Ancak arastirma sonuglarimiza
baktigimizda, terminal donemdeki hastalar icin agri kontroli konusunun saglik
profesyonelleri arasinda siklikla konusulup konusulmadigini sorgulayan olgek
sorumuz ortalamanin altinda (2,08+0,9) puan almistir (Tablo 9). Bu durumun
konusulmuyor olmasi her ne kadar uygulamada yeri olmadigi ve hastalarin aci ¢ektigi
anlamina gelmese de, ‘agrisiz bir 6lim’ istegi ile ilgili arastirma sonuglari, agri kontroli
ile ilgili uygulamalarin gézden gegirilmesi ve bu konuda daha hassas olunmasi
gerekliligini gdzler 6nline sermektedir. Bunlarin bilinmesi yasam sonu karar verme
stireci ile de yakindan ilikilidir. insan onuruna yakisan ve adil bir yasam nasil tim
insanlar icin vazgecilmez bir hak ise; yasamin son dénemi ile ilgili kararlar ve iyi bir

Olim istegi de ayni oranda tiim insanlar icin haktir.

Bu baglamda yasam sonu kararlari ile ilgili mesleki bilgi ve tecriibelerinden
istifade edilen hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlar verme sirecindeki

duslinceleri, engel olarak gérdigii durumlar, algi inang ve uygulamalarinin ne oldugu
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ve nasil sekillendigini bilmek 6nemlidir. Konu ile ilgili alandaki literariri
inceledigimizde Periyakoil ve ark.’nin (2015) doktorlarin yasam sonu kararlarini
hastalarla tartismasinin 6nindeki engelleri belirlemek amaciyla gergeklestirdikleri
calismaya 1040 doktor katimistir. Katihmcilarin %85,7’si hastalarla yasam sonu
kararlari tartismalari gergeklestirmenin ¢ok zor oldugunu ifade etmistir. Calismaya
gore doktorlarin vyasi, etnik kokeni ve uzmanhk alani yasam sonu kararlari
tartismalarin ontindeki engellere iliskin algilari etkilemektedir ve ileri yastaki, kot
prognoza sahip hastalarinin yasam sonu bakim ve tedavi tercihlerini tartisma
konusunda daha acik fikirli olduklarini bildirdikleri saptanmistir (277). Periyakoil ve
ark.’nin (2016) kaliteli yagsam sonu bakimin énindeki engelleri belirlemek amaciyla
387 hasta ile gercgeklestirdigi ¢alismada ise kisilerin kaliteli yasam sonu bakim alma
ontindeki 6 temel engelden ilk ikisinin doktor davranislari ve doktor ile hastalar

arasindaki iletisim eksikligi oldugu saptanmistir (278).

Alaca ve ark.’nin (2011) yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin hastalik
sirecinde vyasadigi deneyimler konusunda hasta ve hemsire gorislerinin
karsilastirilmasi  konulu c¢alismasinda 100 hasta ve 79 hemsire ile gbrisme
saglanmistir. Calismanin bulgularina goére hastalarin %50’si yogun bakim nitesinde
yatmayi o6limle bagdastirmakta, %69’u hemsirelerin kendilerini dinlemedigini,
anlamadigini, konusmadigini ve daha ¢ok islere yogunlastiklarini belirtmektedirler.
Arastirmaya katilan hemgsirelerin %59,5’inin ise yogun bakim Unitesini hastanin
durumunun agir olmasiyla bagdastirdiklarini, %84,8’inin hastalara yardimci

olabildiklerini diistindiklerini belirttigi gorilmustir (279).

Iglesias ve ark.’nin (2013) yogun bakim Unitelerinde 6lmekte olan hastalara
yasam sonu bakim vermenin onilndeki engeller ve yararli davranislar konulu
galismasinda yasam sonu bakimin zorlu ve yogun bakim hemsireleri igin énemli bir
stres kaynagl oldugu belirtilmektedir. Calismada yogun bakim (nitelerinde yasam
sonu bakimi zor olsa da hemsireler, ailelerin prognozu kabul etmemesi, verilecek
kararlar ile ilgili cekimser olmalari veya hekimlerin aile ile iletisimden kaginmasinin

daha zor oldugunu bildirmistir (280).
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Sadler ve ark.’nin (2014) yasam sonu kararlari ve bakimin kalitesine etki eden
faktorleri belirlemek amaciyla gergeklestirdikleri calismada odaklanilmasi gereken
noktanin saghk profesyonelleri-hasta iliskilerinin iyilestirilmesi oldugu vurgusu

yapilmistir (281).

Festic ve ark.’nin (2010) yogun bakim Unitesinde yasam sonu bakimini
iyilestirmek icin algilanan engelleri, destekleri ve degisiklikleri belirlemek ve
doktorlarin algilarini hemsirelerin algilariyla karsilastirmak amaciyla gergeklestirilen
calismada tim katilimcilarin %34’G doktorlari bu siregteki en bliyik engel olarak
tanimlamis olup, %33’G hemsireleri kaliteli yasam sonu bakimi igin en gii¢li destek
olarak kabul etmistir. Hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki iletisimin
iyilestirilmesinin, katihmcilarin %30'u tarafindan yasam sonu bakimi iyilestirmek,
yasam sonu kararlari konusunda tercihleri belirlemek icin en ¢ok ihtiya¢ duyulan konu

oldugu saptanmigstir (282).

Pattison ve ark.’nin (2013) 27 saglik profesyoneli ile gerceklestirdigi nitel
¢alismada, yasam sonu karar verme siirecinde dogru adimlarin atilmasi ve iyi 6limin;
dogru ve etkili bir iletisim, istenilen (hasta ya da onun adina karar veren Kkisi
tarafindan) yasam sonu bakim uygulamalarini gerceklestirme, hastanin sayginlik ve
onurunu koruma ve hastanin konforunu saglama ile dogru orantili oldugu

belirlenmistir (283).

Dong ve ark.’nin (2016) terminal donemdeki hastalara bakim saglayan doktor
ve hemsirelerin deneyimlerini incelemek amaciyla gerceklestirdikleri calismada
hemsirelerin 6lmekte olan hastalarin fiziksel rahatligi ve isteklerinin yerine getirilmesi
ile daha fazla ilgilenirken, doktorlarin hasta haklarina ve semptom yonetimine

odaklandiklari tespit edilmistir (284).

Lind ve ark.’nin (2012) yogun bakim Unitesindeki hasta yakinlarinin, yasam
sonu karar verme siireclerinde hemsirelerin roliini inceleyen nitel calismada 6len 21
hastanin toplamda 27 vyakini ile gorisme saglanmistir. Calisma neticesinde

hemsirelerin yasam sonuna iliskin tibbi karar verme siirecinde hasta yakinlarina karsi
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merhametli davrandiklari ancak hasta yakinlari ile hemsireler arasindaki iletisimin

istenen diizeyde olmadigi belirlenmistir (285).

Almack ve ark.’nin (2012) yapmis oldugu nitel ¢alismanin sonucunda saghk
profesyonellerinin yasam sonu dénemdeki hastayla ilgili bakim planlamasi yapmak
Uzere uygun zamani bekledikleri ve bu dénemdeki hastalarla iletisim kurma
hususunda zorluk yasadiklari  tespit edilmistir.  Ayni  ¢alismada saghk
profesyonellerinin yasam sonu bakima iliskin tartismalari baslatma noktasinda

hastadan aldiklari ipuglari ve sezgileri ile hareket ettikleri saptanmigtir (286).

Warnock ve ark.’nin 2010 yilinda hastalara koti haber verme sirecinde
hemsirelerin rollini belirlemeye yonelik 236 hemsire ile gergeklestirdikleri ¢calismada
hemsirelerin vicut dilini, bilhassa ylz ifadelerini kontrol edememe sebebi ile

hastalarin tedavi slirecinin olumsuz etkilendigi saptanmistir (287).

Croxon ve ark.’nin (2018) yilinda yeni mezun hemsireler ile gergeklestirdigi
calismada yasam sonu doneme iliskin hemsirelerin en fazla zorlukla karsilastiklari
noktalarin hastanin aile lyeleri ile birlikte olma ve hasta yakinlariyla 6lim hakkinda
konusma yapmak oldugu saptanmis olup hemsirelerin bu konuda desteklenmesi

gerektigine vurgu yapilmistir (288).

Hussin ve ark.’nin (2018) yilinda hemsirelerin yasam sonu bakimin énlindeki
engeller ve kolaylastiricilar hakkindaki algilarini anlamak ve bunlarin yasam sonu
bakiminin kalitesi ile olan iliskilerini incelemek amaciyla gerceklestirdigi ¢calismaya
553 hemsire dahil edilmistir. Calismada yasam sonu bakim 6nilindeki temel engelin

sikintil aile Gyeleri ile ugrasmak oldugu tespit edilmistir (289).

Sener (2017) tarafindan acil hemsirelerinin yasam sonu bakim algilarini
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla gergeklestirdigi nitel calismada 17 acil
hemsiresi ile goriisme gerceklestirilmistir. Calismada acil hemsirelerinin yasam sonu
bakim algilarini etkileyen en énemli engelleyici davranisin hemsirelerin 6fkeli aile
Uyeleri ile basa ¢cikmak zorunda olmasi, en 6nemli destekleyici davranisin ise saglik
personelinin (acil tip teknisyeni, anestezi teknisyeni, paramedik) 6lime yaklasmakta

olan hastanin resisitasyon islemine yardim etmesi olarak belirlenmistir (290).
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Noome ve ark.’nin 2017 yilinda hemsirelerinin, yogun bakim Unitesindeki
yasam sonu bakiminin manevi yonleriyle ilgili rol ve sorumluluklarini, rahiplerin bakis
acisiyla incelemek amaciyla gerceklestirdikleri calisma kapsaminda 270 rahip ile
gorisme saglanmistir. Calisma sonucunda yasam sonu bakim hizmetinin kalitesini
artirmak adina multidisipliner bir ekibin gerekli oldugu ve ekip tyelerinin birbirleri ile
iletisim halinde olmasi ve hasta/hasta adina karar verecek kisiyi bu ekibin disinda

birakmamak gerektigi saptanmistir (291).

Kisorio ve Langley (2016) yilinda yogun bakim hemsirelerinin yetiskin yogun
bakim Unitelerinde yasam sonu bakim deneyimlerini ve uygulamalarini arastirmak
amaciyla yapilan calismasinda, 6lmekte olan hastalar ve ailelerinin siirekli olarak
desteklenmesi gerekirken, yasam sonu bakimini mimkin olan en iyi sekilde sunmaya
devam etmeleri igcin yogun bakim hemsirelerinin desteklenmesi gerektigini

vurgulanmigtir (240).

Braun ve ark.’nin (2010) 147 hemsire ile yaptig calismada hemsirelerin,
O0lmekte olan hastalarin bakimina karsi olumlu tutumlar sergiledigi, sergilenen
tutumlarin, 6limden kaginma, 6lim korkusu ve 6limi kabullenmeye yaklagsma ile

onemli dlclide negatif iliskili oldugu gorilmustir (292).

Albers ve ark.’nin 2014 yilinda hemgsirelerin yasam sonu kararlarina katilim ve
bu slirecteki rollerine iliskin tutumlarini arastirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada 587
katilimcinin %58'i tedaviyi durdurma kararlarinin ilgili hemsirelerle tartigiimasi
gerektigini, %64'0 hastalarin doktorlardan ¢ok hemsirelerle konusacagina inandigini,
%72'si doktorlarin genellikle hemsirelerin goruslerini dinlemeye hazir oldugunu

duslindikleri saptanmistir (293).

Borhani ve ark.’nin (2014) calismasinda yasam sonu bakim alan ve saglik
personeli ile iyi bir iletisime sahip oldugunu disiinen hasta yakinlarinin buylk
cogunlugunun iyimser ve umutlu oldugu, yillarca bitkisel hayat sirdirebilecek
olmasina karsin hastalarinin  solunum makinelerinden ayrilmasini  dogru
bulmadiklarini ifade ettikleri saptanmistir. Ayni calismada ailelerin yasam sonu bakim

uygulamalarina iliskin gercekei olmayan yiiksek beklentilerinin hemsireler icin, yasam
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sonu bakim konusunda bir engel olusturdugu, hemsirelerde stres ve ikileme neden

oldugu belirlenmistir (294).

Ranse ve ark.’nin (2012) yogun bakim ortaminda yasam sonu kararlari ve
bakim konulu ¢alismasinda yogun bakimin hemsireler icin belirsizlikle dolu stresli bir
calisma ortami oldugu, yasam sonu bakim saglayan hemsirelere yonelik sinirli
duygusal ve orglitsel destegin, hastalara ve ailelerine saglanan bakim ve hemsirelerin
yasam sonu karar verme surecindeki stresle bas etmelerini etkiledigi sonucuna
ulasilmistir. Calismada bu zorluklarin yani sira hemsirelerin hastalar ve aileleri icin
yasam sonu deneyimlerini kolaylastirmada ve hasta yakinlarinin tibbi konulardaki

karar slireclerinde cok 6nemli bir rol oynadigi saptanmistir (295).

Langley ve ark.’nin (2014) Giiney Afrikali yogun bakim hemsirelerinin yasam
sonu bakimina iliskin deneyimlerini ve algilarini arastirmak amaciyla
gerceklestirdikleri calismaya 100 hemsire katilmistir. Hemsirelerin %76’si hastalarin
yasam sonu bakimi ile surekli ilgilendigini belirtirken, yasam sonu bakim siirecine
dogrudan katildigini bildiren katilimcilarin sadece kigik bir kismi (%29) yasam sonu

kararlarina iligskin tibbi karar verme siirecine katildiklarini belirtmistir (296).

Dean ve ark.’nin (2010) isko¢ yogun bakim iinitelerinde yasam sonu kararlari
ve bakim konulu ¢alismasinda, yasam sonu dénemdeki hastalar icin ortak bir bakim
yolunun olusturulmasinin, bu asamadaki hastalarla iletisimde belirlenecek
standartlarin ve goérismeleri baslatacak kisilere verilecek olan vyetkilerin
belirlenmesinin her birimde kaliteli yasam sonu bakimi hizmetini sunulmasini

kolaylastiracagi sonucuna ulasiimistir (297).

Gaeeni ve ark.’nin (2014) yogun bakim {Unitesindeki hastalarin, saghk
personelinden bilgi destegine iliskin bakis acilarini  incelemek amaciyla
gerceklestirdikleri calismada, yogun bakim Unitesinde yatan hastalarla ilgili bilgilere
erisimin, bu tir hastalarin aile Gyelerinin en 6énemli ihtiyaclarindan biri oldugunu
vurgulamistir.  Ailelere bilgi saglamak, yasam sonu bakim saglayan saghk

profesyonelleri icin de 6nemli bir hedeftir. Bu bulgular, yogun bakimda hastalari olan
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aileler ve saglik personeli acisindan bilgi desteginin degerli bir konu oldugunu

gostermistir (298).

Arastirma sonugclarimiza baktigimizda llkemizdeki hekim ve hemsirelerin,
hastalarin ve ailelerin yasam sonu kararlari konusunda giincel tartismalara dabhil
edilmesi ile ilgili verdikleri cevaplarin puan ortalamalar (2,91+1,02) ve saghk
calisanlarinin hastalara ve ailelere yasam sonu tedavi ve bakim tercihleri ile ilgili
yeterli bilgi sagladiklarini diistinmeleriyle ilgili verdikleri cevaplarin puan ortalamasi
(3,43+1,07), ortalamanin Uzerinde oldugu bulunmustur (Tablo 9). Bu da bize
Ulkemizde hekim ve hemsirelerin, hasta ve yakinlarina, yasam sonu kararlari ile ilgili

yeterli bilgilendirmeleri yaptiklarini distindiklerini gostermektedir.

Sprung ve ark.nin (2007) Avrupalilarin yasam sonu kararlariyla ilgili
tutumlarini degerlendirmek amaciyla yaptigi arastirma Cek Cumhuriyeti, israil,
Hollanda, Portekiz, isve¢ ve Birlesik Krallik ‘ta yogun bakim iinitelerinde calisan
doktor, hemsire ve yogun bakim Unitelerinde yatan hasta ve hasta yakinlari ile
gerceklestirilmistir. 1899 kisi ile gergeklestirilen c¢alismanin bulgularina gore
doktorlarin %6’s1, hemsirelerin %9’u hastalarin %40’1 ve ailelerin %32’si her kosulda
mevcut tim araglarla hayatlarinin mimkin oldugu kadar uzatilmasini istediklerini
bildirmislerdir. Kendi hayatlari ile ilgili yasam sonu kararlari igin yasam kalitesinin mi,
yagsam slresinin mi daha 6nemli olduguna iliskin soruya doktorlarin %88’i,
hemsirelerin %87’i, hastalarin %51’i ve hasta yakinlarinin %63’ yasam kalitesinin
daha 6nemli oldugu cevabini vermistir. Saglik calisanlarinin hastalari icin yasam
kalitesinin mi, yasam suresinin mi 6nemli olduguna iliskin soruda doktorlarin %69’u,
hemsirelerin %65’i yasam kalitesinin daha énemli oldugunu bildirmistir. Olimciil bir
hastalik teshisi konulmasi halinde, saglik profesyonelleri, hastalara ve ailelerine
(sirasiyla %58, %49, %44) gore daha az yogun bakim (initesine yatis, yapay solunum
cihazi ve ventilator kullanimi (sirasiyla %21, %8, %10) istemislerdir. Hastalarin %58,
ailelerin %48'’i, doktorlarin %79’u ve hemsirelerin %61’i terminal dénemlerini evde
veya bakimevinde gecirmeyi tercih ettiklerini bildirmistir. Ancak c¢alismada
katihmcilarin  bu isteklerini beyan ettikleri herhangi bir belge doldurup

doldurmadiklari ya da bunu dislintip disinmedikleri sorgulanmamistir (299).
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Keating ve ark.’nin (2010), 4074 hekimin katildig1 ¢alismalarinda, hekimlerin
%56’sinin olimcil bir hastalig olsa da hastalari kendilerini iyi hissettigi sirece onlarla
yasam sonu kararlarini  tartismayacaklarini, bunun yerine semptomlari
bekleyeceklerini veya daha fazla tedavi secenegi sunamayacaklari anda bu durumu
konusabileceklerini bildirmislerdir. Hekimlerin %15’i ise sadece hastanin kendi ya da

ailesi bu konuyu konusmak istedikleri zaman konusacaklarini bildirmistir (300).

Bizim ¢alismamizda ise hasta ve ailelere yasam sonu kararlarini verebilmeleri
icin yeterli stire verilecegi, hekim ve hemsirelerin hasta ya da ailesi ile goriismelere
baslamak icin bekleyecegi siklari ortalamanin Uzerinde puanlandiriimistir. Ayrica
yasam sonu tedavi ve bakim tercihlerini aile ya da bir yakini ile gbriisme oraninin

arastirmamiza katilan hekimlerde %27,6, hemsirelerde %40 oldugu saptanmistir.

Ulkemizde lyilik¢i ve ark. (2004) tarafindan, Tiirk Anestezi ve Reanimasyon
Dernegi lyelerine gonderilen anketlerde yasam sonu kararlarina ait hekim tutumlari
degerlendirilmis, tedaviyi durdurma ya da kesme egilimleri ve pratikleri arastiriimistir.
Arastirmaya 369 hekim katilmis olup hekimlerin %901 Musliman oldugunu
belirtmistir. Arastirma sonuglarina gore hekimlerin %66’s1 yazili veya sozlii olarak
Kardiyopulmoner Reslsitasyon yapmama isteklerine uydugunu belirtmistir. Bu
girisimi yapmama ile ilgili olarak doktorlarin daha 6ncesinde %14,4’lGnin konuyu
hastanin ailesi ile, %1,2’sinin hastayla, %82,7’sinin meslektaslariyla tartisip karar
verdigi saptanmistir. Hekimlere, hastanin ailesi tedaviyi durdurma veya kesme
isteginde bulunur ise ne yapacaklari da sorulmus olup, %57,9’sinin tam destege
devam edecegini, %37,4’linln tedaviyi durduracagini, %3,3’l tedaviyi kesecegini ve
%1,4 doktor, morfin benzeri ilaglar vererek hastanin 6limiine izin verecegini bildirdigi
gorllmustlr. Hastanin ailesinin prognoz ne olursa olsun tam destek saglanmasini
istedikleri durumda ise, doktorlarin %85,2’sinin tam destege devam edecegini,
%14’inlin tedaviyi durduracagini, %0,8’inin gerekli gorir ise tedaviyi kesecegini
bildirdigi saptanmistir. Katilimcilara hastanin iyilesme sansi olmadiginda ne
yapacaklari soruldugunda %68,3’liniin minimal destek saglamaya devam edecegini,
%8,7'sinin tedaviyi kesecegini, %22,9’unun ise tam destek saglamaya devam

edeceklerini bildirdikleri saptanmistir. Arastirma sonuglarina gére hekimlerin %59’u
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yasam sonu kararlarinin mutlaka duruma gore hasta, hasta yakinlari, hastane etik
kurulu ve sorumlu doktorun ortak karari ile verilmesi gerektigini ve %94’Unin
Kardiyopulmoner Resisitasyon yapmama emri veren doktorlarin yargilanmamalari
gerektigini distundukleri saptanmistir (301). Yine Ulkemizde Odabasi ve Biken’in
(2013) Turkiye’deki hekimlerin yasamin sonunda karar verme sireclerindeki
tutumlarini degerlendirmek ve sonuglari Amerika Birlesik Devletleri, Japonya ve Suudi
Arabistan hekimlerinin tutumlariyla karsilastirilarak kultlirlerarasi karsilastirma
yaptiklari ¢alisma da oldukga dikkat gekicidir. Calismada yasamin son dénemi ile ilgili
birbirinden farkli ti¢ senaryoya hekimlerin verdikleri cevaplar karsilastiriimistir, buna
gore bilgilendirme konulu senaryoda Ulkelerarasi dagilima bakildiginda yakinlarindan
once hastanin hastaligi ile ilgili bilgilendirilmesi gerekliligini Amerikali hekimlerin
onceledigi, Tirkiye ve Suudi Arabistanh hekimler igin bu oranlarin birbirine yakin
olmakla birlikte Batiya ulasamadigi, Japonya’da ise oldukc¢a diisik oranda hekimin
hastanin tanisinin hasta yakinlarina soylenip séylenmeme kararini hastaya biraktig
gorilmektedir (139).  Bilgilendirme ile ilgili olarak arastirma sonugclarimiza
baktigimizda, katiimcilarin hastalara yasam sonu tedavi ve bakim konusunda
bilgilendirme yapildigi ve hastalarin verilen bu bilgileri anladigini distndukleri

seklindeki cevaplar ortalamanin tizerinde puan almistir (Tablo 9).

Genel olarak baktigimizda algi, inang ve uygulamalarin, hekim ve hemsireler
icin yasam sonu kararlari ile ilgili tutumun belirleyici etmenleri oldugunu séylesek de
buna ilaveten yogun bakim c¢alisanlarinin tibbi kaynaklarin adil sekilde paylastiriimasi,
yasam destegine hangi hastanin daha fazla gereksinim duyduguna karar vermek ve
bu baglamda sosyal adalet ilkesini uygulamadaki zorluk gibi nedenlerden dolayi kaygi
duyduklari ve bazen gekimser kaldiklari sdylenebilir. Bununla ilgili olarak, Eser ve
ark.’nin (2018) yapmis oldugu yogun bakim birimlerinde ¢calisan hemsirelerin yararsiz
tedavi ve uygulamalara iliskin gorisleri konulu ¢alismasinda hemsirelerin %68’
yararsiz tedavi uygulamasinin yapilmasini uygun bulmadiklarini, %64’inin
uygulamalar sirasinda etik ikilem yasadiklarini ve etik ikilem yasayan hemsirelerin
%70,8’inin yasadiklari etik ikilem sorununu ¢6zemediklerini belirtmislerdir.

Hemsirelerin ¢ogu tarafindan yogun bakim Unitelerinde hastalara yararsiz tedavi
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uygulandigini ve uygulanan bu tedavinin yapilmamasi gerektigini duslindikleri
saptanmistir. Ayrica ¢alismaya gore hemsireler, doktorlarin karar verdigi tibben
yararsiz/nafile tedavi uygulamalarinin yapilmasinin, etik ikilem yasamalarina neden

oldugunu ifade etmektedirler (302).

Benzer olarak, Palda ve ark.’nin (2005) ‘Bosuna/ nafile tedavileri yapiyor
muyuz?’ baslikli calismasinda bu soruyu ‘Evet’ olarak yanitlayan hekim ve
hemsirelerin oraninin %72 oldugu gorulmistir. Arastirmaya katilan yogun bakim
hemsirelerinin %95’inin, yogun bakim hekimlerinin %87’sinin calismis oldugu yogun
bakim Unitelerinde nafile tedavi saglandigini bildirdigi saptanmistir. Bosuna/nafile
tedavi ve bakim saglamak icin en sik belirtilen nedenler ise, aile talebi ve doktor talebi
olarak siralanmis, doktorlarin en ¢ok, prognostik belirsizlik, yasal baskilar, 6limun
tedavi basarisizligl olarak algilanmasi nedenlerinden dolayi nafile bakim sagladigini

belirttikleri saptanmistir (303).

Bu baglamda arastirma sonuglarimiza baktigimizda literatlir ile uyumlu
oldugu, ulkemizde de hekim ve hemsirelerin nafile/bosuna tedavi se¢eneklerinin
hasta veya yakinlarina sunuldugunu distndikleri saptanmistir (Tablo 9). Bu yonu ile
Ozisik ve Topeli’'nin (2014) yogun bakim calisanlarinin yasadigi kaygi ve celiskileri
tanimladigi calismalari konuyu 6zetler niteliktedir. Calismaya gore ; “ yogun bakima
yatis zorlugu, her zaman uygun hasta yatiramama, bekleyen diger hastalar, primer
doktor ile goriis ayriligi, konsiiltan diger béliim ve hekimlerin yasam sonu kararlarina
ilgisizligi, hasta yakinlarinin beklentilerinin fazla olmasi, hastanin durumu nedeniyle
cogu zaman hastayla konusulamamasi, hastanin bilinci a¢ik olmasina ragmen hasta
yakinlarindan onam alinmasinin daha kolay gelmesi, birlikte ¢alisilan hemsireler ve
diger doktorlarin diisiincelerinin belli olmamasi, hastaya “futile” (bosuna tedavi)
vermenin rahatsizligi, ek komplikasyonlar olusmasi, hastane enfeksiyon oranlarinda
artisla birlikte diger hastalarda enfeksiyon gelismesi, yasal sorunlar ve belirsizlikler,
Saghk Giivenlik Kurumu politikalari ve artan maliyet, terminal hale gelen hastaya
yasam destegdinin kisitlanamamasi, éliimiin tedavi basarisizligi olarak algilanmasi”
yogun bakim calisanlarinin yasadiklari kaygi ve celiskilerden bazilaridir. Aslinda bu

kaygi ve celiskilerin 6ziinde yasam sonu kararlari ile ilgili farkindalik olmamasi, yogun
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bakim hastalarinin genel durumunda dalgalanma, tip mesleginde halen paternalistik
yaklasimin egemen olmasi, palyatif bakim ile ilgili, yogun bakim ¢alisanlarinin tedavi
bilgisi ve becerilerinde eksiklik, etik ilkeler hakkinda bilgi eksikligi ve yasal kaygilarin

yattig1 sdylenebilir (304).

Hekimlerin yetismis olduklari toplum, inanglari ve degerleri gibi kiltlrel 6geler
cesitli etik ikilemler karsisinda tutumunu etkileyebilir. Modern tibbi uygulamada
temel karar vericinin hasta olmasi, karar dncesinde hastaligiyla ilgili her tlrli bilginin
kendisine verilmesi ve bu bilgi temelinde onaminin alinmasi gerekmektedir.
Ulkemizdeki uygulamalarda gézlemsel olarak siirecin bdyle islemedigi goriildigiinden
mevcut durumun arastirma verileriyle ortaya konmasi ve ilgili ortamlarda bu verilerin
tartisiimasi, arzu edilen degisimin gerceklestirilmesi agisindan énemlidir. Ozellikle
gercegi soyleme ve aydinlatiimis onam ilkeleri saglik personelince kiltiirel uygunlukla
birlestirildiginde hastalarin yagsamin sonunda olgun kararlar almasini destekleyecek

ve uygun saglik hizmetinin sunulmasini kolaylastiracaktir (305).
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6. SONUC ve ONERILER

Yasam sonu diye adlandirdigimiz siirecte hasta ve ailesi i¢in en buyilk destek
ve slrecle ilgili bilgi alabilecekleri kisiler hastaya bakim veren hemsireler ve tibbi
uygulamalar hakkinda karar verici olan hekimlerdir. O nedenle bu sirecin 6nemli bir
parcasl olan hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlari ile ilgili tutumlari ve
disinceleri hem bakimin planlanmasi, hem de hasta yakinlariile bu siirecin en dogru
sekilde yonetilmesinde dnemlidir. Bu bilgiler cercevesinde planladigimiz, Tirkiye’'de
hekim ve hemsirelerin yasam sonu kararlari hakkindaki tutumlarini inceledigimiz
¢alismamizin, tezin bulgular béliminde ayrintili olarak paylastigimiz ve bu bélimde

Ozetleyecegimiz sonuclarini asagidaki sekilde siralayabiliriz;

1. Katilimcilarin %51,7’si (n=450) hekim, %48,3’l (n=420) hemsirelerden
olugsmaktadir ve %18,4 orani ile en fazla 30-34 yas grubundaki
bireylerin arastirmaya katildig, katilimcilarin %70,6’sinin kadin oldugu,
evli katimcilarin oransal olarak en fazla sayida oldugu (%72), cocuk
sahibi olanlarin oranin %66,9 oldugu, lisans diizeyi altinda egitim alan
katihmci olmadigi, hekimlerde uzmanlik, hemsirelerde ise lisans
egitimi almis olma oranlarinin daha yilksek oldugu, katihmcilarin
¢ogunlugunun dahili tip bilimleri alaninda galistig1 (%65,8) ve orta gelir
diizeyine (gelir gidere esit) sahip oldugu saptanmistir.

2. Katiimcilarin %45,1’inin mezuniyet sonrasi etikle ilgili herhangi bir
egitime katildig, %26,4’lnin hastanin kendi kararini kendisinin
vermesi konusunu iceren bir kurs, seminer ya da atolye calismasina
katildigi, %40,7’sinin degerler, etik ya da ahlaki gelisim konularini
iceren kurs, seminer ya da atélye calismasina katildigi, %81,1'inin
hayati tehlike geciren ya da 6limcil hastaligi olan aile (iyesi ya da yakin
bir arkadasinin oldugu ve bu katilimcilarin %53,6’sinin bu yasami tehdit
eden deneyim ya da 6limcil hastalik deneyiminin, kendisinin yasam
ve olumle ilgili inanislarini, degerlerini ve davranislarini degistirdigini

belirttigi gorilmustar.
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Katilimcilarin %51,1’i yasami tehdit eden olayla ya da o&limcul
hastalikla ilgili kisisel deneyimlerinin, hastalarla ve aileleriyle ilgili
yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki tartismalara yaklagim
bicimini degistirdigini, %39,8’inin yasam sonu tedavi ve bakim
isteklerini ailesi ile tartistigl saptanmigtir.

Katilimcilarin %33,1’inin kendisi igin, ileriye doniik olarak, karar verme
yeterliligini kaybettiginde, kendileri adina tibbi karar verebilecek kisiyi
belirledigi, yetkilendirme bildirimini hazirlamayr distndugini
bildirmistir.  Ancak  kendisi  i¢gin  yetkilendirme  bildirimi
dolduran/hazirlayan katimcilarin oraninin %2,3 oldugu saptanmistir.
Katilimcilardan aile tyelerinin yasam sonu tedavi ve bakim isteklerini
bilenlerin orani ise %33,6'dir.

Katilimcilarin ailesinden herhangi birinin, ileriye dontik olarak, karar
verme yeterliligini kaybettiginde, onun adina tibbi kararlan
verebilecek  kisiyi  belirledigi  bir yetkilendirme  bildirimini
dolduran/hazirlayanlarin oraninin %0,5, kendisi icin yasayan vasiyet
birakmayi disunenlerin oraninin ise %71,3 oldugu, katilimcilarin
ailelerinden herhangi birinin yasayan vasiyet doldurma/hazirlama
oraninin ise %3 oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin kendisi i¢in tibbi vekaletname verme oranlari %1,6 iken,
kendisi igin ‘tibbi vekaletname’ hazirlamayi dislinenlerin oraninin
%61,6 oldugu, vekalet verecek olsa %84,8’inin aileden birini vekil
olarak tayin edecegi, katilimcilarin aile Gyelerinden tibbi vekaletname
veren/hazirlayanlarin oraninin %2,0 oldugu bulunmustur.
Katilimcilarin %24,9’unun yasam destegi ile ilgili uygulamalara tibben
faydasiz/nafile oldugu gerekgesiyle hi¢c baslamamakla, baslandiktan
sonra fayda goritlmedigi icin yasam destegini kesmek arasinda etik
acidan bir fark olmadigini diisindtgli, %46,7’sinin hastalarla ya da
hasta aileleriyle yasam sonu bakim kararlari hakkinda bir gérisme

baslattigi, %80,7 oraninda katilimcinin bu gérismeleri 10’dan daha az
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kere baslattigl, %83,2’sinin yasam sonu kararlari ile ilgili ilave egitimin,
hastalar ve aileleri ile bu konuda iletisim kurma yetenegini artiracagini
dislindigl, yasam sonu kararlari ile ilgili ilave egitimin, hastalar ve
aileleri ile bu konuda iletisim kurma yetenegini artiracagini diisiinen
katilimcilarin ise %61,6 oraninda bu egitimlerin mesleki egitimin tim
sureglerinde verilmesi gerektigini, yasam sonu kararlarn ile ilgili
gorismelerini kimin baslatmasi gerektigi ile ilgili olarak, %43,7
oraninda bu gortismeleri hekimin, %41.8 oraninda hastanin kendisinin
baslatmasi gerektigini distindiikleri saptanmustir.

Katilimcilarin saglik ¢alisanlarinin hastalara ve ailelerine yasam sonu
tedavi ve bakim tercihleri konusunda vyeterli bilgi sagladiklarini
dislindikleri (3,43+1,07), hastalar ya da aileleriyle yasam sonu tedavi
ve bakim kararlarini konusurken, 6lmek/6lim sozciklerini kullanma
konusunda rahat olduklari (3,13+1,11) ve terminal donem hastalarinin
agri ile bas edebilmek icin vyeterli kaynaga sahip olduklarini
dislindikleri (3,13+0,98), ancak; yasam sonu tedavi ve bakim
gortismelerinin, tedavi tercihlerindeki hekim-hasta uyumunu
hizlandirmadigini (1,95+0,70), hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici
olmayan bir ortamda, vyasam sonu kararlarini daha iyi
degerlendirdigine inanmadiklari (1,95+0,86) ve terminal donemde
olmasalar bile tiim hastalarin, bu karar onlari 6liime gotiirebilecek olsa
bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam destegi) ile ilgili karar verme
hakkina sahip olmasi goriisiine katilmadiklari (1,99+0,98) saptanmistir.
Calismada vyas, cinsiyet, medeni durum, c¢ocuk sahibi olma
degiskenlerinin yasam sonu kararlari konusundaki algi, inang ve
uygulamalar agisindan onemli ve istatistiksel olarak anlaml sosyo-
demografik degiskenler oldugu (p<0.05); egitim, mesleki faktor,
calisilan birim, gelir diizeyi degiskenlerinin ise yasam sonu kararlarinda

algi, inang ve uygulamalar agisindan istatistiksel olarak anlamh farkin
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olmadigi (p=0.05) degiskenler oldugu, bu sonuclara gére HO, H3, H5,
H7, H9, H10, H12, H14, H16 hipotezlerinin dogrulandigi saptanmistir.
Yapmis oldugumuz arastirma sonuglarimiza iliskin 6neriler, asagida bolimler

halinde sunulmustur.
6.1. Konu ile ilgili egitimler

Surekli Mesleki Gelisim Baglaminda meslek i¢gi egitimler ya da lisans iistii ve
uzmanlhk egitimlerinde konu ile ilgili yapilandinlmig bilgi/beceri/tutum igeren

dersler:

Hem yapmis oldugumuz arastirma sonuglarimiz hem de konu ile ilgili literattr
bilgileri yasam sonu kararlari sirecinde saghk personelinin ciddi bir egitim
gereksinimini ortaya koymaktadir. Saglik personellerine lisans, yilksek lisans ve
uzmanlik egitimi streglerinde yasam sonu kararlari ve palyatif bakim egitimleri ile
birlikte, 6lim sureci ile ilgili egitimlerin yapilmasi, ayrica bu egitimlerin galisilan
birimlerde hizmet igi egitimin bir parcasi olarak verilmesi ve tekrar edilmesi,
surdirilebilir olmasi 6nemli bir gereksinim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Her ne
kadar saglik personelleri, saglk, bakim ve hastaliklar ile ilgili yeterli derecede egitim
aliyor ve bu konulari hasta ve hasta yakinlari ile kolaylikla konusabiliyor olsalar da,
yasamin sonu ve olim silirecinde hasta ve hasta yakinlari ile iletisimde birtakim
zorluklar yasadiklari gérilmekte ve bu bilgi hem arastirma sonuglarimiz hem de konu
ile ilgili literatUr bilgisi ile desteklenmektedir. Bu nedenle gereksinim duyulan, yasam
sonu kararlari siirecinde hasta ve yakinlari ile iletisim ve iletisim becerileri temelli

egitimlerin strekli ve diizenli olarak planlanmasi gerekmektedir.

Palyatif bakim birimleri ve yogun bakimlar yasam sonu kararlarinin en sik
giindeme geldigi birimlerdir. Ozellikle bu birimlerde calisan saglik personelleri icin
palyatif bakim sireci ve yasam sonu kararlari ile ilgili yon gosterici kilavuzlarin olmasi
sirecin yonetimini kolaylastirabilir. Daha 6nce yasanan vakalar konusunda, vaka
tartismalarinin yapilmasi ve egitimlerin gecmis streclerdeki gercek olaylar tizerinden
planlanmasi, yapilan dogru ve yanlis uygulamalarin sonuclarinin degerlendirilmesi,

benzer olaylarda nasil bir yol izlenmesi gerektigi konusunda saglik personeline 1sik
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tutacaktir. Geng ve meslekte yeni olan personelin egitim ihtiyacinin daha fazla oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle deneyimlerin paylasilacagi gruplar, klinikte uzun siredir
calisan deneyimli personelin bilgi ve tecriibelerini paylasmasi ve birer rol model
olmasi, bilgi eksikligi ve deneyimsizligin neden oldugu yanlis uygulamalarin en aza
indirilmesini saglayabilir. Yasam sonu kararlari ve 6lmekte olan hasta ile ilgili verilecek
kararlar elbette yasami tehdit etmeyen saglik problemlerini konusmak kadar kolay
olmayacaktir. Bu nedenle 6zellikle yapmis olduklari is ve ¢alismis olduklari birimin
ozelligi geregi yasam sonu kararlari ile ilgili diyaloglara daha ¢ok maruz kalan saglk
personelleri icin iletisim becerilerinin gelistirilmesini saglayacak o6zel egitimler
verilebilir. Egitimlerin planlanmasi ve stirdirilebilir olmasi icin bu egitimlerin yerinde
verilmesi 6nemlidir. Ayrica yasam sonu kararlari ile ilgili hasta yakinlarinin strece
dahil edilmesi ve ortak kararlarin alinabilmesi igin yapilacak gértismelerin uygun bir
ortamda yapilmasi stire¢ agisindan énemlidir. Bu nedenle yogun bakimlar ve palyatif
bakim birimlerinin ihtiyaglara gére uygun sekilde tasarlanmis olmasina (egitim ve
gorisme odalarinin planlara dahil edilmesi) dikkat edilmelidir. Bu egitimlerin
icerisinde Islam felsefesi uzmanlari, teologlar ya da din pisikolojisi uzmanlari
tarafindan verilmesi gereken manevi ve spiritiiel ihtiyaclar konusunda
bilgilendirmeler, ailenin hastanin kétl prognozunu kabullenme siireci, kot haber
verme, ailelerin yasam sonu ve ilgili kavramlari anlamasi ve kabul etmesi, aile ve saglik
personelleri agisindan yasam sonu kararlari surreci ile ilgili hukuki ayrintilar, ¢alisilan
toplumun kilturel kimligi ve kiltirel 6zellikleriile ilgili bilgilendirmeler olmalidir. Tim
sureclerin dogru islemesi icin yeterli sayida personel ile ¢alisabilme ve egitim
gereksinimlerinin dogru belirlenmesi agisindan, yasam sonu kararlari hakkindaki bilgi
dizeyi, hasta, hasta yakinlari, saglk sistemi ve yasam sonu kararlari sireci ile ilgili
bariyerler konusunda arastirmalarin yapilmasi, gereksinimlerin bu arastirma
sonuclarina gore belirlenmesi ve yapilacak olan uygulamalarin desteklenmesi

onemlidir.
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6.2. Yetkilendirme Bildirimleri’ nin uygulamaya koyulmasi

Egitim gereksiniminden sonra ikinci en 6nemli konu yetkilendirme bildirimi
konusundaki engeller olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Arastirma sonuglarimiz
gostermistir ki her ne kadar yetkilendirme bildirimlerinin dGnemli oldugu distnilse de
bu dislnceyi uygulamaya donlstiren ve yetkilendirme bildirimi dolduran hekim ve
hemsire sayisi dahi oldukga azdir. Bu durumun tartisma bélimiinde de bahsettigimiz;
yetkilendirme bildiriminin ne oldugunu hig¢ bilmeme, bunun igin ¢ok geng oldugunu
disiinme gibi nedenleri olsa da yetkilendirme bildirimi ile ilgili de bir¢cok engelin
bulunmasi yasam sonu kararlari slrecini olumsuz etkileyebilecektir. Bu nedenle
‘vasam sonu kararlari sirecinde yetkilendirme bildirimi ile ilgili engeller’ i
siniflandirmak, bu silirecte karsilasacagimiz gigliklerle ilgili fikir sahibi olmamiz

acgisindan énemlidir. Buna gore;
1. Hasta temelli engeller

e Hastanin daha once yetkilendirme bildirimi vermemis olmasi,

e Gerekli gorildiginde aile ya da saghk personeli tarafindan
yetkilendirme bildirimine ulasilamiyor olunmasi,

e Yasam sonu kararlari ile ilgili fikirlerin/arzularin zaman iginde
degisebilmesi,

e Karar verme vyeterliligini bozan hastaliklarda hastanin kararlarinin
tartisilabilirligi,

e Yasam sonu kararlar strecindeki istekler konusundaki belirsizlik,

e Durum hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadan ya da ciddi stres altinda
iken yetkilendirme bildirimini hazirlamak,

2. Hizmet Saglayici Temelli Engeller

e Hastanin durumunun akut ve acil olmasi nedeniyle zaman eksikligi,
saglik personelinin is yikiniln fazla olmasi, uygun olmayan ortam vb.
nedenlerden dolayr hasta ile ya da kendisi karar veremeyecek
durumda olan hastalar icin hasta yakinlari ile isteklerin yeterince

tartisilamamasi,
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e Yasaminin son doénemindeki hasta icin yapilmasi istenen bazi tibbi
uygulamalarin geri 6demesi ile ilgili saghk ekonomisi ve geri 6deme
sistemindeki problemler,

e Bilgi birikiminin eksikligi,

e Hasta ve saglik personelleri ya da hasta yakini ve saglik personelleri
arasindaki etik ikilemler ve deger ¢atismalari,

e Yasam sonu kararlari cercevesinde yapilmasi istenen ya da istenmeyen
uygulamalar konusunda, o anda ya da sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
hukuki yaktimlultiklerden cekinme,

e Yetkilendirme bildiriminin 6znelligindeki eksiklikler,

e Baz hastaliklarin dogal gidisatindaki belirsizlik nedeni ile hasta ya da
yakinlari tarafindan vyapilmasi istenen ya da istenmeyen tibbi
girisimlerin sorgulanabilir olmasi,

3. Vekil temelli engeller

e Vekilin ve hastanin degerlerinin ¢atismasi,

e Vekilin hastayla konu hakkinda yeterince ve ayrintili konugsmamasi
nedeniyle ortaya ¢ikabilecek belirsiz durumlardaki rehberlik eksikligi,

e Hastanin isteyecegi dislincesi ile agresif tedavilerin secilmesi,

e Duygusal stres ya da baskinin vekilin agir kararlari vermesini
etkileyebilmesi,

4. Sistem temelli engeller

e Birinci basamak ve akut donem hizmet saglayicilari arasinda ortak
kullanilabilen veri tabanlarinin olmamasi nedeniyle iletisim eksikligi,

e Yetkilendirme bildiriminin medikal isteklere donustirilememesi,
bunu saglayacak bir sistemin, belgelerin, konu ile ilgili yeterli sayida
uzmanin ve standart prosedirlerin olmamasi,

e Yetkilendirme bildirimindeki her istegin geri 6denebilir olmamasi ve
sosyal givenlik sistemi ile ilgili sorunlar,

e Hukuki slirecle ilgili belirsizlikler,
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e 65 yasin Uzerindeki hastalar igin yetkilendirme bildiriminin dogru
anlasiimasi ve kalitesi ile ilgili problemler olarak siniflandirilabilir.

Aslinda yasam sonu kararlari ile ilgili engellerin temelinde bu konu ile ilgili

yeteri kadar farkindaligin olmamasi, yasam sonu sirecindeki palyatif bakim ve yogun
bakim hastalarinin genel durumunun sirekli degiskenlik gosterebilmesi, tip
mesleginde hastanin ya da hasta yakinlarinin sirece dahil olmasinin 6zellikle
Ulkemizde tartismali bir konu olmasi ve genellikle siirece dahil edilmemesi, egitim
surecinin hep hastayl yasatma, hayatta tutma Uzerine oldugu bir tip egitiminin ve
halen uygulamalarda c¢ogunlukla paternalistik yaklasimin egemen olmasi, yetersiz
sayida personel ile ¢alisilmasi ve is yikiinin fazla olmasi, palyatif bakim ve yasam
sonu bakim sireci ile ilgili yogun bakim galisanlarinin tedavi bilgisi ve becerilerinin
yeterli olmamasi, 6zellikle yogun bakimlarin ¢alisma kosullarinin zorlugu nedeniyle
personel sirkiilasyonun fazla olmasi, etik ilkeler, hasta 6zerkligi, yasam sonu kararlari
ile ilgili gorismeleri ilk kimin baslatmasi gerektigi hakkinda bilgi eksikligi ve hukuki
sorumluluk dogurabilecek kararlara yonelik yasal kaygilarin yattigi séylenebilir. Hekim
ve hemsirelerin yetismis olduklari toplum, inanglari ve degerleri gibi kiltirel 6gelerin
ve bazi sosyo-demografik degiskenlerin dahi yasam sonu sirecindeki cgesitli etik
ikilemler karsisindaki tutumlarini etkileyebilecegi de goérilmektedir. Bu nedenle
modern tibbi uygulamalardaki goris, temel karar vericinin hasta olmasi yonindedir.
Bu nedenle tip etigi uzmanlari ve konu hakkinda galismalar yiriten diger uzmanlik
alanlarindan bilim insanlariyla istisarelerde bulunularak yetkilendirme bildiriminin
ontindeki engellerin asilmasi ile ilgili diizenlemelerin yapilmasi, uygulanabilir ve
yonlendiren sablonlarin olusturulmasi, yasam sonu bakimi egitimleri ve hastalar ile
saglik personelleri arasinda yasam sonu kararlari hakkinda iletisim icin rehberlerin
gelistirilmesi konulari dikkate alinmahdir. Ayrica mevcut durumun arastirma
verileriyle ortaya konmasi ve ilgili ortamlarda bu verilerin tartisilmasi, arzu edilen
degisimin gerceklestiriimesi acisindan Onemlidir. Boylelikle merkezde hastanin
isteklerinin oldugu bir bakim sireci ile hastalarin ve hasta yakinlarinin yasamin
sonunda olgun kararlar almasi desteklenmis olacak ve uygun saglik hizmeti sunumu

kolaylasacaktir.
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6.3. Hastane Etik Kurullar)’ nin kurulmasi ve Etik Danigsmanlik alinmasi

Yasam sonu kararlari stirecinde saglik personellerinin siireci yonetirken birden
fazla (egitim gereksinimi, hukuki kaygilar, iletisimsel sorunlar, etik ikilemler vb.) sikinti
yasadigl goriilmektedir. Bu silirecte saglk calisanlarinin hem yasam sonu kararlari
sirecinde hem de klinikte yasadiklari farkl etik ikilemleri cozebilmeleri adina Hastane
Etik Kurullar’’ nin tiim yatakli tedavi sunan hastanelerde olusturulmasi ve gereksinim
duyulan vakalar icin ‘Etik Danismanlik’ hizmetinin sunumu, saglk personellerinin
yasadigl ikilemlerin ¢6ziminde destek olacak ve hatta hasta ve ailesinin katilacagi
gortismeler karar verme slrecine de yardimci olabilecektir. Modern tibbin hasta ve
hastanin kararlarini merkeze koyan anlayisina uygun olarak hastane etik kurullarinin,
saglik meslegi mensuplarinin haricinde, hasta ve hasta yakinlarinin da basvurabilecegi
ve goris isteyebilecegi sekilde diizenlenmesi énemlidir. Tabi ki bunun icin saghk
meslegi mensuplari ile birlikte, hasta ve hasta yakinlarinin bu kurullardan haberdar
olmalari ve vyurattagiu islevleri bilmeleri yani bu konuda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir. Bu bilgilendirmenin icerigi ve kapsami her egitim diizeyinden insanin
anlayabilecegi sekilde basit ve net olmali, kurula hangi konularda
danisilabileceginden, yasal bir temsilci ya da avukat vasitasi ile gérismelerin yiritip
ylritemeyecegine kadar tim bilgiler aciklanmali, Hastane Etik Kurullar’ nin
tarafsizhigl da hasta ve hasta yakinlarina aktarilmahldir. Bunun igin gereken kaynak ve
bitcenin ayrilmasi kurullarin sirdirdlebilirligi agisindan énemlidir.  UNESCO’ nun
hazirladigl  “Biyoetik Kurullarin Olusturulmasi” bashkl 1 numarah kilavuzunda
kurullarin  kurulus asamasinda yapilmasi gerekenler liste halinde siralamistir
(UNESCO, 2006). Bunlar: “Tiiziigii belirlemek, Baskani ve iiyeleri se¢mek, yasal
cerceveyi ve biitceyi belirlemek, toplantilarin acik veya kapali yapilacagina karar
vermek, Baskanin kime karsi sorumlu olacagini belirlemek, ¢alisma yéntemlerini
belirlemek, (toplanti sikligi, toplanti resmi raporlari, rapor dagitimi, belgelerin
saglanmasi, toplantilarin hazirlanmasi, belgelerin arsivienmesi vb.), Sekretaryayi

kurmak, iiyelere etik konusunda egitimler vermek’’ seklinde siralanmistir.
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Buna gore olusturulacak olan Hastane Etik Kurullari’nin ¢alisma prensipleri ve
esaslarinin icerisinde: hastanin konu ile ilgili olarak fikirlerini ve isteklerini anlatma
yani sesini duyurma firsatina sahip olmasi, vakasinin tartisilacagi kurul toplantisina bir
yasal temsilci veya avukat getirebilecegi, kurulda tartisilan konularin tamamen gizli
kalacagi, kurulun tavsiye, 6neri ve kararlarinin bir dékiiminiin istemesi halinde
hastaya verilebilecegi gibi hastaya yonelik kararlarin da bulunmasi kurullarin yapacagi
isin gergcevesinin tam olarak ¢izilmesine yardimci olacaktir. Boylelikle ozellikle etik
ikilem yasanan konularla ilgili olarak saghk personelinin dogru kararlar alabilmesi,
hasta ve hasta yakinlarinin siirece dahil olup kendi kararlarini dile getirebilecegi ve
kararlara katihminin saglandigi bir platform olusturulmasi saglanabilecektir. Bu da
sunulacak saglik hizmetinin kalitesini artirarak verilecek olan kararlarin hizlanmasini
ve sinirli kaynaklarin en dogru sekilde kullanilmasini saglayacaktir. Burada bir 6nemli
konuda etik danismanlik verebilecek nitelikle danismanlarin eksikligidir. Ancak ciddi
bir uzmanhk gerektiren tip tarihi ve etigi alanina hekimler ilgi duymamaktadir. Ayrica
tip tarihi ve etik alanina tipta uzmanlk tiziagu ile uzmanlik 6grencisi alimi kapali
oldugundan, sadece doktora egitimi ile alan uzmanlari yetisebilmektedir. Doktora
egitimi sonrasi 6zellikle klinik etik ¢alisacak ve etik danismanlik verebilecek donanimin
kazanilmasi i¢in Gst uzmanlik egitimine gereksinim s6z konusudur. Ayrica lilkemizde
hastane etik kurul yapilanmasi ile ilgili de sorun alanlari bulundugundan bu konunun
islerliginin de 6nlinde engeller bulunmaktadir. Hastane etik kurullarinin islevsel hale
getirilerek konu ile ilgili uzmanlarin istihdaminin saglanmasi ¢alismalari ve alanin

o6zendirilmesine yonelik farkli planlamalar yapilabilir.
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8. EKLER

Ek 1. Arastirmada kullanilan soru formu ve 6l¢egin orijinal sekli (hekim ve

hemgire formati)

End of Life Care Decisions Questionnaire
(Medical Doctor)

"By completing this questionnaire, | indicate my consent to participate in this study.
| understand confidentiality will be maintained."

1. Age:
__20-24 _35-39 ____50-54 _____65orolder
2529 _ 40-44 5559
_30-34 4549 ___60-64
2. Gender:
__ Male ____ Female
3. Ethnicity:

_____ African American
_____Asian

___ Caucasian
_____Hispanic
____Native American

Other Specify

4. Marital Status:
__ Married
__ Widowed
__ Divorced
_____ Separated
_____Single

5. Religious Affiliation:

Atheist



184

Catholic
Jewish

Protestant Specify

None

Other Specify

6. Profession:
____Physician __ _FullTime
_____Resident Physician ____PartTime
7. Highest level of education completed:
PhD

MD

____Dbo

8. What is your area of specialty?
_____Pulmonary/Thoracic
_____Oncology

Internal Medicine

Surgery Specify

_____ Cardiology

____ Neurology
_____Nephrology

____ Family Practitioner

Other Specify

9. Years of experience in specialty:

Less than 1 year 11-15 years 1-5 years
16-20 6-10 years Greater than 20

10. Have you ever attended a course, seminar, or workshop on the Patient Self
Determination Act?

Yes No (If no, skip #11)
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11. If yes, was this mandatory to fulfill a degree, work, or continuing education
requirement?

Yes No

12. Have you ever attended a course, seminar, or workshop concerning values,
ethical, or moral development?

Yes No (If no, skip #13)

13. If yes, was this mandatory to fulfill a degree, work, or continuing education
requirement?

Yes No

14. Have you, a family member, or a close friend ever had a life threatening
experience or terminal illness?

Yes No

15. Has this life threatening experience or experience with terminal iliness
changed your beliefs, values, or attitude about death and dying?

Yes No

16. Has your personal experience with a life threatening event or terminal illness
changed the way you approach end of life care discussions with patients and
families?

Yes No

17. Have you discussed your end of life care wishes with your family?

Yes No

18. Have you completed advanced directives for yourself?

Yes No

19. Do you know your family's end of life care wishes?

Yes No

20. Have any of your family members completed advanced directives?

Yes No

21. A living will is a document that identifies what medical treatment you choose
to omit or refuse in the event that you are unable to make those decisions for
yourself AND are terminally ill.

Agree Disagree Unsure
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22. The definition of a durable power of attorney for healthcare is: appointment
of a proxy to make medical decisions on your behalf when you can no longer
decide for yourself.

Agree Disagree Unsure

23. A durable power of attorney for healthcare applies when any illness or injury
leaves you mentally incapacitated.

Agree Disagree Unsure

24. There is no ethical difference between withholding life support measures or
withdrawing these measures once started.

Agree Disagree Unsure

25. Have you ever initiated a discussion about end of life decisions with patients
or patients' families?

Yes No

If yes, how many times have you initiated these discussions:

less than 10 30-39 60-69 90-99
10-19 40-49 70-79 100 or greater
20-29 50-59 80-89 With ALL patients

26. How comfortable do you feel initiating end of life discussions with your
patients?

Very comfortable Somewhat comfortable Not comfortable at all

27. Do you think that additional education would enhance your ability to
communicate with patients and families about end of life care?

Agree Disagree Unsure

28. Whom do you think should initiate discussions on end of life decisions? Please
rank the following person(s) from 1=highest priority to 8=lowest priority, use
0=NA (use each number only once).

_____Chaplain/Pastoral Care Associate _____ Patient's Family
_____ Registered Nurse _____Physician
_____Pastor/Priest/Rabbi _____Social Worker
____ Patient _____ Other

Specify
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End of Life Care Decisions Questionnaire
(Nurse)

"By completing this questionnaire, | indicate my consent to participate in this study.
| understand confidentiality will be maintained."

1. Age:
___20-24 __35-39 _____ 5054 _____65orolder
_25-29 ___40-44 _55-59
_30-34 __45-49 ___ 60-64
2. Gender:
____ Male _____Female
3. Ethnicity:

_____ African American
____Asian

____ Caucasian
_____Hispanic
_____Native American

Other Specify

4. Marital Status:
____ Married
_____ Widowed
__ Divorced
____ Separated
_____Single

5. Religious Affiliation:
_____ Atheist
_____ Catholic

Jewish
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Protestant Specify

None

Other Specify

6. Profession:
____Chaplain/Pastoral Care ___FullTime
_____ Registered Nurse ____ PartTime
_____Social Worker

7. Highest level of education completed:

Diploma Masters
Associate Doctorate
Bachelors

8. What is your area of specialty?
_____Intensive Care Unit
_____ Coronary Intensive Care Unit
_____Advanced Care Unit
_____ Telemetry
_____Bone Marrow Transplant Unit
_____ Burn Unit
_____Neuro Unit

9. Years of experience in specialty:

Less than 1 year 11-15 years
1-5 years 16-20
6-10 years Greater than 20

10. Have you ever attended a course, seminar, or workshop on the Patient Self
Determination Act?

Yes No (If no, skip #11)

11. If yes, was this mandatory to fulfill a degree, work, or continuing education
requirement?

Yes No
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12. Have you ever attended a course, seminar, or workshop concerning values,
ethical, or moral development?

Yes No(If no, skip #13)

13. If yes, was this mandatory to fulfill a degree, work, or continuing education
requirement?

Yes No

14. Have you, a family member, or a close friend ever had a life threatening
experience or terminal illness?

Yes No

15. Has this life threatening experience or experience with terminal iliness changed
your beliefs, values, or attitude about death and dying?

Yes No

16. Has your personal experience with a life threatening event or terminal illness
changed the way you approach end of life care discussions with patients and
families?

Yes No

17. Have you discussed your end of life care wishes with your family?

Yes No

18. Have you completed advanced directives for yourself?

Yes No

19. Do you know your family's end of life care wishes?

Yes No

20. Have any of your family members completed advanced directives?

Yes No

21. A living will is a document that identifies what medical treatment you choose
to omit or refuse in the event that you are unable to make those decisions for
yourself AND are terminally ill.

Agree Disagree Unsure
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22. The definition of a durable power of attorney for healthcare is: appointment
of a proxy to make medical decisions on your behalf when you can no
longer decide for yourself.

Agree Disagree Unsure

23. A durable power of attorney for healthcare applies when any illness or injury
leaves you mentally incapacitated.

Agree Disagree Unsure

24. There is no ethical difference between withholding life support measures or
withdrawing these measures once started.

Agree Disagree Unsure

25. Have you ever initiated a discussion about end of life decisions with patients or
patients' families?

Yes No

If yes, how many times have you initiated these discussions:

less than 10 30-39 60-69 90-99
10-19 40-49 70-79 100 or greater
20-29 50-59 80-89 With ALL patients

26. How comfortable do you feel initiating end of life discussions with your
patients?

Very comfortable Somewhat comfortable Not comfortable at all

27. Do you think that additional education would enhance your ability to
communicate with patients and families about end of life care?

Agree Disagree Unsure

28. Whom do you think should initiate discussions on end of life decisions? Please
rank the following person(s) from 1=highest priority to 8=lowest priority, use
0=NA (use each number only once).

_____Chaplain/Pastoral Care Associate _____ Patient's Family
_____ Registered Nurse _____ Physician
_____Pastor/Priest/Rabbi _____Social Worker
____ Patient _____ Other

Specify
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End of Life Care Decisions Scale

Please read each statement concerning End of Life Care Decisions. Take your time
and think about what each statement says. Beside each statement is a scale which
ranges from strongly agree (SA) to strongly disagree (SD). For each item we would
like you to circle the letters that represent the extent to which you agree or disagree
with each statement. Please make sure that you answer EVERY ITEM and that you

circle ONLY ONE letter(s) per item. Thank you for taking the time to complete this
questionnaire.

SA = Strongly Agree A =Agree U =Undecided
D =Disagree SD = Strongly Disagree
29. | believe my work experience enables me to discuss SA°A UD SD

end of life care with patients and families.
30. | believe my education enables me to discuss SA A U D SD
end of life care with patients and families.
31. | feel comfortable using the words die/death when SA A U D SD
discussing end of life care with my patients or families.
32. Health care professionals provide patients and SA A U D SD
families with adequate information about end
of life care choices.
33. The patient's wishes and details of end of life care SA A U D SD
discussions are recorded in the physician progres notes.
34. End of life care discussions facilitate physician-family SA A U D SD
agreement on treatment choices.
35. Terminally ill patients have adequate pain control. SA A U D SD
36. The patient's wishes and details of end of life care SA A U D SD
discussions are recorded in the nursing notes..
37. Patients understand the information they are given about SAA U D SD
end of life care.
38. | frequently discuss pain control for my terminally ill SA A U D SD

patients with nurses/physicians.



39. All patients, even if they are not terminally ill, have the
right to make decisions regarding end of life care
(life support) even if that decision may lead to death.

40. Patients and families are given consistent information
about the consequences of their end of life care decisions.

41. | frequently discuss pain control with my terminally
ill patients.

42. Terminally ill patients have adequate resources available
for evaluating pain.

43. Patients and families are often given options for treatment
that are futile and prolong the dying process.

44. Patients and families are given adequate time for the
process of making end of life care decisions.

45. | wait for the patient or family to initiate end of life care
discussions.

46. | frequently collaborate with other healthcare professionals
to facilitate end of life care decisions.

47. | believe patients and families are approached about end

of life care decisions in an atmosphere that is

nonthreatening and conducive to processing difficult decisions.

48. Patients and families are regularly included in update

discussions regarding their end of life care decisions.

THANK YOU

192

SAAA UD SD

SAAAUD SD

SAAA U D SD

SAAA U D SD

SA°A U D SD

SAAA U D SD

SAAA U D SD

SAAUD SD

SAAA U D SD

SAAA U D SD

COPYRIGHT 1999 PERMISSION FOR USE MUST BE OBTAINED IN WRITING FROM

M.L. STOECKLE,PhD,RN

mlistoeckle@yahoo.com
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Ek 2. Soru formu ve 6l¢egin uygulama yonergesi ve izin yazisi

MARY L. STOECKLE, PH.D., R.N.

752 PONTIUS RD
CINCINNATI, OHIO 45233

June 22, 2018

Dear Colleague,

Enclosed is a copy of the MD demographic pages, the RN etc. demographic pages
and the EOLDQ Il questions. | am currently not working in this field and am happy
to share this instrument with you. | have not removed the three items from the
Beliefs and Practices scale discussed in the article because the information is
important and more data is needed on them.

The scales are as follows: Perceptions Scale (professional perception of the EOLD
process) include items 32, 33, 35, 36, 37, 40, 42, 44, 47, 48. Beliefs and Practices
Scale includes items 29, 30, 31, 34, 38, 39, 41, 43, 45, 46. Chronbach alphas for the
EOLDQ Il were: Perceptions .85, Beliefs and Practices .69, and total scale .82

Because the research questions just asked what the beliefs and practices of health
care providers associated with end of life care decisions were, descriptive statistics
were run. The rest of the statistics were related to instrument development.

Sincerely,

Mary L. Stoeckle, Ph.D., RN



Ek 3. Soru formunun Tiirk¢e’ye uyarlanmis son hali

Saym Hocam, Degerli Meslektagim;

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, T1p Etigi ve Tarihi
AD.’da Prof. Dr. Niikket ORNEK BUKEN danismanliinda yiiriitt{igiim
‘Tiirkiye’de Hekim ve Hemsirelerin Yasam Sonu Kararlar:
Hakkindaki Tutumlarr’ baglhikli doktora tezimin anket formu
asagidadir.  Se¢meli  sorulardan olusan veen fazla 8-12
dakikamzi1 alacak anketi degerli Zamaninizi ayirarak
cevaplayabilirseniz ¢ok sevinirim. Tamamen goniilliiliik esasina
dayali bu calismayr sizin desteginiz olmadan yapabilmemin
imkansiz oldugunu belirtir, desteginiz icin simdiden tesekkiir

ederim.

Saygilarimla,

Deniz SAY SAHIN
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Yasam Sonu Kararlari Anketi
Sosyodemografik Veri Formu
(1.B6liim)

1.Yasiniz ile ilgili asagidaki size uygun secenegi isaretleyiniz.

1) 20-24 2) 25-29 3) 30-34 4) 35-39
6) 45-49 7) 50-54 8) 55-59 9) 60-64
usti
2. Cinsiyetiniz:

1) Erkek 2) Kadin

5) 40-44

10) 65 ve


https://surveymonkey.com/tr/v1/te/euQhV1YQv0FMud0A9xoZLg4jpVYjf3L9RXXKXyXqruRMjIOl0sNn_2BfGdDqipHhyn8D8SDweWGwiwapjD7hx_2FCNsaPXz8W2U6JuM12a13rE8OQqm0fKyU_2BLZLKxDWSvPZ9mDW_2BR3fwMF_2Fexy_2BnHQXP0RjxkurSrwBIUpCGXXYyOqVw_2BfD_2FjnprYstP7lPfevP
https://surveymonkey.com/tr/v1/te/euQhV1YQv0FMud0A9xoZLg4jpVYjf3L9RXXKXyXqruRMjIOl0sNn_2BfGdDqipHhyn8D8SDweWGwiwapjD7hx_2FCNsaPXz8W2U6JuM12a13rE8OQqm0fKyU_2BLZLKxDWSvPZ9mDW_2BR3fwMF_2Fexy_2BnHQXP0RjxkurSrwBIUpCGXXYyOqVw_2BfD_2FjnprYstP7lPfevP
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3. Medeni durumunuz :

1) Evli 2) Dul (Esi 6lmis) 3) Bosanmis 4) Bekar
4. Cocuk sahibi misiniz?
1) Evet 2) Hayir

5. Tamamladiginiz en yliksek egitim derecesi nedir?

1) Lisans 2) Yiiksek Lisans 3) Uzmanlik Egitimi 4) Doktora
6. Mesleginiz:
1) Hekim 2) Hemsire

7. Gelir durumunuz nedir?

1) Gelir giderden az  2) Gelir gidere esit  3) Gelir giderden fazla

Yasam Sonu Kararlari Anketi Soru Formu (2. Boliim)
8. Mezuniyet sonrasi etikle ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?
1)Evet 2) Hayir

9. Daha 6nce hi¢ ‘Hastanin Kendi Kararini Kendisinin Vermesi’ konusunu da iceren
herhangi bir kurs, seminer ya da atélye ¢alismasina katildiniz mi?

1) Evet 2)Hayir

10. Daha once hig degerler, etik ya da ahlaki gelisim konularini iceren kurs, seminer
ya da atolye ¢alismasina katildiniz mi?

1) Evet 2)Hayir

11. Daha 6nce hig hayati tehlike gegiren ya da 6limcil hastaligi olan aile liyeniz ya da
yakin bir arkadasiniz oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

12. Bu yasami tehdit eden deneyim ya da oliimcil hastalik deneyimi, sizin yasam ve
oltimle ilgili inanislarinizi, degerlerinizi ya da davranislarinizi degistirdi mi?
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1) Evet 2) Hayir

13. Yasami tehdit eden olayla ya da 6limcul hastalikla ilgili kisisel deneyiminiz,
hastalarla ve aileleriyle ilgili yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki tartismalara
yaklasim bigiminizi degistirdi mi?

1) Evet  2) Hayir
14. Yasam sonu tedavi ve bakim isteklerinizi ailenizle hig tartistiniz mi?
1) Evet 2) Hayir

15. “Yetkilendirme bildirimi (Advance directives); hastalarin belirli durumlarda
kendi sagliklaniyla ilgili karar veremeyecek duruma gelmeleri halinde, ilerideki
sagaltimlarina iliskin segimlerini veya bu segcimleri kendi adina kimin yapmasini
istediklerini belirten bildirimlerdir.”

Kendiniz i¢in yetkilendirme bildirimi doldurunuz mu/hazirladiniz mi? (Cevabiniz evet
ise 18. soruyu atlayiniz.)

1) Evet 2) Hayir
16. Kendiniz igin, ileriye donlk olarak, karar verme yeterliliginizi kaybettiginiz
durumda, sizin adiniza tibbi karar verebilecek kisiyi belirlediginiz, “‘yetkilendirme
bildirimi’’ ni hazirlamayi hig¢ dislindlintiz ma?

1) Evet 2) Hayir
17. Aile liyelerinizin yasam sonu tedavi ve bakim isteklerini biliyor musunuz?

1) Evet  2) Hayir
18. Ailenizden herhangi biri, ileriye donilik olarak, karar verme yeterliligini

kaybettiginde, onun adina tibbi kararlari verebilecek kisiyi belirledigi bir
yetkilendirme bildirimi doldurdu mu/hazirladi mi?

1) Evet  2)Hayir

19. Yasayan vasiyet (Living will); yasamin son déneminde kisinin kendisine
yapilmasi ya da yapiilmamasi gerekenleri 6nceden beyan ettigi sézlii ya da yazili
bildirimlerdir.

Kendiniz i¢in yasayan vasiyet doldurunuz mu/hazirladiniz mi? (Cevabiniz Evet ise 22.
Soruyu atlayiniz.)

1) Evet 2) Hayir
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20. Kendiniz icin ‘yasayan vasiyet’ birakmayi distinir misin(iz?
1) Evet 2) Hayir

21. Ailenizden herhangi biri yasayan vasiyet doldurdu mu/hazirladi mi?
1)Evet 2) Hayir

22. Tibbi vekaletname (A durable power of attonery for healthcare), yasamin son
déneminde olmasaniz dahi, herhangi bir nedenle siz artik kendiniz adiniza karar
veremeyecek durumda oldugunuzda sizin adiniza tibbi kararlari verecek, finansal
konulari yénetecek bir vekili, saghdiniz_yerinde iken tayin ettiginiz yasal bir
belgedir.

Kendiniz icin tibbi vekaletname verdiniz mi? (Cevabiniz Evet ise 25. soruyu atlayiniz.)

1) Evet 2) Hayir
23. Kendiniz icin ‘tibbi vekaletname’ hazirlamayi distinir mistnz?
1) Evet 2) Hayir
24. Eger tibbi vekalet verecek olsaydiniz, kimi vekil tayin etmeyi disintrdiniiz?
1)Ailemden birini  2) Yakin bir arkadasimi 3) Avukatimi
4)Doktorumu 5) Diger (AGIKIQyINIZ.......cveeveeerecrceereerrecvvennn )
25. Ailenizden herhangi biri ‘tibbi vekaletname’ verdi mi/hazirladi mi?
1) Evet 2) Hayir
26. Yasam destegi ile ilgili uygulamalara tibben faydasiz/nafile oldugu gerekgesiyle hig
baslamamakla, baslandiktan sonra fayda gorilmedigi icin yasam destegini kesmek
arasinda etik acidan bir fark yoktur.

1) Katiliyorum 2) Katilmiyorum 3) Emin degilim

27. Daha once hi¢ hastalarla ya da hasta aileleriyle yasam sonu bakim kararlari
hakkinda bir gériisme baslattiniz mi?

1) Evet 2) Hayir

28. Yanitiniz Evet ise, bu tir gortismeleri kag kez baslattiniz?
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1) 10’dan az 2) 10-49 3)50-99 4) 100 ya da daha fazla 5) TUM hastalarla

29. Hastalarinizla yasam sonu kararlariyla ilgili gérismeleri baslatirken kendinizi ne
kadar rahat hissediyorsunuz?

1) Cok 2) Biraz 3) Hig

30. Yagsam sonu kararlari ile ilgili ilave egitimin, hastalar ve aileleri ile bu konuda
iletisim kurma yeteneginizi artiracagini diistinliyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir 3) Emin degilim
31. Cevabiniz evet ise sizce bu egitim ne zaman verilmeli?

1. Lisans egitimim sirasinda

2. Lisansusti/uzmanlik egitimim sirasinda

3. Meslek hayatimda Siirekli Mesleki Egitim (SME)/Sirekli Tip Egitimi (STE)
etkinligi seklinde

4. Yukaridaki streglerin hepsinde siirdirilebilir olarak

32.  Yasam sonu kararlariyla ilgili gortismeleri kimin baslatmasi gerektigini
distnilyorsunuz? Litfen asagidaki kisi(ler)i 1= en yiksek oncelik’ten 7= en disuk

oncelik’e dogru siralayiniz, (Her rakami sadece bir kez kullaniniz)

Hastanin ailesi

Hemsire Hekim
Din gorevlisi Sosyal hizmet uzmani
Hasta __Diger Belirtiniz

Yasam Sonu Kararlar Olgegi (3. Béliim)

Litfen Yasam Sonu Bakim Kararlariyla ilgili her ciimleyi/ibareyi okuyunuz. Zaman
ayirip her ciimlenin ne anlattig Uzerine distuniniiz. Asagida her climleden sonra
“kesinlikle katilyorum’”dan. “hi¢ katilmiyorum’’a kadar degisen bir skala
bulunmaktadir. Her madde icin, her cimleye katilip katilmama derecenizi temsil
eden kisimlara isaret koyunuz. Litfen HER MADDEYi yanitladiginizdan ve her madde
icin YALNIZCA BIR sikki isaretlediginizden emin olunuz.

Bu soru formunu doldurmak i¢in, zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.
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32 | is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve
bakim kararlarini hastalarla ve aileleriyle
(29) | gorisebilecek/konusabilecek duruma
getirdigine inaniyorum.
33 | Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim
kararlarini hastalarla ve aileleriyle
(30) | gorusebilecek duruma getirdigine
inaniyorum.
34 | Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu
tedavi ve bakim kararlarini konusurken,
(31) | 6lmek/o6lum sézctiklerini kullanma konusunda
rahatim.
35 | Saglik calisanlari hastalara ve ailelerine yasam
sonu tedavi ve bakim tercihleri konusunda
(32) | yeterli bilgi saglamaktadirlar.
36 | Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve
bakim gorismeleri ile ilgili ayrintilar hasta
(33) | takip formuna kaydedilir.
37 | Yasam sonu tedavi ve bakim goérismeleri,
tedavi tercihlerindeki hekim-hasta uyumunu
(34) | hizlandirir.
38 | Terminal donem hastalara agri kontroli igin
yeterli destek verilir.
(35)
39 | Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki
gortismelerin detaylari ve hasta istekleri hasta
(36) | takip formuna kaydedilir.
40 | Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili
verilen bilgileri anlarlar.
(37)
41 | Terminal dénemdeki hastalarim icin agri
kontrolii konusunu diger hemsireler veya
(38) | hekimler ile siklikla konusurum.
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42 | Terminal donemde olmasalar bile tim
hastalar, bu karar onlari 6liime gotirebilecek

(39) | olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam
destegi) ile ilgili karar verme hakkina
sahiptirler.

43 | Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve
bakim kararlari ve bu kararlarin sonuglar

(40) | hakkinda tutarh bilgi verilir.

44 | Son donem hastalarimla agr  kontroli
konusunu siklikla konusurum.

(41)

45 | Terminal dénem hastalari agri ile bas
edebilmek igin yeterli kaynaga sahiptir.

(42)

46 | Hastalara ve ailelere tedavi sirecini uzatan
‘nafile/bosuna’ tedavi segenekleri de

(43) | genellikle sunulur.

47 | Hastalar ve ailelere yasam sonu tedavi ve
bakim kararlarini verebilmeleri igin yeterli

(44) | slire verilir.

48 | Hastayl ya da aileyi, yasam sonu bakim
gortsmelerine baslamak icin beklerim.

(45)

49 | Yasam sonu kararlarini kolaylastirmak icin
diger saglik profesyonelleriyle sik sik isbirligi

(46) | yaparim.

50 | Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici
olmayan bir ortamda, yasam sonu kararlarini

(47) | daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.

51 | Hastalar ve aileler, yasam sonu kararlari

(48)

hakkindaki glincel tartismalara diizenli olarak
dahil edilir.
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1. Hemgsirelere ait sonuglar;
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Faktor Analizi (Hemgire n=200)

Tiirkiye’de Hekim ve Hemsirelerin Yasam Sonu Kararlar Hakkindaki Tutumlan Olgegi

Yasam sonu kararlari hakkindaki Algi alt boyutu

1

Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki gériismelerin detaylari ve
hasta istekleri hasta takip formuna kaydedilir.

0,615

Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve bakim gérismeleri ile ilgili
ayrintilar hasta takip formuna kaydedilir.

0,701

Hastalar ve aileler, yasam sonu kararlari hakkindaki glincel
tartismalara diizenli olarak dahil edilir.

0,796

Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve bakim kararlari ve bu
kararlarin sonuglari hakkinda tutarli bilgi verilir.

0,702

Hastalar ve ailelere yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
verebilmeleri igin yeterli stire verilir.

0,623

Terminal donem hastalara agri kontroli igin yeterli destek verilir.

0,463

Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri anlarlar.

0,523

Terminal donem hastalari agri ile bas edebilmek icin yeterli kaynaga
sahiptir.

0,568

Saglik calisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim
tercihleri konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.

0,548

Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda, yasam
sonu kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.

0,476

inang ve Uygulama alt boyutu

is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
hastalarla ve aileleriyle gorisebilecek/konusabilecek duruma
getirdigine inaniyorum.

0,793

Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve
aileleriyle goriisebilecek duruma getirdigine inaniyorum.

0,687

Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
konusurken, 6lmek/6lum sézclklerini kullanma konusunda rahatim.

0,704

Yasam sonu kararlarini kolaylastirmak igin diger saglik
profesyonelleriyle sik sik isbirligi yaparim.

0,815

Terminal donemdeki hastalarim igin agri kontrolii konusunu diger
hemsireler veya hekimler ile siklikla konusurum.

0,671

Son dénem hastalarimla agri kontrolii konusunu siklikla konusurum.

0,634

Hastay! ya da aileyi, yasam sonu bakim goériismelerine baslamak igin
beklerim.

0,504

Yasam sonu tedavi ve bakim goériismeleri, tedavi tercihlerindeki
hekim-hasta uyumunu hizlandirir.

0,597

Terminal donemde olmasalar bile tim hastalar, bu karar onlari
olime gotirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam
destegi) ile ilgili karar verme hakkina sahiptirler.

0,578

Hastalara ve ailelere tedavi stirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi
secenekleri de genellikle sunulur.

0,541

Aciklanan varyans ylzdesi (%)

25,002

41,532
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Yagsam Sonu Kararlari Olgegi Varyans Analizi
(Hemgsire, n=200)
Bolim (Olgek) Alpha KMO Toplam agiklanan varyans
Algi 0,944 0,835 25,002
inanc ve uygulama 0,691 41,532
Toplam 0,833 66,534

5 X+
Yasam Sonu Kararlari Olgek Sonuglari (Hemsire, n=200) +SS
is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve
i . e . e 2,52+1,07
aileleriyle gorisebilecek/konusabilecek duruma getirdigine inaniyorum.
Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve aileleriyle
I e 2,48+1,16,
gorisebilecek duruma getirdigine inantyorum.
Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
.. e e 2,65+1,12
konusurken, 6lmek/6lim sézciklerini kullanma konusunda rahatim.
Saglik ¢alisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim tercihleri
C e 2,66+1,08
konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.
Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve bakim gortismeleri ile ilgili ayrintilar
. . 2,81+1,11
hasta takip formuna kaydedilir.
Yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri, tedavi tercihlerindeki hekim-hasta
2,29+0,91
uyumunu hizlandirir.
Terminal dénem hastalara agri kontrolu icin yeterli destek verilir. 2,4141,26
Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki goriismelerin detaylari ve hasta
. . . s 2,76+1,02
istekleri hasta takip formuna kaydedilir.
Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri anlarlar. 2,3941,23
Terminal donemdeki hastalarim icin agri kontroli konusunu diger hemsireler
veya hekimler ile siklikla konusurum. 2,1610,72
Terminal dénemde olmasalar bile tim hastalar, bu karar onlar o6lime
gotirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam destegi) ile ilgili | 2,41+1,11
karar verme hakkina sahiptirler.
Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve bakim kararlari ve bu kararlarin
Do 2,66+1,03
sonuglari hakkinda tutarh bilgi verilir.
Son dénem hastalarimla agri kontrolii konusunu siklikla konusurum. 2,42+1,21
Terminal dénem hastalari agri ile bas edebilmek igin yeterli kaynaga sahiptir. 3,01+1,19
Hastalara ve ailelere tedavi siirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi segenekleri
. 2,9610,96
de genellikle sunulur.
Hasta!ar..ve alle.l.ere yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini verebilmeleri igin 2 74+1,04
yeterli siire verilir.
Hastayi ya da aileyi, yasam sonu bakim goériismelerine baslamak icin beklerim. | 2,44+1,13
Yasam sonu kararlarini kolaylastirmak icin diger saglik profesyonelleriyle sik
L pews 2,34+1,29
sik isbirligi yaparim.
Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda, yasam sonu 1,98+1,19

kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.
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. Hekimlere Ait Sonuglar

Tiirkiye’de Hekim ve Hemsirelerin Yasam Sonu Kararlari Hakkindaki Tutumlan Olgegi
Faktér Analizi (Hekim n=200)

Yasam sonu kararlari hakkindaki Algi alt boyutu 1 2
Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki gérismelerin detaylari ve 0,708
hasta istekleri hasta takip formuna kaydedilir.

Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri ile ilgili 0,603
ayrintilar hasta takip formuna kaydedilir.

Hastalar ve aileler, yasam sonu kararlari hakkindaki glincel 0,719
tartismalara dizenli olarak dahil edilir.

Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve bakim kararlari ve bu 0,888
kararlarin sonuglari hakkinda tutarli bilgi verilir.

Hastalar ve ailelere yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini 0,617
verebilmeleri icin yeterli stire verilir.

Terminal dénem hastalara agri kontroli icin yeterli destek verilir. 0,685
Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri anlarlar. 0,573
Terminal dénem hastalari agri ile bas edebilmek icin yeterli kaynaga 0,582
sahiptir.

Saglik calisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim 0,529
tercihleri konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.

Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda, yasam 0,568

sonu kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.

inang ve Uygulama alt boyutu

is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla 0,826
ve aileleriyle gorusebilecek/konusabilecek duruma getirdigine

inaniyorum.

Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve 0,624
aileleriyle goriisebilecek duruma getirdigine inaniyorum.

Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini 0,711
konusurken, 6lmek/6lim sézciklerini kullanma konusunda rahatim.

Yasam sonu kararlarini kolaylastirmak icin diger saglik 0,716
profesyonelleriyle sik sik isbirligi yaparim.

Terminal dénemdeki hastalarim icin agri kontroll konusunu diger 0,586
hemsireler veya hekimler ile siklikla konusurum.

Son dénem hastalarimla agri kontroll konusunu siklikla konusurum. 0,611
Hastayi ya da aileyi, yasam sonu bakim goérismelerine baslamak icin 0,492
beklerim.

Yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri, tedavi tercihlerindeki 0,584
hekim-hasta uyumunu hizlandirir.

Terminal donemde olmasalar bile tim hastalar, bu karar onlari 6liime 0,624

gotirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam destegi) ile
ilgili karar verme hakkina sahiptirler.

Hastalara ve ailelere tedavi siirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi 0,782
secenekleri de genellikle sunulur.

Aciklanan varyans ylzdesi (%) | 27,813 50,312
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Yasam Sonu Kararlari Olgegi Varyans Analizi
(Hekim, n=200)
3. Boliim (Olgek) Alpha KMO Toplam agiklanan varyans
Algi 0,862 0,897 27,813
inanc ve uygulama 0,918 50,312
Toplam 0,912 78,125

" Y+
(Yasam Sonu Kararlari Olgek Sorulari Hekim, n=200) Xtss
is deneyimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve
i . e . e 2,73+1,11
aileleriyle gorisebilecek/konusabilecek duruma getirdigine inaniyorum.
Egitimimin beni yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini hastalarla ve aileleriyle
I e 2,88+1,06,
gorisebilecek duruma getirdigine inantyorum.
Hastalarimla ya da aileleriyle yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini
.. e e 3,05+1,17
konusurken, 6lmek/6lim sézciklerini kullanma konusunda rahatim.
Saglik ¢alisanlari hastalara ve ailelerine yasam sonu tedavi ve bakim tercihleri
S 3,760,88
konusunda yeterli bilgi saglamaktadirlar.
Hastanin istekleri, yasam sonu tedavi ve bakim gériismeleri ile ilgili ayrintilar
. . 3,21+1,17
hasta takip formuna kaydedilir.
Yasam sonu tedavi ve bakim goriismeleri, tedavi tercihlerindeki hekim-hasta
2,34+0,99
uyumunu hizlandirir.
Terminal dénem hastalara agri kontroli icin yeterli destek verilir. 2,0541,22
Yasam sonu tedavi ve bakim konusundaki goriismelerin detaylari ve hasta
. . . s 2,97+1,16
istekleri hasta takip formuna kaydedilir.
Hastalar yasam sonu tedavi ve bakim ile ilgili verilen bilgileri anlarlar. 2,99+1,63
Terminal donemdeki hastalarim icin agri kontroli konusunu diger hemsireler
veya hekimler ile siklikla konusurum. 2,26%0,95
Terminal dénemde olmasalar bile tim hastalar, bu karar onlarn o6lime
gotirebilecek olsa bile yasam sonu tedavi ve bakim (yasam destegi) ile ilgili | 2,00+1,31
karar verme hakkina sahiptirler.
Hastalar ve ailelere, yasam sonu tedavi ve bakim kararlari ve bu kararlarin
oo - 2,57+1,07
sonuglari hakkinda tutarh bilgi verilir.
Son dénem hastalarimla agri kontrolii konusunu siklikla konusurum. 2,31+1,09
Terminal dénem hastalari agri ile bas edebilmek igin yeterli kaynaga sahiptir. 3,44+1.23
Hastalara ve ailelere tedavi suirecini uzatan ‘nafile/bosuna’ tedavi segenekleri
. 2,72+0,88
de genellikle sunulur.
Hastalar ve ailelere yasam sonu tedavi ve bakim kararlarini verebilmeleri igin 5 824105
yeterli siire verilir. e
Hastayi ya da aileyi, yasam sonu bakim goériismelerine baslamak icin beklerim. | 2,28+1,02
Yasam sonu kararlarini kolaylastirmak icin diger saglik profesyonelleriyle sik
L pews 2,22+1,09
sik isbirligi yaparim.
Hasta ve yakinlarinin sakin ve zorlayici olmayan bir ortamda, yasam sonu 1274101

kararlarini daha iyi degerlendirdigine inaniyorum.
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