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I11. OZET

ACIL SERVISTE OLUM HABERI VERME SIRASINDA HASTA YAKINLARININ
TEPKILERINI ETKILEYEN FAKTORLERIN SAPTANMASI

Dr. Tufan YILDIRIM
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dal1
Tez Danigmani: Prof. Dr. Behget AL
Subat-2016, 79 Sayfa

AMAC: Bu calismada kontrol gruplar olusturularak acil serviste kotii haber verme
sirasinda hasta yakinlariin tepkilerini etkileyen faktorler degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Calisma Mayis 2014 ve Subat 2015 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali tarafindan vyiiriitiilmiistiir.
Kotli haber karsisinda hasta yakinlarmin tepkilerini degerlendirmek i¢in Gaziantep
Universitesi Hastanesi acil servisinde vefat eden hastalar ve yakinlar1 grup 1; Gaziantep Dr.
Ersin Arslan ve Schitkamil Devlet Hastanesi acil servislerinde vefat eden hastalar ve
yakinlar1 grup 2 olarak belirlenmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows striim
22,0 paket programi kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya her gruptan 100 vaka olmak iizere toplam 200 vaka
alimmustir. Vakalarin %34’ kadin, %66°s1 erkek idi. Her iki grupta en fazla arreste neden
olan hastalik (%29,5) trombis (MI ve pulmoner emboli) idi (p=0.002). Her iki grupta da
Oliimlerin c¢ogunlugu (%75,5) beklenmeyen Oliimler olarak kayit edilse de {niversite
hastanesinde beklenen 6liimlerin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.024).
Universite hastanesinde arrest Oncesi hastanin arrest olabilecegi bilgisi daha yiiksek
oranlarda hasta yakinlarina verilmisti (p=0.011). Arrest olaymmi duyduktan sonra hasta
yakinlart grup 2’de daha fazla sayida tepki gostermislerdir (p=0.001). Grupl’de (KPR)
sirasinda hasta yakinlarina resiisitasyon odasinda hastalar1 gosterilerek bilgi verme durumu
daha yuksek idi (p=0.001). Grup 2’de hasta yakinlar1 KPR sirasinda hastalarini gérmek igin
daha ¢ok fiziksel siddet uygulanmustir (p=0.001). Oliim haberi karsisinda grup 1 de
hastalarin cogu (%60) sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2 de genellikle birden
fazla sayida (%40) tepki gostermislerdir (p=0.001).

SONUG: Universite hastanesinde tanikli arrest orani, arrest dncesi hasta yakinlarma
bilgi verme orani, KPR sirasinda hasta yakinlarina hastayi resusitasyon odasinda gdstererek
bilgi verme orani ve sayisi daha yiiksekti. Devlet hastanelerinde kotii haber karsisinda hasta
yakinlarinin tepki verme oranlar1 daha yiiksek idi.

Anahtar kelimeler: Kotii haber, Arrest hasta, Hasta yakinlari, Tepki, Acil servis.



IV. ABSTRACT

EVALUATING THE FACTORS THAT AFFECT THE REACTION OF PATIENT’S
RELATIVES WHILE GIVING THE DEATH NEW IN EMERGENCY
DEPARTMENT

Dr. Tufan YILDIRIM
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. Behget AL
February-2016, 79 Pages

OBJECTIVE: The factors that affect the reaction of patient’s relatives while giving
the death new in emergency department was evaluated in present study by using control
groups.

MATERIAL AND METHOD: The study was constructed by Emergency Department
of Medicine School, Gaziantep University between May 2014 and February 2015. To
evaluate the factors that affect the reaction of patient’s relatives while giving the death,
patients died and their relatives in ED of Gaziantep University was detected as group 1, and
patients died and their relatives in Dr. Ersin Arslan and Sehitkamil State Hospitals were
detected as group 2. SPSS Windows version 22,0 packet program was used for statistical
analysis, and P<0.05 as accepted statistically significant

FINDINGS: Every group included 100 patients. Of cases, 34%’ was female, and 66%
was male. Thrombosis was the most common (29.5%) disorders that caused death in both
(p=0.002). The most common deaths (75.5%) were unexpected; but expected deaths were
more common in university hospital (p=0.024). The information of the patients who had a
possibility of death was given higher in group 1 (p=0.011). After hearing break news, the
relatives in group 2 reacted much more (p=0.001). In university hospital the majority of
information was given in resuscitation room by showing the patient (p=0.001). The
relatives showed much more violence during CPR in group 2 (p=0.001). While hearing the
break new 60% of relatives in group 1 reacted by crying. Relatives in group 2 showed more
then one reaction (p=0.001).

CONCLUSION: The ratio of witnessed arrest, giving information to the relatives just
before death, showing the patients to their relatives in resuscitation room while continuing
the CPR was higher. The relatives’ reactions against break news were more common in
states hospitals.

Keywords: Break news, Arrest patient, Relative, Reaction, Emergency department
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1. GIRIS ve AMAC

Oliim, insanlarm yasaminda basa ¢ikmak zorunda kaldiklar1 en énemli olaylardan birisi
olup, yasayan tiim organizmalarin paylastiklar1 evrensel bir olgudur (1). KPR ise spontan
solunum ve kalp fonksiyonlarinin tekrar kazanilma gabasi olarak tanimlanabilir (2). Segilen
aile Uyelerinin resusitasyon boyunca odada bulunmalarina firsat verilmesi ve takim iginde
belirlenmis personelin onlarin sorularina cevap vermesi arrest boyunca ve resusitasyonun
sonlandirilmasi sonrasi aileye duygusal destek saglanmasina neden olabilir (3, 4).

Kotii haber, bir bireyin bakis acisini olumsuz bigimde ¢ok fazla etkileyen ve gelecege
bakis agisini degistiren haber olarak tanimlanmaktadir (5). Koti haber verme bir hekimin
meslek yasaminda kag¢inamayacagi bir durumdur. Ko6tli haberi veren hekim ya da saglik
calisanm1 hasta icin kotii olan haberi 1yi gibi gosteremez, bu miimkiin ve zaten gerekli de
degildir. Ancak miimkiin olan ve gereken, bu bilgiyi desteklemek ve insanca iletmek,
paylagmaktir (6)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siddeti, bireyin kendisine, baskasina, bir gruba yahut
topluma kars1 fiziksel giiclinii istemli bir sekilde kullanmasi yahut tehdit etmesi ve bunun
neticesinde yaralanma, 6lim, psikolojik agidan zarar gérme, gelisiminin negatif yonde
etkilenmesi veya tlikenme durumunun ortaya c¢ikabilmesi olarak tanimlamakla birlikte
siddet dogustan ya da sonradan kazanilan saldirganlik i¢giidiisii olarak farkl sekillerde tiim
ik ve kiiltiirlerde, siirekli olarak var olan, niteligi ve niceligi sosyal degisim siireci ile yakin
iligkili olan ve baskalarna kars1 fiziksel veya psikolojik olarak zarar vermeye yonelik
yikici, yok edici, kabul gormeyen davraniglar olarak tanimlanmakta ve oldukca yaygin
onemli bir toplum sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir (7, 8, 9).

Oldukca genis bir calisan grubunun bulundugu saglik kurumlar1 en fazla siddet

olaymin goriildiigii is alanlar1 arasinda yer almaktadir (10). Saghk kurumunda siddet ise;



hasta, hasta yakinlar1 ya da diger baska bir bireyden gelen, saglik calisani igin risk
olusturan sozel ya da davranigsal tehdit veya fiziksel saldiridir (11, 12). Her bir saghk
calisan1 da potansiyel birer kurban adayidir (13).

Saglik kurumlarinda 0zellikle de acil servislerde siddet riskinin artmasina neden olan
farkli faktorler s6z konusu olup bunlar: 24 saat kesintisiz hizmet verilmesi, stresli aile
bireylerinin varligi, uzun bekleme siireleri (14,15), ¢cok sayida muayene yapilmasi ve testler
istenmesi, mental veya davranis bozuklugu olan hastalarin olmasi (16), hastalara (17, 18),
hemsirelere (19, 20), diger saglik calisanlarina ve hasta yakinlarina ait kisisel 6zellikler (21,
22) ve bunun yani sira islerin yogun fakat bunu karsilayacak olan personel sayisinin az
olmasi, oldukga kalabalik bir ortamda galisma, tek basina calisma, siddet ile miicadele
hususunda egitim yetersizligi, giivenlik personeli sayisinin azligi, siddete karsi yasalarda
bir sinirlamanin olmamasi1 gibi faktorler siddet riskini artiric1 faktorler arasinda yer
almaktadir (23). Yurt icinde ve yurt disinda yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kisminda
saglikta siddet olaylarinin en ¢ok acil servislerde meydana geldigi belirtilmistir. (24, 16, 3).

Saglikta siddet olaylar1 dnemli bir sorun haline gelmis olup sadece saglik ¢alisanlarinin
degil, medyanin, aragtirmacilarin ve saglik organizasyonlarin da ilgi odagt olmustur (25).
Toplum, genel olarak siddet olaylarin1 onaylamamakla beraber, siddet goren saglik
calisanlarina akut donemde yardimi ve magduriyetine destegi ¢ok azdir (%18) (26). Hatta
Ozellikle doktorlara yapilan tiim siddetler, az sayida da olsa toplumun bir kesimi tarafindan
takdir gormektedir (27).

Aragtirmalar gostermistir ki siddete bagvurma her alanda yaygin bir sorun haline
gelmektedir. Yukarida da belirtildigi gibi siddetin en fazla goriildiigii kurumlarin basinda
devlet hastaneleri ozellikle de acil servisler gelmektedir. Literatiire bakildiginda 6lim
haberi karsisinda hasta yakinlarinin tepkilerini degerlendiren o6zellikli bir ¢aligmanin
yapilmadig1 gorilmektedir. Bu ¢alismada; kontrol gruplar olusturularak acil serviste 6lim
haberi karsisinda hasta yakinlarmin tepkileri ve bu tepkileri olumlu ya da olumsuz yonde

degistiren faktorlerin degerlendirilmesi amaclanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0Oliimiin Tanimi

Oliim, insanlarin yasaminda basa ¢cikmak zorunda kaldiklar1 en énemli olaylardan birisi
olup, yasayan tiim organizmalarin paylastiklar1 evrensel bir olgudur. Oliim, emosyonel
yasamimizi, kisisel acilarimizi bigimlendiren, kosullart ve durumlart agiklayan bir olgu
olarak yasanir (1).

Oliim ve yasam birbirinden ¢ok farkli kavramlar olarak gériinse de kimi goriise gore
yasam ve Oliim bir biitiinli olusturmakta, 6liim yasamin amaci olarak kabul edilmekte ve
yasami tamamlamaktadir (28). Farkli kiiltiirlerde, toplumlarda, disiplinlerde bireyin
kisiligine, yasina, dinine, kiiltiirel konumuna bagli olarak da farkliliklar gosteren ¢ok farkli
olim tanimlamalar1 yapilmistir (29). Oliime karsi insanlarin gosterdigi tutumlarda kisiye
gore birbirinden oldukga farklilik gostermektedir. Oliim kaygisi ise oliim karsisinda
dogumdan itibaren var olan, hayat boyu devam eden, biitiin korkularin temelinde yatan,
karakter yapisinin gelisiminde 6nem tasiyan, insanin artik var olmayacaginin, kendisini ve
diinyay1 kaybedebileceginin, bir hi¢ olabileceginin farkindaligi sonras1 gelisen bir duygudur
(30).

Tim bu tanimlarda yer alan ortak noktalar canli organizmanin kendini yenileme
yetenegini yitirmesi, hayati organlardan birinin ya da bir kaginin tamamen islevini yitirerek
hayatin sonlanmasi ve kaginilmaz olmasidir (27).

Bireysel ve toplumsal acgidan Olim hicbir donemde basit bir olay olarak
anlasilmamistir. Eski c¢aglarda karsilagilan sembolik isaretler, olimiin basitce sadece
bedenin 6liimiiyle es zamanli olarak algilanmadigini gostermektedir (31).

Oliim farkli dinlerde de farkli anlamlar ifade etmektedir. Yahudilikte 6liim agir bir ceza

ve korkung bir ger¢ek; Hristiyanlikta 6liim sadece bedenin kaybi ve hayatin daha giizel bir



sekle biiriinmesi; Miisliimanlikta ise insan ruhunun bedenden ayrilarak Allah katina
yiikselmesi olarak degerlendirilir (32).

Yirminci Yiizyil oncesinde “6lim” arastirmalara dogrudan konu edilmemistir (33).
Oliim konusu 1900’Iu yillarin ortalarina kadar bir arastirma alani olarak ilgi gérmemis;
ancak 1950°1i yillardan sonra 6liim ile ilgili konularda siklikla ¢alisilmaya baglanmistir.
Yirminci yiizyilin ortalarina dogru 6liim konusuyla ilgili arastirmalara ilginin arttig1, 6lim
ve dlmek iizerine birgcok ¢alismanin yapilmaya baslandig1 goriilmektedir(34). Oliim Uizerine
yapilan bilimsel ¢alismalar ¢esitli felsefi diisiincelerden kaynak almiglar ve bu diisiinceleri
arastirmalarla test etmeye ¢alismislardir (35). Varolusgu Psikoloji 6liimii, insanlarin iginde
bulundugu en biiyiik ikilem olarak agiklamaktadir. Bu goriise gore insan isterse Oliimii
secebilir ama istemese de Olimii yasayacaktir. Bu yaklagima gore O6liim, varolusun
¢cozemedigi fakat yasamak zorunda oldugu, belki de yasamin anlaminin i¢inde sakli oldugu

en blyuk gizemdir (36).

2.2. Oliim Karsisinda Tutumlar

Oliime iliskin sorgulama; yasamin anlamlandirilmasinda énemli rol oynamaktadir (37).
Oliim diisiincesi kimi igin stres kaynagi iken, kimi i¢in stresten kurtulma yolu; kimi igin bir
yok olusken, kimi i¢in de 6liimsiiz bir yasamin baslangicidir (37, 38). Kimileri daha énce
O0lmiis sevilen bir kisiye kavugsma, onunla yeniden birlesme inancini dile getirmektedir.
Oliimii bir son, higlik, yok olus, kisiligin sona ermesi olarak gorenler i¢in dliim, yasami ve
iligkileri kesen, bozan, sona erdiren bir diisman anlamina gelmektedir. Yasami1 ve o6liimii bir
biitiin olarak algilamak problemlerin ¢oziimiinde daha etkin bir katilimi saglar. Beraberinde
sorumluluk almay1 getirmesinin yani sira yasamin daha zengin algilanmasini ve mutlu
olmay1 da saglamaktadir (31).

Oliim diisiincesinin insan yasamina etkisi kaginilmazdir; ancak asir1, dl¢iisiiz, patolojik
sekilde ortaya cikan Olim disiincesi, insanin psikolojisini olumsuz etkileyebilmektedir
(39). Bu nedenle insanin dengesini korumasi agisindan, 6lim diisiincesinin simirlarini
belirlemek 6nemlidir (24). Oliim karsisinda gelistirilen tutumlar denge ve uyumunu
yitirdikge, bireyin kaygi diizeyi artmakta, gevreye uyum saglamasi giiglesebilmektedir (1).

Oliimiin tanimi gibi dliime kars1 tutumlar da kisisel dzelliklere, topluma, dine, kiiltiire



gore degiskenlik gostermektedir. Bu degiskenlik kisinin kendi disindaki insanlarin 6limi
veya kendi 6liim ihtimaline karsi da goriilmektedir. insanlar gevrelerindeki bireylerin
Olimleriyle ilgili olarak yasadiklar1 yasantilardan yola ¢ikarak, dliime iliskin tutumlarini
gelistirmektedirler. Kisinin kendi olimii karsisindaki tutumlari; 6liimi isteme, Olimii
kabullenme, oliimii kabullenmeme ve 6lime meydan okuma seklinde dort ana baslhik

altinda toplanabilirken; bagkalarinin 6liimiinde buna yas tutma siirecide eklenmektedir.

2.2.1. Olumi kabullenmeme

Eski kiiltiirlerde biiytiik bir ilgi konusu olan ve bu nedenle varligini her yerde hissettiren
6liim, gliniimiiziin modern toplumunda dislanmakta ve toplumsal yasayisin goriinen parcasi
olmaktan ¢ikarilmaktadir. Cinsellik, refah ve mutluluk dislincesinin hakim oldugu
giinimiizde, 6limi hatirlatan ve hatirlatabilecek her seyden uzak kalmak cagdas bir
davranig bigimi olarak yer almaya baslamigtir (40). Utang¢ verici bir olgu olarak
algilanmaya baslanan 6liim, adeta sosyal olarak kendisinden bahsedilmesi yasak bir tabuya
dontigmiistiir (31). Birey 6limii yadsiyarak miicadele edilmesi gereken bir hastalik ya da
asilmasi gereken bir engel olarak algilamaktadir. Modern insan, yasaminin her alanindan
uzaklagtirmak istedigi Oliimi, hastane odalarina tagimakta, ayrica Oliileri gézden ve
sehirden uzak, mezarliklara veya film sahnelerine hapsetmeye calisarak 6liimiin duygusal
yiikiinden kurtulmaya ¢alismaktadir. Oliim, insan yasaminin sinirlarmimn disina itilmis bir
durumdadr. Oliim, {istii drtiilen ve rahatsiz edici bir nesneye doniismiistiir. Bu durumda yas
tutmak da saklanmasi gereken ve rahatsiz edici bir olgu haline gelmektedir (41).

Olumi yadsima ve onun varligini reddetmenin, maskeleme ve bastirma seklinde iki
yolundan s6z edilebilir. Maskeleme; O6limii hatirlamamak, onunla hi¢ karsi karsiya
gelmemek, onun hakkinda diistinme firsati bulmamak i¢in kendini giinliik islerine,
caligmalarina vermek, hayati ¢cok yogun olarak yasamaktir. Bastirma ise 6liim kavramim
bilingten atarak etkisiz hale getirmektir. Cogu insan ileriye doniik planlarinda 6limii hig¢
diisinmemekte, bu diinyada sonsuza kadar yasayacakmis gibi bir tavir arzusu

sergilemektedir (31).



2.2.2. Yas tutma

Kisinin bir yakinin, tanidig1 ve sevdigi birinin 6liimiinii gérmesi oldukc¢a ac1 verici bir
durumdur. Onlarin Sliimiiniin ardindan siddetli ruhsal ac1 ve elemler yasamak dogal bir
durumdur. Normal yas siireci ¢esitli evrelerden olusmaktadir. Birinci evre sok, uyusukluk,
inkar ve inanmama evresidir. Birka¢ hafta siiren ve yogun olarak yasanan duygu olan sok
ve uyusukluk ardinda yadsima ve inanmama ise giinlerce ve aylarca siirebilmektedir. Ikinci
evre ise kaybedilen kisiye 6zlem ve ardindan gelisebilecek depresif belirtilerin gozlendigi
evredir. Genellikle 5-14 giin arasinda doruk noktasina ¢ikmakta ama daha uzun
stirebilmektedir. Yasin {i¢iincii evresinde yeni sartlara uyum saglamadir. Bu donemde kisi
insanlarla ve cevresel etkinliklerle yeniden ilgilenir, yeni bir denge kurmaya calisir.
Kimileri igin bu evre 6-8 hafta kimileri icinde aylar hatta yillar siirebilir. Dordiincii evre,
kimligin yeniden kurulmasi evresidir. Kisi yeni iliskiler kurar sevdigi biriyle yeni roller
istlenir. Geride kalanlarin yaklasik yarisinin bu evrede yas yasantisindan bazi yararlar ya
da deneyimler edindikleri tespit edilmistir (42).

Bazen yaslar normal dis1 bir seyir izlerler; bazilar1 ¢ok karmasiklasir, bazilar1 patolojik
bir hal alir. Karmasik denen yas 6zellikle ¢ocukta ve yaslida sik¢a goriiliir. Patolojik yas,
zihinsel yasamin isleyisini 6nemli 6l¢iide bozarlar, dolayisiyla benlik algisini ciddi sekilde
yipratirlar. Baz1 kimseler 6len kisinin 6liimiinii bir tiirlii kabullenemez, onun her zaman
hayatta oldugunu varsayar. Bazilar1 da kendisinin bir par¢asini1 kaybetmis gibi bir duyguya
kapilir. Olenin arkasindan ac1 gekme ve yasi gereksiz olarak degerlendiren ‘6liimiin Snemi
yoktur’ seklinde diislinenler de vardir. Boylelerine gore zaten olen kisinin hayattayken
higbir faydas1 yoktur, dolayisiyla iiziilmeye degmez. Olenin arkasindan kendisini suglayan,
bu 6limden kendisini sorumlu tutanlar vardir. Son olarak zihni siirekli 6len kisi ile mesgul
olan, yas doneminde kendini onunla 6zdeslestiren, onun hastaligin1 ve 6liimiinii yeniden

yasayan, kendini onun yerine koyan ve ona benzemeye ¢alisan kimselere de rastlanir (43).

2.3. Kardiyopulmoner Arrest (KPA) ve Resiisitasyon Tanimi

KPA’nin klasik triad1 bilingsizlik, apne ve nabzin alinamamasidir (44). Yani spontan

solunum ve dolasimin ani olarak durmasidir (2, 45). KPR ise, spontan solunum ve kalp



fonksiyonlarmin tekrar kazanilma g¢abasi olarak tanimlanabilir (2). Daha genis anlamiyla
resiisitasyon, kazazedenin transportu, gégiis basisi, havayolu saglanmasi, kardiyopulmoner
arreste neden olan sebebin belirlenmesi, defibrilator, ilag, pacemaker uygulamasi,

resiisitasyon sonrasi degerlendirme ve bakimi igeren islemlere verilen isimdir (46).

2.4, Resiisitasyonun Izlenmesi

Resiisitasyon sirasinda ailenin bulunmasi artik kabul edilmis evrensel bir uygulamadir
(3). Bu konudaki en biiyiikk engel saglik hizmeti verenlerin ailelerin izlemesine olan

direncleridir. Bu durumun sebebi:

» Ailelerin restisitasyon islemlerine karisacagi,
» Saglikeilar iizerinde asir1 baski olusturacagi,
» Resilisitasyonu uzatacagi,

» Resiisitasyonun sonlandirilmasina engel olacagi korkusudur

Ailenin bulundurulmas: i¢in 6nceden hazirlanmis ve yapilandirilmis yaklasim hem
ailenin hem personelin olumsuz diisiincelerini azaltmada basarinin anahtaridir. Bu
uygulamada basarmin en Onemli anahtar1 hekimin liderligi ve kiiltiirel geleneksel

ozellikleridir.

2.5. Acil Servis ve Tanim

Uzmanlagmis bir ekip ile yilin {i¢ yiliz altmis bes, haftanin yedi ve giiniin yirmi dort
saati hizmet veren, hastaneye acil olarak bagvuran hastanin sikayetlerini ve isteklerini ilk
planda ve hizli ¢6zebilecek bir alt yapiya sahip, temel sorunu saptayacak ve tedavi edecek
donanimi bulunan, kisa stireli tedavi ve izlem gerektiren olgular1 hospitalize eden sistemin
batdnd acil servistir (47).

Her hastanenin kiyisinda kosesinde bulunan ancak ne amagla olusturuldugu halen
kafamizda netlesmedigi i¢in hastalar tarafindan bazen poliklinik bazen de sorunlarina umut
kapis1 gibi goriinen ama ¢alisan personel i¢in ya siirgiin merkezi ya da angarya isi olarak

kabul edilen; ne ¢alisanin ne de gelenin memnun olmadig1 bir yerdir (25, 26).



Ulkemizin niifusu yaklasik 80 milyon, Tiirkiye’de her yil yaklasik 90 milyon kisi acil
oldugu gerekgesi ile acil servislere bagvurmaktadir. Her yil kendi niifusumuzdan daha fazla
insana hasta olarak bakmaktayiz. Bir acil servis doktoru bir giinliik nébetinde 200 ile 300
arasi hastaya bakmaktadir. Bu rakam gelismis diinya iilkelerinde deprem, savas, niikleer
felaket ve salgin gibi hastaliklar i¢in bagvuran hasta sayisi ile aynidir. Yani iilkemizde sanki
her giin afet varmig gibi acil servis hizmeti verilmektedir.

Acil servisler birgok problemin birlikte yasandigi 6zel birimlerdir. Acil servislerin
sorunsuz olmasi miimkiin degildir. Clink{i hastanin acil olmas1 bagl basina bir sorundur.
Tibbin diger alanlarindan farkli olarak zamanla yarigilir. Hatay: telafi edecek vakit yoktur.
Multidisipliner yaklasim gerektirir. Acil servis doktorlart bagimsiz degillerdir. Diger
bolimlerle uyum iginde ¢alismalar1 gerekir. Acil servis hizmetlerinin kaliteli olmasi igin
bircok faktore ihtiyag vardir:

» Uygun ekip

» Yeterli donanim

> Ideal mimari alan

» Yeterli personel

2.6. Koti Haberin Tanimi

K&t haber, bir bireyin bakis agisint olumsuz bir bigimde etkileyen herhangi bir bilgi
olarak tanimlanmaktadir (5).

Ptacek ve Eberhardt kotii haberi; {imit etme duygusunun olmadigi ya da bireyin fiziksel
ve ruhsal iyilik haline tehdit olusturan, yerlesik yasam bi¢imini altiist etme riski olan ya da
bireyin yasamindaki se¢imlerini azaltma anlami tasiyan mesaj olarak tanimlamislardir (48).

Kotii haber, asirt ve ciddi duygusal tepkilere yol acan beklenmedik bir bilgidir.
Duygusal tepkiler ¢ok ¢esitli ve kisiseldir. Donup kalmaktan bagirip ¢agirmaya, aglamaktan
kahkahalarla giilmeye kadar degisebilir. Unutulmamasi gereken konu, bu tepkilerin aslinda
kotli haberin ortaya c¢ikardigi yeni duruma uyum saglama g¢abasi oldugudur. Kisilerin
sorunlarla basa ¢ikma yontemleri ile iliskili olarak degiskendir. Tepkiler uyuma yonelik
olarak, haberin lizerinden zaman gegtik¢e de degismektedir (6).

Hasta ve yakinlarina kotii haber verme bir hekimin meslek yasaminda kaginamayacagi



bir durumdur. Aslinda diisiliniiliirse sadece tip uygulamasi degil, yasamin kendisi kotii
haberle doludur. Bilinen 6énemli bir veri de kotii haberin verilme seklinin, hastanin duruma
uyumunu ¢ok etkiledigidir. Kotli haberi veren hekim ya da saglik calisani hasta i¢in koti
olan haberi iyi gibi gosteremez, bu miimkiin ve zaten gerekli de degildir. Ancak miimkiin

olan ve gereken, bu bilgiyi destekle ve insanca iletmek, paylasmaktir (6).

2.7. Kottt Haber Vermek Neden Zordur?

Kot haber verme zor bir istir fakat saglik c¢alisanlarimin ozellikle de hekimlerin
mesleginin vazgecilmez bir parcasidir. Bu sorun literatiirde de halen tartisilmaktadir.

Hasta ve ailelere kotii haber vermek saglik personelinin yapmak zorunda oldugu en zor
gorevlerden biridir. Bu konudaki literatiir incelendiginde, bunun bazi nedenleri oldugu
ifade edilmektedir (5, 49). Bunlar:

» Saglik personelinin de kotii haberden olumsuz etkilenmesi,

Ko6ti haber verme konusunda kendini hazir hissetmeme,

Hasta-ailenin gosterecegi yogun duygusal tepkilerle bag edememe korkusu,
Hasta-aile tarafindan suclanma korkusu,

Hastanin-ailenin bazi sorularina yanit verememe korkusu,

Hastanin, ben ne zaman 6lecegim gibi zor sorularina yanit verememe korkusu,

vV V V V V VY

Hastanin umudunu yok etme korkusu.

Hasta ve ailelere kotii haber vermek, saglik personeli lizerinde ciddi diizeyde
anksiyeteye neden olmaktadir. Ciinkii hala ¢ogu saglik personeli, kotii haberi nasil verecegi
konusunda kendisini yeterli hissetmemekte ve bu konuda mezuniyet 6ncesi ve sonrasi
yeterli egitim almamaktadirlar. Bunun sonucu olarak, kotii haberi nasil verecegini
bilemeyen saglik personeli kotii haberi duyarsiz ve uygun olmayan bir bi¢imde vererek
hasta ve ailelerin koti haber alma ile ilgili yasadiklar1 travmayr daha da
artirabilmektedirler.

Tarihsel olarak tip egitimi incelendiginde, tip egitiminde, iletisim becerilerinden
ziyade, teknik alanlarda yeterli olmanin daha degerli oldugu goriilmektedir. Bunun sonucu

olarak, saglik personeli teknik becerilerde oldugu kadar, iletisim becerilerinde kendilerini
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yeterli hissetmemektedir. Rabow ve McPhee'de (37) bu goriisii dogrulayarak, klinisyenlerin
hastalarin bedensel agrilarin1 hafifletmeye yoneldiklerini, onlarin duygusal sorunlar1 ve
neler yasadiklari ile daha az ilgilendiklerini ifade etmektedirler.

Kotii haber sadece haberi alan kisiyi degil, haberi veren kisiyi de ¢ok derinden ve uzun
stire etkilemektedir. Bu durum da, onlarin bu gorevi yerine getirmekten kaginmalarina yol
acmaktadir. BUtln bunlar, hasta ve ailelerin uygun bi¢imde kotii haber alamamalarina
neden olmakta ve kotii haberin travmatik etkisi daha da artmaktadir. Bu soruna ¢6ziim
bulma amaciyla literatiirde kotii haberin nasil verilmesi gerektigi konusunda bazi oneriler
getirilmekte, bunun i¢in genel bir cerceve olusturulmaya calisilmaktadir. Ko6tii haber
vermede hastalar i¢in olusturulan genel prensipler, aileler i¢in de gegerlidir. Ayn1 genel

prensipler dikkate alinarak, ailelere de kotu haber verilebilir (49, 50).

2.8. Kot Haber Vermede Genel Prensipler

Kim sdylemeli?

Ne zaman s@ylenmeli?
Nerede sdylenmeli?
Kimler bulunmal1?

Nasil sdylenmeli?

YV V V V V V¥V

Nasil verilmemeli?

2.8.1. Kim soylemeli?

Kotii haber vermekten sadece bir kisi sorumlu olmalidir. Bu nedenle, en dogrusu
hastaya bakim veren birincil doktoru ya da hasta ile ilgili tim bilgilere sahip olan servisteki
daha kidemli doktor olabilir. Ulkemizde yasalar heniiz hemsirelerin kliniklerde, “uzman
hemsire” kadrosunda ¢alismalarina izin vermese de, diinyada “uzman hemsire” statiisiinde
calisan hemsireler, hasta ve ailelere kotl haber verme gdérevini Ustlenebilmektedirler. Hasta
ile siirekli birlikte olan saglik personeli olarak hemsirenin, hastanin sordugu sorulara yanit
vermede zorlanmamasi1 ve hastaya verilen bilgide tutarlilik olmasi igin verilen bilgiden
mutlaka haberdar olmasi gerekir. Ulkemizde, genellikle hastalara verilen bilgiden diger

ekip tiyeleri haberdar olmamakta ve hastalarin sorduklar1 sorular karsisinda giic durumda
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kalabilmektedirler. Ciinkii hastaya ne sdylendiginden emin olmadiklar1 i¢in, verecekleri
yanitta tutarsizlik olmasindan endise duymaktadirlar (51, 52).

Mueller (5) kotii haber alirken hastalar igin, haberi verecek kisinin bu konuda yeterli
olmasimin, diriist olmasinin, sorular i¢in zaman ayirmasinin, agik sozlii olmasinin,
dokunmay1 kullanmasinin ve haberi verecek kisiyi tanimasinin 6nemini vurgularken, aileler
icin de, haberi veren kiginin tutumunun, alaninda yeterli olmasinin, verilen bilgilerin
anlagilir olmasmin ve soru sormak i¢in zaman ayirmasinin 6nemli oldugunu ifade

etmektedir.

2.8.2. Ne zaman soylenmeli?

Hasta ve hasta yakinlar1 basindan beri kotii haber olasiligina kars1 hazirlanmali, yapilan
midahale ve islemler konusunda bilgi verilmelidir. Eger hastanin durumu netlik
kazanmamissa kotli haber vermede acele edilmemelidir. Hastanin durumu netlesmis olsa
bile, haberi vermek i¢in hasta yakinlarinin hazir olmasini beklemek ¢ok dnemlidir. Bilgi
almak hasta yakinlarinin hakki oldugu kadar, bilgi almay1 istememek de haklaridir. Bu
nedenle, hasta yakinlarinin bu istegine saygi duyulmalidir. Zaten hasta yakinlari, durum ile
ilgili  bilgi almak istemiyorlarsa, soylenenleri duymaz, hatta inkar savunma

mekanizmalarini kullanabilirler (51, 52).

2.8.3. Nerede Soylenmeli?

Hasta ve hasta yakinlarinin mahremiyetinin korunacagi ve rahat hissedecekleri bir yer
olmalidir. Bu mumkiinse 6zel bir oda olabilir. Ancak her zaman bu mimkiin olmamakta,
bazen miidahale yapilan odada dahi soylenmek zorunda kalinabilmektedir. Bu durumda,
miimkiin oldugunca ¢evre diizenlemesi yapilmali, her tlrli uyaran minimum dizeye
indirilmeye c¢alisilmalidir. Telefon ya da baska nedenlerle goriismenin boliinmesine yol

acabilecek her tiirli faktor igin 6nlem alinmaya ¢aligilmalidir (51, 52).
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2.8.4. Kimler Bulunmah?

Aileden duygusal olarak hazir oldugu diistiniilen, konusulanlar1 hatirlamada yardime1
olabilecek bir yakininin olmast dnemlidir. Ciinkii kotii haberi duyan hasta yakini, ilk basta
sok olabilir, sdylenenlerin ¢ogunu duymayabilir ve sdylenenleri daha sonra hatirlama
konusunda glcliik yasayabilir. Miimkiinse hemsire ya da sosyal hizmet uzmani gibi diger
saglik profesyonelleri de bulunabilirler. Fakat 6nemli olan kétii haber verme sirasinda orada
bulunacak saglik personelinin daha sonra hasta yakinlarina bilgi verebilecek ve destek

olabilecek kisiler olmasidir (51, 52).

2.8.5. Nasil Soylenmeli?

Kotii haber verme ile ilgili gelistirilen rehberler, birey ve ailelere kotli haber verme
konusunda genel bir cergeve cizmektedirler. Bu nedenle hangi rehber ya da yaklasgim
kullanilirsa kullanilsin bireysellik goéz ardi edilmemeli, kotii haber tamamen bireyin
gereksinimine uygun sekilde verilmelidir. Burada, kotii haberin nasil verilmesi gerektigi
konusunda Rabow ve McPhee tarafindan genis bir literatiir taramasi sonucunda hazirlanan
ABCDE olarak adlandirilan ve bes basamaktan olusan model sunulmaktadir. Literatiirde,
bu modelin olduk¢a kapsamli ve pratik oldugu ifade edilmektedir (53, 54).

Bu modelde hasta ve yakinlarina kotli haber verirken, her basamakta dikkat edilmesi
gereken noktalar vurgulanmaktadir. Her basamakta bu noktalara ne kadar ¢ok dikkat edilir
ve yerine getirilmeye calisilirsa, hasta ve yakinlari o kadar uygun bir bi¢imde kotii haber
almig olacaklardir. Yukarida ifade edilen bu basamaklar; hazirlik asamasi, terapotik iliski ve
terapotik ¢evre olusturma, iyi iletisim kurma, hasta ve yakinlarinin tepkilerini ele alma,

duygularini kabul ve ifade etmesine tegvik etme olarak siralanabilir.

A. Hazirhik Asamasi (Advanced Preparation) (53, 54)

v" Once, goriisme igin yeterli zamanimizin olup olmadigma dikkat edin. Ne siz ne de
hastaniz zaman baskis1 hissetmemelisiniz.
v Gorlismeden 6nce, hasta ile ilgili mevcut biitiin bilgileri 6grenin.

v' Gorilisme sirasinda ortamda kimlerin olacagini belirleyin.
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Kotii haberi nasil vereceginiz konusunda endiseliyseniz, kendi kendinize dnceden
prova yapabilirsiniz.
Kotii haber vermek i¢in duygusal olarak hazir olup olmadigimiza dikkat edin.

Duygusal olarak hazir hissetmiyorsaniz, bu gorevi yerine getirmekten vazgegin.

B. Terapétik Iliski ve Terapotik Cevre Olusturma (Build a Therapeutic Relationship
and Environment) (53, 54)

v

v
v
v

Goriismeye baslamadan 6nce kendinizi, varsa diger ekip tiyelerini tanitin.

Gortigme odasinda olan kisilerin hasta ile yakinlik derecesini 6grenin.

Hasta yakinlarina haberi, mutlaka yiiz ylize gériisme yontemi ile verin.

Hasta yakinlar ile ayn1 seviyede oturun. Yatagin ucuna oturarak ya da kapidan
bakarak konugmaya aligmayin.

Hasta yakinlar ile sicak ve giiven verici bir iletisim i¢in, konusurken, goz iliskisi
kurma, sozinli kesmeme, dikkatini verme gibi sozsiiz iletisime dikkat etmek ¢ok
onemlidir. Bu nedenle goriisme sirasinda not almaktan, hasta dosyasi1 okumaktan ya
da baska yerlere bakmaktan kacinin.

Hasta yakinlarinin sizin onlarla konusmak ve gercekten onlar1 dinlemek i¢in orada
oldugunuzu bilmesi 6nemlidir. Bunu hasta yakinlarina hissettirmeye calisin.
Dokunmay1 kullanin. Ancak bazi insanlar bundan hoslanmayabilir. Bu nedenle
dokunmay1 kullanirken dikkatli olun.

Ihtiyaclar1 oldugunda yanlarinda olacagimzi soyleyin. Bunu bilmek hasta
yakinlarini ¢ok rahatlatir.

Yalan sOylemeyin ve gercekleri saklamayin. Yalan, giliven iligkisini ¢ok olumsuz
etkiler

Gereksiz sakalardan kacginin.

. Tyi Tletisim Kurma (Communicate Well) (53, 54)

Hasta yakinlarinin ne bildiklerini, ne kadar bilmek istediklerini, sizden
beklentilerini 6grenerek bireysel gereksinimlerine uygun bilgiler verin. Bunun i¢in,

hasta yakinlariin sdylediklerini ve sorduklarini duyun. Boylece hasta yakilariin
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mevcut duruma nasil baktiklarini, bu durum hakkinda neler bildiklerini ya da ne
bilmek istediklerini 6grenebilirsiniz. Ne kadar bilgi verilmesi gerektigi konusunda
cok kat1 kurallar yoktur. Ayrica ¢ok kati olmak da dogru degildir. “Bir goriismede
hasta yakinlarina biitiin bilgiler verilmeli ya da hi¢ bir bilgi verilmemeli” gibi bir
kural da yoktur. Hasta yakini ne kadar bilmek istiyorsa, o kadar bilgi verilmelidir.
Eger verilecek ¢ok fazla bilgi varsa, bir kerede hepsini vermek yerine, bir kag
seansta ve daha kisa siireli goriismelerle verebilirsiniz. Bir kerede ¢ok fazla bilgiyi,
hasta yakinlar1 tolere edemeyebilirler. Hasta yakinlarini mevcut duruma alismaya
basladikga, sizden daha sonraki goriismelerde daha fazla bilgi almak isteyebilirler.
Ik séylenen sey genellikle en iyi hatirlanir. Bunun igin “yapacak hig bir sey yok”
demek yerine “ durum ciddi, fakat umutsuz degil ya da iyi olmak i¢in bir sansiniz
var” gibi daha olumlu bir climle ile konusmaya baslayabilirsiniz. Gergek dis1 umut
vermeyin, ancak “yapacak higbir sey yok™ deyip hi¢ bir zaman da hasta yakinlarinin
bitiin umudunu yitirmesine neden olmayin. Mevcut en kiigiik olumlu bir gelismeyi
mutlaka paylasin.

Hasta yakinlarmin endiseleri ve korkular ile ilgili ipucu veren sdzsiiz tepkilerini
gozleyin.

Kotii haber vermede, empatik iletisim kullanma hayati 6nem tasir. “Daha kotii
olabilirdi, hepimiz bir giin 6lecegiz, ne hissettiginizi anliyorum, daha fazla yapacak
bir sey yok” gibi empatiden uzak, hasta yakinlarinda anlasilmama ve hatta kizginlik
yaratacak ifadelerden kaginin.

Yasam siiresi konusunda kesin bir zaman vermekten kacinin. Ancak yapmak
istedikleri seyleri yapma firsati da verin. Bu nedenle hicbir seyi yokmus ve
tamamen iyilesecekmis gibi de davranmayin.

Sik sik sOylediklerinizin dogru anlasilip anlasilmadigint kontrol edin. Bunun i¢in
hasta yakinlarin1 soru sormaya tesvik edin. Bir sonraki goriismede, bir onceki
goriismede konustuklarinizi gdzden gegirin. Ik sdylediklerinizin ¢ogunun hasta
yakinlari aklinda kalmayacagimi unutmayn. Ilk basta yasadigi sokla, hasta yakinlar:
sOylenenleri anlamayabilir ya da ¢ogu seyi hatirlamayabilirler. Ayrica kullandiginiz

dil, hasta yakinlarinin verdiginiz bilgileri anlamasini ve hatirlamasini etkiler.
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v’ Hasta yakinlarinin sordugu her soruya hemen yanit vermek yerine, dnce soruyu
sorma nedenini anlamaya ¢aligin. “Siz bu konuda ne diisliniiyorsunuz?” ya da “bana
bu soruyu sorma nedeninizi merak ettim” diyerek soruyu kendisine yoneltebilir ve
bu sekilde hasta yakinlarmin gergek soru sorma nedenini 0grenebilirsiniz. Hasta
yakinlarinin soru sorma nedeni, duyduklarinin dogru olup olmadigini test etmek,
duyduklarina inanamamak ve olumlu seyler duymayi istemek ya da gercekten
bilmemek olabilir.

v Gereksinim duydugunda kimlere bagvurabilecegi konusunda bilgilendirin.

v Hastanin durumunun kimlerin bilmesini istediklerini sorun ve o kisilere séyleme
konusunda yardim 6nerisinde bulunun.

v Var olan bitin destek sistemleri konusunda bilgilendirin.

v Her goriismenin sonunda 6zet yapin ve bir sonraki goériismeyi planlayn.

D. Hasta ve Ailenin Tepkilerini Ele Alma (Deal with Patient and Family Reactions)
(53, 54)

v' Hasta yakinlarinin gosterdigi duygusal tepkileri degerlendirin ve bunu yaparken de
sOzsiiz tepkilere ¢ok dikkat edin. Daha sonraki goriigmelerde de duygusal durumunu
degerlendirin.

v Hasta yakinlari, k6tii haber almaktan dolayr ¢ok ftiziilebilir. Bunun olmasi ¢ok
normaldir ve sizin haberi verme bi¢iminizle de hig¢ bir iligkisi olmayabilir. Hasta
yakinlarimin  bunlart yasamasina izin verin. Hemen rahatlatma girisiminde
bulunmayin.

v’ Hasta yakinlar ile birlikte aglamaniz uygun olabilir ama aglama nedeniniz ¢ok
onemlidir. Eger aglama nedeniniz hasta yakinlari ile kurdugunuz empatiye bagl ise,
aglamanizda bir sakinca olmayabilir ve hasta yakinlarina yardim etmeye devam
edebilirsiniz. Ancak aglama nedeniniz, hastanin durumu nedeniyle kendi ya da
yakininizin 6liimiinii ¢agristirmas1 ya da kendi yasantinizdaki bazi yasantilar
hatirlatmasina bagli ise, bu durumda sizin yardima ihtiyaciniz oldugu i¢in hasta
yakinlarina yarar yerine zarariniz olabilir.

v Hasta ve yakinlarinin duygu ve distincelerini toparlayabilmeleri ve duyduklar
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haberleri tolere edebilmeleri i¢in zaman verin. Hemen duygusal durumlarinin
duzelmesini beklemeyin.

Koti haberin etkisini hemen yok edemeyeceginizi kabul edin. Ancak yine de koti
haberi, ¢ok ani ve hizli bir sekilde verirseniz hasta yakinlarinin dengesi altiist olur
ve uyumu daha zor olur.

Odadan ayrilmadan kendilerini toparlayacak kadar zaman verin.

Koti haber verildikten sonra hasta yakinlarinin nasil hissettigini takip etmek igin,
miimkiinse, bir takip ziyareti yapin ya da telefonla goriisiin. Bu ziyaret, ortalama bir

hafta i¢inde yapilmalidir.

E. Duygularim Kabul ve ifade Etmesine Tesvik Etme (Encourage and Validate
Emotions) (53, 54)

v

Hasta yakinlarinin duygularini ifade etmesine tesvik edin. Kotii haber verildikten
sonra yasanan duygularin ortaya ¢ikarilmasi dnemlidir. Eger hasta yakinlarinda ¢ok
yogun olarak korku, 6tke gibi duygular ¢ikarsa, sakin bir sekilde bekleyin ve
diisiinmeleri i¢in firsat verin. Sessizligi kullanin, ulasilabilir olun.

Hasta yakinlarinin tepkilerini bilin ve kabul edin. O zaman hasta yakinlari,
hissettiklerinin normal oldugunu diisiiniir ve rahatlar. Ciinkii bazen hasta yakinlari
hissettikleri duygular ve gosterdikleri tepkilerden dolayi, “ deliriyorum galiba”

bi¢ciminde yorumlamakta ve ¢ok kaygi duymaktadirlar.

Hasta ve yakinlarima kotii haberin verilmesi ile ilgili diger bir klinik g¢aligmada

onkolojide tanimlanmis olan SPIKES olarak kisaltilan rehber planlamadir (55).

Hazirlik (setting up)

Hastanin algis1 ve bakis1 (perception)

Hasta neyi, ne kadar bilmek istiyor (invitation)
Bilgi verme (knowledge)

Empati yapma (emotions)

Planlama (strategy-summary)
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1-Hazirhk (Setting up) (55):

Goriisme i¢in Oncesinde hazirlik yapilmalidir. Ayakiistii, koridorda kisa siireye
sikistirtlmig goriismeler ile kotli haber ancak “koti* sekilde verilmis olur. Halk arasinda
alistira alistira sOylemek deyimi vardir. Hasta yakinlar1 ile bir zaman ve yer belirlenerek
hazirlik baslar. Kendileri ile hastanin durumu hakkinda (¢ikan patoloji sonucu, goriintiilleme
sonucu ya da tedavi plam1 gibi) konusmak istediginizi soyleyerek konusulacak yer
belirlenir. Hastanin ¢ok yakini olan ve bu goriismede bulunmasi uygun goriilen 2- 3 kisi
bilgi verilen kisiye destek verilmesi ve konusulanlarin daha iyi anlagilmasi bakimindan
yararlidir. Bu planlama hem hasta yakinlarini ciddi bir duruma karsi hazirlar, hem de
doktoru. Geng¢ ve deneyimsiz hekimlerin stresi yiiksektir, hasta ve yakinlarinda {iziintii
yaratma, duygusal tepkilerle bas etme ve yetersiz olmak gibi korkular vardir. Bu arada
zorlayici kosullarin ve duygularin farkinda olmaktadir. Goriisme dncesi hasta yakinlarinin
uyum yetisi ve kotli habere olabilecek tepkisi hakkinda planlama yapar. Bu asamada &zel
ortam olusturulmalidir. Eger hekim gilivende olmadigini diisiiniiyorsa, giivenlik gorevlisi
hazirda beklemeli ve miimkiinse odanin bir baska c¢ikis1 olmalidir. Goriisme mutlaka
oturarak olmalidir, kisi ayakta bekletilmemelidir, kétii haber sonrasinda bayilan hasta ya da
yakinlar1 olmaktadir. G6z temasi, ismi ile seslenmek Onemlidir. Bu sirada hekim bagka
seylerle ilgilenmemelidir. GoOrligme sirasinda anlasilir ve tibbi terimlerden uzak dil

secilmeli ve hastanin tiim tepkileri (sdzel ve sdzel olmayan) iyi izlenmelidir.

2-Hasta yakinlarinin algis1 ve bakisi (Perception) (55):

Hasta yakinlari ile tepkileri izlenerek adim adim gorisulmelidir. Bdylece hasta
yakinlarimin hastanin durumuna iliskin bilgileri, inanglar1 ve diisiinceleri, kaygilari,

beklentileri ve mevcut duruma yiikledigi anlamlar 6grenilmeli ve degerlendirilmelidir.

3-Hasta yakinlari neyi, ne kadar bilmek istiyor (Invitation):

Hasta yakinlar1 gergekle yiizlesmeye ne kadar hazir? Hasta yakinlarinin 6nceki bilgi

diizeyleri, hatta varsa verilmis yanlis bilgiler, celiskili bilgiler ve hasta yakinlarinin algisina
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ulagilir. Satrang mag1 gibi hamleler tepkilere gore uygulanmalidir.

4-Bilgi verme (Knowledge) (55):

Bir Onceki asamadaki saptamalara goére kotii haber asama asama verilmelidir.
Bilgilendirme hasta yakinlarmi etkin dinleme yontemi ve soru sormaya ylireklendirme ile
birlikte iletisim kurallarina uygun sekilde yapilmalidir. Dinliyor ve anliyorlar m1? Ne

anladiklar ve duygular1 gézlenmelidir.

5-Empati yapma (Emotions) (55):

Kotli haber olarak tanimlanan gercekle hasta yakinlari yiizlestirildiginde duygusal
tepkileri ortaya c¢ikar. Bu tepkiler cok kisisel ve degiskendir. Aglama, donup kalma, bagirip
cagirma gibi... Hasta yakimlarinin duygusal tepkileri nelerdir? Hasta yakinlarinin
tepkilerine gore yol izlenebilir Ama¢ hasta yakinlarinin sakinlige kavusmasini
desteklemektir. Cok Uzildiiniiz, ger¢ekten zor bir durum denebilir. Hatta sdylenecek bir sey

yoksa (6liim haberi gibi) susulmalidir, iiziintiilii bir bakis bazen ¢ok soze bedel olabilir.

6-Planlama (Strategy-Summary) (55):

Bu asamada gergek profesyonellik baglar. Kotii haber verilen higcbir hasta yakini bu
asama gerceklesmeden goriismeden ayrilmamalidir. Hasta yakinlarinin sakinlestikleri ve
dinlemeye hazir olup olmadiklar1 anlasilmalidir. Hasta yakinlar1 kimi kez s6zel kimi kez
bakiglar ile ‘simdi ne olacak?’, ‘ne yapacaksiniz?’ diye sorarlar. Eger hazirlarsa 6nce
bilgiyi 6zetlemek ve sonrasinda bir sonraki asama icin plan yapmak gereklidir. Hasta
yakinlarinin bilgi eksikleri ve varsa yanlis anlamalar etkin iletisimle fark edilip

diizeltilebilir. Bu zor durumda hasta yakinlarina mutlaka gergekgi bilgiler verilmelidir.

Girgis ve Sanson — Fisher kot haber vermenin temel o6zelliklerini su sekilde

siralamiglardir (56);

1. KOoti haber, sakin ve 6zel bir ortamda verilmelidir.

2. 1lk gériismenin kesintiye ugramadan yapilmast icin yeterli zaman ayrilmalidir.
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Hasta ve yakinlarinin verilen bilgiyi anlaylp anlamadigt ve duygu durumu
degerlendirilmelidir.

Diiriist ve yakin bilgi vermelidir.

Hasta ve yakinlariin duygularini ifade etmelerine firsat vermelidir.

Hasta ve yakinlarmin duygularina empati ile yanit verilerek, kesin belli bir zaman
limiti vermekten kaginilmalidir.

Prognoz i¢in genis bir zaman ¢ercevesi verilmelidir.

Bundan bagka bir sey yapilamaz mesaj1 vermekten kagiilmalidir.

Durumu tekrar gozden gecirmek i¢in yeni goriisme zamani belirlenmelidir.

Tedavi secenekleri konusulmali ve tanmin sOylenebilecegi diger kisiler
belirlenmelidir.

Destek alinabilecek kaynaklar hakkinda bilgi verilmelidir.

12. Verilen bilgi belge haline getirilmelidir.

Haber vermeyle ilgili bir diger yontem de Acil Tip GRIEV_ING protokoltdir (57, 58).

Acil Tip GRIEV_ING Protokolii

G — — (Gather— — Bir araya toplamak)

R — — ( Resources — — Kaynaklar)

| - — (Identify — — Tanimla)

E — — (Education — — Egitim)

V — — ( Verify — — Dogrula)

_ — — ( Space — — Bosluk)

| —» — (Inquire — — Bilgi aligverisi)

N — — (Nuts and bolts — — Temel gorevler)

G — — (Give — — Ver)

G (Gather-Bir Araya Topla) (57, 58)

v'Aile Bireylerini haberin verilecegi sakin bir odaya alin (gériisme odast)

v" Yakin aile iiyelerinin (miimkiinse akil olanlarin) orada olmasini saglayin
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v" Acil servis personelinden ve din gorevlisinden yardim alin

R (Resources-Kaynaklar) (57, 58)

v’ Hasta yakinlarina yas tutarken yardimci olabilecek kaynaklar1 organize edin (sosyal
hizmet uzmani, terciman destegi, dini gorevliler vb.).

I (Identify-Tamimla) (57, 58)

v Oliiniin kimliginin belirlendiginden ve bu bilginin kesinliginden emin olun.
Olen hastanin ismini belirtin.
Hasta yakinlarinin durumla ilgili bilgi diizeyi saptayin.

v
v
v" Muhtemel bir 6liime hazirliklilar m1?
v

Tamamen beklenmedik bir durum mu? Durum degerlendirmesi yapin.

E (Education-Egitim) (57, 58)

v"Aile bireylerini, olay yeri, ambulans ve acil serviste olanlarla ilgili bilgilendirin.
v" Onlara kotu haber vereceginizi bilgilendirin (uyar atesi).
v Su anki durumunu anlatin.

v' Egitim basamag hastanin kaybedildigi bilgisinin verilmesiyle sona erer.

V (Verify-Dogrula) (57, 58)

v'Aileye yakinlarinin 61diigiinii kesin bir dille belirtin, acik olun.
v" Olii veya 61dii kelimelerini kullanin.

v' Basgsaglhigi dileklerinizi iletin.

_ (Space-Bosluk) (57, 58)

v"Aile bireylerine duygusal anlar igin zaman verin.

v' Olayi iyice idrak etmesi igin zaman verin.

I (Inquire-Bilgi Ahsverisi) (57, 58)

v" Soracaklar1 herhangi bir soru olup olmadigini sorun.
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v" Bana sormak istediginiz herhangi bir sey var mi?
v" Her soruyu cevaplamaya gayret edin.

v' Fakat giivenilirligi azaltici mantiksiz seyler soylemeyin!

N (Nuts And Bolts-Temel Gorevler) (57, 58)

Evrak isleri kaginilmazdir, bu konu ile ilgili aile bireyleri bilgilendirilmeli.
Stipheli 6liim ise adli tabibe bildirilmeli.

Otopsi,

Organ Bagis,

Cenaze Isleri,

Oliiniin kisisel esyalar,

ResUsitasyon sirasinda cesedi gormedilerse cenazeyi gérmelerine izin verin.

NN N N N SR

Cenazeyi gormeden 6nce hazirlaym.

G (Give-Vermek) (57, 58)

v' Aileye iletigsim bilgilerinizi verin.
v Akillarma gelecek her soruyu cevaplayacaginizi bildirin.

v' Bagsaghg dileyin.

2.9. Siddet Kavramm

Siddet genel olarak saldir1 ve agresif yaklagim ile dogrudan iliskili olan bir kavramdir.
Modern sosyal psikolojik yaklagima gore siddet ortami1 yaratmak, kotii yaklagimli nesillerin
tarzidir. Freud’un teorisine gore kisisel olarak yasanan talihsizlik veya olumsuzluklar
siddeti, siddet de tiim toplumu etkiler. Siddet gegmisten giinimiizde her yerde ve her zaman
olmustur ve olmaya da devam edecektir. Siddet, bir tarafta olgu ve eylemleri, diger tarafta
giiclin ve duygunun ya da bir doga unsurunun var olus tarzini belirlemektedir (59).

Siddet, Latince kokenli “violentia”dan gelmektedir. Violentia, siddet, sert ya da
acimasiz kisilik, giic demektir. “Violare™ fiili ise siddet kullanarak davranmak, deger
bilmemek, kurallara kars1 gelmek anlamini tagimaktadir. Michaux’un genel kabul goren

siddet tanimimna gore ise; “karsilikli iligkiler ortaminda taraflardan biri veya bir kagi
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dogrudan veya dolayli, toplu yahut daginik olarak digerlerinin veya bir kacinin bedensel
biitiinliigiine veya torel (ahlaki, manevi) biitiinliigline ya da mallarina yahut simgesel ve
kiltiirel degerlerine oran1 ne olursa olsun zarar verecek sekilde davranirsa orada siddet
vardir” (60). Siddet kavrami siyasal, sosyal ve ekonomik sistemlerin veya somiirge
yonetimlerinin varligini karsilayan ve yiirlirliikkteki sistemin ancak karsi siddetle ortadan
kalkacagini ve yeni bir diizene gegilecegini savunan Marksist, sendikalist ve buna benzer
goriislerle de ortaya konulmaktadir. Ayrica siddeti yiicelten, ona olumlu bakan fagizm gibi
goriisler de vardir (61).

Yukarida verilen genel tanimlarin haricinde siddetin en yaygin anlami hukuki agidan
tasidig1 anlamdir. Siddet giiclin, kuvvetin hukuka aykir1 olarak kullanilmasidir. Siddet yolu
ile bir baskasini 6ldiirme, sakatlama yahut yaralamak yolu ile zarar verilmesi sebebiyle
genel manada giicli agmaktadir. Giiniimiizde siddet yeni sekiller de alarak olduk¢a yaygin
hale gelmistir. Glinimiiz diinyasinda bireyler, gruplar yahut devlet farkli durumlarda
siddete bagvurmaktadir (62). Siddet ile ilgili davranislar, kanuna uymamak, kisiye zarar
vermek, hakaret etmek, onuru kirmak, huzura son vermek, birinin haklarini ¢ignemek,
hirpalamak, incitmek, zor kullanmak seklinde kendini gosterir (63).

Gercek manasiyla siddet, ceza kanunun “hayata karst suclar” ve “viicut
dokunulmazligima kars1 suglar” basliklar1 altinda diizenlenmistir. Hukukgular bu tip
eylemler igin insanin, ‘benzerlerine karsi giristigi, onlarda ciddi veya Onemsiz hasarlar
yahut yaralar meydana getiren, saldirganlik ve hoyratlik ifade eden hareketlerdir’
aciklamasinda bulunmaktadir. Hukukcgular tarafindan yapilan bu tanim siddet ile kalict
bedensel hasara neden olan gii¢ kullanimi arasindaki iliskiyi vurgulamaktadir. Ancak
hukukun gelismesi ile birlikte bu tanim, su¢lamalarin artmasina imkan verecek anlamlar1 da
kapsamaya baglamistir. Yalnizca harici bir etmen ile siddetli bir temas neticesinde olusan
hasarlardan olusan dogrudan darbelere dahili olgular da eklenmistir (64). Yapilan bagka bir
tanima gore ise siddet; catisan ¢ikarlar1 bulunan taraflarin arasindaki sosyal iliskilerden
kaynaklanmaktadir (65).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siddeti, bireyin kendisine, baskasina, bir gruba yahut
topluma kars1 fiziksel giiciinii istemli bir sekilde kullanmasi yahut tehdit etmesi ve bunun

neticesinde yaralanma, 6liim, psikolojik agidan zarar goérme, gelisiminin negatif yonde
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etkilenmesi veya tukenme durumunun ortaya ¢ikabilmesi olarak tanimlamakla birlikte
siddet dogustan ya da sonradan kazanilan saldirganlik i¢giidiisii olarak farkli sekillerde tiim
ik ve kiiltiirlerde, stirekli olarak var olan, niteligi ve niceligi sosyal degisim stireci ile yakin
iliskili olan ve bagkalarina karsi1 fiziksel veya psikolojik olarak zarar vermeye yonelik
yikici, yok edici, kabul gormeyen davraniglar olarak tanimlanmakta ve olduk¢a yaygin

onemli bir toplum sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir (7, 8, 9).

2.10. Siddetin Nedenleri

Siddet sozliik anlamiyla bir kisiye giic ya da baski uygulamak suretiyle istegi disinda
bir sey yapmak yahut yaptirmaktir. Temel kavrami gii¢ olan siddet her seyden 6nce vurma
ve kotii davranma eylemi olup kisi {izerinde daima iz birakmaktadir. Toplumsal kurallarin
zaman igerisinde degisen ortama uymadigi, toplumlarin niifusu arttik¢a bireyler arasindaki
mesafe ve iletisim bozukluklarinin arttigi, insanlar ¢evrelerine hakim olmaya basladik¢a
saldirganlik diirtiilerini kullanmaya basladiklar1 goriillmektedir (66). Cevre, kiltlr ve insan
birbirilerine olduk¢a siki bir sekilde bagli olup ayrilmaz bir biitiinii meydana getiren
dinamiklerdir. Cevrenin degismesi yahut bozulmasi kiltlirlin  yozlasmasina ve
yipranmasina; bunun neticesinde de insanin beden ve ruh yapisinda degisimlere neden olur
(67).

Siddet ve saldirganligin bireysel sapma ve hastalik olarak ya da toplumsal etkilesime
bagli olarak ortaya cikti§i yoniinde goriisler vardir. Bazi kisitlamalara maruz kalan
bireylerin asir1 etkiler ve agir tahrikler neticesinde siddete basvurdugu, kisilerin
bulunduklar1 ortam ve psikolojik durumun korku ve diismanlik uyandirdigi goriilmiistiir
(66). Saldirganlik diinya iizerindeki tim canlilarda bulunan ve beslenme, korunma,
cinsellik i¢giidiilerinin altinda onlar1 biitiinlestiren bir i¢giidii olarak ele alinmistir. Toplu
olarak yasayan canlilar barinma, beslenme ve yasam alanlarina girildigi, es ve ¢cocuklarinin
tehlikede oldugu durumlarda saldirganlik gostermekte olup tehlike igerisinde
bulunmamasina karsin kendi tiirline saldiran, iskence yapan, yaralayan ve hatta daha da ileri
gidip 6ldiiren tek canli insandir (67). Insanlarda bulunan bu saldirgan davranislar cesitli
sekillerde Ogrenilen bir eylem sekli olup genel itibariyle kiside var olan saldirgan

icgiidiilerin serbest kalmasi veya genel tahrik unsurunun artmasi sonucunda olustuguna
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yOnelik goriisler bulunmaktadir (66, 67). Siddetin nedenlerini belirleyebilmek amaciyla ¢ok
yonlii ¢caligmalarin yapilmasi, biyolojik, psikolojik ve sosyolojik faktorlerin arastirilmast

gerekmektedir.

2.10.1. Biyolojik Faktoérler

Saldirganlarin biiyilik bir kisminin geng erkekler olmasinin siddetin erkeklik hormonu
ve yasin getirmis oldugu biyolojik degisimler ile iliskili oldugunun bir gostergesi olarak
diisiiniilebilecegi, artan yas ile birlikte saldirganligin azalmasmin da bunu destekleyen
faktor oldugu soylenmekle beraber biyolojik faktorlerin tek basina belirleyici unsur
olmadig1 da goz ardi edilmemelidir (66). Siddetin nedenini agiklamaya g¢alisan biyolojik
kurama gore bazi kisiler norolojik, genetik ve hormonal fonksiyonlarinin 6zelligi sebebiyle
siddete daha meyillidirler (68, 69). Temporal lob epilepsisi gibi beyin fonksiyon
bozukluguna sahip olanlar buna 6rnek olarak gosterilebilir. Bundan dolay1 biyolojik kuram
siddet ile alakali tibbi bir yaklasimin gerekli oldugunu one siirmektedir (70). Genel
itibariyle kolinerjik ve katekolaminerjik sistemlerin saldirganligi artirdigi, serotonerjik
sistemlerin ise azalttig1 (71); erkeklerin kadinlara kiyasla daha fazla siddete meyilli oldugu
(72); glikoz metabolizmasi ile saldirganlik arasinda da bir iliski bulundugu (73); suca
yatkinlig: ailesel bir 6zellik gosterdigi; gerilim ile saldirganlik arasinda 6nemli bir iliski
oldugu; beyinin yapisinda ya da fonksiyonunda meydana gelen anormalliklerin siddet

egilimini artirdig1 sdylenmektedir (72).

2.10.2. Psikolojik Faktorler

lleri siiriilen teorilerden birisi “Sosyal Ogrenme Teorisi’dir (66). Ogrenme, bilgi,
deneyim, egitim, gozlem ve tekrarlama neticesinde yeni bilgi, beceri, davramis ve
diisiinceler kazandirabilen kalic1 davranis seklinde tanimlanabilir. Odiil ve ceza, deneme ve
yanilma, 6rnek alma gibi farkli 6grenme yontemleri ile bilerek yahut bilmeyerek saldirgan
davraniglar 6grenilebilir. Bu 6grenme siirecinde kisilik, egitim, ¢cevre ve aile gibi unsurlar
oldukca 6nemi bir etkiye sahip olup ekonomik ve kiiltiir diizeyi agisindan diisiik olan
toplum kesimlerinde saldirgan davranislarin ¢ok daha fazla goriildiigii gézlenmistir. Siddet

iceren davraniglar ile bir engelin asilmasi, bunun ¢evre tarafindan kabul, destek ve itibar
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gormesi neticesinde bu davraniglarin zaman igerisinde kisiligi olusturmasina ve bunlarin
neticesinde birey bir engel ile karsi karsiya geldiginde sorunu ¢ozmek icin siddet
davranigini siirekli yineleyerek hayatinin bir parcasi haline getirmesine yol acar (67, 74).
Kitle iletisim araglarinin toplu ya da bireysel siddet olusumu lizerinde etkili oldugu, siddet
iceren sahnelerin bireyler tarafindan benimsenmesine ve uygulanmasina neden oldugu
seklinde goriisler olmakla birlikte siddetin gosterilmesinin zihinsel tatmin olusturup siddeti
azaltabilecegi yoniinde farkli goriisler de mevcuttur (67). Fakat ¢ocuklarin davraniglar
tizerinde gorsel ve isitsel iletisim araglarinin ¢ok biiyiik bir etkisi bulunmaktadir. Cocuklar
izledikleri programlarin etkisinde kalarak davranislarimi degistirdikleri, film kahramanlari
ile kendilerini 6zdeslestirdikleri, yapilan hareket ve diyaloglar taklit ettikleri belirlenmistir
(74).

Kisiligin degisim, gelisim ve olgunlasma donemlerinde bazi olumsuz etkiler kisilik
bozukluguna neden olmaktadir. Kisilik bozukluguna sahip olan bireyler ruhsal hayatlarinda
catismadan dolay1 i¢inde bulunduklari aile, ¢evre, toplum ve kiltiir ile saglikl iligkiler
kuramazlar, bunun yani sira kaliplarina ve davranis Orneklerine de uyum saglayamaz,
icgiidiileri ve diirtlilerinden kaynaklanan davranislar1 baskilayamaz, denetleyemez ve
dolayisiyla engelleyemezler. Bu sebepten otiirii gerekli gereksiz kizip 6fkelenirler, dogaya,
insanlara ve nesnelere yonelik saldirilar gergeklestirmek suretiyle siddet gosterirler (67).
Saldirganligin iggiidiisel olarak dogustan insanlarda var oldugunu savunan Konrad
Lorenz’e gore saldirganlik tiim diger organizmalarda da bulunan kavga etme icgiidiisiinden
kaynaklanir. Bu iggiidii ile enerji, degisen oranlarda her insanda {retilmektedir.
Saldirganligin ortaya ¢ikmasi biriken bu enerjiye ve saldirganliga yol acan uyaranin varligi
ve giliciine baghdir. Saldirganlik kagmilmaz bir durumdur ve bazen kendiliginden

bosalabilir (75).

2.10.3. Sosyolojik Faktorler

Sosyolojik yaklasima gore siddet kiiltiirel, yapisal, iliskisel ve ekonomik faktorlere
bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kiiltiirel manada siddet, toplumdaki bazi durumlarda ve
belli kisilere karsi siddet kullaniminin kabul gordiigii ve bu yarginin nesilden nesile

aktarildigi, yapisal anlamda yoksulluk ve olanaksizligin insanlar1 yasal olmayan yollarda
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isteklerine ulagmaya ve siddet kullanmaya ittigi, iliskisel manada siddetin tahriksel davranis
ve sozler neticesinde ortaya ¢iktigi, ekonomik manada ise kisilerin siddet neticesinde elde
edecekleri kazanglarin hesabini yaparak bu tiir davraniglara yoneldikleri diisiiniilmektedir
(66). Sosyo-psikolojik olarak incelenmesinde siddetin olusumunda toplum yapisinin,
hareketliliginin ve degisiminin de payr olup go¢ olgusu gibi ¢evre degisiminin yeni
engellemelere yol agmasi ve bireylerin olusan bu yeni ortama adapte olabilmelerinin
siddete neden oldugu, fakat hizli bir ekonomik gelismeyle beraber siddetin azaldigi
gorilmektedir (76). Insan psikolojisinde cinsellik ile beraber en giiclii iki diirtliden birisi
olan siddetin ¢ikisindaki etkenlerden birisi de ortamdaki gerilimdir (66). Bir tehlike yahut
engelleme ile karsilasildigi zaman caresizlik, giigsiizliik, yetersizlik neticesinde yasadigi
Ofke duygusu sonucu temelde guigsuzliik gostergesi olan ve kendini iyi bir sekilde ifade
edemeyen, sozciikler ile anlasamayan, iletisim kurma kabiliyeti diisiik olan kisilerin siddete

bagvurduklar1 gorilmektedir (77).

2.11. Siddet Cesitleri

Siddet bir¢ok sekilde gruplandirilmasina karsin temel hatlari itibariyle sozel, fiziksel,
psikolojik ve cinsel siddet olmak iizere dort ana baslikta toplanmaktadir (78). DSO (Diinya
Saglik Orgiitii 2003)’{iniin siddetin farkli boyutlarini ele alarak yapmis oldugu detayl
siddet siniflamasina gore; siddet asagidaki gruplara ayrilmaktadir (79):

» Fiziksel Siddet
» Sozel Siddet

» Psikolojik Siddet
» Cinsel Siddet

» Irke¢i Taciz

2.11.1. Fiziksel Siddet

Kontrol etmeyi, ac1 ve korku yasatacak istekleri gerceklestirmeyi amaglayan, beden
giictinii kullanmay1 gerektiren ve bireyde fiziki yaralanmalara yol acan, vurma, tekmeleme,
yakma, bazi durumlarda sopa, bigak, jilet, kemer, tornavida gibi araglarla gerceklesebilen

davranis olarak tanimlanabilmektedir (66, 80).
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2.11.2. Sozel Siddet

Bireye yuksek sesle ¢fke ve kinini bildirme, kisiye yahut meslegine yonelik hakaret,
saygisizlik, kabalik, kiifiir etme, alay etme, asagilayict sozler sdylemek suretiyle incitme,
yildirma veya baski yaratici, tehdit edici ve suglayict konusma tarzi ile sozlii olarak yapilan
davranig olarak tanimlanabilir. S6zel saldirinin etkileri kolaylikla fark edilememesinden
dolayi kisinin 6z sayginligina ve benligine zarar vermesi sebebiyle fizyolojik ve emosyonel

hasarlara yol agabildigi belirtilmektedir (66).

2.11.3. Psikolojik Siddet

Bir kisi veya gruba fiziksel, ruhsal, manevi ve sosyal gelisim bakimindan zarar veren
ve fiziksel glgcle tehdit de dahil kasith gii¢ kullanimi olarak ifade edilebilir. Hakaret,
kabadayilik, mobbing (yildirma), taciz ve tehditleri kapsar (79). Psikolojik siddet, sadece
siddete maruz kalan g¢alisan i¢in degil, ayn1 zamanda bu zorbaligin baslamasina uygun
kosullar saglayan ya da siirmesine gz yuman isletme i¢in de cesitli sorunlara yol
acmaktadir. Psikolojik siddetin yasandigi calisma ortamindaki sosyal iliskiler de olumsuz
etkilenmektedir. Dogrudan psikolojik siddete maruz kalmasalar bile diger calisanlar da
gordiikleri, duyduklar1 ya da bir sekilde tamiklik ettikleri siddet olaylar1 ile c¢alisma
ortaminda huzursuzluk yasarlar. Bir giin kendilerinin de ayni sorunu yasayabilecekleri
endisesi, calisanlar arasindaki uyumu bozarken giivensizligin hakim oldugu bir ¢aligma

ortami yaratir (73).

2.11.4. Cinsel Siddet

Insana yonelik islenen en agir suglardan birisi cinsel siddet sugudur. Insanlik tarihinden
beri kultur, sosyo-ekonomik diizey, rejim farki olmaksizin ya da yas kiciiklugi ile akil
hastaligt gibi herhangi bir nedenden dolayr rizast kabul edilmeyen bir bireyin
mahremiyetine, kisiligine, fiziksel, ruhsal varligma ve ¢evresine karsi islenen, cinayetten
sonra en agir sug olarak kabul edilen bir siddet tiirii olup bireye istegi disinda tehdit, korku,
hile ve kandirma gibi zorlamalar ile baski veya gii¢ kullanarak cinsel igerikli imalar

yapmak, cinsel icerikli sozcukler soylemek, cinsel haz almaya yonelik elle ya da sair
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cisimle dokunmak, zorla 6pmek, en uc¢ noktada ise 1irza gecmeyi igine alan seksiiel

motivasyona dayali davranislar olarak tanimlanabilir (66, 80).

2.11.5. Irke1 Taciz

Calisan erkeklerin ve kadinlarin haysiyetlerine etki eden ve istenmeyen yahut misli ile
karsilik verilmeyen, 1k, renk, dil, bolge, politik, sendikal yahut diger goriis, inang, ulusal
ya da toplumsal koken, bir azinlik, 6zellik, dogum ya da diger statii ile iligki herhangi bir

tehditkar temas seklinde tanimlanabilir (79).

2.12. Saghk Kurumlarinda Siddet

Isyeri siddetine maruz kalma bakimindan saglik calisanlari ikinci sirada yer almaktadir.
Saglik kurumlarindaki siddet, "hasta, hasta yakinlar1 veya diger herhangi bir bireyden
gelen, saglik calisani agisindan risk olusturan, tehdit davranigi, fiziksel saldir1 ve cinsel
saldiridan" olugmaktadir (11). Konu ile ilgili olarak gerceklestirilen calismalarda saglik
alanindaki 1isyeri siddetinin, diger sektorlerdeki siddetten dogasi geregi farkliliklar
gosterdigi ve saglik kurumlarinda calismanin, diger isyerlerine kiyasla siddete ugrama
bakimindan yaklasik 16 kat daha riskli oldugu belirtilmistir. Bu duruma ragmen saglik
kurumlarindaki siddetin az oranda bildirildigi, bunun sebebinin ise yalnizca yaralanma gibi
ciddi durumlarin siddet olarak algilandigi, digerlerinin ise nemsiz olarak kabul edilmesidir
(81, 82).

Yapilan arastirmalar, calisma esnasinda biitiin siddet olaylarnin %25'inin saglik
sektorlinde gergeklestigini ve bu sektorde ¢alisanlarin %50'sinin siddete maruz kaldigini
gostermektedir. Arnetz yapmis olduklar1 calismada saglik bakiminda calisanlarin %83'liniin
isyerlerinde siddet ile karsilagtiklarini bildirmislerdir (83). Turkiye'de ise 2001-2002
yillarinda gergeklestirilen bir ¢alismada 1071 saglhik calisaninda siddet tirlerinden birine
veya daha fazlasina ugrama siklig1 %50,8 olarak bulunmus ve siddete maruz kalan saglik
calisanlar igerisinde en sik %67,6 ile pratisyen hekimler, %58,4 ile hemsireler, %32,4 ile
ogretim tyeleri ve %32,7 ile digerleri olarak bulunmustur (78). Ayn1 zamanda Ayranci ve
arkadaslarinin 2006’da yapmis oldugu baska bir calismaya gore ise saglik calisanlarinda

siddete ugrama orani %69,6 olarak belirlenmistir (14). Siddet ile karsilasmanin hekimler
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kadar diger saglik personeli ve hatta hastalar icin de oldukga ©nemli bir problem
olabilecegi, hasta veya yakinlarimin farkli sebeplerden kaynaklanan durumlari
kabullenmeyip saldirgan tavirlar gosterebilecegi belirtilmektedir (23).

Konu ile ilgili olarak yapilan ¢alismalar, hastalar kadar hasta yakinlarinin da saglk
calisanlarina siddet uyguladigini gdstermektedir (14). Saglik alaninda siddetin bu kadar
fazla bir sekilde yasanmasi cok sayida neden ile baglantilidir. Oncelikli olarak saglik
calisanlarinin muhatap olduklar kisiler hasta ve hasta yakinlaridir. Bu kisilerle uygun bir
iliski kurabilmek olduk¢a zordur. Ciinkii maruz kaldiklar1 hastalik, sakatlanma yahut 6liim
olay1 veya tehdit nedeniyle bu kisiler genel olarak kederli, isyankar, gergin, endiseli, agrili
ve bitkin bir durumdadirlar. Bazen de muhatap alkolik ya da madde bagimligi, psikiyatrik
bozuklugu olan kisilerdir. Bu durumdaki kisilerin siddete basvurma egilimleri normal
saglikli bireyler ile kiyaslandiginda oldukga yiiksektir (84). Ayn1 zamanda 24 saat kesintisiz
hizmet verilmesi, ilag, alkol veya siddet Oykiisii bulunan psikiyatrik hastalik tanisi almig
personel ile calisma, yemek ve ziyaret saatlerinde sayica yetersiz personelin bulundugu
stireler, hastalarin taginmasi, muayene veya tetkik i¢in uzun siire bekleme, asir1 kalabalik,
tek basina calisma, ¢evresel diizenin yetersiz olmasi, giivenligin yetersiz kalmasi, degisken
karakterli hastalarin bakimi i¢in personelin egitilmemis olmasi, ila¢ ve alkol bagimliligi,
atesli silah kullanma hakki, siddete karsi yasalarda bir smirlamanin olmamas: gibi ¢ok
sayida faktor siddet riskini 6nemli 6lglide artirmaktadir (23, 85).

Siddetin dnlenmesi ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda etkili saglik kurumu yonetimi
ve siddet konusunu ele alan korunma ve dnleme arastirmalariin yapilmasi, riskli durumun
onceden farkina varma yahut basa ¢ikma gibi saglik personelinin siddet konusunda
egitilmesi ile siddet riskinin azaltilmasinin miimkiin oldugu belirtilmistir (11, 83). Siddet ile
basa ¢ikmada genel olarak iki temel yontem ele alinmaktadir. Bunlardan birincisi, hasta ve
calisan diizeyinde kiiciik ¢apli Onlemler, ikincisi de hastaneyle alakali, hastaneyi
ilgilendiren bliyiik ¢apli 6nlemlerdir. Hastaya odakli 6nleyici yontemler, hastay1 yakindan
gozlemlemek, ayrintili Oykii almak, hastaya yaklasimda stres ile bas etme yollarini
ogrenmek, etkili sozel ve sozel olmayan beceriler gibi gilincel yaklasimlarin yani sira
kisitlama, tecrit etme ve ilagla tedavi gibi klasik yontemler sayilabilir. Baz1 goriisler klasik

yontemlerin zorlayic1 oldugunu, hasta ve ortamda bulunan kisileri travmatize ettigini one
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stirmektedir. Klasik yontemlerin devam ettirilmesi ile tepkisel bir durumun ortaya ¢iktigi,
calisanlarin stresini artirdigi, hasta iliskisini azalttig1 belirtilmistir. Bu yontemin kisa bir
zaman diliminde etkili oldugu fakat uzun siirede dolay1r olarak hasta asabiyetini ve
agresyonunu artirdig1 ifade edilmektedir.

Saglik calisanlarmin kisiler arasi iligskilerde s6zel ve sézel olmayan beceri egitimi
almalari, olumsuz duygusal etkilerin azalmasini saglar. Siddet 6ncesi prodromal dénemdeki
belirtileri 1yi gozlemlemeleri en etkili 6nlemlerdir. Hasta ve yakinlarina karsi teknik
konusmak yahut olabilecek riskler hakkinda yeteri kadar bilgi vermemek gibi durumlar
siddet riskini artirict etkiye sahiptir. Hastane geneli ile ilgili genis ¢apli onlemler ise uygun
raporlama sistemleri, etkili giivenlik egitimleri, 24 saat alan i¢i gilivenlik saglanmasi,
giivenlikli kapilar, giivenlik kameralari, metal detektorler ve kontrol noktalari, koruyucu
akrilik pencere ve panik alarmlaridir (85, 86).

Hastaneye odakli onlemlerde yeteri kadar giivenlik 6nleminin alinmasi yoneticilerin
sorumlulugu ve yazili is giivenligi politikasi gelistirilmesi, igyeri analizi ile siddet agisindan
riskli boliimlerin tespit edilmesi, calisanlara saglik ve giivenlik egitimi verilmesi, kayit
tutma ve program degerlendirmelerinin yapilmasi sayilabilir (7, 70).

Sonug olarak siddet kurumlarin biiytik bir boliimiinde oldugu gibi saglik kurumlarinda
da oldukea fazla karsilasilan bir sorun olup giderek yaygin hale gelmektedir. Bu durum,
saglik calisanlariin tiikenmislik hissi yasamasina ve dolayisiyla isyerinde verimsizlige yol
acmaktadir. Bundan dolay1 saglik kurumlarinda goriilen siddet olaylarinin tespit edilmesi ve
bunlara karsi 6nlemlerin alimmasi son derece donem arz etmektedir. Ulkemizde de son
yillarda giderek artan bir sorun haline gelen siddetin farkli saglik kurumlarinda ve farkl
zamanlarda belirlenerek ele alinmasi konuya olan hassasiyetin artmasinda olduk¢a 6nemli

yararlar saglayacaktir.

2.13. Saghk Kurumlarinda Siddetin Temel Nedenleri

Saglik kurumlarinda siddetin temel nedenlerini anlamak {i¢ tane nedenden dolay1
oldukca giictiir. Birincisi, kompleks orgiitsel yapilar i¢inde istihdam edilen saglik ¢alisanlar
oldukca farkli goérevleri ve sorumluluklar1 yerine getirerek calisirlar. Ikincisi, saglik

kurumlarindaki siddet ¢oklu kaynaklardan gelebilmektedir. Ucgiinciisii de saglk
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kurumlarinda siddet cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sekiller kimi kasitli, kimi
kasitsiz, kimi fiziksel veya duygusal olabilmektedir (87).

Saglik kurumlarinda ortaya c¢ikan siddetin nedenlerini ortaya koymaktaki zorluk
belirtildikten sonra saglik kurumlarinda siddetin temel nedenlerini, taraflar arasindaki
etkilesim, orgiitsel etkenler, ¢evresel etkenler ve toplumsal etkenler (87) seklinde dort temel
grupta toplamak miimkiindiir. Diger bir ifade ile saglik kurumlarinda siddet, taraflar
arasindaki etkilesimin, orgiitsel faktorlerin, ¢cevresel faktorlerin ve toplumsal degiskenlerin
kompleks etkilesiminin bir iglevi olmaktadir. Hasta ve hasta yakinlar1 ile saglik calisanlari
kompleks iligkiler yumagi iceren bir etkilesim stireci igerisindedirler. Bu etkilesimi sagliklt
bir zeminde devam ettirmek ve karsilikli anlayis saglayabilmek icin insanlarin bilgi
aligverisinde bulunmalari, diger bir ifade ile duygu, diisiince ve bilgilerin akla gelebilecek
her tiirlii yol ile bagkalarina aktarilmasini ifade eden iletisim siirecini gerceklestirmeleri
gerekmektedir. Fakat saglik calisanlar ile hasta ve hasta yakinlari arasinda genel olarak
acik ve etkili bir iletisimin gerceklesmedigi ve bazi iletisim problemlerinin ortaya ¢iktigi
bilinen bir gercektir (88). Bu durum ile ilgili olarak dort temel neden belirtilebilir: fiziksel
ortam ve giiriiltii gibi ortamsal 6zellikler, taraflarin bireysel 6zellikleri, hasta ve hastalik
psikolojisi ve saglik caliganlarinin kullandig: tibbi terminoloji ve dildir (88, 89). Fiziksel
gevre ve altyapi, insan kaynaklari ve isyeri ortami gibi etkenler siddeti belirleyen 6rgtsel
faktorlerdendir (87).

Saglik kurumlarinda altyapr ve donanim eksiklikleri, personel yetersizligi ya da kotii
yonetimden kaynakli beklemeler, uzayan kuyruklar, geciken randevular, asir1 is yiikd,
olumsuz calisma sartlari, hastalara yeteri kadar zaman ayiramama, bos yatak bulunmamasi,
hastalar icin asgari konfor ve giivenligin saglanmamasi, hastane giivenliginin yetersizligi,
iltimas ve adam kayirmacilik gibi orgiitsel faktorler siddete zemin hazirlayabilmektedir
(84). Bir saglik kurumunun i¢inde faaliyet gosterdigi ¢evresel ortamdaki istikrarsizliga yol
acan kiiltiirel yap1 ve sug¢ diizeyi, yoksulluk seviyesi, uyusturucu kullanim seviyesi, atesli
silahlarin kullanimi, niifus yogunlugu, barimma olanaklar1 ve g¢ete olaylar1 gibi isleyis
faktorleri (87, 89), baska bir ifade ile Orgiitsel yapiyr cevreleyen toplumdaki fertlerin
olumsuz davraniglart saglik isyeri ortamina sirayet edebilmektedir.

Saglik igyeri ortaminda gozlenen siddetin toplumdaki profilin bir yansimasi oldugu
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unutulmamali ve siddet toplumsal faktdrlerden bagimsiz bir sekilde degerlendirilmemelidir
(84). Saglik kurumlarindaki siddet, sosyal yasamin gesitli alanlarindaki siddetin artan
fenomeni ve genel siddetin bir yansimasi olarak ele alimmalidir (89). Hem saglik
calisanlarinin hem de hastalarin igerisinde yasadigi mevcut ekonomik ve toplumsal
kosullarin yaratmis oldugu sosyal psikolojik ortamda, saglik calisanlari ve hastalarin
birbirleri ile olumsuz etkilesimlere girmesi ve mevcut olumsuz etkilesimlerin bir siire sonra
siddete doniismesi olasidir (90). Ayn1 zamanda toplumdaki hakim medya kiiltiirii ve saglik

alanina iliskin bilgilerin medyada yer alma sekli de siddeti tetikleyebilmektedir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Vefat eden hastanin yakinlarina bilgi verme acil serviste sik karsilagilan stresli bir

durumdur. Bu konuda acil serviste yasanilan sorunlar daha bilingli ve kontrollii yaklagimin

ihtiyacini ortaya koymustur. Vefat eden hastanin yakinlarina kotii veya zor haber vermede

profesyonel yaklasimlarin uygulanmasi gerek acil servis ¢alisanlarini gerekse yakinlarinin

boylesi zor bir am1 daha kolay asmasina yardimci olacaktir. Bu durum acil servis

hekimlerinin profesyonel bir egitimle konuya daha bilingli bir yaklagim ortaya koymasini

saglayacaktir. Yararlar1 su bagliklar altinda siralanabilir:

A) Hasta yakim agisindan yararlar::

Deneyimsiz hekimlerce gerceklesecek iletisim problemlerinin giderilmesi

Hasta yakinlarinin durum hakkinda daha dogru ve uygun bilgi edinmesi,
Resusitasyon siiresince hasta yakinlarina dogru bilgiyi dogru zamanda vermek,
Hasta yakinlarinin sosyal ve psikolojik durumlarin1 géz onitinde bulundurup onlarin

stresini en az dizeye indirmek.

B) Egitim ve egitimciler acisindan yararlari:

Hasta ve yakinlarimin kisilik 6zelliklerini dogru degerlendirmek,
Bilgilendirmede deneyim kazanma,

Hasta yakinlariyla iletisim kurma becerilerin gelismesine imkan saglamasi.

C) Kurum ag¢isindan yararlari:

Deneyimsiz hekimlerin yanlis iletisim tekniklerinden dogabilecek muhtemel hasta
yakinlarinin asir1 tepkisinin en aza indirilmesini ve buna bagl olusabilecek hukuki

ve idari sorunlarin azalmasini saglar.
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Kotli haber verme konusundaki profesyonel egitim acil servis hekimlerinin hasta

yakinlartyla daha iyi bir iletisim saglamasinda 6nem arz eder.

3.2. Evren ve Orneklem

Bu ¢alisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay1 (Tarih: 14.05.2012
karar no:14.05.2012/203) alinarak 1 Mayis 2014-28 Subat 2015 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali
koordinatorliigiinde, Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali
ve Gaziantep ili Kamu Hastaneler Birligine bagli Dr. Ersin Arslan ve Sehitkamil Devlet
Hastaneleri acil servisleri tarafindan prospektif olarak yapildi. Calisma protokolll Helsinki

Bildirgesi’ne uygun yiiriitildii.

Calisma merkezleri:

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi:

e Acil servis; biiyiik acil ve ¢ocuk acil olarak iki boliimde hizmet sunmaktadir.

e 3 Ogretim gorevlisi ve 20 asistan doktor gorev yapmaktadir.

e Acil servise ayaktan bagvuran hastalar ilk olarak triaj (ilk muayene) odasinda
degerlendirilmektedir.

e Acil serviste 20 tane muayene sedyesi, 10 gozlem yatag1 (6’s1 erkek, 4’ii kadin
hastalar icin), 2 resiisitasyon odasi, 1 triaj odasi, takibi gereken veya 112 acil servis
tarafindan getirilen hastalarin degerlendirildigi muayene alani, 1 cerrahi miidahale
odasi, 1 al¢1 ve pansuman odasi, 1 kritik bakim odasi, 1 USG odas1 bulunmaktadir.

e 2014 yilinda yaklasik 113000 hasta acil servise tani ve tedavi amagl bagvurmustur.
Bunlarin 3500 (%3) kadarini travma hastalari, geri kalan bagvurular1 da acil dahili
sorunlar1 olan hastalar olusturmakta idi.

e 1 yilda acil serviste ortalama 150 (%0,1) hastaya KPR yapilmistir. Yaklasik 110
(%0,09) hasta yapilan miidahalelere yanit vermeyip vefat etmistir.

e Acil serviste yapilan resiisitasyon kidemli acil asistan1 tarafindan yonetilmektedir.
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Gaziantep Dr. Ersin Arslan ve Sehitkamil Devlet Hastaneleri:

Her iki hastanede de c¢ocuk ve yetiskin hastalar ayn1 acil serviste
degerlendirilmektedirler.

Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesinde 5 acil tip uzmani ve 13 pratisyen Doktor,
Sehitkamil Devlet Hastanesinde ise 7 acil tip uzmani ve 15 pratisyen doktor acil
serviste gorev almaktadir.

Avyaktan bagvuran hastalara triaj uygulamasi her iki hastanede de yapilmaktadir.

Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi’nde; hastalarin muayene ve tedavi edildigi 18
yatakli bir alan bulunmaktadir. 112 acil ekibinin getirdigi hastalar da yine burada
karsilanmaktadir. Ayrica 1 travma odasi, 2 resiisitasyon odast ve de 12 yatakl
monitorlii alan bulunmaktadir.

Sehitkamil Devlet Hastanesi acil servisinde ise; 10 tane muayene sedyesi, 24 yatak
kapasiteli gbzlem odasi, 2 resiisitasyon odasi, 6 yatakli monitorlii alan, 4 triaj odasi
(2’si ilk muayene icin, 1’1 enjeksiyonlar icin ve 1 oda da pansumanlar igin), 1
cerrahi miidahale odas1 ve son olarak ta 1 as1 odas1 bulunmaktadir.

2014 yilinda Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi’ne yaklasik olarak 500.000 hasta,
Sehitkamil Devlet Hastanesi’ne ise 440.000 hasta tani ve tedavi amagh acil servise
basvuru yapmistir. Bu basvurularin Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi’'nde yaklasik
10000’iini (%2), Sehitkamil Devlet Hastanesi’nde ise yaklasik 8500’ini (%2)
travma hastalar1 geri kalan kismini ise acil dahili hastalar olusturmaktaydi.

1 yilda Dr Ersin Arslan Hastanesi’nde yaklasik olarak 400 (%0.08) hastaya,
Sehitkamil Devlet Hastanesinde ise 320 (%0.07) hastaya KPR yapilmistir. Dr Ersin
Arslan Hastanesi’nde yaklasik 230 (%0.05) hasta Sehitkamil Devlet Hastanesi’nde
ise 160 (%0.04) hasta yapilan miidahaleye ragmen vefat etmistir.

Her ki hastanede de resusitasyonlart uzman veya pratisyen doktorlar

yonetmektedir.
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Hasta vakinlari icin:

Calismava dahil edilme Kriterleri:

Kardiyak arrest olup miidahaleye ragmen 6len hastalarin yakinlari,
16 yas ve iizeri hastalarin yakinlari,
T.C. vatandas1 olan hastalarin yakinlari,

KPR’nin acil serviste uygulanmis olmasi.

Calismaya dahil edilmeme veva cikarilma Kriterleri:

Kardiyak arrest olup miidahale sonras1 donen hastalarin yakinlari,
16 yasindan kii¢lik hastalarin yakinlart,
T.C. vatandas1 olmayan hastalarin yakinlari,

KPR’nin acil servis disinda uygulanmasi.

Pratisyen, Acil Tip asistan ve uzman doktorlar icin:

Calismava dahil edilme Kriterleri:

Acil servis asistanlarindan daha 6nceden kotii haber verme ile ilgili egitim almamisg
olanlar,
2 yilin1 doldurmus Acil Tip asistanlari,

Goniillii ve bu konuda egitim almamis pratisyen hekimler ve Acil Tip uzmanlari.

Calismavya dahil edilmeme veya cikarilma Kriterleri:

Arastirma siiresi icerisinde mazeret nedeniyle egitime katilamayanlar,
2 yilim1 doldurmamais Acil Tip asistanlari,
Daha 6nceden kotii haber verme ile ilgili egitim almis olan pratisyen ve uzman

hekimler.

3.3. Hasta se¢imi:

Calismamiz Mayis 2014-Subat 2015 tarihleri arasinda basvuran hastane ic¢i veya

hastane disinda kardiyak arrest olup usuliine uygun kardiyopulmoner resiisitasyon

yapilmasina ragmen vefat eden ve ¢aligmanin kriterlerini tasiyan hasta ve bu hastalarin
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yakinlar1 iizerinden yapilmistir. Calisma, vefat haberine karsi hasta yakinlariin

davraniglarinin belirlenmesi icin iki gruba ayrildu.

3.4. Grup olusturulmasi:

Grup 1: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda takip
sirasinda arrest olan veya arrest olarak basvuran hastalar alindi. Bu grupta KPR’u 2 yilin1
doldurmus acil servis asistanlart yaptilar. Bu hekim grubuna acil kriz ydnetimi,
resiisitasyon sirasinda hangi asamalarda ve hangi sekilde hasta yakinlarina bilgi vermeleri
gerektigi, hasta yakinlarinin tepkilerine gore nasil karsilik verilecegi ile ilgili slayt-vaka-
video gosterimli 90 dakikalik bir sunum/bilgilendirme yapildi. Sunum igerigi caligma
stiresince ayn1 hekim grubuna siirekli olarak sozlii sekilde hatirlatildi.

Grup 2: Sehitkamil Devlet Hastanesi ve Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi acil
servisinde takip sirasinda arrest olan veya arrest olarak basvuran hastalar alindi. Bu
gruptaki arrest hastalarin KPR’lar1 buradaki acil servislerde gorevli Acil Tip Uzmani ve
pratisyen doktorlar tarafindan yapildi. Grup 1’den farkli olarak bu gruba higbir egitim veya
bilgilendirme yapilmadi. KPR sirasinda ve vefat haberinin verilmesi sirasinda hasta

yakinlari ile nasil bir diyalog icerisinde olacaklari ile ilgili bir davranis kalib1 6nerilmedi.

3.5. Tepkileri toplama, 6lcme ve sonu¢larin karsilastirilmasi

Calismada hasta yakinlarin tepkilerini ve yapilan miidahalelerin siiresini ve niteligini
degerlendiren 21 soruluk anket form hazirlandi (form 1). Her iki grubun iiyelerinin hasta
yakinlarina kotii haber vermedeki yaklasimlart ve buna karsin hasta yakinlarinin

gosterdikleri tepkiler karsilagtirildi.

3.6. Forma kayit edilen bilgiler

Hastalarin yasi, cinsiyeti, mevcut hastaligi, arrest nedeni, hastaneye gelis sekli,
beklenen Oliim olup olmadigi, arrestin oldugu mekan, hasta yakinlarin yakinlik derecesi ve
sayisi, arrest Oncesi hasta yakinlarinin bilgilendirilip bilgilendirilmedigi ve arrest

esnasindaki ilk tepkileri, resiisitasyonun siiresi, resiisitasyon esnasinda hasta yakinlarinin
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bilgilendirilip bilgilendirilmedigi, resiisitasyon devam ederken hasta yakinlarinin tepkileri,
resiisitasyon sirasinda ve sonrasinda hasta yakinlarinin bilgilendirildigi mekan, 6lim
haberini hasta yakinlarina kimin verdigi ve oliim haberi karsisinda hasta yakinlarinin

tepkileri degerlendirilerek formlara kaydedildi.

3.7. Verilerin analizi

Calismaya Mayis 2014 tarihinde baslandi ve yeterli sayida vaka (her grupta ortalama
100 vaka) toplaninca Subat 2015 tarihinde ¢alismaya son verildi. Calisma neticesinde elde
edilen verilerin analizinde SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanildi.  Gruplar arasindaki iliski Ki-Kare (Chi-Square Tests) testi ile elde edildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Bu test ile elde edilen anlamlilik
dizeyi (p);

p> 0,05 oldugunda anlamsiz,

p< 0,05 oldugunda anlamli,

p< 0,01 oldugunda ¢ok anlamli,

p< 0,001 oldugunda ¢ok ¢ok anlamli,
olarak kabul edildi. Sonuglar tablolar halinde sunularak tartigildi.



4. BULGULAR

Calisma 01.05.2014 ve 31.02.2015 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali koordinatorliigiinde, Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali ve Gaziantep ili Kamu
Hastaneler Birligine bagh Dr. Ersin Arslan ve Sehitkamil Devlet Hastaneleri acil servisleri
tarafindan prospektif olarak yapildi. Bu siire icerisinde (9 ay) Gaziantep Universite
Hastanesi acil servisine 95434 hasta basvurdu. Basvuran 123 (%0.12) hastaya KPR
uygulandi. Bu hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 100 (%0.1) tanesi
caligmaya dahil edildi. Ayn1 zaman araliginda Sehitkamil Devlet Hastanesi ve Dr. Ersin
Arslan Devlet Hastanesin acil servislerine ise 669941 (307575, 362366) hasta tan1 ve tedavi
amagli bagvurdu. Bu hastalardan 538 (235, 303) (%0.08) hastaya KPR uygulandi ve yine
bu hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 100 (%0.01) tanesi ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya her gruptan 100 vaka olmak iizere toplam 200 vaka alindi. Vakalarin
%34’1 kadin, %66°s1 erkek idi (Tablo 1).

Tablo 1: Bagvuru haline gore cinsiyet durumu

Gruplar
1 2 %
Cinsiyeti Kadin 35 g8 34
Erkek 65 67 66
Toplam 100 100

Vakalarin %63.5°1 (n=127) kronik ama stabil, %8’i (n=16) terminal dénem hastalig
olan ve %28.5’inin (n=57) herhangi bir hastalig1 olmayanlardan olugmakta idi. Her iki

grupta en fazla arrestte neden olan hastalik (%29.5) trombiis (MI ve pulmoner emboli) idi




(p=0.002). Hastalarin mevcut hastaliklari ve arreste neden olan hastaliklar1 Tablo 2'de

verilmigtir.

Tablo 2: Hastalarin mevcut hastaliklari ve arrestte neden olan durumlarin gruplara gore dagilimlari

Arrest Nedeni Grup 1 Grup2 %
Kronik hastaligin akut evresi
(KOAH, lésemiler, kalp

yetmezligi vb.) 18 20 19
Travma 11 10
Kanser 10 0 5

Trombis (M, Pulmoner 28 31 29,5

Emboli)

SVO 4 0 2

Biiyiik arter hasari (aort 0 3 15

diseksiyonu, arter kesisi vb.)

Ilag overdozu 11 6 8,5
Oltmcul aritmiler (VF/VT) 7 5 6
Aspirasyonu bagli solunum 6 16 11

yetmezligi

Diger nedenler 5 10 7,5

Mevcut Hastahgi
Kronik ama stabil hastalik 61 66 63,5
Kronik terminal dénem 12 4 8
hastalik
Hastalik Yok 27 30 28,5

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi VF: Ventrikiiler fibrilasyon VT: Ventrikiiler tasikardi
MI: Miyokard Iskemisi

Her iki gruptan da vakalarin 6nemli kismu 112 ambulanslarn ile acil servislere
getirilmisti (%73). Bu oran istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.332). Her iki grupta da
Olimlerin ¢ogunlugu (%75,5) beklenmeyen Oliimler olarak kayit edilse de Universite
hastanesinde beklenen 6liimlerin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.024).
Universite hastanesinde tanikl1 arrest oran istatistiksel olarak daha yiiksek idi (p=0.043).
Hastalarin tamamina 2010 AHA kilavuzuna uygun sekilde ileri kardiyak yasam destegi ile

KPR'a basland1. Her iki gruptaki tiim hastalara canlandirma islemi acil servis resiisitasyon
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odasinda gergeklestirildi. Genel olarak hasta ile beraber 2 ile 5 arasinda hasta yakinlari

gelmisti ve bunlarin ¢ogunlugu (%57,5) hasta ile beraber acil servise gelmislerdi

(p=0.034). Hasta yakinlarinin sayisi ve yakinlik dereceleri Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3: Hasta yakinlarinin sayist ve yakinlik dereceleri

Hasta Yakinlarinin Sayisi Grup 1 Grup 2
1 12 8
2-5 52 61
6-10 28 20
>10 8 11
Yakinhik Derecesi
Esi 1 2
Cocuklari 22 15
Kardesleri 3 1
Babas1 1 0
Annesi 0 0
Ikinci dereceden yakinlar1 (amca, hala, day1 vs) 6 13
Arkadaslar1 2 0
Birden ¢ok birinci derece yakinlari 26 28
Birden ¢ok birinci ve ikinci derece yakinlari 37 39
Digerleri 2 2

Universite hastanesinde arrest 6ncesi hastanin arrest olabilecegi bilgisi daha yiiksek

oranlarda hasta yakinlarina verilmisti (p=0.011) ve yine (niversite hastanesinde daha uzun

stire KPR yapilmigtir (p=0.008). Hasta acil servise kabul edilip resiisitasyon odasina

alindiktan sonra resiisitasyon siiresi grup 1 ve grup 2 igin sirast ile ortalama 33.3 dk ve 28.4

dk olarak hesapland: (Tablo 4).

Tablo 4: KPR siresinin gruplara gore dagilimi

Kardiyopulmoner Resusitasyon Suresi Grup 1 Grup 2
<20 dakika 4 13
20-30 dakika 19 29
30-50 dakika 70 48
>60 dakika 7 10
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KPR sirasinda Tiniversite hastanesinde hasta yakinlari daha yiiksek oranlarda
bilgilendirilmistir (p=0.001). Bilgi verme sayisi1 istatistiksel olarak da Universite
hastanesinde daha fazla idi (p=0.001). Universite hastanesinde genellikle 15 dakika
araliklarla bilgi verilmistir (Tablo 5).

Tablo 5: KPR siiresince hasta yakinlarinin bilgilendirme sikliginin gruplara gére dagilimi

Bilgilendirme Sikhgi Grup 1 Grup 2
(KPR Suresince)
5 dakika arayla 1 0
10 dakika arayla 31 10
15 dakika arayla 52 17
>20 dakika 15 24

Arrest olayini duyduktan sonra hasta yakinlari devlet hastanelerinde daha fazla sayida

olumsuz tepki gostermislerdir (p=0.001) (Tablo 6).

Tablo 6: KPR o6ncesi hasta yakinlarinin arrest olaymi duyduktan sonra verdikleri ilk tepkilerin
gruplara gore dagilimi

Restisitasyon Oncesi Hasta Grup 1 Grup 2 %
Yakinlarimin i1k Tepkisi
Bagirdilar 7 22 14,5
Sadece agladilar 44 19 31,5
Sozli siddette bulundular 0 1 0,5
Fiziksel siddette bulundular 0 2 1
Hastanin kurtarilmasi igin 9 8 8,5
gerekenin yapilmasini
istediler
Kendilerine zarar verdiler 1 6 3,9
Etrafa zarar verdiler 0 1 0,5
Tepkisiz kaldilar 21 10 15,5
*1°den fazla sayida olumsuz 18 31 24,5
tepki verdiler

*Kendilerine zarar verme, etrafa zarar verme, saglik calisanlarina sozlii/fiziksel siddet uygulama.
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Devlet hastanelerinde KPR sirasinda hastalarin1 gérmek i¢in daha ¢ok fiziksel siddet
uygulanmistir  (p=0.001) (Tablo 7). Universite hastanesinde KPR sirasinda hasta
yakinlarina resiisistasyon odasinda hastalar1 gosterilerek bilgi verme durumu daha yiiksek

idi (p=0.001).

Tablo 7: KPR sirasinda hasta yakinlarimin verdikleri tepkilerin gruplara gére dagilimi

KPR Sirasinda Hasta Grup 1 Grup 2 %
Yakinlarinin
Tepkileri
Ricada bulundular 40 28 34
Sozli-fiziksel siddet 3 23 13
uyguladilar
Bir talepleri olmadi 57 49 53

Her iki grupta vefat haberinin tamami hekim tarafindan verilmistir. Oliim haberi
karsisinda grup 1 de hastalarin ¢gogu (%60) sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2
de genellikle birden fazla sayida (%40) olumsuz tepki gostermislerdir (p=0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Oliim haberi karsisinda hasta yakinlarmin ilk tepkileri

Oliim Haberi Karsisinda Hasta Grup 1 Grup 2 %
Yakinlarinin flk Tepkileri
Sadece agladilar 60 17 38,5
Etrafa zarar verdiler 2 5 3,9
Kendilerine zarar verdiler 6 23 14,5
Saglik calisanlarina sozlii/fiziksel siddet 0 0 0
uyguladilar
Olen yakinlarim gérmek igin talepte 2 3 2,5
bulundular
Yapilan miidahaleleri yetersiz gordiiklerini 0 5 2,5
beyan ettiler
Yapilan miidahalelerden dolay1 tesekkiir 3 2 2,5
ettiler
Tepkisiz kaldilar 10 5 7,5
*1’den fazla sayida olumsuz tepki 17 40 28,5
gosterdiler

*Kendilerine zarar verme, etrafa zarar verme, saglik ¢alisanlarina sozlii/fiziksel siddet uygulama.
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Grup 1’de beklenen Sliimlerde hasta yakinlarinin ¢ogu (%17) 6lim haberi karsisinda
sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2’de ise genellikle (%7) kendilerine zarar
vererek tepkilerini dile getirmislerdir. Beklenmeyen dliimlerde ise hasta yakinlarinin 6liim
haberi karsisindaki tepkileri her iki grupta anlamli olarak farklilik igermistir. Grup 1°de
beklenmeyen oliimler karsisinda hasta yakinlariin ¢ogu (%43) tepkilerini sadece aglayarak
gostermislerdir. Grup 2’de ise hasta yakinlar1 genellikle (%39) birden fazla sayida olumsuz
tepki gostermislerdir.

Her iki grupta da Oliimlerin ¢ogunlugunu 46 yas lstii hastalar olusturmaktadir
(Grup 1 %86, Grup 2 %83). Grup 1’de geng yasta (<46 yas) olan dliimlerin gogunda (%64)
hasta yakinlar1 sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2 ise genellikle (%82) birden
fazla sayida olumsuz tepki gostermislerdir. Grup 1°de 46 yas istii hastalarin 6liim haberleri
karsisinda hasta yakinlarinin ¢ogu (%59) sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2’°de
ise ya kendilerine zarar vermisler (%26,5) ya da birden fazla sayida olumsuz tepki (%31)

gostermislerdir.

Grup 1°de kadin hastalarin 6liim haberi karsisinda hasta yakinlarinin ¢ogu (%24)
sadece aglayarak tepki vermislerdir. Erkek hastalarin yakinlarmin biiyiikk cogunlugu ise
(%36) yine sadece aglayarak tepki vermelerine ragmen anlamli bir kismi (%14) da birden
fazla sayida olumsuz tepki vermislerdir. Grup 2’de ise kadin hastalarin yakinlarinin
tepkileri cesitlilik gostermistir. Bir kismi (%9) sadece aglamislardir, bir kismi ise (%9)
kendilerine zarar vermislerdir, az sayida hasta yakini da (%7) yine birden fazla sayida
olumsuz tepki gostermislerdir. Erkek hastalarin yakinlarinin biiyiik ¢ogunlugu ise (%32)

birden fazla sayida olumsuz tepki gostermislerdir.
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Grup 1 ve Grup 2’de 6len hasta yakinlarinin ¢ogunlugunu birden fazla birinci ve ikinci

dereceden akrabalar (%37, %39) olusturmustur. Grup 1’de bu hasta yakinlarinin ¢ogu

(%26) olim haberi karsisinda sadece aglayarak tepki gostermislerdir. Grup 2’de ise

genellikle birden fazla sayida olumsuz tepki (%24) gostermislerdir (Tablo 9-10).

Tablo 9: Grup 1’de yakinlik

tepkilerinin karsilastiriimasi

derecesine gore hasta yakinlarinin 6lim haberi karsisinda

—_—

ilk

Oliim Haberi
Karsisinda
Hasta
Yakinlarimin
i1k Tepkisi

B
=

Kardesleri

Babasi

Annesi

ikinci
Dereceden

Yakinlar1

(amca,
hala, day,
teyze vs.)

Arkadaslar

Birden Cok

Birinci

Yakinlar:

Birden Cok

ikinci
Dereceden

Birinci ve

Yakinlar:

Diger

Sadece agladilar

o

[N

o

w

o

9| Dereceden

[y

N
(o]

[Eny

Etrafa zarar
verdiler

|| Cocuklar:

o

O

o

o

o

o

[EN

Kendilerine
zarar verdiler

o

o

o

SN

Saglik
calisanlarina
sozlu/fiziksel

siddet

uyguladilar

o

o

Olen yakinlarmi
gérmek icin
talepte
bulundular

Yapilan
mudahaleleri
yetersiz
gorduklerini
beyan ettiler

Yapilan
mudahalelerden
dolay1 tesekkiir

ettiler

Tepkisiz kaldilar

[EEN

o

o

w

N

=

o

[uny

*1’den fazla
sayida olumsuz
tepki verdiler

*Kendilerine zarar verme, etrafa zarar verme, saglik calisanlarina s6zlii/fiziksel siddet uygulama.




Tablo 10: Grup 2’de yakinlik derecesine

tepkilerinin karsilagtirilmast

gore hasta yakinlarinin 6liim

haberi

karsisinda

46

ilk

Olim Haberi
Karsisinda
Hasta
Yakinlarimin
i1k Tepkisi

Esi

Kardesleri

Babasi

Annesi

ikinci
Dereceden
Yakinlar
(amca, hala,

day, teyze
VS.)

Birden Cok

Birinci
Dereceden

Yakinlar:

Birden Cok

Birinci ve

ikinci
Dereceden

Yakinlar:

Diger

Sadece agladilar

o

o

o

N

w

Etrafa zarar
verdiler

|| Cocuklar

o

o

o

[EEY

o|o| Arkadaslar

w|w

o

Kendilerine
zarar verdiler

w

[N

(¢, ]

Saglik
calisanlarina
sozlu/fiziksel

siddet

uyguladilar

Olen yakinlarmi
gormek igin
talepte
bulundular

Yapilan
mudahaleleri
yetersiz
gorduiklerini
beyan ettiler

Yapilan
mudahalelerden
dolay1 tesekkiir

ettiler

Tepkisiz kaldilar

*1°den fazla
sayida olumsuz
tepki verdiler

10

24

*Kendilerine zarar verme, etrafa zarar verme, saglik ¢alisanlarina sozlii/fiziksel siddet uygulama.







5. TARTISMA

Oliim insan hayatinin vazgegilmez bir pargasidir. Yasamm oldugu her yerde dliim
gercegi de vardir. Genlerimize kodlanmig bu durum her bireyde farkli sebeplerle amacina
hizmet etmektedir. Oliimiin tanimi gibi 6liime kars: tutumlar da kisisel 6zelliklere, topluma,
dine, kiiltiire gore degiskenlik gostermektedir. Bu calismamizda, acil servislerde ¢ok sik
karsilastigimiz 6liim hadisesi karsisinda hasta yakinlarmin tepkilerini degerlendirdik. Oliim
haberi karsisinda verilen olumlu/olumsuz tepkilerin nedenlerini, yasam ile 6lim arasinda
gecen bu kisa siirede yasanan olaylar1 gozlemleyerek belirlemeyi amagladik.

Insanlik tarihi ile birlikte ortaya cikmis diger bir kavram ise siddettir. Siddet, sahip
olunan gii¢ yahut kudretin, yaralanma ve kay1p ile neticelenen ya da neticelenme olasilig1
yiiksek bigimde bir baska insana, kendine, bir gruba, bir topluma kars1 tehdit yolu ile yahut
bizzat uygulanmasi durumudur (79, 91). Ozellikle de saglik calisanlarina yonelik siddet
sayist ve dozu her gecen giin giderek artmaktadir. Bu durumun sik¢a goriildiigii yerler
devlet hastaneleri ve o6zellikle de acil servislerdir. Acil servislerde meydana gelen siddet
olaylarmin bir nedeni de 6liim haberinin duyurulmas: aninda yasananlardir. Hasta yakinlari
bu haber karsisinda kontrollerini kaybedip oliimden saglik c¢alisanlarin1 sorumlu tutup
siddet gesitlerinden birini uygulamaktadirlar. Ozellikle erkek hastalarin yakilar: ve birinci
dereceden akrabalar bu tiir olaylara siklikla karigmaktadirlar. Ancak literatiirde spesifik
olarak “6liim haberi Kkarsisinda uygulanan siddet” konusu ile ilgili ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmamiz bu 6zelliginden dolay1 6nem arz etmektedir.

Yapilan bir ¢alismada, saglik kurumlarinda ¢alismanin, diger is yerlerine gore siddete
ugrama yoniinden 16 kat daha riskli oldugu belirtilmektedir (92). Siddet ile ilgili
calismalarin ¢ok Onemli kismi da siddetin en ¢ok acil servislerde meydana geldigini

gostermektedir. Ulkemizde son zamanlarda yapilan calismalarda saghk calisanlarinimn
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yarisindan fazlasinin acil servislerde ve devlet hastanelerinde siddete maruz kaldiklar
vurgulanmaktadir (78, 93). Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada da acil servisler ve psikiyatri
servislerinin, hasta ve yakinlarinin saglik calisanlarina en fazla siddet uyguladiklar yerler
olduklar1 belirtilmistir (94).

Keep ve Gilbert (95) yaptiklart bir baska calismada, acil servislerde hastalara hemen
mudahale edilmemesinin, mudahale edecek saglik gorevlisinin yerinde bulunmamasinin,
uzun bekleyislerin hastalarda kizginlik ve stres yarattigini ve bunlarin da saglik
calisanlarina siddet olarak yansidigina dikkat ¢gekmislerdir.

Siddetin daha ¢ok acil servislerde ve devlet hastanelerinde olmasinin nedeni; is
yogunlugunun fazla olmasi, beklenmeyen Oliimlerin sik goriiliiyor olmasi, hasta
yakinlarinin 6lim haberi karsisinda hazirliksiz olmalari, her hastanin kendi durumunun
daha acil oldugunu diisiinmesi, acil olmayan hastalarin da acile bagvurmasi, acil servislerde
yetersiz personelin olmasi, hekimin her hasta ile ilgilendigi zamanin yetersiz olmasi olarak
disiiniilebilir (59).

Hastanin arrest oncesi var olan hastaliklarinin sag kalim acgisindan 6nemli rol oynadig:
bircok arastirmada bildirilmistir (96, 97). Oliim nedenleri incelendiginde, iilkemizde 2013
yilindaki ilk iki hastalik grubunun siralamasi, 2014 yilinda da degismedi. Oliim vakalarinin
2013 yilinda %39,6’s1n1, 2014 yilinda ise %40,4’linli dolasim sistemi hastaliklar1 olusturdu.
Ikinci sirada ise, 2013 yilinda %21,2 oraninda gerceklesen iyi huylu ve koéti huylu
tiimorlerden 6liimler, 2014 yilinda %20,7 olarak hesaplandi (98).

Oguztiirk ve arkadaglarinin (99) yaptig1 calismada, hastane i¢cinde arrest olan hastalarin
birincil hastaligin1 yaklasik yiizde elli oraninda kronik hastaligin akut evresi (KOAH, kalp
yetmezligi, malignensi, DM, KBY vb), ikincil sebep olan hastaligin1 ise koroner arter
hastaliginin olusturdugu goriildii.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin onciiliiglinde 1990 yilindan itibaren ydrittilmekte olan
TEKHARF (Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri) calismasinda ise,
eriskinlerde yillik koroner kalp hastaligi mortalitesinin erkeklerde binde 5, kadinlarda ise
binde 3 oldugu belirlendi. Bu calismada Sliimlerin %12,5’in nedeni belirlenemez iken;
nedeni beli olanlarin ilk {i¢ sirasinda koroner kalp hastaligi (%42), kanser (%24) ve

serebrovaskiiler olayina baglh 6liimler (%12) yer ald1 (100).
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Bizim g¢aligmamizdaki vakalar, tiniversite hastanesi ve devlet hastaneleri blinyesinde
iki farkli grup olusturularak degerlendirilmistir. Her iki grupta en fazla arrestte neden olan
hastaligin  (%29,5) trombiis (MI ve pulmoner emboli) oldugu saptanmistir. Yine
caligmamizda her iki grupta da vakalarin ikinci sirada 6liim sebebini %19°1uk oranla kronik
hastaligin akut evresi (KOAH, ldsemiler, kalp yetmezligi vb.) olusturmustur. Oliim
sebepleri acisindan diger ¢aligmalarla benzerlik gostermesine ragmen Sliime sebep olan
hastaliklarin oranlarinin iilke ortalamasinin altinda kaldigir goriilmiistiir. Bu farkliligin
calismamizdaki hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.
Tibbi literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunda da dolasim
sistemi nedenli hastaliklar 6n planda goriilmiistiir. Buna sebep olan etiyolojik faktorlerin
beslenme sekli, artmis is yiikii, stres, hareketsizlik, sigara kullanimi, hipertansiyon, diyabet,
metabolik sendrom oldugu diisiiniilmektedir (101)

Ulkemizde 2013 yilinda &lenlerin sayis1 372686 iken bu rakam 2014 yilinda 390121
sayisina ulastig1 belirtildi. Olenlerin %54,7’sini erkekler, %45,3iinii kadinlar olusturdu
(98). Oliim oranlarinin kadinlarda daha az goriilmesi, kadinlarda myokard enfarktiisii,
anjina pektoris gibi koroner problemler ile bobrek hastaliklarinin daha az siklikta
goriilmesinden kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir (102).

Oliimler yas grubuna gore incelendiginde ise en yiiksek 6liim oraninin 75 ve daha
yukar1 yasta oldugu goriildii. Revize edilen 2013 yil1 verisine gore 75 ve daha yukar1 yasta
Olenlerin orant %47,1 iken 2014 yilinda %48,6’ya yiikseldi (98). Bu artisa iilkemizde
beklenen yas ortalamasinin artmast; yagla beraber DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, kanser
gibi komorbit hastaliklarin artmasi da bir neden olarak gosterilebilir (103).

Oguztiirk ve arkadaslarinin (99) yaptig1 ¢alismada acil serviste arrest olan 70 hastaya
ileri yasam destegi verildi. Bu hastalarin %58,6’s1 erkek ve %41,4’0 kadin idi. Bizim
calismamizdaki vakalarin da ¢ogunlugu erkek idi. Yine ¢alismamizdaki vakalardan 65 ve
daha yukar1 yasta 6lenlerin oran1 %44 idi. Buldugumuz oranlar ¢alismalarin ortalamasi ile
benzerlik gostermistir. Calisma yaptigimiz bolgede 6liim nedenleri arasinda birinci sirada
yer alan kardiyak kokenli hastaliklarin erkeklerde ve de 65 yas listii hastalarda daha fazla

olmasi1 bu duruma sebep gosterilebilir.(98)
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Calismamizda goriilmiistiir ki liniversite hastanesinde dlen erkek ve kadin hastalarin
yakinlar1 6lim haberi karsisinda ¢ogunlukla sadece aglayarak tepki vermislerdir. Fakat
erkek hastalarin yakinlarinin anlamli bir kismi (%14) ise kendilerine ve saglik caligsanlarina
siddet uygulamislardir. Devlet hastanelerinde ise kadin hastalarin yakinlarinin tepkileri
cesitlilik gostermistir. Bir kismi sadece aglamislardir, bir kismi ise kendilerine zarar
vermisglerdir, az sayida hasta yakini da saglik ¢alisanlarina siddet uygulamiglardir. Erkek
hastalarin yakinlarinin biliyiik ¢cogunlugu ise 6liim haberi karsisinda haberi veren hekime ve
de diger saglik c¢alisanlarina bu duruma onlarin sebep oldugunu diisiinerekten siddet
uygulamislardir. Her iki grupta da olen hastalarin cinsiyetlerinin erkek olmasi verilen
tepkinin siddetini olumsuz yonde arttirmistir. Bu bolgede yasayan toplumun ataerkil bir aile
yapisina sahip olmasi kadina gereken degerin verilmiyor olmasinin bu duruma sebep
oldugu diisiiniilebilir (104).

Calismamizda her iki grupta da arrest vakalarinin yarisindan fazlast 112 ekibi
tarafindan acil servise getirilmistir. Ve yine calismamiza dahil edilen vakalarin
cogunlugunu her iki grupta da beklenmeyen Sliimler olusturmustur. Bu calismada hasta
yakinlarinin  6lim haberi karsisinda verdigi tepkilerin hastalarin hastaneye getirilis
sekillerine ya da beklenen oOlim olup olmadigina goére anlamli farklilik igermedigi
goriilmiistiir. Bu durum bize giinlimiiz toplumunda insanlarin 6lim gergegine hi¢bir zaman
hazirlikli olmadigimi gdstermektedir. Hasta yakinlarinin 6liim gercegini daha kabullenebilir
sekilde algilamalarini saglamak icin hasta acil servise kabul edildikten sonra yapilacak
islemler ve olasi bir 6liim durumuyla ilgili hekim tarafindan kisa bir konusma yapmanin
problemlerin ¢oziimiinde ve olabilecek bir siddetin 6nlenmesinde daha etkin bir katilim
saglayacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda {iniversite hastanesinde arrest oncesi hastanin arrest olabilecegi bilgisi
daha ylksek oranlarda hasta yakinlarina verilmistir. Devlet hastanelerinde bu
bilgilendirmenin eksik olmasindan dolayr hasta yakinlari hasta resiisitasyon odasina
alindig1 sirada hastalarin1 gérmek i¢in daha ¢ok fiziksel siddet uygulamislardir. Bu ¢alisma
bize, hasta yakinlarina yapilacak miidahaleler konusunda sik ve anlasilir bicimde 6n
bilgilendirme yapmanin hasta yakinlarinin bekleme siiresince verecekleri olumsuz tepkileri

en aza indirdigini gostermistir.
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Calismamiza dahil edilen vakalarda Universite hastanesi acil servisine bagvuran
hastalarin %0,12’sine KPR uygulanmis olup bu oran ¢aligmaya dahil edilen diger devlet
hastaneleri acil servislerinde %0,08’de kalmistir. Buna sebep olarak {iniversite hastanesi
acil servisine bagvuran hasta profilini daha agir vakalarin olusturdugunu diisiinmekteyiz.
Zaten {Universite hastanesinde beklenen Oliimlerin yliksek olmasi bu diislincemizi
desteklemektedir. KPR uygulama siiresinin de tiniversite hastanesinde daha yiliksek oldugu
dikkat ¢ekmistir.

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen vakalarda goriilmiistiir ki genellikle 2 ile 5
arasinda hasta yakini hasta ile beraber acil servise gelmistir ve bunlarin yarisindan fazlasi
hasta ile birlikte acil servise giris yapmislardir. Eslik eden hasta yakini profili cogunlugunu
her iki grupta da birbirine yakin oranlarda birden ¢ok birinci ve ikinci dereceden yakinlari
(anne, baba, kardes, cocuk, amca, dayi, hala, teyze vs) olusturmustur. Oliim haberi
karsisinda her iki grupta da birinci dereceden akrabalarin ¢ogunlukta oldugu vakalarda
verilen olumsuz tepkiler daha fazla olmustur. Toplumumuzda ¢ekirdek aile yapisinin hala
Oonemini devam ettirmesi ayni evi paylasan bireyler arasinda kuvvetli bir bag olusmasina
saglamaktadir. Bu durum o6liim haberi karsisinda hastanin birinci dereceden yakinlarinin
neden siddete daha fazla basvurduklarina aciklik getirebilir.

KPR 0Oncesi hasta yakinlartyla kurulan iletisim baginin KPR esnasinda da devam
ettirilmesi ve hasta yakinlarinin resiisitasyon odasina alinip alinmama durumu da 6nem arz
etmektedir. Hasta yakinlarinin resiisitasyon odasina alinma durumu hasta yakiniyla doktor
arasindaki iletisimin Oliim haberini vermeden Once baslamasim1 saglamaktadir.
Resiisitasyon sirasinda hasta yakinlarinin varligi, bir uygulama konusu olarak ortaya
cikisindan itibaren onemli tartismalara yol agmis bir konudur (105). Secilen aile {iyelerinin
resiisitasyon boyunca odada bulunmalarina firsat verilmesi, takim icinde belirlenmis
personelin onlarin sorularina cevap vermesi ve rahatlarinin saglanmasi, kardiyak arrest
boyunca ve resiisitasyonun sonlandirilmast sonrasi aileye duygusal destek saglanmasina
neden olabilir (3, 4). Tanikl resiisitasyonu (TR) savunanlar da bu durumun hastalarin ve
yakinlarinin temel haklar1 oldugunu vurgulamaktadirlar (106).

Yapilan bir calismada Oliim aninda hasta yakinlari, sevdikleri kisilerin yaninda

bulunmalarinin onlara dogal bir gii¢ ve destek oldugunu sdylemislerdir. Ayn1 ¢aligmada
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reslisitasyon esnasinda aile bireylerinin resiisitasyon odasinda bulunmasmin saglik
calisanlarinin yaptiklart miidahalelere olumlu yonde etki edebilecegi belirtilmektedir (105).

Doyle ve arkadaslarinin (107) yaptig1 ¢alismada da resiisitasyon esnasinda ailenin
odada bulunmasiin 6liim olaymin hasta yakinlari tarafindan daha kabullenebilir kildig:
vurgulanmaktadir.

Robinson ve arkadaslarmin (108) TR’nin aileler iizerindeki psikolojik etkilerini
arastirmay1 amaclayan ¢alismalar1 ise personelin TR konusunda ikna olmamasi yiiziinden
sonlandirilmak zorunda kalmaistir.

Boyd ve White’in (109) yaptiklart ¢caligmada ise bagka bir duruma dikkat ¢ekilmistir.
Acil serviste hasta yakinlari varliginda yapilan resiisitasyonun personelin stresini
arttirmadig1 gosterilmistir.

Calismamizda iiniversite hastanesinde KPR esnasinda secilmis hasta yakinina
cogunlukla ii¢ kez hastasini gérme imkan1 verilmistir ve ailenin diger bireylerine de ayn
kisinin bilgilendirme yapmas1 sOylenmistir. Fakat resiisitasyon siiresince hasta yakinlarinin
resiisitasyon odasinda bulunmalarina miisaade edilmemistir. Ciinkii tiniversite hastanesinde
daha once yapilan resiisitasyonlarda hasta yakinlarmin (6zellikle de saglik calisanlarinin)
resiisitasyon esnasinda doktorun ve ekibinin stresini arttirdiklar1 ve yapilan miidahalelere
olumsuz yonde etki ettikleri goriilmiistiir. Devlet hastanelerinde ise hasta yakinlari
resiisitasyon odasina alinmamistir. Ve yine tiniversite hastanesinde KPR esnasinda hasta
yakinlarina daha fazla bilgilendirme yapilmistir. Bu durum resiisitasyon siiresince hasta
yakinlarinin tepkilerinde de olumlu yonde anlamli bir farklilik olusturmustur. Ayni
zamanda resiisitasyon odasinda hasta yakininin yapilan miidahaleleri kisa siireligine de olsa
gormelerine izin verilmesi hasta yakiniyla doktor arasinda giiven iligkisi olusturup 6limii
bildirmede kolaylik sagladigini sdyleyebiliriz. Bizim ¢alismamizda TR’nin saghk
calisanlari tizerindeki etkileri dikkate alinmamustir.

KPR’de yayinlarin tiimiinde iizerinde durulan ve hemfikir olunan diger bir konu;
KPR’nin hastaya yapilan girisimlerle ilgili bilgi verecek ve ailenin sorularmi
yanitlayabilecek bir goérevlinin esliginde olmasi gerektigidir. Bu gorevli, uygulamalar ve
hastanin durumu konusunda bilgili oldugu kadar ailelerin duygusal gereksinimlerini anlay1ip

karsilayabilecek nitelikte olmalidir (106, 108)
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Calismamizda {niversite hastanesinde resiisitasyon esnasinda ve sonrasinda
bilgilendirme resiisitasyonu yoneten doktor tarafindan yapilmistir. Devlet hastanesinde ise
resiisitasyon devam ederken cogunlukla bilgilendirme yapilmamistir. Bunun neticesinde
tiniversite hastanesinde hasta yakinlari, hastalarina yapilan islemler konusunda yanlis ve
eksik bilgilendirilme olmadigindan resiisitasyon esnasinda ve 6lim haberi karsisinda daha
olumlu tepkiler vermislerdir.

Calismamizda 6ltiim haberi karsisinda hasta yakinlarinin tepkileri degerlendirilirken
kisilerin yasi, cinsiyeti, dini inanci, meslegi, egitim durumu, sosyokiiltiirel seviyesi vb
durumlar dikkate alimnmamuistir. Resiisitasyon esnasinda hasta yakinlarinin resiisitasyon
odasma alinip alinmama durumunun gerek hasta yakinlari iizerinden gerekse de saglik
calisanlar1 lizerinden etkilerinin geri bildirimleri degerlendirilmemistir. Yine yaptigimiz bu
calismada tiniversite hastanesi yetiskin acil servisi olarak 16 yas alt1 hastalara bakilmadigi
icin (16 yas alt1 hastalara ¢ocuk acil boliimii bakmaktadir) bu yas grubundaki hastalar
calismamiz disinda birakilmistir. Devlet hastanelerinde de bu yas gurubuna ait kaydedilen
veriler gruplar arasi yas dagilminda farklilik olusturacagindan ¢alismaya dahil

edilmemistir.



6. SONUC VE ONERILER

Hastanin acil servise kabuliinden itibaren mevcut durumu, yapilacak miidahaleler ve
olas1 sonuglart konusunda iletisimi saglamak i¢in uygun bir yakini belirlenmelidir.
Bu kisi lizerinden sik ve anlasilir bir dilde bilgilendirme yapmak hasta yakinlari
tarafindan saglik ¢alisanlarina yonelik siddet uygulamalarinin oniine gegilmesini
saglayabilir.

. Resiisitasyon esnasinda hasta yakinlarinin odada bulunmasi ¢alismamizin yapildigi
hastanede pek miimkiin olmamasina ragmen resiisitasyon devam ederken hasta
yakinlarina yapilan midahalelerin bir kag kez gosterilmesi hasta yakinlariyla daha
olumlu iletisim kurulmasini saglayabilir.

. Resiisitasyonu yoneten ve yapilan iglemlerle ilgili bilgilendirmeyi yapan doktorun
ayni kisi olarak belirlenmesi yanlis ve eksik bilgilendirmelerden dogabilecek
olumusuz tepkilerin éniine gecebilir.

Oliim haberinin belirlenen hasta yakinima resiisitasyon odasinda sdylenilmesi ve bu
haberin hastanin diger yakinlarina ayni kisi tarafindan bildirilmesinin istenmesi,
hasta yakinlarinin goéziinde kotii haber/6liim haberi veren doktor imajimi ortadan
kaldirabilir.

Kotii haber verme becerisi hekim agisindan 6nemli bir 6zelliktir. Bu beceriyi tiim
saglik calisanlarina kazandirmak saglikta siddetin sikligini anlamli bir sekilde
azaltacaktir. Belirli zaman araliklarinda yazili ve gorsel olarak kotii haber verme
teknikleriyle ilgili bilgilendirme sunumu yapilmasit bu becerinin kazanilmasina

biiyiik katk: saglayacaktir.
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Sonug olarak yapmis oldugumuz ¢aligmada 6len kisinin cinsiyeti ve yakinlik derecesi
disinda yasi, oliime sebebiyet veren durum, beklenen o6liim olup olmadigi, hastaneye
getirilis sekli, yapilan resiisitasyonun siiresi gibi etkenlerin hasta yakinlarinin 6liim haberi
karsisindaki tepkilerini etkilemedigi goriilmiistiir. Verilen tepkilerin olumlu ya da olumsuz
yonde olmasini o6len hastanin cinsiyeti, yakinlik derecesi, hasta yakinin resiisitasyon
stresince bilgilendirilme sikligi/sekli ve hasta yakinlarinin resiisitasyon devam ederken

bilgilendirilme sirasinda resiisitasyon odasina alinip alinmamasinin belirledigi goriilmiistiir.
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7. EKLER

Hastanin:
1. Adi Soyada: ...

2. Yasu:
a) 16-25
b) 26-45
c) 46-65
d) >65

3. Cinsiyeti:
a) Kadmn
b) Erkek

4. Mevcut hastahgi: ...

5. Arrest nedeni:
a) Kronik hastaligin akut evresi (KOAH, 16semiler, kalp yetmezligi vb)
b) Travma
¢) Kanser,
d) Trombus (Miyokard enfarktusu, pulmoner emboli,, vb)
e) SVO,
f) Buyuk arter hasar (aort diseksiyonu, arter kesisi bv)

g) Ilag overdozu



h) VF/VT(nabizsiz)

i) Aspirasyona bagh solunum yetmezligi
j) Sebebi bilinmeyen,

k) Digerleri

6. Hastanin gelis sekli
a) Avyaktan kendi imkanlariyla
b) Sahsi aragla yakinlari tarafindan

c) 112 Acil ekibi tarafindan

7. Beklenen bir oliim olup olmadigi,
a) Beklenen 6liim,

b) Beklenmeyen 6lum
8. Arrestin oldugu mekan
a) Hastane dis1

b) Acil servis

Hasta yakinlari:

9. Yakinlik derecesi
a) Esi,
b) Cocuklari,
c) Kardesleri,
d) Babasi
e) Annesi
f) Ikinci derecede yakinlar1 (amca, hala, yenge, day1 vs.)
g) Arkadaslar
h) Birden ¢ok birinci dereceden akrabalart

i) Birden ¢ok birinci ve ikinci dereceden akrabalari



J) Digerleri

10. Hasta yakinlarinin sayisi:
a) 1
b) 2-5,
c) 6-10,
d) >10

11. Arrest sirasinda hasta yakinlar1 hastaneye:
a) Mudahaleden 6nce geldiler
b) Miidahale esnasinda geldiler

c) Hasta dldikten sonra geldiler

12. Acil serviste arrest olan hastamin arrest olmasindan evvel arrest olabileceginin
bilgisi hasta yakinlarina:

a) Verildi

b) Verilmedi

c) Ilgisiz

13. Resusitasyon oncesi hasta yakinlarmn ilk tepkisi ve soyledikleri,
a) Bagirdilar
b) Sadece agladilar
c) Sozli olarak siddet yaptilar
d) Fiziksel siddette bulundular
e) Hastanin kurtarilmasi i¢in gerekenin yapilmasini istediler
f) Kendilerine zarar verdiler
g) Etrafa zarar verdiler
h) Tepkisiz kaldilar

1) 1’den fazla sayida olumsuz tepki verdiler
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14.

15.

69

Resusitasyon suresi
a) <20 dk,

b) 20-30 dk

c¢) 30-50 dk

d) >60dk

Resusitasyon devam ederken hasta yakinlarina mevcut durumla ilgili

bilgilendirme yapildi m?

16.

17.

18.

a) Bilgilendirildi
b) Bilgilendirilmedi

Resiisitasyon devam ederken hasta yakinlarina kac¢ defa bilgi verildi
a) 1

b) 2

c) 3

d) >4

e) Ilgisiz

Resiisitasyon devam ederken hasta yakinlarina bilgi verme hangi siklikta oldu?
a) 5dk

b) 10 dk

c) 15dk

d) >20dk

e) Ilgisiz

Resusitasyon sirasinda hasta yakinlar1 hastayr gormek icin
a) Ricada bulundular
b) Sozlu-fiziksel siddet uyguladilar

c) Bir talepleri olmadi



19.

Resusitasyon devam ederken hasta yakinlarina resusitasyon ile ilgili bilginin

verilme yeri ve sekli

20.

21.

a) Resusitasyon odasi 6niinde bilgi verildi
b) Resusitasyon odasinda yapilan resusitasyon gosterilmeden bilgi verildi
c) Resiisitasyon odasinda yapilan resusitasyon gosterilerek bilgi verildi

d) Giivenlik/polis odasinda bilgi verildi

Vefat haberini hasta yakinlarina kim verdi?
a) Hekim

b) Hemsire

c) ATT/diger saglik ¢alisanlari

d) Guvenlik gorevlisi

e) Hastane polisi

Oliim haberi karsisinda hasta yakinlarimmn ilk tepkileri,
a) Sadece agladilar

b) Etrafa zarar verdiler

c) Kendilerine zarar verdiler

d) Saglik calisanlarina sozel/fiziksel siddet uyguladilar

e) Olen yakilarmi gérmek icin ricada bulundular

f) Yapilan miidahaleleri yetersiz gordiiklerini beyan ettiler
g) Yapilan miidahalelerden dolay: tesekkiir ettiler

h) Tepkisiz kaldilar

i) 1’den fazla sayida olumsuz tepki gosterdiler
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