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TESEKKUR
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faaliyetlerim ve doktora tez ¢alismamin tiim asamalarinda biiyiikk bir 6zveri ve
hosgorii ile destegini esirgemeyen ve tiim bu nedenlerle kendimi ayricalikli
hissetmemi saglayan Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim
Dal1 Bagkani degerli hocam ve tez danismanim Prof. Dr. Nermin Ersoy’a,

Doktora egitimime yaptigi degerli katkilarin yaninda tez ¢alismama verdigi
destekten dolayr Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi T1p Tarihi ve Etik Anabilim Dali
Ogretim Uyesi saymn hocam Yrd. Dog. Dr Mine Sehiralti’na,

Doktora egitimimde oldugu gibi tez calismamin planlama ve istatiksel
degerlendirmesi siirecinde verdigi tiim yardimlar i¢in Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Nilay Etiler’e,

Tez calismamin planlama ve uygulama asamasinda degerli katkilarini
esirgemeyen, uygulama siirecinde Kkarsilastigimiz sorunlarin  ¢éziimlenmesi
konusunda biiyiik yardimlar1 olan Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Giilcan Tiirker’e

Doktora egitim siirecinde ve tez asamamda her konuda biiyiik destek
gordiigiim, Ozellikle akademik calismalarimiz sirasinda bilgi, beceri ve emegini
esirgemeyen Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
Arastirma Gorevlisi degerli arkadasim Aslithan Akpinar’a,

Calismamamiza katilma goniilliiligi gosteren Yenidogan Yogun Bakim Hekim
ve Hemgireleri basta olmak iizere iilkemizde yenidogan saghgi dolayisiyla
yenidoganin en iyi yarart i¢cin ¢alisan tiim saglhk c¢alisanlarina ve tezimin
yiiriitiilmesinde sagladiklar1 ekonomik destek icin de Kocaeli Universitesi

Rektorliigii Bilimsel Arastirmalar Birimi’ne tesekkiir ederim.



OZET

“Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde (YYBU) Yasam Sonu Kararlarina iliskin
Hekim ve Hemsirelerin Tutumlan™ baslikli bu tez calismasinin amaci iilkemizde
yenidogan hekim ve hemsirelerinin yasamin sonuyla ilgili tercih, gériis ve uygulamalari
hakkinda bilgi edinmektir.

Tirkiye’yi temsilen 160 yenidogan hekim ve hemsiresi se¢ilmistir. Veriler,
yetiskin yasam sonu kararlarina iliskin ETICHAT formunun yenidogana uyarlanmasiyla
elde edilen bir ¢alisma formu kullanilarak postayla toplanmistir. YYBU ¢alisanlarinin
yasamin sonuna iliskin tercih, goriis ve uygulamalar ile kisisel ve mesleki 6zelliklerinin
iliskisi ki-kare testi ile degerlendirilmis ve p< 0,05 anlaml1 kabul edilmistir.

Elde edilen verilere gore iilkemizde YYBU calisanlari yenidogan hekiminin
Odevinin yalniz yasami silirdirmek degil ayni zamanda yasam kalitesini de korumak
oldugu goriisiindeydi. Yasami destekleyen tedaviye baglamama ve tedaviyi sonlandirma
kararlarin1 inancglarina aykir1 bulmakla birlikte, nadiren de olsa hekimler uygulamalari
sirasinda bu tiir kararlar vermekteydi. Yasam sonu kararlarina her zaman ailenin
katilmasi istense de riskli yenidogan i¢in en uygun karar verici olarak saglik calisani
goriilmekteydi. Yasam sonu kararlar1 sirasiyla iinitedeki yatak sayisindan ve yenidoganin
tibbi durumundan etkilenmekteydi. Hipotetik vaka icin verilen kararlar ise ailenin varlig
ve bildirdigi tercihler yaninda cocuk sahibi olmak, dindar olmak gibi kisisel
ozelliklerden ve uzmanlik alanindan etkilenmekteydi. Ailenin yenidogana yarar1 bulunan
tedaviyi reddetmesi durumunda yenidoganin yiiksek yararini koruma yoniinde gosterilen
duyarlilik, yararsiz tedavi talebinde gdzlenmemekteydi. YYBU calisanlar1 nafile tedavi
kavramin1 bilmelerine ragmen hastalar1 ve kendi bebekleri igin nafile tedavi
uygulayabileceklerdi. Hastalari, daha ¢ok kendi bebekleri i¢in agr1 acinin dindirilmesini
isteyen yenidogan calisanlar1 Gtanaziye siddetle karsiydi. Ancak aci ¢eken kendi
bebekleri oldugunda otanazi talep edebileceklerdi. Etik ikilem kargsisinda etik
damigmanlik hizmeti alamayan ¢cogu YYBU calisani, kararlarina rehberlik edecek ulusal
politikalara ve etik egitime ihtiya¢ duymaktaydi.

Sonug olarak iilkemizde yenidogan yogun bakim iinitelerinde yasami destekleyen
tedavi kararlar1 baglaminda 6nemli etik sorunlar yasanmakta ve yenidogan calisanlari
yararlilik, zarar vermeme ve adalet ddevlerini ihlal edebilmektedir. Bu nedenle ge¢
kalinmadan 1yi niyetli ¢abalarin etige uygunlugunu saglamaya yardim edebilecek rehber
kurallar gelistirilmeli ve yenidogan etik egitimi planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Etik, yenidogan, yenidogan yogun bakim iinitesi, yasam sonu
kararlari, tedaviye baslamama, tedaviyi sonlandirma, etik karar verme, etik egitim



ABSTRACT

The purpose of the present study which titled “Attitudes of physicians and nurses
towards end of life decisions in neonatal intense care units (NICU)” was to assess
preferences, opinions and practices of Turkish newborn physicians and nurses towards
end-of life decisions.

One hundred and sixty NICU practitioners were selected to represent Tiirkiye. A
self-administered questionnaire which was adapted to newborn end-of life decisions
from ETICAT was used to collect data. The relationships between preferences, opinions
and practices of NICU practitioners and their personal and professional characteristics
were analysed by using the chi-squared statistic.

NICU practitioners believed that the duty of neonatologist not only to sustain but
also to keep quality of life. Although they thought decisions of withholding and
withdrawing life-sustaining treatment contrary to their faith, physicians rarely made such
decisions in their practice. NICU practitioners were willing to parent’ participation in the
decision-making process at the end-of-life, however; they found NICU practitioners the
best decision-maker for critical newborns. Their end-of-life decisions were firstly
affected the number of NICU beds and secondly the medical condition of newborn.
Also, their decisions for hypothetical case were affected the parent’s presence and
preferences as well as NICU practitioners’ personal and professional characteristics such
as maternity/paternity situation, religiousness and speciality. Participants were sensitive
to protect the best interest of the newborn when parent refuse the medically beneficial
treatment, however; when family demand futile treatment they were not. Although
practitioners could define treatment futility, they could perform futile treatment to their
patient even if the patient was their child. They were willing to relieve pain and suffering
of the patients, especially if it was their child and though they were strongly opposed to,
they could demand euthanasia if sufferer was their own child. Most of the NICU
practitioners could not get ethics counselling, they need ethics training and national
policies which will guide their decisions.

Consequently in Tiirkiye there are some important ethical problems about end-
of-life decisions in NICUs and practitioners can violate their duties of beneficence, do
not harm, and justice. Therefore guidelines and ethics training about newborn end-of-life
care should be planned and established in order to prevent unethical practices as soon as

possible.

Keywords: medical ethics, newborn, newborn intensive care, end-of-life decisions,

withholding treatment, withdrawing treatment, ethical decision-making, ethics training
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SEKILLER DiZiNi

Sekil 5. 1: Hekim ve hemsirelerin kendi bebekleri i¢in yasam sonu kararlarina

dayanak olusturan deger



1. GIRIS

Bir bebegin dogumu basta anne olmak iizere aile tiyelerinin tiimii ve saglik
ekibi i¢in giizel duygularin yasandig1 andir. Bununla birlikte bebegin saglikli olup
olmadig1 kaygis1 bu duygular1 gélgelemektedir.

Diinya’da dogan ii¢ bebekten birinin 6zel bakima ihtiyaci oldugu yaklasimi
bu endiseyi dogrulamakta ve yenidogan yogun bakiminin geregini ve Onemini
gostermektedir. 19. Yiizyil sonlarinda yenilik¢i Fransiz ebeleri ve kadin dogum
uzmanlar1 tarafindan baglatilmis olan yenidoganin 6zel bakimi Amerika Birlesik
Devletleri’nde gelistirilmistir. 1898’lerde kuvoz ile baslayan kesifler 1939 yilinda
prematiire ve Oliimciil hastalikli  yenidoganlarmm bakimi i¢in standartlarin
olusturulmasimni saglamistir (Neonatology, 2008). Ulkemizde ilk kuvdz 1957 yilinda
kullanilmaya baglanmis, 1960 yilinda Dr. Sule Bilir tarafindan Hacettepe’de
Tirkiye’nin ilk Yenidogan Klinigi kurulmustur. 1971 yilinda yenidogan yogun
bakim iinitelerinde yenidogana 6zgii vantilator kullanilmis, yenidogan hekim ve
hemsirelerinin 6zel egitime sahip olmalar1 anlayisi kabul gérmiistiir. 1992 yilinda
yenidogan uzmanlig1 pediatride yan dal olarak kabul edilmis, 1998 yilinda kurulmus
olan Tirk Neonatoloji Derneginin (TND) katkilariyla yenidogan egitimi
standartlastirilmistir. 2003 yilindan itibaren de T.C. Saghk Bakanligi yenidogan
yogun bakimi da kapsayan yogun bakim egitim programlari hazirlanmistir.
Baslangictan 2008 yilina kadar bu egitimin i¢inde de yer alan yenidogan canlandirma
kurslarindan 10 000’nin iizerinde hekim ve hemsire yararlanmistir (Arsan, 2005). Bu
gelismelere paralel olarak son 20 yilda yenidogan yogun bakim birimlerinde
saglanan tibbi ve hemsirelik hizmetleri sayesinde riskli yenidoganlarin sag kalim
oraninda ciddi artislar kaydedilmistir/kaydedilmektedir (Cifuentes et al., 2002;
Odetola et al., 2005; Zwerdling et al., 2006; NDB, 2008).

Yenidogan yogun bakim biriminin teknolojik donanimma da bagli olan
yenidogan yogun bakimi ile ilgili standartlar, gelismis iilkelerde oldugu gibi
ilkemizde de 13 Agustos 2007 tarth ve 17086 sayili genelge ile belirlenmistir
(SBTHGM, 2007). Egitilmis yenidogan ¢alisanmin varli§ina, sayisina ve iinitenin
teknik donamina dayanan bu standartlar yenidogan yogun bakim birimlerinin ¢

farkl diizeyde ele alinmasini saglamaktadir (SBTHGM, 2007; CPS, 2006).



Yenidoganin yasama sansmi ve/veya yasam kalitesini birebir etkileyen
yenidogana 6zgli donatilmis yogun bakim birimleri ne yazik ki sinirli sayidadir.
Ornegin iilkemizde prematiire, diisiik dogum tartih, dogumsal anomalisi ve/veya
yasam destegine ihtiyaci olan yenidoganlarin sadece yariya yakini ileri tip teknolojisi
ile donatilmig kritik bakimdan yararlanabilmektedir (Yurdadk, 2008).

Yenidogan yogun bakim hizmetlerinin etkin ve adil paylastirilmasinda
yasanabilecek olan etik sorunlarin yani sira yasamla bagdasmayan yenidoganlarin
yasamasinin saglanmasi ve/veya Olim siirecinin uzatilabilmesi yenidogan yogun
bakim biriminde karsilagilabilecek etik sorunlarin ¢esitliligini isaret etmektedir. Bu
nedenle yenidogan yogun bakim {initelerinde yasami destekleyen tedavilerin
baslanmasi, sonlandirilmast ya da esirgenmesi kararlarinin etik agidan
savunulabilirliginin  sorgulanmasi, olas1 etik sorunlarin belirlenmesi 6nem
kazanmaktadir. (Cifuentes et al., 2002; Odetola et al., 2005; Zwerdling et al., 2006).

On yili askin bir siire yenidoganda yasamin sonuna iliskin etik sorunlari
tanimlayabilmek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve bazi Asya
iilkelerinde ulusal ve uluslar arasi diizeyde calismalar yapilmistir (Cuttini et al,
2000; Dickenson, 2000; Oberle et al., 2001; Giannini et al., 2003; Vincent et
al.,2004; Cohen et al., 2005; Fischer et al., 2005; Verhagen et al., 2005; Cuttini et al.,
2006; Fisceher et al., 2006; Bilsen et al., 2007). Calisma sonuglarina gore tanimlanan
etik sorunlarn bazilar1 sunlardir; ebeveyn istekleri, yararsiz tedavinin siirdiiriilmesi
ya da sonlandirilmasi, beklenen yasam kalitesi, kaynaklarin adil paylastirilmasi,
solunum destegine baslanmast ya da kesilmesi, agrinin dindirilmesi,
canlandirilmamasi, yapay beslenmenin siirdiiriilmesi, 6lmeye yardim edilmesi, hatta
yenidogan Otanazisi (Randolph et al., 1999; Ferrand et al., 2003; Mack et al., 2005;
Monterosso et al., 2005; Pochard et al., 2005; Solomon et al., 2005; Heyland et al.,
2006 ; Meyer et al.,, 2006). Bu ¢alisma sonuglar1 etige uygun ¢oziim Onerilerinin
gelistirilmesine, saglik c¢alisani, hasta ve hasta yakinlar1 i¢in destek programlarinin
olusturulmasina ve palyatif bakima yonelik egitimlere baslanmasina da ciddi katki
saglamigtir (Cuttini et al., 2000; Dickenson, 2000; Oberle et al., 2001; Giannini et al.,
2003; Vincent et al.,2004; Cohen et al., 2005; Fischer et al., 2005; Verhagen et al.,
2005; Cuttini et al., 2006; Fisceher et al., 2006; Seale, 2006; Bilsen et al., 2007).



Tirkiye’de yenidogan yogun bakim iinitelerinde karsilasilan etik sorunlara
ilisgkin her hangi bir calismaya rastlanmamistir. Ancak yetiskin ve ¢ocuk yogun
bakim birimlerinde yapilmis olan az sayidaki calisma sonuglari yasamin sonu
kararlarinda benzer etik sorunlarin yasandigini gostermektedir (Ersoy ve ark., 1999;
Cobanoglu ve ark., 2004; Akpmar, 2005; Akpinar ve ark., 2009).

Yenidogan yogun bakim birimlerinin teknik donanimmin ve yenidogan
calisanlarinin egitimlerinin gelistirilmesi yoniinde onemli adimlar atilmis olmakla
birlikte iilkemizde yenido8an etigi lizerinde c¢alismalarin  yetersizligi

diistindiiriiciidiir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Gegmiste dogumsal sakatligi olan bebekler anneden uzaklastirilip gomiilmiis
ya da Yunan Taigetos Dagi’nda oldugu gibi bir ¢ukurdan asagiya atilmistir. Eski
Yunan ve Roma uygarliklarinda sosyal bir gelenek olan bu uygulama, Platon (427—
347)’nun “fiziksel ve zihinsel kapasitesi sinirli olan kisilerin topluma bir yiik oldugu,
bu nedenle yasamasina izin verilmemesi gerektigi” yoOniindeki gorisi ile
onaylanmustir. Aristoteles (M.O. 384-322) da tiim agirr dogumsal sakathgi olan
bebeklerin zorunlu olarak yok edilmesini saglayan yasayi desteklemistir (Wyatt,
2004; Pinter, 2007).

Insanlilik tarihi iginde birgok toplum tarafindan kabul géren bu yaklasim
farkli bir boyut kazanmig olsa da giinlimiiziin laik filozoflar1 tarafindan benzer bir
sekilde ele alinmaktadir. Bunlardan Peter Singer, giinlimiizde de dogumsal anamolisi
oldugu belirlenen bebeklerin diisiiriilmesinin genel kabul gordiigiinii ve sakat
cocuklarin yasammnin saglikli cocuklarin yasami kadar degerli olarak kabul
edilmedigini ileri siirmektedir. Singer’a gore kisi; kendi varligindan haberdar
olandir. Sonug¢ olarak Singer ve diger iinlii filozoflar istenmeyen ya da sakat
yenidoganlarin tibbi olarak o6ldiiriilmesini kabul etmeye hazirlanmamiz gerektigini
bildirmektedir. (Singer, 1993; Spence, 2000). Diinya Perinatal Tip Birligi (2001) ise
devletlerin ve toplumun her bir yurttasinin oldugu gibi zayif ve kolay incinebilen
kisilerin korunmasi ve gozetilmesiyle ilgili 6devi bulundugunu, bu nedenle
yenidogan c¢alisanlarmin sakat yenidogani Oldiirmesinin yasal olmadigi gibi etik
acidan da onaylanmadigini, ¢linkii bu uygulamanin insan yasaminin temel degerine
saygiyla bagdasamadigini savunmaktadir (Atasay ve Arsan, 2001).

Bu yaklagimla son 30 yilda erken ve diisiik agirlikta dogmus yenidoganlar ile
ciddi hastalig1 olan yenidoganlarin yasam kalitesini ve sag kalim sansini artirabilen
kritik bakimin olanaklarmin gelistirilmesine hiz katilmistir. Biiyiik adimlarla gelisen
tip teknolojisi sayesinde daha hizli ve kesin tani, daha etkin ve duruma 6zgii tedavi
saglanarak sakatligi, ciddi hastaligi bulunan, gebelik yas1 23 hafta, dogumsal agirligi
500 gr. olan yenidoganlarin yasatilmasinit miimkiin hale gelmistir (Ritchie, 2002;
Andrews et al., 2005; Allmark and Spedding, 2007). Yenidogan tibbinda yasanan bu



gelismeler yenidoganin taniminda, hastaliklarinda, bakiminda ve tedavisinde

degisikliklere neden olmustur.

2.1. Tamimlar

Bu boliimde yenidogan tibbinin temel kavramlarinin tanimlari {izerinde

durulacaktur.

2.1.1. Neonatoloji

Latince neo “yeni” ve natus “dogum” sozciiklerinden tiiretilmis olan
neonatoloji; tibbin ya da pediatrinin yenidogan bebeklerin bakimi, gelisimi ve
hastaliklar1 ile ilgilenen dali olarak tamimlanmakta (Answers, 2008; Defination,
2008), giiniimiizde neonatal tip ya da yenidogan tibbi olarak da isimlendirilmektedir
(Medicaldictionry, 2008). Yenidogan bebeklerin gelisimini ve bozukluklarmi ¢alisan
bir bilim ya da yenidoganin tibbi bakiminm bilimi ve sanati (Medcinenet, 2008)
seklinde de tariflenen yenidogan bilimi (neonatoloji); dogumdan sonraki ilk 28
glinde yenidoganm saglig1 ve hastaliklar1 konusunda 6zel bilgi ve beceriye sahip
saglik profesyonelleri tarafindan verilen tedavi ve bakimi igermektedir.

Ulkemizde ilk kez 1928 yilinda Dr. Ihsan Hilmi Alantar tarafindan
yenidoganin fizyolojisinin ve hastaliklarinin farkli oldugu fikri ortaya atilmas,
1935’ten sonra yenidoganin durumuna 6zgii tanimlar yapilmistir. Benzer tarihlerde
(1932) gelismis iilkelerde de neonatoloji heniiz dogmus bebeklerle, 1960’ larda da
yenidogan bebeklerle ilgili tibbin bir dali olarak tanimlanmaya baslanmistir (Arsan,

2005).

2.1.2. Yenidogan

Yenidogan sahip oldugu dogumsal oOzelliklere gore saglikli ve riskli
yenidogan olarak isimlendirilmektedir.
Saghkh Yenidogan: Zamaninda (38 — 40 gebelik haftasi arasinda) dogan bebeklere

zamaninda dogmus (tremde/ miadinda) yenidogan denilmekte ve bu, yenidoganin



tim sistemlerinin rahim disinda yasama uyumlu oldugu anlamina gelmektedir.
Yenidoganin ilk alt1 saatinde yasamsal fonksiyonlarmi anneden bagimsiz olarak
yerine getirebilmek i¢in yasadigi uyum siireci i¢inde yenidoganin fiziksel, ndrolojik
ve davranigsal Ozellikler agisindan degerlendirilmesi ve bakimi biliyiikk Onem
tasimaktadir. Yenidogan bebegin sag kaliminda ve yasam kalitesinde esas olan bu
siirecte ebeveyn bebek iligkisinin baglatilmasi, yenidoganin beslenmesi ve ebeveyn
egitimi benzer 6neme sahiptir (Avery, 1994; Allen, 1998; Can ve ark., 2002).

Riskli Yenidoganlar: Riskli yenidogan sozciigii ile saglikli olmayan, yasamsal
fonksiyonlarini bagimsiz siirdiiremeyen ve/veya destege ihtiyact olan yenidoganlar
kast edilmektedir. Riskli yenidoganlar, cogunlukla dogum agrrliklar1 ve gebelik
haftas1 temel alinarak siniflandirilmaktadir. Annenin gebelik haftasi, bebegin dogum
agirhigy, fetlis sayisi, anne ve babanin kronik hastaligi ve/veya genetik yapisi ile
annenin bagimliliklar1 yenidoganin riskli hale gelmesinde 6nemli rol oynasa da
glinlimiizde yenidogan Oliimlerinin en 6nemli nedenleri diisiik dogum agilig1 ile
erken dogumdur (Avery, 1994; Stoll et al., 2000; Giilcan ve ark., 2004; Yurdadk,
2008).

Gebelik haftasina gore; gebelik haftasi, annenin son adet tarihinin ilk giiniinden
baslanarak hesaplanir. Normal gebelik siiresinin 38 ile 40 gebelik haftasi olarak
kabul edilmesi nedeniyle bu siirenin altinda dogan yenidoganlar olgunlasmamis
prematiire), erkendogan (preterm) gibi durumuna 6zgii isimlerle anilir. 25 haftadan
once dogmus olan yenidoganlar neonatal 6liimlerin %70’°ini, neonatal morbiditenin
%75’in1 olusturmaktadir. Bu nedenle erken dogumlar yasayabilirlik smirinda
bulundugu i¢in yiiksek riskli yenidogan grubunun en 6nemli kismini olusturmaktadir
(Avery, 1994; Stoll et al., 2000; Yurdadk, 2008).

Dogum tartisina gére; yenidoganin dogum agirhigi esas alinarak yapilan bu
degerlendirmede, yenidogan farkli isimlerle anilir.  2.500 gr.’dan az olan
yenidoganlar diisiik dogum agwhikli; 1.500 gr.’dan az olan yenidoganlar ¢ok diisiik
dogum agirlikli; 1.000 gr.’dan az olan yenidoganlar ileri diizeyde diisiik dogum
agirlikly yenidogan olarak tanimlanir. Yeterli bir yenidogan yogun bakimi ile 1500 -
2500 gr. arasi dogum kilosuna sahip yenidoganlarin yasam sansi %95’lere

ulagabilmektedir (Avery, 1994; Stoll et al., 2000; Yurdadk, 2008) .



2.1.3. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

Hastane ortaminda erken, diisiik agirhikli ya da hastalikli olan yenidogan
bebegin ihtiyacina 6zgli tedavisi ve bakimi icin Ozellestirilmis olan birimler
yenidogan yogun bakim {nitesi olarak isimlendirilmektedir (Answers, 2008).
Yenidogan yogun bakim iiniteleri teknik ve personel donanimi ile iligkili olarak
verdigi hizmete gore simiflandirilmaktadir (CPS, 2006; CFN, 2007). Her bir siniftaki
yenidogan yogun bakim {initesinden beklenen 6zel bakim ve tedavilerle ilgili
uzmanlhk dernekleri, kurullari, hatta iilke yasalariyla tariflenmistir. Ornegin
iilkemizde de Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii (SBTHGM)
tarafindan 13. Agustos 2007 tarihinde “yogun bakim iinitelerinin standartlart™
konulu bir genelge yayimlanmistr (SBTHGM, 2007; EK-3). Ancak yasada
tariflenen standartlarda yogun bakim hizmetlerinin sunumu i¢in ihtiya¢ olan

yenidogan ¢alisan1 sayis1 yeterli degildir.

2.2. Yenidogan Hastahklan

Yenidoganin erken ve/veya diisiik dogum tartili diinyaya gelmesi, bu duruma
eslik eden ya da bu durumdan bagimsiz yenidogan hastaliklar1 yenidoganin sag
kaliminda, yasam kalitesinde, hatta soyun devaminda 6nemli rol oynamaktadir.
Ulkelerin gelismislik gdstergesi oldugu savunulan bebek oliimlerinin g¢ogunun
yenidogan doneminde oldugu bildirilmektedir (Boyraz, 2005; Yurdadk, 2008).

Tiirkiye Icisleri Bakanlig: niifus kayitlarma gére 2006 yilinda 6liim kayitlar:
incelemesine gore iilkemizde bin yenidogandan 27 si 6lmektedir. Benzer bir sonug
Tiirk Neonataloji Dernegi’nin ¢ok merkezli yiiriittiigli calismayla da elde edilmistir.
Bu caligmaya gore yenidogan 6liim nedenlerinin basinda anne karninda Sliimler
gelmektedir (%44,7). Diger 6nemli 6liim nedenleri ise prematiirelige bagli sorunlar
(% 26), dogumsal bozukluklar (% 13,7), perinatal asfiksi (% 11) ve enfeksiyonlardir
(%1,8). (Boyraz, 2005; TCIBNIGM, 2007; Yurdadk, 2008). Yenidoganin sag

kalimimi tehdit eden hastaliklar1 genellikle solunumuna, dolasimina, sindirim ve



bosaltimina, enfeksiyonlar:1 ile kan, metabolik, ndrolojik yapisna ve kalitimsal

sorunlarma gore ele alinmaktadir.

2.2.1. Yenidogann Solunumuna iliskin Sorunlar

Fizyolojik uyum siirecinde yenidoganmn solunumunun dengelenmesi
beklenmektedir, Ancak riskli yenidoganlarda solunum c¢ogunlukla destekle
saglanabilmektedir. Ciinkii erken doganmn solunum kaslar1 zayif, gogis kafesi
yumusaktir. Buna bagli olarak solunumu diizensizdir ve periyodik olarak apneler
goriiliir. Oksiirme ve ogiirme reflekslerinin zayif olmasi nedeniyle solunum
yolundaki sekresyonlarin atilmasi gili¢lesir ve aspirasyon riski artar. Akut ve kronik
solunum sorunlarma giinlimiizde gelisen tip teknolojisiyle saglanabilen yasam
destegi, uygun tedavi ve bakim sayesinde sag kalim oraninda onemli basarilar elde

edilmektedir (Avery, 1994; Allen, 1998).

2.2.2. Yenidogann Dolasimina iliskin Sorunlar

Yenidoganin ilk solunumu ile baslamasi beklenen neonatal dolasimin
baslamamasi, anne karnindaki dolasimin devam etmesi yenidoganin yasami i¢in
tehlike yaratmaktadir Yenidoganin 6liim nedenlerinin basinda gelen kalple ilgili
sebepler (patent duktus arteiozus, fallot tetratolojisi, biiyiik arterlerin transpozisyonu

gibi) cogunlukla dogumsaldir (Avery, 1994; Allen, 1998).

2.2.3. Yenidogann Sindirim ve Bosaltimina fliskin Sorunlar

Cogunlukla erken ya da diisiik dogum tartil1 olan riskli yenidoganin emme ve
yutma refleksleri yetersiz oldugu igin beslenmesi giiclesir ve disaridan besin
verildiginde de aspire etme olasilig1 yliksektir. Mide kasinin gelismemesine bagli
olarak besinlerin geri geldigi de goriilmektedir. Bunlara eslik eden ya da bagimsiz

olarak yarik dudak, yarik damak, Ozefagus atrezisi, pilor stenozu gibi dogumsal



bozukluklar da yenidoganin beslenmeye iliskin sorunlar yasamasma neden

olmaktadir (Avery, 1994; Allen, 1998).

2.2.4 Yenidoganin Kan Hastahklan

Riskli yenidoganlarda karacigerin gelisim eksikligine bagli olarak ortaya
cikan kan hastaliklarindan en sik karsilagilani anemidir. Ciddi tehlike yaratan Rh
faktor uyusmazliklar: da riskli yenidoganlar i¢in yasamsal oneme sahiptir (Avery,

1994; Allen, 1998).

2.2.5. Yenidoganin Metabolik Sorunlar

Riskli yenidoganin viicut 1sisi1 (37 C) koruyabilmek igin destege ihtiyact
vardir. Yag dokusu ve glikojen (20 mg/100ml) depolarinin yetersiz olmasi1 nedeniyle
hipoglisemiye, kalsiyum oranmin (8mg/100ml) diisiik olmasi nedeniyle de
hipokalsemiye daha egilimlidirler. Ciddi beyin hasarlarina yol agabilen bu sorunlarin
giderilmesi yeterli bir yogun bakim gerektirmektedir (Avery, 1994; Allen, 1998;
Katar ve ark, 2006).

2.2.6. Yenidoganin Enfeksiyonlan

Yenidoganin 6liim sebeplerinden biri olan enfeksiyonlar riskli yenidoganlar
icin yasamsal dneme sahiptir. Ciinkii 1000 canli do§umdan 300’tinde goriilebilen
yenidogan sepsisi; yenidoganlarin yogun bakim ya da hastanede uzun siire kalmasini
gerektirmekte, bu durum da enfeksiyon riskini artirmaktadir (Avery, 1994; Allen,

1998; Oygiir, 2004).



2.2.7. Yenidoganin Norolojik Sorunlan

Riskli yenidoganlarm biiyiik bir kisminda asfiksi, dogum travmalari, solunum
ve dolasim sistemi bozukluklar1 gibi sebeplerle goriilebilen hipoksi, ciddi norolojik
sorunlar ortaya c¢ikarmaktadwr. Bundan baska hidrosefali gibi dogumsal
bozukluklarda yasamsal ndrolojik sorunlara neden olmaktadir (Avery, 1994; Allen,

1998; Coban, 2004; Goger, 2006 ).

2.2.8. Yenidoganin Dogumsal / Kalitimsal Bozukluklar

Dogumsal ve/veya kalitimsal bozukluklar yenidoganlar i¢in 6nemli bir tehdit
unsurudur ve binde 6 -7 oraninda goriilen genetik bozukluklar uzun, ciddi ve masrafli
bir tedavi/bakim gerektirmektedir. Bunlardan prenatal donemde belirlenebilen
kromozom anamolileri; monozomi, trizomi (trizomi 13, tirizomil8, trizomi 21),
delasyon ve karsilikli translokasyon gebeligin sonlandirilmasinda oldugu gibi
yenidoganin tedavisinin siirdiiriilmesinde de ciddi etik ikilemlere yol agmaktadir

(Avery, 1994; Allen, 1998).

2.3. Yenidoganin Tedavisi ve Bakimi (Yogun Bakimy/Kritik Bakim)

Yenidogan tedavisi ve bakimi dendiginde saglikli yenidoganlardan daha ¢ok
zamanindan evvel ve diisiikk tartriyla dogmus olan, yasamsal kusurlari bulunan
yenidoganlarin 6zel tedavisi ve bakimi kast edilmektedir. bu tedavi ve bakim
yenidogan yogun bakimi (Neonatal Intensive Care Unit-NICU) ya da kritik bakim
olarak da anilmaktadir. Son 20 yilda yenidogan yogun bakim birimlerinde saglanan
bu yapidaki tibbi ve hemsirelik hizmetleri sayesinde riskli yenidoganlari sag kalim
oraninda ciddi artislar yasanmaktadir. Yenidogana sag kalim sansi taniyan yogun
bakim hizmetleri genel olarak solunumun ve dolasimin baslatilmasi, siirdiiriilmesi,

viicut 1sisinmn  diizenlenmesi, sivi elektrolit dengesinin ve yeterli beslenmenin
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saglanmasi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, ebeveyn bebek iliskisinin baglatilmas1
seklinde ele alinmaktadir (Avery, 1994; Allen, 1998 ).

Yenidoganin sag kalim sansini ve/veya yasam kalitesini artirmaya yardimci
olan yenidogan yogun bakimi saglik ekibinin 6zel bilgi ve beceriye sahip olumasi
kadar yeterli sayida bulunmasi da gerekmektedir. (Zenciroglu, 2007; SBTHGM,
2007) iilkemizde 13 Agustos 2007 tarih ve 17086 sayili genelge yenidogan yogun
bakim {initelerine 3 farkli diizey i¢in standart getirilmis (SBTHGM, 2007; Ek-3)
olmakla birlikte yogun bakim hizmetlerinin sunumu i¢in ihtiya¢ olan yenidogan
calisan1 sayis1 yeterli degildir. Saglik Bakanlig: tespitlerine gore yenidogan hekim
say1s1 525 olmasi gerekmekteyken, giiniimiizde bu say1 103’tiir. Hemsire sayisi ise
1597°dir. Oysa Bakanligin planlarina gore yenidogan iinitelerinde uzman (sertifikali)

hemsire sayis1 9000°e ulastirilmalidir

2.3.1. Solunum ve Dolasimin Baslatilmasi ve Siirdiiriilmesi

Yasamin ilk saatlerinde solunumunu baslatma ve siirdiirmede yetersizlik
yasayan yenidoganda kalic1 beyin hasarlar1 ortaya cikabilir. Bu nedenle dogumu
izleyen ilk 20 saniye i¢cinde solunum yolunun agilmasi ve solunumun baglamasi
gerekmektedir. Cesitli girisimlere yanit alamama durumuna gore birbirini takip eden
ileri uygulamalar yapilir (Avery, 1994; Allen, 1998; Narli, 2005).

Canlandirma (Yenidogan Resiisutasyonu): Bebegin spontan solunumu yeterli
olmadigi, kalp hizinin 100’{in altinda oldugu ya da % 100 oksijen uygulanmasina
ragmen santral siyanozun diizelmedigi bebeklere hava kesesi (ambu) veya maske ile
pozitif basmg¢li solunum uygulanmasi gerekmektedir. Yeterli ventilasyona, % 100
oksijen veya gogiis kompresyonuna cevap vermeyen, kalp atimlar1 olmayan veya
dakikada < 60 olan bebeklerin ila¢ destegine de gereksinimi bulunmaktadir (Narl,

2005; Dagoglu ve Samanci, 2008)

2.3.2. Viicut Isisinin Diizenlenmesi

Sagliklt yenidogan viicut 1sis1 stabil olduktan sonra genellikle bu 1s1y1 korur

veya ¢ok az giicliik yasar. Fakat dogum tartis1 diisiik olan yenidogan, viicut yiizeyi
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viicut agirligma oranla fazla oldugu ic¢in viicut 1sisin1 siirdiirmede giicliik yasar. Bu
nedenle genelde yenidogan dogumdan hemen sonra kurulanip isitici altina ya da

gerekiyorsa kuvoze alinmalidir (Ciar ve Dede, 2006).

2.3.3. Siv1 Elektrolit Dengesinin Siirdiiriilmesi

Riskli yenidogan idrar1 tam kosantre edemedigi i¢in yliksek oranda sivi
kaybeder. Viicut agirligma oranla viicut yiizeyinin genis olusu da sivi kayiplarini
arttirir. Bu nedenle saglikli yenidogan yasamin ilk haftasinda viicut agirhiginin yiizde
10’nu kaybederken, riskli yenidogan yiizde 15°ni kaybeder. Yenidogana sivi destegi
gerekmektedir. Bu nedenle ideal beslenme planinin yapilmasi, yenidoganin aldigi
¢ikardig1 stvinin izlenip kayit edilmesi ¢ok dnemlidir (Ergin, 2005; Satar ve Ozlii,

2007).

2.3.4. Enfeksiyonun Onlenmesi

Normal kosullarda gebeligin son haftasinda anneden bebege plasenta yoluyla
immiinglobiillinler geger ve bu cesitli enfeksiyonlara karsi pasif bagisiklik saglar.
Erken dogan bebeklere bu immiinglobiilinler gecemez, dolayisiyla enfeksiyonlara
kars1 savunmasizdirlar. Iimmiin sistemleri gelismedigi igin de bebeklere yapilacak her
tirlii girisim enfeksiyona sebep olabilmektedir. Bu nedenle riskli yenidoganin
yasamin ilk giinlerinde enfeksiyonlardan korunmasi yasamsal 6neme sahiptir (TTB,

2008).

2.3.5. Yeterli Beslenmenin Saglanmasi

Riskli yenidoganda glikojen ve yag depolar1 yenidoganin metabolik
gereksinimleri karsilayacak yapida degildir. Emme ve yutma refleksleri yetersiz
oldugu i¢in besin verildiginde aspire etme olasilig1 yiiksektir ve/veya emme
tembelligi veya eslik eden anamoli nedeniyle de beslenemez. Sindirim sisteminde

enzim eksikligi de besinlerin sindirilmesini ve emilimini gii¢clestirmektedir. Bu
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nedenler yenidoganin oral yolun disinda gavajla ya da parenteral yolla beslemesini

zorunlu kilmaktadir (Cavusoglu, 2001; Ozcan, 2005).

2.3.6. Ebeveyn Bebek Iliskisinin Baslatilmas1 / Yeterli Duyusal Uyaran

Saglanmasi

Riskli yenidogana sahip olmak basta anne olmak {izere tiim aile i¢in duygusal
ve zahmetli bir siirecin baglangicidir. Ebeveynler sucluluk, 6fke, inkar, depresyon
gibi duruma Ozel tepkiler gosterebilmekte, bebekleriyle iletisim kurmaktan
cekinebilmektedir. Bu durum yenidogan ile ailesi arasmnda yabancilagsmaya yol
acabilmektedir. Bundan baska riskli yenidoganlar kendilerin strese sokabilecek
uyaranlara tepki gosteremedikleri icin yiiksek ses ve 1siktan korunmalari

gerekmektedir (Kiiltiirsoylu, 2005).

2.3.7. Taburculugun Planlanmasi ve Ailenin Egitimi

Yenidogan, yogun bakim {initesinden taburcu edilirken yenidogan hemsireleri
ailelerin, 6zellikle annelerin yenidoganin saglikli gelisimi ve evde bakimi hakkinda
ilgili yeterli bilgiyi vermelidir. Yenidoganin temel ihtiyaglarinin karsilanmasi ile
ilgili bu egitim i¢cin gdrsel materyaller kullanilmali, bilgilendirmenin siirekliligi

saglanmalidir (Kalkan, 2005).

2.4. Yenidoganda Kritik Bakim Kararlarn

Son yillarda, yasamla bagdasabilirlik sinirmda bulunan yenidoganin
canlandirilip canlandirilmayacagi, kritik bakimin siirdiiriiliip siirdiiriilmeyecegi, aktif
tedavi yerine palyatif tedaviye gecilip gecilemeyecegi, yapay beslenmeye devam
edilip edilmeyecegi gibi giic kararlarla daha sik karsilagiimaktadir. Bu a¢mazi

onleyebilmek adina {iilkesel hatta kitasal politikalar gelistirilmis, riskli yenidogana
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uygulanabilecek kritik bakim kararlarina standartlar getirilmeye calisilmistir (Frize et
al. 2003).

Buna ragmen yenidogan kritik bakim kararlar1 i¢in dogru ya da yanlis
tanimin1 kullanmak c¢ok kolay degildir. Bu nedenle kararlar yenidoganimn ailesinin,
yenidogan hekiminin ve yenidogan hemsiresinin isbirligini gerektirmektedir.
Cogunlukla duygusal acidan arzu edilmeyen bu kararlar yenidoganin yarari
konusunda ikilem yaratmaktadir. Bazen Ozellikle yiiksek riskli yenidoganlar ic¢in
tibbi faydayr belirlemek kolay olmayabilmektedir. Bu nedenle kararlara giiglii
bilimsel destek saglayacak giivenilir tibbi normlara/ bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir
(NCB, 2006 ).

Bu baglamda yenidogan tibbinda yenidoganin yasamla bagdasabilirligini
belirlemeye yardimci tibbi dlgiitler (normlar) 6nem kazanmaktadir. Kararin bilimsel
ve ahlaksal acidan gerekligine ve gecerliligine dayanak saglayacak tibbi kanit
ithtiyac1 yenidogan tibbinda kanita-dayali tip yaklasimini gegerli ve gerekli
kilmaktadir. Bununla iliskili olarak kritik kararlarda kanita dayali etik yaklagiminin
ara¢ olarak kullanilmasi1 geregi ileri siiriilmeye baslanmistir. En son ve en yeni
gilivenilir deneysel bilginin 6zenli, dikkatli ve akilct kullanilmasi anlaminda olan
kanita dayali kavrami ilk kez 1992 yilinda tibbin biitiinii i¢cin kullanilmistir
(Goldenberg, 2005; Borry et al. 2004). Pascal Borry ve arkadaslar1 da bu ¢izgiden
hareketle kanita-dayali etigin tanimmi “etik kararm en son ve en yeni tibbi arastirma

sonuglarina dayanmasi geregi” seklinde yapmaktadir (Borry et al. 2004).

2.4.1. Yenidoganin Yogun Bakim Tedavi Kararlarina Rehberlik Eden

Standartlar

Riskli yenidogana yasam sansi tamiyan girisimlerin en etkin bir sekilde
kullanilmasina olanak tanimmak amaciyla farkli disiplin temsilcilerinin olusturdugu
ulusal ya da uluslar aras1 komiteler bazi tibbi standartlar gelistirmistir Bunlardan en
yaygin kullanilan1 2006 yilinda Nuffield Council on Bioethics tarafindan “Critical
Care Decision in Fetal and Neonatal Medicine: Ethical Issues” adiyla yaymlanmis
olan rapordur. Raporda yer alan ifadelerden birkagi 6zetle soyledir:

I.  Hekim bebegin genel durumunu ve gestasyon yasini degerlendirmelidir.
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IL.

I1I.

IV.

VL

VIL

Vil

25. gestasyon haftasmin iistiinde biiytlik sakatliklar azaldig1 i¢in yogun bakimi
baslatilmalidir.

25. gestasyon haftasinin altinda durum elverdigince tedavi ekibi bu yas
gurubun sag kalim istatistikleri ile ilgili bilgileri aile ile paylasmali ve birlikte
bebegin durumuna gore karar verilmelidir. 25. gestasyon haftasinin altindaki
yenidoganlarin cogunun yasamini yitirdigi bilgisi de aile ile paylagilmalidir.
24 hafta + 6 giin pratikte normal olarak bu yas gurubundaki bebeklerin yogun
bakimm tiim tedavi ve bakim olanaklarindan yararlanmasi onerilir. Aile ve
hekimin karar1 “bebegin en iyi yararmin” yogun bakim uygulamalarmnin
esirgenmesi yoniindeyse tedavi baslatilmamalidir. Hekim ve aile bebegin
yarar gorecegine inaniyorsa tedavi baslatilmalidir.

23 hafta + 6 giin bu bebeklerin gelecegini tahmin etmek giictiir. Burada
kararda oOncelik ailenin tercihlerine verilmelidir. Bebegin genel durumu,
hayatta kalim siireci hakkinda Ongoriide bulunulabiliyorsa ve bunlarin
sonucunda tedavi nafile olarak degerlendiriliyorsa hekimin tedaviyi baslatma
ve slirdiirme 6devi yoktur. Eger nafile tedavi siirdiiriiliiyorsa dnce bebegin ne
kadar agri1 cektigi, agrisinin hafifletilip hafifletilemedigi ve bebegin bu
tedaviyle katlanmak zorunda kaldig:1 olas1 yiikler degerlendirilmelidir. Boyle
bir bebegin dogumunu takiben anne ve babayla sorunlar hakkinda
gorigiilmelidir.

22 hafta + 6 giin genel olarak bu bebeklere canlandirma ailenin ricasi
oldugunda yapilabilir. Hekim uzun vadeli riskleri, yogun bakimin bebege
saglayacagi yarar1 diisiinerek duruma 6zgii verebilir.

22 haftanm altinda olan bebeklerin hi¢ birine canlandirma 6nerilmez. Sadece
ailenin ve etik kurul izni alinmig aragtirmalar i¢in canlandirma yapilabilir.
Yogun bakim tedavisinin esirgendigi durumlarda yenidogana palyatif bakim

saglanmalidir (NCB, 2006).

Yenidoganin kritik bakim kararlarma rehberlik eden ve uluslar arasi kabul goren

diger standartlar; Otanazi uygulanmasina da aciklik getiren Groningen Protokolii ile

hekimin tedaviye baslamama ve sonlandirma gereklerine agiklik kazandiran

Amerikan Cocuk Hekimleri Birligi (AAP) Etik Kodlaridir.
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2.5. Yenidogan Yogun Bakim Biriminde Hemsirelik Hizmetleri

Bebekler ve aileleri i¢in yenidogan yogun bakim hemsireliginin anlami
biiyliktiir. Yogun bakim hemsiresi yenidogan ile anne ve babasi arasinda iletisimi
saglamasinin en giivenilir yoludur. Yenidogan yogun bakim {initesinde hemsire,
bebegin  birime  kabul edilmesinden, degerlendirilmesinden, kayitlarin
diizenlenmesinden, giivenliginin saglanmasindan, bebegin saglik durumu ve klinigin
isleyisi hakkinda ailenin bilgilendirilmesinden, tedavi ve bakim islemlerinin
uygulanmasmdan ve goézlemlerinin ekip iiyeleri ile paylagsmasindan sorumludur
(YBHD, 2007).

24.04.2007 tarih ve 5634 sayili Hemsirelik Kanunu 4. Maddesi geregince
Tirkiye Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi (YBHD) tarafindan yogun bakim
hemsiresinin gorev tanimi yapilmistir. Yasaya gore; yogun bakim hemsiresi
“karmasik ve yasami tehdit edici problemleri olan hastalarin tanilamasint yapmak,
strekli hastalar: izlemek, kaliteli ve ileri yogun bakim ve tedavi girisimleri
uygulamak, hasta ve yakinlari ile terapotik iliski kurmak, koruyucu, iyilestirici ve
rehabilite edici girisimleri uygulamaktan sorumlu saglik profesyonelidir. Yasanin bu
gorev tanimi dogrultusunda yogun bakim iinitesi hemsiresinin gorev, yetki ve
sorumluluklar1 elli sekiz maddede aciklanmistir (YBHD, 2007). So6z edilen
gorevlerden bazilar1 sunlardir:

Yenidogan yogun bakim hemsiresi;
I. Hasta ve ailesinin biitiinliigline / haklarma, 6zerkliklerine ve farkliliklarina saygi
gostererek, yargilayici ve ayrimci olmayacak sekilde bakim saglamalidir.
II. Hasta yararina olan karar ve girisimleri etik ilkeler dogrultusunda belirlemelidir.
Bunlar;

e Hastanin mahremiyeti ve gizliligini saglama, siirdiirme,

e Hasta haklarini savunma,

e Hasta ve ailesi ile ilgili kayitlarm gizliligini koruma,

e FEtik karar vermeyi kolaylastiran kaynaklar1 arasgtrma ve bunlardan

yararlandirmadir.

[II. Hasta ve ailesinin egitimlerini, onlarin geleneksel ve kiiltiirel 6zelliklerini dikkate

almali,
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IV. Yogun bakim hemsireligi ile 1lgili bilgi, beceri ve yetkinliklerini
gilincellestirmelidir. Bunun i¢cin yogun bakim hemsiresi klinik becerilerini

artirabilecegi ve deneyim kazanabilecegi egitim firsatlarimi arastirmalidir.

2.5.1. Yogun Bakim Hemsiresinin Egitimi

Yogun bakim hemsiresinden beklenen bu ddevlerin yerine getirilebilmesine
olanak tanimak amaciyla Hemsirelik Kanununda (2007) hemsirenin egitimine agiklik
getirilmistir. Buna gore “yogun bakim hemsiresi lisans mezunu olmali, mezuniyet
sonrasinda yogun bakim hemsireligi sertifikasi, ileri yasam destegi ve enfeksiyon
egitimi almis olmali1 ve her yil birimlerine 6zel egitimini glincellemelidir” Yogun
bakim birimlerinde kaliteli hemsirelik hizmetlerinin siirdiiriilebilmesi icin ihtiyag
duyulan 06zel bilgi ve becerilerin kazanilmasinda hemsirenin kendi sorumlulugu
kadar, devletin de sorumlulugu bulunmaktadir (Yigit, 2005).

Bu baglamda iilkemizde yenidogan hemsirelerinin sahip olmas1 beklenen bilgi
ve becerilere ait egitim standardizasyon saglanmais, egitime siireklilik kazandirilmistir
Yogun bakim hemsiresinin sahip olmasi beklenen yenidogan yogun bakim egitimi
yaninda bir yil yenidogan yogun bakim biriminde ¢aligmis olmasi gerekmektedir.
Daha yakinlarda da (2007) Saglik Bakanligi 17086 sayili genelge ile yogun bakim
hemsiresinin Yenidogan Canlandirma Egitimi (NRP) alma kosulunu getirmistir

(SBTHM, 2007).

2.6. Yenidogan Etigi

Gliniimiiz toplumlarinda 6liim, uzun ve dolu yasanmis bir hayattan sonra daha
kolay kabul edilmektedir. Ancak bazen Oliim, yetiskinlige ulasmadan yasamin
basinda olmaktadir. Ulkemiz i¢in bazen sdzciigii diisiindiiriiciidiir. Ciinkii iilkemizde
canli dogan bin bebekten yirmi yedisi yasammin ilk ayma ulagmadan

kaybedilmektedir. Bir diger anlatimla ¢ocuk 6liimlerinin %13,5 (23.080/3.116)’ini;
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yasaminin ilk yilinda dlen bebeklerin % 50,1 (6212/3116)’ini yenidoZanlar
olusturmaktadir (TC. IB, 2006). Bunun anlanmu Tiirkiye’nin 35 Avrupa iilkesini
kapsayan bebek Oliim oranlar1 listesinin en sonunda bulundugudur (%21,5)
(EUROSAD, 2004). Bu oranlar bize ililkemizde yenidoganda kritik kararlarin sik
verildigini daha i1yi gostermektedir. Cogunlukla yasam ve Oliimle ilgili olan bu
kararda; ailenin saglik sigortasi, akraba, yasal diizenleme yetersizligi olmamasi gibi
toplumsal konularin etkili olmast bu sorunlarla ¢ok yonli miicadeleyi
gerektirmektedir. Bu nedenle pediatride ikilemler yetiskinlerle yasananlardan daha
yogun ve karmasiktir. Sonug¢ olarak yenidogan yogun bakim {iinitesinde her bir
kararin saglam ampirik bilgi kadar etik dayanaklara da ihtiyact bulunmaktadir
(Stenson and Mcintosh, 1999; Brinchmann and Nortvedt, 2001; Chiswick, 2001;
Coeckelbergh and Mesman, 2007; Cuttini et al. 2006).

Dolayisiyla yenidogan etigini geleneksel ilkesel etik yaklasim ile kanita dayali
etik yaklagim baglaminda temellendirmek yanlis olmayacaktir. Amerikali tinlii tip
etigi uzmanlar1 Beauchamp ve Childress tarafindan gelistirilmis olan etik ilkeler;
yenidoganin tedaviyle elde edecegi yararin, katlanacagi sikintinin, kaynaklardan adil
pay almasinin ve hak ettigi saygiyr gormesinin Onemine ve geregine agiklik
getirebildigi gibi, kararlara en iyi ve en uygun kaniti da sunabilmektedir

(Goldenberg, 2005).

2.6.1. Etik ilkeler

Yenidogan yogun bakim {iinitesinde kararlara saglam dayanaklar saglayacak
olan tip etiginin temel ilkeleri; ozerlik / yenidogana saygi, yararlilik, kotii
davranmama ve en iyi yarar ilkesi ile adalet ilkesidir. Bununla birlikte yenidogan

etiginde en onemli etik ilke en 1y1 yarar ilkesidir (Spence, 2000; Jonsen et al.,1992).
2.6.1.1. Ozerklik (Yenidoganin en iyi yararina saygi)

Ozerklik bireyin herhangi bir baski altinda kalmadan kendi deger, inang ve
beklentilerine gore tercihte bulunabilmesidir. Temelinde yatan ahlak ilkesi bireyin

kendi kaderini belirleme hakkidir (Beauchamp and Childress, 1989).Yenidogan etigi
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acisindan Ozerklik ilkesi bilinen bu anlamim disinda bir deger tasimaktadir. Ciinkii
yenidogan 6zerk degildir. Kendisi i¢in tercih bildiremez ve onun adina baskas1 karar
verme hakkina sahiptir. Bu noktada kendileri adina herhangi bir istek ya da dilek ileri
siiremeyen yenidogan i¢in ebeveynin 6zerkligi 6zel bir 6nem tasisa da ebeveyn ya da
vekiller yenidoganin en iyi yararma saygi gostermek durumundadir. Ebeveynler
kadar saglik ¢alisanlarmin da paternalistik (baba gibi) ya da maternalistik (anne gibi)
yaklagimlarmin smirlandirilmasina firsat taniyan yenidoganin en iyi yararina saygi
gosterme odevi Ozerklik ilkesine dayanmaktadir. Yenidogan ailesine 6zerk karar
verme firsat1 tantyan ebeveyn aydinlatilmis onamini elde etme 6devi de bu ilkenin
gereklerindendir (Becker and Grunawold, 2000; Chiswick, 2001; Brinchman et al.
2002; Burgess et al. 2003).

Bunun disinda 6zerklik, yenidoganin en iyi yararina saygi gostermede en
temel 6devin topluma m1? Saglik calisanina mi1? Ebeveyne mi? ait oldugu sorusuna
aciklik kazandirmaktadir. Bu noktada 0&zerklik karar vericinin karar verme
kapasitesine sahip olmasini, aydinlatilmis olmasin1 ve yenidoganin yararinin
gozetilmis olmasinit esas tutarak taraflarin Ozelliklerini ve Odevlerini gosterir.
Kennedy Etik Enstitiisii karar vericinin 6zelliklerini giivenilir, saygili, sorumlu, adil,
sefkatli ve yurtsever olarak tamimlamaktadir. Ozetle oOzerklik ilkesi geregi
yenidoganin yararina saygi ancak kararlarin tibbin amaclariyla, orantilik ilkesiyle,
tibbi yararlilikla ve yasam kalitesi degerlendirmesiyle gosterilebilmektedir (Jonsen et
al. 1992; Commite on Bioethics, 1996; Clarke, 2000; Chiswick, 2001; Fergan et al.,
2006).

2.6.1.2. Yararhhlk / en iyi yarar ilkesi

Iyilikseverlik, hayirseverlik anlamma gelen yararhik, yarar elde edilecek
eylemler i¢in etik gerekgeler yaratmaktadir (Beauchamp and Childress, 1989).
Yararhlik ilkesine dayanan etik gerekgeler kotii davranmama ilkesinin gerekceleri ile
ortlismesine ragmen, yenidogan etiginde yararlilik ilkesi kotii davranmama
ilkesinden daha fazla 6nem kazanmaktadir. Baskalarma yararli olmanm etik bir
yilikiimliilik oldugunu savunan yararlik ilkesi; zarara engel olma, yarar ve zarari

dengeleme ddevlerini de yiiklemektedir (Beauchamp and Childress, 1989). Ozellikle
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yenidogan etiginde yararlilik ilkesi bebegin en iyi yarari i¢in ebeveynlere, saglik
calisanlara ve devlete kesin O0devler yiiklemektedir. Kendi hakkinda karar verme
yeterliligi bulunmayan yenidoganlarin haklarinin gozetilmesi ile ilgili etik
yiikiimliilikkler de bu ilkeye dayanmaktadir (Chiswick, 2001; Fine et al. 2005; Holze,
2005; Fortune, 2006).

Bu baglamda her durumda yenidoganin sagligini korumak, gelecekteki saglik
durumunun gelismesini garantilemek, ona huzurlu ve rahat bir ¢evre olusturmak,
kendini giivende hissetmesini ve ihtiyaci olan tedaviyi saglamak, 6zetle onun i¢in
yararlt olan1 yapmak yenidoganin en 1yi yararina davranmaktir. Ancak yenidoganin
en iyi yararinin ne oldugunu belirlemek bazen giictiir. Burada temel sorun herhangi
bir dilek, istek ya da tercih bildiremeyen yenidoganin yararimi belirlemede neyin
Olciit olarak ele alimacagidir. Penticuff “yenidoganin gelecekte sahip olacaklar1 ile
olamayacaklar1 olasiliginin, dolayisiyla yenidoganin birey olarak gelisiminin, ailesi
icin oneminin ve topluma olas1 yararmm” goz Oniinde tutulmasmi onermektedir
(Spence, 2000; Chiswick, 2001; Singh et al. 2004).

En 1yi yarar standardini savunanlar ise yenidoganin gelecek hayatmin
kalitesinin gozetilmesini gerekli bulmakta, bununla yenidoganin anlamli ve istenen
bir yasama sahip olmasmi kast etmektedir. Pellegrino ise yenidoganin en iyi
yararmin belirlenmesinde acik tibbi belirleyicilerin/  kanitlarin  kullanilmasmi
onermektedir. Yasam kalitesini gozetmeyi yenidoganin yararina davranmada Olciit
oldugunu kabul etmekle birlikte yenidoganin agr1 ac1 ¢ekecek olmasi yenidoganin
yasaminda katlanmak zorunda kalacag: yiiklerin belirlenmesini gerekli bulmaktadir.
Bu Amerikali tinlii tip etigi uzmanm yenidoganin katlanacag yiikler ile yenidoganin
gelecekteki yetersizliklerini ve sakatliklari kast ettigini agiklamaktadir. Bu nedenle
Pelegrino yenidoganin yasaminda katlanmak zorunda kalacagi yiiklerin tedavi ile
elde edecegi yarardan fazla olmasi durumunda yenidoganin tedavisiz birakilmasinin
etik agidan onaylanabilecegini savunmaktadir. Ayrica bebegin katlanmak zorunda
oldugu yiiklerin bebege oldugu kadar aileye ve topluma ne getirece§i sorusunun
yanitin1 da 6nemli bulmaktadir (Spence, 2000; Wyatt, 2001).

Bu noktada yenidoganin tedavi olma hakki sorgulanmaya baslanmistir
(Spence, 2000): Yanitlar1 aranan sorular; her bir yenidoganin 6zelligine bakmaksizin

tedavi edilmeli midir, tek karar verici ebeveynler midir, bakim vericinin kararlardaki
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rolii nedir? Yenidoganin c¢ok ciddi sakatliklarla yasayabilecek olsa bile tedavi
stirdiirtilmeli midir, bu tedavinin maliyetinden kim sorumlu tutulmalidir? Bu sorulara
en uygun yanit orantihhk ilkesi kapsaminda aranmalidir. Ciinkii yararci ve ddev
bilim kuramcilarin ortak savunusu olan yarar ve zararin dengelenmesine dykiinen
orantililik ilkesidir (Beauchamp and Childress, 1989). Orantililik ilkesi yenidoganin
tibbi tedavi ve bakim ile elde edilecek yararlar kadar katlanilacak yiiklerin
(zararlarin) tarafsizca gozetilmesini gerektirmektedir. Penticuff yenidogan yogun
bakim tinitesinde yenidogana asir1 yiik getirmeyen, agriya neden olmayan, sonucu
bilinmese bile yenidoganin gelisimine yardimci olabilen tedavinin denenmesi
gerektigini  savunmaktadir. Bununla birlikte yenidoganin en 1iyi yararin
degerlendirilemedigi, beklenen sonucun kuskulu, tedavi siirecinin agrili oldugu, hatta
Oliimiin uzatildig1 uygulamalara da sik rastlanmaktadir (Spence, 2000; Verhagen and

Sauer, 2005a; Wilkinson, 2006; Zuuren and Manen, 2006).

2.6.1.3. Kotii Davranmama ilkesi

Kasitlhi zarar vermenin ahlaksal olarak yanlis oldugunu savunan ilke
ongoriilebilen  zararlarin  engellenmemesini de  kotii  davranma  olarak
degerlendirmektedir. Bu nedenle zarardan ka¢mmmanin iyi davranmadan daha
oncelikli oldugu iddias1 ahlak felsefesinin tartigmali konularindan biridir ve tiim
insanlara bir yiikiimliiliikk getirmektedir (Beauchamp and Childress, 1989).

Tibbi bakimda ise en iylye ulasmaya, zarar vermemeye, zarart Onlemeye
iliskin etik ddevler yiikleyerek tarihsel siirecteki 6nemini korumaktadir. Hipokrat’tan
glinimiize kadar aktarilmis olan ‘“zarar vermeme Odevi” bu ilke i¢inde yerini
korumaktadir. Buna karsin yenidogan, bazen yogun bakim tedavisiyle onun en iyi
yararina olmayan uzun siireli damar yolu ile beslenmeye, defalarca entiibe edilmeye,
canlandirmaya, ven ve arter kateteri ile diren takilmasma maruz kalabilmektedir.
Yenidoganin tibbi faydasi bulunmayan ya da tartisilan bu tiir agrili girisimlere
katlanmak zorunda birakilmasi kotii davranmama Odevine aykirt bir durumdur.
Yogun bakim siireci i¢inde yenidoganin anne babasindan uzaklastirilmast da kotii
davranmama 6devinin ihlali anlamimna gelmektedir. Bunlardan baska yogun bakim

tedavileri sirasinda yenidoganin yanmasi, kor olmasi, diismesi gibi 6zensiz ya da

21



dikkatsiz uygulanmalar sonucunda gorebilecegi olast zararlarin engellenmemesi de
kotli davranmama O6devinin goéz ardi edildiginin ornekleridir (Spence, 2000;

Brinchmann et al. 2002; Engler, 2004; Buchh et al. 2007).

2. 6. 4. Adalet ilkesi

Tim yenidoganlara esit sans taninmasini gerektiren adalet ilkesi tibbi
kaynaklarin adil paylastirilmas: ile ilgili etik 6devin yliklenmesine gerekce
olusturmaktadir. Gelismis tilkelerde oldugu gibi iilkemizde de asir1 pahali ve smirli
sayida bulunan yenidogan yogun bakim kaynaklarinin etkin kullanilmamasi
durumunda 6zellikle yarasiz tedavi masraflarmin kim tarafindan 6denmesi gerektigi
ile ilgili tartigmalar her giin artmaktadir. Her hangi bir 6l¢iit kullanmaksizin yogun
bakim hizmetlerinin saglanmasi, ihtiyaci olan diger yenidoganlarin hizmetten pay
almasimin engellenmesine, dolayisiyla ayrimciliga ugramasima neden olabilmektedir.
Adalet 6devinin ihlali anlamina gelen bu yaklagimi 6nleyebilmek adina ihtiyaci olan
tim yenidoganlar icin adil se¢cim Olgiitlerinin belirlenmis olmas1 gerekmektedir
(Chiswick, 2000; Fine et al., 2005; Mccullough, 2005). Kaynaklar1 etkin ve adil
dagitmak amaciyla yenidoganin gestasyon yasi, kilosu ve hastaliklar1 gibi
yenidoganin klinik durumuna ait tibbi dlgiitlere dayanan AAP, Nuffield Council on
Bioethics Raporu ve Groningen Protokolii ile tanimlanan rehber kurallarin
kullanilmas1 Onerilmektedir. Bu kurallar kit olan yenidogan yogun bakim
kaynaklarmin paylastirilmasinda hakkaniyeti saglamaya yardimci olmakla birlikte
yenidoganin yasayabilirliginin, diger bir ifadeyle yasamla bagdasabilirliginin
gozetilmesi de kararlarin adil olmasinda etkili olmaktadr (Finnstrom and Persson,

1999).

2.7. Etik Ogretiler

Etik ogretiler de yasami destekleyen tedavilerin siirdiiriilmesi, baglanmamasi
ya da sonlandirilmasi ile agrinin dindirilmesi kararlarina etik haklilandirmalar
yaratmaktadir. Yasamin sonlandirilmasma neden olabilecek bu kararlara kars1 goriis

ise yasamin kutsalligina dayanmaktadir.
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Yasamin kutsalligi: Yasamin kutsal oldugu goriisii pek ¢ok kiiltiir ve dinde yer
bulmaktadir. Ozellikle insanin tanr tarafindan kendi suretinde yaratildigi, bu nedenle
de insanm tiim yaratilmiglarin en degerlisi oldugu ileri siiriilmektedir (Beauchamp
and Childress, 1989). Din etigi yaklasimiyla temellendirilen bu goriise giinlimiizde
Peter Singer net bir bicimde karsi ¢ikmaktadir. Singer’a gore “geleneksel insan
yasaminin kutsalligi goriisii  bilimsel, teknolojik ve demografik gelismelerle
cOokmiistiir” ve giliniimiizde  “Ozerk insanlarin ne zaman yasaylp ne zaman
Oleceklerine karar verme haklarina saygi duymaktayiz” demektedir (Singer, 2005).

Olagan ve olagan disi1 tedaviler/ araglar: Olagan tedavilerle yatakli saglik hizmeti
sunan tiim saglik kuruluslarinda sunulmakta olan olagan tibbi hizmetler, tedaviler,
araclar; olagan dis1 tedavilerle her saglik kurulusunda bulunmayan, sinirh sayida
genellikle asir1 pahali olan tibbi hizmetler, tedaviler, araclar kastedilmektedir. Diger
bir ifade ile olagan tedavi/ araglar hasta igin makul fayda saglayan, kolay
ulagilabilen, asir1 pahali ve zahmetli olmayan, agri, act vermeyen ve teknik agidan
basit olan tedavi ve araglardir. Olagan dist tedavi/ araglar 1se kullanildiginda hastaya
makul bir fayda saglamayan, smirl sayida, asir1 pahali, agrili, zahmetli ve teknik
acidan karmasik olan tiim tedavi ve araglardir. Cogunlukla ileri tip teknolojisinin
iriinii olan bu tedavi ya da araglar yasamin/canliligin siirdiiriilmesine yardimci
olmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde hangi tedavilerin olagan, hangi tedavilerin
olagan dis1 olduguna karar vermek giic olmakla birlikte, hekimin olagan dis1 tedavi
ya da araclar1 her ihtiyaci olan hastaya saglamakla ilgili bir etik yikiimliligi
bulunmamaktadir (Spielthemer, 2007). Yapma — yapmama égretisi: Bu 6greti yapma
ve yapmama terimleriyle bir eylemde bulunarak bir sonu¢ elde etmek ile hicbir
eylemde bulunmadan benzer sonu¢ elde etmek anlatilmaktadir (Ersoy, 2003).
Gilintimiizde ¢ogunlukla yapma/ yapmama ayrimma iliskin tartigsmalar 6ldiirme ve
O0lmeye izin verme arasinda yogunlagsmis ve dldiirme niyetiyle yapilan bir eylem ile
eylemsiz kalinarak Olime neden olma arasinda ahlaksal farkliliklara dikkat
cekilmistir. Soyle ki bir eylemde bulunarak birinin 6lmesine neden olmak teolojik,
etik ve yasal agidan kabul edilemez iken, bazi kosullarda birinin &lmesine izin
vermek kabul edilebilmektedir. Yenidogan etiginde tibbi fayda saglamayan yasami
destekleyen tedavilerin esirgenmesi ya da sonlandirilmasi sonucunda yenidoganin

Olmesi 6ldiirmek olarak degerlendirilmemektedir (April, 2007; Provost, 2004).
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Cift etki ogretisi (Agr1 acimn dindirilmesi): lyi sonug elde etmek niyetiyle yapilan
bir eylemin 6nceden tahmin edilebilen kotii sonucunun ortaya ¢ikmasi ya da eylemin
iyi ve kotli olarak degerlendirilebilen iki sonucunun bulunmasi ¢ift etki (double
effect) olarak isimlendirilmektedir. Cift etki 6gretisi birini 6ldiirmek niyetiyle yapilan
bir eylem ile iyi bir amac¢ icin gerceklestirilen, ancak sonucunda Oliime neden
olabilen eylem arasinda ahlaksal sorumluluk agisindan bir fark oldugunu iddia
etmektedir. Hatta olumsuz yan etkilerin ortaya ¢ikma tehlikesine ragmen 1y1 sonuglar
getiren bir eylemi gerceklestirmenin ahlaki a¢idan dogru oldugu savunulmaktadir
(April, 2007; Provost, 2004).

Bu nedenle riskli yenidoganin stresini azaltmak, acisini dindirmek niyetiyle
verilmesi gereken ilacin dozu onun 6lmesine yol agsa bile eylem etik agidan hakli
cikartilabilmektedir. Buna ragmen hekim ve hemsirenin bu tiir ¢cekinceleri yiiziinden
yenidoganin agr1 act gekmesine izin verilmesi hastanin agri, acisini dindirmekle ilgili
odevle c¢elismektedir. Oysa her hasta bebegin yasamin sonunda alma hakki oldugu
kaliteli bakim; saglik c¢alisanlarmin 6lmekte olan hastanin agri1 ve acisini hafifletme
ve bakim siirecinde sefkat, anlayis gibi insani degerlerin geregine uygun davranma
yikiimliiligi ytklemektedir. Uluslararast Hemsirelik Birligi (ICN) de hemsirenin,
hastasinin agri-acismi1 dindirme, yiiksek konforunu saglayan bakim ve tedaviyi
yerine getirme yoniinde etik kod belirlemistir (ICN, 2006).

Tirk Tabipler Birligi tarafindan 2008 Ekim aymnda yayimlanan Etik
Bildirgeler Calistay1 sonu¢ raporunda 1. Hastanin agri ve acisin1 kesmek amaciyla
uygulanacak olan agr1 kesiciler; istenmeyen sonug olan §liimii hizlandirma etkisi goz
oniinde tutulmadan yapilmalidir 2. Hastaya uygulanacak olan tedavi nedeniyle ortaya
cikabilecek istenmeyen etkiyi Onlemek icin gerekli tibbi Onlemler alinmalidir,
seklinde acgiklik getirilmistir. Bu baglamda yenidoganm yegane bir birey olmasina
saygi ile agr1 ac1 ¢ekmesine izin vermek arasinda gozlenen yarar ¢atismasi da cift

etki 0gretisiyle ortadan kaldirilabilmektedir (TTB, 2008).
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2. 8. Yasam Destekleyen Tedavi Kararlarn

Mekanik ventilasyon, canlandirma, yapay beslenme (TPN) ve vazopresor gibi
yasami destekleyen tedavilerin esirgenmesi ya da sonlandirilmasi, yenidogan
calisanlar1 ve yenidogan ailesi i¢in duygu yiikli bir durumdur. Bu duygulanimin
merkezinde en iyi yarar ilkesine gore yararlilik ile kotii davranmama arasindaki
dengenin nasil saglanacagi yatmaktadir. Tedavinin yenidogana getirebilecegi
yararlarin tarafsizca belirlenebilmesi ic¢in tibbi bir kanitin aranmasi fikri, yasami
destekleyen tedavi kararlarinda kanita dayali etik yaklasimi Onemli kilmistir
(Kerridge et al. 1998; Firze et al., 2003; Fine, et al. 2005). Daha geleneksel olarak
Jonsen, Siegler ve Winslade tarafindan saghg: yiikseltmek ve hastaliklar1 6nlemek,
semptomlar1, agr1 ve aciyr ortadan kaldirmak, hastaligi tedavi etmek, zamansiz
olimii engellemek, kaybedilen fonksiyonlar1 geri kazandirmak ya da miimkiin
olabilen en 1yi diizeyde korumak, hastalar1 hastalig1 ve prognozuyla ilgili egitmek,
danigmanlik etmek, tedaviyle hastaya zarar vermekten sakinmak (Jonsen et al. 1992;
Ersoy, 2003) sekilde 6zetlenmis olan tibbin amaglari etik karar vermede 6lgiit olarak
kullanilmaktadir

Yasamin sonu kararlarma etik gerekceler sunan tedaviye baslamama, tedaviyi
sonlandirma, nafile tedavi, triyaj, yasam kalitesi ve yasamla bagdasabilirlik
kavramlar1 yenidogan etigi i¢in ayr1 bir 6neme sahiptir (Doyal and Larcher, 2000;
Barton and Hodgman, 2005; Carter et al. 2004) . Bu tez kapsaminda bu kavramlar
asagida tanimlandig1 sekliyle ele alinmastir.

Tedaviye Baslamama: Tibbi acidan yarar saglamayan, elde edilebilecek yarara
karsilik katlanilabilecek zararm, riskin ya da tehlikenin daha biiylik oldugu
durumlarda yasami destekleyen bir miidahaleye baslamama veya yeni saldirgan
tedavileri dahil etmemedir. Saglik c¢alisanlar1 ¢ogunlukla tedaviye baslamamayi1
tedaviyi sonlandirmaya tercih etmektedir. (Brock, 1989; Doyal and Larcher, 2000;
Ersoy, 2003; Barton and Hodgman, 2005; McHaffie and Fowlie, 1998).

Tedaviyi Sonlandirma: Yasam sansmi artirmayan, tibbi agidan yarar saglamayan,
aksine yenidogana ilave agri, aci1 yiiklenmesine neden olan ve Oliimii engelleyen
tedavinin sonlandirilmasidir (Brock, 1989; Doyal and Larcher, 2000; Ersoy, 2003;
Barton and Hodgman, 2005).
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Baslamama ya da sonlandirma karar1 verilen tedaviler ¢cogunlukla olagan dis1

tedavilerdir. Yani sinirhi sayida, pahali ve zahmetli olan, tibbi bir fayda
saglamayacagi ongoriilen tedavilere sonucunda 6liim olsa dahi baglanmamasi ya da
sonlandirilmas1 arasinda ahlaki ac¢idan bir fark bulunmamaktadir (Brock, 1989;
Beauchamp and Childress, 1989; Doyal and Larcher, 2000; Ersoy, 2003; Read and
Clements, 2004; Barton and Hodgman, 2005). Ramsey de olagandist olan yasam
kurtaric1 tedaviyi sonlandirmak ile onlar1 hi¢ kullanmamak arasinda bir fark
olmadigmi savunmaktadir (McHaffie and Fowlie, 1998; Ramsey, 1970). Yasami
destekleyen tedavinin esirgenmesi ya da sonlandirilmasi ile hastanin 6lecek olmasi
hekimin geleneksel yasami koruma Odeviyle celistigini ileri siiren goriisler de
bulunmaktadir (Doig and Burgess, 2000; Larcher and Hird, 2003; Committe on Fetus
and Newborn, 2007) Hipokrat tibbina dayandirilan yasami koruma édevi giiniimiizde
“yasam” ile “beklenen Olim” kavramlarinin  farkli anlamlandirilmasiyla
baskalagmistir (Jonsen et al. 1992).
Nafile tedavi/ yararsiz tedavi: Fizyolojik bir yarar saglamayan tedavi nafile ya da
yararsiz tedavi olarak isimlendirilmektedir. Diger bir deyisle Onerilen ya da
planlanan tedavi tibbin amaglarindan herhangi birinin basarilmasina imkan
vermiyorsa, elde edilecek yarar bebege, aileye, kuruma ve topluma getirecegi
zarardan ¢ok kiiciikse tedavi nafile olarak degerlendirilmektedir (Clarke, 2000; Fine
et. al. 2005; Frader, 2005).

Hekimin nafile buldugu tedaviyi esirgemesi ya da sonlandirmasi etik agidan
savunulabilen bir durumdur (Jonsen et al, 1992;Ersoy, 2003). Ciinkii nafile tedavi
kararlar1 ihtiyaci bulunan yenidoganlarin mevcut tibbi olanaklardan esit yararlanma
hakkinin korunmasina, dolayisiyla kaynaklarin adil paylastirilmasina firsat
tanimaktadir (Jonsen et al, 1992; Ersoy, 2003; Walther, 20005).

Kararlarin tibbi ac¢idan etkin, yararli ve adil olmasi icin {ilkeler kendi
kosullarina, degerlerine ve inanglarina uygun politikalar, kurallar, hatta yasal
diizenlemeler olusturmustur. Ulkemizde bu konuda memnun edici rehber kurallar
yeterli bulunmamakla birlikte, kalict bitkisel hayattaki hastalarda tedavinin
sonlandirilabilecegi, siirdiiriilmesinin nafile oldugu konusunda bazi gorisler

bildirilmistir. Ornegin Tiirk Tabipler Birligi Etik Bildirgeler Calistay1 raporunda ve
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Tiirk Diyanet Isleri Baskanligmin agiklamasinda tibbi agidan yararsiz olan

tedavilerin uygulanmamasi kosuluna agiklik getirilmektedir (TTB, 2008; DIB, 2008).

2.8.1. Yogun Bakim Triyaji

Ulagilabilir tibbi kaynaklarmn adil, etkin ve yararli paylastirilmasinda
kullanilan triyaj; segme, ayirma, se¢im yapma anlamindaki Fransizca "frier" fiillinden
gelmektedir. Thtiyaci olanlar arasinda 6nceligi belirleyerek en etkin, en yararli olani
yapmak seklinde kararlarda rol oynayan triyajin geleneksel ve ¢agdas onciilii en fazla
sayt i¢in en iyiyi yapmaktir (Beauchamp and Childress, 1989; SCCMEC, 1994).

Yenidogan yogun bakim triyajinda en iyiyl yapmak icin yenidoganin
yvasayabilirlik  simirmmin - gozetilmesi  Onerilmektedir.  Yenidoganin  yasamla
bagdasabilirliginin tartilmasi saglayan bu 6l¢iit; yenidoganin sag kalim siiresinin,
yasamsal fonksiyonlar1 geri kazanmasinin, hastaligin gidisatinin, klinik durumunun,
yogun bakimda kalma siiresinin, beklenen yasam kalitesinin, ebeveyn ya da vekilin
isteklerinin ele alinmasini gerektirmektedir. Bunlardan bagska tedavi kararinin
taraflara getirecegi sosyal, ekonomik ve psikolojik yiiklerin de hesaba katilmasi
gerekmektedir (Kollde et al. 1999; Provoost et al. 2004; Meadow et al., 2004;
Lantos, 2006; NCB, 2006; Buchh et al. 2007; Fortune, 2007)

Triyaj kararlarinda ebeveyn ya da vekilinin onaminin aranmasi bir gereklilik
olmamakla birlikte, yenidogan yogun bakim triyaj politikalar1 gecerli oldugu
topluma, Ozellikle karar dncesinde ebeveyn ve vekile agiklanmalidir (Streiner et al.

2001)

2.8.2. Yasamin Kalitesi

Tibbin amaglarindan biri olan yasam kalitesini yiikseltmek saglik ¢alisanlara
hasta bireyin yasam kalitesini artrmak yOniinde davranmayi gerektirmektedir
(Jonsen et al. 1992; Ersoy, 2003). Yetiskinler icin Ongdriilen kaliteli yasam
Olciitlerinden farkli olarak yenidogan i¢in yasamsal ve bilissel fonksiyonlarmin etkin
olmasi, gelecekteki yasamlarmna iliskin sorumluluklarmi yerine getirebilecek

yeterliliklerinin bulunmasi, bunlar1 yapmaktan zevk alacak olmasi, yargilayabilecek
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degerlerinin bulunmas: esastir. Bu nedenle yenidogan etigi i¢inde yasam kalitesini
gozetmek yenidoganin yararina davranmak olarak kabul edilmekle birlikte,
yenidoganin beklenen yasam kalitesinden ziyade yasamla bagdasabilirliginin
belirlenmesi daha fazla 6nem kazanmaktadir (Spence, 2000; Takahashis et al. 2003;
Fine et al. 2005).
Yenidoganmin yasayabilirlik sinwri: Yenidoganin normal yasam ve sag kalim sansi
onun gestasyonel yasina, dogum agirligma ve hastaliklarina baglidir. Yenidoganin
motor ve zihinsel yeterlilikleri hakkinda ongorii gelistirilmesine olanak saglayan
yasayabilirlik smiri, yenidogan icin beklenen yasam kalitesi hakkinda da bilgi
vermektedir ( Borry et al. 2004; Strech, 2008; Finnstrém and Persson, 1999)
Yenidoganin yasamla bagdasabilirligini  belirlemeye yardimci olan
uluslararas1 Olgiitler bulunmakla birlikte, yenidoganin olast yasam kalitesinin
tartilmasinda ebeveynlerin degerlerinin, inanclarmin ve bebegin topluma
getirebilecegi olas1 yiiklerin yarar-zarar dengesinde gozetilmesi gerekmektedir

(NCB, 2006; AAP, 200; Verhagen and Sauer, 2005b).

2.9. Etik Karar Verme Siirecleri

Yenidogan yogun bakim kararlarinin tibbi etik kararlar olabilmesi i¢in farkl
yaklagimlara dayanan c¢esitli karar verme siiregleri Onerilmektedir. Uygulamada karar
verme siirecinin nasil isledigi ya da nasil iglemesi gerektigine yonelik yOntem
onerileri de bulunmaktadir. En yaygm kullanilan1 geleneksel yontemdir (Spence,
2000; Holze et al. 2005).

Geleneksel yontem ait siirecte tedaviye baslamama ya da sonlandirma karari
yenidogan tinitesi bagkani ya da sorumlu hekimi tarafindan verilir. Oysa demokratik
ve ¢ogulcu toplumlarda karari otorite vermemelidir. Ayrica modern tip her bir durum
icin birden fazla olasilik onermektedir. Bu nedenle her bir secenegin olumlu ve
olumsuz yonleri gdzden gecirilmeli, digerleriyle karsilastirilmali ve son karar
verilmelidir. Ayrica karar seffaf, tartiyjmaya acgik ve diger seceneklere karsi
savunulabilir olmalidir (Holze et al. 2005). Bir diger segenek duruma 6zgii kat:
kurallart takip etmek olabilir. Boyle bir yaklasim bireysel gelisime izin vermedigi

gibi, bireylerin karar verme siirecindeki sorumluluklarinin gereklerini yapmalarini da
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engeller (Holze et al. 2005). Bir bagka yontem ise verilmis olan kararm ozel bir etik
grup veya etik danisman ile tartisilmasidir. Bu yontemde eylem ve sorumluluk
boliinmektedir. Bu yenidogan ekibinin kendilerini bebege kars1 sorumlu hissetmesini
engelleyebilmektedir. Bir digerinde de kararlar aile iiyelerinin kendi iglerinde
yaptiklart tartisma sonucunda verilmektedir. Ancak bu yontem ailenin su¢luluk
hissini yasamasina neden olabilmektedir (Ho6lze et al. 2005). Oysa yenidogan hekim
ve hemgireleri asil sorumlulardir. Bebegin ve ailenin durumu herkesten daha iyi
bilmektedirler. Bu nedenle karar vermede sorumluluklari1 bulunmaktadir. Ancak ekip
karar verme siire¢leri hakkinda etik egitim almis olmali ve profesyonel olarak karar
verme silirecini izlemelidir. Etik birikimi ve iletisim becerilerini gerektiren bu
yontemde karar vermede bir yol haritasinin izlenmesi Onerilmektedir.
Standartlastirmay1 getirebilecek olan bu yontem kararmn gelisigiizelliginin en aza
indirilmesine 6nemli destek saglamaktadir. Ancak bu siirecte karari verecek olan
liderin rolii de 6nemlidir. Lider standart kurallara uymay1 garanti etmelidir ve kendi
kararmi etkilememesi i¢in grup dinamigini kontrol etmelidir. Ekibin bebegin
ailesiyle goriigmiis ve bir karar {izerinde anlagsmis olmasi zorunludur. Eger gruptaki
bir kisi verilen kararda hemfikir degilse karar icin 24 saat beklenmeli, bu siirede
tedavi ve bakima devam edilmelidir (H6lze et al. 2005).

Bir bagka yaygim olarak kullanilan stire¢ paylasimli karar verme siirecidir.
Yukarida s6z edilen yontemin beklentilerine uygun olan paylasimli karar verme
siireci yenidogan ¢alisanlar1 ile ebeveynler arasinda uygun bilginin paylasilmasini,
etkili iletisimin kurulmasmi, goniillik ve yeterliligin degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Ebeveyne 0 -10 arasinda puan kullanarak orantilama yontemi
aracilifiyla tedavi ile elde edilecek sans ve risk hakkinda bilgi de verilmelidir
(Spence, 2000).

Yenidogan kritik bakim kararlar1 i¢in arzu edilen standart bir yol haritasini
yedi adimlik karar verme siirecinin karsiladigi soylenebilir. Siirecin ilk adiminda
bebegin tibbi durumu, tedavisi, bakimi ve sosyal kosullarmin tanimlanmasi
gerekmektedir. Tibbi bilginin sunumundan sorumlu olan hekim ve hemsire
yenidoganin bakimi ve sosyal durumu kadar bebegin gelecegini de gdz Oniinde
tutmalidir. fkinci adiminda bebekle ilgili bes temel konu degerlendirilmelidir. Bunlar

yenidoganin sag kalim sansi, mekanik ventilasyon ve diger yasamsal destekler
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sirdiiriildiigiinde 6lme sansi, mekanik ventilasyon ve diger yasamsal destekler
cekildiginde 6lme sansi, yenidoganin ¢ektigi agr1 ve aci, yenidoganin ciddi oziirliilitk
ya da sakatlik gelismese bile gelecekte bagimsiz yasama olasiligidir. Yenidoganin
sosyal ve duygusal durumu ise tibbi sans ve risklerle ayni1 sekilde ele alinmalidir
(Holze et al. 2005). ikinci adimdaki degerlendirmelere dayanan diciincii adimda en az
ii¢ farkli karar olusturulmalidir. Dérdiincii adimda kararin tiim taraflar1 ayni fikirde
olmalidir. Eger anlasmazlik varsa etik acidan tartismaya acilmali ve Onerilen karar
kayit altina almmalidir. Beginci adimda ebeveynlerle tartisma planlanmalidir.
Ozellikle yenidoganin gelecekteki bakimi tartismaya acilmalidir. Alftinc: adimda
ebeveynler yenidogan hekim ve hemsireleri tarafindan aydinlatilmis olmalidir.
Yenidogan calisanlar1 bebegin durumuna iliskin degerlendirmeyi diirlistge aciklamis
olmalidir. Ebeveynlerin yogun bakim tedavisinin sonlandirilmasi ya da
sinirlandirilmas1 kararma katilmadigr durumda kritik bakim siirdiiriiliir. Ancak
ebeveynlerin de dahil edildigi etik tartisma baglatilmalidir. Karar verme siirecinin
son adiminda kararin bastan- sona degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla
siirecin kendisi ve karar, etik uzmanmin goézetimi altinda tekrar ele alinmalidir
(Holze et al. 2005).

Yenidogan yogun bakim {initesinde karar vermede tercih edilen diger bir
yaklagim kanita dayal tip ile biitiinlestirilen kanita dayali etik yaklasimdir ve
yenidoganda kararlar i¢in ara¢ olarak kullanilmasi fikri kabul gérmeye baslamistir.
Kamita dayah etik: Yenidoganmn mutlak yarari izerinde fikir birliginin saglanmasini
ongoren kanita dayali kavrami, etik kararin en son ve en yeni tibbi arastirma
sonuclarina dayanmasini gerektirdigi gibi (Borry et al. 2004), en 1iyi tibbi kanitin
vicdanli, asikar ve akilcr kullanilmasini da gerektirmektedir. Biiyiik say1 i¢in en 1iyi
fayday1 gozeten yararci bakis acisina sahip olan bu etik yaklasim, ailenin
degerlerinin, tercihlerinin hesaba katilmasmi da savunmaktadir. “Kesin emin
oluncaya kadar bekle” ve “nafilelik i¢in yeterli kanit elde edinceye kadar tedaviyi
siirdiir” seklinde bir yaklasim sergilemekle birlikte kanit olarak kullanilacak bilginin
ne tiir ozelliklere sahip olmasi ve nasil elde edilmis olmasi gerektigi yolunda
cekincelere yeterli yanit saglayamamaktadir. Kraybill bu yaklasimin yasayabilirligi

bilinmeyen tiim yenidoganlar icin gecici olarak yogun bakim hizmetlerinin
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saglanmasmi getirdigini ileri siirerek elestirmektedir (Borry e. al. 2004; Strech,
2008).

Kanita dayali tip kapsaminda kanitlarin deneysel calisma sonuglarma
dayanmis olmasi, en giincel ve en giivenilir olmasi, bilim diinyasiyla paylasilmis
olmas1 ve kisisel deneyimlerle desteklenmis olmasi gerekmekteyken, kanita dayali
etik yaklasimda kanitlar ayni1 Ozellikteki tibbi kanitlar kadar ilgili etik ilkelere,
normlara ve kurallara dayandirilmis olmasi da gerekmektedir (Borry et al. 2004). Bu
goriis ile yapilandirilmis olan kanita dayali etikte karar verme siireci soyledir. Ilk
adim 6zerklige saygi, yararlilik, kotlii davranmama ve adalet gibi asil ilkeler ile etik
ikilem tariflenmelidir. fkinci adimda gegerliligi ve giivenilirligi degerlendirilmis,
kalitesi sitnanmis, baskalar1 tarafindan yapilmis ampirik calismalarla elde edilmis ve
kisisel ampirik caligma sonuglar1 ile ve klinik deneyimle biitiinlestirmis olan kanitlar
belirlenmelidir. Uciincii adimda ikileme 6zgii etik konular; hastanim tercihleri, tibbi
yararin varhigi ve Kkalitesi, tibbi zararin varhigi ve Kkalitesi, bakimin toplumsal
maliyetleri degerlendirilmelidir. Son adimda da kanita dayali etik karar verilmelidir
(Strech, 2008).

Bir diger etik karar verme siirecinde kararin etik kalitesini ylikseltebilmek i¢in
her bir kararin tibbi, etik, hatta yasal yoniinlin g6z 6niinde tutulmasi1 6nerilmektedir.
Bu stireg Jonsen, Sigler ve Vinslade tarafindan gelistirilmis olan dort gozeli karar
verme siirecidir (Jonsen et al. 1992). /lk adimda tibbi endikasyonun belirlenmesi
gerekmektedir. Hastanin klinik durumuna, s6z konusu olabilecek tedavinin yapisina
ve elde edilecek tibbi yarar ile katlanilabilecek sikintilara gore verilmesi gereken
tibbi endikasyonun, tibbin amaglarma yanit vermesi beklenmektedir. /kinci adimda
hastanin ya da ebeveynin/vekilin tercihleri sorgulanir ve gegerliligi smanir.
Uciinciisiinde 6ngoriilen tedaviyle elde edilebilecek yasam kalitesinin belirlenmesi
gerekmektedir. Yasam kalitesini artirmay1 amaglayan tibbin bu temel amaci tarafsiz
bir sekilde belirlenmelidir. Saglik ¢alisanlarmin ya da ailenin hasta i¢in yasanabilir
buldugu yasam kalitesinin tarafsiz bir sekilde belirlenip belirlenmedigine dikkat
edilmelidir. Son adimda ise vakanin, ikilemin ¢evresel faktorleri goz oniinde tutarak,
aileye ait sosyo ekonomik konular kadar toplumun geleneklerinin ve iilke yasalarinin

hesaba katilmas1 gerekmektedir (Jonsen et al. 1992).
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Yenidoganin en iyi yararinin korunmasina dolayisiyla kararlarin etik agidan
onaylanabilmesine firsat taniyacak olan karar verme siiregleri yaninda, karar

vericinin kimligi ve 6zellikleri de dnemlidir.

2.9.1. Karar Verici

Joseph Kennedy Etik Enstitiisii yetiskin bir karar vericinin giivenilirlik, saygi,
sorumluluk, dogruluk, sefkat ve vatandaslik degerlerine sahip olmasini, kararlarinda
hekim gibi tibbin amaglarini, orantilik ilkesi ¢ergevesinde nafilelik Olgiitlerini ve
yasamin kalitesini g6z dniinde tutmasi gerektigini savunmaktadir (JKIE, 2007).

Yenidogan Haklar1 Bildirgesi (24 Eyliil 2001 Barselona — ispanya), Hasta
Cocugun Haklar1 Bildirgesi ve Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH)
Konferans1 (25-28 Mart 2004, Lizbon, Portekiz) Sonu¢ Bildirgesinde bebek icin
verilecek kararlarda ebeveynin karar verici oldugu ve karara mutlak katilmasi
gerektigi bildirilmektedir (Atasay ve Arsan, 2005).

Yasal karar verici olan ebeveynlerin duygusal baskidan uzak, tarafsiz, tedavi
maliyetini ve 6deme giiclinii hesaba katmaksizin, bebegin bakimini yonetme beceri
ve istegine sahip, hastalik ve bakima iliskin verilecek tiim bilgiyi anlayabilecek
kapasitede olmas1 beklenmektedir. Genelde ebeveyn kararmin bebegin en 1yi yarari
yoniinde olduguna iliskin hicbir kusku duyulmamakla birlikte, kararin bebegin
yarar1 yoniinde olmadigi diisiiniildiiglinde, bebegin gorecegi zarar biiyiikse ailenin
karar hakki elinden alinabilmelidir (Atasay ve Arsan, 2001; CHDS, 1994). Ancak
oncelikle kararin aydmlatilmis ebeveyn onama dayanip dayanmadigi kontrol
edilmelidir.

Ebeveyn Onami: Ozerk olmayan yenidogan adina yenidoganin ebeveynleri karara
iliskin tiim bilgiyi hekimden alma hakkina sahiptir. Bu hak geregi 6zerk her bir
ebeveyn yenidoganin hastaligi, prognozu, tedavi segenekleri, tedavilerin yararlar1 ve
zararlar1 hakkinda tiim bilgiyi, anlasilir bir sekilde alarak aydmlatilmis onam
vermelidir. Cocugun en iyi yarar1 ile ebeveynin yararmin catistigi durumlarda
yenidogan calisanlar1 yenidoganm hakkini /yararini koruma yoniinde davranmakla
ilgili bir sorumluluga sahiptir (Shield, 1994; AAPCB, 1995). Bu baglamda

yenidogan i¢in karar verici kimligi tasimaktadirlar.
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2.10. Yenidogan Otanazisi

Oliimii diisiindiiren en 6nemli durum, hastanmn kontrol altma alinamayan
agrilar1 ve daimi olarak birilerine veya makinelere bagimli kalmasidir. Benzer
kaygilar olmakla birlikte ¢ocuk &tanazisine yaklasim daha farkhdir. Ozellikle
yasamini siirdiiremeyecek diizeyde yetersizlikleri ve dogumsal bozuklugu olan
yenidoganlarin 6lmesine yardim edilmesi yoniinde goriisler kabul gormektedir
(Verhagen and Sauer, 2005b; Saye, 2006; Sklansky, 2001). Bu nedenle yasamla
bagdasamayacak olan yenidoganlar i¢in en iyi yararin 6lmek oldugu ve agrisiz 6lme
hakkmin bulundugu iddialar1 yayginlagsmaktadir. Bununla birlikte iilkeler, baskasinin

yasamini almay1 yasaklayan yasalarla toplumun incinmesini korumaya ¢aligmaktadir.

Otanazi uygulamasmnin yasak oldugu iilkemizde 2008 yilinda Tiirk Tabipler
Birligi tarafindan yapilan Etik Bildirgeler Calistayr sonug¢ raporunda; yetigkin
hastanin goniillii 6lme hakkinin uygulanmasi konusunda diizenlemelerin iilkemiz i¢in
erken oldugu belirtilmektedir (TTB, 2008). Yetiskin 6tanazisinin uzun siiredir yasal
olarak kabul gordiigii Hollanda ve Belgika gibi tilkelerde ise bebek ya da yenidogan
Otanazisi ile ilgili tartigmalar tamamlanmis, Hollanda’da bebek otanazisinin nasil
uygulanacagini belirlemek {izere bir komisyon olusturulmustur. Anne ve babalara
ciddi bir hastaligi olan ve dayanilmaz agrilar c¢eken bebeklerinin 6lmesini
kolaylastirilacak uygulamalar hakkinda bilgi verilmeye baglanmistir. Belgika'da ise
son bir yilda Otanazi uygulamasinda artis gozlenmekle birlikte bebek Otanazisi
tartigmalar1 siirdiiriilmektedir (Verhagen and Sauer, 2005a; Verhagen and Sauer,

2005b ).

2.11. Bebeklerde Palyatif Bakim

Palyatif bakimin temel amaci 6limii hizlandirmak ya da ertelemek degil,
bebek ve aile i¢in anlamli bir yasam siirdiiriilmesini saglayarak yasam kalitesini
miimkiin oldugunca arttirmaktir. Ancak palyatif bakim 6lecegi diisliniilen bireylerle

siirlt degildir (Jonsen et al. 1992). Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan Pediatri
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Akademisi palyatif bakimin tani konulur konulmaz baslamasmi ve hastalik ister
tedavi, isterse Oliim ile sonuglansin hastalik boyunca devam etmesini desteklemektir.
Bu baglamda bebek anne karninda iken yasamin sinirinda olduguna iligkin tani
almigsa bebek ve anne i¢in gecici bakimin baslamasi gerekmektedir. Halen var olan
palyatif bakim modelleri genellikle erigskinlere gore diizenlenmistir, oysa bebeklerde
palyatif bakim eriskinden farklidir. Ozellikle bebeklere palyatif bakim 6zel bir bilgi
birikimine sahip, yenidogan bakimi hakkinda 6zel egitim almus, sefkatli, ilgili kisiler
tarafindan verilmeli ve fiziksel, duygusal yonleri iceren aktif, biitiinciil bir bakim
olmalidir. Bebekte sikint1 yaratan agri, yorgunluk, bulanti- kusma, dispne, tasikardi,
dolasim bozukluklari, hipertermi, hipotermi, konstipasyon gibi durumlarin
hafifletilmesine ya da giderilmesine odaklanmalidir. Aileye de siirekli danigsmanlik
saglanmalidir (Pieruccir et al. 2001; Catlin and Carter, 2002; Carter et al. 2004;
Himelstein, 2006; Zwerdling et al. 2006)

2.12. Yenidogan Haklan

Cocuk Haklar1 konusu uluslarin giindemine 1. Diinya Savasini izleyen yillarda
gelmis ve 1920 yilinda Milletleraras1 Cocuklara Yardmm Orgiitii kurulmustur. 1923
yilinda yaymimlanan Cenevre Cocuk Haklar1 Beyannamesi’ni 1924 yilinda Ulu 6nder
Atatlirk derhal imzalamistir.

Birlesmis Milletler Genel Kurulu Tarafindan 1990 tarihinde yiiriirliliige giren
Cocuk Haklar1 Sézlesmesi, 24 Eyliil 2001 Barselona, Ispanya’da agiklanmis olan
Yenidogan Haklar1 Bildirgesi (EK—4), Mayis 1988°de ilki, 2001 yilinda Briiksel'de 7.
yapilan Konferansta ilan edilmis olan Hasta Cocugun Haklar1 Bildirgesi ile 25-28
Mart 2004, Lizbon, Portekiz’de yayimlanan Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi
Konferans1 Sonu¢ Bildirgesinde yer alan Hasta Bebegin Haklar1 (EK-5) ile
yenidoganin haklarina ve bu haklarin topluma, ebeveynlere ve ¢ocukla ilgili alanda

calisan profesyonellere yliklenen 6devler tanimlanmistir (HCH, 2004; YHB, 2001).

2. 13. Hastane Etik Kurullan ve Etik Damismanhk

Hastane Etik Kurulu; Hastane etik kurulu saglik calisanlarma tip etigi egitimi

verilmesi, saglik kurumunun ¢agdas insani degerlere ve meslek etigi kodlarina uygun

34



saglik politikalarmin olusturulmasi, klinikteki uygulamalarda yasanan herhangi bir
etik sorun karsisinda alinmasi gereken en uygun/dogru karar i¢in hastane yonetimi,
saglik calisani, hasta ve ailesine yardimci olmak iizere danigsmanlik hizmeti sunmak.
Geriye doniik olarak kendini degerlendirmek gibi gorevler lstlenen ve saglik
kurumunda verilen hizmetlerin kalitesinin arttirilmasimi saglayan kuruldur (Aydmn ve
Ersoy, 1994; Aulisio and Arnold, 2008).

Hastane etik kurulu asil liyeleri Tip Fakiiltesi Dekan1 (baskan), hastane tibbi
hizmetlerinden sorumlu bir hekim (bashekim ya da bashekim yardimcisi), hastane
yonetimini temsil eden bir {iye, hemsirelik hizmetlerini temsil eden bir iiye, adli tip
uzmani, cerrahi ve dahili bilimlerden (tercihen biri ¢ocuk hastaliklar1 ve sagligi
uzmani) ikiser klinisyen hekim, deontoloji (tip etigi) uzmanidir.

Hastane etik kurulu:

1. Saglik calisanlarmnin, hastalarin, hasta yakmlarinin etik egitimini (haklari,
yiikiimliiliikleri ve sorumluluklarindan haberdar olmalarini ) saglar.

2. Kurumun saglk politikalarmin yukarida belirtilen temel amaca uygun
olusturulmasima yardimci olur.

3. Etik sorun yasanan vakalarda istege bagl olarak (dekan, baghekim, hekim,
hemsire, hasta, hasta vekili, vasisi ve yakii ya da saglik meslek orgiitlerinin talebi
durumunda ) sorunun ¢6ziimiine destek i¢in etik danismanlik hizmeti sunar.

4. Etik danigmanlik sunulan vakalarin, sorunlarin belirli araliklarla geriye doniik
olarak tartigilmasi ile etik kurul kendi islevlerinin degerlendirir.

Etik danmigman; saghk ¢alisaninin, hasta ya da hasta vekilinin/vasisinin istegi lizerine
etik catisma yasanilan konularda/ vakalarda tibbi-etik karar verilmesine yardimci
olabilecek ¢oziim Onerileri sunmak tizere etik damgmanlik/ konsiiltasyon hizmeti
veren etik uzmanidir. (Aydin ve Ersoy; 1994Thompson, 2008).

Etik Konsiiltasyon yapilan her durumda bireyin degerlerine, inanglarina, esenligine,
yasam planlarina, yasam tarzina saygi, sefkat ve anlayis gosterilmelidir. Taraflar
adma bir karar verilmemeli, sadece karar segenekleri sunulmali ve Oneride
bulunulmalidir. Hasta i¢in “en 1y1” olan karar bulunmalidir. Konsiiltasyonla ilgili her
konu ve olguda, s6z konusu bireyin gizliligine saygi gosterilmeli ve korunmalidir.
Etik agmaz bulunan olgu ya da konunun tibbi, sosyal, yasal, ekonomik ve ahlaksal

yoniiyle ele alindigindan emin olunmalidir.
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3. AMAC VE KAPSAM

Ulkemizde yenidogan yogun bakiminin daha fazla 6neme sahip oldugunu
sdylemek yanlis olmayacaktir. Ciinkii niifusumuzun yaklasik %39°u cocuktur (DIE,
2005) ve yilda yaklasik olarak 1,3 milyon bebek dogmaktadir. Dogan bebeklerin en
az %10’u (130.000) diisiik dogum agirlikli (2500 gr.’in altinda) olarak diinyaya
gelmektedir. Bu bebeklerin iigte ikisi (85.000) de zamanmdan 6nce dogmaktadir.
Bunun yani swra son yillarda yardimli iiremede elde edilen basarilar cogul
gebeliklerin, dolayisiyla erken ve diisiik tartili doganlarin sayisini artrmistir (NDB,
2008).

Yenidoganin yasama sansini ve yasam Kkalitesini artiran yogun bakim
hizmetlerinden iilkemizde ihtiyact olan yenidoganlarin ne kadarmin yararlandig ile
ilgili kesin oranlar bilinmemektedir. Ihtiyacin karsilanabilmesi igin 7800 adet kuvdz
bulunmas1 gerekirken bu saymin 3785 olmasi (NDB, 20008), yenidogan yogun
bakim hizmetlerinden kimlerin yararlanmasi gerektigi, yenidoganin tedavi olma
hakkmin ne oldugu sorusunu tartigmaya a¢cmistir. Yanit aranan sorulardan bazilari
sunlardir (Spence, 2000):

e Her bir yenidogan dogum haftasina ya da hastaligma bakilmaksizin tedavi
edilmeli midir?

e Tedaviye baslandiktan sonra yenidoganin yasammi ancak c¢ok ciddi
sakatliklarla siirdiirebilecegi 6ngdriilse bile tedavi stirdiiriilmeli midir?

e Tedavi ile yenidoganin elde edecegi yarar ve =zarara iliskin kanitlar
gecerli/glivenilir midir?

e [Eger yararsiz tedaviye baslanacaksa/siirdiiriilecekse ciddi sakatligi bulunan
cocugun bakimimdan ve tedavinin maliyetinden kim sorumlu tutulmalidir?

e Ebeveynler karar verme hakkina sahip mi; tercihlerinin smir1 var midir?

e Ebeveynler disinda kimler tedaviye baslamama ya da sonlandirma karari
verme hakkina sahiptir; bakim vericinin kararlardaki rolii ne olmalidir?

e Kontrol altina alinamaz agri-ac1 ¢eken yenidoganin 6lmesine yardim edilmeli

midir?
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Gelismis iilkelerde yenidogan yogun bakiminda karsilasilabilen bu yonde etik
ikilemlerin yasanmamast i¢in ¢esitli politikalar ve/veya rehber kurallar
gelistirilmistir. Ulusal ve/veya ¢ok uluslu ¢abalarin en bilinen orneklerinden biri
Amerikan Pediatri Birligi’nin (AAP) Bioetik Komitesi tarafindan belirlenmis olan
etik standartlardir (Fine, 2005). Bir digeri Groningen Protokolii olarak bilinen
protokoldiir (Verhagen and Sauer, 2005b; Zuuren, 2006). En fazla kabul goren
Olgiitler 1se Nuiffield Biyoetik Konsiilii tarafindan 2006 yilinda giincellenerek
yayimlanmistir (NCB, 2006).

Ulkemizde bu tiir kurallarm ya da 6lgiitlerin bulunmadigma dikkat ¢eken Tiirk
Tabipler Birligi, 2008 tarihinde gergeklestirdigi Etik Bildirgeler Calistay: ile
“Yasami destekleyen tedavilerin sonlandirilmasi ya da tedaviye baglanmamasi ile
ilgili raporunun” 6. maddesinde “Ozellikle yogun bakim ¢alisanlarmin
yasadigl/yasayacag1 etik ikilemlerle bas etmelerine yardimci olacak yasami
destekleyen tedavilerin baslanmasi ya da sonlandirilmasina iligkin ulusal kriterler
belirlenmelidir” denmektedir (TTB, 2008).

Ulkemizde yenidogan yogun bakim kaynaklarnin sinrliligi ve ulusal
Olgiitlerin bulunmamasi, yenidogan c¢alisanlarinin yenidoganin en yiiksek yararmi
belirlemede ikilem yasanmasini kaginilmaz kilmaktadir. Yenidogan tibbinin temel
amacmin goz ardi edilmesine neden olabilen etik ikilemleri belirlemek amaciyla bu
calismay1 planladik.

Bu tez calismasiyla yenidogan hekim ve hemsirelerinin yasam sonu kararlari
ile ilgili tercih, goriis ve uygulamalar1 hakkinda elde edilecek sonu¢ ve Onerilerin
yenidoganin en yiiksek yararmi koruyabilecek ulusal yol gosterici kurallara 11k

tutmasini hedeflemekteyiz.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Yeri

Caligma iilkemizde yenidogan yogun bakim iinitesi bulunan Saglk
Bakanligma bagli 9 ve Universitelere bagli 15 olmak iizere toplam 24 hastanede

yiiriitiilmiistiir.

4.1.1.Cahismanin Evreni

Ulkemizde kamuya bagli Egitim ve Arastirma Hastaneleri icinde yenidogan
yogun bakim iinitesine sahip olan hastanelerin belirlenmesi amaciyla bu guruptaki
hastaneler telefonla aranarak yenidogan yogun bakim initelerinin yatak, hekim,
hemsire sayilar1 6grenildi. Bu goriismeler sonunda; 21 Saghk Bakanligi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, 38 Universitelere bagli Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yenidogan yogun bakim birimine sahip oldugu belirlendi. Saglik Bakanligima bagl
21 hastanede 76 hekim, 262 hemsire ve Universitelere bagli 38 hastanede 90 hekim,
440 hemsire oldugu tespit edildi. Toplam 59 hastanedeki, 166 hekim, 702 hemsire

calismanin evrenini olusturdu.

4.1.2. Cahsmanin Orneklemi

Orneklem Hesabi: Giiven Araligi %95, p:%50, d:%10 olarak hesaplandi. Bu
hesaplama sonucuna gore 67 hekim (Hekim:61+%10=67) ve 94 hemsire
(Hemsire:85+%10=94) 6rneklem sayisini olusturdu. .

Calismaya alinacak hekim ve hemsire sayisi: Saglik Bakanligina bagh Egitim ve
Aragtrma Hastanelerinden 41 hekim ve 33 hemsire ile Universitelere bagl
Uygulama ve Arastirma Hastanelerinden 25 hekim ve 61 hemsire ¢alismaya dahil
edildi.

Ornek biiyiikliigii hesabt sonrasinda tabakada n hesabi; Saghk Bakanlhii
hastanelerinde hastane basma 12,5 hemsire, 3,6 hekim diismekteydi. Universitelerde

hastane basma 11,6 hemsire, 2,4 hekim diismekteydi. Tiimiinlin ortalamas1 11,9
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hemsire, 2,8 hekim bulunmaktaydi. Buna gore; Saglik Bakanligma bagl
21,Universitelere bagli 38 hastaneden; Saglik Bakanlhigindan 9, Universitelerden 15
hastane secildi. Hastanelerdeki hekim sayis1 az oldugu i¢in her bir tabakadaki
hastaneye denk gelen ortalama hekim sayis1 iizerinden olmasi gereken hastane sayisi
belirlendi. Egitim hastanelerinde 3,6 hekim oldugundan 31 / 3,6=9 hastane rasgele

sayilar tablosundan secildi.

4.1.3. Orneklem Secimi

Hastane numaralar1 sahip olduklar1 yatak sayilarina goére kiiciikten biiyiige
dizilerek verildi. Se¢im rasgele sayilar tablosundan yapildi. Saglik Bakanligi
Hastaneleri arasindan; 1. 2. 5. 8. 9. 12. 17. 19. 20 segilirken, Universite Hastaneleri
arasindan; 1. 2. 4. 6. 9. 10. 11. 15. 17. 22. 25. 32. 35. 36. 37 numaral1 hastaneler

belirlendi. Orneklemi bu hastanelerde calisan 66 hekim ve 94 hemsire olusturdu.

4.1.4. Ornekleme Secilen Hekim ve Hemsirelerin Calistigi Hastaneler

A- Saglhk Bakanligi'na Bagh Egitim ve Arastirma Hastaneleri:

1- T.C. Saghk Bakanlig: Istanbul Hastanesi

2- T.C. Saglik Bakanlig1 Haydarpasa Numune Hastanesi

3- T.C. Saglik Bakanlig1 Kartal Dr. Liitfii Kirdar Hastanesi

4- T.C. Saglik Bakanlig1 Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi

5- T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara D1s kap1 Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi

6- T.C. Saglik Bakanligi Dr. Sami Ulus Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi
7- T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Etlik Dogumevi ve Kadi Hastaliklar1 Hastanesi
8- T.C. Saglik Bakanlig1 Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Hastanesi
9- T.C. Saglik Bakanligi Okmeydan1 Hastanesi

B- Universitelere Bagl Egitim ve Arastirma Hastaneleri:

1-Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

2-Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesi
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3- Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
4- Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi

5- Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

6- Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma Uygulama Hastanesi

7- Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

8- Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

9- Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

10- Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

11- Erzurum Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

12- Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi
13- Mustafa Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

14- Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Rektorliigii Ahmet Necdet Sezer
Arastirma ve Uygulama Hastanesi

15-Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi

4.1.5. Cahismanin Yiiriitiilmesinde Sorun Yasanan Hastaneler

Orneklem gurubunu olusturan hastanelerin bazilarinda ¢alismanin yiiriitiilmesi
konusunda sorun yasanmistir. T.C. Saglik Bakanlig1 Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi yonetimi ¢alismaya izin vermedigini
bildirmistir. Mustafa Kemal Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi
yenidogan iinitesini yeni hizmete girecek hastane binasinda a¢mak iizere
kapatildigini, calisma i¢in hastanenin uygun olmadigi yanitni vermistir. Erzurum
Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, Okmeydam Egitim ve Arastirma ve Dr.
Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanelerinin
yonetimi yenidogan yogun bakim calisanlarmin is yogunlugu nedeniyle ¢aligmaya

katilamayacaklarmi bildirmistir.

4.1.6. Calismaya Yeni Secilen Hastaneler

Ornekleme daha 6nce secilmis olan bu hastaneler yerine benzer 6zellikte bes

yeni hastane rastgele sayilar tablosundan tekrar secilmistir. Se¢im sonucu;
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1-Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi,

2-Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi hastanesi,

3-Saglik Bakanlig1 Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi,

4-Saglik Bakanlig1 Haseki Hastanesi,

5-Saglik Bakanlig1 Sisli Egitim ve Arastirma Hastanesi calismaya dahil edilmistir.

4.2. Calismanin Siiresi

Etik kurul 6n onayr: Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu 3 Temmuz
2007 tarihinde ¢alismaya 6n onay vermistir.

Calisma formlarimin katilimcilara ulastirtimasi: Calismanm yiirttiilecegi hastane
bashekimliklerine ¢alisma formlar1 1 Agustos 2007 tarihinde génderildi.

Calisma formlarinin geri doniisii: Katilimcilar tarafindan tamamlanan formlar en son
5 Kasim 2007 tarihinde arastirmaciya ulasti.

Verilerin istatiksel degerlendirmeleri: Caliyma verilerinin bilgisayar ortaminda paket
istatistik programiyla verilerin degerlendirmesi 8—18 Kasim tarihleri arasinda yapu/di.
Tezin yazimi: 20 Kasim 2007 tarihinden itibaren tezin yazim asamasina gegildi.

Alti Aylik Tez izleme raporu: Ekim 2007; Nisan 2008 ve Ekim 2008 tarihlerinde alt1

aylik tez izleme komite toplantisinda tez izleme raporu sunulmustur.

4.3. Arastirma Etigi

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu 3 Temmuz 2007 tarih
IAEK 10/9 karar ve 2007/62 proje numarasiyla calismaya ©n onay, tez
tamamlandiktan sonra ise 13 Ocak 2009 tarih IAEK 2/13 ve 2007/62 proje
numarastyla son onay alinmustir.

Calismanin vyiiriitiilecegi hastanelerin bashekimlik makamlarina calismaya
katilmada goniilliiliiglin esas oldugu belirtilen izin yazisi ile calismanim etik kurul 6n
onay formu ve c¢aligma formlar1 kargo ile ulastirildi

Calisma formunda yer alan olgu Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Yenidogan Yogun Bakim iinitesinden seg¢ilmis gercek bir vakadir. Vakanmn Ismi

degistirilerek gizliligi korunmustur.
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4.4. Cahsma Formlan

Calismanin hedeflenen amaglaina ulagsmasi i¢cin Avrupa komisyonu tarafindan
desteklenen ve Charles L. Suprung’un koordine ettigi ETHICATT (Attitudes of
European physicians, nurses, patients, and families regarding end-of-life decisions)
Calisma Gurubunun alt1 Avrupa iilkesinde yogun bakim hekim ve hemsireleri ile
ylriittiigli calismanin formlarinin Hekimler i¢in “Yogun Bakimda Yasam Sonu
Kararlar1 Anketi” (EK-1) ve Hemsireler icin “Yogun Bakimda Yasam Sonu
Kararlar1 Anketi” (EK-2) Dr. C.L. Suprung’un ¢alismanin yenidogan calisanlar1 ile

planlanmasina iligskin izniyle kullanilmistir (Suprung et al., 2007).

4.4.1. Cahisma Formlarinin Uyarlama Calismasi

Calisma formlar1 Ingiliz dil bilim uzmanlar1 tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrildi.
Tirkce metinler etik ve yenidogan sagligi ve hastaliklar1 uzmanlar1 tarafindan
yenidogana ozellestirildi. Ozellesen formlar tekrar Ingilizce’ye ¢evrilerek asil
formlarla karsilastirildi. Tiirk¢e metinler Tiirk dil uzman tarafindan ifade ve imla
hatalar1 yoniinden gozden gecirildikten sonar konu ile ilgisi olmayan 10 kisiden
formlar1 okuyup anlamadiklar1 boliimlerin altin1 ¢izmeleri istendi. Formlarda gerekli
son diizeltmeler de yapildiktan sonra 20-25 Haziran 2007 tarihleri arasinda 6zel bir
hastahanenin yenidogan yogun bakim iinitesinde ¢alisan 5’1 hekim, 10’u hemsire
olmak tiizere 15 yenidogan yogun bakim ¢alisani ile pilot ¢alisma gerceklestirildi.
Pilot calisma sonrasi ¢alisma formlarinin anlasabilirliligi konusunda sorun

yasanmadig1 gdzlendi.

4.4.2. Calisma Formunun Yapisi
Hekim ve hemsireler i¢in kullanilan iki ayr1 formda toplam 51 soru yer

almaktaydi. Formun baslangi¢ sayfasinda ¢alismanin amaci agiklanarak formda sik

gecen kavramlarin (tedaviye baslamama, tedaviyi sonlandirma ve Gtanazi) tanimlari
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yapilmistir. Formun ilk boliimiinde tedaviye baslamama, sonlandirma ve 6tanaziye
iligkin goriis ve uygulamalar ile ilgili 7 soru bulunmaktadir. II. boliimde hipotetik
vaka ile vaka 6zelinde tedaviye baslamama (canlandirmama, vazopressor destegi,
solunum destegi ve kazara ¢ikan ventilatorii yerine takmama), tedaviyi sonlandirma
(vazopressor destegi, solunum destegi ve damar i¢i besleme destegi), agr1 acinin
dindirilmesi ve Otanaziye iliskin tedavi segenekleri sorgulanmaktadir. 9. soru ile
baslayan III. Boliimde nafile tedavi, ailenin tedavi talepleri, uygun karar verici,
yasam sonu kararlarmin nasil verildigi, kararlari etkileyen faktorler, ailenin kararlara
katilmas1 ve bilgilendirilmesine, Oliimiin yaklastigi gergceginin sdylenmesi, V.
Boliimde yogun bakim {initesinde rehber kural ihtiyaci, istegi, etik kurul ve etik
danismanlik uygulamalari, 6lmekte olan yenidoganin yenidogan ¢alisanlarmin kendi
bebekleri olmas1 durumunda yasam sonu tercihlerine yonelik sorular bulunmaktaydi.
Son boliimde ise yenidogan calisanlarinin kisisel ve profesyonel ozelliklerin

sorgulandigi sorular vardi.

4.5. Cahsma Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin ylizde dagilimi alimmis, hekim ve hemsirelerden olusan
katilimcilarin kisisel ve profesyonel 6zellikleri ile bazi uygulamaya iliskin sorular
bagimsiz degisken olarak kullanilmistir. Katilimcilarin verdikleri yanitlarla bu
ozellikler arasinda anlaml bir iliski olup olmadig1 Ki-kare Pearson anlamlilik testi ile

arastirilmig, p=0,05’in altindaki deger anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Ulkemizde yenidogan yogun bakim iinitelerinde yasam sonu kararlarinda
karsilagilan etik sorunlar ile yogun bakim hekim ve hemsirelerinin yasamin sonuna
iliskin deger, tutum ve beklentileri hakkinda bilgi edinmek amaciyla planlanmis olan
bu calisma, Tiirkiye’nin 24 farkli hastanesinde c¢alisan 66 yenidogan hekimi ile 94
yenidogan hemsiresi olmak {iizere toplam 160 yenidogan yogun bakim c¢alisaninin
katilimiyla gerceklesmistir.

Calisma sonuglar1 asagida belirtilen swrayla ele alinmistir: Yenidogan
calisanlarinin  kisisel ve profesyonel oOzellikleri; yenidogan hekiminin 06devi,
uygulamada, hipotetik bir olgu ve kendi bebekleri baglamimda yasami destekleyen
tedavilere baslamama ya da sonlandirma kararlar1 meslege gore ayrilarak ele
almmistir. Yenidogan ¢alisanlarinin etik kurallar ve etik egitim hakkinda goriisleri

boliimiin sonunda aktarimistir.

5.1. Hekim ve Hemsirelerin Kisisel ve Profesyonel Ozellikleri

5.1.1. Hekimler

Calismaya katilan yenidogan hekimlerinin %34,8’1 (n=23) erkek, %65,2’si
(n=43) kadindi. Yaglar1 27 ile 63 arasinda bulunan hekimlerin ¢cogu (%78,8) 26 ile
45 yas arasindaydi. Sadece bir hekim 55 yasin iistiindeydi. Yas ortalamasi 38,9+0,94
olan hekimlerin %72,7 (n=48)’si evli, %68,2 (n=45)‘si cocuk sahibiydi (Cizelge 5.1).

Hekimlerin %63,6 (n=42)’s1 kendini dindar olarak tanimlamis, %30,3
(n=20)’1i dindar olmadigin1 bildirmistir. Dort hekim (%6,1) ise soruyu cok kisisel
buldugu i¢in yanitlamamistir. Hekimlerin = %42,4 (n=28)’i siyasi goriis olarak
kendinin sol, %15,2 (n=10)’si sag kanatta olarak a¢iklamistir. Hekimlerin %33,3
(n=22)’ii kendilerini hiimanist, esitlik¢i, Ozgiirliik¢ii ve/veya Atatiirk¢li olarak
tanimlamay1 tercih etmistir. Gene 6 hekim (%9,1) soruyu ¢ok kisisel buldugu i¢in

yanitlamamaistir.
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Aylik gelir agisindan hekimlerin %45,5 (n=30)’1 4000 TL veya iizerinde,
%39,4 (n=26)’l, 20004000 TL arasinda gelire sahiptir. Hekimlerin %7,6 (n=5)’s1
bu soruyu yanitsiz birakmistir (Cizelge 5.1).

Cizelge 5.1. Hekimlerin kisisel 6zellikleri (N=66)

Kisisel Ozellikler % n

Cinsiyet

Erkek 34,8 23
Kadin 65,2 43
Yas

<36 39,4 26
36-45 39,4 26
46-55 19,7 13
5665 1,5 1
Medeni durum

Evli 72,7 48
Bekar 21,2 14
Bosanmis ya da dul 6,1 4
Cocuk sahibi olma

Var 68.2 45
Yok 31,8 21
Din

Dindar olmayan 30,3 20
Dindar olan 63.6 42
Yanit yok 6,1 4
Siyasi goriis

Sag 15,2 10
Sol 42.4 28
Diger 33,3 22
Yanit yok 9,1 6
Ailenin aylik geliri

2000 YTL’ den az 7,6 5

2000-4000 YTL aras1 39,4 26
4000 YTL’ den fazla 454 30
Yanit yok 7,6 5

Yenidogan yogun bakim iinitesinde calismakta olan hekimlerin %351,5
(n=34)’1 cocuk sagligi ve hastaliklari, %48,5 (n=32)’1 yenidogan saghgi ve
hastaliklar1 uzmaniydi. Hekimlerin %74,2 (n=49)’si yenidogan yogun bakima 6zgii

ozel bir egitim almisti. Meslek deneyimleri 6 yil ile 40 yil arasinda degigsmekte olan
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hekimlerin %63,6 (n=42)’s1 615 yillik, %25,8 (n=17)’1 16-25 yillik, %10,6’s1 da
25 yilin tizerinde bir meslek yasamina sahipti. Hekimlerin meslek yili ortalamasi
14,6+0,94°tli. Hekimlerin yenidogan yogun bakim iinitesinde ¢alisma siiresi ise 4 yil
ile 20 y1l arasinda degismekteydi. Cogu (%65,2) 4 ile 8 yillik, %18,2 (n=12)’s19 ile
13 yillik, %16,7’si 14 yil ve iizerinde yenidogan yogun bakim {initesi deneyimine
sahipti. Yenidogan biriminde c¢aligma yili ortalamasit 8,2+0,59 olarak belirlendi

(Cizelge 5.2).

Cizelge 5.2. Hekimlerin profesyonel 6zellikleri (N=66)

Profesyonel Ozellikler % n
Uzmanlik

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar 51,5 34
Yenidogan Sagligi ve Hastaliklar1 48,5 32

Yenidogan yogun bakima iozel

Egitim almis 74,2 49
Meslek yih

6—15yil 63,6 42
16 —25 yil 25,8 17
26 -35y1l 9,1 6
36 —45 yil 1,5 1

Yogun bakim deneyimi (yil)

4 -8yl 65,2 43
9- 13yl 18,2 12
14 - 18 yil 10,6

19 - 23 yil 6,1 4

Kurumun ézelligi

Universite Hastanesi 62,1 41

Devlet Hastanesi 37,9 25
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Hekimlerin calistiklart saglik kurumunun 6zelligine gore dagilimina
baktigimizda; %37,9 (n=25)’u Saghk Bakanlhigi’'na baghh bulunan devlet
hastanelerinde, %62,1 (n=41)’1 iiniversite hastanelerinin yenidogan yogun bakim
iinitelerinde caligsmaktaydi (Cizelge 5.2). Hekimlerin calistiklar1 hastanelerin yatak
sayist 300 ile 1250 yatak arasinda degismekteydi. Bu hastanelerin yenidogan yogun
bakim {initelerinde en az 5, en ¢ok 50 yatak bulunmaktaydi. Hekimlerin haftalik

calisma saatleri ortalama 20 ile 50 saat arasinda degigsmekteydi (Cizelge 5.2).

5.1.2. Hemsireler

Calismaya katilmis olan hemsirelerin tamami kadindi. En gen¢ hemsire 26, en
yaslis1 40 yasindaydi. Hemsirelerin %58,5 (n=55)’1 26-30 yas, %30,9 (n=29)’u 31—
35 yas, %10,6 (n=10)’s1, 3640 yas araliindaydi. Yas ortalamalar1 30,6+0,34 idi.
Hemsirelerin % 63,8 (n=60)’1 evli, %51,1 (n=48) ’1 ¢ocuk sahibiydi (Cizelge 5.3).

Hemsirelerin %81,9 (n=77)’u kendinin dindar oldugunu, %13,8 (n=13)’1 dindar
olmadigmi bildirmekteydi. % 4,3’ de inanglar1 agisindan kendisini tanimlamamay1
tercih etmekteydi. Sahip oldugu siyasi goriis acisindan da hemsirelerin %34,0°1
(n=32) kendini sol kanatta, %29,8 (n=28)’1 sag kanatta olarak tanimlamaktaydi.
%23,4 (n=22)’1i, kendilerini insancil, esitlik¢i, 6zglirliikcii, liberal, apolitik, sosyalist
olarak tanimlamay1 tercih etmekteydi. Hemsirelerin yaridan fazlasi (%57,4) 2000—
4000 TL aylik gelire sahipti. Sadece iki hemsirenin aylik geliri 4000 TL’den fazlaydi
(Cizelge 5.3).
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Cizelge 5.3. Hemsirelerin kisisel 6zellikleri (N=94)

Ozellikler % (n) Ozellikler % (n)
Cinsiyet Dini goriis
Erkek - Dindar degil 13,8 (13)
Kadin 100,0 (94) Dindar 81,9 (77)
Yas Yanit yok 4,3 (4)
26-30 yas arasi 58,5 (55) Siyasi goriis
31-35 yas arasi 30,9 (29) Solcu 34,0 (32)
3640 10,6 (10) Sagci 29,8 (28)
Medeni durum Diger 23,4 (22)
Evli 63,8 (60) Yanit yok 12,8 (12)
Bekar 35,1 (33) Ailenin aylik geliri
Bosanmis ya da dul 1,1(1)

2000 TL’den az 40,4 (38)
Cocuk sahibi olma

2000—4000 TL aras1 57,4 (54)
Cocugu var 51,1 (48)

4000 TL’den fazla 2,1 (2)
Cocugu yok 48,9(46)

Yenidogan yogun bakim {initelerinde calismakta olan hemsirelerin meslegi
edindikleri okul tiirlerine gore dagilimmma bakildiginda; %10,6 (n=10)’s1 meslek
lisesi, %52,1 (n=49)’1 meslek yiiksek okulu, %29,8 (n=28)’1 hemsirelik yiiksek okulu
egitimiyle hemsire olmustu. Hemsirelerin %7,4 (n=7)’1 bir hemsirelik programinda
yiiksek lisans yapmisti. Yenidogan hemsirelerinin %58,5 (n=55)’1 yenidogan yogun
bakimi ile ilgili 6zel bir egitim almist1 (Cizelge 5.4).
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Cizelge 5.4. Hemsirelerin profesyonel 6zellikleri (N=94)

Profesyonel Ozellikler n %

Egitim yili

12 yil 10 10,6
14 yil 49 52,1
16 yil 28 29,8
18 yil 7 7,4
Yenidogan yogun bakima iozel

Egitim almis 55 58,5
Meslek Yil

4 -8yl 35 37,2
9-13wyi 41 43,6
14— 18 yul 12 12,8
19 —23 yil 6 6,4
Yogun bakim deneyimi

4 -8yl 57 60,6
9-13wyi 27 28,7
14— 18 y1l 8 8,5

19 —23 yil 2 2,1

Statii

Kadrolu Calisan 72 76,6
So6zlesmeli Calisan 22 23,4

Yenidogan hemsirelerinin meslek deneyimi 4 ile 21 yil arasinda
degismekteydi. Bunlarin %37,2 (n=35)’s1 4-8 yil; %43,6 (n=41)’s19-13 y1l; %12,8
(n=12)’1 14-18 y1l; %6,4 (n=6)’1i 19-23 yildir hemsirelik yapmaktaydi. Hemsirelerin
ortalama ¢alisma yil1 10,0+0,45’1di (Cizelge 5.4).

Yenidogan yogun bakim initesindeki deneyimleri 4 ila 20 yil arasinda
degismekteydi. Hemsirelerin %60,6 (n=57)’s1 4-8 yillik, %28,7 (n= 27)’si 9-13
yillik, %8,5 (n=8)’1 14—-18 yillik, %2,1 (n= 2)’1 19-23 wyillik deneyime sahipti ve
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yenidogan yogun bakim biriminde ¢alisma yili ortalamasi 8,2 + 0,40 idi (Cizelge
5.4).

Ulkemizde saglik hizmetlerinde istihdamin saglandig1 ¢alisma statiisiine gore
hemsirelerin %76,6’s1 (n= 72) 657 sayili devlet memurlar1 kanununa bagl olarak
(kadrolu), % 23,4°1 (n= 22) ise sozlesmeli olarak ¢alismaktaydi. Hemsirelerin %35,1
(n=33)’1 Saglik Bakanligi’na bagli bulunan devlet hastanelerinin, % 64,9 (n=6 1)’
ise {iniversite hastanelerinin Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde ¢alismaktaydi.

Hemsirelerin haftalik ¢alisma saatleri 40 ila 60 saatti (Cizelge 5.4).

5.2.1. Yenidogan Hekiminin Odevine ait Goriisler

Calismanin ilk boliimiinde Yenidogan yogun bakim iinitelerinde gorev
yapmakta olan hekimlere, yenidogan hekiminin mesleki 6devinin ne olmasi
gerektigi soruldu. Hekimlerin ¢ogu (%72,7) oncelikle yasami siirdiirmek, fakat
yasam kalitesini de hesaba katmak, %15,2 (n=10)’si yasam kalitesini gdzetmek
kosuluyla yasamu stirdiirmek oldugunu s6ylemekteydi (Cizelge 5.5).

Yenidogan hemsirelerinin %52,1 (n=49)’1 yenidogan yogun bakim hekiminin
odevinin Oncelikle yasami siirdirmek ama yasam kalitesini de gdzetmek oldugu
goriisiindeydi. %29,8 (n=28)’1 ise hekimin Oncelikle yasam kalitesini gdozetmesini
bununla birlikte yagami da siirdiirmenin asil 6devi oldugunu bildirmekteydi.

Yenidogan hekiminin mesleki 6devinin ne olduguna iliskin tercihler ile
yenidogan c¢alisanlarinin bazi kisisel ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklar bulunmustur. Ornegin dindar olan hekimlere oranla kendini dindar olarak
tanimlamayan hekimlerin daha fazlas1 yenidoganin yasam kalitesini gbzetmeyi daha
6nemli bulmaktayd: (X°=8,918;df=1;p=0,003). Hemsireler yenidoganmn yasam
kalitesinin korunmasi yoniindeki 6devi hekimlerden daha fazla onemsemekteydi

(X’=4,350:df=1;p=0,037).
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Cizelge 5.5. Hekim ve hemsirelerin hekimin mesleki 6devi tanimi

Hekimin Mesleki Odevi Hekim Hemsire Anlamhil
n % n %
Her seye ragmen daima yasami 7 10.6 " 17 Dinzdar olma
siirdiirmek > , X¥=8.918
p=0,003
Oncelikle yasamu siirdiiriilmek ama 48 77 2 . -

yasam kalitesini de degerlendirilmek

. ) o Hemsire olma
Oncelikle yasam kalitesi korunmak ama

yasami da stirdiirilmek 10 15,2 28 298 X'=4,350

p=0,037
Daima yasam kalitesi korunmak 1 1,5 6 6,4 NS
Toplam 66 100,0 94 100,0

5.3. Yenidogan Calisanlarinin Yasam Destekleyen Tedavilere Baslamama

ve/veya Sonlandirma Kararlan ile Ilgili Goriis ve Uygulamalan

Bu béliimde 6lmekte olan bir yenidogan i¢in hekim ve hemsirelerin yasami
destekleyen tedavilere baslamama, sonlandirma kararlar1 ile uygun karar vericiye,
kararin agiklanmasma ve karari etkileyen faktorlere ait goriisler ve uygulamalar

bildirilmistir.

5.3.1. Hekimler

Hekimlerin yasam sonu karari verme sikhgi ile ilgili sonuglara gore;
yenidogan hekimlerinin %43,9 (n=29)’u kendi iinitelerinde yasam sonu kararlarina
katilmaktayken, %56,1 (n=37)’1 a katilmamaktayd:.

Yasam sonu kararlarina katilan hekimlerin tamami (%43,9) nadiren de olsa
gilinliik uygulamalar1 esnasinda 6lmekte olan bir yenidogan i¢in yasami destekleyen

tedaviye baslamama karar1 vermisti. Sadece bir hekim (%]1,5) yasami destekleyen
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tedavilere baglamama kararmni sik verdigini bildirmekteyken %42,4 (28)’i simdiye
kadar hi¢ boyle bir karar vermemisti. Fakat hekimlerin %75,7 (n=50)’s1 6lmekte olan
bir yenidogan icin agresif tedaviye baslamamay1 dogru bulmamaktaydi.
Calismamizda yenidogan hekimlerinin biiylik ¢ogunlugu (%83,3) 6lmekte
olan bir yenidogana uygulanan yasami destekleyen tedavileri sonlandirmayr dogru
bulmamakla birlikte hekimlerin %43,9’u nadiren de olsa giinliik uygulamalar1
sirasinda tedaviyi sonlandirma karar1 verdigini, ayn1 oranda hekim de simdiye kadar
hi¢ tedaviyi sonlandirma karar1 vermedigini ifade etmisti. Yine bir hekim (%1,5)
siklikla tedaviyi sonlandirma karar1 vermek durumunda kaldigimni bildirmisti (Cizelge

5.6).

Cizelge 5.6. Hekimlerin Yasami Destekleyen Tedavilere Bagslamama/Sonlandirma
Siklig1 (N=66)

Hicbir
Zafn an  Anlamhlik
% (M) % (n) % (n) % (n)

Uygulamalar Sik Stk Bazen Nadiren

. Cocuk
Tedaviye 1,5 12,1 43,9 424 sahibi olma
Bagslamama (1) 8) (29) (28) X'=14,218

p=0,007

. Cocuk
Tedaviyi 1,5 10,6 43,9 43,9 sahibi olma
Sonlandirma (1) 7 (29) (29) X°=9,660

p=0,002

Calismamizda yenidogan hekimlerinin yasami destekleyen tedavilere iliskin
kararlar1 (tedaviye baslamama ya da sonlandirma) ile ¢ogu kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamlh fark gdzlenmemistir. Ancak c¢ocuk
sahibi olmak ile Olmekte olan bir yenidogana yasam  destegine
baslamama/sonlandirma tercihi arasinda istatistiksel ac¢idan anlamhi fark
bulunmustur. Cocuk sahibi hekimler ¢ocuk sahibi olmayan hekimlere nazaran daha
cok yasami destekleyen tedaviyi siirdiirmeye (X°=14,218;df=4,p=0,007) taraf olup,
sonlandirmaya da (X°=9,660;df=1;p=0,002) karstyd1 (Cizelge 5.6).
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Yenidogan yogun bakim {initelerinde yasam sonu kararlarinin nasil
verildigi sorusuna; hekimlerin yariya yakimni (%40,9) her zaman ya da siklikla
hekimlerin kendi aralarinda verildigini bildirmekteydi. Hekimlerin %25,8 (n=17)’si
hicbir zaman hekim ve hemsirelerin birlikte karar vermedigini sdylemekteydi

(Cizelge 5.7).

Cizelge 5.7. Yasami destekleyen tedavi kararlarmin taraflar: (N=66)

T el Her Sik stk Bazen  Nadiren Hicbir
e zaman Zaman
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Sadece Hekimler 18,2 22,7 25,8 242 9,1
Kendi Aralarinda (12) (15) (17) (16) (6)
Hekim ve 3,0 7,6 27,3 36,4 25,8
Hemsireler Birlikte (2) &) (18) (24) (17)

Hekimlerin %39,4 (n=26)’li her zaman aileyi yasam sonu kararlarina dahil
etmekteydi, %21,2 (n=14)’s1 bazen karara aileyi dahil etmekteyken, %10,6 (n=7)’s1
hicbir zaman aileyi bu karara dahil etmemisti. Yasami destekleyen tedavi kararlaria
ait uygulamalar ile hekimlerin kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmamustir.

Olmekte olan bir yenidogan i¢in tedaviye baslamama ya da sonlandirma
kararlarimin kim tarafindan verilmesi gerektigine iliskin tercihlere baktigimizda
hekimlerin %24,2 (n=16)’si bilimsel bir kurul tarafindan verilmesini tercih
etmekteyken % 42,4 (n=28)’1i cogunlukla kararin hastane ¢alisanlar1 tarafindan ortak
verilmesini uygun bulmaktaydi. Hekimlerin %30,3 (n=20)’li babanin en uygun karar
verici oldugunu sdylemekteyken, %19,7 (n=13)’si anne ve babanin birlikte karar
vermesini tercih etmekteydi. %16,7 (n=11)’s1 bu tiir bir kararin mahkeme tarafindan
verilmesi gerektigi goriisiindeydi (Cizelge 5.8).

Hekimlerin uygun karar vericinin kim olduguna iliskin tercihleri ile cinsiyet
disinda diger kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark gbzlenmemisti. Erkek hekimlere gore kadin hekimlerin daha fazlasi annenin

karar verici olmasini tercih etmekteydi (X*=12,365;df=4,p=0,015).
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Cizelge 5.8. Hekimlerinin yasam sonu kararlar1 i¢in karar verici tercihleri (N=66)

Tamamen Aymi Kararsizim Ayni fikirde Tamamen
ayni fikirdeyim degilim karsiyyim
Karar verici fikirdeyim

%m %@ %) % (1) % (1)

Sadece anne 1,5 (1) 36,4 (24) 62,1 (41)

Sadece baba 7,6(5)  22,7(15) 7,6 (5) 24,2 (16) 37,9 (25)

Anne ve baba 12,1(8) 7.6 (5) 1,5(1)  288(19) 50,0 (33)

birlikte

Aile meclisi (ebeveyn,

biiytikanne,

bityiikbaba...) - 6,1(4) 91(6) 242(16) 60,6 (40)

Hastane Calisanlar1 19,7 (13) 42,4 (28) 9,1 (6) 12,1 (8) 16,7(11)
Din Gorevlileri 9,1(6) 288(19) 62,1(41)

Mahkeme 1,5(1) 152(10) 18.2(12) 21,2(14) 43,9 (29)

Bilimsel bir kurul 24,2 (16)

Yiiksek riskli yenidoganin 6liimiiniin yaklastig1 gercegini hekimlerin %75,7
(n=50)’si hem anneye hem de babaya sdylemeyi tercih etmekteydi. Bununla birlikte
bazen hekimlerin %39,4 (n=24)’ii sadece anneye ya da %37,9 (n=25)’u sadece
babaya, nadiren de olsa % 37,9 (n=25)’u aile biiyliklerinden birine bebegin 6lmekte
oldugunu sdylemeyi tercih etmekteydi. Bazi hekimler anneye gercegi sdylememenin
gerekcesi olarak “annenin siitiiniin kesilme olasilig1’” gosterilmekteydi. Bebegin
Olimiiniin yaklastig1 bilgisinin kime sdylenmesi konusunda tercihler ile hekimlerin
kisisel ve profesyonel Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
gozlenmemistir.

Calismamizda yenidogan hekimleri (%60,2) 6lmekte olan bir yenidogan i¢in

ongordiigi tedavi kararini aileye acarken her zaman ya da siklikla soze ailenin
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bebekleri i¢cin ne istedigini sorarak baslamayi tercih etmekteydi. Diger ¢ogunlugu
(%56,1) sadece kararimi aileye aciklamayt, %53,0 (n=35)’ aileyle kendi kararin
tartismay: tercih etmekteydi. Bununla birlikte hekimlerin %37,9 (n=25)’u Oncelikle
ailenin boyle bir karar1 verebilecek yeterlilikte olup olmadigini smamaktaydi

(Cizelge 5.9).

Cizelge 5.9. Hekimlerinin ebeveynleri yasam sonu kararlarina dahil etme tercihleri
(N=66)

] litar it Bazen  Nadiren = Anlamhlik
Tercihler zaman stk zaman
%Mm %m %m % (n) % (n)
Kendi kararini aileye 27,3 28.8 10,6 18.2 15.2 NS
aciklama (18) (19) (7) (12) (10)
Kendi kararin aile ile 21,2 31,8 7,6 18,2 21,2 NS
tartisma (14) (21) ®))] (12) (14)
Uzmanlik
Ailenin bebekleri i¢in 36,4 25,8 16,7 6,1 15.2 Alan;
ne istedigini sorma 24) (17) (1D (4) (10)  X'=6855
p=0,009
Ailenin yeterliligini 16,7 21,2 27,3 19,7 15.2 NS
sorgulama (11) (14) (18) (13) (10)

Kararin aile ile paylasilmasi konusunda tercihler ile uzmanlik alani arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark gozlendi. Bu sonuca gore; yenidogan sagligi ve
hastaliklar1 uzmani hekimlerin daha ¢ogu s6ze anne ve babanin bebekleri icin ne
istediklerini sorarak baslamay1 tercih etmekteydi (X°=6,855;df=1:p=0,009),
(Cizelge 5.9).

Yenidogan hekimlerinin 6lmekte olan yenidogan hakkinda aileye agiklama
yaparken ne tiir bir bilgiyi vermeyi tercih ettigi sorgulandiginda; hekimlerin 6nemli
bir kismi (%95,5) “yenidogan ekibinin bebekleri i¢in gereken her seyi
yaptiklarini/yapacaklarini” sdylemekteydi. Daha az1 (%60,6) aileye yasam sonu
kararmin nedenleri hakkinda bilgi vermeyi tercih etmekteydi. Hekimlerin %68,2
(n=45)’si anne-babanin kendilerini su¢lu hissetmelerini engelleyecek kadar bir bilgi

vermeyi uygun bulmakla birlikte, %56,0 (n=37)’1 ailenin o anda anlayabilecegi kadar
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bilgi vermeyi tercih etmekteydi. Hekimlerin %16,7 (n=11)’si simdiye kadar aileye

yenidogana sadece palyatif bakim verilecegi bilgisini hi¢ vermemisti (Cizelge 5.10).
Hekimlerin aileye yasami destekleyen tedavilere baslamama ya da

sonlandirma kararlar1 hakkinda vermeyi tercih ettikleri bilgi ile kisisel ve profesyonel

Ozellikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmadi.

Cizelge 5.10. Hekimlerinin yagami destekleyen tedavilere baslamama/ sonlandirma
kararlar1 i¢in aile ile paylastig1 bilginin 6zelligi/miktar1 (N=66)

Her . Hicbhir
Bilgi (Ozelligi/Miktary) zaman ises [igan  WeHiREy Zaman

%Mm %(m % (n) % (n) % (n)

Tedaviye baglamama ya da

sonlandirma nedenleri hakkinda 42,4 18,2 13,6 10,6 15,2

28 12y ) (7 (10)

tiim bilgiyi
Sadece o an anlayabilecekleri 31,8 24,2 28.8 7,6 7,6
kadar bilgiyi (21) (16) (19) (5) (5)

Yenidoganin 6lmek {izere
oldugu ve sadece palyatif bakim
verilecegi bilgisini

333 288 152 6,1 16,7
22) a9 (10 (4) (11)

Uziintii ve sucluluk

hissetmelerini engelleyecek 36.4 31.8 16,7 7.6 76

249 @eh  an ) )

kadar bilgiyi
'Y'emdogan §k1b1n1n bebekleri 65.2 273 3.0 45
icin her seyi yapacaklarina (43) (18) 2) - 3)

iliskin bilgiyi

Yenidoganin yasamini kurtarabilecek canlandirma, ventilasyon gibi yasam
destekleyen tedavi kararimin bebegin ebeveynleri tarafindan reddedilmesi
halinde; hekimlerin biiyiik bir kismi1 (%77,3) her zaman “ailenin istegine ragmen
yenidogan icin en iyi oldugunu diisiindiigii seyi yapma” goriistindeydi. Hekimlerin
diger cogunlugu (%72,7) aile ile iletisime gegerek onlar1 ikna etme goriisiindeydi.
Hekimlerin %16,6’s1 cogunlukla ya da bazen bdyle bir durumda bebegi sevk etmeyi
tercth etmekteyken, yaklasik yaris1 (%47,0) yenidogani ailenin istegini yerine
getirebilecek baska bir hekime sevk etme goriisiine katilmamaktaydi. Hekimin

ailenin yasami kurtarabilecek tedaviyi reddetmesi karsisindaki tercihi ile birgok
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kisisel ve profesyonel Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farka
rastlanmamistir. Ancak kadm hekimlerin daha fazlasi ailenin ret kararma saygil
davranmayi, (X°=5,549;df=1;p=0,018); yenidogani ailenin isteklerini yerine
getirebilecek basgka bir hekime sevk etmeyi (X°=4539;df=1;p=0,033) tercih
etmekteydi. Cocuk sahibi hekimler ¢ocuk sahibi olmayanlara oranla aile reddetse bile
yenidogan i¢gin en 1yi  oldugunu  disiindiigii = seyi = yapmaktaydi
(X°=4,534:df=1;p=0,033). Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani hekimler yenidogan
sagligr ve hastaliklar1 uzmani hekimlere nazaran daha fazla ailenin istegini
gerceklestirebilecek baska bir hekime sevk etmekteydi (X°=4,219;df=1:p=0,040),
(Cizelge 5.11).

Cizelge 5.11. Ailenin hekimin yasam kurtaran tedaviyi reddetmesi durumundaki
tercihi (N=66)

Her . Hicbhir
Stk stk Bazen  Nadiren
Hekim; zaman “ Zaman  Anlamhhk
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Aile ile iletigsime 72,7 21,2 4,5 1,5

gecmeli ve onlari - NS

ikna etmeli (48) (14) 3) (1)

Ailenin istegine 77,3 15,2 6,1 1,5 Coc(l)lll:ns;hibi

ragmen bebek icin en - =4 534

iyi olan seyi yapmali 1) (10) (4) (1) p=0 033

Ailenin istegine ) 1,5 9,1 36,4 53,0 K;h:n;}lj;a;

uymali O ©  eH G p0us
Kadin olma;

2_

Ailenin istegini X __04’053339

gergeklestirebilecek 4,5 i 12,1 36,4 47,0 [[}z_m;l Tk

bir hekime sevk 3) ® e 6D Al

etmeli X2:4,219

»=0,040

Yenidogan i¢in herhangi bir tibbi yarar saglamayan canlandirma, ventilasyon
gibi 6lilm siirecini uzatan miidahalelerin aile tarafindan istenmesi durumunda;

hekimlerin %22,7 (n=15)’s1 her zaman ailenin istegine uygun davranmayi, %?21,2
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(n=14)’si ailenin istegine ragmen yenidogan i¢in en iyi oldugunu diisiindiigii seyi
yapmay1 tercih etmekteydi. Hekimlerin %19,7 (n=13)’si ise ailenin kararlarini
degistirme, %18,2 (n=12)’si de ailenin istegini yerine getirmeme goriisiindeydi.
Hekimlerin ¢cogu (%37,9) hicbir zaman nafile tedavi talebinin karsilanmasi igin bir
baska hekime sevk etmeyi onaylamazken, % 24,2 (n=16)’si aileyi ikna etmeye de
cabalamamaktaydi (Cizelge 5.12).

Nafile tedavi talebi karsisinda hekimin tercihleri ile cocuk sahibi olma disinda
diger kisisel ve profesyonel Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
gozlenmemistir. Cocuk sahibi olan hekimler ¢ocuk sahibi olmayan hekimlerden daha
fazla oranda nafile tedavi talebinin karsilanmasi gerektigi goriisiindeydi

(X’=11,856,;df=4:p=0,018).

Cizelge 5.12. Tibbi yarar1 bulunmayan tedavi talebi durumunda hekimlerin tercihleri
(N=66)

L. Her Stk stk Bazen  Nadiren A5
Hekimin; zaman zaman  Anlamlihk
%m %(m % (n) % (m) % (n)
g;;;i?;iff;ﬁil 197 197 242 12,1 242 NS
ikna etmeli (13) (13) (16) (8) (16)
Ailenin istegine
ragmen bebek icin 21,2 25,8 13,6 22,7 11,7 NS
en iyi oldugu seyi (14) (17) 9) (15) (11)
yapmali
Cocuk
Ailenin istegine 22,7 13,6 21,2 24,2 18,2  sahibi olma
uymali (15) 9) (14) (16) (12) X°=11,856
p=0,018
Ailenin istegini
gerceklestirebilecek 3,0 4,5 19,7 34,8 37,9 NS
bir hekime sevk (2) 3) (13) (23) (25)
etmeli

Calismaya katilmis olan hekimlerin yaklasik tigte biri (%36,4) giinliik
uygulamalarinda, yararsiz olan tedaviler i¢cin nafile tedavi kavramini
kullandiklarim bildirmekteydi. Hekimlere nafile tedavi kavramu ile ne kastettikleri

soruldugunda; hekimlerin yaris1 %50 (n=33)’si geriye doniissiiz bitkisel yasami

58



sirdiirmeye yarayan tedaviyi; %25,8 (n=17)’1 beklenen sonucu elde etmede etkisi
olmayan tedaviyi, %19,7 (n=13)’s1 yiizde birin altinda yasam sansi tantyan her tiirlii
tedaviyi nafile tedavi olarak degerlendirmekteydi. Iki hekim de siirekli yogun bakim
tedavisini nafile bulmaktaydi. Hekimlere nafile tedavi kavramina iliskin tanimlar1 ile
kisisel ve profesyonel ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (Cizelge 5.13).

Cizelge 5.13. Hekimlerin nafile tedavi tanimi (N=66)

Nafile Tedavi; n %

Geriye doniissiiz bitkisel hayati koruyan tedavidir 33 50,0
Istenen sonuca ulasmada etkisiz olan tedavidir 18 2773
Yiizde birin altinda yasam sansi saglayan tedavidir 13 19,7
Stirekli yogun bakim tedavisidir 2 3,0

Gilinliik uygulamalar sirasinda yasami destekleyen tedavi kararlarimi
etkileyen faktorler soruldugunda; hekimlerin %78,8 (n=52)’1 her zaman
yenidoganin tibbi durumunu, %45,5 (n=30 )’i siklikla ailenin tercihlerini, %51,1
(n=34)’1 siklikla kendi ve yenidogan ekibinin olgu hakkindaki degerlendirmelerini
dikkate almaktaydi. Hekimlerin 6nemli bir boliimii (% 83,4) {initenin yatak sayisinin
her zaman ve/veya siklikla kararlarmi etkiledigini bildirmistir. Sadece bir hekim
ailenin maddi durumunun kararmni etkiledigini sdylemistir (Cizelge 5.14).

Yasami destekleyen tedavi kararlarini etkileyen faktorlere iligskin tercihler ile
hekimin kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
gozlenmemesine ragmen, yenidogan yogun bakim i¢in Ozel egitim almis olan
hekimlerin daha fazlasi yenidoganin tibbi durumunu géz Oniinde tutmayi tercih

etmekteydi (X°=6,765,df=1;p=0,009).
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Cizelge 5.14. Hekimlerin yagsami destekleyen tedavi kararlarini etkileyen faktorler
(N=66)

- falar Stk stk Bazen  Nadiren Hicbir  Anlamlilsk
Faktorler zaman Zaman
%(Mm) % (n) % (n) % (n) % (n)
12,1 45,5 19,7 18,2 4,5

Ailenin tercihleri NS

® G0 13 (12) 3)

Ozel egitim

Yenidoganin tibbi 78.8 19,7 i 1,5 i alma

durumu (52) (13) (1) X°=6,765
p=0,009

Hekimin kendi 28,8 51,1 3,0 7,6 9,1 NS

degerlendirmesi (19 (34) (2) &) (6)

E;ﬁgi?ﬁﬁ ve 152 515 167 136 30 NS

degerlendirmeleri (10) (34) an ©) 2)

Yogun bakim 36,4 47,0 4.5 9,1 3,0 NS

yatak sayis1 (24) 31 3) (6) (2)

5.3.2. Hemsireler

Yenidogan hemsirelerin ¢ogu (%75,5) 6lmekte olan bir yenidogan i¢in
tedaviye baglamama ve tedaviyi sonlandirma kararlarmi inanglarina aykiri
bulmaktaydi. Caliymamiza katilmis olan yenidogan hemsirelerinin tamami (n=94)
iinitelerinde yasam sonu kararlarina aktif olarak katilmamaktaydi.

Yenidogan yogun bakim f{initelerinde yasam sonu kararlarimin nasil
verildigi sorusuna; hemsirelerin yariya yakini (%40,4) ¢ogunlukla hekimlerin kendi
aralarinda tartistiktan sonra verildigini sdylemekteydi. Hemsirelerin yine yariya
yakini (%46,8) higbir zaman hemsire ve hekimlerin birlikte karar vermedigini, %24,5
(n=23)’1 ise bazen yenidogan hekim ve hemsirelerinin birlikte yasam sonu kararlarmi
verdigini sOylemekteydi. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde yasam sonu
kararlarinin nasil verildigine iliskin sonuglar ile hemsirelerin kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaktayd: (Cizelge

5.15).
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Cizelge 5.15. Hemsirelerin yasami destekleyen tedavi kararlarimin taraflar: (N=94)

Her Stk sik Bazen Nadiren Hicbir
Karar hakkinda; zaman Zaman

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Sadece Hekimler
Kendi Aralarinda 28,7(27) 11,7(11) 30,9(29) 14,9(14) 13,8(13)
Hekim ve

Hemsireler Birliie  #3 (4) 43(4) 245(23) 202(19) 468 (44)

Hemsirelerin %58,5 (n=55)’1 6lmekte olan bir yenidogan i¢cin yasam sonu
kararlarim yenidogan ekibinin vermesi gerektigine inanmaktaydi. %50,0 (n=47)’si
anne ve babasmin birlikte karar vermesini daha uygun bulmaktaydi. Bilimsel bir
kurulun yasam sonu kararlarmi vermesini uygun bulan hemsire oram %23.,4
(n=22)’tii. Hemsirelerin biiyiikk bir kismi yasam sonu kararlarmin sadece anne
(%66,0), sadece baba (%66,0), sadece din gorevlileri (%81,9) ya da aile meclisi
(%70,2) tarafindan verilmesine de siddetle karsi ¢ikmaktaydi. Hemsirelerin yasam
sonu kararlar1 i¢in uygun karar vericiye iligskin tercihleri ile kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamaktaydi (Cizelge
5.16).
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Cizelge 5.16. Hemsirelerin yasam sonu kararlar1 i¢in karar verici tercihleri (N=94)

Tamamen Aymi Kararsizim Ayni Tamamen
.. ayni fikirdeyim fikirde karsiyim
Karar verici; fikirdeyim degilim

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Sadece anne 53(5) 28,7(27) 66,0 (62)

Sadece baba 53(5) 28,7(27) 66,0 (62)

Anne ve baba birlikte 33,0 (31) 17,0 (16) 17,0(16) 85(8) 24,5(23)
Aile meclisi

(ebeveyn, biiyiikanne, 1,1 (1) L1(1) 11,7(11) 16,0 (15) 70,2 (66)
biiyiikbaba...)

Hastane ¢alisanlar1 37,2 (35) 21,3(20) 12,3(12) 7,4(7) 21,3(20)

Din gorevlileri - - 2,1 (2) 16,0(15) 81,9(77)
Mahkeme 1,1 (1) 4,3 (4) 32(3)  12,8(12) 78,7 (74)
Diger (bilimsel bir

kurul) 23,4 (22) - - - -

Uygun karar vericinin kim olmas1 gerektigine iligkin goriislerin meslege gore
farklilik gosterdigi bulunmustur. Hemsireler sadece babanin
(X’=30,592;df=1;p=0,000) ya da sadece mahkemenin (X°=18,865,df=1;p=0,000)
karar verici olmasina hekimlerden daha fazla kars1 ¢ikmaktaydi. Hekimler de anne ve
babanin birlikte karar verici olmasi fikrine hemsirelerden daha fazla karsiydi
(X?=22,134;df=1:p=0,000).

Hemgirelerin ¢ogu (%83,0) Yenidoganin Oliimiiniin yaklastigi gerceginin
hekimlerin anne babaya birlikte sdylendigini ifade etmekteydi. %53,2 (n=50)’si
nadiren sadece anneye, %44,7 (n=42)’si nadiren sadece babaya, bazen de (%34,0)
aile biyiiklerine agiklamaktaydi. Yenidoganin 6lmekte oldugu gerceginin kime
soylendigi ile ilgili yanitlar1 ile hemsirelerin kisisel ve profesyonel o6zellikleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaktaydi. Ancak meslekle

arasinda anlaml fark goézlenmisti. Karar vericiye iliskin tercihler gibi yine hemsireler

62



hekimlerden daha ¢ok anne ve babaya gercegin sdylenmesini tercih etmekteyken
(X=22,979, df-1, p=0,000), sadece babaya soOylenmesine karsi c¢ikmaktaydi
(X=15,471, df=1, p=0,000).

Uygulamada hemsirelerin % 34,0 (n=32) ’ii her zaman, %26,6 (n=25 )’s1 bazen,
%19,1(n=18)’1 nadiren, hekimlerin 6lmekte olan yenidogan i¢in yasami destekleyen
tedavilere baslamama ya da sonlandirma kararlarina aileyi dahil ettiklerini
bildirmekteydi.

Hemsirelerin  %353,2 (n=50)’si hekimin yasam sonu Kkararlarim aileye
aciklarken soze “bebekleri i¢in ne istediklerini” sorarak basladigini, %47,9 (n=45)’u
sadece kararini agikladigini, % 30,8 (n=29)’1 de kararin anne ve babayla tartigildigini
bildirmekteydi. Bunlarin diginda hemsirelerin %38,5 (n=8)’1 hekimin yenidoganin

anne-babasinin yeterliligini sorguladigini belirtmekteydi (Cizelge 5.17).

Cizelge 5.17. Hemsirelere gore hekimlerin yenidoganin ailesi ile yasam sonu
kararlar1 hakkinda tartismasi (N=94)

Her Stk sik Bazen Nadiren Hicbhir
Dahil etme sekli; zaman Zaman

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

e 066(25) 213(20) 255(24) 128(12) 13.8(13)

Kendi kararini
aciklayarak aile ile 13,8 (13) 17,0 (16) 24,5(23) 23,4(22) 21,3(20)
tartigir

Once ailenin bebekleri
icin ne istedigini sorar 33,0(31) 20,2(19) 16,0(15) 17,0(16) 13,8 (13)
Ailenin nasil karar

verebilecegini sorgular

8,5(8) 7.4(7) 29,8(28) 21,3(20) 33,0 (31)

Hekimin yasam sonu kararim aileye agiklamak i¢in segtigi yontem ile ilgili
soruya hemsirelerin verdikleri yanitlar ile hemsirelerin kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaktaydi. Ancak
meslegin yarattig1 farka gore hekimler daha fazla kendi kararini aileye bildirerek
konusmaya baslamayi tercih etmekteydi (X= 12,711, df=4, p=0,013).

Yenidogan hekimlerinin 6lmekte olan yenidogan hakkinda acgiklama

yaparken aileye ne tiir bilgiyi vermeyi tercih ettigi sorgulandiginda; hemsirelerin
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%73,4 (n=69)’line gore hekimler her zaman “ekibin bebekleri i¢in gereken her seyi
yaptiklar1 ve/veya yapacaklarinr” sdylemekteydi.  Diger c¢ogunlugu (%35,1)
hekimlerin aileye kararm nedenleri hakkinda ayrintili bilgi verdigini; %17,0
(n=16)’si her zaman bebegin anne-babasinin kendilerini suclu hissetmelerini

onleyecek kadar bilgiyi acikladigini sdylemekteydi (Cizelge 5.18).

Cizelge 5.18. Hemsirelere gore hekimler tarafindan yenidoganin yasami destekleyen
tedaviler hakkinda aileye verilen bilgi (N=94)

Her Stk stk Bazen Nadiren Hicbir
Bilginin Miktary; zaman Zaman
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Tedaviye baglamama ya
da sonlandirmanin
nedenleri hakkinda tim 35,1 (33) 16,0 (15) 21,3(20) 16,0 (15) 11,7(11)
bilgi

Sad layabilecekleri
kadar bilgi 22321) 17,0(16) 351(33) 13.8(13) 11,7(11)

Yenidoganin 6lmek {izere
oldugu ve sadece palyatif 22,3 (21) 22,3 (21) 13,8 (13) 12,8 (12) 28,7 (27)
bakim verilecegi bilgisi

Ebeveynlerin iiziintli ve
sugluluk hissetmelerini 17,0 (16) 19,1 (18) 28,7 (27) 18,1 (17) 17,0(16)
engelleyecek kadar bilgi

Yenidogan ekibinin
bebek i¢in gereken her
seyi yapacaklarma iliskin
bilgi

73.4(69) 149(14) 85(@®) L1(1)  2,1(2)

Hemgirelerin, bildirdigi bu uygulamalar ile onlarin kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bir bulunmamistir. Fakat
hekimlerin daha fazlasi ailenin {iziintii ve sugluluk hissetmesini engelleyecek kadar
bilgi verdigini bildirmekteydi (X*=14,053,df=1:p=0,000).

Yenidoganin yasamim Kkurtarabilecek bir uygulamanin aile tarafindan
reddedilmesi durumunda; hemsirelerin ¢ogu (%78,7) hekimin yenidogan i¢in en
olan seyi yapmasi1 gerektigini sdylemekteydi. Diger cogunlugu (%70,2) hekimin

aileyi ikna etmesini, yaridan fazlasi (%54,3) da bebegi bagka bir hekime sevk etmesi
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gerektigini sOylemekteyken %40,4 (n=38)’ii de hicbir zaman hekimin ailenin
isteklerine uymamasi gerektigini bildirmekteydi (Cizelge 5.19).

Yasamsal tedavinin ailenin reddine ragmen siirdiiriilmesi gerektigini ileri
siiren hemsirelerin cogu ¢ocuk sahibiydi (X°=4,313;df=1,p=0,038). Bundan baska
hemsirelerin bu yonde tercihleri ile kisisel ve profesyonel Ozellikleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamaktaydi. Hemsireler, hekimlerden daha
fazla yenidoganm ailesinin yasami kurtarabilecek bir tedaviyi reddine saygi

gosterilmesi gerektigini diisinmekteydi (X°=5,328;df=1;p=0,021).

Cizelge 5.19. Aile tarafindan tedavi reddedildiginde hekim ne yapmali (N=94)

Her Stk stk Bazen Nadiren  Hicbir
Hekim ne yapmali; zaman Zaman

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Aile ile iletisime
geemeli ve onlar1 ikna 70,2 (66) 18,1 (17) 8,5(8) 1,1 (1) 2,1(2)

etmeli

Ailenin istegine ragmen
hasta i¢in en iyi
oldugunu diisiindiigi
seyi yapmali

78,7(74)  8,5(8)  1,7(11) : 1,1 (1)

Ailenin isteklerine

uymali 2,1 (2) 6,4 (6) 31,9 (30) 19,1 (18) 40,4 (38)
Ailenin isteklerini
gerceklestirebilecek
baska bir hekime sevk
etmeli

32(3)  L,1(1) 191(18) 223 (21) 543 (51)

Hekimin yenidogana herhangi bir yarar saglamayacagina inandig
tedavinin aile tarafindan talep edilmesi halinde, hemsirelerin %39,4 (n=37)’0i “her
zaman” yenidogan i¢in en iyi olan seyin yapilmasi, %33,0 (n=31) ’ii “her zaman”
ailenin ikna edilmesi goriisiindeydi. Hemsirelerin yarist (%50,0) “bazen” ailenin
isteklerine uyulmasi gerektigini diistinmekle birlikte, %36,2 (n=34)’si ailenin
isteklerini gerceklestirebilecek baska bir hekime sevk edilmesini uygun bulmaktaydi
(Cizelge 5.20).

Hemsirelerin bu tercihleri ile kisisel ve profesyonel ozellikleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamisken meslek arasinda bazi farklar
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gozlendi. Hekimlere nazaran hemsirelerin daha azi ailenin nafile tedavi isteginin
yerine getirilmesini uygun bulmakla birlikte (X°=16,722,df=4,p=0,002) hekimin
hastast icin en iyl oldugunu diisiindiigii seyi yapmasmi daha fazla istemekteydi

(X°=15,771;df=4:p=0,003).

Cizelge 5.20. Nafile tedavi talebinde hekim ne yapmali (N=94)

Her Stk sik Bazen Nadiren Hicbhir
Hekim ne yapmali; zaman Zaman

%m  %@m  %@®m %) % (1)

Aile ile iletigsime
gecmeli ve onlart ikna 33,0 (31) 11,7 (11) 20,2 (19) 12,8 (12) 22,3 (21)

etmeli

Ailenin istegine

ragmen hasta i¢in en

iyi oldugunu 39,4 (37) 11,7(11) 26,6 (25) 10,6 (10) 11,7(11)
diistindiigii seyi

yapmali

Ailenin isteklerine

uymals 11,7 (11) 4,3 (4) 50,0 (47) 22,3(21) 11,7(11)
Ailenin isteklerini
gerceklestirebilecek
baska bir hekime sevk
etmeli

64(6) 2,12 362(34) 26,625 287(27)

Caligmaya katilmis olan yenidogan hemsirelerinin  %28,7 (n=27)’si
uygulamalar1 sirasinda yararsiz olan tedaviler icin “nafile tedavi” kavramini
kullandiklarmi bildirmekteydi. Hemsirelerin %52,1 (n=49)’1 nafile tedavi kavramu ile
geriye doniissiiz bitkisel yasami siirdiiren tedaviyi, %28,7 (n=27)’s1 beklenen sonucu
elde etmede etkisi olmayan tedaviyi, %13,8 (n=13) ’i de yiizde birin altinda yasam
sanst tanityan tedaviyi kastettigini sOylemekteydi. Hemsirelerin nafile tedavi
tanimlari ile kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmamaktaydi.

Hemsirelere gére 6lmekte olan bir yenidogan i¢in yasami destekleyen tedavi
kararlarim verirken hekimler; her zaman i¢in yenidoganin tibbi durumunun
(%74,5), hekimin yenidogana iliskin klinik degerlendirmesini (%29,8), yenidogan

hekim ve hemsirelerin ortak degerlendirmesini (%21,3) hesaba katmaktaydi.
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Hemgirelerin %14,9 (n=14)’u da hekimin her zaman ailenin tercihlerinin gz oniinde
tutulmas1 gerektigine inanmaktaydi. Hemsirelerin dnemli bir kismi (%78,7) ise her
zaman ya da siklikla kararin yatak sayisina gore degisebildigini ifade etmekteydi
(Cizelge 5.21).

Hemsirelerin 6lmekte olan bir yenidogan icin yasami destekleyen tedavi
kararlarmn1 verirken hekimin gozetmesi gerektigini diisiindiikleri faktorler ile
hemsirelerin kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmamaktaydi. Bununla birlikte hemsireler yasami destekleyen tedavi
kararlarinda Ttnitedeki diger hekim ve hemsirelerin diisiincelerinin de dikkate

alinmasini istemekteydi (X°=9,753;df=4:p=0,045).

Cizelge 5.21. Hemgsirelere gore hekimin yasam sonu kararlarinda gozetmesi gereken
faktorler (N=94)

Her . Hicbhir
Faktorler; zaman S it el Wi Zaman
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Ailenin tercihleri 14,9 (14) 55,3(52) 14,9 (14) 7,4 (7) 7,4 (7)
Yenidoganin tibbi
Jurumu 74,5 (70) 16,0 (15) 4,3 (4) 1,1 (1) 4,3 (4)
Hekimin tercihleri 29,8 (28) 42,6 (40) 10,6 (10) 10,6 (10) 6,4 (6)

Diger hekim ve

hemsirelerin tercihleri 21,3 (20) 48,9 (46) 4,3 (4) 16,0 (15) 9,6 (9)

Unitenin yatak sayis1 37,2 (35) 41,5@39) 13,8(13) 2,1(2) 5,3(5)

5. 4. Yenidogan Hekim ve Hemsirelerinin Otanazi Karan Ile Tlgili Goriis ve

Uygulamalan

Ulkemizde yenidogan etigi kapsaminda yenidogan tanazisinin ele alinmasi erken
olmakla birlikte tez i¢in kullandigimiz ETICHAT (A Survey Regarding End of Life
Decision Making in Intensive Care) skalasinda biitiinliigli bozmamak adina 6tanaziye

iligkin sorulara yanit alinmistir. Elde edilen veriler meslege gore ayrilmistir.
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5.4.1. Hekimler

Yenidogan hekimlerinin %80,3 (n=53)’0i 6lmekte olan bir yenidogan icin
Olimii hizlandiran bir yardim yapilmas: fikrine karsi oldugunu bildirmekle birlikte,
yaklagik {iigte bir1 (%31,8) nadiren de olsa yasal oldugu takdirde yenidoganin
Olmesini kolaylastirabilecek bir miidahaleyi yapabilecegini soylemekteydi (Cizelge
5.23). Yasam destekleyen tedavilere baslanmasi ya da sonlandirilmasi ile ilgili
tercihlerde oldugu gibi cinsiyet ve c¢ocuk sahibi olmak ile yenidogan Otanazisi
hakkindaki goriigler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gozlenmistir. Bu
sonuca gore; kadmn hekimlerin daha fazlasi yasal olmasi halinde o6tanazi
uygulayabilecegini ifade etmekteydi (X°=9,314;df=3:;p=0,025), (Cizelge 5.23).
Cocuk sahibi olmayan hekimlerin daha ¢cogu yenidogan dtanazisi fikrine kars1 degildi

(Cizelge 5. 22) (X*=9,759;df=3;p=0,021).

Cizelge 5.22. Hekimlerin 6tanaziye iligkin goriisleri (N=66)

Goriis; Tamamen Aymi Kararsizim Aymi Tamamen  Anlamhilik
ayni fikirdeyim fikirde karsiyyim
fikirdeyim degilim
% (M) % (n) % (n) % (M) % (n)
Olmekte olan Cocuk
yenidoganin 1,5 18,2 33,3 47,0 sahibi
Olmesine yardim - olma
edilmesi (1 (12) (22) G x=9759
(Otanazi) p=0,021

Calismamiza katilmis olan yenidogan hekimlerinin %87,9 (n=58)’u simdiye
kadar hi¢bir 6tanazi uygulamasina katilmamisti. Fakat hekimlerin  %12,1 (n=8)’1
“bazen” ya da “nadiren” de olsa bir yenidogan 6tanazisi uygulamasinda bulunmustu.
Erkek hekimler ile kadin hekimlerin 6tanazi uygulamasinda bulunmas: agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktaydi (X°=4,219;df=1:p=0,040).
Simdiye kadar yenidogan 6tanazisi uygulamasinda bulundugunu bildiren hekimlerin
tiimii kadind1. Istatistiksel agidan anlamli olmamakla birlikte bu hekimlerin yarisi

yenidogan uzmaniydi (Cizelge 5.23).
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Cizelge 5.23. Hekimlerin 6tanaziye iliskin uygulamalar1 (N=66)

Her  Siksik Bazen Nadiren Hicbhir Anlamlilik
Uygulamalar; zaman zaman
%Mm %m %(n) % (n) % (n)
Kadin
Otanazi olmak
uygulamasi ) ) 3:0Q) 9.1(6)  87.908) X°=4,219
p=0,040
Yasal olursa 1,5 ) 13,6 31.8 53,0 K;?ZQO;T;I{
Otanazi uygulama (1) ) 1) (35) p=0,b25

5.4.2. Hemsireler

Calismamiza katilmis olan hemsirelerin  %81,9 (n=77)’u 6lmekte olan bir

yenidogan i¢in 6liimii hizlandiran bir uygulama yapilmasi fikrine karsiyda.

Hemsireler simdiye kadar hi¢ bir 6tanazi uygulamasina katilmamis olmakla
birlikte, Gtanazi yasal acidan desteklenmis olsaydi %3,2 (n=3)’si gerek oldugunda
“her zaman”; %14,9 (n=14)’u “bazen”, % 27,7 (n=26)’si de “nadiren” bir yenidogan
Otanazisine katilabilecegini ifade etmekteydi. Ancak hemsirelerin yine cogu (% 54,3)
yasal olsa dahi “hi¢bir zaman” 6tanazi uygulamasina katilmayacagini bildirmekteydi.

Hemsirelerin yenidogan Gtanazisine iligkin goriisleriyle kisisel ve profesyonel

ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaktaydi
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5.5. Yenidogan Hekim ve Hemsirelerinin Bir Olgu (Bebek Dogan) Ozelinde

Yasam Sonu Kararlar

Olgu: Dogan bebek 38 haftalik ve 3360 gramdir. Apgart 6-7, spontan solunumu
yetersizdir. FM'de simian ¢izgisi (+), sindaktili ve polidaktili (+), retrognati, alveolar
hipoplazi, mandibular hipoplazi, dilde lobulasyon ve lingula bifidast bulunmaktadir.
Emme, yutkunma ve moro refleksi (=) tir. Apne nébetleri oldugundan mekanik ventilatore
baglanmistir. Yenidogan uzmanlart apne nobetlerinin beyin sapimin etkilendiginin
gostergesi  oldugunu ve bebek Dogan’in ventilatore bagimli  yasayabilecegini
diisiinmektedir. Kranyal MR'de posterior fossada dandy-walker kisti, onde ve arkada
interhemisferik kistler gézlenmistir. Beyaz-gri cevher ayrimi yapilamamaktadwr. Beyin
dokusu kiigiik olup, hidrosefali mevcuttur. Beyin cerrahlar: genellikle yapmalarina karsin,
bu bebek igin sant dnermemektedir. Santral sinir sistemindeki sorunlara ek olarak sag

bobrekte hipoplazi bulunmaktadir.

Yasami destekleyen tedavi kararlarinin ¢evresel faktorlerden etkilenip
etkilenmedigini smnamak amaciyla; yenidogan hekim ve hemsirelerinin yenidoganin
ailesinin olmadigi, ailenin bebekleri i¢in her seyin yapilmasim istedigi ve
bebeklerinin 6lmesine izin verilmesini talep ettigi iic farkli duruma ait tercihleri
gozlendi. Elde edilen sonuglara gore de yenidogan hekim ve hemsirelerinin tedaviye
baslamama, tedaviyi sonlandirma, agri - aciy1 dindirme ve rahat 6limii saglamayla

ilgili kararlarinin bu farkli durumlardan etkilendigi goriildii.

5.5.1. Hekimler

Calisgmamizda yenidogan hekimlerinin kazara ¢ikmis olan ventilatorii tekrar
yerine takmama, sok durumunda vazospressor kullanmama, canlandirmama, tiiple
beslenmeye baslamama gibi yasami destekleyen tedaviye baslamama kararlari,
yenidoganin ailesinin bulunmamasina ve ailenin tedavi tercihi bildirmesine gore

degismekteydi.
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Yiiksek riskli yenidoganin (Bebek Dogan) kimsesiz oldugu durumda;
hekimlerin %18,2 (n=12)’si kazara ¢ikmis olan ventilatorii yerine takmamay1; %27,3
(n=18)’li sok durumunda vazopressorii kullanmamayi; yariya yakimi (%43,9)
canlandirmamayi, tigte biri (%30,3) tiiple beslenmeye baslamamayi tercih etmekteydi
(Cizelge 5.24).

Hekimlerin bu yonde tercihleri ile cinsiyet, dini inang, yenidogan yogun
bakimla ilgili 6zel egitim almis olma ve uzmanlk tiiri gibi 6zellikler arasinda
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar bulunmustur.

Kadm hekimlerin daha fazlasi ailesi bulunmayan Bebek Dogan icin sok
durumunda vazopressér kullanmamayr (X°=6,142;df=1;,p=0,013) ya da kalbi
durdugunda canlandirmamay1 (X°=7,063;df=1:p=0,008) tercih etmekteydi.

Dindar hekimler (X°=3,893;df=1;p=0,044) ile yenidogan yogun bakim ile
ilgili 6zel egitim almis hekimlerin (X°=4,507:df=1;p=0,034) cogu ise kalbi
durdugunda yenidogani canlandirmaktan yanaydi. Yenidogan uzmani hekimlerin
daha fazlasi da c¢ikan ventilatorii tekrar yerine takmamayi tercih etmekteydi
(X?=4,128:df=1;p=0,042).

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin her seyin yapimasini istedigi durumda;
hekimlerin %9,1 (n=6)’1 kazara ¢ikmis olan ventilatérii yerine takmama ya da sok
durumunda vazopressor kullanmama yoOniinde tercih bildirmekteydi. Hekimlerin
%22,7 (n=15)’s1 yenidogani canlandirmama, %13,6 (n=9)’s1 da yapay beslemeye
baslamama karar1 vermekteydi (Cizelge 5.24).

Ailenin bebekleri i¢in gereken her seyin yapilmasini istedigi durumda verilen
kararlarin bir¢ok kisisel ve profesyonel 6zellik arasinda istatistiksel agidan bir iliski
gdzlenmemistir. Ancak yapay beslenmeye baslamama (X°=4,839;df=1;p=0,034) ve
canlandirmama (X°=5,776;df14;,p=0,016) karar1 veren hekimlerin daha azi
yenidogan yogun bakimi hakkinda 6zel egitim almisti.

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin bebegin élmesine izin verilmesini istedigi
durumda; hekimlerin yariya yakini (%45,5) canlandirmama, %28,8 (n=19)’1 ¢ikmis
olan ventilatérii yerine takmama, %30,3 (n=20)’i sok durumunda vazopressor
kullanmama ile tiiple beslemeye baslamama karar1 vermekteydi (Cizelge 5.24). Bu
kararlar ile hekimin cinsiyet ve c¢ocuk sahibi olmasi disinda diger kisisel ve

profosyonel 6zellikleriyle istatistiksel agidan anlamli bir fark gozlenmemistir.
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Kadin hekimler (X’=8,008;df=1,p=0,005) yenidogani canlandirmamay1 tercih
etmekteyken, ¢ocuk sahibi olmayan hekimler hem canlandirmamay1
(X’=5,590:df=1;p=0,018) hem de kazara ¢ikmis olan ventilatorii yerine takmamay1
daha fazla tercih etmekteydi (X°=35,328;df=1;p=0,021).

Cizelge 5.24. Hekimlerin ii¢ farkli duruma ait tedaviye baslamama kararlar

Bebek Dogan’in ailesi...

Tedaviye baslamama ...olmadiginda ...her seyin ...bebegin dlmesine
kararlar yapilmasint izin verilmesini
istediginde istediginde
% (n) % (n) % (n)
Kazara ¢ikmis olan
ventilatorii tekrar yerine 18,2 (12) 9,1(6) 28,8 (19)
takmama

Sok durumunda

vazopressor kullanmama 27,3 (18) %,1(6) 30,3 (20)
Canlandirmama 43,9 (29) 22,7 (15) 45,5 (30)
Tiiple beslenmeye 30,3 (20) 13,6 (9) 30,3 (20)

baslamama

Yasam destegi saglanmis olan yiiksek riskli yenidoganin ailesinin durumuna
ve ailesinin tedavi tercihlerine gére hekimlerin damar i¢i beslenme, vazopressor ve
solunum destegi gibi tedavileri sonlandirma kararlar1 tedaviye baglamama
kararlarinda oldugu gibi durumdan etkilenmekteydi.

Yiiksek riskli yenidoganin kimsesiz oldugu durumda; hekimlerin yaklagik
beste biri (%19,7) vazopressor desteginin kesilmesini tercih etmekteyken, yaklasik
onda biri (%9,1) solunum desteginin, %7,6 (n=5)’s1 damar i¢i beslenmenin
kesilmesi yoniinde karar bildirmekteydi (Cizelge 5.25).

Hekimin ¢ocuk sahibi olmasi ile yenidogan yogun bakima iliskin 6zel egitim
almis olmas1 disinda kisisel ve profesyonel 6zelliklerle tedaviyi sonlandirma kararlar1
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligski gézlenmemistir.

Boyle bir durumda gocuk sahibi olmayan hekimler (X°=6,591;df=1,p=0,010)
ile 6zel egitim almamis olan hekimlerin (X°=6,679;df=1;p=0,010) daha fazlas:

vazopressoriin kesilmesi; yine cocuk sahibi olmayan hekimler
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(X°=5,789:df=1;p=0,016) ile yenidogan uzmam hekimlerin daha cogu
(X°=5,748;df=1;p=0,017) damar ii beslemenin sonlandiriimasmndan yanaydi.

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin her seyin yapilmasini istedigi durumda;
bir hekim (%]1,5) damar i¢i beslemeyi, yine bir hekim solunum destegini kesmeyi, 3
hekim (%4,5) vazoperssor desteginin kesmeyi tercih etmekteydi (Cizelge 5.25).

Hekimlerin bu duruma iliskin tercihleri ile kisisel ve profesyonel 6zellikleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligski kurulamamastir.

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin bebegin oélmesine izin verilmesini
istedigi durumda; hekimlerin dortte biri (%25,5) vazopressoriin durdurulmasini,
%18,2 (n=12)’s1 solunum desteginin kesilmesini, daha az1 da (%]12,1) damar ici
beslenmenin kesilmesini tercih etmekteydi (Cizelge 5.25).

Bu yonde tercih bildirmek ile sadece hekimin ¢ocuk sahibi olmasi fark
yaratmaktaydi. Ciinkii ¢cocuk sahibi olmayan hekimlerin daha fazlasi damar ici
beslenme (X’=13,010;df=1;p=0,000) ile vazopressor desteginin
(X°=4,709;df=1;p=0,030) kesilmesi kararin1 vermekteydi.

Cizelge 5.25. Hekimlerin olgu i¢in tedaviyi sonlandirma kararlar1

Bebek Dogan’in ailesi...

. ...olmadiginda ...her seyin ...bebegin olmesine
Tedaviyi Sonlandirma yapilmasimi  izin verilmesini
kararlari istediginde istediginde

% (n) % (n) % (n)
Damar ici besleme

7,6 (5) 1,5 (1) 12,1 (8)
kesilmeli
Vazopressor kesilmeli 19,7 (13) 4,5 (3) 25,8 (17)
Solunum destegi kesilmeli 9,1(6) 1,5(1) 18,2 (12)

Bebek Dogan 6zelinde yasami tehdit altinda bulunan bir yenidoganin agri-aci
cekmesini onlemek amaciyla damar i¢ine 6liimciil olmayan dozda (5 mcg/kg/saat)
morfin siilfat ile bebegin sikintisin1 sonlandirmak amaciyla o6liimciil dozda (50
mcg/kg/saat) morfin siilfat enjeksiyonu yapilmasina iliskin kararlar her {i¢c duruma
gore swralandiginda; yenidoganm agri acisint dindirmekle ilgili tercihler benzerlik

gostermekteydi.
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Yenidoganin kimsesiz olmast ya da ailesinin gereken her seyin yapilmasini
istedigi durumda esit oranda (%47,0) hekim, ailenin yenidoganin olmesine izin
verilmesini istedigi durumda yaridan fazlasi (%54,5) yenidoganin agri-acisini
dindirmeye karar vermekteydi. Bu tercihler ile hekimin kisisel ve profesyonel
ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Cizelge
5.26).

Bebek Dogan 6zelinde yiiksek riskli bir yenidoganin ailesi olmadiginda,
hekimlerin sadece biri (%1,5); ailesi her seyin yapilmasini istedigi durumda, sadece
ikisi (%3,0); ailesi bebegin 6lmesine izin verilmesini istedigi durumda ise sadece li¢li
(%4,5) yenidoganin Sliimiinii hizlandirabilecek dozda ilag (50 mcg/kg/saat morfin
siilfat) enjeksiyonu yapmayi diisiinmekteydi (Cizelge 5.26).

Hekimlerin her ii¢ durumda da yenidoganin yasamini sonlandirmak
yoniindeki tercihleri ile kigisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Cizelge 5.26. Hekimlerin olgu i¢in agri-aciy1 dindirme ve 6tanazi kararlari

Bebek Dogan’in ailesi...

...olmadiginda ...her seyin ...bebegin 6lmesine
yapimasini  izin verilmesini
istediginde istediginde

% (n) % (n) % (n)

Agri-acinin dindirilmesi /
otanazi uygulamasi

Bebegin veya ailenin rahati
icin IV morfin siilfat dozu 5 47,0 (31) 47,0 (31) 54,5 (36)
mcg/kg/saate ¢cikarma

Bebegin hayatina son vermek
icin 50 mcg/kg/saate morfin 1,5 (1) 3,0(2) 4,5 (3)
siilfat verme

5.5.2. Hemsireler

Yenidogan hekimlerinde oldugu gibi yenidogan hemsirelerinin Bebek Dogan

icin tedaviye baslamama ile ilgili tercihleri de ¢evresel faktorlerden etkilenmekteydi.
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Yiiksek riskli yenidoganin kimsesiz oldugu durumda; hemsirelerin %38,3
(n=36)’ii yenidoganin canlandirilmamasi, %25,5 (n=24)’1 tiiple beslenmeye
baslanmamasi, %17,0 (n=16)’s1 sok durumunda vazopressoriin kullanilmamas1 ve
%11,7 (n=11)’s1 kazara ¢ikmis olan ventilatoriin yerine takilmamasi yoniinde tercih
bildirmekteydi (Cizelge 5.27).

Hemsirelerin bu durum i¢in bildirdigi tercihler ile cocuk sahibi olma diginda
diger kisisel ve profesyonel 6zellikler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
gozlenmemistir. Cocuk sahibi olmayan hemsirelerin daha fazlasi sok durumunda
yenidogana vazopressor desteginin baslanmamasindan yanaydi
(X?=5,242:df=1;p=0,022).

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin her seyin yapimasini istedigi durumda;
hemsirelerin ¢cogu (%30,9) yenidoganin canlandirilmamasini, yaklasik beste biri
(%19,1) tiiple beslemeye baglanmamasini, %14,9 (n=14)’u yenidoganmn sok
durumunda vazoperesoriin kullanilmamasint ve  %6,4 (n=6)’i kazara c¢ikan
ventilatoriin yerine takilmamasini tercih etmekteydi (Cizelge 5.27). Yine g¢ocuk
sahibi olmayan hemsirelerin daha fazlasi yenidoganin canlandirilmamasindan

yanayd1 (X°=4,614;df=1,p=0,032).

Cizelge 5.27. Hemsirelerin olgu i¢in tedaviye baglamama kararlar

Bebek Dogan’in ailesi...

Tedaviye baslamama ...olmadiginda ...her seyin  ...bebegin olmesine
kararlan vapilmasini  izin verilmesini
istediginde  istediginde
% (n) % (n) % (n)
Kazara ¢ikmis olan
ventilatori tekrar yerine 11,7 (11) 6,4 (6) 12,8 (12)
takmama

Sok durumunda vazopressor

P lanm 17,0 (16) 14,9 (14) 20,2 (19)
Canlandirmama 38,3 (36) 30,9 (29) 42,6 (40)
Tiple beslenmeye 25,5 (24) 19,1 (18) 24,5 (23)

baslamama
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Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin bebegin élmesine izin verilmesini istedigi
durumda; hemsirelerin ¢cogu (%42,6) canlandirilmamasi, diger cogunlugu (%24,5)
yapay beslemeye baslanmamasi, beste biri (%20,2) sok durumunda vazopressoriin
kullanilmamasi, daha az1 da (%12,8) kazara c¢ikmis olan ventilatoriin yerine
takilmamasi yoniinde goriis bildirmekteydi (Cizelge 5.27).

Hemsirelerin kisisel ve profesyonel ozellikleri ile bu durumda yasami
destekleyen tedaviye baslamama kararlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki bulunmamastir.

Yenidogan hemsirelerinin  yasami destekleyen tedavileri sonlandirma
kararlar1 ile ilgili tercihleri de ¢evresel faktorlerden etkilenmekteydi.

Yiiksek riskli yenidoganin kimsesiz oldugu durumda; iki hemsire (%2,1)
damar i¢i beslenmenin, dort hemsire (%4,3) solunum desteginin, on iki hemsire de
(%12,8) vazopressoriin kesilmesinin taraftariydi (Cizelge 5.30). Hemsirelerin bu
tercihleri ile cocuk sahibi olmanin disinda diger kisisel ve profesyonel ozellikleri
arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir iligki bulunmamaktadir. Bu durumda sadece
cocuk sahibi olmayan hemsireler solunum desteginin kesilmesine daha fazla
taraftardi (X°=4,004,df=1;p=0,045).

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin her seyin yapimasini istedigi durumda;
yine iki hemsire (%2,1) damar i¢i beslemenin ve solunum desteginin, %9,6’s1
vazopressOriin kesilmesini tercih etmekteydi (Cizelge 5.28). Yenidogan i¢in tedaviyi
sonlandirma kararlarina iligkin bu tercihler ile hemsirelerin kisisel ve mesleki
Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaistir.

Yiiksek riskli yenidoganin ailesinin bebegin olmesine izin verilmesini
istedigi durumda; hemsirelerin %7,4 (n=7)1i damar i¢i beslenme, %10,6 (n=10)’s1
vazopressOor uygulanmasi, %9,6 (n=9)’s1 da solunum desteginin kesilmesinden
yanaydi (Cizelge 5.28). Bu durum i¢in bildirilen tercihler ile ¢ocuk sahibi olma
arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki gozlenmis ve cocuk sahibi olmayan
hemsirelerin daha fazlast1 solunum desteginin kesilmesini tercith etmistir

(X’=9,538:df=1;p=0,002).
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Cizelge 5.28. Hemsirelerin olgu i¢in tedaviyi sonlandirma kararlari

Bebek Dogan’in ailesi

Tedaviyi ...olmadiginda ...her seyin ...bebegin olmesine
Sonlandirma yapilmasini izin verilmesini
kararlan istediginde istediginde

% (n) % (n) % (n)
Damar i¢i beslemenin
kesilmesi 210 2.1@Q) 7:40)
Vazospresoriin
Kesilmesi 12,8 (12) 9,6 (9) 10,6 (10)
Solunum desteginin 43 (4) 2.1 2) 9.6 (9)

kesilmesi

Hemsgirelerin  yenidoganin agri-acisim  ortadan kaldirmak amaciyla
olimciil olmayan dozda (5 mcg/kg/saat) damar i¢i morfin siilfat verilmesine iligkin
tercihleri her {ic durum i¢in benzerlik gostermektedir. Hemsirelerin %54,3 (n=51)’1
ailesi olmadigi, %51,1 (n=48)’1 ailenin her seyin yapilmasini istedigi, %56,4
(n=53)’ii ailenin bebegin 6lmesine izin verilmesini istedigi ii¢ durumda yenidoganin
agri-acinin  dindirilmesinden yanaydi (Cizelge 5.29). Bu yonde tercihler ile
hemsirelerin kisisel ve mesleki 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki bulunmamaktaydi.

Bebek Dogan’in yasamunin sonlandirilmasina neden olacak (50
mcg/kg/saat) dozda morfin siilfatin enjekte edilmesi fikrine hemsirelerin ¢cogu karsi
cikmakla birlikte, ailesi olmadiginda iki hemsire (%2,1), ailenin yenidoganin
O0lmesine izin verilmesini istediginde bes hemsire (%5,3), Oliimciil dozda ilacin
uygulanmasini onaylamaktayd: (Cizelge 5.29). Yenidoganin 6lmesine neden olacak
dozda ilag¢ verilmesine iliskin tercihler ile hemsirelerin kisisel ve mesleki 6zellikleri

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gdzlenmemistir.
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Cizelge 5.29. Hemsirelerin olgu i¢in agri-aciy1 dindirme ve 6tanazi kararlari

Bebek Dogan’n ailesi

...olmadiginda ...her seyin  ...bebegin olmesine
yapimasini  izin verilmesini
istediginde  istediginde

Agri-acinin
dindirilmesi / Otanazi

o (n) o (n) o (n)
Bebegin veya ailenin
rahati i¢in iv morfin
siilfat dozu 5 54,3 (51) 51,1 (48) 56,4 (53)
mcg/kg/saate ¢cikarma
Bebegin hayatia son
vermek i¢in 50 2.1 2) i 53 (5)

mcg/kg/saate morfin
siilfat verme

5.6. Yenidogan Cahsanlarinin Riskli Yenidoganin Kendi Bebekleri Olmasi

Durumundaki Tercihleri

Calisma formunun bu bolimiinde kisa bir siire icinde 6lecek olan yiiksek
riskli yenidoganin kendi bebegi olmasi durumunda yenidogan hekim ve

hemsirelerinin yaptig tercihler gozlenmistir.

5.6.1. Hekimler

Bu sonuglardan ilki 6ngoriilen yasam siiresine ait bilginin kendilerine
verilmesiyle ilgiliydi. Buna gore; hekimlerin % 83,3 (n=55)’li bebeklerinin ne kadar
yasayacagmin kendilerine sOylenmesini istemekle birlikte %12,1 (n=8)’i kararsiz
kalmaktaydi.

Diger sonuca gore; kisa siirede 6lmesi beklenen yeni doganin kendi bebegi
olmas1 halinde hekimlerin %62,1 (n=41)’1 bebeginin yagamini birkag¢ hafta uzatacak

bile olsa agresif tedavi saglanmasini, %30,3 (n=20)i sadece palyatif bakimin
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verilmesini, ancak hastanede kalmasini, %13,6 (n= 9)’s1 ise bebeginin kendi evinde
kalmasini tercih etmekteydi (Cizelge 5.30).

Hekimlerin kendi yenidogan bebekleri i¢in verdikleri bu kararlar ile sadece
yenidogan yogun bakima iliskin 6zel egitim almis olma arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir iliski gézlenmistir. Elde edilen bu sonuca gore 6zel egitim almis olan
hekimler daha fazla Olmekte olan bebeklerinin yogun bakima alinmasini

istemekteydi (X’=4,839;df=1;p=0,028), (Cizelge 5.30).

Cizelge 5.30. Hekimlerin kendi yenidogan bebeklerinin bulunmasini istedigi yer
(N=66)

Evet Hayir Anlamhilik
2

Nerede kalsin: % (n) % (n)
Evde kalsin 13,6 (9) 86,4 (57) NS
Yogun bakim {initesinde Ozel egitim alma
kalsin (agresif tedavi 62,1 (41) 37,9 (25) X'=4,839
uygulansin) p=0,028
Palyatif bakim saglansin 30,3 (20) 69,7 (46)

Calismamizda yasami destekleyen tedavi kararlarinin ongoriilen sag kalimla
farklilagip farklilagsmadigina bakildiginda; hekimlerin %40,9 (n=27)’u her ne olursa
olsun 6lmekte olan bebeklerinin dmriiniin uzatilmasini istemesine karsin, hekimlerin
cogu (%68,2) bir haftalik, %56,1 (n=37)’1i bir yillik, %51,5 (n=34)’i alt1 aylik
ve/veya ii¢ aylik sag kalim i¢in bebeklerinin yogun bakim tinitesine kabul edilmesini
ve yasami destekleyen tedavilerden yararlandirilmasini istemekteydi. Sag kalim
siiresine gore yogun bakim hizmetlerinden yararlanmaya iligkin tercihler ile
hekimlerin ¢ocuk sahibi olmasi disinda diger kisisel ve mesleki 6zellikler arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iligki bulunmadigi goriilmiistiir. Cocuk sahibi olan
hekimlerin daha fazlasi bir haftalik sag kalim siiresi i¢in bile bebeklerinin yagami
destekleyen tedavilerden yararlandiriimasini istemekteydi (X°=6,003;df=1;p=0,014).

Yenidogan calisanlarma kisa siirede 6lmesi beklenen yiiksek riskli yenidogan
bebeklerine uygulanmasini istedikleri yasam desteginin ne oldugu soruldugunda;
hekimlerin ¢ogu (%48,5) bebeklerinin tim yogun bakim hizmetlerinden

yaralandirilmasint arzu etmekteydi. Cok az1 (%4,5) yogun bakim iinitesine
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almmasma siddetle kars1 ¢ikmaktaydi. Hekimlerin %33,3 (n=22)’ii her kosulda
bebeginin canlandirilmasimi tercih etmekteydi. Hekimlerin 6nemli bir kismi (%74,2)
bebeklerinin makinelere bagimli kalmasindan korkmasmna karsin, %34,8 (n=23)’1
O0lmekte olan bebeginin mekanik vantilatore baglanmasini kesinlikle istemekteydi.
Eger bebekleri agri-act ¢ekiyorsa rahat ¢liimiiniin saglanmasi fikrine kesin olarak
katilan hekim oram1 %9,1 1idi. hekimlerin %12,1 (n=8)’1 ise kolay Oliimiin
saglanmasmi muhtemelen talep edebilecegini sOylemekteyken %36,4 (n=24)’i
kararsiz kalmaktaydi. Otanazi uygulamasma kesinlikle karsi oldugunu bildiren

hekimlerin oran1 %28,8 (n=19) idi (Cizelge 5.31).

Cizelge 5.31. Hekimlerin kendi yenidogan bebekleri i¢in yapilmasini istedikleri
miidahaleler (N=66)

. Kesinlikle ~ Muhtemelen — Bilmiyorum — Muhtemelen — Kesinlikle
Yapilmast istenen

o o s evet evet hayr hayir
girisimler % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Yogun bak
s 485062 212014 106D 152(10)  450)
Canlandirma 333(22) 22,7(15  91(6)  182(12) 16,7 (11
yapilmasi 3 (22) ;7 (15) ,1(6) 2 (12) 7 (11)
Mekanik
ventilasyona 34,8 (23) 27,3(18) 15,2 (10) 10,6 (7) 12,1 (8)
baglanmasi

Makinelere bagiml
kalmaktan korkmak

33,3(22) 40,9(27) 167(11)  61(4) 3,002

Aci gekiyorsa 9,1 (6) 12,1 (8) 36,4 (24) 13,6 (9) 28,8(19)

Otanazi yapilmasi

Hekimlerin %359,1 (n=39)’1 bebeklerinin ac1 c¢ekerek oOlmesinden; %33,3
(n=22)’ti oliirken bebeklerinin ihtiyac1 olan agri1 kesicilerin verilmemesinden
korkmaktaydi. Fakat % 4,5 (n=3)’1 bebeginin daha uzun yasamasi i¢in agri-aci

cekmesine razi olabilecegini bildirmekteydi (Cizelge 5.32).
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Cizelge 5.32. Hekimlerin kendi yenidogan bebeklerinin agri acisinin dindirilmesine
iligkin tercihleri (N=66)

Tamamen Aym Aym Tamamen

ifadeler; Fi kfrjzlré;im Fikirdeyim Mgt gle]gl’f; Karsiyim
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Oliirken bebegimin
ihtiyaci olan agr1
kesicilerin 33,3(22) 34,8(23) 10,6 (7) 12,1 (8) 9,1 (6)
verilmemesinden
korkardim

Bebegimin uzun
yasamasl i¢in agri 4,5 (3) 3,0(2) 24,5 (16) 31,8 (21) 36,4 (24)

¢ekmesine razi olurdum

Bebegimin oliirken ac1
¢ekmesinden korkardim

59,1 (39) 30,3(20) 7.6(5)  3,0(2) -

Hekimlerin 6liimciil hastalik tanist almis olan kendi yenidoganlari i¢in tercih
etikleri yasam sonu kararlar1 ile ¢ocuk sahibi olma disinda diger kisisel ve mesleki
ozellikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliskiye rastlanmamistir. Cocuk
sahibi olan hekimlerin daha fazlasi her ne olursa olsun bebeklerinin bir sekilde
Smriiniin uzatilmasmi (X°=13,075:df=4;p=0,011) ve bebeklerinin uzun yasamasi

icin agri-ac1 gekmesine razi olabilecegini (X°=10,713;df=4;p=0,030) séylemekteydi.

5.6.2. Hemsireler

Calismamizda yenidogan hemsirelerin %47,9 (n=45)’u kisa siire icinde
O0lmesi muhtemel bir hastalik tanis1 almis olan yenidogan bebeklerinin ne kadar
yasayacag1 konusunda kendilerine bilgi verilmesini istemekteydi.

Hemsirelerin ¢ogu (%72,3) Olmekte olan bebeklerinin yogun bakim
iinitesinde; %17,0 (n=16)’s1 de yogun bakimda degil ama hastanede gdzlem altinda
kalmasmi istemekteyken, %7,4 (n=7)’ti bebeklerinin evinde olmasin1 tercih
etmekteydi. Hemsirelerin bu yonde tercihleri ile kisisel ve mesleki 6zellikleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliskiye rastlanmadig1 gibi meslekler arasinda

da bir fark gdzlenmemistir.
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Hemsirelere kisa siirede 6lmesi beklenen yenidoganin kendi bebekleri olmasi
durumunda ne kadar sag kalim i¢in yogun bakim hizmetlerinden yararlanmasini
tercih edecekleri soruldugunda; hemsirelerin ¢ogu (%62,8) bir haftalik, %55,3
(n=52)’1 bir yillik, %43,6 (n=41)’s1 alt1 aylik, daha az1 (%42,6) {i¢ aylik, sag kalim
siiresi icin yasami destekleyen tedavilerden yararlandirilmasini isteyeceklerini
soylemekteydi. Hemsirelerin bu tercihleri ile kisisel ve mesleki 6zellikleri arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir iliski gozlenmemistir. Sag kalim siiresi ile yasami
destekleyen tedavi tercih orani her iki meslekte benzerlik gostermektedir.

Bundan baska hemsirelerin 6nemli bir kismi (%73,9) bebeginin yasami
destekleyen makinelere bagimli kalmasindan korkmasina karsin, %46,8 (n=44)’1
muhtemelen ¢ok kisa siirede 6lmesi beklenen yenidogana kesinlikle tiim agresif
tedavilerin saglanmasini, %35,1 (n=33)’1 canlandirilmasimni, %41,5 (n=39)’1 mekanik
ventilasyona baglanmasmi tercih etmekteydi. Hemsirelerin %8,5 (n=8)’1 eger
bebekleri agri-act ¢ekiyorsa 6tanazi yapilmasmi muhtemelen de olsa isteyebilecegini

ifade etmekteydi (Cizelge 5.33).

Cizelge 5.33. Hemsirelerin kendi yenidogan bebekleri i¢in yapilmasini istedikleri
miidahaleler (N=94)

Kesinlikle ~ Muhtemelen  Bilmiyorum  Muhtemelen  Kesinlikle

.Y aPll.maS’.m. . evet evet haywr haywr
istedikleri girigimler % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Yogun bakima 12,8 (12

al1r§unas1 46,8 (44) 34,0 (32) (12) 3,2(3) 3,2(3)
Canlandirma

yapilmast 35,1 (33) 33,0(31) 20.2(19) 7,4 (7) 4,3 (4)
Mekanik

ventilasyona 41,5(39) 29,8 (28) 20,2 (19) 4,3 (4) 4,3 (4)
baglanmasi

Makinelere bagimli
kalmasindan 30,9 (29) 41,5(39) 22,3(21) 5,3(5) -
korkardim

Aci ¢ekiyorsa
Otanazi yapilmasi

2,1(2)  64(6) 287(27) 149(14) 479 (45)
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Hemsirelerin bu tercihleri ile sadece dindar olmak arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski gozlenmistir. Kendini dindar olarak tanimlayan hemsirelerin daha
fazlas1 c¢ok kisa siirede Olmesi muhtemel yenidogan bebeklerine kesinlikle
canlandirma  yapilmasmi  (X°=17,151;df=4,p=0,002), mekanik ventilasyon
desteginin verilmesini (X*=16,113;df=4,p=0,003), dolayisiyla tiim agresif tedavinin
saglanmasint (X°=22,685;df=4,p=0,000) istemekteydi. Hemsirelerin bu yondeki
tercihleri ile hekimlerin bu konudaki tercihleri drtiismekteydi.

Yogun bakim hemsirelerinin %42,6 (n=40)’s1 6liimciil bir hastalig1 bulunan
yenidoganin nasil olursa olsun Omriiniin uzatilmasmi istemekteydi. Fakat
hemsirelerin %21,3 (n=20)’i agr1 kesicilerin verilmemesinden; %63,8 (n=60)’1
bebeklerinin liirken agri-ac1 ¢ekmesinden korktugunu séylemekteydi. Hemsirelerin
%35,3 (n=5)’l ise bebeklerinin uzun yasamasi i¢in agri-act ¢ekmesine dahi razi
olabilecegini bildirmekteydi (Cizelge 5.34).

Hemgirelerin 6liimciil hastalik tanist almis olan yenidogan bebekleri i¢in ileri
stirdiikleri bu istekleri ile kisisel veya mesleki 6zellikleri agisindan anlaml bir fark
gozlenmemistir. Hemsirelerin 6lmekte olan yenidogan bebekleri i¢in arzu ettikleri

secimler ile hekimlerin se¢imleri benzerlik géstermektedir.

Cizelge 5.34. Hemsirelerin kendi yenidogan bebekleri i¢in agri-acty1 dindirmeye
iligkin tercihleri (N=94)

Tamamen Aymi Kararsizim Ayni Tamamen
- - ayni fikirdeyim fikirde karsiyim
Goriis / Diisiinceler A Ao
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Oliirken bebegimin
ihtiyaci olan agr1 74 (7)
kesicilerin 21,3(20) 30,9(29) 16,0(15) 24,5(23) ’
verilmemesinden
korkardim

Bebegimin uzun
yasamasl i¢in agri 5,3(5) 3,203 24,5(23) 27,7(26) 39,4 (37)
¢ekmesine razi olurdum

Bebegimin oliirken ac1

¢ekmesinden korkardim 63,8 (60) 30,9 (29) 434 L1(1) -
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5.6.3. Yenidogan Hekim ve Hemsirelerin Bebekleri ile Ilgili Yasam Sonu

Kararlarina Dayanak Olusturan Degerleri

Yenidogan ¢alisanlarinin kendi bebekleri ile ilgili yasamm sonu kararlar1
alirken yasamin korunmasi ile yagamin kalitesi arasindaki ¢izgide nerede durduklar1
soruldugunda; hekimlerin %41,0’1 (n=27) yasamin korunmasi yoniinde olduklarini
soylemekteydi. %33,3 (n=22)’ii her iki degere de ayn1 mesafede oldugunu bildirmis;
%25,8 (n=17)’1 yasamin kalitesi yoniinde tavir almisti (Sekil 5.1). Hekimlerin
gozetmeyi tercih etikleri deger ile sadece uzmanlik alan1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark goézlenmistir. Bu sonuca gore yenidogan uzmani hekimler yasamin
kalitesi yoniinde karar verme egilimindeydi (X°=11,724,df=4;p=0,020).

Hemsireler de hekimler gibi ¢ogunlukla (%51,1) yasamin degerine, %29,8
(n=28)’1 hem yasamin degerine hem yasam kalitesine ayn1 degeri verirken, %19,1
(n=18)’1 yasam kalitesinin korumasina daha fazla deger vermekteydi (Sekil 5.1).
Hemsirelerin yagsam sonu kararlarinda korumayi tercih ettikleri deger ile kisisel ve
mesleki Ozellikleri arasinda anlamli bir ilisgki gozlenmedigi gibi, her iki meslek

gurubu arasinda da fark gozlenmemistir.

60-
501
401
301
201"
101"

0.

OHekim
OHemsire

%51,1

Yasam Kalitesi Hem Yasam Kalitesi Yagamin Degeri
Hem de Yagsamin
Degeri

Sekil 5.1. Hekim ve Hemsgirelerin Kendi Bebekleri I¢in Yasam Sonu Kararlarina

Dayanak Olusturan Degerler
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5.7. Yenidogan Hekim ve Hemsirelerinin Etik Kural, Etik Danismanhk ve Etik
Egitim Hakkinda Goriis ve Uygulamalar

Calismamizda yenidogan yogun bakim hekimlerinin %87,9 (n=58)’u
hemsirelerinin %67,0 (n=63)’s1 yasam sonuna iliskin tedavilerin baglanmamasi ya da
sonlandirilmasi karart i¢cin yol gosterici kurallarin bulunmadigini bildirmekteydi.
Fakat hekimlerin biiyiik bir kismi1 (%81,8) kararlarina rehberlik edebilecek etik
kodlara ihtiyag duyduklarmi, giinliik uygulamalar1 siwrasinda bu tiir kurallar1
kullanmak istediklerini sdylemekteydi. Hemsirelerin %52,1 (n=49)’1 bu tiir rehber
kurallarin kullanilmas1 gerektigine inanmaktaydi. Yine yenidogan hekimlerinin
%77,3 (n=51)’1i, hemsirelerin %56,4 (n=53)’1i bu tiir kurallarin ¢ok faydasi olacagini
bildirmekteydi. Hekim ve hemsirelerin kararlara rehberlik edecek kurallara iligkin
tercihleri ile kisisel ve profesyonel 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki bulunmazken, meslek istatistiksel agidan anlamli fark yaratmaktaydi. Bu
sonuca gore; hemsirelerin ¢cogu ¢alistiklar: {initede yasam sonu kararlarina ait rehber
kurallarmn bulunup bulunmadigi (X*=10,327;df=2;p=0,006), kurallarin faydali olup
olmadig1 (X°=13,,396;df=2;p=0,001) ve bu tiir kurallar1 kararlarda kullanmak
isteyip istemedigi (X°=15,171;df=2;p=0,001) ile ilgili goriis bildirememisti (Cizelge
5.35).

Calismamizda yenidogan calisanlarmin gelistirilecek olan rehber kurallara
iliskin tercihleri sorgulandiginda; yenidogan hekimlerinin %62,1 (n=41)’1;
hemsirelerin %57,4 (n=54)’ti kurumsal (linite i¢in) diizeyde rehber kurallarin
hazirlanmasindan yanaydi. Hekim (%84,8) ve hemsirelerin (%88,3) ¢ogu kararlara
yol gosterici kurallarm ayn1 zamanda yasalarla glivence altina alinmis olmasini tercih
etmekteydi (Cizelge 5.35). Hekim ve hemsirelerin rehber kurallarin kurumsal ya da
ulusal olup olmamasi yOniindeki goriisleri ile kisisel ve profesyonel Ozellikleri

arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmamaktayda.
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Cizelge 5.35.

Etik kural, etik damigmanlik ve etik egitim hakkinda goriis ve

uygulamalar
Call?lla}l Hekim Hemgire Anlamhilik
Yenidogan
Yogun Bakim
Unitesinde; Evet Haywr  Bilmiyor Evet Haywr  Bilmiyor
% Mm) % (n) % (n) % m)  %(@m % (n)

Unitemizd Hemsire
nitemizde 6,1 87,9 6,1 85 670 245 olma
rehber kurallar X°=10 327

var “4) (58) 4 ®) (63) (23) o
p=0,006
Hemsire

Rehber kurallar | g18 9 9.1 521 191 28,7 o

kullanmak X=15 171

isterim (54) (6) (6) 49) (19 27 2
p=0,001

Rehb Hemgire

chber 77,3 12,1 10,6 56,4 7,4 36,2 olma
urallar 51 8 7 53 7 (G4 | X=1339%
faydasi olur (D) (®) () (53) p=0,b01
62,1

Kurumun rehber | (4]) 22,7 15,2 57,4 31,9 10,6 NS

kurallar1 olmali (15) (10) (54) (30) (10)

Rehber kurallar | g4 g 9,1 6,1 88,3 1,1 10,6

yasalarla NS

korunmali (56) (6) “4) (83) (D (10)

Etik egitim Hemsire

almak 63,6 12,1 242 43,6 28,7 27,7 olma

kararlarimizi 47 8 16 41 27 26 X°=8,054

otkiler (42) ®) (16) 4y @7 (26) 520,018

Bundan bagka hekimlerin %30,3 (n=20)’t ile hemsirelerin %8,5 (n=8)’1

calistiklar1 hastanede yasam sonu kararlar1 i¢in goriis alabilecekleri bir etik kurulun

bulundugunu; hekimlerin %7,6 (n=5)’s1, hemsirelerin %6,4 (n=6)’li de yasam sonu

kararlar1 i¢in etik danigmanlik hizmeti aldiklarmi bildirmekteydi. Hekimlerin %7,6

(n=5)’s1 ile hemsirelerin %4,3 (n=4)’i etik kurulun / etik danmismanin tedaviye

baslamama ya da sonlandirmaya iligkin 6nerisine uyuldugunu sdylemekteydi. Hekim
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ve hemsirelerin etik kurulun varligi ve islevlerine iliskin bilgileri ile kisisel ve
profesyonel Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte 1ki meslek arasinda anlamhi fark bulunmaktaydi. Hemsirelere nazaran
hekimlerin daha fazlasi hastanelerinde yasam sonu kararlara rehberlik eden bir
kurulun  varhgr  (X°=15,757;df=2;p=0,000) ve bu  kurulun islevi
(X’=16,619;df=2;p=0,000) konusunda bilgiye sahipti.

Hekim (%24,2) ve hemsirelerin yaklagik dortte biri (%27,7) her hangi bir
fikir ileri siirmemekle birlikte, hekimlerin %63,6 (n=42)’s1, hemsirelerin %43,6
(n=41)’s1 yasam destekleyen tedaviler ile yasam sonu bakimi hakkinda tercihlerin
konuya 06zgli bir etik egitimle degisebilecegini diisiinmekteydi. Yenidogan
calisanlarinin etik egitiminin karara etkisine iligkin bildirdikleri goriisler ile kisisel ve
mesleki 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamaktaydi.
Ancak hekimlerin ¢ogu konuya 6zgli bir etik egitimin yasam sonu kararlarini
etkileyecegine inanmaktaydi (X°=8,054,df=2;p=0,018), (Cizelge 5.35).

Bundan baska ¢alismamiza katilan hekim (%98,5) ve hemsirelerin (%93,6)
tamama yakini, zaman zaman Unitede duygusal agidan da zorlandiklarini ve

kendilerine duygusal destek saglanmasina ihtiya¢c duyduklarin bildirmekteydi.

87



6. TARTISMA

Cagimizda bilimsel bilginin elde edilmesindeki hizla iligkili olarak, tibbin
artan giicli, riskli yenidoganlarin yasamasinit miimkiin kilmakta, hatta 6lmesini
engelleyebilmektedir. Bu olumlu gelisimin yani swra yenidogan yogun bakim
initelerinde smirli sayida ve pahali olan kaynaklarin yararli, adil ve etkin
kullannminda etik ikilemler yasanabilmektedir. Bu varsayimdan yola c¢ikarak
iilkemizde yenidogan yogun bakim iinitelerindeki olasi etik sorunlar hakkinda bilgi
edinebilmek amaciyla bu calisma tasarlanmis ve yiiriitiilmiistiir. Tiirkiye 6rnegini
olusturmak icin rastgele drneklem yontemiyle secilmis 15 ilde bulunan 24 egitim
hastanesinin yenidogan yogun bakim {initelerinde calismakta olan 66 hekim ve 94
hemsire olmak iizere toplam 160 yenidogan yogun bakim calisaniyla c¢alisma
gerceklestirilmistir.

Calisma ile yenidogan calisanlarinin giinliik uygulamalari, kendi bebekleri ve
hipotetik olgu i¢cin yasami destekleyen tedavilere baslamama ya da sonlandirma
kararlari, kararlar1 etkileyen faktorler, uygun karar vericiye iliskin tercihler, aileye
kararlarda verilen firsat, ailenin yasami destekleyen tedavi talebi ya da reddi
karsisinda yenidogan hekim ve hemsirelerinin tutum ve tercihleri ile agr1 acinin
dindirilmesi ve Otanazi hakkindaki goriis ve uygulamalari konusunda amaglanan
bilgiye ulasilmistir. Elde edilen sonuclar1 yenidogan etigi kapsaminda ve benzer

calisma sonuclar1 gozetilerek tartigilmastir.
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6.1. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Hekiminin Mesleki Odevine ait Goriisler:

Cogunlukla yenidogan, yasaminin en basindayken yasamin sonunda olup
yogun bakim {initesinde ileri yasam destegi almak durumunda kalabilmektedir.
Yogun bakim iinitelerinde saglanan solunum destegi, canlandirma, diyaliz, tiiple
besleme gibi agresif tedavi ve araclarla yasam siiresi uzatilabilmekte, yenidoganin
beklenen oliimii ertelenebilmektedir (Allen, 1998; Avery, 1994; Brinchmann and
Nortvedt, 2001; CPS, 2006; Cuttin et al. 2006 ),

Amerikan Pediatri Akademisi yenidogan uzmanlarinin hastanm ihtiyact olan
tedavinin 6zel tasarlanmig arag, gereclerle ve bu konuda 6zel egitim almis olan
hemsirelerle 6zel bakim saglanmasi gerektigini agiklamustir. Ulkemizde yakin bir
tarihte getirilen diizenlemeyle yenidogan yogun bakim hemsiresinin 6zel egitim
almig olmasi gerekmektedir (AAP, 2002; SBTHM, 2007; Neonatoloji Dernegi,
2005).

Ulkemizde yenidogan hekiminin gdrevine iliskin bir tanim bulunmamakla
birlikte Neonatoloji egitimi konusunda standardizasyon gelistirilmistir. Bu egitim
programina gore yenidogan uzmanindan ileri yasam destegini saglama becerisine
sahip olmasi beklenmektedir (Neonatoloji Dernegi, 2005).

Calismamizda yenidogan calisanlar1 “yenidogan hekiminin oncelikle yagami
sirdiirmek fakat yasam kalitesini de gbozetmek” yOniinde gorevi olduguna
inanmaktadir (Cizelge 5. 5). Bununla birlikte kendini dindar olarak tanimlayan
hekimler her seye ragmen yasamu siirdiirmeyi asil gorev olarak ileri siirmekteydi.
Hemsireler ve yenidogan uzmani hekimler de yasam kalitesini koruyarak yasami
stirdiirmekten yanaydi.

On Avrupa iilkesinde yenidogan uzmanlar1 ile yapilmis olan ¢alismada
hekimlerin yasam kalitesini gdzetmekten ziyade yasamin mutlak degerini
korumaktan yana davrandiklar1 fakat yenidoganin kotii nérolojik prognozu oldugu
durumlarda yenidogana uygulanacak miidahaleleri sinirlandirmay1 tercih ettikleri
bildirilmektedir (Walther, 2005)

Iki ¢alismada da yasamim korunmas: konusunda gdzlenen benzerlige ragmen

hekim ve hemsirelerimiz daha fazla yasam kalitesini gozetmekten yanaydi. Bu
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yaklagim etik acidan tibbin amaglari, bazi etik ddevlerle haklilandirilabilmektedir.
Ciinkii makul bir insanin yasamak istemeyecegi bir hayati dayatmak; tibbi agidan
yararli olmayan, prognozu degistirmeyen hatta mevcut durumunu kontrol altinda
tutmayan tibbi girisimleri siirdiirmek tibbin amaclarma aykiri davranmak ve smirl
sayida bulunan yogun bakim kaynaklarmi ihtiyaca gore paylastirmak etik agidan
savunulmayan bir durumdur. Bu nedenle hekimlerimizin yasami korumak kadar
yasam kalitesini de gozetiyor olmalar1 adalet 6devi, zarar vermeme ve yenidoganin
en yiiksek yararmi koruma ddevini yerine getirme konusunda 6zenli davrandiklar1
sOylenebilir (Jonsen et al. 1992; Aydin ve Ersoy 1994; Ersoy ve Altun, 1999;;
Holze, 2005).

Bununla birlikte riskli yenidoganin kendi bebekleri olmasi durumunda
yenidogan c¢alisanlarinin kararlarinin yasamim korunmasi yoniine dogru kaymasi
ebeveyn kimliginin 6ne ¢iktigmi diistindiirmektedir (Brinchmann, 2002; Yam, et al.
2001; Wigert et al. 2006; Streiner, et al. 2001). Benzer bir ¢calismada Avrupali
meslektaslar1 tam aksi bir egilim gostermekte, kendileri s6z konusu oldugunda yasam

kalitesinden yana bir tutum sergilemektedir (Sprung, et al. 2007).

6.2. Yenidogan Cahsanlarinin Yasami Destekleyen Tedavi Baslamama ya da
Sonlandirma Hakkindaki Goriis ve Uygulamalan

Yenidogan calisanlar1 ve yenidoganin ailesi i¢in yasami destekleyen tedaviye
baslamama ya da sonlandirma kararlarmin verilmesi sikintili bir siirectir. Bu siirecte
yenidoganin ailesi gibi yenidogan ¢alisanlar1 da bebegin yasamasi i¢cin bir mucizenin
olabilecegine inanabilmektedir (Yam, et al. 2001).

Calismamizda yenidogan hekim ve hemsirelerin ¢cogu Olmekte olan bir
yenidogan i¢in tedaviye baslamama kararimi inanglarina aykir1 bulmakla birlikte
glinliik uygulamalar1 sirasinda hekimler nadiren de olsa yasami destekleyen
tedavilere baslamama karar1 vermekteydi (Cizelge 5. 6).

Yedi Avrupa iilkesini kapsayan benzer calisma sonuglarina gore; hekimlerin
yasami destekleyen tedavilere baslanmama karar1 verme sikhigi, Isvec, Hollanda ve

Ingiltere’de en yiiksek olup, Italyan hekimlerin tedaviye baslamama karar sikli§1 en
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diisiiktii. Bu sonug, Tiirk hekimlerinin karar sikligiyla benzerlik gostermekteydi
(Cuttini, et al. 2000)

Yenidogan hekim ve hemsirelerinin calismamizda yer alan hipotetik vaka i¢in
bildirdikleri tedaviye baglamama kararlari; Bebek Dogan’in ailesinin varligina ve
bildirdigi tercihlere gore degisiklik gostermekteydi. Aile bebekleri i¢in her seyin
yapilmasi talebinde bulundugunda, hekim ve hemsireler daha ¢ok tedaviye baslama
karar1 vermeyi tercih ederken, bebegin kimsesiz olmasi ya da ailenin bebegin
Olmesine izin verilmesini istendigi durumda tedaviye baglamama karar1 tercih orani
artmaktaydi (Cizelge 5. 26; Cizelge 5. 29).

Yenidogan hekim ve hemsirelerinin Bebek Dogan i¢in tedaviye baslanmama
tercihleri agirhgina gore srralandiginda; yenidogani canlandirmama, beslemeye
baslamama, sok durumunda vazopressorii kullanmama ve kazara yerinden ¢ikan
ventilatorii yerine takmama seklinde oldugu goriilmiistiir (Cizelge 5. 26; Cizelge 5.
29).

Amerika’da yapilan bir calismada 6lmekte olan yenidogan i¢in vazopressor
destegine, solunum destegine, yapay beslemeye baslamama kararlar1 daha siklikla
verilmekteydi (Pierucci et al., 2001).

Calismamamizda yenidogan ¢alisanlar1 tarafindan en sik verilen tedaviye
baslamama karar1 yenidogani canlandirmama ailenin yapist ve tedavi tercihlerine ve
baz1 demografik o6zelliklere gore degisiklik gostermekteydi: Hemsireler, kadin
hekimler, ¢ocuk sahibi olmayan hekim ve hemsireler ile kendini dindar olarak
tanimlamayan hekimler daha fazla canlandirmamadan yanaydi. Yenidogan
calisanlarinin kisisel 6zelliklerinin tedaviye baslamama kararlarinda rol oynamasi
yenidogan ¢alisanlarinin kendi degerlerinden haberdar edilmesinin geregi ve dnemini
gosterdigi kanisindayiz.

Almanya, Avustralya, Danimarka, Amerika ve Kuzey Afrika’da da yenidogan
hekimleri 6ncelikle canlandirmama karar1 vermeyi tercih etmekteydi (Baldes et al.,
2006.; Nurop, 1999). Ancak bu tercihleri yenidogan ¢alisanlarinin kisilik
ozelliklerine gore degil yenidoganin tibbi durumuna, 6ngoriilen yasam kalitesine,
ailenin beklentilerine ve bakimim maliyetine gore degisebilmekteydi (Baldes et al.,

2006.; Nurop, 1999).
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Yenidogan hekim ve hemsirelerimizin ¢ogu kendi bebekleri s6z konusu
oldugunda yasam destegi saglayan her tirlii tedavinin bebeklerine baslanmasini
istemekteydi (Cizelge 5. 35; Cizelge 5. 39). Cok sinirli olmakla birlikte yiiksek riskli
yenidogan hastas1 i¢in canlandirmama karar1 veren yenidogan calisanlar1 kendi
bebekleri i¢in de canlandirmama karar1 vermekteydi (Cizelge 5. 35; Cizelge 5. 39).
Ebeveyn kimliginin ayrimciliga yol agmadigimi diisiindiiren bu sonucu etkileyen
kisisel ve mesleki bir 6zellik bulunmamastir.

Yenidogan c¢alisanlarimiz tedaviye baslamama kararlarinda oldugu gibi
tedaviyi sonlandirma kararlarim da inanglarma aykir1 bulmakla birlikte giinliik
uygulamalar1 sirasinda hekimlerin yariya yakini nadiren de olsa tedaviyi sonlandirma
karar1 vermek durumunda kaldiklarim bildirmislerdi (Cizelge 5. 6).

Hollanda’da 253 yenidogan i¢in verilen yasam sonu kararlarinin % 21’ini
yasami destekleyen tedavilerin sonlandirma kararlari olusturmaktaydi (Provoost et al.
2006). Benzer bir sekilde Almanya’da yapilan calismada tedaviye sonlandirma
kararlar1 daha siklikta yenidogan yogun bakim iinitelerinde verilmekteydi (Baldes et
al., 2006). Hollanda’da yapilmis olan bir baska ¢alismada da Hollanda’da 6lmekte
olan yenidogan i¢in tedavinin sonlandirilmasi kararlar1 Belgika’dan daha fazla
verilmekteydi (Vrakking et al., 2007).

Calismamiz sonuglarina gore yenidogan hekim ve hemsirelerinin Bebek
Dogan i¢in tedaviye baslamama karar tercihleri gibi tedaviyi sonlandirma
tercthlerinin de yenidoganin sosyal ve ekonomik yapisindan etkilendigi
goriilmektedir (Cizelge 5. 27; Cizelge 5. 30). Yenidogan hekim ve hemsirelerinin
tamama yakin1 Bebek Dogan’1n ailesinin bebekleri i¢cin her seyin yapilmasini istedigi
durumda tedaviyi sonlandirmamay1 tercih etmekteyken, yine ailenin bebegin
Olmesinin istenmesi durumunda tedaviyi sonlandirilma karari orani artmaktaydi.
Orani artan bu karar ailenin tercihine saygi, adalet ve zarar vermeme ilkeleri ile
haklilandirilabilmektedir. Yenidogan calisanlarinin kendi bebeklerine yogun bakim
hizmetlerinin kosulsuz saglanmasi ve/veya siirdiiriilmesinden yana olan tercihleri ise
etik acidan savunulamayabilecegi gibi ayrimcilik kuskusu yaratmasi agisindan endise
vericidir. Ciinkii sinirh sayida ve yiiksek maliyet gerektiren yenidogan yogun bakim
hizmetlerinin tibbi yararlilik gozetmeksizin hakkaniyetsiz bir sekilde dagitilmasi

adalet ilkesinin ihlali oldugu gibi yenidoganin yiliksek yararinin goz ardi edilmesine
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de neden olabilmektedir (Beauchamp and Childress, 1989; Cuttini et al. 2000;
Brinchmann and Nortvedt, 2001; Fine et al. 2005; Fortune, 2006).

Calismamizda yenidogan c¢alisanlarmin Bebek Dogan o6zelinde her {i¢
durumda da sonlandirmay tercih ettikleri tedaviler; vazopressor, solunum destegi ve
yapay beslemedir (Cizelge 5. 27; Cizelge 5. 30).

Cuttini ve arkadaslarmm c¢alismasinda Isveg, Hollanda ve Ingiltere’de
yenidogan hekimleri solunum destegini sonlandirmay1 daha fazla tercih etmekteyken,
Ispanyol ve Italyan hekimlerin de bu oran iigte bire diismekteydi (Cuttini et al., 2000;
Lundqvist et al, 2003). Ulkemizde ise solunum destegini sonlandirmak ikincil
oncelikteydi. Hekimlerimizin bu tercihi bize solunum desteginin kesilmesinin 6tanazi
olarak degerlendirilebildigi yoniindeki kaygiyr hatirlatmaktadir (Jonsen et al. 1992;
Isaacs, et al., 2006; Monterosso, et al.2005)

Calismamizda tigiinciil agirlikta sonlandirilmasi istenen yasam destegi yapay
beslenmeydi. Sonucglarimiz ile Amerika ve Danimarka’da hekimlerin tercihleri
benzerlik gostermektedir (Pierucci et al., 2001; Solomon et al., 2005; Nurop, 1999)

Uc calismada da yapay beslenmenin kesilmesi hekimler tarafindan arzu
edilmese de etik agidan haklilandirilabilen bir durumdur. Yenidoganin saghgim ve
gelisimini saglamayan, daha uzun siire agr1 act ¢ekmesine neden olan yapay
beslenmenin siirdiiriilmesi etik acidan onaylanamamaktadir. Yapay beslenmenin
kesilmesini bebegin aclik ve susuzluktan 6ldiiriilmesi olarak kabul eden goriisler bu
tiir tercihlere yol agsa da damar i¢i beslenmenin siirdiiriilmesi hastaya zarar vermeme
odeviyle savunulamaz. Ciinkii 6lmekte olan yenidogan i¢in yapay beslenme olagan
dis1 bir tedavidir ve yenidoganin yiiksek yararina degildir. (Jonsen, et al. 1992;
Beauchamp and Childress, 1989; Brinchmann and Nortvedt, 2001; Carter and
Leuthner, 2003).

Calismamizda yenidogan hekimlerinin giinliik uygulamalar1 sirasinda yasami
destekleyen tedaviye baslamama ya da sonlandirma kararlar1 verme siklig1 arasinda
herhangi bir fark bulunmazken, ailenin varligma ve tedavi tercihlerine gore kiiciik
degisiklikler gosterse de Bebek Dogan ozelinde tercihlerin tedaviye baslamama

yoniine kaydig1 goriilmiistiir.
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Amerika’da yenidogan hekimlerinin verdikleri yasam sonu kararlarinda
tedaviyi sonlandirma karar1 tedaviye baslamama kararlarina gore daha fazlaydi
(Provoost et al., 2006).

Yedi Avrupa iilkesinin iginde Italya ve Ispanya disinda kalan iilkelerde
yenidogan yogun bakim iinitelerinde tedaviye baglamama ve sonlandirma
kararlarinin orani farkli degildi. italya ve Ispanya’da ise yenidogan hekimleri
tedaviyi sonlandirma karar1i yerine tedaviye baslamama karar1 vermeyi tercih
etmekteydi (Cuttini et al. 2000)

Genel olarak saglik ¢alisanlarin ve ailelerin tedaviyi baglamama/ esirgemeyi
sonlandirmaktan daha kolay kabul edebildikleri bilinmektedir. Oysa tedavileri
esirgemek ya da sonlandirmak arasinda ahlaki sorumluluk agisindan bir fark
bulunmamaktadir. Olagan ve olagan dis1 tedaviler/araglar Ogretisi altinda ele
alinabilecek olan bu sonug¢ bize yenidogan hekimlerinin yenidogan yogun bakimi
kapsaminda olagan ve olagan dis1 tedavilerin neler oldugu konusunda ayirict bilgiye
ihtiyact bulunduklarin1 diisiindiirmektedir. Tibbi yararlilik acisindan yaklasmay1
gerektiren bu Ogretiye gore hekimin yararsizligi bilinen yasami destekleyen
tedavilere baslamak ya da sirdirmek ile ilgili bir etik ylkimliligi
bulunmamaktadir (Beauchamp and Childress, 1989; Jonsen, et al. 1992; Cavalieri,
2001; Ersoy, 2003; Harris, 2003; Fine et al. 2005). Tibbin amaglariyla da
haklilandirilabilen hekimin hastanin yararsiz tibbi girisimlerle ilave agri aci
cekmesini engellemeyi gerektiren zarar vermeme odevi ile hastanin agri acisini
dindirmek ve rahat 6liimiinii saglamay1 gerektiren yararli olma odevi bu yaklagimi
desteklemektedir (Jonsen, et al. 1992; Mccullough, 2005; Vincent, 2004). Son
yillarda da Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansi Sonug
Bildirgesine Hastanede Yatan Bebegin Haklar1 dahil edilmis ve Tiim bebekler
gereksiz tbbi tedavi ve arastirmalardan korunmall, fiziksel ve duygusal stresi ve
agryr onlemek ya da azalmak icin gereken yapilmali seklindeki ifadeyle bebegin
gereksiz tibbi girisimlerden korunma hakkina vurgu yapilmistir (Atasay ve Aras,

2005).
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6.3. Yasam Sonu Kararlarinda Uygun Karar Vericiye, Kararin Verilmesine ve

Ebeveyn Onaminin Elde Edilmesine iliskin Goriis ve Uygulamalar:

Incinebilir gurubun bir {iyesi olan cocuklar icin dogal karar vericiler
ebeveynler olmakla birlikte saglik calisanlarinin yenidoganin esenligini ve haklarmi
korumakla ilgili etik ytikiimliilikleri bulunmaktadir (ICN, 2006; TTB,1999).

Yenidogan ve cocuklarin haklarinin yarattigi sorumluluklarin tanimlandigi
bildirgeler “cocugun yiiksek yararini” korumay1 amaclamaktadir. Ornegin; 20 Kasim
1989 tarihinde Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan imzalanan Cocuk
Haklarina Dair Sozlesme, 24 Eylil 2001 tarihinde Barselona’da imzalanan
Yenidogan Haklar1 Bildirgesi, 25-28 Mart 2004 tarihleri arasmmda Lizbon’da
yayimlanan Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansi Sonug
Bildirgesinde yer alan Avrupa Hastanede Yatan Bebegin Haklar1 Bildirgeleri gibi
uluslar aras1 pek c¢ok bildirgede yenidoganin haklari tanimlanmistir (Atasay ve
Arsan, 2001). Bu bildirgelerde yenidogan i¢in karar verici anne ve babasi olmakla
birlikte ebeveyn hakkinin sinirlar1 da ¢izilmektedir. Burada kabul edilen tek 6lciit
yenidoganin elde edecegi en yiiksek yarardir. Bu nedenle ailenin verdigi karar
cocugun biiylikk zarar gormesine neden olacaksa ailenin karar hakki elinden
almabilmektedir (Becker and Grunwald, 2000; Brinchmann et al. 2002; Chiswick,
2001).

Ulkemizde yenidogan hekim ve hemsirelerinin yasami destekleyen tedavi
kararlar1 i¢in hastane calisanlarinmn birinci 6ncellikte, bilimsel bir kurulun ikinci
oncelikte, anne ve babayr iiclincii Oncelikte karar verici olarak belirlemeleri
disiindiirticiidiir (Cizelge 5. 8; Cizelge 5. 16). Yenidogan c¢alisanlarinin paternalistik
ve maternalistik yaklagimlarmin siddetini gosteren bu sonug, anne ve babanin
ebeveyn haklarmm kaldirilmasma yol agabilecektedir. Cogunlukla anne babanin
karar vermek i¢in yeterli bilgiye sahip olmadig1 yargisi ile ailenin duygulanimlarmin
makul karar vermeyi engelleyebilecegi goriisii paternalistik ve maternalistik
davraniglara gerekce  gosterilmektedir (Harrison, 1986; Fegran et al.,, 2006;
Coeckelbergh and Mesman, 2007). Duygulanimlarin anlatilan  bilginin

kavranmasinda olumsuz etkisi olsa da ¢ocuga iligkin biitiin bildirgeler anne babaya
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cocuklar1 hakkinda gereken tiim bilgiyi alma hakki tanimaktadir (CHDS, 1994;
HHY, 1998; Atasay ve Arsan, 2001; Chiswick, 2001; Coeckelbergh and Mesman,
2007; Harrison, 1986; Isaacs et al. 2006; Provoost et al. 2006; Pinch and Spielman,
1990; Streiner et al 2001).

Anne babanin i¢inde bulundugu durum nedeniyle uygun karar vericiler olarak
goriilmemesi farkli iilkelerde yapilan calismalarda ortaya konmustur. Ornegin
Ingiltere’de (1998) yenidogan hekim ve hemsireleri en uygun karar vericinin
oncelikle yenidoganm asil hekimi, daha sonra konsiiltan hekimi, {li¢iincli olarak da
bebegin ailesi oldugunu bildirmektedir (Street et al., 2000). Avustralya’nin disinda
kalan tiim Pasifik iilkelerinde ise yenidogan yogun bakim biriminde calisan
yenidogan hekimleri ile ¢ocuk hastaliklar1 uzmanlar: ailenin tek basina karar verici
olmasini tercih etmekteydi (Partridge et al., 2005).

Israil’de anne adaylar1 da dogumsal bozuklugu bulunan bir yenidogan igin
hekim ve ailenin birlikte karar vermesini uygun bulmaktaydi. Anne adaylarinin ¢ok
az1 din gorevlilerinin ya da bilimsel bir kurulun (etik kurul) karar verici olmasini
tercih etmekteydi (Hammerman et al., 1997)

Bildirgelerde bildirildigi gibi ebeveyn onaminin geregi anne ve babanin karar
vermesine olanak taniyacak tiim bilgiyl alma hakki bulunmaktadir. Ancak ayni
bildirgelerde saglik calisanlarinin ¢ocugun yararint korumak yoniinde ytikiimliligi,
bu kararlarin ¢ocugun yarar1 yoniinde verilmesi iizerinde de durulmaktadir. Ailenin
bebegin yararmi gézetmediginin diisiindiigii durumda bagimsiz bir kuruldan destek
istenmesi gerektigi belirtilmektedir. Hatta saglik ¢alisanlar1 ebeveyn kararinin makul
olmadigmi diistindiigiinde ebeveyn onaminin ve karar verme siirecinin uygun
yiriitiilip yiiriitilmedigini kontrol etmelidir (Holze et al., 2005) Tim bunlarla
birlikte ailenin inanglarma uygun karar verme hakki korunmalidir (Spence, 2000).

Yenidogan yogun bakim {initesi i¢in Onerilmis olan etik karar verme siirecinin
ilk adiminda hekim ve hemsireler hastanin tibbi durumu, sosyal durumu ve bakimi
hakkinda tartismalidir. Besinci adimda ise ekip kararini1 yenidoganin ebeveynleri ile
tartismalidir. Ancak bundan Once ebeveynler hekim ve hemsire tarafindan
aydmlatilmalidir. Ebeveynler tedavinin sonlandirilmasit veya simirlandirilmasi
konusunda ayni goriiste olmadiginda, ailenin dahil edildigi bir gurup tartigmasi

baslatilmali, miimkiinse guruba bir etik uzmani dahil edilmelidir (Holze et al., 2005).
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Calismamizda yenidogan hekim ve hemsireleri yenidoganm ailesini {i¢iincii
sirada uygun karar verici olarak gormekle birlikte, uygulamalar1 sirasinda her zaman
ya da siklikla aileyi yasam sonu kararlarina katmaktadir. Hekimlerin sadece onda biri
simdiye kadar hi¢ aileyi yasam sonu kararlarma dahil etmemisti. Bu yiiz giildiiriicti
sonuca karsin cogunlukla hemsireler yenidoganin yasam sonu karar siirecine dahil
edilmemekteydi (Cizelge 5. 7; Cizelge 5.15).

Almanya’da yapilan c¢alisma sonuglari c¢alismamiz sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Ciinkii Almanya’da da yenidogan yogun bakim iinitelerinde yasam
sonu kararlarina ¢cogunlukla hemsireler davet edilmemekteydi (Baldes et al. 2007).
Belcika ve Hollanda’da ise hemsireler daha fazla yasam sonu kararlarma
katilmaktayd1 (Vrakking et al., 2007).

Yine Almanya’da yenidogan yogun bakim {initelerinde yenidoganin ailesi
cogunlukla yagam sonu kararlarina katilmazken, Bel¢ika ve Hollanda’da yenidogan
hekimlerinin daha siklikla aileyi yasam sonu kararlarina katmay1 tercih etmekteydi
(Vrakking et al., 2007; Baldes et al., 2007).

Yenidogan yogun bakim iinitesinde 6lmekte olan bir yenidogan i¢in tedavinin
baslanmamasi ya da sonlandirilmasi kararmin aile ile paylasilmasi siirecinin nasil
isledigi sorgulandiginda hekim ve hemsireler gogunlukla her zaman ailenin bebekleri
icin ne istediklerini sorarak sdze baslandigini bildirmislerdi. Daha az hekim aileyi
kendi kararini agiklayarak tartigmayr baslattigini cok azi ailelerin karar verme
kapasitesini degerlendirmeyi tercih etigini soylemekteydi (Cizelge 5. 9; ¢izelge 5.
17).

Ebeveynin aydinlatilmis se¢im yapmasini engelleyebilen bu yaklasimlar
ebeveyn onammin gegerliligi konusunda kaygi yaratmaktadir. Ozellikle hekimlerin
ailenin karar verme yeterliliginin degerlendirilmesi bu kuskuyu arttirmaktadir.
Yenidogan hekim ve hemsirelerin gecerli bir ebeveyn onami elde etmek i¢in nasil bir
yol izlediklerine bakildiginda hekim ve hemsirelerin ¢ogu her zaman aileye tedaviye
baslamama ya da sonlandirma nedenleri hakkinda bilgiyi; ailenin iiziintiisiinii ve
suclulugunu azaltacak kadar bilgiyi ve o durumda anlayabilecegi kadar bilgiyi
verdigi goriilmekteydi. Fakat hekim ve hemsirelerin ¢cogu aileye yenidogan ekibinin
bebekleri i¢cin gereken her seyi yaptiklar1 ya da yapacaklari bilgisini Oncelikle
vermekteydi (Cizelge 5.10; Cizelge 5. 18).
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Cesitli ¢aligmalarda Olmekte olan yenidogan ailesinin verilen bilgiyi
anlayamayacak  kadar yogun anksiyete yasadigi, Onerileri  yeterince
degerlendiremedigi bu nedenle bilgi verilemedigi bildirilmektedir. Ayni ¢alismada
daha az hekim ailelere sadece bebegin cekecegi sikintilar hakkinda bilgi vermeyi
tercih etmekteyken, bazi hekimler ailelerin bu konuda hicbir bilgi almak istemedigini
disinmekteydi (Yam et al. 2000, Meyer et al., 2006). Chiswick ise bazi ailelerin
hekimden ¢ekindigi i¢in yasam sonu kararlar1 hakkinda bilgi isteyemediklerini
bildirmektedir (Chiswick, 2001). Isve¢’de yapilan calismada ise hekimlerin ailelere
yenidoganin yagam sonu kararlarinin gerekceleri hakkinda ayrintili agiklama yaptigi
goriilmiistiir (Lundqvist et al., 2003).

Oysa c¢ocuk haklariyla ile ilgili bildirgelerde ve genel kabul goren yenidogan
yogun bakimina 6zgili karar verme siirecinde ebeveynlerin alma hakki bulunan bilgi;
yenidoganin tibbi durumu, Ongoriilen tedavi ve bakim yontemleri, tedaviyle
yenidoganin sag kalim sansi, c¢ektigi aci, gelismesi muhtemel ciddi sakatliklari,
gelecekte bagimsiz yasama sansi ile yenidoganin sosyal ve duygusal durumudur
(Holze et al. 2005; Spence, 2000).

Ulkemiz yenidogan hekimleri bebeklerinin durumundan kendilerini sorumlu
hisseden ebeveynlerin olas1 sorumlulugu hakkinda bilgiyi saglanmakla ilgili etik
gerekliligi yerine getirmesine ragmen 6lmek iizere olan yenidoganin palyatif bakimi
hakkinda aileye bilgi vermede benzer duyarliligi gostermemektedir (Cizelge 5.10;
Cizelge 5. 18). Buna karsin iilkemizde yenidogan hekim ve hemsirelerinin ¢ogu
bebegin dliimiiniin yaklastig1 bilgisini hem anneye hem de babaya vermeyi, 6lmekte
olan bebek kendi bebekleri olsa bile bu ac1 ger¢egin sdylenmesini tercih etmekteydi.

Olmekte olan bir yenidoganin ailesinin ve yenidogan calisanlarmnimn
duygularmi degerlendiren ¢alismalar bizim c¢alisma sonuglarimizla farklilik
gostermektedir. Ciinkii bu c¢alismalarda yasam sonu kararlarinin ciddi sikimnti
yarattig1, ailelerin bebegin durumunu reddettigi, dogaiistii giiclerden yardim istedigi
bu nedenle gergegi bilmek ve kabul etmek istemedigi gozlenmistir. Bu tiir sonuglara
ragmen Olmekte olan yenidoganin ailesinin bebeklerini ziyaret etmesine, ailenin
bunun i¢in cesaretlendirilmesine ve 6liim siirecinde bebeklerinin yaninda kalmasina
olanak taninmalidir (Yam et al., 2000; Lundqvist et al., 2003; Meyer et al., 2006;
Baldes et al., 2006). Bu baglamda iilkemizde yenidogan calisanlar1 bu yonde etik
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gerekliligi yerine getirmektedir. Ancak Yam’mn calisma (Yam et al., 2000)
sonuglarinda oldugu gibi lilkemizde de yenidogan ¢alisanlar1 duygusal agidan sikinti

yasamakta ve tinitelerinde kendilerine destek saglanmasina ihtiya¢ duymaktadir.

6.4. Yenidoganin Ailesinin Tedavi Tercihleri Hakkinda Goriisleri:

Calismamizda yenidoganm yasamini kurtarabilecek tedavinin aile tarafindan

ret edilmesi halinde hekimlerin cogunun ailenin kararina ragmen yenidogan i¢in en
1yl oldugunu diistindiigii seyi yaptig1 goriilmiistiir. Daha az1 ailenin ikna edilmesini,
eger ikna edilemiyorsa ailenin kararmi gerceklestirebilecek baska bir hekime sevk
etmeyi uygun gormekteydi. Ebeveynlerin ¢ocuklar1 adina en uygun karar verici
oldugu etik ve yasal agidan onaylansa da ¢ocugun yararmi korumaya yonelik haklar
ebeveynin karar hakkinim ihlalini hakli ¢ikartmaktadir (Atasay ve Arsan, 2001).

Ulkemizde hastalarin ya da vekillerin baslanmamis tedaviyi reddetme veya
baslanmis tedaviyi sonlandirma haklar1 Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 25.
maddesinde “..hasta kendisine uygulanmas: planlanan veya uygulanmakta olan
tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir. Bu halde,
tedavinin  uygulanmamasindan dogacak sonuglarin  hastaya veya kanuni
temsilcilerine veyahut yakinlarina anlatilmasi ve bunu gésteren yazili belge alinmasi
gerekir” (HHY, 1998) seklinde bir aciklama getirilse de iilkemizi de baglayan
Birlesmis Milletler Cocuk Haklar1 S6zlesmesinin 24. maddesi “Taraf Devletlerden
¢ocugun olabilecek en iyi saghk diizeyine kavugsmasi, tibbi bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanmasi ve hi¢bir ¢ocugun bu tiir tibbi bakim hizmetlerinden
yoksun birakilmamast igin giivence istemektedir” (CHDS, 1994 ). Bu tiir uluslar aras1
metinler {ilkemizde yenidogan calisanlarmm ilk bakista paternalistik ya da
maternalistik bir yaklasimmis gibi goriinen tutumlarma etik dayanak olusturmaktadir
(Wyatt, 2001).

Ailenin yenidoganin her hangi bir tibbi yarar saglamayan tedaviyi (Nafile
tedavi ) istemesi halinde tercih edilen tutumlara ge¢meden Once hekim ve
hemsirelerin  yogun bakim {initelerinde nafile tedavi kavrami kullanip

kullanmadiklari, nafile tedavi kavrami ile neyi kast ettiklerine bakmak
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gerekmektedir. Elde edilen sonuclara gore iilkemizde yenidogan hekim ve
hemsirelerinin yaklasik ticte biri gilinlik uygulamalar1 sirasinda nafile tedavi
kavramii kullanmakta ve nafile tedavi ile geriye doniissiiz bitkisel yasamu siirdiiren,
beklenen sonucu elde etmede etkisi olmayan ve yiizde birin altinda yasam sansi
taniyan her tiirlii tedaviyi kast etmektedir (Cizelge 5. 13).

Nafile tedavinin etik acidan bilinen en yaygin tanimi ise tibbin amaglarina
hizmet etmeyen, yenidogana yarardan cok sikinti veren, siklikla 6lim siirecinin
uzamas1 disinda bir katki saglamayan, genellikle fizyolojik yarari bulunmayan tedavi
oldugudur (Clarke, 2000; Fine et. al. 2005; Frader, 2005).

Ailenin yenidogana yarar1 olan tedaviyi reddetmesine saygi géstermeyi kabul
etmeyen yenidogan calisanlarimiz, 6zellikle yenidogan hekimleri ailenin nafile olan
tedavi talebine saygi gostermekteydi. Hemsireler yenidogan i¢in en iyi olan seyin
yapilmasmi istemekteydi. Bu hekim ve hemsirelerinin ¢ofgu Olmekte olan
yenidoganin kendi bebekleri olmasi halinde de nafile de olsa yasami destekleyen
tedavilerin uygulanmasini istemekte, 6zellikle gocuk sahibi olan hekimler (p= 0,011)
ile kendini dindar olarak degerlendiren hemsireler (p= 0,002) nafile tedavi talebinde
bulmaktaydi.

Ulkemizde yapilmis olan bir baska calismada pediatrik yogun bakim
hemsireleri de ailenin nafile tedavi talebinin karsilanmasin tercih etmekteydi. Hatta
bu hemsirelerin licte biri beyin Oliimiine ragmen yasam desteginin siirdiiriilmesini
istemekteydi (Akpmar et al, 2009)

Yasam sans1 olmayan yenidoganlar i¢in nafile tedavi kararlarmi 6nlemek ic¢in
cesitli ulusal ve uluslar arasi protokoller gelistirilmistir. En yaygin kullanilanlardan
biri Nuiffield Biyoetik Konsiilii tarafindan 2006 yilinda yayimlanan rapordur. Rapora
gore tedavi yenidoganin gorecegi yarara, dolayisiyla tedavinin basarismma gore
belirlenmelidir (Nuffield Council on Bioethics, 2006). Groningen Protokolii olarak
isimlendirilen protokolde ise nafile tedaviyi dnlemek adina bebegin gorecegi yarar
agirhikli Olciitler getirilmistir (Zuuren and Manen, 2006). Amerikan Pediatri
Akademisi Bioetik Komitesi tarafindan bildirilen etik standartlar da yenidoganda

yasam sonu kararlarina rehberlik etmektedir (Fine et al., 2005).
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Saglik calisanlarinin nafile tedavi tercihlerini uygulamakla ilgili bir etik
yiikiimliilik bulunmamasina (Clarke, 2000; Fine et. al. 2005; Frader, 2005 ) ragmen,
nafile tedavileri uygulama egilimleri kaynaklarm adil paylastirilmasina iligkin etik
Odevin ihlaline de neden olmaktadir. Hastanin en iyi yararma davranmayla ¢elisen bu
yaklagima bazi bildirgelerle aciklik getirilmistir (Chiswick, 2001; Fine et al. 2005;
Hélze, 2005; Fortune, 2006). Ornegin Venedik Bildirgesi’nde (1983) hekim hastaya
herhangi bir yarar saglamayacak olan ve olagan olmayan tedavileri uygulamaktan
kacmmalidir, denmektedir (Venedik Bildirgesi 1983). Yenidogan Haklar1
Bildirgesinin (24 Eyliil 2001 Barselona — Ispanya) 9. Maddesinde ise “.... yasamla
bagdasmayan anomalili bir fetus dogdugunda yenidogana gereksiz tedavi yontemleri
uygulanmamalidir” ifadesi yer alirken 10. madde “ yasayabilirligi en diisiik olan
yenidogani hayatta tutabilmek icin ¢aba gosterilmemelidir. Bu olgularda dogumun
gercgeklestigi bolgenin cografi, sosyal ve ekonomik kosullar: dikkate alinarak yargiya
vartimalidir. Simirdaki olgularda dogumdan o6nce ebeveynler bilgilendirilerek,
karara katkida bulunmalar: saglanmalidir” agiklamasi yapilmaktadwr. Avrupa
Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansi (25-28 Mart 2004, Lizbon,
Portekiz) Sonu¢ Bildirgesinde de “Tiim bebeklerin gereksiz tibbi tedavi ve
arastirmalardan korunmasi, fiziksel, duygusal stresin ve agrinin onlenmesi ya da
azaltilmas: gerektigi” bildirilmektedir (HYBH, 2004). Royal College Paediatrics
and Childs Health tarafindan 2004 yilinda ¢ocuklarda yasami destekleyen tedavinin
esirgenmesi ya da sonlandirilmasi ile ilgili uygulamalarda “Nafile ve kiilfetli tedavi
hastamin en iyi faydasina hizmet etmez. Bu nedenle hekimin bu tedaviyi uygulamasi
icin yasal bir yiikiimliiliik yoktur. Aslinda bilerek nafile tedavi uygulamak Avrupa
Insan Haklar: Sozlesmesinin “insanlik disi ve onur kirict muamele” konulu 3.
maddesine aykirt bir fiildir” ifadesi yer almaktadir. Tiirkiye Avrupa Insan Haklar1
Sozlesmesini 18 Mayis 1954’te  imzalamistir. Bu baglamda {ilkemizde de
yiiriirliiliikte olan bu s6zlesmenin nafile tedavinin baglanmama ya da sonlandirilmas1
kararlarina gerekce olusturdugu sdylenebilmektedir (RCPCH, 2004).

Tirk Tabipler Birliginin 2008 yilinda gerceklestirdigi Etik Bildirgeler
Calistay1 sonu¢ raporunda da benzer ifadelere yer verilmistir. SOyle ki “hastaya

onerilecek her bir tedavi ya da uygulamanin hastaya verilebilecek yarar, gorebilecegi
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zarar ve risklerin gozetilmesi, elde edilebilecek tibbi yarar ile katlanilacak kiilfetin

tartilmasi, en azindan dengelenmesi gerekmektedir” (TTB; 2008).

6.5. Yenidogan Cahsanlarimin Yenidoganin Agri ve Acisim Dindirme ile

Otanaziye iliskin Goriis ve Uygulamalar:

Tibbin en eski amaci ve hekime yiiklenen en eski 6dev agri acmin
dindirilmesidir. Ancak bazen 6liim siirecini hizlandirmasina neden olacagi kaygisi ile
yeterli dozda agr1 kesiciler kullanilmaya bilmektedir. Hastanin dayanilmaz agri-aci
cekmesine seyirci kalmayi gerektiren bu durum ahlaki agidan savunulmamaktadir
(Jonsen et al. 1992; April, 2007; Provost et al., 2004).

Cift etki ogretisiyle agiklanabilen bu eylem de asil niyetin neyi amagladigi
onemlidir. Eger agr1 kesicilerin verilmesi eylemiyle hastanin dayanilmaz agri-
acilarmi dindirmek amaclaniyorsa ve bu eylemin dolayli bir sonucu olarak hastanin
beklenen 6liimii hizlansa bile eylem ahlaksal olarak dogru kabul edilmektedir. Bu
eylem etik acidan insan 6ldiirmek olarak degerlendirilmemektedir (April, 2007;
Provost, 2004). Ulusal ve uluslar arasi etik kodlarda saglik calisanlarinin
hastanin/yenidoganin agr1 acisin1 dindirmekle ilgili temel bir 6devi bulundugu
belirtilmektedir (Atasay and Arsan, 2001). Bunlardan Tiirk Tabipler Birligi 47.
Biiyiik Kongresi'nde (10-11 Ekim 1998) kabul edilen ve 1999 yilinda yayinlanan
Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 28. maddesinde “Hekim, terminal dénemdeki
hastalara her tirlii insani yardimi yapmaya, insan onuruna yarasir kogullart
saglamaya ve ¢ekilen aciyt olabildigince azaltmaya ¢alisir” denmektedir. Uluslar
aras1 Hemgireler Birligi’nin (ICN) meslek etik kodlarinin ilk maddesinde de
“hemsirenin temel sorumlulugunun yasamin korunmasi, acilarin dindirilmesi ve
saghk diizeyinin yiikseltilmesidir” denilerek hemsireye benzer 6dev yiiklenmektedir
(ICN, 2006). Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi Sonu¢ Bildirgesinde de “......
duygusal stresi ve agriyi onlemek ya da azalmak i¢in adimlar atilmalidir” ifadesi

bulunmaktadir.
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Yakinlarda yayimlanan Tiirk Tabipler Birligi Etik Bildirgeler Calistay1 sonug
raporu agr1 kesicilerin kullanilmasi konusunda endiseleri ortadan kaldirmaktadir.
Clinkii raporda 1) hastanin agr1 ve acisin1 kesmek amaciyla uygulanacak olan agri
kesiciler; istenmeyen sonu¢ olan 6liimii hizlandirma etkisi géz oniinde tutulmadan
yapilmalidir. 2) hastaya uygulanacak olan tedavi nedeniyle ortaya cikabilecek
istenmeyen etkiyi onlemek icin gerekli tibbi 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.
Calismamizda yenidogan hekim ve hemsirelerinin yarist 0liimciil hastalik tanisi
bulunan ve agri, aci c¢ekmekte olan yenidogana (Bebek Dogan) Oliimiiniin
hizlanmasma neden olabilecegi kaygisiyla klinik dozda (5 mcg/kg/saat ) da olsa
morfin siilfat verilmesine karsiydi. Ancak agri-ac1 ¢geken yenidoganin kendi bebekleri
olmas1 durumunda bebeklerinin agri-act ¢gekmesinin 6nlenmesini istemekteydi. Hatta
bebeklerinin ihtiyaci olan agr1 kesicilerin verilmemesinden korkmaktaydilar (Cizelge
5. 36; Cizelge 5. 40).

Benzer ¢alismalarda gdzlenen sonug farkliyd1. Ciinkii Hollanda, Fransa, isvec,
Ingiltere ve Almanya’da hekim ve hemsirelerin ¢ogu; Ispanya’da yaridan fazlasi,
Italya’da daha azi bilinen olumsuz etkisine ragmen yenidogana agri kesicilerin
uygulanmasmi tercih etmekteydi (Cuttini et al., 2006). Hollanda’da 1999, 2000,
2001, 2005, 2006, 2007 yillarinda yapilmis olan calismalarda ilgili uygulamanin
giderek arttig1 goriilmektedir (Kollde et al. 1999; Provost et al., 2005; Varakking et
al.,2005). Belgika, Fransa, Isvigre, Ingiltere, Almanya ve Ispanya’da yapilmis olan
bir diger calismada agr1 acmin dindirilmesi yenidogan Oliimlerinin iigte birini
olusturdugu bulunmustur (Cuttini et al., 2000; Vrakking et al., 2007). Carter ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da pediatrik yogun bakim ve yenidogan yogun bakim
iinitelerinde bilinen olumsuz etkilerine ragmen agr1 kesicilerin kullanim oraninin
yiiksek oldugu ve iki yogun bakim iinitesinde de esit oranda kullanildig:
bildirilmektedir (Carter et al., 2004). Calismamizda yenidogan calisanlarinin
yenidoganin agr1 acism dindirme tercihleri ailenin yapisina gore degisiklik
gostermemektedir. Ancak Danimarka’da hekimlerin yenidoganm agri1 acisini
dindirmeye iliskin kararlar1 yenidoganin ailesinin sosyal ve ekonomik durumundan
etkilenmekteydi (Norup, 1999 ).

Hemen hemen tiim toplumlarda hastanin 6liimiinii diisiindiiren en 6nemli

durum hastanm kontrol altina alinamayan agrilar1 ve daimi olarak birilerine veya
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makinelere bagimli kalmasidir. Yenidoganm 6liimiinii diisiindiiren durum ise onun
yasamin1  siirdiiremeyecek diizeyde dogumsal bozuklugunun bulunmasidir.
Yenidogan Otanazisini haklilandirmak i¢in kullanilan bu geleneksel yaklagim son
yillarda ilgili protokollerle sekillendirilmeye g¢alisiimaktadir (Verhagen and Sauer,
2005a; Verhagen and Sauer, 2005b; Saye, 2006; Sklansky, 2001).

Caligmamizda ise yenidogan yogun bakim hekim ve hemsirelerin biiyiik
cogunlugu Olmekte olan bir yenidofan i¢in Gtanazi yapilmasi fikrine karsi
gelmekteydi (Cizelge 5. 23). Bu yaklasimlar1 Bebek Dogan’a iliskin se¢imlerinde
cok acik goriilmektedir. Ancak 6lmekte olan yenidoganin kendi bebekleri olmasi
halinde hekim ve hemsirelerinin ¢ogu 6lmekte olan yenidogan bebekleri i¢in dtanazi
talep etmeyi diisiinmekteydi (Cizelge 5. 27; Cizelge 5. 31).

Ulkemizde bebek 6tanazisine iliskin tercihler hakkinda baska c¢alisma
sonuclarina rastlanmamis olmasit nedeniyle yetiskin Otanazisi ile ilgili ¢aligma
sonuglartyla bulgularimizi karsilastirdigimizda; Istanbul’da  poliklinik hizmeti
vermekte olan hekimlerin cogu 6tanazi uygulamasina kars1 gelmekteydi (Sur ve ark.
1999). Adana’daki bir {iniversite, bir devlet ve bir 6zel hastanede yapilan ¢alismada
ise yogun bakim hemsirelerinin 6nemli bir kismu (%75,3) Otanaziye karsiydi.
Adana’daki hemsireler bu goriislerine gerek¢e olarak Otanazinin hem yasal
olmadigmi, hem de dine aykir1 oldugunu bildirmislerdi (Kumas, 2007). 2004 yilinda
yapilmis olan bir ¢calismada ise yetiskin yogun bakim calisanlar1 yogun bakimda en
onemli etik sorunun Otanazi oldugunu sdylemislerdi. Bu calisma sonuglarima gore
yogun bakim hekimlerinin biiylikk ¢ogunlugu (n:43) yetiskinlerde Otanazi
uygulamasina karsi olmasma ragmen, ¢ocuklarda Otanaziyi daha kabul edilebilir
bulmaktaydi. Benzer bir sekilde hemsireler de yetigskinlerden ziyade c¢ocuklarda
Otanazi uygulamasii onaylanabilir bulmaktayd: (Cobanoglu ve Algier, 2004). Bu
sonu¢ calismamiza katilmis olan yenidogan calisanlarinin goriisleri ile biiylik tezat
olusturmaktaydi. Fakat M. Cuttini ve arkadaslar1 tarafindan on Avrupa iilkesinde
yiiriitiilmiis calisma sonuclar1 ile benzerlik gostermektedir. Ciinkii Isveg, Macaristan,
Italya, Almanya, Ingiltere, Ispanya, Litvanya, Estonya da yenidogan hekim ve
hemsirelerinin biliyiik bir kismi aktif Otanaziye karsi gelmekteydi (Cuttini et al.
2004).
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Hollanda’da Provoost ve arkadaglarinin calismasinda ise yenidogan
hekimlerinin yaridan fazlas1 bazi durumlarda yenidogana ila¢ uygulayarak acilarmna
son vermeyi kabul edilebilir bulunmaktaydi (Provoost et al., 2006). Belcika ve
Hollanda’da yapilmis olan ¢alismada da yenidogan hekimleri yenidogan Gtanazisi
icin benzer goriise sahipti (Vrakking et al., 2007).

Calismamizda hekimlerin yenidogan 6tanazisi ile ilgili tercihleri cinsiyetten,
cocuk sahibi olmaktan etkilenmekteydi. Calismamizda yenidogan saghigi ve
hastaliklar1 uzmanlar1 ile ¢ocuk sagligir ve hastaliklar1 uzmanlar1 6lmekte olan bir
yenidogan i¢in dtanazi yapilmasi fikrine benzer oranda karsiyken uzmanlik alaninin
yenidogan Otanazisine karsi goriisler tizerindeki etkisi cesitli tlilkelerde gozlenmistir.
Calisma bulgularimizin aksine Kollee ve arkadaslar1 tarafindan Hollanda’da
yiiriitiilen calismaya gore yenidogan sagligi ve hastaliklar1 uzmanlar1 ¢ocuk sagligi
ve hastaliklar1 uzmanlarma gore 6lmekte olan bir yenidogan icin 6tanazi yapilmasina
daha taraftardi. Hatta kendisi 6tanazi uygulayamayan yenidogan uzmanlari, 6lmekte
olan yenidogani Otanazi uygulayabilecek bir baska hekime sevk edebilmekteydi
(Kollee et al.,1999). Amerika’nin alt1 farkli eyaletinde gerceklestirilmis olan bir
calismada ise yenidogan i¢in alinan 0tanazi kararlari ile ¢cocuklar i¢in alinan 6tanazi
kararlar1 arasinda fark goriilmemekteydi (Solomon et al., 2005).

Diinya da ve bizde yenidogan Otanazi uygulamasma iligkin yaklasimlarin
Otanazi ile ilgili yasal diizenlemelerin bulunup bulunmamasina gore degisiklik
gosterdigi goriilmektedir. Ciinkii ¢alismamizda iilkemizdeki yenidogan hekim ve
hemsirelerin yariya yakini 6tanaziye ait yasal diizenleme olmasi durumunda 6tanazi
uygulamasina katilabilecegini bildirmekteydi (Cizelge 5. 23) Bu sonuglar Fransa ve
Avusturya’da yapilan c¢alismalarla benzerlik gdstermektedir. Avusturya’da
hemsirelerin yaridan fazlasi (%65) yasal diizenlemeler oldugu takdirde yenidogana
Otanazi uygulayabilecegini bildirmekteydi (Manios, 1998; Cuttini et al. 2006;
Tanida, 2002).

Ulkemizde ancak yetiskin Otanazisi kast edilerek yapilan ¢alismalardan
birinde tip fakiiltesi 6grencilerin ¢ogu Gtanaziyi inancglarina aykir: bulmakla birlikte,
onemli bir kismi yasal oldugu takdirde oOtanazi uygulamasma katilabilecegini

soylemekteydi (Ozkara ve ark. 2004).
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Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 13. maddesinde ise Otanazi yasagi agikca yer
almakta ve ““ Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat
hakkindan vazgegilemez. Kendisinin veya bir baskasimin talebi olsa dahil, kimsenin
hayatina son verilemez.” (HHY, 1998) denmektedir. 2008 yilinda yayimlanan Etik
Bildirgeler Calistay1r sonu¢ raporunda ise yetiskin hastanin goniillii 6lme hakkinin
uygulanmasi konusunda diizenlemelerin iilkemiz i¢in erken oldugu bildirilmektedir.

Caligmamizda tlilkemizdeki yenidogan hekim ve hemsirelerinin 6nemli bir
kism1 bebek Otanazisine karsi gelmekle birlikte hekimlerinin yaklasik onda biri
(%12,1) simdiye kadar bazen veya nadiren 6lmekte olan bir yenidogan i¢in 6tanazi
uygulamasina katildigini soylemekteydi (Cizelge 5. 24). Hemsirelerin hi¢ biri 6tanazi
uygulamasina katilmamisti. Macaristan ve Estonya gibi iilkelerde yenidogan hekim
ve hemsirelerinin hicbiri yenidoganda Gtanazi uygulamasma katilmamisken,
Almanya, Italya ve Ispanya’da ¢ok az hekim &tanazi uygulamasmda bulunmustu
(Cuttini et al. 2006). Daha yeni bir ¢alismada ise Hollanda’da higbir hemsire tek
basina bir yenidogan 6tanazisi yapmamis, Belgika’da sadece iki hemsire tek basina
olimcil dozda ilag uygulamisti. (Vrakking et al., 2007). Yine Hollanda da daha az
olmakla birlikte Belgika’da hekimler siklikla yenidoganm ailesinin ricasi lizerine
yenidogan otanazisi uyguladigi goézlenmisti (Vrakking et al., 2007; Provoost et al.
2004).

Caligmamizda 6lmekte olan yenidogana 6tanazi uygulayan hekimlerin yarisi
yenidogan uzmani yarisi ¢cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmaniydi. Hollanda’da ise
1997 yilinda ve 2007 yilinda yapilmis calismalarda 6liimciil dozda morfin enjekte
ederek Otanazi uygulayan hekimlerin ¢ogu yenidogan uzmaniyd: (Vrakking et al.,
2007; Kollee et al., 1999).

Calismamizda cinsiyet ile tanazi uygulamasi arasinda gozlenen iliskisi, diger
calismalarda goriilmemektedir. Otanazi uygulayan hekimlerimizin hepsinin kadin
olmast  (p=0,040) konunun feminist etik yaklasimla agiklanabilecegini
diistindiirmektedir.

Ciinkii feminist etik kadinlarin genel olarak insanlarmn acilarini ve sorunlarini
farkina varma ve bunlari karsilama konusunda kendilerini sorumlu hissettiklerini ileri
sirmektedir (Rogers, 1998). Bu etik yaklasimda etik sorunlar karsisinda kadinlarin

bakima yonelik, erkeklerin ise adalete yonelik ikilemlere odaklandig: bildirilmektedir
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(Snauwaert, 1995; Haviv and Leman, 2002). Kadmlarin “yararli olmak™ ile ilgili
yapilarinin eylemlerini etkiledigi savi ¢alismamizda sadece kadin hekimlerin 6tanazi

uygulamis olmasina agiklik getirdigini goriisiindeyiz

6. 6. Yasam Sonu Kararlarim1 Etkileyen Faktorler:

Yenidogan yogun bakim {linitesinde yasami destekleyen tedavi kararlarinda rol

oynayan faktorler kurumun politikalar1 ve iilkelerin yasalarma gore degisiklik

gosterebilmektedir. Genelde smirli sayida bulunan yenidogan yogun bakim
kaynaklarmnin hakkaniyetli paylastirilmasi i¢in ¢esitli oncelik (triyaj) Olgtitleri ileri
siiriilmektedir. Ornegin; hastanin tibbi durumu, prognozu, yogun bakimda kalma
siiresi, Ongoriilen yasam stiresi, beklenen yasam kalitesi, ebeveyn istekleri (Kollde et
al. 1999; Provoost et al. 2004; Nuffield Council on Bioethics, 2006; Buchh et al.
2007; Fortune, 2007)

Ulkemizde her y1l dogan yaklasik 1,3 milyon bebekten, 85.000’i prematiire
dogmaktadir. Bu bebeklerin ihtiyaci olan 3. diizey yogun bakim birimi i¢in 1300, 2.
diizey yogun bakim birimi i¢in 6500 olmak {iizere toplam 7800 adet kuvoz
gerekmektedir. Oysa lilkemizdeki mevcut kuvoz sayist 3785 dir (Yurdadk, 2008).

Calismamizda yenidogan calisanlarinin kararlarinda rol oynayan en 6nemli
faktdr yenidoganmn tibbi durumu ile {initenin yatak sayisidir. Ulkenin gercekleriyle
ortiisen bu Olciitlerden baska ailenin tercihi ve yenidogan calisanlarmnin yenidogan
hakkindaki klinik degerlendirmeleri kararlar1 etkilemektedir (Cizelge 5. 14; Cizelge
5.22).

Etik acgidan yogun bakim kaynaklarinin paylastirilmasinda 6ncelikle
gozetilmesi beklenen 6lciit elde edilecek olan tibbi yarardir  (Chiswick, 2001; Fine
et al. 2005; Holze, 2005; Fortune, 2006). Yasami destekleyen tedavilerin
kullanilmasinda tibbin amaclarmin ve makul fayda {imidinin gozetilmesi olas1
esitsizligin engellenmesine, dolayisiyla kararin etige uygunlugunun saglanmasina

yardimci olmaktadir.
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Ulkemizde yetiskin yogun iinitelerinde yiiriitiilen bir ¢alismada da yasam sonu
kararlarinin  yatak sayisiyla iligkili oldugu bulunmustur (Akpmar, 2005).
Calismamiz bulgulariyla benzerlik gosteren bu sonuca baska iilkelerde yapilmis olan
calismalarda rastlanmamaktadir. Ornegin Belgika ve Hollanda’da yapilan
calismalarda yenidogan hekimleri yenidoganmn yasam sansini, agri-act ¢ekmesini,
beklenen yasam kalitesini en dnemli Olgiit olarak ele almaktayd: (Vrakking et al.
2007). Provoost ve arkadaslari tarafindan yapilmis ¢alismada yine Hollanda’da
yenidoganin yasam sansi, hastaliginin tedavi sansi, beklenen yasam kalitesi, agri-aci
cekmesi ve ailenin yenidogana iliskin beklentileri kararlar1 etkileyen diger faktorlerdi
(Provoost et al. , 2005; Provoost et al, 2006).

Almanya’da yenidogan i¢in uygulanabilecek tedavinin nafile olmasi, 6liimiin
bekleniyor olmasi, Ongodriilen yasam kalitesi ve yenidoganin agri-act ¢ekmesi
kararlar1 etkilemekteydi (Baldes et al, 2007). Cuttini ve arkadaslarinin ¢alismasinda
da bazi Avrupa iilkelerinde yenidogan hekim ve hemsirelerinin kararlarini
yenidoganin yasam sansi ile ciddi norolojik prognozunun bulunmasi etkilemekteydi
(Cuttini et al.,2000; Cuttini et al.2006). Kollee ve arkadaslarmin c¢alismasinda ise
yenidogan hekimleri yenidoganin yasam sansi ile kotli prognozunu goz Oniinde
tutmaktaydi (Kollee et al., 1999)

Kuzey Afrika’da ¢ocuk hastaliklar1 ve yenidogan uzmanlarinin yasam sonu
kararlar1 yenidoganin gestasyon yasi, konjenital anamolileri, 6liim olasilig1, beklenen
yasam kalitesi, ailenin tercihi ve bakim maliyetinden etkilenmekteydi (Partridge et
al., 2005). Yenidoganin ailelerinin yasam sonu karar Olciitleri hakkinda bilgi veren
Pasifik Yenidogan Calisma Gurubu (Sanfiransisko, Singapore, Kuala Lumpur, Hong
Kong, Melbourne ve Taiwan) calismasina gore; yenidogan ailelerin tamami veya
tamama yakmi hekimin degerlendirmesini yeterli bulmaktaydi. Bundan bagka
ailelerin kararlarinda yenidoganmn oliimiiniin beklenen olmasi, sakathgmin kalici
olmasi, bebegin agri-aci ¢ekmesi, ailenin ekonomik durumu, son olarak da dini
inaniglar1 rol oynamaktaydi (Partridge et al, 2005).

Ulkemizde yenidogan hekimlerinin kararlarinda yenidoganin tibbi durumuna
oncelik vermesi iilkemizin yasal diizenlemeleriyle de oOrtiismektedir. Uluslararasi
bildirgelerde oldugu gibi Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 10. maddesinde Saglik

kurulusunun hizmet verme imkdnlarimin yetersiz ve simirlt olmasi sebebiyle saglik
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hizmeti talebi zamaninda karsilanamayan hallerde, hastanin, oncelik hakkinin t1bbi
kriterlere dayali ve objektif olarak belirlenmesini isteme hakki vardir, denmektedir

(Amsterdam Bildirgesi, 1994; HHY,1998).

6.7. Yasam Sonu Kararlan i¢in Etik Damsmanhk Talebi ve Ihtiyac:

Calismamizda yenidogan hekimlerin ¢ofu kararlarina dayanak olusturacak
rehber kurallar bulunmasini arzu etmekte ve bu tiir rehber kurallarin ¢alistiklar: iinite
icin gegerli olmasmi, hatta bu kurallarin yasalarla glivence altina alinmig olmasini
istemekteydi. Buna karsin yenidogan hekim ve hemsirelerinin ¢alistiklar1 yogun
bakim birimde kararlarma rehberlik eden kurallarin bulundugunu sdyleyen hekim
oranmi yaklasik % 9’du. Hemsireler kararlara aktif katilmamasi nedeniyle bu konuda
her hangi bir goriis bildirememislerdi.

Calismamiz sonuglar1 yetiskin yogun bakim {initelerinde gerceklestirilmis
olsa da iilkemizde yapilmis diger ¢alisma sonuglari tarafindan desteklenmektedir.
Akpinar tarafindan yiiriitiilmiis olan bu calismada iilkemizde yogun bakim
iinitelerinde yasam sonu kararlarina dayanak olusturacak etik kurallarin bulunmadig,
fakat yogun bakim c¢aliganlarmin bu tiir kurallara ihtiya¢ hissettigi bildirilmektedir
(Apmar, 2005). Tiirk Tabipler Birligi 2008 yili Etik Bildirgeler Calistayr sonug
raporunda; Yasami destekleyen tedavilerin sonlandirimasi ya da tedaviye
baslanmamasi ile ilgili béliimiin 6. maddesinde “ozellikle yogun bakim ¢alisanlarinin
vasadigi/yasayacag etik ikilemlerle bas etmelerine yardimci olacak yasami
destekleyen tedavilerin baglanmasi ya da sonlandiriimasina iligkin ulusal kriterler
belirlenmelidir” denmektedir. 7. madde de ise bu ulusal Olgiitler hazirlanirken elde
edilecek yararin sadece hasta degil toplum yoniinden de gozetilmesi gerektigi
vurgulanmistir (TTB, 2008).

Calismamiza katilan yenidogan yogun bakim hekim ve hemsirelerinin

yaklasik onda biri yasam sonu kararlar1 i¢in etik danmismanlik hizmeti alabilecekleri

bir hastane etik kurulu ya da etik danisman bulundugunu sdylemekteydi. Saglk
calisaninin, hasta ya da hasta yakininin iste§i iizerine etik catigsma yasanilan

konularda tibbi-etik karar verilmesine yardimci olabilecek ¢6ziim Onerileri sunmak
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iizere etik danismanlik hizmeti vermek durumunda olan Hastane Etik Kurullari;
taraflar adma bir karar vermeyip sadece taraflara karar secenekleri sunar. Klinik
etigin en temel konularindan olan etik konsiiltasyon pek cok Avrupa iilkesinde
islevini her giin artirarak siirdiirmesine karsin (Larcher et al. 1997), iilkemizde bu
amagcla caligmakta olan hastane etik kurulu ya da etik danisman sayist yok denecek
kadar azdir (Aydin ve Ersoy, 1994). Hastane etik kurulunun etik danigmanlik
hizmeti ile birlikte etik egitim vermesi de beklenmektedir. Danisanlara saglanan etik
bilgi ile etik duyarliligin yiikselmesi, en azindan saglik ¢alisanlarmin etik ikilemlerle
bas etmesi amag¢lanmaktadir (Aydin ve Ersoy, 1994; Thompson, 2008; Atici, 2003;
Aulisio and Arnold, 2008)

Etik egitimin arzu edilen bu yonde amaci iilkemiz yenidogan calisanlari
tarafindan da on goriilmektedir. Ciinkii ¢alismamiza katilmis olan yenidogan
hekimlerinin yaridan ¢ogu ile hemsirelerin yariya yakini yagam sonu kararlarina ve
yasam sonu bakimma iliskin tercihlerinin etik egitimle degisebilecegini

diistinmektedir.
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7. SONUC ve ONERILER

Ulkemizde yasmma ulasamadan o6len bebeklerin yarisi, ilk ay icinde
kaybedilmektedir. Yenidogan tibbinin 6énemini ve geregini ortaya koyan bu oran,
yenidoganda yasanabilen sorunlar1 da isaret etmektedir. Ozellikle yasamin sinirinda
bulunan yenidoganlarin sinirli sayida olan yenidogan yogun bakim kaynaklarindan
nasil yararlandirilacagi konusu ciddi kaygilar yaratmaktadir.

Bu savdan hareketle iilkemizde yasamla bagdasabilirligi kuskulu olan
yenidoganlarin tedavi ve bakimi sirasinda yasanabilecek olas1 etik sorunlar hakkinda
bilgi edinmek amaciyla bu calismay1 planladik. Elde ettigimiz sonuglarina gore
Tiirkiye’de yenidogan hekim ve hemsirelerinin yasam sonu kararlarinda dnemli etik
ikilemler yasadiklari, bu sorunlarla bas etmede destege ihtiya¢ duyduklari, bazi etik
odevleri yerine getirmede zorlandiklar1 bulunmustur.

Daha genis acilimiyla iilkemizde yenidogan g¢alisanlarmin ¢ogu yenidogan

hekiminin asil ddevinin yasami siirdiirmek kadar yasam kalitesini gozetmek oldugu

goriisiindeydi. Yenidoganin en yiiksek yararimmi koruma 6devi ile kaynaklar: adil
paylastirma 6devini besleyen bu yaklasim riskli yenidoganin kendi bebekleri olmasi
durumunda kosulsuz yasamin korunmasi yonine kaymaktaydi (Sekil 5. 1).
Yenidogan hekimlerinin kendi bebekleri i¢in korumaya calistiklar1t yasamin

korunmasi degeri yukarida soz edilen etik Odevlerin goz ardi edilmesine neden

olabilmektedir.

Hatta Hollanda, Belgika, Ingiltere gibi Avrupa iilkeleri ve Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan caligsmalarda da gozlendigi gibi tibbin bu geleneksel degerinin
korunmasi, tibbi kanitlarin, ¢agdas tip degerlerinin, yenidoganin yararmmn ve
haklarinin oniine gecilmesine gerekge olusturabilmektedir (Rivers, 1996; Spence,
2000; Jacobs, 2005; Cuttini et al, 2006). Calismamamizda da yenidogan
calisanlarinin yagsami koruma yoniindeki bu egilimlerinin yasami destekleyen tedavi
kararlarini etkiledigi goriilmiistiir. Clinkii yenidogan hekim ve hemsirelerinin 6nemli
bir kismi 6lmekte olan bir yenidogan icin agr1 acit ¢cekmesine neden olabilecek

saldirgan tedaviye baslamayr uygun bulmaktayd: (Cizelge 5. 6). Kisisel ve

profesyonel Ozellikleri gibi, riskli bebegin kendi bebekleri olmasi tedaviye

baslamama ile ilgili kararlarin1 degistirmemekte, hatta agresif tedavilerin devamlilig
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yoniindeki tercihlerini artirmaktaydi. Ancak calisma formunda yer alan olgudaki
Bebek Dogan i¢in tercihler bebegin ailesinin varligina ve ailenin bildirdigi tercihlere
gore degisiklik gdstermekteydi. Ozellikle bebegin ailesinin bulunmadig1 ve ailenin
bebeklerinin 6lmesine izin verilmesini istedigi durumda yenidogan c¢alisanlar:
oncelikle canlandirmamay1 sonra yapay beslemeye baslamamayi, vazopressor
kullanmamay1 ve/veya ¢ikmis olan ventilatorii tekrar takmamayir daha kabul
edilebilir bulmaktaydi (Cizelge 5. 26; Cizelge 5. 29). Tedaviye baslamamaya iliskin
bu tercihler ise erkekler, cocuk sahibi olanlar ve dindar olanlar tarafindan daha az
yapilmaktaydi.

Tedaviye baslama/baglamama ile ilgili tercihlerde oldugu gibi yenidogan
yogun bakim hekim ve hemsirelerinin ¢ogu 6lmekte olan bir yenidogan i¢in tedaviyi
sonlandirmay1 da uygun bulmamaktaydi. Sadece Bebek Doganin ailesinin bebegin
Olmesine izin verilmesini istedigi durumda tedaviyi sonlandirma ile ilgili tercihler
artmaktaydi. Olmekte olan Bebek Dogan icin sonlandirilmasi tercih edilen tibbi
miidahaleler sirasiyla vazopressoriin, solunum desteginin ve damar i¢i sivi vermenin
kesilmesiydi. Tedaviyi sonlandirma tercihlerini yenidogan uzmani olmak,
yenidogana ait Ozel egitim almis olmak ve ¢ocuk sahibi olmamak gibi 6zellikler
arttrmaktaydi. Yenidogan calisanlarinin ¢ok azinin 6lmekte olan yenidogana agresif
tedavi baslamama, ayni1 6zellikteki yenidogan i¢in siirmekte olan agresif tedavileri
sonlandirmama karar1 vermelerini etik agidan anlamlandirdigimizda; tilkemizde
yenidogan c¢alisanlar1 yogun bakim kaynaklarinin paylastirilmasinda yenidoganin
gorecegi tibbi yarari, tibbin ilgili amacini ve benzer ihtiyaci olan bebeklerin bu
kaynaklardan esit yararlanma hakkimni g6z ardi etmektedirler.

Giinliik uygulamalar1 sirasinda yenidogan ¢alisanlar1 sirasiyla iinitedeki yatak
sayisinin, yenidoganin tibbi durumunun, ailenin tercihlerinin ve yenidogan ekibinin
klinik degerlendirmesinin yasami destekleyen tedavilere baslamama ve/veya
sonlandirma kararlarmi etkilendigini bildirmekteydi (Cizelge 5. 14; Cizelge 5. 22).

Birgok {ilkenin aksine iilkemizde yenidogan yogun bakim olanaklarinin

yasami destekleyen tedavi kararlarinda rol oynadigmin bulunmasi, yenidogan yogun

bakim {nitelerinde kaynaklarin adil paylastirilmast konusunda endiseleri
artirmaktadir. Kaynaklarm hakkaniyetli dagitilmasma firsat saglamak amaciyla da

ulusal ya da kurumsal politikalarin bigimlendirilmesi kadar, yenidogan calisanlarinin
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yenidogan tibbinin amaglar1 konusunda bilgilerinin gilincellestirilmesi yararl
olacaktir. Kaynaklarm ihtiyac1 olanlar arasinda esit paylastirilmasma yardimci
olabilecek bu egitimin, yenidogan yogun bakim triyaji konusunu da igermelidir.
Bundan bagska her bir yogun bakim {initesinde ailenin gérebilecegi bir mesafede tibbi
kaynaklarin paylastirilmasima ait afiglerin asilmasi yenidogan hekim ve hemsiresi ile
ebeveyn iliskilerinde giivenin korunmasina katki saglayacaktir

Ulkemizde yenidogan hekim ve hemsirelerin yaklasik iigte biri giinliik
uygulamalar1 sirasinda nafile tedavi kavramini kullandiklarini ve bu kavram ile
geriye doniissiiz bitkisel yasami siirdiirmeye yarayan tedaviyi ya da beklenen sonucu
elde etmeye etkisi olmayan tedaviyi kast ettiklerini bildirmislerdir.

Yenidoganin ailesi tarafindan nafile tedavi talep edildiginde hekimlerin biraz

fazlas1 ailenin istegine uygun davranmayi istese bile, yenidogan calisanlarmin ¢ogu
yenidogan ic¢in en 1iyi oldugunu diisiindiigli seyi yapmay1 tercih etmekteydi.
Hekimlere nazaran hemsireler ailenin nafile tedavi isteginin yerine getirilmesini daha
az onaylamakta ve bebegin yararinin gozetilmesini dogru bulmaktaydi. Tedavinin
baslanmasi ve sonlandirilmasina iligskin tercihlerin aksine nafile tedaviye iliskin bu
sonuclar lilkemizde yenidogan calisanlarinin sinirli sayida bulunan yenidogan yogun
bakim kaynaklarmin etkin ve adil paylastirilmasinin 6nemi ve geregine inandiklarini
diistindiirmektedir.

Bu sevindirici sonug ailenin nafile tedavi istegini yerine getirmeyi diisiinen
hekimlerin oraniyla golgelenmektedir. Aileyi nafile tedavi isteginden vazgecirmeye
calisanlar bulunmakla birlikte, hekimlerin yaklagik dorde biri her zaman ailenin
istegine uymay1 tercih etmekteydi.

Ulkemizde riskli yenidoganlara verilmesi ongoriilen tedavilere iliskin bir
diizenlemenin bulunmamasi, yenidogan calisanlarmin bebegin en iyi yararma
davranmay1 istemelerine ragmen ailenin nafile tedavi talebini karsilamak durumunda
kalmalarina neden oldugu kanisindayiz.

Yenidoganin ailesinin yasami destekleyen tedaviyi reddetmesi halinde nafile

tedavi talebini karsilama tercihinin aksine yenidogan hekim ve hemsirelerinin ¢ogu
ailenin reddine ragmen yenidogan i¢in en iyi olanmn yapilmasmi tercih etmekteydi.
Diger ¢ogunlugu da aileyi ikna etmeyi ya da baska bir hekime sevk etmeyi uygun

bulmaktaydi. Kadmn hekimlerin ¢ogu gibi hemsirelerin ¢ogu ailenin tedaviyi ret
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kararma saygi gostermeyi; ¢ocuk sahibi hekim ve hemsirelerin ¢ogu da yenidogan
icin en iyi olan seyin yapilmasini arzu etmekteydi.

Yenidoganin en iyi yarari ile kast edilenin ne oldugu konusunda kesin bilgimiz
bulunmadig1 i¢in yenidogan calisanlarinin yenidoganin en iyi yararina davranip
davranmadiklarmi sdylemek giictiir. Ancak yenidogan c¢alisanlarinin ailenin
isteklerini (nafile tedavi ya da yasami destekleyen tedaviyi ret) sorgulamalari,
yenidoganin yararmni korumayi istemeleri etik duyarliliklar1 hakkinda bilgi verdigi
goriisiindeyiz.

Calismamizda yenidogan hekim ve hemsirelerine yasam sonu kararlarmin

nasil verildigi sorulmus; yenidoganda yasam sonu kararlarmnin hekimlerin kendi
aralarinda tartisma sonucunda verildigi, hemsirelerin dahil edilmedigi ve hekimlerin
yaklasik yiizde kirkinin her zaman aileyi kararlara kattigi bulunmustur. Kararlar
cogunlukla hekimler tarafindan verilmis olsa da hekim ve hemsirelerin cogu yasami
destekleyen tedavi kararlarmin saglik ekibinin tiimii tarafindan ya da ebeveynler
tarafindan ya da bilimsel bir kurul tarafindan verilmesini tercih etmekteydi.
Ebeveynler arasinda uygun karar verici tercihine gore ise erkek olan yenidogan
calisanlarina gore baba, kadin olan yenidogan calisanlarina gére anne en uygun karar
vericiydi. Etik acidan ise en uygun karar verici karar verme kapasitesine sahip ve
bebegin listiin yararmi gozetebilen ebeveyndir (Ward and Myers, 1999; Clarke,
2000; Spence, 2000). Ulkemizde yenidogan ¢alisanlarmin yasami destekleyen tedavi
kararlarinin ekip veya bagimsiz bir kurul tarafindan verilmesi istegi onlarin bu tiir
kararlar1 vermede zorlandiklarmi, destege ihtiya¢ duyduklarini ve paternalistik ya da
maternalistik yaklasimlardan ka¢indiklarii diisiindiirmektedir.

Yenidogan hekim ve hemsirelerinin 6nemli bir kismi yiiksek riskli

yenidoganin 6liimiin yaklastig1 bilgisini anne ve babaya birlikte sOylemeyi tercih

etmekteydi. Bu yonde tercih bildiren yenidogan ¢alisanlarinin ¢ogu hemsireydi ve bu
bilginin sadece babaya sdylenmesine karsiydi. Riskli yenidoganin kendi bebekleri
olmas1 durumunda calismaya katilan yenidogan hemsirelerine nazaran yenidogan
hekimlerinin tamama yakimni bebegin ne kadar yasayacagi bilgisinin kendisine
verilmesini istemekteydi.

Yenidogan hekim ve hemsirelerinin 6liimiin yaklastig1 bilgisini anne ve babaya

birlikte sdylenmesini tercih etmesi duyarliliklar1 hakkinda bilgi veren bir bagka sonug
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oldugu goriisiindeyiz. Ciinkii bu bilgi hem anneye hem babaya verilmesi yenidoganin
son anlarnda kendini giivenilir ortamda hissetmesine, ailesinin ona veda etmesine
firsat tanityacak ailenin 6liimii kabullenmesine yardimci olacaktir.

Oliimiin yaklastig1 bilgisinden baska ¢alismamizda yenidogan hekim ve
hemsirelerinin tamama yakini aileye, yenidogan ekibinin gererken her seyi
yaptiklarini/vapacaklarint sdylemeyi oncelemekteydi. Hekimlerin diger ¢ogunlugu
anne babanin kendilerini suglu hissetmelerini onleyecek kadar bilgiyi geri kalan1 da
kararin nedenleri hakkinda ayrintili bilgiyi vermekteydi. Ancak hemsireler ailelere
kararin nedenleri hakkinda yeterli bilgi verilmedigi kanisindaydi (Cizelge 5.10;
Cizelge 5. 18).

Olmekte olan yenidogan igin hekimin 6ngordiigii tedavi/tedavisizlik kararini

aileye bildirmeden 6nce hekim ve hemsirelerin yaridan fazlasi, 6zellikle yenidogan

uzmanlar1 6nce aileye bebekleri igin ne istedigini sormaktaydi. Bir kismi da aile ile
kendi kararini tartismaya agmaktaydi. Hekimlerin yaklasik ticte biri de ailenin karar
verme yeterliligini sorguladiktan sonra aciklama yapmay1 tercih etmekteydi.

Etik, hatta yasal acidan ise yasam sonu karar silirecinde Olmekte olan
yenidoganin ailesinin yenidoganin tibbi durumu, Ongoriilen tedavi ve bakim
yontemleri, tedaviyle yenidoganin sag kalim sansi, ¢ektigi aci, gelismesi muhtemel
ciddi sakatliklari, gelecekte bagimsiz yasama sansi ile yenidoganin sosyal ve
duygusal durumunu igeren bilgiyi alma hakki bulunmaktadir (Clarke, 2000;
Chiswick, 2008). Bu hak yenidogan g¢alisanlarinin aydinlatilmis onamin 6gelerine
uygun onam elde etme siirecini isletilmeleri konusunda etik gerekgeler
yaratmaktadir.

Calismamizda yenidogan calisanlarinin formdaki olgu baglaminda agri1 acinin

dindirilmesine va da vyasamin sonlandirilmasina neden olabilecek morfin siilfatin

damar i¢ine uygulanmasi ile ilgili tercihlerinin ailenin varlig1 ve ailenin tercihi gibi
faktorlerden etkilenmedigi, hemen hemen tamamimim Jliimcil dozu, yaridan
fazlasmnin da klinik dozdaki morfin siilfat1 uygulamaya ¢ekindigi gozlenmistir
(Cizelge 5. 36; Cizelge 5. 40). Bu sonug¢ hastanin dayanilmaz agri-acilarini
sonlandirmak ile ilgili tibbin geleneksel etik 6devine aykiridir. Cift etki 6gretisiyle
haklilandirilabilen 6lmesine neden olsa bile yenidoganin agri acinin dindirilmesi,

yenidoganin en 1yi yararmna davranmakla da savunulabilmektedir.
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Yenidogan ¢alisanlarinin bu c¢ekinceleri 6lmekte olan yenidoganin kendi
bebekleri olmasi durumunda ortadan kalkmaktadir. Ciinkii hekim ve hemsirelerin
cogu bebeklerinin Sliirken agr1 aci ¢cekmesinden korkmakta ve ihtiyaci olan agri
kesicilerin verilmesini istemekteydi. Hatta hekim ve hemsirelerin yaklasik onda biri
bebeklerinin kolay Oliimiiniin saglanmasini talep etmekteydi. Halbuki biiyiik
cogunlugu O6lmekte olan bir yenidogan i¢in Slimii hizlandiran tibbi bir yardim
yapilmast fikrine karsi c¢ikmaktaydi. Simdiye kadar da yenidogan hekimlerinin

onemli bir kismi (% 87,9; n:58) hicbir yenidogan o6tanazisi uygulamasina

katilmamisti. Fakat esit sayilabilecek oranda yenidogan hekim ve hemsiresi yasal
olarak onaylandig1 takdirde aci ¢eken yenidoganin Oliimiinii hizlandirabilecekti.
Yenidogan Otanazisine ait yasal diizenlemelerin bulunmasi halinde yenidogan
Otanazisi uygulayabilecegini bildiren hekimlerin ¢ofu gibi, simdiye kadar bir
yenidogan Otanazisinde bulunmus olan hekimlerin timii de kadmndi. Kadin
hekimlerin 6lmekte olan yenidoganin 6limiinii hizlandirmakla ilgili tercihlerine ve
uygulamalarma bu tez sonuglar1 kapsaminda bir aciklik getirilememektir.
Hekimlerimizin 6lmeye yardima iliskin bu uygulamasi diinyada oldugu gibi
iilkemizde de etik ve yasal agidan tartigilmaktadir.

Ulkemizde yenidogan hekim ve hemsirelerin biiyiik bir kismi, giinliik
uygulamalar1 sirasinda yasami destekleyen tedavilerin baslanmasi/ esirgenmesi ya da
sonlandirilmas1  kararlarma dayanak olusturacak rehber kurallara ihtiyag
hissettirmekteydi. Bu tiir politikalarin ya da rehber kurallarin ¢ok yararli olacagma
inanan yenidogan calisanlary, Ozellikle hekimler, kurumsal politikalarin ve ilgili
diizenlemelerin yasalarla giivence altina alinmis olmasini arzu etmekteydi. Bu
nedenle basta mesleki dernekler olmak {iizere farkli disiplinlerden olusan kurullarla
ulusal tibbi normlar ve etik kodlar belirlenmelidir.

Ciinkii iilkemizde yenidogan hekimlerinin ticte biri (%30,3) ile hemsirelerin
daha az1 calistiklar1 hastanede yasam sonu kararlar1 i¢in bir etik kuruldan ya da etik
danigmadan goriis alabilmekteydi. Cogunlukla da etik danigmandan elde ettikleri
oneri dogrultusunda karar verilmesi tercih edilmekteydi. Amerika’da ve pek cok
Avrupa iilkesinde islevini her giin artirarak siirdiirmekte olan etik konsiiltasyon
uygulamalarinin, lilkemizde yetersizligi yenidogan ¢alisanlarmin etige uygun karar

vermelerini zorlastiran bir diger etkendir.

116



Yenidogan hekim ve hemsirelerinin etik egitimin yasamin sonunda yasadiklar1
etik ikilemlerle bas etmelerinde 6nemli fark yaratacagma inanmasi, kararlari
etkileyen bir diger etkeni isaret etmektedir. Dolayisiyla yasam sonu kararlarini
etkiledigi gozlenen ulusal yenidogan tibbma 6zgili normlarin bulunmamasi, etik
danigmanlik hizmetlerinin yaygin olmamasi, ililkemizde yenidoganda yasamin
sonunda karsilasilan sorunlarin hi¢ tanimlanmamis olmasi ve yenidogan hekim ve
hemsirelerinin yenidogan etigi hakkinda bilgilerin yeterli ve/veya giincel olmamasi

yenidogan hekim ve hemsireleri i¢cin uygulamali etik egitimi kaginilmaz kilmaktadir.
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EK- 1: HEKiM FORMU

Degerli Katilimel,
Bu form, yenidogan yogun bakim tinitelerinde yasamin sonuna iliskin kararlarda hekim ve hemsirelerin
tutumlarint degerlendirmek igin hazirlanmustiv. Formu doldurmaniz ¢alismamiza géniillii olarak katilmayr kabul
ettiginiz anlamina gelmektedir. Kisisel bilgilerinizin gizliligi 6zenle korunacaktir. Liitfen her bir soruda size
uygun olan secenegi isaretleyiniz.

Katkilariniz icin cok tesekkiir ederiz

Danisman égretim Uyesi: Prof. Dr. Nermin ERSOY Proje yiiriitiiciisii: Miiesser SENSES
TANIMLAR:
Otanazi: Hastamin acik istegi iizerine yasamina son vermek icin ila¢ verilmesidir.

Tedaviye Baslamama: Yasami destekleyen bir miidahaleye baslamama veya siirdiiriilen tedaviyi arttirmama
kararidir (Hastamin kalbi durdugunda canlandirilmamasi, soka girdiginde vasopressor kullanilmamast ya da
vasopressor dozunun artirilmamasi gibi).

Tedaviyi Sonlandirma: Yasami destekleyen bir tedaviyi durdurma kararidir (Mekanik ventilasyon veya
vasopressor uygulamalarimin durdurulmasi, oksijen desteginin kesilmesi ya da diger tedavilerin (antibiyotik,
diyaliz vb.) sonlandirilmast gibi)

1.Yenidogan yogun bakim tinitesindeki hekimin mesleki ddevini sizce asagidakilerden hangisi en iyi
anlatmaktadir?

OHer seye ragmen daima yagami stirdiirmelidir

oOncelikle yasamu siirdiirmeli, ama yasam kalitesini de degerlendirmelidir

oOncelikle yasam kalitesini korumali, ama yasami da siirdiirmelidir

ODaima yasam kalitesini korumalidir

2. Olmekte olan bir yenidogan icin asagidaki her bir eylemin kabul edilebilirligini kendi inanglariniza gére
degerlendiriniz?
a. Yasamu destekleyen tedaviye baglanmamali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
b.Yasam destekleyen tedavi sonlandirilmali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
c. Otanazi uygulanmali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim

3. Bir yenidogan icin yasami destekleyen tedavilere baslamama karar1 verdiniz mi?

OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
4. Bir yenidogan i¢in yasami destekleyen tedavileri sonlandirma karar1 verdiniz mi?
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
5. Bir yenidogana Gtanazi uygulamasina katildiniz m1?
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
6. Eger yasal olsaydi 6tanazi uygulamasina katilabilir miydiniz?
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
7. Yasami destekleyen bir tedaviye baslamama kararina katildigimizda/katilsaydiniz, siz ...2......
a.Yazil bir order ile bunu yapardiniz,
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sozlii bir order ile bunu yapardiniz
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Herhangi bir order olmaksizin yapardiniz
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. T1bbi bir kayit ile bunu belgelerdiniz
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

e. Diger (Belirtiniz) ............
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Vaka: Dogan bebek 38 haftalik ve 3360 gramdir. Apgart 6—7, spontan solunumu yetersizdir. FM'de simian
cizgisi (1), sindaktili ve polidaktili(+), retrognati, alveolar hipoplazi, mandibular hipoplazi, dilde
lobulasyon ve lingula bifidast bulunmaktadir. Emme, yutkunma ve Moro refleksi(-)dir. Apne nébetleri
oldugundan mekanik ventilatore baglanmistir.Yenidogan uzmanlart apne ndbetlerinin beyin sapinin
etkilendiginin ~ gédstergesi oldugunu ve bebek Dogana’min ventilatére bagimli yasayabilecegini
diigtinmektedir.Kranyal MR 'de posterior fossada Dandy-walker kisti., onde ve arkada interhemisferik kistler
gozlenmigtir. Beyaz-gri cevher ayrimi yapilamamaktadir. Beyin dokusu kiiciik olup, hidrosefali mevcuttur.
Beyin cerrahlart genellikle yapmalarina karsin, bu bebek icin sant onermemektedir. Santral sinir
sistemindeki sorunlara ek olarak sag bébrekte hipoplazi bulunmaktadr

8. Boyle bir vakada, bebegin ebeveyninin onun en iyi yararmni diisiindiigiinii ve buna uygun kararlar verdigini
varsayin. Asagidaki ii¢ siitunda ailenin varligina ve tercihlerine iliskin bilgiler yer almaktadir. Bu bilgileri
dikkate alarak her bir eylem igin sizce en uygun olan karar1 isaretleyiniz

Ailesi yok Aile her seyin yapilmasi Aile bebegin 6lmesine
Konusunda israrci izin verilmesini istiyor

a.Yapay beslenmeye baglanmamali O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
b. Sok durumunda vazosprosor kullanilmamali O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
c. Kazara ¢ikmis olan ventilator O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
tekrar yerine takilmamali
d. Bebegin kalbi durdugunda canlandirma O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
(CPR) yapilmamali
e. IV beslenme s1vis1 kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
f. Sok i¢in kullanilan vazopressor kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
g. Solunum destegi kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
h. Bebegin ve/ veya ailenin rahati igin O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
IV morfin siilfat dozu 5 mcg/kg/saat
Cikartilmall
i. Bebegin hayatina son vermek i¢in O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir

50 mcg/kg/saat morfin siilfat verilmeli

9. a. Yogun bakim iinitenizde yasami destekleyen tedavilere baslamama kararlarina iliskin olarak “nafile
(bosuna, bosuna, yararsiz) tedavi” kavrami kullanilir m1?

O Evet OHayir

9. b. Sizin “Nafile (bosuna, yararsiz) tedavi” kavraminizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?
OYiizde 1’in altinda yagsama sansi saglayan tedavi
OSiirekli yogun bakim tedavisi
OGeriye doniissiiz bitkisel hayati koruyan tedavi
olstenen sonuca ulasmada etkisiz olan tedavi
OTedavinin fizyolojik etkisini saglamada yetersiz olan tedavi
oDiger.(AcgiKlaymiz)...........coooiiviiiiiieeee
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10. Hekimin yasami destekleyen bir tedavi ile (CPR, ventilasyon gibi) yenidoganm yasamini
kurtarabilecegine inandigmni, fakat ailenin 6nerilen tedaviyi reddettigini varsayin. Bdyle bir durumda ne
yapardiniz?

a. Aile ile iletisime gegmeli ve onlar1 ikna ederdim

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim, ailenin istegine ragmen hasta i¢in en iyi oldugunu diislindigiim seyi yapardim
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Ailenin isteklerine uyardim
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Ailenin isteklerini gergeklestirebilecek baska bir hekime sevk ederdim
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
€. Diger (Belirtiniz) «eveeeeeeeneseesesnesesnssnssnsnsnns

11. Hekim yasami destekleyen tedavilerin (CPR, ventilasyon gibi) yarart olmadigi i¢in uygulanmamasi
gerektigini disiiniirken ailenin tedavinin yararli olacagina inandigini varsayin. Boyle bir durumda ne

yapardiniz?
a. Aile ile iletisime gecmeli ve onlar1 ikna ederdim
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim, ailenin istegine ragmen hasta i¢in en iyi oldugunu diisiindiigiim seyi yapardim
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Ailenin isteklerine uyardim
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Ailenin isteklerini gerceklestirebilecek baska bir hekime sevk ederdim
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
e. Diger (Belirtiniz) «eeeveveeieierinineneieiennenennne.

12. Yenidogan yogun bakim tnitelerinde hekimlerin yagami destekleyen kararlar verirken dikkate almasi
gereken tercih/durumlarin size goére 6nem derecesini belirleyiniz.

a. Ailenin tercihleri

OCok 6nemlidir oOnemlidir oKararsizim O Pek 6nemli degildir =~ OHi¢ 6nemli degildir
b. Yenidoganin tibbi durumu

OCok 6nemlidir OOnemlidir  oKararsizim O Pek 6nemli degildir =~ OHi¢ 6nemli degildir
c¢. Hekimin Tercihleri

OCok 6nemlidir oOnemlidir oKararsizim O Pek 6nemli degildir =~ OHi¢ 6nemli degildir
d. Diger hekim ve hemsirelerin tercihleri

OCok 6nemlidir OOnemlidir  ©Kararsizim O Pek 6nemli degildir =~ OHi¢ 6nemli degildir
e. Diger (Belirtiniz)........

13. Olmekte olan bir yenidogan igin yasami destekleyen tedavilere baslamama kararini kim vermelidir?
a. Sadece Baba

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim
b. Sadece Anne

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
c. Anne ve baba birlikte

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
d. Aile meclisi (ebeveyn, biiyiikanne, biiyiikbaba...)

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
e. Hastanede calisanlar (doktor ve hemsireler)

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
f. Din gorevlileri

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
g. Mahkemenin atadig yetkili

OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
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14. Yogun bakim initenizde 6lmekte olan yenidoganlarin yasamini destekleyen tedavilere baslamama

karar1 konusundaki tartismalar......... 2 e Yapilir
a. Sadece hekimler arasinda

OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim ve hemsirelerle birlikte

OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

15. Olmekte olan yenidoganm yasamm destekleyen tedavilerin uygulanabilmesi ile ilgili kararlara ailesi
dahil edilmeli mi?

OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
16. Yogun bakim iinitenizde yenidoganlarin aileleriyle yasamin sonuna iliskin kararlari tartigsirken, Siz;

a. Kendi kararlarimin ne oldugunu séylerler

OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Kendi kararlarim aileyle tartisirlar
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Aileye bebekleri i¢cin nasil bir karar vermek istedigini sorarlar
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Makul bir kisinin bdyle bir durumda nasil bir karar verebilecegini arastirirlar/sorgularlar
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
e. Diger(belirtiniz)......cooevviuiieiiiiiiiiniiiiiiiniiiiieiiieinecinncennon

17. Yogun bakim iinitenizde yasami destekleyen tedavilerin baslanmamasi1 ya da sonlandirilmasi
hakkinda tartigirken aileye ....... T, verirsiniz.

a. Tedaviye baslamama ya da sonlandirma nedenleri hakkinda tiim bilgileri

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sadece o anda kaldirabilecekleri kadar bilgiyi
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
c¢. Hastanin 6lmek iizere oldugunu ve sadece palyatif bakim verilecegine iliskin bilgiyi
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Uziintii ve sucluluk hissetmelerini engelleyecek diizeydeki bilgiyi
OHer zaman oOSik sik TBazen ONadiren OHigbir zaman
e. EKkibin hasta icin her seyi yapacagina iliskin bilgiyi
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
f.  Diger(Belirtiniz)......ccoovvveiiniiniiiniiiiiiiiniiiiieiiesnrciaseasennes

18. Yenidoganin 6liimii yakin oldugunda, hekim 6liimiin yaklastigint kime sdylemelidir?

a. Sadece anneye

OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sadece babaya

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Anne ve babaya birlikte

OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Aile biiyiiklerinden birine (biiyiikanne, biiyiikbaba...... )

OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
LT D T

19. Yogun bakim iinitenize hasta kabul kararlar1 ulasilabilir yatak sayisina gore degismekte midir?
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
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20. Hastanenizde (insan arastirmalari veya hayvan arastirmalart etik kurullar1 diginda) etik danigsmanlik
alabileceginiz bir hastane etik kurulu var mi1? (Hayir, ise 23. soruya geciniz)
OEvet OHayir OBilmiyorum

21. Hastanenizdeki hastane etik kurulu ya da etik danigman yasami sonlandirma kararlarmin verilmesine
yardimet1 oluyor mu?
OEvet OHayir OBilmiyorum

22. Cevabiniz evet ise, siz bu tavsiyeleri uyguluyor musunuz?
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

23. Yasamin sonunda tedavilerin smirlandirilmasina iliskin olarak, tedaviye baslamama ya da tedaviyi
sonlandirma kararlari i¢in rehber kurallara ihtiya¢ duyuyor musunuz?
OHer zaman oOSik sik TBazen ONadiren OHigbir zaman

24. Yasamin sonunda tedavilerin smirlandirilmasina iliskin olarak, tedaviye baslamama ya da tedaviyi
sonlandirma kararlari i¢in olusturulacak yol gésterici kurallar. ..

a. Yogun bakim iiniteleri diizeyinde olmah OEvet OHayir OBilmiyorum
b. Yasal diizeyde olmal OEvet OHayir OBilmiyorum

25. a. Yogun bakim {initenizde yasamin sonuna iliskin karar vermenize yardimci olacak rehber kurallariniz
var m1?

OEvet OHayir OBilmiyorum

b. Eger yoksa, sizce boyle rehber kurallarin faydasi olur mu?
OEvet OHayir OBilmiyorum

c. Profesyonelce gelistirilmis bdyle rehber kurallar1 kullanmak ister miydiniz?
OEvet OHayir OBilmiyorum

26. Bu konuda alacagmiz etik karar verme siireglerine iliskin egitimin yasam sonu bakimina iligkin
uygulamalarmizi degistirebilecegini diisiiniiyor musunuz?
OEvet OHayir OBilmiyorum

27. a. Hastanenizde, yogun bakim tinitesinde ¢alisanlar i¢in duygusal danigsmanlik ya da destek hizmetleri
veriliyor mu?

OEvet OHayir OBilmiyorum

b. Sizce yogun bakim {initenizde béyle bir hizmet olmali midir?
OEvet OHayir OBilmiyorum

28. Eger kendi yenidogan bebeginiz ¢ok kisa siirede 6lmesine neden olacak bir hastalik tanis1 almis olsaydi,
ona ne yapilmasini isterdiniz?

a. Yogun bakima alinmasini
OKesinlikle evet ~ OMuhtemelen evet OBilmiyorum OMuhtemelen hayir OKesinlikle hayir

b. Canlandirmanin (CPR) yapilmasini
OKesinlikle evet ~ OMuhtemelen evet OBilmiyorum OMuhtemelen hayir OKesinlikle hayir

d. Mekanik ventilasyona baglanmasim
OKesinlikle evet ~ OMuhtemelen evet OBilmiyorum OMuhtemelen hayir OKesinlikle hayir

e. Eger ac1 ¢ekiyorsa dtanazi yapilmasim
OKesinlikle evet ~ OMuhtemelen evet OBilmiyorum OMuhtemelen hayir OKesinlikle hayir
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29. Asagidaki 5 mutlak sekilde yasamin korunmasimi, 1 mutlak sekilde yasamin kalitesinin korunmasini
ifade etmektedir. Yukaridaki soruyu (28.) yanitlarken korumaya calistiginiz degerinizi g¢izelgede
puanlaymiz

(Yasamn Degeri) 5 4 3 2 1  (Yasamn kalitesi)

30. Eger kendi yenidogan bebeginiz kisa siirede 6liimle sonuglanacak bir hastalik tanisi aldiysa ve ciddi,
akut problemleri i¢in gegici olarak yasami destekleyici tedaviler gerekiyorsa, bebeginizin nerede olmasini
tercih ederdiniz?

a. Kisa bir siire icinde dlecek olsa bile evde olmasini, hastaneye yatirillmamasini
OEvet OHayir

b. Yasamimin birkac¢ hafta daha uzatilmasi icin yogun bakim iinitesinde kalmasim
OEvet OHayir

¢. Yogun bakima alinmadan hastanede yatirilmasini
OEvet OHayir
d. Diger (Belirtiniz).....cccvveiiniiiuiiniiiiiniiiniiniiieiiiieisiarcsessecsnscnnsens

31. Eger olimciil hastaligi olan yenidogan bebegimin iyi bir yasam kalitesi ile omrii ...?2.... siire igin
uzatilabilecek olsaydi yogun bakim iinitesinde yasami destekleyen bir tedavi almasini isterdim.

a. Bir y1l OEvet OHayir
b. Alt1 ay OEvet OHayir
c. Uc ay OEvet OHayir
d. Bir ay OEvet OHayir
e. Bir hafta OEvet OHayir

32. Oliimciil hastalik tanis1 almis olan bir yenidogana sahip oldugunuzu diisiinerek asagidaki ciimlelere ne
kadar igtenlikle katilip katilmadiginizi belirtiniz

a. Her ne ve nasil olursa olsun bebegimin 6mriiniin uzatilmasini isterdim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

b. Oliirken bebegimin ihtiyaci olan agn kesicilerin verilmemesinden korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim

c. Bebegimin uzun yasamasi icin agr1 cekmesine razi olurdum
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim oOKararsizim OAyni fikirde degilim

d. Bebegimin makinelere bagimh kalmasindan korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim

e. Hekimlerin bebegimin ne kadar yasayacagini bana soylemesini isterdim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

f. Bebegimin oliirken ac1 cekmesinden korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
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KATILIMCILARIN OZELLIKLERI

33. Cinsiyetiniz: O Kadin OErkek

34, Yasmiz: ...l

35. Medeni Durumunuz: oEvli OBekar OBosanmis/Ayri
36. Cocugunuz: oVar OYok

37. Ailenizin aylik geliri (Bu sorunun cok kisisel oldugunu diisiiniiyorsaniz soruya yanit vermeyi
reddedebilirsiniz)

02 YTL'den az 0 2-4 YTL aras1 04 YTL’den fazla
38. Kendinizi nasil degerlendirirsiniz

oDindar degilim oDindarim OCok dindarim
39. Genel anlamda politik goriisiiniizii agagidakilerden hangisi daha iyi tanimlamaktadir?

oSag oSol O Diger(yazmiz)............

40. Uzmanlik alanimiz............................

41. Kag yillik hekimsiniz? .....................

42. Kag yildir yogun bakim iinitesinde ¢alisiyorsunuz?..........cccceceeeeerueneennene
43. Yogun bakim tnitesi ile ilgili 6zel egitim aldiniz mi?......................

44. Yogun bakim tlinitesindeki goreviniz?..........cccecvevvrvvreceeneireenreennenne

45. Yogun bakim tnitesinde haftalik ¢alisma saatiniz:.......................

46. Calistiginiz kurumun tiiri
oOSaglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi oOUniversite Hastanesi
47. Calistiginiz hastanenin yatak SayIS1: .........c.coceviiiiiiiiiiiiiiiiiinnanns

49. Calistiginiz yogun bakim tinitesinin yatak sayisi kagtir?.............cccoeeveeee.

50. Yogun bakim iinitenizde yasam sonu kararlarma katiliyor musunuz?
OEvet OHayir

Bu ¢alisma sonuglar doktora tezi icin kullanilacaktir Calismaya ait bir sorunuz oldugunda asagidaki adres
ve telefon numaralarindan bize ulasabilirsiniz. Ayrica arzu ederseniz sonuglardan bireysel olarak sizi ya da
calistiginiz birimi haberdar edebiliriz. Bilgi almak istiyorsamiz liitfen elektronik posta adresinizi yaziniz:

j{afﬁL[aZLanc[an c{o[)ayc tekrar ﬁsssggii'z

£££S'u'm.

Doktora Ogrencisi Miiesser SENSES

Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi, Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dals;
e-posta: muesser@kou.edu.tr

tel: 0 262 303 7814; 303 7450
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EK- 2: HEMSIRE FORMU

Degerli Katilimel,
Bu form, yenidogan yogun bakim iinitelerinde yagsamin sonuna iliskin kararlarda hekim ve hemsirelerin
tutumlarim degerlendirmek igin hazirlanmistir. Formu doldurmaniz ¢alismamiza géniillii olarak katilmayt
kabul ettiginiz anlamina gelmektedir. Kisisel bilgilerinizin gizliligi 6zenle korunacaktir. Liitfen her bir soruda
size uygun olan segenegi isaretleyiniz.
) Katkilariniz icin ¢ok tesekkiir ederiz

Damsman égretim Uyesi: Prof. Dr. Nermin ERSOY Proje yiiriitiiciisii: Miiesser SENSES
TANIMLAR:
Otanazi: Hastamin acik istegi iizerine yasamina son vermek icin ila¢ verilmesidir.

Tedaviye Baslamama: Yasami destekleyen bir miidahaleye baglamama veya siirdiiriilen tedaviyi arttirmama
kararidir (Hastamn kalbi durdugunda canlandirilmamasi, soka girdiginde vasopressor kullanilmamasi ya da
vasopressor dozunun artirilmamasi gibi).

Tedaviyi Sonlandirma: Yasami destekleyen bir tedaviyi durdurma kararidir (Mekanik ventilasyon veya
vasopressor uygulamalarimin durdurulmasi, oksijen desteginin kesilmesi ya da diger tedavilerin (antibiyotik,
diyaliz vb.) sonlandirilmast gibi)
1.Yenidogan yogun bakim tinitesindeki hekimin mesleki 6devini sizce asagidakilerden hangisi en iyi
anlatmaktadir?
OHer seye ragmen daima yagami stirdiirmelidir
0Oncelikle yasamu siirdiirmeli, ama yasam kalitesini de degerlendirmelidir
oOncelikle yasam kalitesini korumali, ama yasami da siirdiirmelidir
ODaima yasam kalitesini korumalidir
2. Olmekte olan bir yenidogan icin asagidaki her bir eylemin kabul edilebilirligini kendi inanglarmiza gore
degerlendiriniz?
a. Yasamu destekleyen tedaviye baglanmamali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
b.Yasami destekleyen tedavi sonlandirilmali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
c. Otanazi uygulanmali
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

3. Bir yenidogan i¢in yasami destekleyen tedavilere baslamama kararma katildiniz mi1?

OHer zaman oSk sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
4. Bir yenidogan i¢in yasami destekleyen tedavileri sonlandirma kararina katildiniz mi?
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

5. Bir yenidogana Gtanazi uygulamasina katildiniz mi?
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

6. Eger yasal olsaydi 6tanazi uygulamasina katilabilir miydiniz?

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
7. Yasami destekleyen bir tedaviye baslamama kararma katildiginizda/katilsaydiniz, siz ...?2......
a.Yazil bir order ile bunu yapardiniz,
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sozlii bir order ile bunu yapardiniz
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Herhangi bir order olmaksizin yapardiniz
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
d.T1bbi bir kayit ile bunu belgelerdiniz
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman

e. Diger (Belirtiniz) ............
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Vaka: Dogan bebek 38 haftalik ve 3360 gramdir. Apgart 6—7, spontan solunumu yetersizdir. FM'de simian
cizgisi (1), sindaktili ve polidaktili(+), retrognati, alveolar hipoplazi, mandibular hipoplazi, dilde
lobulasyon ve lingula bifidast bulunmaktadir. Emme, yutkunma ve Moro refleksi(-)dir. Apne nébetleri
oldugundan mekanik ventilatore baglanmistir.Yenidogan uzmanlart apne ndbetlerinin beyin sapinin
etkilendiginin ~ géstergesi oldugunu ve bebek Dogana’min ventilatére bagimli yasayabilecegini
diigtinmektedir.Kranyal MR'de posterior fossada Dandy-walker kisti., onde ve arkada interhemisferik kistler
gozlenmigtir. Beyaz-gri cevher ayrimi yapilamamaktadir. Beyin dokusu kiiciik olup, hidrosefali mevcuttur.
Beyin cerrahlart genellikle yapmalarina karsin, bu bebek icin sant onermemektedir. Santral sinir
sistemindeki sorunlara ek olarak sag bobrekte hipoplazi bulunmaktadr

8. Boyle bir vakada, bebegin ebeveyninin onun en iyi yararmi diisiindiigiinii ve buna uygun kararlar verdigini
varsayin. Asagidaki ii¢ siitunda ailenin varligina ve tercihlerine iliskin bilgiler yer almaktadir. Bu bilgileri
dikkate alarak her bir eylem igin sizce en uygun olan karari isaretleyiniz

Ailesi yok Aile her seyin yapilmasi Aile bebegin 6lmesine
Konusunda israrci izin verilmesini istiyor

a.Yapay beslenmeye baglanmamali O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
b. Sok durumunda vazosprosor kullanilmamali O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
c. Kazara ¢ikmis olan ventilator O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
tekrar yerine takilmamali
d. Bebegin kalbi durdugunda canlandirma O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
(CPR) yapilmamali
e. IV beslenme s1visi kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
f. Sok i¢in kullanilan vazopressor kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
g. Solunum destegi kesilmeli O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
h. Bebegin ve/ veya ailenin rahati i¢in O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir
IV morfin siilfat dozu 5 mcg/kg/saat
Cikartilmall
i. Bebegin hayatina son vermek i¢in O Evet OHayir OEvet OHayir OEvet OHayir

50 mcg/kg/saat morfin siilfat verilmeli

9. a. Yogun bakim iinitenizde yasami destekleyen tedavilere baslamama kararlarina iliskin olarak “nafile
(bosuna, bosuna, yararsiz) tedavi” kavrami kullanilir m1?

O Evet OHayir

9. b. Sizin “Nafile (bosuna, yararsiz) tedavi” kavraminizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?
OYiizde 1’in altinda yagsama sansi saglayan tedavi
OSiirekli yogun bakim tedavisi
OGeriye doniissiiz bitkisel hayati koruyan tedavi
olstenen sonuca ulasmada etkisiz olan tedavi
OTedavinin fizyolojik etkisini saglamada yetersiz olan tedavi
oDiger.(AcgiKlaymiz)...........coooiiviiiiiieeee
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10. Hekimin yasami destekleyen bir tedavi ile (CPR, ventilasyon gibi) yenidoganm yasamini
kurtarabilecegine inandigini, fakat ailenin onerilen tedaviyi reddettigini varsayin. Boyle bir durumda sizce
hekim ne yapmalidir?

a. Aile ile iletisime gegmeli ve onlar1 ikna etmeli

OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim, ailenin istegine ragmen hasta i¢in en iyi oldugunu diisiindiigii seyi yapmali
OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Ailenin isteklerine uymali
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Ailenin isteklerini gergeklestirebilecek baska bir hekime sevk etmeli
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
€. Diger (Belirtiniz) «eveeeeeeeneseenesnesesnssnssnsnsnns

11. Hekim yasami destekleyen tedavilerin (CPR, ventilasyon gibi) yarart olmadigl i¢in uygulanmamasi
gerektigini diisiiniirken ailenin tedavinin yararli olacagma inandigimi varsayin. Bdyle bir durumda sizce
hekim ne yapmalidir?

a. Aile ile iletisime gegmeli ve onlar1 ikna etmeli

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim, ailenin istegine ragmen hasta i¢in en iyi oldugunu diisiindiigii seyi yapmali
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
¢. Ailenin isteklerine uymali
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Ailenin isteklerini ger¢eklestirebilecek bagka bir hekime sevk etmeli
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
e. Diger (Belirtiniz) «ecuveveeieierinineneieiennenennne.

12. Yenidogan yogun bakim initelerinde hekimlerin yagami destekleyen kararlar verirken dikkate almasi
gereken tercih/durumlarin size gére 6nem derecesini belirleyiniz.
a. Ailenin tercihleri

OCok 6nemlidir OOnemlidir  ©Kararsizim OPek 6nemli degildir OHig 6nemli degildir
b. Yenidoganin tibbi durumu

OCok 6nemlidir OOnemlidir  ©Kararsizim OPek 6nemli degildir OHig 6nemli degildir
c. Hekimin Tercihleri

OCok 6nemlidir OOnemlidir  ©Kararsizim OPek 6nemli degildir OHig 6nemli degildir
d. Diger hekim ve hemsirelerin tercihleri

OCok 6nemlidir OOnemlidir  ©Kararsizim OPek 6nemli degildir OHig 6nemli degildir
e. Diger (Belirtiniz)........

13. Olmekte olan bir yenidogan igin yasami destekleyen tedavilere baslamama kararini kim vermelidir?
a. Sadece Baba
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
b. Sadece Anne
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim
c. Anne ve baba birlikte
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim
d. Aile meclisi (ebeveyn, biiyiikanne, biiyiikbaba...)
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
e. Hastanede calisanlar (doktor ve hemsireler)
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim oOKararsizim OAyni fikirde degilim
f. Din gorevlileri
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
g. Mahkemenin atadig yetkili
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim
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14. Yogun bakim initenizde 6lmekte olan yenidoganlarin yasamini destekleyen tedavilere baslamama

karart konusundaki tartismalar......... 2 e Yapilir
a. Sadece hekimler arasinda
OHer zaman oSk sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Hekim ve hemsirelerle birlikte
OHer zaman oSk sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

15. Olmekte olan yenidoganm yasamm destekleyen tedavilerin uygulanabilmesi ile ilgili kararlara ailesi
dahil edilmeli mi?
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

16. Yogun bakim iinitenizde yenidoganlarin aileleriyle yasamin sonuna iligkin kararlar1 tartisirken, hekimler:;
a. Kendi kararlarimin ne oldugunu séylerler

OHer zaman oSk sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Kendi kararlarim aileyle tartisirlar
OHer zaman oSk sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Aileye bebekleri i¢cin nasil bir karar vermek istedigini sorarlar
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Makul bir Kisinin boyle bir durumda nasil bir karar verebilecegini arastirirlar/sorgularlar
OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
e. Diger(belirtiniz)......cooevviuiieiiiiiiiiniiiiiiiniiiiieiiieinecinncennon
17. Yogun bakim iinitenizde hekimler yenidoganda yasami destekleyen tedavilerin baglanmamasi ya da
sonlandirilmasi hakkinda tartisirken aileye ....... T, verirler.
a. Tedaviye baslamama ya da sonlandirma nedenleri hakkinda tiim bilgileri
OHer zaman OSik sik TBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sadece o anda kaldirabilecekleri kadar bilgiyi
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
c¢. Hastanin 6lmek iizere oldugunu ve sadece palyatif bakim verilecegine iliskin bilgiyi
OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Uziintii ve sucluluk hissetmelerini engelleyecek diizeydeki bilgiyi
OHer zaman OSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
e. EKkibin hasta icin her seyi yapacagina iliskin bilgiyi
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
f.  Diger(Belirtiniz)......ccoovvveiiniiniiiniiiiiiiiniiniiieiinesnrciaseessnnes

18. Yenidoganin 6liimii yakin oldugunda, hekim 6liimiin yaklastigini kime sdylemelidir?

a. Sadece anneye

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
b. Sadece babaya

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
c. Anne ve babaya birlikte

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
d. Aile biiyiiklerinden birine (biiyiikanne, biiyiikbaba...... )

OHer zaman OSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman
LT D T

19. Yogun bakim iinitenize hasta kabul kararlar1 ulasilabilir yatak sayisina gore degismekte midir?
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman
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20. Hastanenizde (insan arastirmalari veya hayvan arastirmalart etik kurullar1 diginda) etik danigsmanlik
alabileceginiz bir hastane etik kurulu var m1? (Hayir ise 23. soruya geginiz)
OEvet OHayir OBilmiyorum

21. Hastanenizdeki hastane etik kurulu ya da etik danigman yasami sonlandirma kararlarmin verilmesine
yardimet1 oluyor mu?
OEvet OHayir OBilmiyorum

22. Cevabiniz evet ise, sizce doktorlar bu tavsiyeleri uyguluyorlar m1?
OHer zaman oOSik stk OBazen ONadiren OHigbir zaman

23. Yasamin sonunda tedavilerin smirlandirilmasina iliskin olarak, tedaviye baslamama ya da tedaviyi
sonlandirma kararlari i¢in rehber kurallara ihtiya¢ duyuyor musunuz?
OHer zaman oOSik sik OBazen ONadiren OHigbir zaman

24. Yasamin sonunda tedavilerin smirlandirilmasina iliskin olarak, tedaviye baslamama ya da tedaviyi
sonlandirma kararlari i¢in olusturulacak yol gésterici kurallar. ..

a. Yogun bakim iiniteleri diizeyinde olmah OEvet OHayir OBilmiyorum
b. Yasal diizeyde olmal OEvet OHayir OBilmiyorum

25. a. Yogun bakim initenizde yasamin sonuna iliskin karar vermenize yardimci olacak rehber
kurallarmiz var mi1?
OEvet OHayir OBilmiyorum

b. Eger yoksa, sizce boyle rehber kurallarin faydasi olur mu?
OEvet OHayir OBilmiyorum

c. Profesyonelce gelistirilmis bdyle rehber kurallar1 kullanmak ister miydiniz?
OEvet OHayir OBilmiyorum

26. Bu konuda alacagmiz etik karar verme siireglerine iliskin egitimin yasam sonu bakimina iligskin
uygulamalarmizi degistirebilecegini diisiiniiyor musunuz?
OEvet OHayir OBilmiyorum

27. a. Hastanenizde, yogun bakim {initesinde ¢alisanlar i¢in duygusal danismanlik ya da destek hizmetleri
veriliyor mu?

OEvet OHayir OBilmiyorum
b. Sizce yogun bakim iinitenizde bdyle bir hizmet olmalt midir?
OEvet OHayir OBilmiyorum

28. Eger kendi yenidogan bebeginiz ¢ok kisa siirede dlmesine neden olacak bir hastalik tanisi almis
olsaydi, ona ne yapilmasini isterdiniz?

a. Yogun bakima alinmasini

OKesinlikle evet O Muhtemelen evet OBilmiyorum O Muhtemelen hayir OKesinlikle hayir
b. Canlandirmanin (CPR) yapilmasim

OKesinlikle evet O Muhtemelen evet OBilmiyorum O Muhtemelen hayir OKesinlikle hayir
d. Mekanik ventilasyona baglanmasim

OKesinlikle evet O Muhtemelen evet OBilmiyorum O Muhtemelen hayir OKesinlikle hayir
e. Eger aci1 ¢ekiyorsa dtanazi yapilmasim

OKesinlikle evet O Muhtemelen evet OBilmiyorum O Muhtemelen hayir OKesinlikle hayir
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29. Asagidaki 5 mutlak sekilde yasamin korunmasimi, 1 mutlak sekilde yasamin kalitesinin korunmasini
ifade etmektedir. Yukaridaki soruyu (28.) yanitlarken korumaya calistiginiz degerinizi g¢izelgede
puanlaymiz

(Yasamn Degeri) 5 4 3 2 1 (Yasamn Kalitesi)

30. Eger kendi yenidogan bebeginiz kisa siirede 6liimle sonuglanacak bir hastalik tanisi aldiysa ve ciddi,
akut problemleri i¢in gegici olarak yasami destekleyici tedaviler gerekiyorsa, bebeginizin nerede olmasini
tercih ederdiniz?

a. Kisa bir siire icinde dlecek olsa bile evde olmasini, hastaneye yatirillmamasini
OEvet OHayir

b. Yasamimin birkac¢ hafta daha uzatilmasi icin yogun bakim iinitesinde kalmasim
OEvet OHayir

¢. Yogun bakima alinmadan hastanede yatirilmasini
OEvet OHayir

d. Diger (Belirtiniz).....cccoeeiiuiiniiiniiiiiiiiniiiiieinecieiiieisiiinessnscasonns

31. Eger oliimciil hastalig1 olan yenidogan bebegimin iyi bir yasam kalitesi ile émri ...?.... siire igin

uzatilabilecek olsaydi yogun bakim iinitesinde yasami destekleyen bir tedavi almasini isterdim.

Bir y1l OEvet OHayir
Alt1 ay OEvet OHayir
Uc ay OEvet OHayir
Bir ay OEvet OHayir
Bir hafta OEvet OHayir

32. Oliimciil hastalik tanis1 almis olan bir yenidogana sahip oldugunuzu diisiinerek asagidaki ciimlelere ne
kadar igtenlikle katilip katilmadiginizi belirtiniz

a. Her ne ve nasil olursa olsun bebegimin 6mriiniin uzatilmasim isterdim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim

b. Oliirken bebegimin ihtiyaci olan agn Kesicilerin verilmemesinden

korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

c. Bebegimin uzun yasamasi icin agr1 cekmesine razi olurdum
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim 0OKararsizim OAyni fikirde degilim

d. Bebegimin makinelere bagimh kalmasindan korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

e. Hekimlerin bebegimin ne kadar yasayacagini bana soylemesini isterdim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

f. Bebegimin oliirken ac1 cekmesinden korkardim
OTamamen ayni fikirdeyim OAyni fikirdeyim OKararsizim OAyni fikirde degilim

148



KATILIMCILARIN OZELLIKLERI

33. Cinsiyetiniz: O Kadin OErkek

34, Yasmiz: ...l

35. Medeni Durumunuz: o Evli O Bekar O Bosanmis/Ayr1
36. Cocugunuz: o Var O Yok

37. Ailenizin aylik geliri (Bu sorunun cok kisisel oldugunu diisliniiyorsaniz soruya yanit vermeyi
reddedebilirsiniz)

O 2 YTL'den az O 24 YTLaras1i 04 YTL’den fazla
38. Kendinizi nasil degerlendirirsiniz

O Dindar degilim O Dindarim O Cok dindarim
39. Genel anlamda politik goriisiiniizii agagidakilerden hangisi daha iyi tanimlamaktadir?

oSag oSol O Diger(yazmiz)............
40. Yogun bakim tinitesinde
OSoézlesmeli O Kadrolu olarak calistyorum.
41. Egitim diizeyiniz
oLise 0OOnlisans  OLisans OYiiksek lisans ODIger......vveiviin

42. Kag yillik hemsiresiniz?..........ccoevvecurrveneeevennenne

43. Kag yildir yogun bakim {initesinde galistyorsunuz?............ccccoeeeverueevnnnnnne
44. Yogun bakim {nitesi ile ilgili 6zel egitim aldiniz mi?......................

45. Yogun bakim tlnitesindeki goreviniz?..........ccccevvvvvrvvrecveneenreenreennennes

46. Yogun bakim tinitesinde haftalik ¢alisma saatiniz:.......................

47. Calistiginiz kurumun tiiri

O Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi o Universite Hastanesi
48. Calistiginiz hastanenin yatak SayISi: .........ccoceviiiiiiiiiiiiiiiiiinennns

49. Hangi yogun bakim tinitesinde gorevlisiniz?.............cccceeeeuneen.
50. Calistiginiz yogun bakim tlinitesinin yatak sayist kagtir?.............ccocoueneee.

51. Yogun bakim tinitenizde yasam sonu kararlarma katiliyor musunuz?
OEvet O Hayir

Bu ¢alisma sonuglar doktora tezi icin kullanilacaktir Calismaya ait bir sorunuz oldugunda asagidaki adres
ve telefon numaralarindan bize ulasabilirsiniz. Ayrica arzu ederseniz sonuglardan bireysel olarak sizi ya da
calistiginiz birimi haberdar edebiliriz. Bilgi almak istiyorsanmiz liitfen elektronik posta adresinizi yaziniz:

j{at&[aunuc[aﬂ c[o[aHL tekrar te ssggllz edenim.

Doktora Ogrencisi Miiesser SENSES

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dals;
e-posta: muesser@kou.edu.tr

tel: 0 262 303 7814; 303 7450
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EK - 4: Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinin Simiflan ve Ozellikleri

TURKIYE
(SBTHM)

KANADA VE AMERi}(AN
PEDIATRI BiRLIiGi

Birinci Basamak Yenidogan

Birinci Diizey Temel Yenidogan Bakimi

gerekli

150

Sinif Yogun Bakim Unitesi 1(a) ve 1(b) olmak iizere ikiye ayrilir.
Dogum  sonrast yenidogan | 1(a)  diizeyi;  Saglikli  yenidoganlarin
canlandirmanin yapildigi, 35— | degerlendirilmesi, dogum sonu bakimin

Tanim 37. haftalarda dogan sorunsuz | verildigi bu ilk diizeyde fototerapi de
yenidoganlarin bakildigi, hasta | verilebilmektedir.
yenidoganlar ve 35 hafta alti | 1 (b) diizeyi; Bu diizeyin ikici adimini
erken doganlarin uygun | zamanindan &nce ya da disiik agirlikla
merkeze transfer edilene kadar | dogmus olan bebeklerin (34 haftadan ve 1800
izlendigi Unitelerdir. gr.’dan  biliylik) tibbi tedavisi, gavajla

beslenmesi, nazal  oksijen  desteginin
saglanmasi, oksijen saturasyonunun izlenmesi,
ilagc  ve swvi tedavisi yapilmasi  gibi
uygulamalar1 igermektedir.

Yatak En az iki yatakli (Kiiv6z)

Sayist olmalidir

Ekip Yenidogan yogun bakim Yenidogan yogun bakim 24 saat ulagilabilir
sorumlusu bir ¢ocuk hastaliklar1 | ¢ocuk hastaliklar1 veya aile hekimi uzmani
uzmani bulunmalidir. Unitede bulunmalidir. Dért anne ve yenidogana bir
bir hemsire ya da ebe olmalidir. | hemsire bakim vermelidir.

Tibbi Iki yatak (kiivoz), bir monitdr, | Kiivdz, monitdr, bebek isiticisi, fototerapi

Cihaz ve bebek 1siticist ve ventilatorlii cihazi, inflizyon pompasi ve ventilatorli

Donamim | transport kiivozii transport kiivozii

Diger Birimde yenidogan canlandirma | Birimde yenidogan canlandirma alani ve

Ozellikler | alam ve canlandirma igin canlandirma i¢in gerekli donanim

bulunmalidir. 1 (b) diizeyi i¢in laboratuar




Ikinci Basamak Yenidogan

Ikinci Diizey Bagiml Yenidogan Bakimi

Diger
Ozellikler

Sinif Yogun Bakim Unitesi 2(a) ve 2(b) olmak iizere ikiye ayrilir
1000 gramin st veya 32 | 2 (a) diizeyi: Daha erken (32 hafta ) ve daha

Tanim haftadan biiyiik yenidoganlar ile | digiik (1500 gr.)dogan yenidoganlarin
prematiirelik  apnesi  olan, | beklenen sorunlarim1  derhal ¢6zebilmek
sicakligin1  koruyamayan, oral | amaciyla saglanan 6zel bakimi igerir. Sivi
beslenemeyen,  hasta  olan | tedavisi ve parenteral beslenme, nazal oksijen
yenidoganlarmm  detayli  ve | destegi, oksijen saturasyonunun izlenmesi,
nitelikli ~ gozlendigi, uygun | saglanir. Canlandirma islemi  yapilmis
girigimlerin yapildigi, yasamsal | yenidogan veya hasta yenidogan uygun birime
destek gereksinimi bulunan yeni | sevk edilinceye kadar takip edilir
doganlarin takip ve tedavisinin | 2 (b) diizeyi: Mekanik ventilasyon, pozitif
stirdiiriilebildigi iinitelerdir. basingli oksijen uygulamasi, sivi tedavisi, total

parenteral beslenme, gerekli ise umblikal ve
diger kateter uygulamalar1 yapilir.

Yatak En az dort yatakli (Kiivoz)

Sayist olmalidir

Ekip Yogun bakim birimi sorumlusu | Yogun bakim birimi sorumlusu olarak bir
olarak bir c¢ocuk hastaliklari | ¢ocuk hastaliklar1 uzmani ve 24 saat
uzmani, her vardiya da bes | ulasilabilir bir diger ¢ocuk hastaliklar1 uzmani
yatak  i¢in  bir  hemsire | ile dort yenidogana bir hemsire 2(b) diizeyi
bulunmalidir i¢in solunum terapisti gérev yapmalidir.

Tibbi Dort yatak (kiivoz), her yatak | Kiivdz, her yatak i¢in bir monitér, kan gazi

Cihaz ve icin bir monitor, kan gazi cihazi, | cihazi, USG cihazi, bebek isiticisi, fototerapi

Donanmim | USG cihazi, Dbebek 1siticisy, | cihazi, infiizyon pompasi, hareketli rontgen
fototerapi  cihazi, inflizyon | cihazi, ventilatdér ve ventilatorlii transport

pompasi ve transport kuvozii ile
her bes yatak icin bir ventilator
bulunmalidir.

Yenidogan canlandirma alani ve
canlandirma icin gerekli
donanim bulunmahdir. Yogun
bakim birimi girisinde ayr1 bir
On gecis alani olmalidir.
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kuvozi bulunmalidir

Yenidogan canlandirma alami ve canlandirma
icin  gerekli donanim ve laboratuar
bulunmalidir.




Uciincii Diizey Yogun Bakim
Sinif Uciincii  Basamak  Yenidogan | 3(a), 3(b) ve 3(c) olmak iizere iice
Yogun Bakim Unitesi ayrihr
Tanim Cok diisiik dogum tartili | 3 (a) diizeyi: 28 hafta ve 1000 gr.’dan
yenidoganlarm (1000g alt1 veya 32 | bliylik erken doganlara bakim verilir,
haftadan kiiciik) kabul edildigi, altta | mekanik ventilasyon uygulanr,
yatan Ozellikli hastaligi veya birden | 3 (b) diizeyi: 28 hafta ve 1000 gr.’dan
cok uzmanlhk dalini ilgilendiren | kiigiik erken doganlara bakim saglanir,
coklu organ islevi bozuklugu veya | mekanik ventilasyon, nitrik oksid, altta
yetmezliginin dahil oldugu | yatan Ozellikli hastaligi veya birden c¢ok
yenidoganlara en iist diizeyde tedavi | uzmanlik dalini ilgilendiren yenidoganlara
ve bakimin saglandigi tnitelerdir. ist diizey tam ve tedavi/bakim wverilir.
Kapali cerrahi uygulamasi yapilabilir.
3 (c) diizeyi: 3 (b) diizeyinde saglanan
hizmetlere uygulamalarma ek olarak
dogumsal kalp bozukluklari, bypass
ameliyatlari, ameliyat sonrasi takip.
Yatak
Sayist En az alt1 yatakli (Kiivoz) olmalidir.
Yogun bakim birim sorumlusu | 24 saat ulasilabilir bir yenidogan uzmant,
Ekip olarak bir ¢ocuk hastaliklar1 uzmam, | yogun bakimda g¢alisan ikinci bir g¢ocuk
Yogun bakimda calisan ikinci bir | hastaliklar uzmani, Ihtiya¢ duyulacak
cocuk hastaliklart uzmani, Ihtiyac | tiim branslarda kolayca ulasilabilecek
duyulacak tiim branslarda kolayca | diger uzman hekimler
ulasilabilecek diger uzman hekimler
ile her vardiya da {i¢ yatak bagina bir
hemsgire bulunmalidir
Tibbi 6 Yogun bakim yatagi (Kiivoz), her | Kiivoz, her yatak i¢in bir monitér,
Cihaz ve yatak i¢in bir monitér, hareketli | Kan gazi cihazi, USG cihazi, bebek
Donamim | rontgen cihazi, kan gazi cihazi, | 1siticis;, fototerapi  cihazi, inflizyon
USG cihazi, bebek isiticisi, | pompasi,  hareketli rontgen  cihazi,
fototerapi cihazi, inflizyon pompasi | ventilatdr ve ventilatorlii transport kuvozii
ve ventilatorlii transport kuvozii ile | bulunmalidir
her bes yatak igin bir ventilator
bulunmalidir.
Diger Yenidogan canlandirma alan1 ve | Yenidogan  canlandirma  alam  ve
Ozellikler | canlandirma igin gerekli donamim | canlandirma icin gerekli donanim ve
bulunmali, En az bir izolasyon odasi | laboratuar bulunmalidir
bulunmalidir.
Kaynak:

CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, (2006). Levels of neonatal care. Paediatr Child Health, Vol
11, No 5, May/June: 303-308

COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN (2004). Levels of neonatal care. Pediatrics, Vol. 114
No. 5 November: 1341- 1349.

SAGLIK BAKANLIGI TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU, (2007). Yogun Bakim
Unitelerinin Standartlar1, Sayr: B.10,0.THG. .10.00.02/010.06,
http://www.yogunbakim.org.tr/'yogun bakim standartlari;ErisimTarihi: 5.12.2008
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EK- 4: YENIDOGAN HAKLARI BiLDIRGESI
(24 Eyliil 2001 Barselona - ISPANYA )

1. Insan haklar1 evrensel bildirisi yasamin tiim evrelerini icerir. Tiim insanlar hiir
dogarlar, esittirler ve ayn1 haklara sahiptirler.

2. Kiz veya erkek, bir insan olarak yenidoganin 6zliikk hakki her degerin lizerindedir.
Yenidoganlar, Cocuk Haklar1 S6zlesmesi dogrultusunda korunmalidirlar.

3. Her yenidoganin yasama hakki vardwr. Bu hakka tiim insanlar ve hiikiimetler
tarafindan ik, cinsiyet, ekonomik, cografya o6zellikleri, dogum yeri, din veya baska
nedenlerle ayrim yapilmaksizin saygi duymalidir. Y6netimler ¢ocuklar arasi ayrimi
onleyici tedbirleri almalidirlar.

4. Her yenidogan kiiltiirel, politik veya dini nedenlerle yasaminin riske edilmemesi
hakkina sahiptir. Hi¢c kimse kisa veya uzun donemde yenidoganin sagligni risk altina
sokacak, fiziksel biitlinliigiinii bozacak bir islemi yapma hakkina sahip degildir. Higbir
kosulda zarar verme kabul edilemez.

5. Her yenidoganin dogru kimlik, aile ve uyruga sahip olma hakki vardir. Devlet
yasamin tiim evrelerinde insana esit sekilde bu hakki garanti etmelidir.

6. Her yenidogan hayatmin geri kalan kisminda kendisine optimal fiziksel, ruhsal,
dinsel, ahlaki ve sosyal gelisimini saglayacak saglik hizmetini, duygusal ve sosyal
bakimi alma hakkma sahiptir. Toplum onun tiim ihtiyaglarmi karsilamaktan
sorumludur. Yenidoganin otonomisi olmayacagindan, anne ve babanin yazili izni
olmadan hicbir tibbi girisimde bulunulamaz. Ancak ebeveyn veya vasinin dogrudan
girisim olasilig1 yoksa acil durumlarda ¢cocugun lehine hareket etmek zorunlulugu bu
durumun disindadir. Ekonomik ve sosyal sinif gozetilmeksizin ayrimciligin tiim
sekillerinin karsisinda durulmali, bakimda adil olunmalidir.

7. Her yenidogan biiylimesini saglayacak dogru beslenme hakkina sahiptir. Annenin
emzirmesi tesvik edilmeli ve destek olunmalidir. Annenin emzirmesi kisisel, fiziksel
veya psikolojik nedenlerle olas1 degil ise dogru suni beslenme saglanmalidir.

8. Her yenidogan dogru tibbi bakim alma hakkina sahiptir. Cocuklar en saglikli
sekilde yasama, tibbi, iyilestirici ve Onleyici hizmetlerden yararlanma hakkimna
sahiptirler. Devlet, cocuk sagligini tehdit eden geleneksel uygulamalar1 6nlemelidir.
Hiikiimetler dogum 6ncesi ve sonrasi bakimdan sorumludur.

9. Gebe kadin yasamla bagdasmayan anomalili bir fetiis tasiyorsa yasadigi iilkenin
kanunlar1 cercevesinde gebelige devam etme veya gebeligi sonlandirma hakkina
sahiptir. Fetus dogdugunda yenidogana gereksiz tedavi yontemleri uygulanmamalidir.

10. Immatiiritesi en diisiik viyabilite smirmin altinda olan yenidogan: hayatta

tutabilmek icin caba gosterilmemelidir. Bu olgularda dogumun gerceklestigi bolgenin
cografi, sosyal ve ekonomik kosullar1 dikkate alinarak yargiya varilmalidir. Smirdaki
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olgularda dogumdan Once ebeveynler bilgilendirilerek, karara katkida bulunmalar1
saglanmalidir.

11. Her yenidogan lilkenin mevcut sosyal koruma ve giivenlik haklarindan yararlanma
hakkina sahiptir. Bu haklar saglik konusunda oldugu gibi hukuk alaninda da s6z
konusudur.

12. Yenidogan ebeveyninin istegi olmadan onlardan ayrilmamalidir. Yenidoganin
yasamini tehdit eden istismar varliginda, ailesinden ayrilmasini gerekli kilsa bile,
yenidoganin korunmasi, kanuni ve idari yollarla garanti altma almmalidir. Bu kural
yenidogan hastanede iken uygulanabilir olmalidir.

13. Evlat edinme durumunda, evlat edinilen yenidogan en iyi sartlara sahip olmaldir.
Evlat edinme hakkmin getirdigi tiim hukuksal garantiler uygulanmalidir. Higbir

kosulda organ satis1 kabul edilmemelidir.

14. Silahl1 catisma olan iilkelerde tiim yenidoganlar ve gebe kadmlar korunma
hakkina sahiptirler. Bu kosullarda annenin emzirmesi 6zendirilmeli ve korunmalidir.

Ceviri: Ayse KAFKASLI, Neslihan TEKIN

Alinti: http://www.hayad.org.tr/component/option,com docman/ (Erigim Tarihi:
Ocak 2009)
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EK - 5: HASTANEDE YATAN BEBEKLERIN HAKLARI

1IX. Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansit (25-28 Mart 2004,
Lizbon, Portekiz) Sonug¢ Bildirgesi

IIX. Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansi tiim hiikiimetleri,

saglik bakim servislerini, mesleki orgiitleri ve hastaneleri EACH kurallarmi ister

neonatal bakim ister yogun bakim isterse dogum kliniklerinde olsun ¢ocugun diinyaya

geldigi ilk andan itibaren yerine getirmeye tesvik eder.

Hastanede yatan bebekler anne-babalarini daima yanlarinda bulundurma
hakkma sahiptir.

Anne-babalar ticretsiz olarak ¢ocuklarinin yaninda kalabilmeli,
bilgilendirilmeli, bakima ve karar vermeye katilimlar1 tegvik edilmeli ve
desteklenmeli.

Bebekler, egitimleri ve yetenekleri baktiklar1 bebeklerin bedensel, duygusal ve
gelisimsel ihtiyaglarina karsilik verebilecek gorevlilerce bakilmalidirlar.

Tiim bebekler gereksiz tibbi tedavi ve aragtirmalardan korunmali, fiziksel ve
duygusal stresi ve agriy1 6nlemek ya da azalmak i¢in adimlar atilmalidir.
Bebeklere hizmet veren ekip bakimin siirekliligini garantilenmelidir.

Aile ve bebek arasindaki iliskiye saygi duyulmals, iligkiler kolaylastirilmali ve

mahremiyet saglanmalidir.

Bu kararlar iiye organizasyonlarca 28 Mart 2004 tarihinde Lizbon’da toplanan IIX.

Avrupa Hastanedeki Cocuklar Birligi (ECAH) Konferansi’nda almmustir.

Ceviri: Toplum Saglig1 Arastirma ve Gelistirme Merkezi Dernegi
Alinti: http://www.toplumsagligi.com/ShowPage.aspx?id=haklarimiz (Erisim Tarihi:
Ocak 2009)
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