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Oz

Saglk hizmet sunumu, hata payinin ve istenmeyen olaylarin
en az olmasi istenen hizmet sektoridir. Ancak uygulanan
tedaviler ve girisimler sirasinda istenmeyen olaylarin
meydana gelmesi kaginilmazdir. Bu gibi durumlarda hasta
ve hasta yakinlari birincil magdur (kurban) olarak
adlandinlirken, bu gibi olayla karsilasan saglik calisani da
ikinci magdur (kurban) konumuna diismektedir. Cesitli
faktorlerin etkisi ile ikinci magdur olgusu yasama sikhgi
kisiden kisiye degisse de 6zellikle pandemiden dolayi
yipranmis ve tiikenmis saglik calisanlari advers olaylara karsl
daha hassas bir donemde bulunmaktadir. Ameliyathane ve
yogun bakimlar ise ylksek mortalite ve morbidite orani
olan, yogun calisma temposuyla ve gece vardiyasi ile
calisilan, aciliyetin ve hizh karar vermenin gerektigi
alanlardir. Bu alanda calisan saglik personelinin, sonu 6lime
kadar giden advers olaylardan etkilenme ihtimali daha
yuksektir. Avrupa ve Amerika’da pek ¢ok tip merkezi ikinci
magdur durumunda saglik personelini desteklemek igin
politikalar gelistirmistir. Ancak Tirkiye’de bu konu hala
bilinmemekte ve bu konuda herhangi bir vyayin
bulunmamaktadir. Bu derleme anestezi ve yogun bakim
alaninda goérev yapan saglik personelinin ikinci magdur
konusundaki farkindahgini arttirmak igin yazilmistir.

Anahtar so6zciikler: Anestezi; yogun bakim; calisan
magduriyetleri

Abstract

Health service delivery is the service sector in which the
margin of error and undesirable events are desired to be
the least. However, it is inevitable that undesirable events
occur during the treatments and interventions. In such
cases, the patient and patient relatives become the primary
victims, while the health worker who encounters such an
event falls into the position of the second victim. Although
the frequency of experiencing a second victim case due to
the effect of various factors varies from person to person;
Healthcare professionals,especially those who are depleted
and exhausted due to the pandemic, are more vulnerable to
adverse events. On the other hand, operating rooms and
intensive care units are areas with high mortality and
morbidity rates, working with intense working tempo and
night shifts, where urgency and quick decision-making are
required. Healthcare personnel working in this field are
more likely to be affected by adverse events leading to
death. Many medical centers in Europe and America have
developed policies to support healthcare personnel in the
case of second victims. However, this issue is still unknown
in Turkey and there is no publication on this subject. This
review was written to increase the awareness of the health
personnel working in the field of anesthesia and intensive
care about the second victim.
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GiRis:

Tip meslegi mensuplarindan her zaman bir miikemmellik
beklentisi olmustur, o6zellikle saghk profesyonellerinin
uygulamada hata yapmamalari beklenir. Bununla birlikte,
saglik hizmetleri kusur icerebilen bir bilimdir ve insan
faktori tarafindan etkilenen farkh ayirici tanilari igerir.
Tlim insan faaliyetlerinin dogustan bir dereceye kadar
hata ile iliskili oldugu iyi bilinir (1). Tibbin hizli tempolu,
emek isteyen ve siirekli gelisen gevresi insan hatasina
daha da katki saglar.

Olumsuz bir tibbi vaka; hastaneye yatirilmaya sebep
olabilecek, hastanin sakatligina veya o&limiine vyol
acabilecek, altta yatan bir hastaliktan degil, saghk
yonetiminden dolayi kazara olusan bir yaralanma olarak

tanimlanabilir  (2). 2000 vyilinda Washington Tip
Enstitiisi’niin  “Hata Yapmak insana Mahsustur”
basliginda dénim  noktasi niteligindeki  raporu

yayinlanincaya dek, tip alanindaki yetkililer, bu 6nemli
olayin ve tim dinyadaki tibbi hatalarin, saglik
personelinde yol actigi sonuglarin farkina varmamislardi
(3,4). Olumsuz tibbi vakalarin her Gc¢ hastadan birinde
gorildiiglu tahmin edilmektedir (5). isveg’te yapilan bir
calisma, tek bir senedeki olumsuz tibbi vakalarin
3000’inin olim, 10.000’inin kalic sakatlikla
sonuclandigini bildirmistir (6). James ve arkadaslari, daha
yakin bir zamanda vyaptiklari arastirmada saglik
kuruluslarinda olumsuz tibbi vakalarin sonucu olarak her
sene 210.000 ile 400.000 arasi insanin oOldGgini
kanitlamistir (7). ABD’de, yillik ortalama 251.454 o6luimle
tibbi hata, mortalitenin en sik 3 nedeninden biri
olmustur (8). Giliney Afrika da icinde olmak Gzere,
gelismekte olan Ulkelerde olumsuz tibbi vakalarin %30’u
hastanin 6limiyle sonuglaniyor olmasiyla birlikte %83’(i
onlenebilir olarak tanimlanmistir (9). Ancak, bircok
calisma sadece yatan hastalarin hastane kayitlarina
dayandigindan, ¢cogu olumsuz vakanin bazi hastaneler
tarafindan kayda alinmadigindan ve acgiklanmamis olma
ihtimalinin varhgindan o6tirli, bu istatistiklerin asil
olandan daha azini yansittigi tahmin edilmektedir.
Ayrica, hastalik ve 6lim nedenleri igin insan veya sistem
dinamiklerini hesaba katmayan uluslararasi hastalik
siniflandirma kodlarina glivenilmesi, saglik hizmetlerinde
olumsuz vakalarin kaydedilmesini ve raporlanmasini
daha da etkilemektedir (8).

Olumsuz tibbi olay oldugunda hem hastalar hem de
saglik ¢alisanlari etkilenmektedir (10). Sonrasinda her iki
grup insan da tibbi hatalarin magduru olarak kabul
edilmektedir (11). ikinci magdur, olumsuz tibbi bir vaka
sonucu derinden etkilenmis ve travma gegirmis bir saglik
calisani olarak tanimlanabilir (12). Olumsuz vakaya bagh
travmanin, saghk c¢alisaninin hem kisisel hem de
profesyonel yasaminda zararli sonuglara yol actig
gosterilmistir (13). Travma sonrasi stres bozuklugu ile
iliskili semptomlarla birlikte duygusal reaksiyonlar ve
stres; cerrahlar, hekimler, lisansli hemsireler dahil gesitli
saglik calisanlari tarafindan rapor edilmistir (14). Tim
saglik ¢alisanlarinin tahminen %50’si, kariyerleri boyunca
en azindan bir kere ikinci magdur olgusunun (iMO)
semptomlarini  deneyimlemekte ve IMO baz
toplumlarda %72,6’ya kadar yukselebilmektedir (15,16).

Anestezi ve yogun bakim bilim dali, acil ve riskli hasta
midahalelerinin sik yapildigi ve advers olaylarin sik
yasandigi bir bilim dalidir. Anestezi uygulamasinin stresi,
anestezi saglayicilari arasinda bu fenomenin goriilme
sikhgini artirir.  Anestezi saglayicilar, tibbi hatalar,
intraoperatif farkindalik, perioperatif gérme kaybi, inme,
intraoperatif kardiyak arrest veya hasta o6limi gibi
onemli duygusal etkilere yol acabilecek perioperatif
advers olaylara maruz kalrlar (17). Etik agidan zorlayici
vakalar, kisa bir siire icinde ¢ok sayida zor olay, saghk
personelinin kisisel hikayesine yakin herhangi bir durum,
bir meslektasin 6limi veya travmasi, taciz magdurlarini
iceren vakalar ve ramak kala olay iceren vakalar gibi
diger durumlar da duygusal stres yaratabilir.

Bu arastirma, saglik hizmetlerindeki IMO’nun ciddiyetine,
anestezi ve vyogun bakim alaninda iMO (izerine
arastirmanin énemine ve detayli ¢alismalara olan genel
ihtiyaca  yogunlasarak arastirma  alanina  katki
saglayacaktir. Ayrica, Tirkiye icin bu arastirma; saglik
kuruluslarinin, yoneticilerin ve kural koyucularin dikkatini
olumsuz tibbi vakalarin saglik calisanlarinin ruh saghgi
Uzerine olan etkisine ve bu ikinci magdurlar icin yardimci
sistemlerin  kurulmasinin  gerekliligine ¢ekmek igin
kullanilabilir. Bu arastirma, genel saghk hizmetindeki
iMO’yu tanitan kanita dayali literatiire ve onun anestezi
ve yogun bakim bolimindeki yayginhgini, iliskili risk
faktorlerini, basa ¢ikma ve iyilesme siirecglerini ve de
ikinci magdurlar icin destegi sorgulayarak genel bakisi
saglayacaktir.

SAGLIK SEKTORUNDE iKiNCi MAGDUR OLGUSU:
Olumsuz tibbi bir vakanin ardindan ilk ve en 6nde gelen
magdur, hasta ve hastanin ailesidir. Ama boyle bir
duruma maruziyet saghk profesyonellerinin Ustinde
derin etki birakabilir (12). Saghk profesyonelinin
travmanin ikinci magduru olmasiyla sonlanan, son
derece kisisel ve profesyonel bir stres deneyimleyebilir.
Bununla birlikte, IMO kavrami yeni degildir. Bu kavram,
her ne kadar Ulkemizde az biliniyor olsa da literatirde
1954 gibi erken bir tarihte, saglik ¢alisanlarinin olumsuz
tibbi vakalarla ilgili kisisel deneyimlerinin anekdotlari
olarak ortaya ¢ikmistir (18).

Albert Wu olumsuz tibbi bir vakada etkilenen saghk
¢alisanlarindan bahsederken ‘ikinci magdur’ terimini ilk
kez kullanmistir. O zamandan beri, farkli tanim ve
agiklamalar gelistirilmistir (19). ilk basta ikinci magdur
‘Beklenmedik bir olumsuz hasta olayina, tibbi hataya
ve/veya hastayla ilgili bir yaralanmaya karisan ve saghk
hizmeti saglayicisinin olaydan dolayl travma gegirmesi
anlaminda magdur olan bir saglik hizmeti sunucusu’
olarak tanimlanmistir. Scott ve arkadaslari, bu orijinal
tanimini genisletmistir (20). Her saglik profesyonelinin
olumsuz bir tibbi vakada ikinci magdur olmadigi not
edilmistir. Bazi saglk profesyonelleri olumsuz tibbi bir
vakanin ardindan, utang ve vyargilamanin igsellesmis
duygularini gelistirir, ayrica bu olayin ve olaydaki
rollerinin hastane heyeti veya benzer bir yodnetim
tarafindan incelenmesi bu igsellesmis negatif duygular
pekistirerek, onlari ikinci kurban tepkilerine egilimli hale
getirmektedir. Saglk sektdriinde MO 6nemli  bir
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sorundur. ikinci magdur deneyimlerinin ehemmiyeti ve
dogasi sebebiyle, bu olgunun vydiritilebilecek tim
yonlerinde daha ¢ok arastirma yapilmasi olaganisti
derecede 6nemlidir.

Scott ve arkadaslari, olumsuz tibbi olay, cinsiyet,
uzmanlik alani veya siresini gézetmeksizin, ‘kiside kalici
iz birakan yasam degistirici deneyim’ olarak
genisletmistir (13). Tibbi hatanin ikinci magdurlari, olay
sonrasl son derece kisisel, profesyonel, sosyal ve ruhsal
bir bunalim gegcirebilir. Saglik profesyonelleri igin, boyle
olumsuz klinik deneyimlerin sonuglari biiylktir ve ¢ok
uzun siire kisisel ve profesyonel olarak sikinti
cekilmesiyle sonuglanabilir (10). Bir hatanin fark edilir
edilmez, saghk calisanlarinin ¢ogunun (zintd, utang,
korku, stres, sug, izolasyon ve endise gibi negatif
duygusal reaksiyon verdigi ve stres olustugu sik¢a rapor
edilmistir (13,20-22). Olumsuz vakanin geride kalan izi
uzun sireli olabilir (12,23,24). Olay sonrasindaki aylarda,
ikinci magdurlar istemsiz disiinceler, gegmisten anilarin
hatirlanmasi, depresyon, asirt uyanikhk, i¢c glven
duygusunun kaybi, tikenmislik gibi travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB) ile iliskili semptomlar gosterebilir (10).
West ve arkadaslar kendiliginden fark edilen hatanin
disuk yasam kalitesi, depresyon belirtileri ve Maslach
Tikenmislik Olcegindeki yiiksek sonuglar ile iliskili

oldugunu bulmuslardir (24). Bir c¢alismada cesitli
uzmanhk alanindaki Amerikali hekimlerin yarisindan
fazlasinin tikenmislige bagh en az bir semptomu

sergiledigi, %39,8’inin depresyon belirtilerini ve
%6.4’Unln intihar disincesini deneyimledigi
bulunmustur (25). Saglik profesyonelleri ayrica, hasta
yonetimlerini olumsuz etkileyebilecek kadar
konsantrasyonda gliclik yasayabilir ve 06zglvenlerini
kaybedebilir (13,15,26). Ayrica bazi bireylerin olumsuz
tibbi vaka veya hata deneyimleri, itibar kayb,
tekrarlayabilecek bir hadise, ceza veya dava korkusundan
dolayl onlarin meslegi tamamen birakmasina ve hatta
intihar girisiminde bulunmasina sebep olacak, hicbir
zaman tam olarak iyilesemeyecekleri kadar cok siddetli
olabilir (10,27). Ek olarak, olumsuz bir vakanin direkt
sonucu olarak bazi saglik profesyonelleri yari zamanli
¢alisarak basa ¢ikmayi deneyebilir ya da en azindan bir
kere tibbi meslegi birakmayi disiinmis veya birakmis
olabilir (13,28). Olumsuz tibbi bir vakanin saghk
profesyoneli Uzerindeki negatif psikolojik etkisi, yanhs
hasta yonetimine de sebep olabilir. Depresyonlu saghk
profesyonelleri, diger saglik personeline gore hataya
daha meyillidir (24). Birlesik Devletler ve Kanada’daki
3171 hekim ile yapilan anket galismasinda, hekimler
artan hata kaygilarini, 6zgliven kaybini, uyku sorunlarini
ve azalan is memnuniyetini rapor etmislerdir (29). Ayrica,
Missouri Universitesindeki saghk personeliyle yapilan bir
¢alismada, olumsuz tibbi olay sonrasinda saglik
profesyonellerinin ~ %15’inin  segtikleri ~ meslekleri
birakmayi dusindikleri, %30’unun kaygi ve depresyon
deneyimledigi gosterilmistir (13).

ANESTEZI VE YOGUN BAKIM ALANINDA iKiNCi
MAGDUR OLGUSU

Son 35 yilda meydana gelen anestezi ile iliskili 6lim
oranlarina iliskin tibbi literatlirlin gdzden gecirildigi bir
¢alismada, hastanelerdeki perioperatif dénemde olan
tim o6lim bildirimleri incelenmistir. Bu amagla
anestezistlerden olusan bir heyet olusturulmus ve
bildirilen 6lim vakalarinin sistem hatasi mi, insan hatasi
mi oldugu ayirt edilmeye c¢alisilmistir. Yayinlanmig
yayinlarin gbézden gegirilmesiyle, 21 farkh arastirmaci
tarafindan anestezi ile iligkili 6liim orani belirtilmistir. Bu
farkhhiklarin operasyonel tanimlardaki ve raporlama
kaynaklarindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. Anesteziye bagh 6lim orani 1.388 anestezi
uygulamasinda bir ile 85.708 anestezi uygulamasinda bir
sikhgl arasinda degistigi bildirilmistir. Olimden tek
basina anestezistin sorumlu oldugunda ise bu oran 6.795
anestezi uygulamasinda bir ila 200.200 anestezi
uygulamasinda bir sikhgl arasinda degistigi bildirilmistir.
Anestezi nedenli 6nlenebilir 6liim ise, 1.707 anestezide 1
ile 48.748 anestezide 1 arasinda degismekteydi (30). Bu
nedenle yiksek 6lim oranlarinin oldugu bir bransta,
yasanan advers olaylardan hekimin etkilenmemesi
mimkin degildir.

Anestezistlerle  yapilan  bir anket c¢alismasinda
katilimcilarin %92’si intraoperatif olim ile
karsilastiklarini, 6limlerin ¢cogunun beklenen (%60) ve
onlenemez (%77) oldugunu, genelde acil cerrahi
operasyonlarda  gergeklestigini  (%80) belirtmistir.
Sonugta anestezistlerin, sonuglari son derece stresli

olabilen intraoperatif o6lim yasama olasiligi yiksek
oldugu vurgulanmistir.  Anestezistlerin intraoperatif
olimden sonraki 24 saat icinde bir ameliyata

girmemeleri ile ilgili fikirleri soruldugunda %71’i bu
oneriyi mantikli bulmustur (31). Bu da ikinci magdur
olgusunu deneyimlemis anestezist i¢in bir destek olarak
dusinulebilir.

ingiltere’de yapilan calismada anestezistlerin biyiik
cogunlugu, calistig klinikten izin alma secenegi de dahil
olmak Uzere daha resmi bir destek yapisini tercih
etmektedir. Bu nedenle “Biiyiik Britanya ve irlanda
Anestezistler Dernegi” birden ¢ok dizeyde destek
Oneren yonergeler olusturmustur. Anestezi Hasta
Guvenligi Vakfi (Anesthesia Patient Safety Foundation)
web sitesinde bulunan "Advers Olay Protokoll", hasta
yaralanmasini en aza indirmek ve bir advers anestezi
olayl meydana geldikten sonra nedenini belirlemek igin
onerilen bir dizi adim saglamaktadir. Advers olaydan
sonra saglk personelinin basa c¢ikmadaki olumsuz
sonuglarinin, hem birey hem saglik sistemi i¢cin 6nemli
oldugu vurgulanmistir (32).

Amerika’daki  anestezistler  Uzerine perioperatif
katastrofik olaylarin etkisinin incelendigi bir ¢alismada,
659 anestezist ile anket yapilmistir. %84’G perioperatif
donemde bir olim veya ciddi yaralanma vakasi ile
karsilasmistir. En unutulmaz perioperatif deneyimin
etkisi  sorgulandiginda, %70'ten fazlasi  sugluluk
duydugunu, %88’i olayin duygusal etkisinden kurtulmak
icin zamana ihtiya¢ duydugunu, %19’u hicbir zaman tam
olarak iyilesemedigini kabul ettigi gorilmustar.
Anestezistlerin %67’si hasta bakimi saglama becerilerinin
olaydan sonraki ilk 4 saatte azaldigini sdylese de yalnizca
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%7’sine hizmetten ¢ekilme izni verilmistir. Amerika’da
hekimin ikinci magdur olmasi durumunda ihtiyaci olan
destek saglanamamaktadir (17).

Belcika’da 456 anestezist ile yapilan bir ankette,
katilimcilarin %73,3’tniln hasta glvenlik olayr (HGO) ile
meslek hayatlarinin son bir yili igerisinde karsilastiklari
(%56,6’s1 direkt, %34,5’i dolayli olarak) belirtilmistir. Bu
HGO’nin kiiglik bir kismi hastada kalici hasar ya da 6lim
meydana getirmistir. Anestezistlerin %19,1'i HGO’nin
kliniklerinde asla tartisiimadigini  beyan etmisken,
%36,3'U sadece birka¢ meslektasi ile bunu tartisabildigini
beyan etmistir.  Katihmcilarin =~ %67,3'4G  HGO’nin
tartisiilmasi esnasinda geri bildirim sireglerini olumlu
olarak yorumlamistir. Katihmcilarin %16,9'u (n = 77) tibbi
bir hatanin bazen kendilerine karsi kullanildigini
soylerken,  %80,3'G  (n=366) yardim istemekte
zorlanmamis oldugunu bildirmistir. HGO sonrasi anestezi
klinigindeki destek miktar ile anestezi kliniginin kalite
skorlamasi arasinda korelasyon bulunmustur. Bu,
anestezi boliminin genel puaninin, HGO'dan sonra
anestezistin ne kadar iyi desteklendigine bagh oldugu
anlamina gelmektedir (33).

Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi, ikinci
magdur destegini 2020 vyillik kongresinde ana konu
haline getirmistir. Tlrkiye’de de anestezide ikinci magdur
farkindahgr da  giderek  artmaktadir.  Anestezi
uzmanlarinin ¢ogu, kariyerleri boyunca bir hastanin
perioperatif 6limini deneyimleyecektir. Ancak, anestezi
egitimi, bireyleri boylesine stresli bir olayin sonuglariyla
basa cikmaya hazirlamamaktadir. Anestezi mifredati
uzun suredir kriz yonetimine odaklanmaktadir; ancak,
perioperatif kritik olaylarin sonuglarinin ele alinmasi
geleneksel olarak bir ilgi odagi olmamistir. Anestezi
mifredatinda ikinci kurban belirtileri ve akran destegi
hakkinda sistematik egitim uygulamak uygun bir secenek
gibi goriinmektedir.

iKINCi MAGDUR OLGUSUNUN YAYGINLIGI VE RiSK
FAKTORLERI

ikinci magdur olgusu, tip alanindaki farkli uzmanlik
alanlarini etkileyen yaygin evrensel bir durumdur (16).
Butlin saglik profesyonellerinden yarisinin ikinci magdur
olgusunu kariyerleri boyunca en azindan bir kere
deneyimledikleri tahmin edilmektedir (12,15). Yayginhk
oranlari 6rneklenen spesifik gruba goére gesitlilik gosterir
ve %10 ile %72,6 arasl degismektedir (16,23,34-36). En
distk oran (%10) ABD’de bir grup kulak burun bogaz
uzmani Ustlnde yiratalen ¢alismada (34), en yiksegi ise
(%72,6) ispanya'daki bir hastanenin calisanlari arasinda
rapor edilmistir (16). Ancak bu rakamlar; bu
¢alismalardaki sistematik olmayan Orneklemelerle
karsilastirma yapmak imkansiz oldugundan o6tiiri
iIMO’nun  saglik sektoériindeki  yayginliginin - dogru
tahminleri olarak kabul edilmemelidir ve dikkatle
yorumlanmalidir. Organizasyonlar da iIMO &nciiliini
tanimada hataya diserek veya umursamayarak yayginhk
oranlarinin hafife alinmasina neden olabilir (10).

Advers olay ile karsilasan her saglk personeli ikinci
magdura donismemektedir. ikinci magdur gelisimini
kolaylastiran ya da koruyan bazi kisisel faktérlerin oldugu

diisiinilmektedir  (19). ikinci magdur deneyimini
hafifleten faktorler, lisans mifredatinin bir pargasi olarak
olumsuz tibbi olay olasiligini, bu tarz olaydan sonra saglik
¢alisani icin temel basa ¢ikma mekanizmalarini anlatan
uygun egitim/6gretim gérmus olmak ve kisinin mesleki
deneyimi sayilabilir (37,38). ikinci magdur olgusunun
gelisimini arttiran faktorler ise daha gesitlidir. Hasta ve
saglik profesyoneli arasindaki iliski, cocuk hastanin ya da
birden fazla yasamin advers olaydan etkilenmesi, saglik
profesyonelinin hissettigi sorumluluk derecesi, hastanin
ve ailenin saglik profesyoneline karsi tepkisi, mesleki
gorev siresi, saghk profesyonelinin kisilik ozellikleri,
cinsiyeti, olay o©ncesinde kusursuzluk takintisi, olay
sonucunda hastanin  durumunun kot olmasi, is
arkadaslarindan ve yonetimden diismanca tutum gérme
kaygisi (suclama kiiltiiri), dava edilme korkusu, hastanin

demografik ozelliklerini kendi ailesininkiyle
iliskilendirmesi gibi faktorler saglhk c¢ahsanin ikinci
magdur haline gelmesini etkilemektedir (12,14,26,29,38—
41).

SONUGC

insanin oldugu her sektdrde hata payi vardir. Olumsuz
tibbi vakalar, bircok uzmanlik alanini etkileyen evrensel

bir durumdur. Olumsuz tibbi vakalar, ilgili saghk
profesyonellerinde  hasar  verici etki  birakma
potansiyeline sahiptir. Etkilenen saghk

profesyonellerinden, ikinci magdurlar olarak bahsedilir.
Olumsuz tibbi vakalarin saglik profesyonellerindeki
akibeti yogun, cok sayida ve uzun sireli olabilir. ikincil
magdurlarda sugluluk, korku, utang, Gzlintli, stres ve
izolasyon duygulari ve TSSB ile iliskili semptomlar
yaygindir. ikincil magdur tepkilerinin gelisimi ve
yogunlugu; hastanin genel durumunun koti olmasi,
pediatrik hastalarda olay yasanmasi, bireyin kisiligi ve
kurumun tepkisini iceren bircok faktor tarafindan
etkilenir. Bu derleme ile saglk calisanlarinda ikinci
magdur olgusuna vurgu yapmak ve cesitli basa ¢ikma
yontemlerinin lisans mifredatinin parcasi olmasina yol
acmak hedeflenmistir.

ikincil magdur olgusu (lkemizde uzman hekimler,
pratisyenler ve hemsireler arasinda iyi bilinmemektedir.
Ancak anestezi bransi hem ameliyathane hem de yogun
bakim ayaginda sik advers olay ve yiksek mortalite ile
seyreden bir branstir. Bu nedenle bu bransta gorev
yapan saglk ¢alisanlarinin bu konuda farkindaliginin
yiksek olmasi, gerek duyduklarinda profesyonel yardim
istemekten ¢ekinmemeleri ve destek gormeleri ¢ok
dnemlidir. Ulkemizde ikinci magdur lzerine yalnizca bir
arastirma bulunmaktadir (42). Bu konuda vyapilacak
arastirmalara ihtiyag¢ bulunmaktadir.

Galismamizda higbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamustir. Yazarlarin herhangi bir g¢ikar ¢atismasi
yoktur. PA: Konsept, denetim, veri toplama, yazma; GSA:
Literatlir taramasi; KA ve AB: Kritik inceleme; CO:
Denetim ve veri toplama; AE: Veri toplama ve analiz
asamalarinda arastirmayi desteklemislerdir. Tiim yazarlar
¢alisma tasariminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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