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OZET

Son 50 yil igerisinde teknolojideki hizli ilerleme ve farmakolojideki garpici gelismeler daha 6nceleri imkansiz olarak
diisiinillen tibbi destegin saglanmasini1 miimkiin hale getirmistir. Ancak bu olanaklarin ne zaman ve ne sekilde
kullanilacag1 konusundaki etik yaklagimlar tam olarak netlegtirilmemistir. Ozellikle mali kaynaklarin saglik politikalarmni
etkiledigi gelismekte olan iilkelerde bu konuda rehberlerin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle bu yazda yogun

bakim iinitesine iligkin etik konular tartisilacaktir.
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ABSTRACT
Ethical Issues Related to Intensive Care

Toraks Dergisi, 2002;3(3): 307-316

Within the last 50 years, technological advances and pharmacological discoveries have been dramatic and now offer the
ability to provide a level of medical care, previously thought to be impossible. Unfortunately, ethical decision-making as
to when and how these advances should be used has not been discussed very well. Since there is an urgent need for nation -
al ethical guidelines especially in developing countries where financial problems affect health care policy, ethical issues

related to intensive care are discussed in this paper.
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Giiniimiizde modern etik belirli ilkeler tizerine kurulmus-
tur. Tibbi etigin en 6nemli ilkesi yarar saglamak olmustur;
hastanin yagamini idame ettirmek, hastaligi tedavi etmek ve
agriy1 ortadan kaldirmak gibi. Buna paralel bir ilke ‘zarar ver -
memédir. Tiim diinyada giderek yaygimlasan bir diger ilke ise
“otonomidir. Otonomi, hastanin kendi tibbi bakimi konu-
sunda daha fazla sz sahibi olma hakkidir. Bununla iligkili bir
nokta da bilgilendirilmis onakavramidir. Bilgilendirilmis
onay, hukuki agidan ehil (kooperasyonu ve oriyentasyonu
tam olan ve karar vermesini engelleyecek bilingsel bir enge-
li olmayan) hastalara veya hasta yakinlarina tibbi karar ver-
mede yararli olacak tam ve dogru bilgiyi saglamak anlamin-
da kullanilir. Bir diger ilke de sosyal adalettir. Sosyal adalet,
tibbi kaynaklarin tibbi gereksinime gére adil paylagimi anla-
mina gelir [1].
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Sozii edilen ilkelerin yogun bakim iinitelerinde (YBU)
hasta izleyen hekimler tarafindan uygulanmas: diger he-
kimlere gore daha zordur. Ornegin yarar saglama ve zarar
vermeme ilkeleri, yogun bakimda uygulanan tedavi amagli
yontemler invaziflestikce cogu zaman catigir duruma gelir.
Otonomi ilkesi, iletisim kuramayacak durumda olan, has-
talig1 ve tedavisi konusunda diisiinceleri bilinmeyen yogun
bakim hastalar ile sik¢a kargilasilacagindan uygulanmasi
zor bir ilkedir. Bilgilendirilmis onay ilkesinin de YBU’de
uygulanmasi kolay degildir. Ciinkii bircok durumda acil
sartlar gz dniine alinarak bu ilke uygulanamayacaktir. Son
olarak YBU’deki kisitli yer ve kapasite géz niine alindi-
ginda tibbi kaynaklarin en adil sekilde paylastirilmas: gere-
kir. Bu noktada belli bir grup hastada yasam desteginin ne
sekilde devam ettirilecegi konusu giindeme gelir ki bu da
hasta haklar1 ve sosyal adalet ilkelerinin ¢atigmasina neden
olur [1].

Yogun bakim iiniteleri ¢zel merkezler oldugundan bu 5
ilkeyi buraya uyarlamak gerekebilir. Bu makale icerisinde
YBU’de etik asagidaki basliklar altinda incelenecektir:
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Tibbi karar verme

Bilgilendirilmis onay

Resiisitasyon

Beyin 6liimii ve organ transplantasyonu
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Yagam destegini kesmek veya baglamamak
6. Tibbi kaynaklarin adil paylagimi

Konunun incelenmesi sirasinda kullanilan veriler ne yazik
ki diger iilkelerin verileri olacaktir. Bunun nedeni yogun
bakim etigi konusunda {ilkemizden bildirilen verinin olma-
mastdir. Bu sorunun en 6nemli nedenleri, yasalarimizda bu
konunun tam olarak aydinlatilmamis (terminal hastalarda
tedavi desteginin kesilip kesilemeyecegi konusu gibi) veya
bazt noktalarin yasaklanmis (6tanazi kavraminda oldugu
gibi) olmasi ve konunun tartigmaya yeni agilmig bir konu
olmasi olabilir.

Tibbi Karar Verme

Diinyada giderek yayginlagan bir goriis, tedavi ile ilgili ka-
rarlara hastanimn katilimini saglamaktir. Gelismis iilkelerde
bir¢ok karar hasta ve hekimin katilimi ile verilmektedir. Ka-
rar verme yetisi olan bir cok hasta hekimin 6nerilerini goz 6-
niine alarak, tibbi secenekleri tartar ve hekimin teklifini ka-
bul ya da reddeder.

Bu konudaki sorunlardan en énemlisi, toplumda hastala-
rin tibbi karar verme hakkina karsi olusan egilimin toplumun
tibbi konular hakkindaki bilgisinden daha hizli artmasidir.
Ornegin karar verme isteginde artiga ragmen hastalarin su
konulardaki bilgileri olduk¢a azdir [2]:

a. Teknik olanaklar (tedavi, yasam kalitesi konularinda),

b. Kritik hastalik kavrami,

c. Prognoz.

Bu noktada hasta-hekim iligkisini tanimlayan 4 model be-
lirlenmistir [2,3].

Paternal (Paternalistik) model: Bu modelde hekim gar
diyan olarak karakterize edilir. Hekim, hasta acisindan en
iyi olacagini diisiindiigii karara varmast icin hastay1 olagan
sekilde bilgilendirir. Paternalistik model ‘hekim en iyisini
bilir’ goriisiinii benimser. Ciddi hastaligi olan hastalarin ba-
kiminda hastalarin iletisim kurmasindan kaynaklanan zor-
luklar ve genellikle hekimlerin tercihi nedeniyle bu model
baskindir.

Bilgilendirici model: Bu modelde hekim hastaya tibbi ko-
nularda bilgi veren bir teknik uzmardurumundadir. Hasta ko-
nu ile ilgili bilgi edinmis ve kisisel deger ve tercihlerinin far -
kinda olarak kararmi verir ve hekim bu karar1 uygular. Mu-
hakkak ki bircok kritik durumdaki hastada bu model uygula-
namaz.

Yorumlamaya dayali model: Bu modelde hekim hastanin
degerlerini anlayan ve bu degerlere uygun secenekler igin
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hastaya yardimc1 olmakla sorumlu bir avukat olarak tanimla-
nir. Hastalarin isteklerinin anlagilmasi en énemli son nokta-
dir. Bu yontem hekimin konugmasindan ¢ok dinlemesini ge -
rektirir ki bu yontem de YBU hastalar: i¢in ¢cok uygulanabi-
lir bir yontem degildir.

Tartigmaya dayali model: 4 model icerisinde en interak-
tif olanidir ve hekimi bir égretmenolarak niteler. Doktorun
durumu aktarmasi, hastanin degerlerini anlamasi ve bu de-
gerlere gore durumu tartismasi esasina dayanir. Bu iligki fikir
aligverisi, tartigma, elegtiri ve ¢oziimii igerir. Muhakkak ki bu
model kullanimi en az olandir ve daha ¢ok birinci basamak
saglik hizmetinde uygulanabilirligi olan bir modeldir.

Kolaylikla anlasilacag: gibi bu 4 model hasta hekim iligki-
sindeki felsefenin ve dinamiklerin altin1 ¢izmektedir. Bu mo-
dellerin sadece prototip modeller oldugu ve degisken durumla-
ra gére yorumlar yapilabilecegi unutulmamalidir. Ornegin [2];

1. Doktorlarin bu modellerden sadece birine dahil olma-
ma egilimi vardir. Birgok hekim tutumunu hastaya ve
onlarin ¢zel durumlarma gore ayarladigindan farkl
modeller ortaya ¢ikmaktadir.

2. Hasta-hekim iliskisi dinamiktir ve zaman icerisinde
kosullara gore degisebilir. Yani ayn1 hasta i¢in baglan-
gigtaki model, degisen kosullarda uygunlugunu kaybe-
debilir. Hasta ve hekim arasindaki ‘tartismaya dayali
model’ akut durum degisikliginde olayin ciddiyetine
gore yerini ‘paternalistik’ modele birakabilir.

3. Unutulmamalidir ki dogru ve yanlig model diye bir sey
yoktur.

4. YBU'de karar verme modelleri hasta-hekim iliskisinin
otesinde olmalidir ve cogu zaman karar verme agama-
sinda yogun bakim ekibinin iiyeleri olan hemsire, so-
lunum fizyoterapisti ve diger saglik calisanlarinin go-
riiglerinin de alinmas1 gerektigi unutulmamalidir.

5. Gerekli durumlarda aile iiyeleri de hastanin yani sira
karar verme agamasma dahil edilebilir. Bu gercek
YBU’deki hasta hekim iliskisi modellerine uygulan-
malidir.

6. Son olarak bu 4 modelden 3’ karara katilmak istesin
veya istemesin hastaya hastalig1 ve bakimi konusunda
tartisma olanagi vermektedir. Ancak YBU hastalart
nadir olarak bilingli ve tam olarak iligki kurabilecek du-
rumdadir. Bu nedenle bu 3 modelin daha cok YBU di-
sinda kullanilmasinin uygun oldugu unutulmamalidir.

Yukarida deginilen gibi hasta-hekim iligkisinin belli
agamalarinda iliskiye dahil olan diger gruplar mevcuttur.
Bu gruplardan biri aile bireyleridir. Ozellikle bilingleri ye-
rinde olmayan veya karar verme yetenegine sahip olmayan
hastalarda karar verme asamasina hastanin ailesi dahil
edilmelidir.

TORAKS DERGS< « CLT3, SAYI 3 « ARALIK 2002
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Tablo 1. Hasta haklart yonetmeligi (Resmi gazete tarih: 01 08 1998)

<K<NC<« BOLUM
Saglik Hizmetlerinden Faydalanma Hakk:

Adalet ve Hakkaniyete Uygun Olarak Faydalanma

Madde 13- Otanazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakkindan vazgecilemez. Kendisinin veya bir
bagkasinin talebi olsa dahi, kimsenin hayatina son verilemez.

UCUNCU BOLUM
Saglik Durumu ile Tlgili Bilgi Alma Hakka

Genel Olarak Bilgi Isteme

Madde 15- Hasta; saglik durumunu, kendisine uygulanacak tibbi iglemleri, bunlarin faydalari ve muhtemel sakincalarini, alternatif tibbi
miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglar1 ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
sozlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir. Saglik durumu ile ilgili gereken bilgiyi, bizzat hasta veya hastanin kiigiik, temyiz kud-
retinden yoksun veya kisitli olmast halinde velisi veya vasisi isteyebilir. Hasta, saglik durumu hakkinda bilgi almak iizere bir bagkasina da

yetki verebilir. Gerek goriilen hallerde yetkinin belgelendirilmesi istenilebilir. Hasta, tedavisi ile ilgilenen tabip disinda bir bagka tabipten
de saglik durumu hakkinda bilgi alabilir.

Bilgi Vermenin Usulii
Madde 18- Bilgi, gerektiginde terciiman kullanilarak, hastanin anlayabilecegi sekilde, tibbi terimler miimkiin oldugunca kullanilmadan,
tereddiit ve siipheye yer verilmeden ve hastanin ruhi durumuna uygun ve nazik bir ifade ile verilir.

Tibbi Miidahalede Hastanin Rizast

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizast gerekir. Hasta kiiciik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, ve-
lisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir bulunamadigi veya hastanin ifade giiciiniin olmadig: hallerde, bu sart aranmaz. Kanuni temsilci
tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben gerekli ise, velayet ve vesayet altindaki hastaya tibbi miidahale-
de bulunulabilmesi; Tiirk Medeni Kanunu'nun 272. ve 431. maddeleri uyarinca mahkeme kararina baglidir. Kanuni temsilciden veya mah-
kemeden izin alinmasi zaman gerektirecek ve hastaya derhal miidahale edilmedigi takdirde hayati veya hayati organlarindan birisi tehdit
altina girecek ise, izin sarti aranmaz. Uciincii fikrada belirtilen ve hayati veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde,
rizanin her zaman geri alinmast miimkiindiir. Rizanin geri alinmasi, hastanin tedaviyi reddetmesi anlamina gelir. Rizanin miidahale bagla-
diktan sonra geri alinmasi, ancak tibbi yénden sakinca bulunmamast sartina baghdir.

BEfi<NC< BOLUM

Tedaviyi Reddetme ve Durdurma

Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya ait olmak iizere; hasta kendisine
uygulanmast planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir. Bu halde, tedavinin uy-
gulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakinlarina anlatilmasi ve bunu gésteren yazili belge alin-
mast gerekir. Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saglik kurulusuna tekrar miiracaatinda hasta aleyhine kullanilamaz.

Aile bireylerinin en ¢énemli rolii hastanin deger yargilari- lanilan yontem, 6zellikle acil kararlar verilecek ise, hekimlerin

n1 ve daha ¢nce belirttigi istekleri hekime iletmek olacaktir. hastanin yararina olacagini diisiindiigii karart uygulamasidir.
Ailelerin hastadan ¢ok kendi isteklerini ortaya koyduklart Eger hekim karar verirken objektif olamadigini diisiiniirse
durumlarin olabilecegi unutulmamalidir. Doktor, eger hasta kararlarini meslektaglari ile tartigmali veya o hastanede var-
tarafindan daha 6nce belirlenmemis ise, aileden kendilerini sa, etik komiteye sunmalidir.
temsil edecek bir kiginin secilmesini isteme hakkina sahiptir.

Bu tip kisilerle caligan hekimler tiim aile ile iletisimde olan- Bilgilendirilmis Onay

lara gore daha cabuk kararlar alabilirler. Ideal hasta yakini
hasta tarafindan daha ¢nce kendisi karar alamayacak durum-
da oldugunda karar vermek {izere segilen kisidir [1].

Eger hastanm yakmi yoksa hekimin iki segenegi vardir. Birin-
cisi mahkemelerden hastanin otonomisini korumaya yonelik ko-
ruyucu kisilerin atanmasini istemektir. Bu durumun uygulanma-
st zordur ve zaman kaybettirir ve genellikle bu kisiler kararlar
hekimin vermesini istemektedir. Alternatif olan ve daha sik kul-

TORAKS DERGS< » CiLT 3, SAYI 3 = ARALIK 2002

Etigin icerdigi otonomi ve aciklama yapma ilkesi bilgilen-
dirilmis onaykavraminin icindedir. Bu, risk, yarar, alternatif-
ler konusunda dogru ve tam olarak bilgilendirilmis ve bu
noktalar1 kavramig hukuki agidan ehliyeti olan hastalar veya
hasta yakinlari tarafindan hekimin 6nerilerinin géniilli ola-
rak kabul edilmesi anlamia gelmektedir [1].

Yogun bakim tiniteleri bircok acil girisimin yapildig1 yer-
dir ve hekimler acil kararlar almak zorundadirlar. Unutulma-
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malidir ki siklikla yalniz karar vermek icin yeterli siirenin ol-
dugu bu tip durumlarda bilgilendirilmis onay ilkesine tam
olarak uyulmaya caligilirsa etigin en ¢nemli ilkesi olan yarar
saglama prensibi goz ardi edilmis olur. Bu nedenle acil du-
rumlarda karar bilgilendirmenin ©niine gegebilir. Yasami
tehdit edici durumlar disinda bilgilendirilmis onay kavrami-
na kesinlikle uyulmalidir [1].

YBU’de sik¢a uygulanan islemler (santral yol agilmast, en-
tiibasyon gibi), hasta yakinlarinin izni olmaksizin, saglik per-
sonelini egitmek amaciyla hastalar iizerinde 6gretilemez. Her
ne kadar aileler ve hastalar hastaneye kabulde egitim hasta-
nelerinin kurallarina uyacaklarini kabul etmis olsalar da bu
durum, hekimin egitiminin iglemin nasil yapilacagini égren-
mek oldugunu bilmedikleri icin baglayici degildir. Ayrica,
hastalar YBUde olduklari i¢in bedenlerini tibba vermis ola-
rak kabul edilemezler. Bu otopsi kararinda oldugu gibi, yeni
6len hastalarda entiibasyon egitimi ve intravaskiiler yol agil-
mast egitimi gibi uygulamalarda da hasta yakinlarindan izin
alinmasi gerekliligi anlamina gelir [1].

TC Yasalari'nda da bilgilendirilmis onay kavrami 1998 yi-

vy

linda yayimlanan “Hasta Haklar1 Yonetmeligi”nde belirtil-

misgtir (Tablo I).

Resiisitasyon

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) yasam kurtarict bir
tekniktir. KPR 1960 yilinda Kouwehoven tarafindan tanim-
landiktan sonra yaygin olarak uygulanmaktadir ve bu tekni-
gin uygulanmasi ve gelistirilmesi konusunda birgok konfe-
ranslar diizenlenerek rehberler ortaya konulmustur. Son 10
yila kadar KPR’nin kullanimi o kadar koklesmisti ki KPR her
hastanin hakk: konumuna gelmisti. Bircok hastane her du-
rumda KPR yapilmasi gerektigi goriisiinii benimsemisti ve
hekimlerin biiyiik cogunlugu herkese KPR uygulama zorun-
lulugu hissetmekteydi [4].

Bununla birlikte giiniimiizde KPR ile iligkili iki nokta etik
olarak tartigilmaktadir. Ilk olarak KPR’nin kronik hastaligi
ve ek saglik sorunu olan (ciddi pnémoni gibi) hastalarda ba-
sarisiz oldugu goriilmiistiir. Ikinci olarak hekimler terminal
hastaligi olan hastalar basta olmak iizere bazi hastalarin resii-
site edilmek istemedigi konusunun farkina varmiglardir. Bu
konu hasta otonomisi agisindan 6nemlidir. Sonug olarak
KPR politikalari yavas yavas genel bir goriis olmaktan ¢ikip
sagduyulu hale gelmektedir [4].

[k noktaya dénecek olursak akilda tutulmasi gereken su-
dur ki; KPR’nin yarar arrestin gelismesine neden olan pato-
lojik duruma, hastanin &zelliklerine, gecen zamana ve KPR
teknigine baghdir [4-7].

Baz1 gruplarda, 6rnegin ileri yasta, KPR nin uygunlugu ko-
nusunda sorular vardir. Bir¢ok yaslinin kendilerine soruldu-
gunda resiisite edilmek istemeyecegi diistiniilmektedir [4].
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Avyrica yaslt hastalar resiisite edildiginde, sonuclar genellikle
basarili degildir. Murphey ve arkadaslar [5], 70 yas ve tizerin-
de kardiyak arrest gelisen hastalarda yaptiklari ¢alismalarda
503 hastanin ancak 19’unun (%3.8) hastaneden ayrilabildi-
gini bildirmiglerdir. Bu goriise paralel olarak, yapilan ¢aligma-
larda DNR (Do not ressusitate; resiisite edilmesin) talimati
verilen hastalarda yas faktoriiniin gz 6niine alinmaya basla-
dig1 goriilmiistiir [6].

KPR karar1 verirken goz 6niine alinmas: gereken bir diger
nokta da altta yatan hastaliktir. Landry ve arkadaglari [7] iki
yil siiresince tibbi veya cerrahi YBU’de, altta ciddi kronik
hastaligi olan ve bunun iizerine akut olay gelismesi sonucu
arrest olan 114 hastay1 (%25 malignite, %18 vaskiiler hasta-
liklar, %7 kronik karaciger bozuklugu, %5 son evre bibrek
yetmezligi, %5 KOAH, %40 diger durumlar) geriye doniik
olarak incelemiglerdir. Hastalarin %44’ ilk kez resiisite edil-
mesine ragmen sadece 6’s1 (%5) diizelerek hastaneden ayrila-
bilmistir. Ayrica hastaneden ayrilmay1 bagaran 6 hastadan
4’1 1 yil icerisinde kaybedilmistir, diger ikisinin de ciddi sag-
lik sorunlari devam etmektedir. Bu calisma gostermistir ki
ciddi hastaligi olan hastalarin ¢cok azi YBU’de resiisite edil-
mesine ragmen hayatta kalmaktadir ve yasayanlarm progno-
zu da kotidiir.

Yukarida belirtilen nedenlerle KPR uygulanip uygulan-
mayacagi sadece arrest gelismesine gore degil, altta yatan
hastalik ve hastanin bireysel olarak degerlendirilmesi sonu-
cunda ortaya c¢ikan tablo goz ¢niine alinarak giindeme geti-
rilmelidir.

Bu noktada DNR talimatlari giindeme gelmektedir. As-
linda YBU’yii maksimum destekle birlestirdikleri i¢in hekim-
ler DNR talimati vermeyi etik olsa bile mantik dist bulabilir.
Ancak giiniimiizde DNR talimatlar1 YBU’lerde uygun grup-
larda kullanilmaktadir. Bu gruplardan birincisini, YBU'ye
monitdrizasyon ve terapdtik amacla alinan, ancak KPR’den
yarar gormeyecek hastalar olusturur. Ornegin akut hemopti-
zi nedeni ile monitérizasyon ve yogun bakim hemsire hizme -
tine ihtiya¢c duyulan, ancak altta yatan kanser hastaligina
bagli kardiyopulmoner arrest olan vakalar. Diger grubu ise,
multi organ yetmezligi olan ve daha ileri bakimin sagkalim1
anlamli derecede etkilemeyecegi hastalar olugturur [1].

KPR konusunda ikinci tartisilan noktanm hasta otonomisi
oldugunu belirtmistik. Giiniimiizde hekimlere KPR konusun-
da hasta veya hasta yakinlarindan bilgilendirilmis onay alarak
otonomi ilkesine uygun davranmalari 6giitlenmektedir. Her
ne kadar bu yaklagim uygunsa da bunu kritik hastalik siirecin-
de gerceklestirmek kolay degildir. Hastalar gerekli oldugunda
resiisite edilmeme ihtimali ortaya konuldugunda kendilerini
terk edilmis hissedebileceginden, hekimler resiisitasyon konu-
sunun hasta ile tartigilmasinda ¢ekimser davranmaktadir.
ABD’de yapilan bir ¢calismada DNR talimati vermede hekim

TORAKS DERGS« » CLT3, SAYI 3 = ARALIK 2002
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Tablo II. Organ doku nakli hizmetleri yonetmenligi (Resmi gazete, tarih: 01 06 2000)

Ek-1

Beyin Olim Kriterleri

Tanim: Beyin 6liimii klinik bir tanidir ve beyin fonksiyonlarinin tam ve irreversibl kaybidir.

[rreversibl komanim temel bulgular::

[.  Beyin oliimiine karar vermek i¢in komanin asagidaki nedenlere bagli olmamast,

a. Primer hipotermi,
b. Hipovolemik ya da hipotansif sok,

c. Geriye doniistim saglayabilecek intoksikasyonlar (barbitiirat ve diger sedatifler, depresan ve narkotik ilaglar) ile metabolik ve

endokrin bozukluklar.
II. Bilincin tam kaybr,

III. Spontan hareketin bulunmamasi. Asagida bulunan durumlar beyin 6liimii tanisini ekarte ettirmez.

a. Derin tendon reflekslerinin alinmast,
b. Yiizeyel reflekslerin alinmast,
c. Babinski refleksi alinmast,

d. Solunum benzeri hareketler alinmasi (omuz elevasyon ve adduksiyonu, 6nemli tidal volum degisikligi olmaksizin interkostal

genisleme),

e. Patolojik fleksiyon ve ekstansiyon cevabi digindaki spontan ekstremite hareketleri.

IV. Agnl uyaranlara serebral-motor cevap alinamamast,
V. Spontan solunum bulunmamast,

VI. Beyin sap1 reflekslerinin tamamen kaybolmast,

Kornea refleksi yoklugu,
Vestibulo-okiiler refleks yoklugu,
Okiilosefalik refleks yoklugu,

Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu.

VII. Apne testi:

oo o

Beyin 6liimiinde pupiller parlak 1s1ga yanitsiz ve dilatedir (4-9 mm),

Apne testi uygulanabilmesi icin, Arterial pO2 ve pCO2 degerleri normal olmalidir (pCO2 40 mmHg ve iizerinde). Bu kosullarda hasta 10-
30 dakika siire ile %100 oksijen ile ventile edilerek arteriyel oksijen basincinin 200 mmHg iizerinde olmast saglanmalidir. Bu kogullar sag-
landiktan sonra hasta mekanik solunum desteginden ayrilarak trakea icerisine en az 8-10 dakika siire ile 6 lt/dakikada oksijen uygulanma-
lidir. Bu uygulamalara ragmen spontan soluma yoksa, apne veya kan gazlarinda pCO2 basinct 60 mmHg veya tizerinde ise spontan soluma

hareketi yoksa apne testi pozitiftir.

Beyin 6liimii tanisi konan hastalarda

* Daha 6nce tanist konulmus bir nedenle hasta irreversibl koma tablosuna girmisse en az 12 saat, etyolojisi bilinmeden gelisen tablolarda

en az 24 saat bu kogullarin degismeden devamliligi gozlenmelidir.

* Klinik beyin ¢liimi tanist almig hastalarda, hekimler kurulunun uygun gérecegi bir laboratuvar yontemiyle beyin 6liimii teyid edilmelidir.

agisindan en biiyiik kisitlamanin, hasta ile iletisiminin yeter-
sizliginden kaynaklandigi ortaya konulmustur [8].

Bedell ve arkadaglarinin caligmasinda KPR uygulanan
hastalarin ancak %19’unda hasta ve hekimin bu konuyu ko-
nustugu, %33’inde aileye danigildig goriilmiistiir [9]. Benzer
sekilde DNR talimatlarinin %77-86 oraninda hasta yakinla-
r1 ile konusularak alindigi, bu oranin hasta ile konusmada
%14-22 oldugu gosterilmistir [10, 11].

Tibbi sorumlulugu nedeni ile hasta ve/veya hasta yakinla-
11 ile KPR konusunu konusan kisi hekim olmalidir. YBU eki-
binin 6nemli tiyeleri olarak ve genellikle ¢liim aninda hasta-
nin yaninda ilk bulunan kisi olmalari nedeni ile YBU hemsi-
relerinin bu konu hakkinda goriisii alinmalidir ve hemsireler

TORAKS DERGSc = C<LT 3, SAYI 3 = ARALIK 2002

hasta ve hasta yakinlart ile bu konu konusulurken hazir bu-
lunmalidirlar [1].

Eliasson ve arkadaglarinin yaptiklart bir ¢alismada, YBU
hekim ve hemsirelerinin hastalara DNR talimati1 verme za-
manlamasinm birbirine yakin oldugunu, ancak DNR talimati
verip vermeme konusunda hemsire ve hekim arasinda uyum-
suzluk varsa, bu noktada hemsirelere gore hekimlerin daha faz-
la DNR talimati verme taraftar1 oldugu goriilmiistiir [12].

Yasam desteginin devam ettirilmesi veya kesilmesi, eger
hekim ve hemsireler DNR talimatinin yazilmas: konusunda
konugmus ve bu karar tibbi kayitlara gecmisse kolaylagir,
ciinkii birgcok hekim DNR kararint bir doniim noktasi olarak
gormektedir [13].
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Tablo III. Beyin &liimii tanisinda kullanilabilecek testler

Elektroensefalogram

Serebral anjiyografi

Radyoniiklid anjiyografi

'BLIMP ve Te-99mHMPAO

Xenon BT

Beyin sap1 uyarilmig yaniti (somatik, gorsel, isitsel)
P-31 MR, PET

Doppler sonografi

Intrakraniyal basing monitérizasyonu

Beynin endokrin fonksiyonlarinin belirlenmesi

IBLIMP, N-isopropyl- (**I) p-iodoamfetamin; Tc-99mHMPAO,
teknesyum-99m hegzametil-propilamin oksim; BT, bilgisayarlt
tomografi; MR, manyetik rezonans goriintiileme; PET, pozitron
emisyon tomografi

BEY<N OLUMU VE ORGAN NAKL<

Oliim ilk olarak “hayat, vital sivilarmn akmast ile miimkiindiir”
ilkesine dayanarak, kardiyopulmoner fonksiyonlarin kaybolmasi
olarak tanimlanmigtir. Ancak KPR tekniklerinin ve resiisitasyon
sonrast yagam desteginin gelismesi bu geleneksel tanimi zedele-
mistir. Ayni zamanda organ transplantasyonunun gelismesi ¢lii-
miin yeniden tanimlanmasi gereksinimini dogurmustur [14].

Beyin sliimiiniin tanimlanmasinin énemi, 1967°de Cape
Town’daki Groote Shuur Hastanesi’'nde Dr. Christian Bar-
nard bagari ile kalp naklini gerceklestirdiginde acikga ortaya
¢ikmistir. Bu islem 1954’te uygulanan yagayan hastadan ali-
nan bobrek veya 1960’larda ortaya konulan kadavra bobrek
naklinden ¢ok farklidir, ¢iinkii bu kez verici, kalbi atan bir
beyin 6liimii olgusudur [14].

Beyin oliimiiniin formal olarak saptanmast genellikle iki
grup hasta icin énemlidir. Ik grubu yasam destegi kesilecek
hastalar olusturur. Ikinci grup ise organ nakli verici adayi
olan hastalardir. Beyin 6liimii tayini igin ailenin onay1 gerek-
li degildir, ¢iinkii bu tibbi bir konudur. Ancak, organ alimi
icin izin gereklidir.

Beyin 6liimii ile ilgili ilk ortaya konulan olgiitler 1967°de
Harvard’da belirlenen olciitlerdir [15].

Bu slgiitii digerleri izlemistir ve giintimiizde beyin ¢liimdi ile
ilgili ulusal 6lgiitler belirlenmigtir. Bu 6lgiitler klinik olarak be-
yin 6liimiiniin tanimlanmast konusunda birbirine ¢ok yakin-
ken, beyin Sliimiiniin belirlenmesinde kullanilabilecek testler
agisindan farklilik gostermektedir. Baz iilkelerde beyin 6liimii
tanist konulmast agamasinda hicbir test kullanilmazken, bazila-
rinda sadece testlerin pozitifligi, bazilarinda ise hem klinik
uyumluluk hem de testlerin porzitifligi gerekmektedir [16].

Biitiin bu gelismelerin sonucunda bu giin ¢liim, total veya
geri doniissiiz olarak kardiyopulmoner fonksiyonlarin veya be-
yin fonksiyonlarinin kaybi olarak tanimlanmaktadir. Beyin
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fonksiyonlar1 kayb1 agisindan tam olarak liimiin tanimlanma-
st, komanin gosterilmesi (serebral hemisfer fonksiyon kaybini
tanumlar) ve korneal, okiilovestibiiler, orofarengeal refleksle-
rin kaybinin (beyin sapi fonksiyonlarinin kaybini gésterir) bel-
gelenmesini gerektirir. Beyin 6liimii tanimlanmasinda en son
asama apne testidir. Bu entiibe hastaya %100 oksijen verme ve
respiratuar kas eforu acisindan gézleme esasina dayanur.

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Organ ve Doku
Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'nde beyin liimii dlciitleri agik
olarak tanimlanmistir (Tablo II).

Beyin oliimii tanisinin 6yki, fizik muayene (yukarida ta-
nimlanan sartlarin saglanmasi halinde) ve apne testi ile kli-
nik olarak konulmasi olduk¢a dogru sonuglar vermektedir.
Flowers ve arkadaslarinin calismasinda dogruluk vyiizdesi
%100 olarak belirtilmistir [17].

Ulkemizde klinik olarak beyin 6liimii tanist konulduktan
sonra taninin laboratuvar testleri ile desteklenmesi ge-
rekmektedir. Beyin 6liimiiniin desteklenmesi icin kullanilabi-
lecek laboratuvar incelemeleri Tablo III'te belirtilmigtir [14].

Hastada beyin 6liimii karart verildiginde, eger hasta yakin-
lar1 bu islem icin daha 6énceden hazirlanmus, hastanin 6lmiis
olabilecegini kabullenmis ve yagam desteginin kesilmesini ka-
bul etmigse ve hasta organ nakli verici aday1 degilse mekanik
ventilatore tekrar baglanmasi gerekli degildir. Alternatif ola-
rak eger hastanin solunum cabasi varsa, apne testi sonucuna
ragmen yasam destegi kesilmesi konusu netlestirilmemisse has-
ta mekanik ventilatére tekrar baglanmalidir. Mekanik venti-
lasyon gegici olarak, hasta yakinlari saptanan beyin Sliimiinii
kabul edene kadar siirdiiriilmelidir [2].

YAfiAM DESTE—<N<« KESMEK VEYA VERMEMEK

Tipta ve buna paralel olarak YBU’de uygulanan tedavi
yontemlerinin hizla gelismesi daha 6nceleri 6liimle sonucla-
nacak durumlarda yagam siiresini uzatmay1 miimkiin hale ge-
tirmigtir. Bu nedenle giiniimiizde terminal ve irreversibl has-
taligi olan hastalarda “yasam desteginin verilmemesi veya ke-
silmesi (withholding or withdrawal of life support)” kavrami1
cogu zaman gerekli ve kabul edilebilir hale gelmistir. Hasta-
ya verilmekte olan yasami destekleyici tedavinin kesilmesi
‘withdrawal of life support’, destek tedavisine baglanmamas:
ise ‘withholding of life support’ olarak tanimlanmaktadir.

Aslinda giiniimiizdeki gelismis tibbi teknoloji ve tedavi
imkanlar1 gz 6niine alindiginda, birinin 6liimii neredeyse
ancak tedavinin kesilmesi veya uygulanmamasi ile miimkiin
olmaktadir. Birgok ¢aligma bu gergegi ortaya cikartmigtir ve
bu tip kararlarin uygulanmasinin giderek arttigini ortaya koy-
mugtur. Predergast ve Luce 1987°den 1988’¢ kadar yasam
desteginin kesilmesi veya baglatilmamasinin oliimlerin
%51’ini olusturdugunu, 1992-1993 yillarinda ise bu oranin
%90’a kadar yiikseldigini ortaya koymuslardir [18].

TORAKS DERGSc = CLT3, SAYI 3 = ARALIK 2002
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Yine bagka bir caligmada 1989 yilinda Belgika'da terminal
evredeki 258 hasta incelendiginde vakalarm %65’inde yasam
desteginin kesildigi goriilmiis. ABD’de YBU’lerde gerceklesen
Sliimlerin 3/4’tiniin terapotik kisitlamalara bagl oldugu ortaya
konmustur. Kanada’da Keenan ve arkadaglar1 bu oran1 %70
olarak bildirmislerdir. Gorildigii gibi YBU’lerin bu yiizii artik
kaginilmaz hale gelmistir [19].

Bu konuda tartisilmast gereken ilk nokta tedavinin kesil-
mesi veya hic¢ baglatilmamasi arasinda etik a¢idan fark olup
olmadigidir. Modern etikte boyle bir farkin olmadigi kabul
edilmektedir. Her iki durumda da hekim o an tedavinin uygu-
lanip uygulanmadigindan bagimsiz olarak tedaviyi (6rnegin
mekanik ventilasyon) birkag giin, birkag saat, birka¢ dakika-
ligina uygulayip uygulamamaya karar vermektedir [19].

Her iki durum arasinda etik acidan farklilik olmadigi teori-
de kabul edilse de, uygulamada tedavinin kesilmesi tedaviye
hi¢ baglanmamasma gore siklikla daha zordur. Bu sonug 504
YBU hekiminin yanitladigi bir ankette ortaya konulmustur.
Bu calismada katilimcilarin %93’G bazt durumlarda yasam
destegini vermedigini sdylerken, sadece %77’si bazi durumlar-
da tedavi destegini kestigini belirtmistir [20]. Benzer sekilde
Melltorp ve Nilstun Isve¢’te hekimlerin %50’sinin yagam des-
tegini kesmek ile yagam destegi vermemek arasinda fark oldu-
gunu disiindiigiinii gostermislerdir [19].

Bir diger énemli nokta karar asamasinda saglik ¢alisanla-
rinin dinsel inanislarinin, mesleklerinin, etnik kokenleri-
nin, sosyal statiilerinin farklilik yaratabilecegidir. “The Soci-
ety of Crital Care Medicine Ethics Commitee’ tarafindan
yapilan 600 kisinin katildig1 ankette her iki konu da ayrin-
tili olarak irdelenmistir. Sonuglar, bazi rahatsizliklara rag-
men yogun bakim calisanlarinin bircogunun terminal evre-
deki hastalarda tedavinin kesilmesini veya baglatilmamasin1
destekledigini gostermektedir. Calismaya katilanlarin  ¢ogu
tedaviyi kesmenin ve baglatmamanin benzer oldugunu soy-
lemektedir. Ancak %43’i tedaviyi baglatmamanin kesmek-
ten daha kolay oldugunu, %26’s1 ise tam tersini belirtmigtir.
Bu da gostermektedir ki bircok hekim ve hemsire gerekli ol-
dugunu diistindiigii halde tedaviyi kesmek konusunda zorluk
cekmektedir. Bu calismada hemsirelere kargi hekimlerin,
ozel ¢alisan hekimlere karst akademisyenlerin, daha fazla te-
davinin kesilmesi veya verilmemesi taraftari oldugu goriil-
miistir. Din, cinsiyet, medeni durum da bu karar etkileyen
durumlardir. Hasta ile ilgili hangi noktalarin yasam destegi-
ni kesme veya yasam destegi vermeme kararini etkileyebile-
cegi irdelendiginde goriilmiistiir ki karar konusunda en
onemli noktalar hastanin yasam kalitesi, sagkalim, hastalik
tipi iken, maliyet ve daha 6nceki tibbi ¢ykii en az etkili nok-
talar olarak kargimiza cikmaktadir. Bu da hekimlerin halen
hastalarina toplum yararindan daha ¢ok énem verdiklerini
gostermektedir [21].

TORAKS DERGSc = CdLT 3, SAYI 3 « ARALIK 2002

Hekimler genellikle kendilerini, 6zel bir durum olan “ka -
lici bitkisel hayati olan hastalara tedavi vermek zorunda his-
setmektedir. Ancak yapilan caligmalar bir grup hekimin bu
tip durumlarda beslenme desteginin kesilmesinin kabul edi-
lebilir oldugu goriigiinii benimsedigini gostermistir. Bu goriis
Amerika’da %89, Ingiltere’de %65 ve Belcika’da %56 ora-
ninda kabul goriirken, Japonya’daki hekimlerin ancak %17’si
boyle bir seyi yapabilecegini belirtmistir [19].

Bu agsamada belki de ¢liimiin yeniden tanimlanmasi gerek-
lidir. Yasam terimi gevre ile higbir baglantinin olmadig du-
rumlarda kullanilabilir mi? Oliim basit olarak kalbin durma-
st mudir? Ornegin multi organ yetmezligi olan, ancak tam
olarak beyin 6liimii 6lgiitlerine uymayan, bilinci kapali bir
hasta icin 6liim gerceklesmis denilemez mi? Bazi hekimlerin
kognitif yasamin sona ermesinin beyin 6liimii ile esdeger ol-
dugu goriisiinde oldugu bilinmektedir [19].

Yagam desteginin kesilmesi veya baglatilmamast kararinin
kimin tarafindan alinacag da irdelenmesi gereken bir 6gedir.
Bilgilendirilmis onay doktrinine gére hastalarin, eger hukuki
ehliyeti varsa bu konuda karar verme hakki vardir. Yine bu
konuda ailelerin de goriisii alinmalidir.

Avrupa’da aileler ABD’dekilere gore yagam destegi konusun-
daki karara daha az katilmaktadir. Asch ve arkadaglarnin 879
YBU hekimi iizerinde yaptiklar calismada, ABD’de bile hasta
yakinlarinin destegin kesilmesini istemelerine ragmen hekimle-
rin 1/3’tiniin devam ettirdigi, >%80’inin tek tarafli olarak eger
hasta 6liimciil durumda ise destegi azalttig1 ortaya ¢ikmugtir [20].

Tedavinin kesilmesi kararini kim vermeli sorusu hakkin-
da toplumun, hekimlerin, hemgirelerin goriisiinti aragtiran
bir arastirma Sjokvist ve arkadaslari tarafindan Isvec’te yapil-
mustir [22]. Bu ¢alismada hekimlerin %61’inin hukuki agidan
onay veremeyecek durumdaki hastalarda mekanik ventilatér
destegi konusunda kendilerinin son karari verdigi belirtilir-
ken, hukuki agidan ehil olan hastalarda bu oranin %27’ye
diistiigii ve %41’inin hasta ve hekimin birlikte karar vermesi
gerektigini savundugu goriilmiistiir. Toplum ve hemsirelerin
karar agsamasina hasta ve yakinlarinin daha fazla oranda ka-
tilmast gerektigini savunmalart ilgingtir.

Sonug olarak yagama son verme karar kigisel deger yargi-
lari, inang, kiiltiir ve yasal zorluklarla komplikedir. Yogun ba-
kim ¢alisanlari bu tip zorluklarla her giin karsilagmaktadir ve
bunlara hazirlikli olmalidir. Gelismis teknoloji yasami des-
tekleyebilir, ancak bu asamada yasam kavrami yeniden ta-
nimlanmalidir. Bu énemli konuda hasta, hasta yakini ve di-
ger saglik calisanlariin goriigleri de alinmalidir.

Bu konu ile iliskili diger énemli bir nokta ise ¢tanazi kav-
ramudir. Yasam desteginin kesilmesi ve 6tanazi arasinda fark
olup olmadig1 konusu halen tartigmalidir. ‘Bir hastay1 meka-
nik ventilatérden ayirmak ile mekanik ventilatdrde iken seda-
tif dozunu artirmak arasinda etik agidan fark var midir? soru-
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sunda oldugu gibi. Ciinkii her iki durumda da hasta agisindan
sonnokta benzerdir. Otanaziye karst olan goriiglerin yani sira,
yagam destegini kesmenin hasta agisindan bakildiginda étana-
ziye kiyasla daha ac1 verici oldugunu ve daha az etik oldugunu
savunan gruplar da vardir [23]. Unutulmamalidir ki bizim ya-
salarimizda terminal evredeki hastalara yaklagim konusu (ya-
sam desteginin kesilmesi veya yasami destekleyici tedavilerin
baslanilmamasi kavramlari gibi) net olarak aydinlatilmamis-
tir. Otanazi kavrami ise kesin olarak yasaklanmigtir (Tablo I).

TIBB< KAYNAKLARIN AD<L PAYLAfiIMI

Yasam desteginin kesilmesi 20 yil énce nadiren giindeme
geliyordu. YBU’lerde calisan bircok hekim terminal evrede
hastalig1 olan kisilerin tedavisinde agresif ve pahali yéntemler
kullaniyordu. Hekimler, hastaneler ve toplum saglik hizmet-
lerinin hak oldugu gériisiinii paylagiyordu ve bu hastalarin
topluma maliyeti ile ilgili sorular nadiren giindeme geliyordu.

Ancak bugiin, YBU’lerde uygulanan invazif yaklagimla-
rin her zaman hastaligin sonucunu etkilemedigi gosterilmis-
tir. Biitge yetersizligi, hemsire ve saglik personelinin azlig1,
YBU yatak sayisinin azhigi gibi nedenlerle bu tnitelerde ca-
lisan doktorlar artan oranda hastada triaj yapmak zorunda
kalmaktadir.

Triaj konusunda hangi noktalarin énem kazandigini arag-
tiran en kapsamli aragtirmalardan biri “The Society of Criti-
cal Care Medicine Ethics Commitee’ tarafindan 600 kisiye
uygulanmig bir anket caligmasidir [24]. Bu ¢alismada az say1-
da saglik calisaninin kaynaklarin dagilimi konusunda yast bir
etken olarak kabul ettigi goriilmistiir. Cok biiyiik bir kismi
hastanin tercihlerinin ve iyilesme olasiliginin en 6nemli
noktalar oldugunu belirtirken ¢ok azi hastanin sosyal agidan
onemine deger vermektedir [24].

Yogun bakim kaynaklarmin adil paylasgimmin bircok yolu
vardir. Birincisi, gérece stabil olmayan durumdaki hastalarin
yogun bakim alanlarindan normal hastane odalarina almma-
sidur, ciinkii YBU yataklari bu tip hastalar icin uygun degildir:
drnegin gogiis agrist olan ancak akut koroner sendrom oldugu
konusunda laboratuvar kanit1 olmayan hastalar. Ikincisi, sinir-
da nefes darlig1 olan hastalarin erken dénemde YBU’den ¢1-
kartilarak yeni hastalara yer agilmasidir. Her iki durumda da
goriiliiyor ki yapilmast gereken seylerden biri YBU’lere talebin
azaltilmasidir. Bu da, alternatif ortamlarin kurulmas: (ara ba-
kim tiniteleri), hasta ve hekimlerin yogun bakimin yarar ve
ana fikri konusunda egitilmesi ile miimkiin olur. Bir diger ¢6-
ziim yolu ise yagam desteginin kesilmesi konusunun daha sik
giindeme getirilmesidir [1].

‘The Society of Critical Care Medicine Ethics Commitee’
bu tip durumlarda yapilacak triaj konusunda bir goriigbirligi
raporu yayimlamistir. Bu rapordaki bazi noktalar asagida be-
lirtilmistir [25].
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Genel ilkeler

Yasam desteginin kesilmesi veya verilmemesi konusunda
rehberler gelistirilmelidir. Bu tip rehberler degisik durumlar
icin triaj konusunun nasil uygulanacagini miimkiin oldugun-
ca net olarak agiklamalidir.

Saglik ¢alisanlari, hastalar, politikacilar ve biiyiik olciide
toplum bir¢cok tedavinin -ki bunun icinde yasam destegi sag -
layan tedaviler de vardir- esirgenebilecegini anlamalidirlar.

YBU politikasi icinde hasta seciminde éncelik konusu uy-
gulanmalidir. Oncelikler belirlenirken hizmet olanaklari,
hasta alinmas1 ve ¢ikartilmast 6lgiitleri ve kurumun triaj po-
litikalar1 goz 6niine alinmalidir.

YBU'ler genel olarak “iyilesme olasiligi yiiksek” hastalar
icindir. Bunun bir istisnasi organ verici aday1 olan gruptur.
YBU’ler tani ve tedavinin yarar saglayacagi gruba hitap et-
melidir.

Eger YBU’ler yetersiz ve triaj olayi tam olarak ¢ozemiyor-
sa diger boliimlerde benzer diizeyde iiniteler agilmasi igin
olanak saglanmalidir. Hastaneler YBU diginda izlenebilecek
hastalar icin yasam destegi ve monitdrizasyon gereksinimine
yonelik ¢coziimler bulmalidir.

Oxgiil ilkeler [25]

Triaj yaparken en 6nemli nokta hastada sagkalim ve/veya
fonksiyon agisindan beklenen sonugtur. Genel olarak iyi
prognoza sahip hastalara dncelik taninmalidir. YBU’de kesin
olmayan prognoz énemli bir sorun oldugundan yogun bakim
doktorlar1 hastanin prognozu konusunda tahmin imkani sag-
layan olgekleri kullanmalidir. Ayni prognoza sahip hastalar-
da karar verirken ilk gelen hastaya ¢ncelik taninmalidir.

Ayrica YBU'ye alinan hastada YBU'’ye alinmayana gore
belirgin yarar saglanmasi olasilig1 gerekir. Cok kotii progno-
za sahip olan veya YBU’den yarar saglama sansi cok az olan
hastalar YBU’ye alinmamalidir. Ayni1 zamanda YBU’de oldu
gu kadar YBU diginda da iyilesme olasihigi olan hastalar da
YBU’ye alinmamalidir.

Triaj acik, hakli ve adil olmalidir. Etnik kéken, 1rk, cinsi-
yet, sosyal degerlilik, cinsel tercih ve ekonomik durum triaj-
da karar verme asamasinda asla goz 6niine alinmamalidir.

Triaj politikalari toplumun degerlerine uygun olmalidir ve
miimkiinse hasta ve yakinlarmin katilimi1 gerekir. Ancak tri-
aj karar1 hasta ve yakinlarinin izni dahilinde olmak zorunda
degildir.

Genel olarak YBU’de yatan ve tedavisi devam eden hastala-
rin yikimliliigii yeni hastalarin yiikiimliiliigiinden ¢nce gelir.
Ancak bazi durumlarda yeni bir hasta aliabilmesi i¢in bir has-
tanin cikartilmasi gerekir. Yeni bir hastanin alinmas ¢ikartilan
hastaya zarar verecekse, yeni hastanin alinmasi, ancak yeni has-
taya ciddi yarar saglayacak ve YBU’den cikartilacak hasta kabul
edilebilir diizeyde etkilenecekse miimkiindiir.
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YBU’ye kabul, YBU’den cikartilma ve YBU’ye kabul et-
meme Olgiitleri kesin olarak tanimlanmis olmalidir. DNR ta-
limatlari olan hastalarin da YBU'ye alinabilecegi durumlar
vardir ve dogrudan kabulleri reddedilmemeli ve dogrudan
YBU'den ¢ikartilmamalidir. Daha fazla YBU’de kalmast yarar
saglamayacak hastalar YBU’den cikartilabilir. Geri doniissiiz
hastaliga bagli olarak ve yakinda 6liimii beklenen hastalar
YBU’den ¢ikartilmalidir.

YBU’den cikartilabilecek terminal evredeki hastalar; (ya-
tak uygun olsun veya olmasin) geri doniigsiiz beyin hasar
olanlar, geri doniigsiiz multi organ yetmezligi olanlar veya ke-
moterapi veya radyoterapiye yanit vermeyen metastatik kan-
serli hastalardir.

YBU’den ¢ikartilmast gereken hastalara, (yatak uygun ol-
sun veya olmasin) beyin 6liimii olanlar (organ vericisi degil-
se), bitkisel hayatta veya kesin bilinci kapali olan hastalar 6r-
nek olugturur.

Ancak ahlaki ve dinsel degerler goz oniine alindiginda,
tedavi gereksinimi toplum tarafindan karsilanmiyor ve
YBU’de kalmalar: diger hastalari engellemiyorsa bu hastalar
YBU’de kalabilirler.

Hasta, hasta yakinlari veya diger kisiler hekimi inanmadi-
g1 tedavileri uygulamaya zorlayamaz.

Ayni goriigbirligi raporunda bu ilkelerin uygulanabilmesi
icin kurumlara ve kisilere diisen sorumluluklar da irdelenmis-
tir [25]. Asagida bu konunun 6zeti sunulmaktadir.

Kurumlarin sorumluluklar

Hastaneler triaj politikalari gelistirmekle sorumludur. Bu
sorumluluk YBU komitesi tarafindan yiiriitiiliir. Hastanenin
idari yapisina bagli olarak bu sorumluluk diger komitelere ve
kisilere verilebilir.

YBU’deki kompleks tibbi, etik, yasal konular gz éniine
alindiginda YBU komitesi buyiik 6lciide saglik calisanlart ve
diger ilgili uzmanlardan olugmalidir. Gerekli oldugunda YBU
komitesi hemsire ve diger tip ¢alisanlarinin, hastane yoneti-
mi, hastane etik komitesi ve yasal konuda bilgili kisilerin go-
riigiine bagvurur.

YBU komitesi diizenli olarak, yogun bakimdan gerektigin-
den erken ayirma, morbidite ve mortalite ve uygun olmayan
sonuglara yol agmamak icin, YBU’de izlenen hastalarla ilgili
sonuglart gézden gegirmelidir.

Yani genel olarak YBU komitesi su sorumluluklara sahip-
tir:

Kapasitenin belirlenmesi

e “Ara bakim” {initeleri veya basamakli “step-down”
tinitelerin fonksiyon ve kapasitelerinin belirlenmesi

e Farkli YBU’ler arasindaki ve YBUler ile diger tinite-
ler arasindaki iligkilerin belirlenmesi

e (Cok dolu oldugunda cevredeki hastanelerle iligkiyi
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saglayacak bir programin yapilmasi
e YBUye kabul, cikartma, bireysel hastalarin triaji gibi
konularda triaj sorumlusunun gérevlerinin belirlenmesi.
o Kurum gorevlilerinin triaj konusunda egitimi

“Triaj sorumlusu”nun gorevleri [25]

Hastanenin triaj politikasin1 uygulayacak bir kisiye gerek
vardir. Triaj sorumlusu yogun bakima giren ve ¢ikan hastala-
r1 belirleyerek hastanenin bu konudaki politikalarinin tam
olarak uygulanmasindan sorumludur.

Triaj sorumlusu deneyimli, giivenilir, sorumluluk sahibi
bir hekim olmalidir.

Bir hekim hem YBU hekimi hem de triaj sorumlusu ola-
rak calisirsa celigkilerin dogmasi kacinilmazdir. Bu nedenle
her iki rolii de iistlenen hekimlerin bu celigkilerin farkinda
olmasi gerekir. Eger bu iki gorevin farkli 2 kisiye verilmesi
olanagi varsa saglik kurumu bunu ayarlamalidir.

Hastanenin triaj sorumlulari tedavi edilen hastalar, teda-
viler ve maliyet hakkinda bilgiye sahip olmalidir. Ayni za-
manda degisik prognostik modeller ve bunlarin kullanimi ve
kisitlamalar hakkinda da bilgileri olmalidir.

Sonug olarak triaj, sonu¢ tahmini, yararin irdelenmesi,
hastaya ve sisteme getirecegi yiik, hasta ve sistem agisindan
sonucun degerlendirilmesi konularini iceren bir mantik ice-
risinde yapilmalidir.
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