
Günümüzde modern etik belirli ilkeler üzerine kurulmufl-

tur. T›bbi eti¤in en önemli ilkesi yarar sa¤lamak olmufltur;

hastan›n yaflam›n› idame ettirmek, hastal›¤› tedavi etmek ve

a¤r›y› ortadan kald›rmak gibi. Buna paralel bir ilke ‘zarar ver -

meme’dir. Tüm dünyada giderek yayg›nlaflan bir di¤er ilke ise

“otonomi”dir. Otonomi, hastan›n kendi t›bbi bak›m› konu-

sunda daha fazla söz sahibi olma hakk›d›r. Bununla iliflkili bir

nokta da bilgilendirilmifl onaykavram›d›r. Bilgilendirilmifl

onay, hukuki aç›dan ehil (kooperasyonu ve oriyentasyonu

tam olan ve karar vermesini engelleyecek bilinçsel bir enge-

li olmayan) hastalara veya hasta yak›nlar›na t›bbi karar ver-

mede yararl› olacak tam ve do¤ru bilgiyi sa¤lamak anlam›n-

da kullan›l›r. Bir di¤er ilke de sosyal adalet’tir. Sosyal adalet,

t›bbi kaynaklar›n t›bbi gereksinime göre adil paylafl›m› anla-

m›na gelir [1].

Sözü edilen ilkelerin yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ)

hasta izleyen hekimler taraf›ndan uygulanmas› di¤er he-

kimlere göre daha zordur. Örne¤in yarar sa¤lama ve zarar

vermeme ilkeleri, yo¤un bak›mda uygulanan tedavi amaçl›

yöntemler invaziflefltikçe ço¤u zaman çat›fl›r duruma gelir.

Otonomi ilkesi, iletiflim kuramayacak durumda olan, has-

tal›¤› ve tedavisi konusunda düflünceleri bilinmeyen yo¤un

bak›m hastalar› ile s›kça karfl›lafl›laca¤›ndan uygulanmas›

zor bir ilkedir. Bilgilendirilmifl onay ilkesinin de YBÜ’de

uygulanmas› kolay de¤ildir. Çünkü birçok durumda acil

flartlar göz önüne al›narak bu ilke uygulanamayacakt›r. Son

olarak YBÜ’deki k›s›tl› yer ve kapasite göz önüne al›nd›-

¤›nda t›bbi kaynaklar›n en adil flekilde paylaflt›r›lmas› gere-

kir. Bu noktada belli bir grup hastada yaflam deste¤inin ne

flekilde devam ettirilece¤i konusu gündeme gelir ki bu da

hasta haklar› ve sosyal adalet ilkelerinin çat›flmas›na neden

olur [1].

Yo¤un bak›m üniteleri özel merkezler oldu¤undan bu 5

ilkeyi buraya uyarlamak gerekebilir. Bu makale içerisinde

YBÜ’de etik afla¤›daki bafll›klar alt›nda incelenecektir:
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1. T›bbi karar verme 

2. Bilgilendirilmifl onay 

3. Resüsitasyon 

4. Beyin ölümü ve organ transplantasyonu 

5. Yaflam deste¤ini kesmek veya bafllamamak 

6. T›bbi kaynaklar›n adil paylafl›m› 

Konunun incelenmesi s›ras›nda kullan›lan veriler ne yaz›k

ki di¤er ülkelerin verileri olacakt›r. Bunun nedeni yo¤un

bak›m eti¤i konusunda ülkemizden bildirilen verinin olma-

mas›d›r. Bu sorunun en önemli nedenleri, yasalar›m›zda bu

konunun tam olarak ayd›nlat›lmam›fl (terminal hastalarda

tedavi deste¤inin kesilip kesilemeyece¤i konusu gibi) veya

baz› noktalar›n yasaklanm›fl (ötanazi kavram›nda oldu¤u

gibi) olmas› ve konunun tart›flmaya yeni aç›lm›fl bir konu

olmas› olabilir.

T›bbi Karar Verme

Dünyada giderek yayg›nlaflan bir görüfl, tedavi ile ilgili ka-

rarlara hastan›n kat›l›m›n› sa¤lamakt›r. Geliflmifl ülkelerde

birçok karar hasta ve hekimin kat›l›m› ile verilmektedir. Ka-

rar verme yetisi olan bir çok hasta hekimin önerilerini göz ö-

nüne alarak, t›bbi seçenekleri tartar ve hekimin teklifini ka-

bul ya da reddeder. 

Bu konudaki sorunlardan en önemlisi, toplumda hastala-

r›n t›bbi karar verme hakk›na karfl› oluflan e¤ilimin toplumun

t›bbi konular hakk›ndaki bilgisinden daha h›zl› artmas›d›r.

Örne¤in karar verme iste¤inde art›fla ra¤men hastalar›n flu

konulardaki bilgileri oldukça azd›r [2]: 

a . Teknik olanaklar (tedavi, yaflam kalitesi konular›nda), 

b. Kritik hastal›k kavram›, 

c. Prognoz.

Bu noktada hasta-hekim iliflkisini tan›mlayan 4 model be-

lirlenmifltir [2,3].

Paternal (Paternalistik) model: Bu modelde hekim g a r -

d i y a n olarak karakterize edilir. Hekim, hasta aç›s›ndan en

iyi olaca¤›n› düflündü¤ü karara varmas› için hastay› ola¤an

flekilde bilgilendirir. Paternalistik model ‘hekim en iyisini

bilir’ görüflünü benimser. Ciddi hastal›¤› olan hastalar›n ba-

k›m›nda hastalar›n iletiflim kurmas›ndan kaynaklanan zor-

luklar ve genellikle hekimlerin tercihi nedeniyle bu model

b a s k › n d › r .

Bilgilendirici model: Bu modelde hekim hastaya t›bbi ko-

nularda bilgi veren bir teknik uzmandurumundad›r. Hasta ko-

nu ile ilgili bilgi edinmifl ve kiflisel de¤er ve tercihlerinin far -

k›nda olarak karar›n› verir ve hekim bu karar› uygular. Mu-

hakkak ki birçok kritik durumdaki hastada bu model uygula-

namaz.

Yorumlamaya dayal› model: Bu modelde hekim hastan›n

de¤erlerini anlayan ve bu de¤erlere uygun seçenekler için

hastaya yard›mc› olmakla sorumlu bir avukat olarak tan›mla-

n›r. Hastalar›n isteklerinin anlafl›lmas› en önemli son nokta-

d›r. Bu yöntem hekimin konuflmas›ndan çok dinlemesini ge-

rektirir ki bu yöntem de YBÜ hastalar› için çok uygulanabi-

lir bir yöntem de¤ildir.

Tart›flmaya dayal› model: 4 model içerisinde en interak-

tif olan›d›r ve hekimi bir ö¤retmenolarak niteler. Doktorun

durumu aktarmas›, hastan›n de¤erlerini anlamas› ve bu de-

¤erlere göre durumu tart›flmas› esas›na dayan›r. Bu iliflki fikir

al›flverifli, tart›flma, elefltiri ve çözümü içerir. Muhakkak ki bu

model kullan›m› en az oland›r ve daha çok birinci basamak

sa¤l›k hizmetinde uygulanabilirli¤i olan bir modeldir.

Kolayl›kla anlafl›laca¤› gibi bu 4 model hasta hekim iliflki-

sindeki felsefenin ve dinamiklerin alt›n› çizmektedir. Bu mo-

dellerin sadece prototip modeller oldu¤u ve de¤iflken durumla-

ra göre yorumlar yap›labilece¤i unutulmamal›d›r. Örne¤in [2];

1. Doktorlar›n bu modellerden sadece birine dahil olma-

ma e¤ilimi vard›r. Birçok hekim tutumunu hastaya ve

onlar›n özel durumlar›na göre ayarlad›¤›ndan farkl›

modeller ortaya ç›kmaktad›r.

2. Hasta-hekim iliflkisi dinamiktir ve zaman içerisinde

koflullara göre de¤iflebilir. Yani ayn› hasta için bafllan-

g›çtaki model, de¤iflen koflullarda uygunlu¤unu kaybe-

debilir. Hasta ve hekim aras›ndaki ‘tart›flmaya dayal›

model’ akut durum de¤iflikli¤inde olay›n ciddiyetine

göre yerini ‘paternalistik’ modele b›rakabilir.

3. Unutulmamal›d›r ki do¤ru ve yanl›fl model diye bir fley

yoktur.

4. YBÜ’de karar verme modelleri hasta-hekim iliflkisinin

ötesinde olmal›d›r ve ço¤u zaman karar verme aflama-

s›nda yo¤un bak›m ekibinin üyeleri olan hemflire, so-

lunum fizyoterapisti ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n gö-

rüfllerinin de al›nmas› gerekti¤i unutulmamal›d›r. 

5. Gerekli durumlarda aile üyeleri de hastan›n yan› s›ra

karar verme aflamas›na dahil edilebilir. Bu gerçek

YBÜ’deki hasta hekim iliflkisi modellerine uygulan-

mal›d›r.

6 . Son olarak bu 4 modelden 3’ü karara kat›lmak istesin

veya istemesin hastaya hastal›¤› ve bak›m› konusunda

tart›flma olana¤› vermektedir. Ancak YBÜ hastalar›

nadir olarak bilinçli ve tam olarak iliflki kurabilecek du-

rumdad›r. Bu nedenle bu 3 modelin daha çok YBÜ d›-

fl›nda kullan›lmas›n›n uygun oldu¤u unutulmamal›d›r.

Yukar›da de¤inilen gibi hasta-hekim iliflkisinin belli

aflamalar›nda iliflkiye dahil olan di¤er gruplar mevcuttur.

Bu gruplardan biri aile bireyleridir. Özellikle bilinçleri ye-

rinde olmayan veya karar verme yetene¤ine sahip olmayan

hastalarda karar verme aflamas›na hastan›n ailesi dahil

e d i l m e l i d i r .

Erkekol F. Ö. ve ark.
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Aile bireylerinin en önemli rolü hastan›n de¤er yarg›lar›-

n› ve daha önce belirtti¤i istekleri hekime iletmek olacakt›r.

Ailelerin hastadan çok kendi isteklerini ortaya koyduklar›

durumlar›n olabilece¤i unutulmamal›d›r. Doktor, e¤er hasta

taraf›ndan daha önce belirlenmemifl ise, aileden kendilerini

temsil edecek bir kiflinin seçilmesini isteme hakk›na sahiptir.

Bu tip kiflilerle çal›flan hekimler tüm aile ile iletiflimde olan-

lara göre daha çabuk kararlar alabilirler. ‹deal hasta yak›n›

hasta taraf›ndan daha önce kendisi karar alamayacak durum-

da oldu¤unda karar vermek üzere seçilen kiflidir [1].

E¤er hastan›n yak›n› yoksa hekimin iki seçene¤i vard›r. Birin-

cisi mahkemelerden hastan›n otonomisini korumaya yönelik ko-

ruyucu kiflilerin atanmas›n› istemektir. Bu durumun uygulanma-

s› zordur ve zaman kaybettirir ve genellikle bu kifliler kararlar›

hekimin vermesini istemektedir. Alternatif olan ve daha s›k kul-

lan›lan yöntem, özellikle acil kararlar verilecek ise, hekimlerin

hastan›n yarar›na olaca¤›n› düflündü¤ü karar› uygulamas›d›r.

E¤er hekim karar verirken objektif olamad›¤›n› düflünürse

kararlar›n› meslektafllar› ile tart›flmal› veya o hastanede var-

sa, etik komiteye sunmal›d›r.

Bilgilendirilmifl Onay

Eti¤in içerdi¤i otonomi ve aç›klama yapma ilkesi bilgilen-

dirilmifl onaykavram›n›n içindedir. Bu, risk, yarar, alternatif-

ler konusunda do¤ru ve tam olarak bilgilendirilmifl ve bu

noktalar› kavram›fl hukuki aç›dan ehliyeti olan hastalar veya

hasta yak›nlar› taraf›ndan hekimin önerilerinin gönüllü ola-

rak kabul edilmesi anlam›na gelmektedir [1]. 

Yo¤un bak›m üniteleri birçok acil giriflimin yap›ld›¤› yer-

dir ve hekimler acil kararlar almak zorundad›rlar. Unutulma-

Yo¤un Bak›m Ünitelerine ‹liflkin Etik Konular
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Tablo I. Hasta haklar› yönetmeli¤i (Resmi gazete tarih: 01 08 1998)

‹K‹NC‹ BÖLÜM
Sa¤l›k Hizmetlerinden Faydalanma Hakk›

Adalet ve Hakkaniyete Uygun Olarak Faydalanma

Madde 13- Ötanazi yasakt›r. T›bbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakk›ndan vazgeçilemez. Kendisinin veya bir

baflkas›n›n talebi olsa dahi, kimsenin hayat›na son verilemez.

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 
Sa¤l›k Durumu ile ‹lgili Bilgi Alma Hakk›

Genel Olarak Bilgi ‹steme
Madde 15- Hasta; sa¤l›k durumunu, kendisine uygulanacak t›bbi ifllemleri, bunlar›n faydalar› ve muhtemel sak›ncalar›n›, alternatif t›bbi

müdahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya ç›kabilecek muhtemel sonuçlar› ve hastal›¤›n seyri ve neticeleri konusunda

sözlü veya yaz›l› olarak bilgi istemek hakk›na sahiptir. Sa¤l›k durumu ile ilgili gereken bilgiyi, bizzat hasta veya hastan›n küçük, temyiz kud-

retinden yoksun veya k›s›tl› olmas› halinde velisi veya vasisi isteyebilir. Hasta, sa¤l›k durumu hakk›nda bilgi almak üzere bir baflkas›na da

yetki verebilir. Gerek görülen hallerde yetkinin belgelendirilmesi istenilebilir. Hasta, tedavisi ile ilgilenen tabip d›fl›nda bir baflka tabipten

de sa¤l›k durumu hakk›nda bilgi alabilir.

Bilgi Vermenin Usulü

Madde 18- Bilgi, gerekti¤inde tercüman kullan›larak, hastan›n anlayabilece¤i flekilde, t›bbi terimler mümkün oldu¤unca kullan›lmadan, 

tereddüt ve flüpheye yer verilmeden ve hastan›n ruhi durumuna uygun ve nazik bir ifade ile verilir. 

T›bbi Müdahalede Hastan›n R›zas›

Madde 24- T›bbi müdahalelerde hastan›n r›zas› gerekir. Hasta küçük veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin al›n›r. Hastan›n, ve-

lisinin veya vasisinin olmad›¤› veya haz›r bulunamad›¤› veya hastan›n ifade gücünün olmad›¤› hallerde, bu flart aranmaz. Kanuni temsilci

taraf›ndan muvafakat verilmeyen hallerde, müdahalede bulunmak t›bben gerekli ise, velayet ve vesayet alt›ndaki hastaya t›bbi müdahale-

de bulunulabilmesi; Türk Medeni Kanunu’nun 272. ve 431. maddeleri uyar›nca mahkeme karar›na ba¤l›d›r. Kanuni temsilciden veya mah-

kemeden izin al›nmas› zaman gerektirecek ve hastaya derhal müdahale edilmedi¤i takdirde hayat› veya hayati organlar›ndan birisi tehdit

alt›na girecek ise, izin flart› aranmaz. Üçüncü f›krada belirtilen ve hayat› veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde,

r›zan›n her zaman geri al›nmas› mümkündür. R›zan›n geri al›nmas›, hastan›n tedaviyi reddetmesi anlam›na gelir. R›zan›n müdahale baflla-

d›ktan sonra geri al›nmas›, ancak t›bbi yönden sak›nca bulunmamas› flart›na ba¤l›d›r. 

BEfi‹NC‹ BÖLÜM
Tedaviyi Reddetme ve Durdurma

Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller d›fl›nda ve do¤abilecek olumsuz sonuçlar›n sorumlulu¤u hastaya ait olmak üzere; hasta kendisine 

uygulanmas› planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmas›n› istemek hakk›na sahiptir. Bu halde, tedavinin uy-

gulanmamas›ndan do¤acak sonuçlar›n hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yak›nlar›na anlat›lmas› ve bunu gösteren yaz›l› belge al›n-

mas› gerekir. Bu hakk›n kullan›lmas›, hastan›n sa¤l›k kurulufluna tekrar müracaat›nda hasta aleyhine kullan›lamaz. 



mal›d›r ki s›kl›kla yaln›z karar vermek için yeterli sürenin ol-

du¤u bu tip durumlarda bilgilendirilmifl onay ilkesine tam

olarak uyulmaya çal›fl›l›rsa eti¤in en önemli ilkesi olan yarar

sa¤lama prensibi göz ard› edilmifl olur. Bu nedenle acil du-

rumlarda karar bilgilendirmenin önüne geçebilir. Yaflam›

tehdit edici durumlar d›fl›nda bilgilendirilmifl onay kavram›-

na kesinlikle uyulmal›d›r [1].

YBÜ’de s›kça uygulanan ifllemler (santral yol aç›lmas›, en-

tübasyon gibi), hasta yak›nlar›n›n izni olmaks›z›n, sa¤l›k per-

sonelini e¤itmek amac›yla hastalar üzerinde ö¤retilemez. Her

ne kadar aileler ve hastalar hastaneye kabulde e¤itim hasta-

nelerinin kurallar›na uyacaklar›n› kabul etmifl olsalar da bu

durum, hekimin e¤itiminin ifllemin nas›l yap›laca¤›n› ö¤ren-

mek oldu¤unu bilmedikleri için ba¤lay›c› de¤ildir. Ayr›ca,

hastalar YBÜ’de olduklar› için bedenlerini t›bba vermifl ola-

rak kabul edilemezler. Bu otopsi karar›nda oldu¤u gibi, yeni

ölen hastalarda entübasyon e¤itimi ve intravasküler yol aç›l-

mas› e¤itimi gibi uygulamalarda da hasta yak›nlar›ndan izin

al›nmas› gereklili¤i anlam›na gelir [1].

TC Yasalar›’nda da bilgilendirilmifl onay kavram› 1998 y›-

l›nda yay›mlanan “Hasta Haklar› Yönetmeli¤i”nde belirtil-

mifltir (Tablo I). 

Resüsitasyon

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) yaflam kurtar›c› bir

tekniktir. KPR 1960 y›l›nda Kouwehoven taraf›ndan tan›m-

land›ktan sonra yayg›n olarak uygulanmaktad›r ve bu tekni-

¤in uygulanmas› ve gelifltirilmesi konusunda birçok konfe-

ranslar düzenlenerek rehberler ortaya konulmufltur. Son 10

y›la kadar KPR’nin kullan›m› o kadar kökleflmiflti ki KPR her

hastan›n hakk› konumuna gelmiflti. Birçok hastane her du-

rumda KPR yap›lmas› gerekti¤i görüflünü benimsemiflti ve

hekimlerin büyük ço¤unlu¤u herkese KPR uygulama zorun-

lulu¤u hissetmekteydi [4]. 

Bununla birlikte günümüzde KPR ile iliflkili iki nokta etik

olarak tart›fl›lmaktad›r. ‹lk olarak KPR’nin kronik hastal›¤›

ve ek sa¤l›k sorunu olan (ciddi pnömoni gibi) hastalarda ba-

flar›s›z oldu¤u görülmüfltür. ‹kinci olarak hekimler terminal

hastal›¤› olan hastalar baflta olmak üzere baz› hastalar›n resü-

site edilmek istemedi¤i konusunun fark›na varm›fllard›r. Bu

konu hasta otonomisi aç›s›ndan önemlidir. Sonuç olarak

KPR politikalar› yavafl yavafl genel bir görüfl olmaktan ç›k›p

sa¤duyulu hale gelmektedir [4].

‹lk noktaya dönecek olursak ak›lda tutulmas› gereken flu-

dur ki; KPR’nin yarar› arrestin geliflmesine neden olan pato-

lojik duruma, hastan›n özelliklerine, geçen zamana ve KPR

tekni¤ine ba¤l›d›r [4-7].

Baz› gruplarda, örne¤in ileri yaflta, KPR’nin uygunlu¤u ko-

nusunda sorular vard›r. Birçok yafll›n›n kendilerine soruldu-

¤unda resüsite edilmek istemeyece¤i düflünülmektedir [4].

Ayr›ca yafll› hastalar resüsite edildi¤inde, sonuçlar genellikle

baflar›l› de¤ildir. Murphey ve arkadafllar› [5], 70 yafl ve üzerin-

de kardiyak arrest geliflen hastalarda yapt›klar› çal›flmalarda

503 hastan›n ancak 19’unun (%3.8) hastaneden ayr›labildi-

¤ini bildirmifllerdir. Bu görüfle paralel olarak, yap›lan çal›flma-

larda DNR (Do not ressusitate; resüsite edilmesin) talimat›

verilen hastalarda yafl faktörünün göz önüne al›nmaya baflla-

d›¤› görülmüfltür [6].

KPR karar› verirken göz önüne al›nmas› gereken bir di¤er

nokta da altta yatan hastal›kt›r. Landry ve arkadafllar› [7] iki

y›l süresince t›bbi veya cerrahi YBÜ’de, altta ciddi kronik

hastal›¤› olan ve bunun üzerine akut olay geliflmesi sonucu

arrest olan 114 hastay› (%25 malignite, %18 vasküler hasta-

l›klar, %7 kronik karaci¤er bozuklu¤u, %5 son evre böbrek

yetmezli¤i, %5 KOAH, %40 di¤er durumlar) geriye dönük

olarak incelemifllerdir. Hastalar›n %44’ü ilk kez resüsite edil-

mesine ra¤men sadece 6’s› (%5) düzelerek hastaneden ayr›la-

bilmifltir. Ayr›ca hastaneden ayr›lmay› baflaran 6 hastadan

4’ü 1 y›l içerisinde kaybedilmifltir, di¤er ikisinin de ciddi sa¤-

l›k sorunlar› devam etmektedir. Bu çal›flma göstermifltir ki

ciddi hastal›¤› olan hastalar›n çok az› YBÜ’de resüsite edil-

mesine ra¤men hayatta kalmaktad›r ve yaflayanlar›n progno-

zu da kötüdür.

Yukar›da belirtilen nedenlerle KPR uygulan›p uygulan-

mayaca¤› sadece arrest geliflmesine göre de¤il, altta yatan

hastal›k ve hastan›n bireysel olarak de¤erlendirilmesi sonu-

cunda ortaya ç›kan tablo göz önüne al›narak gündeme geti-

rilmelidir. 

Bu noktada DNR talimatlar› gündeme gelmektedir. As-

l›nda YBÜ’yü maksimum destekle birlefltirdikleri için hekim-

ler DNR talimat› vermeyi etik olsa bile mant›k d›fl› bulabilir.

Ancak günümüzde DNR talimatlar› YBÜ’lerde uygun grup-

larda kullan›lmaktad›r. Bu gruplardan birincisini, YBÜ’ye

monitörizasyon ve terapötik amaçla al›nan, ancak KPR’den

yarar görmeyecek hastalar oluflturur. Örne¤in akut hemopti-

zi nedeni ile monitörizasyon ve yo¤un bak›m hemflire hizme-

tine ihtiyaç duyulan, ancak altta yatan kanser hastal›¤›na

ba¤l› kardiyopulmoner arrest olan vakalar. Di¤er grubu ise,

multi organ yetmezli¤i olan ve daha ileri bak›m›n sa¤kal›m›

anlaml› derecede etkilemeyece¤i hastalar oluflturur [1].

KPR konusunda ikinci tart›fl›lan noktan›n hasta otonomisi

oldu¤unu belirtmifltik. Günümüzde hekimlere KPR konusun-

da hasta veya hasta yak›nlar›ndan bilgilendirilmifl onay alarak

otonomi ilkesine uygun davranmalar› ö¤ütlenmektedir. Her

ne kadar bu yaklafl›m uygunsa da bunu kritik hastal›k sürecin-

de gerçeklefltirmek kolay de¤ildir. Hastalar gerekli oldu¤unda

resüsite edilmeme ihtimali ortaya konuldu¤unda kendilerini

terk edilmifl hissedebilece¤inden, hekimler resüsitasyon konu-

sunun hasta ile tart›fl›lmas›nda çekimser davranmaktad›r.

ABD’de yap›lan bir çal›flmada DNR talimat› vermede hekim
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aç›s›ndan en büyük k›s›tlaman›n, hasta ile iletifliminin yeter-

sizli¤inden kaynakland›¤› ortaya konulmufltur [8]. 

Bedell ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda KPR uygulanan

hastalar›n ancak %19’unda hasta ve hekimin bu konuyu ko-

nufltu¤u, %33’ünde aileye dan›fl›ld›¤› görülmüfltür [9]. Benzer

flekilde DNR talimatlar›n›n %77-86 oran›nda hasta yak›nla-

r› ile konuflularak al›nd›¤›, bu oran›n hasta ile konuflmada

%14-22 oldu¤u gösterilmifltir [10, 11].

T›bbi sorumlulu¤u nedeni ile hasta ve/veya hasta yak›nla-

r› ile KPR konusunu konuflan kifli hekim olmal›d›r. YBÜ eki-

binin önemli üyeleri olarak ve genellikle ölüm an›nda hasta-

n›n yan›nda ilk bulunan kifli olmalar› nedeni ile YBÜ hemfli-

relerinin bu konu hakk›nda görüflü al›nmal›d›r ve hemflireler

hasta ve hasta yak›nlar› ile bu konu konuflulurken haz›r bu-

lunmal›d›rlar [1].

Eliasson ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada, YBÜ

hekim ve hemflirelerinin hastalara DNR talimat› verme za-

manlamas›n›n birbirine yak›n oldu¤unu, ancak DNR talimat›

verip vermeme konusunda hemflire ve hekim aras›nda uyum-

suzluk varsa, bu noktada hemflirelere göre hekimlerin daha faz-

la DNR talimat› verme taraftar› oldu¤u görülmüfltür [12].

Yaflam deste¤inin devam ettirilmesi veya kesilmesi, e¤er

hekim ve hemflireler DNR talimat›n›n yaz›lmas› konusunda

konuflmufl ve bu karar t›bbi kay›tlara geçmiflse kolaylafl›r,

çünkü birçok hekim DNR karar›n› bir dönüm noktas› olarak

görmektedir [13].

Yo¤un Bak›m Ünitelerine ‹liflkin Etik Konular
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Tablo II. Organ doku nakli hizmetleri yönetmenli¤i (Resmi gazete, tarih: 01 06 2000)

Ek-1 
Beyin Ölüm Kriterleri 

Tan›m: Beyin ölümü klinik bir tan›d›r ve beyin fonksiyonlar›n›n tam ve irreversibl kayb›d›r. 

‹rreversibl koman›n temel bulgular›: 

I. Beyin ölümüne karar vermek için koman›n afla¤›daki nedenlere ba¤l› olmamas›, 

a. Primer hipotermi, 

b. Hipovolemik ya da hipotansif flok, 

c. Geriye dönüflüm sa¤layabilecek intoksikasyonlar (barbitürat ve di¤er sedatifler, depresan ve narkotik ilaçlar) ile metabolik ve

endokrin bozukluklar. 

II. Bilincin tam kayb›, 

III. Spontan hareketin bulunmamas›. Afla¤›da bulunan durumlar beyin ölümü tan›s›n› ekarte ettirmez. 

a. Derin tendon reflekslerinin al›nmas›, 

b. Yüzeyel reflekslerin al›nmas›, 

c. Babinski refleksi al›nmas›, 

d. Solunum benzeri hareketler al›nmas› (omuz elevasyon ve adduksiyonu, önemli tidal volum de¤iflikli¤i olmaks›z›n interkostal

geniflleme), 

e. Patolojik fleksiyon ve ekstansiyon cevab› d›fl›ndaki spontan ekstremite hareketleri.

IV. A¤r›l› uyaranlara serebral-motor cevap al›namamas›, 

V. Spontan solunum bulunmamas›, 

VI. Beyin sap› reflekslerinin tamamen kaybolmas›, 

a. Beyin ölümünde pupiller parlak ›fl›¤a yan›ts›z ve dilatedir (4-9 mm), 

b. Kornea refleksi yoklu¤u, 

c. Vestibulo-oküler refleks yoklu¤u, 

d. Okülosefalik refleks yoklu¤u, 

e. Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklu¤u. 

VII. Apne testi: 

Apne testi uygulanabilmesi için, Arterial pO2 ve pCO2 de¤erleri normal olmal›d›r (pCO2 40 mmHg ve üzerinde). Bu koflullarda hasta 10-

30 dakika süre ile %100 oksijen ile ventile edilerek arteriyel oksijen bas›nc›n›n 200 mmHg üzerinde olmas› sa¤lanmal›d›r. Bu koflullar sa¤-

land›ktan sonra hasta mekanik solunum deste¤inden ayr›larak trakea içerisine en az 8-10 dakika süre ile 6 lt/dakikada oksijen uygulanma-

l›d›r. Bu uygulamalara ra¤men spontan soluma yoksa, apne veya kan gazlar›nda pCO2 bas›nc› 60 mmHg veya üzerinde ise spontan soluma

hareketi yoksa apne testi pozitiftir. 

Beyin ölümü tan›s› konan hastalarda

* Daha önce tan›s› konulmufl bir nedenle hasta irreversibl koma tablosuna girmiflse en az 12 saat, etyolojisi bilinmeden geliflen tablolarda

en az 24 saat bu koflullar›n de¤iflmeden devaml›l›¤› gözlenmelidir. 

* Klinik beyin ölümü tan›s› alm›fl hastalarda, hekimler kurulunun uygun görece¤i bir laboratuvar yöntemiyle beyin ölümü teyid edilmelidir. 



BEY‹N ÖLÜMÜ VE ORGAN NAKL‹
Ölüm ilk olarak “hayat, vital s›v›lar›n akmas› ile mümkündür”

ilkesine dayanarak, kardiyopulmoner fonksiyonlar›n kaybolmas›

olarak tan›mlanm›flt›r. Ancak KPR tekniklerinin ve resüsitasyon

sonras› yaflam deste¤inin geliflmesi bu geleneksel tan›m› zedele-

mifltir. Ayn› zamanda organ transplantasyonunun geliflmesi ölü-

mün yeniden tan›mlanmas› gereksinimini do¤urmufltur [14].

Beyin ölümünün tan›mlanmas›n›n önemi, 1967’de Cape

Town’daki Groote Shuur Hastanesi’nde Dr. Christian Bar-

nard baflar› ile kalp naklini gerçeklefltirdi¤inde aç›kça ortaya

ç›km›flt›r. Bu ifllem 1954’te uygulanan yaflayan hastadan al›-

nan böbrek veya 1960’larda ortaya konulan kadavra böbrek

naklinden çok farkl›d›r, çünkü bu kez verici, kalbi atan bir

beyin ölümü olgusudur [14].

Beyin ölümünün formal olarak saptanmas› genellikle iki

grup hasta için önemlidir. ‹lk grubu yaflam deste¤i kesilecek

hastalar oluflturur. ‹kinci grup ise organ nakli verici aday›

olan hastalard›r. Beyin ölümü tayini için ailenin onay› gerek-

li de¤ildir, çünkü bu t›bbi bir konudur. Ancak, organ al›m›

için izin gereklidir.

Beyin ölümü ile ilgili ilk ortaya konulan ölçütler 1967’de

Harvard’da belirlenen ölçütlerdir [15]. 

Bu ölçütü di¤erleri izlemifltir ve günümüzde beyin ölümü ile

ilgili ulusal ölçütler belirlenmifltir. Bu ölçütler klinik olarak be-

yin ölümünün tan›mlanmas› konusunda birbirine çok yak›n-

ken, beyin ölümünün belirlenmesinde kullan›labilecek testler

aç›s›ndan farkl›l›k göstermektedir. Baz› ülkelerde beyin ölümü

tan›s› konulmas› aflamas›nda hiçbir test kullan›lmazken, baz›la-

r›nda sadece testlerin pozitifli¤i, baz›lar›nda ise hem klinik

uyumluluk hem de testlerin pozitifli¤i gerekmektedir [16]. 

Bütün bu geliflmelerin sonucunda bu gün ölüm, total veya

geri dönüflsüz olarak kardiyopulmoner fonksiyonlar›n veya be-

yin fonksiyonlar›n›n kayb› olarak tan›mlanmaktad›r. Beyin

fonksiyonlar› kayb› aç›s›ndan tam olarak ölümün tan›mlanma-

s›, koman›n gösterilmesi (serebral hemisfer fonksiyon kayb›n›

tan›mlar) ve korneal, okülovestibüler, orofarengeal refleksle-

rin kayb›n›n (beyin sap› fonksiyonlar›n›n kayb›n› gösterir) bel-

gelenmesini gerektirir. Beyin ölümü tan›mlanmas›nda en son

aflama apne testidir. Bu entübe hastaya %100 oksijen verme ve

respiratuar kas eforu aç›s›ndan gözleme esas›na dayan›r. 

Türkiye Cumhuriyeti Sa¤l›k Bakanl›¤› Organ ve Doku

Nakli Hizmetleri Yönetmeli¤i’nde beyin ölümü ölçütleri aç›k

olarak tan›mlanm›flt›r (Tablo II). 

Beyin ölümü tan›s›n›n öykü, fizik muayene (yukar›da ta-

n›mlanan flartlar›n sa¤lanmas› halinde) ve apne testi ile kli-

nik olarak konulmas› oldukça do¤ru sonuçlar vermektedir.

Flowers ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda do¤ruluk yüzdesi

%100 olarak belirtilmifltir [17].

Ülkemizde klinik olarak beyin ölümü tan›s› konulduktan

sonra tan›n›n laboratuvar testleri ile desteklenmesi ge-

rekmektedir. Beyin ölümünün desteklenmesi için kullan›labi-

lecek laboratuvar incelemeleri Tablo III’te belirtilmifltir [14].

Hastada beyin ölümü karar› verildi¤inde, e¤er hasta yak›n-

lar› bu ifllem için daha önceden haz›rlanm›fl, hastan›n ölmüfl

olabilece¤ini kabullenmifl ve yaflam deste¤inin kesilmesini ka-

bul etmiflse ve hasta organ nakli verici aday› de¤ilse mekanik

ventilatöre tekrar ba¤lanmas› gerekli de¤ildir. Alternatif ola-

rak e¤er hastan›n solunum çabas› varsa, apne testi sonucuna

ra¤men yaflam deste¤i kesilmesi konusu netlefltirilmemiflse has-

ta mekanik ventilatöre tekrar ba¤lanmal›d›r. Mekanik venti-

lasyon geçici olarak, hasta yak›nlar› saptanan beyin ölümünü

kabul edene kadar sürdürülmelidir [2].

YAfiAM DESTE⁄‹N‹ KESMEK VEYA VERMEMEK
T›pta ve buna paralel olarak YBÜ’de uygulanan tedavi

yöntemlerinin h›zla geliflmesi daha önceleri ölümle sonuçla-

nacak durumlarda yaflam süresini uzatmay› mümkün hale ge-

tirmifltir. Bu nedenle günümüzde terminal ve irreversibl has-

tal›¤› olan hastalarda “yaflam deste¤inin verilmemesi veya ke-

silmesi (withholding or withdrawal of life support)” kavram›

ço¤u zaman gerekli ve kabul edilebilir hale gelmifltir. Hasta-

ya verilmekte olan yaflam› destekleyici tedavinin kesilmesi

‘withdrawal of life support’, destek tedavisine bafllanmamas›

ise ‘withholding of life support’ olarak tan›mlanmaktad›r. 

Asl›nda günümüzdeki geliflmifl t›bbi teknoloji ve tedavi

imkanlar› göz önüne al›nd›¤›nda, birinin ölümü neredeyse

ancak tedavinin kesilmesi veya uygulanmamas› ile mümkün

olmaktad›r. Birçok çal›flma bu gerçe¤i ortaya ç›kartm›flt›r ve

bu tip kararlar›n uygulanmas›n›n giderek artt›¤›n› ortaya koy-

mufltur. Predergast ve Luce 1987’den 1988’e kadar yaflam

deste¤inin kesilmesi veya bafllat›lmamas›n›n ölümlerin

%51’ini oluflturdu¤unu, 1992-1993 y›llar›nda ise bu oran›n

%90’a kadar yükseldi¤ini ortaya koymufllard›r [18].

Erkekol F. Ö. ve ark.
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Tablo III. Beyin ölümü tan›s›nda kullan›labilecek testler

Elektroensefalogram

Serebral anjiyografi

Radyonüklid anjiyografi
123

I-IMP ve Tc-99mHMPAO

Xenon BT

Beyin sap› uyar›lm›fl yan›t› (somatik, görsel, iflitsel)

P-31 MR, PET

Doppler sonografi

‹ntrakraniyal bas›nç monitörizasyonu

Beynin endokrin fonksiyonlar›n›n belirlenmesi

123
I-IMP, N-isopropyl- (

123
I) p-iodoamfetamin; Tc-99mHMPAO,

teknesyum-99m hegzametil-propilamin oksim; BT, bilgisayarl›

tomografi; MR, manyetik rezonans görüntüleme; PET, pozitron

emisyon tomografi



Yine baflka bir çal›flmada 1989 y›l›nda Belçika’da terminal

evredeki 258 hasta incelendi¤inde vakalar›n %65’inde yaflam

deste¤inin kesildi¤i görülmüfl. ABD’de YBÜ’lerde gerçekleflen

ölümlerin 3/4’ünün terapötik k›s›tlamalara ba¤l› oldu¤u ortaya

konmufltur. Kanada’da Keenan ve arkadafllar› bu oran› %70

olarak bildirmifllerdir. Görüldü¤ü gibi YBÜ’lerin bu yüzü art›k

kaç›n›lmaz hale gelmifltir [19].

Bu konuda tart›fl›lmas› gereken ilk nokta tedavinin kesil-

mesi veya hiç bafllat›lmamas› aras›nda etik aç›dan fark olup

olmad›¤›d›r. Modern etikte böyle bir fark›n olmad›¤› kabul

edilmektedir. Her iki durumda da hekim o an tedavinin uygu-

lan›p uygulanmad›¤›ndan ba¤›ms›z olarak tedaviyi (örne¤in

mekanik ventilasyon) birkaç gün, birkaç saat, birkaç dakika-

l›¤›na uygulay›p uygulamamaya karar vermektedir [19].

Her iki durum aras›nda etik aç›dan farkl›l›k olmad›¤› teori-

de kabul edilse de, uygulamada tedavinin kesilmesi tedaviye

hiç bafllanmamas›na göre s›kl›kla daha zordur. Bu sonuç 504

YBÜ hekiminin yan›tlad›¤› bir ankette ortaya konulmufltur.

Bu çal›flmada kat›l›mc›lar›n %93’ü baz› durumlarda yaflam

deste¤ini vermedi¤ini söylerken, sadece %77’si baz› durumlar-

da tedavi deste¤ini kesti¤ini belirtmifltir [20]. Benzer flekilde

Melltorp ve Nilstun ‹sveç’te hekimlerin %50’sinin yaflam des-

te¤ini kesmek ile yaflam deste¤i vermemek aras›nda fark oldu-

¤unu düflündü¤ünü göstermifllerdir [19]. 

Bir di¤er önemli nokta karar aflamas›nda sa¤l›k çal›flanla-

r›n›n dinsel inan›fllar›n›n, mesleklerinin, etnik kökenleri-

nin, sosyal statülerinin farkl›l›k yaratabilece¤idir. ‘The Soci-

ety of Crital Care Medicine Ethics Commitee’ taraf›ndan

yap›lan 600 kiflinin kat›ld›¤› ankette her iki konu da ayr›n-

t›l› olarak irdelenmifltir. Sonuçlar, baz› rahats›zl›klara ra¤-

men yo¤un bak›m çal›flanlar›n›n birço¤unun terminal evre-

deki hastalarda tedavinin kesilmesini veya bafllat›lmamas›n›

destekledi¤ini göstermektedir. Çal›flmaya kat›lanlar›n  ço¤u

tedaviyi kesmenin ve bafllatmaman›n benzer oldu¤unu söy-

lemektedir. Ancak %43’ü tedaviyi bafllatmaman›n kesmek-

ten daha kolay oldu¤unu, %26’s› ise tam tersini belirtmifltir.

Bu da göstermektedir ki birçok hekim ve hemflire gerekli ol-

du¤unu düflündü¤ü halde tedaviyi kesmek konusunda zorluk

çekmektedir. Bu çal›flmada hemflirelere karfl› hekimlerin,

özel çal›flan hekimlere karfl› akademisyenlerin, daha fazla te-

davinin kesilmesi veya verilmemesi taraftar› oldu¤u görül-

müfltür. Din, cinsiyet, medeni durum da bu karar› etkileyen

durumlard›r. Hasta ile ilgili hangi noktalar›n yaflam deste¤i-

ni kesme veya yaflam deste¤i vermeme karar›n› etkileyebile-

ce¤i irdelendi¤inde görülmüfltür ki karar konusunda en

önemli noktalar hastan›n yaflam kalitesi, sa¤kal›m, hastal›k

tipi iken, maliyet ve daha önceki t›bbi öykü en az etkili nok-

talar olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu da hekimlerin halen

hastalar›na toplum yarar›ndan daha çok önem verdiklerini

göstermektedir [21]. 

Hekimler genellikle kendilerini, özel bir durum olan “ka -

l›c› bitkisel hayat”ta olan hastalara tedavi vermek zorunda his-

setmektedir. Ancak yap›lan çal›flmalar bir grup hekimin bu

tip durumlarda beslenme deste¤inin kesilmesinin kabul edi-

lebilir oldu¤u görüflünü benimsedi¤ini göstermifltir. Bu görüfl

Amerika’da %89, ‹ngiltere’de %65 ve Belçika’da %56 ora-

n›nda kabul görürken, Japonya’daki hekimlerin ancak %17’si

böyle bir fleyi yapabilece¤ini belirtmifltir [19].

Bu aflamada belki de ölümün yeniden tan›mlanmas› gerek-

lidir. Yaflam terimi çevre ile hiçbir ba¤lant›n›n olmad›¤› du-

rumlarda kullan›labilir mi? Ölüm basit olarak kalbin durma-

s› m›d›r? Örne¤in multi organ yetmezli¤i olan, ancak tam

olarak beyin ölümü ölçütlerine uymayan, bilinci kapal› bir

hasta için ölüm gerçekleflmifl denilemez mi? Baz› hekimlerin

kognitif yaflam›n sona ermesinin beyin ölümü ile eflde¤er ol-

du¤u görüflünde oldu¤u bilinmektedir [19]. 

Yaflam deste¤inin kesilmesi veya bafllat›lmamas› karar›n›n

kimin taraf›ndan al›naca¤› da irdelenmesi gereken bir ö¤edir.

Bilgilendirilmifl onay doktrinine göre hastalar›n, e¤er hukuki

ehliyeti varsa bu konuda karar verme hakk› vard›r. Yine bu

konuda ailelerin de görüflü al›nmal›d›r.

Avrupa’da aileler ABD’dekilere göre yaflam deste¤i konusun-

daki karara daha az kat›lmaktad›r. Asch ve arkadafllar›n›n 879

YBÜ hekimi üzerinde yapt›klar› çal›flmada, ABD’de bile hasta

yak›nlar›n›n deste¤in kesilmesini istemelerine ra¤men hekimle-

rin 1/3’ünün devam ettirdi¤i, >%80’inin tek tarafl› olarak e¤er

hasta ölümcül durumda ise deste¤i azaltt›¤› ortaya ç›km›flt›r [20].

Tedavinin kesilmesi karar›n› kim vermeli sorusu hakk›n-

da toplumun, hekimlerin, hemflirelerin görüflünü araflt›ran

bir araflt›rma Sjökvist ve arkadafllar› taraf›ndan ‹sveç’te yap›l-

m›flt›r [22]. Bu çal›flmada hekimlerin %61’inin hukuki aç›dan

onay veremeyecek durumdaki hastalarda mekanik ventilatör

deste¤i konusunda kendilerinin son karar› verdi¤i belirtilir-

ken, hukuki aç›dan ehil olan hastalarda bu oran›n %27’ye

düfltü¤ü ve %41’inin hasta ve hekimin birlikte karar vermesi

gerekti¤ini savundu¤u görülmüfltür. Toplum ve hemflirelerin

karar aflamas›na hasta ve yak›nlar›n›n daha fazla oranda ka-

t›lmas› gerekti¤ini savunmalar› ilginçtir.

Sonuç olarak yaflama son verme karar› kiflisel de¤er yarg›-

lar›, inanç, kültür ve yasal zorluklarla komplikedir. Yo¤un ba-

k›m çal›flanlar› bu tip zorluklarla her gün karfl›laflmaktad›r ve

bunlara haz›rl›kl› olmal›d›r. Geliflmifl teknoloji yaflam› des-

tekleyebilir, ancak bu aflamada yaflam kavram› yeniden ta-

n›mlanmal›d›r. Bu önemli konuda hasta, hasta yak›n› ve di-

¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n görüflleri de al›nmal›d›r. 

Bu konu ile iliflkili di¤er önemli bir nokta ise ötanazi kav-

ram›d›r. Yaflam deste¤inin kesilmesi ve ötanazi aras›nda fark

olup olmad›¤› konusu halen tart›flmal›d›r. ‘Bir hastay› meka-

nik ventilatörden ay›rmak ile mekanik ventilatörde iken seda-

tif dozunu art›rmak aras›nda etik aç›dan fark var m›d›r?’ soru-
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sunda oldu¤u gibi. Çünkü her iki durumda da hasta aç›s›ndan

sonnokta benzerdir. Ötanaziye karfl› olan görüfllerin yan› s›ra,

yaflam deste¤ini kesmenin hasta aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ötana-

ziye k›yasla daha ac› verici oldu¤unu ve daha az etik oldu¤unu

savunan gruplar da vard›r [23]. Unutulmamal›d›r ki bizim ya-

salar›m›zda terminal evredeki hastalara yaklafl›m konusu (ya-

flam deste¤inin kesilmesi veya yaflam› destekleyici tedavilerin

bafllan›lmamas› kavramlar› gibi) net olarak ayd›nlat›lmam›fl-

t›r. Ötanazi kavram› ise kesin olarak yasaklanm›flt›r (Tablo I).

TIBB‹ KAYNAKLARIN AD‹L PAYLAfiIMI
Yaflam deste¤inin kesilmesi 20 y›l önce nadiren gündeme

geliyordu. YBÜ’lerde çal›flan birçok hekim terminal evrede

hastal›¤› olan kiflilerin tedavisinde agresif ve pahal› yöntemler

kullan›yordu. Hekimler, hastaneler ve toplum sa¤l›k hizmet-

lerinin hak oldu¤u görüflünü paylafl›yordu ve bu hastalar›n

topluma maliyeti ile ilgili sorular nadiren gündeme geliyordu.

Ancak bugün, YBÜ’lerde uygulanan invazif yaklafl›mla-

r›n her zaman hastal›¤›n sonucunu etkilemedi¤i gösterilmifl-

tir. Bütçe yetersizli¤i, hemflire ve sa¤l›k personelinin azl›¤›,

YBÜ yatak say›s›n›n azl›¤› gibi nedenlerle bu ünitelerde ça-

l›flan doktorlar artan oranda hastada triaj yapmak zorunda

k a l m a k t a d › r .

Triaj konusunda hangi noktalar›n önem kazand›¤›n› arafl-

t›ran en kapsaml› araflt›rmalardan biri ‘The Society of Criti-

cal Care Medicine Ethics Commitee’ taraf›ndan 600 kifliye

uygulanm›fl bir anket çal›flmas›d›r [24]. Bu çal›flmada az say›-

da sa¤l›k çal›flan›n›n kaynaklar›n da¤›l›m› konusunda yafl› bir

etken olarak kabul etti¤i görülmüfltür. Çok büyük bir k›sm›

hastan›n tercihlerinin ve iyileflme olas›l›¤›n›n en önemli

noktalar oldu¤unu belirtirken çok az› hastan›n sosyal aç›dan

önemine de¤er vermektedir [24]. 

Yo¤un bak›m kaynaklar›n›n adil paylafl›m›n›n birçok yolu

vard›r. Birincisi, görece stabil olmayan durumdaki hastalar›n

yo¤un bak›m alanlar›ndan normal hastane odalar›na al›nma-

s›d›r, çünkü YBÜ yataklar› bu tip hastalar için uygun de¤ildir:

örne¤in gö¤üs a¤r›s› olan ancak akut koroner sendrom oldu¤u

konusunda laboratuvar kan›t› olmayan hastalar. ‹kincisi, s›n›r-

da nefes darl›¤› olan hastalar›n erken dönemde YBÜ’den ç›-

kart›larak yeni hastalara yer aç›lmas›d›r. Her iki durumda da

görülüyor ki yap›lmas› gereken fleylerden biri YBÜ’lere talebin

azalt›lmas›d›r. Bu da, alternatif ortamlar›n kurulmas› (ara ba-

k›m üniteleri), hasta ve hekimlerin yo¤un bak›m›n yarar ve

ana fikri konusunda e¤itilmesi ile mümkün olur. Bir di¤er çö-

züm yolu ise yaflam deste¤inin kesilmesi konusunun daha s›k

gündeme getirilmesidir [1].

‘The Society of Critical Care Medicine Ethics Commitee’

bu tip durumlarda yap›lacak triaj konusunda bir görüflbirli¤i

raporu yay›mlam›flt›r. Bu rapordaki baz› noktalar afla¤›da be-

lirtilmifltir [25].

Genel ilkeler

Yaflam deste¤inin kesilmesi veya verilmemesi konusunda

rehberler gelifltirilmelidir. Bu tip rehberler de¤iflik durumlar

için triaj konusunun nas›l uygulanaca¤›n› mümkün oldu¤un-

ca net olarak aç›klamal›d›r.

Sa¤l›k çal›flanlar›, hastalar, politikac›lar ve büyük ölçüde

toplum birçok tedavinin -ki bunun içinde yaflam deste¤i sa¤-

layan tedaviler de vard›r- esirgenebilece¤ini anlamal›d›rlar.

YBÜ politikas› içinde hasta seçiminde öncelik konusu uy-

gulanmal›d›r. Öncelikler belirlenirken hizmet olanaklar›,

hasta al›nmas› ve ç›kart›lmas› ölçütleri ve kurumun triaj po-

litikalar› göz önüne al›nmal›d›r.

YBÜ’ler genel olarak “iyileflme olas›l›¤› yüksek” hastalar

içindir. Bunun bir istisnas› organ verici aday› olan gruptur.

YBÜ’ler tan› ve tedavinin yarar sa¤layaca¤› gruba hitap et-

melidir.

E¤er YBÜ’ler yetersiz ve triaj olay› tam olarak çözemiyor-

sa  di¤er bölümlerde benzer düzeyde üniteler aç›lmas› için

olanak sa¤lanmal›d›r. Hastaneler YBÜ d›fl›nda izlenebilecek

hastalar için yaflam deste¤i ve monitörizasyon gereksinimine

yönelik çözümler bulmal›d›r.

Özgül ilkeler [25]

Triaj yaparken en önemli nokta hastada sa¤kal›m ve/veya

fonksiyon aç›s›ndan beklenen sonuçtur. Genel olarak iyi

prognoza sahip hastalara öncelik tan›nmal›d›r. YBÜ’de kesin

olmayan prognoz önemli bir sorun oldu¤undan yo¤un bak›m

doktorlar› hastan›n prognozu konusunda tahmin imkan› sa¤-

layan ölçekleri kullanmal›d›r. Ayn› prognoza sahip hastalar-

da karar verirken ilk gelen hastaya öncelik tan›nmal›d›r.

Ayr›ca YBÜ’ye al›nan hastada YBÜ’ye al›nmayana göre

belirgin yarar sa¤lanmas› olas›l›¤› gerekir. Çok kötü progno-

za sahip olan veya YBÜ’den yarar sa¤lama flans› çok az olan

hastalar YBÜ’ye al›nmamal›d›r. Ayn› zamanda YBÜ’de oldu-

¤u kadar YBÜ d›fl›nda da iyileflme olas›l›¤› olan hastalar da

YBÜ’ye al›nmamal›d›r.

Triaj aç›k, hakl› ve adil olmal›d›r. Etnik köken, ›rk, cinsi-

yet, sosyal de¤erlilik, cinsel tercih ve ekonomik durum triaj-

da karar verme aflamas›nda asla göz önüne al›nmamal›d›r.

Triaj politikalar› toplumun de¤erlerine uygun olmal›d›r ve

mümkünse hasta ve yak›nlar›n›n kat›l›m› gerekir. Ancak tri -

aj karar› hasta ve yak›nlar›n›n izni dahilinde olmak zorunda

de¤ildir.

Genel olarak YBÜ’de yatan ve tedavisi devam eden hastala-

r›n yükümlülü¤ü yeni hastalar›n yükümlülü¤ünden önce gelir.

Ancak baz› durumlarda yeni bir hasta al›nabilmesi için bir has-

tan›n  ç›kart›lmas› gerekir. Yeni bir hastan›n al›nmas› ç›kart›lan

hastaya zarar verecekse, yeni hastan›n al›nmas›, ancak yeni has-

taya ciddi yarar sa¤layacak ve YBÜ’den ç›kart›lacak hasta kabul

edilebilir düzeyde etkilenecekse mümkündür.
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YBÜ’ye kabul, YBÜ’den ç›kart›lma ve YBÜ’ye kabul et-

meme ölçütleri kesin olarak tan›mlanm›fl olmal›d›r. DNR ta-

limatlar› olan hastalar›n da YBÜ’ye al›nabilece¤i durumlar

vard›r ve do¤rudan kabulleri reddedilmemeli ve do¤rudan

YBÜ’den ç›kart›lmamal›d›r. Daha fazla YBÜ’de kalmas› yarar

sa¤lamayacak hastalar YBÜ’den ç›kart›labilir. Geri dönüflsüz

hastal›¤a ba¤l› olarak ve yak›nda ölümü beklenen hastalar

YBÜ’den ç›kart›lmal›d›r. 

YBÜ’den ç›kart›labilecek terminal evredeki hastalar; (ya-

tak uygun olsun veya olmas›n) geri dönüflsüz beyin hasar›

olanlar, geri dönüflsüz multi organ yetmezli¤i olanlar veya ke-

moterapi veya radyoterapiye yan›t vermeyen metastatik kan-

serli hastalard›r.

YBÜ’den ç›kart›lmas› gereken hastalara, (yatak uygun ol-

sun veya olmas›n) beyin ölümü olanlar (organ vericisi de¤il-

se), bitkisel hayatta veya kesin bilinci kapal› olan hastalar ör-

nek oluflturur.

Ancak ahlaki ve dinsel de¤erler göz önüne al›nd›¤›nda,

tedavi gereksinimi toplum taraf›ndan karfl›lanm›yor ve

YBÜ’de kalmalar› di¤er hastalar› engellemiyorsa bu hastalar

YBÜ’de kalabilirler.

Hasta, hasta yak›nlar› veya di¤er kifliler hekimi inanmad›-

¤› tedavileri uygulamaya zorlayamaz.

Ayn› görüflbirli¤i raporunda bu ilkelerin uygulanabilmesi

için kurumlara ve kiflilere düflen sorumluluklar da irdelenmifl-

tir [25]. Afla¤›da bu konunun özeti sunulmaktad›r.

Kurumlar›n sorumluluklar›

Hastaneler triaj politikalar› gelifltirmekle sorumludur. Bu

sorumluluk YBÜ komitesi taraf›ndan yürütülür. Hastanenin

idari yap›s›na ba¤l› olarak bu sorumluluk di¤er komitelere ve

kiflilere verilebilir.

YBÜ’deki kompleks t›bbi, etik, yasal konular göz önüne

al›nd›¤›nda YBÜ komitesi büyük ölçüde sa¤l›k çal›flanlar› ve

di¤er ilgili uzmanlardan oluflmal›d›r. Gerekli oldu¤unda YBÜ

komitesi hemflire ve di¤er t›p çal›flanlar›n›n, hastane yöneti-

mi, hastane etik komitesi ve yasal konuda bilgili kiflilerin gö-

rüflüne baflvurur.

YBÜ komitesi düzenli olarak, yo¤un bak›mdan gerekti¤in-

den erken ay›rma, morbidite ve mortalite ve uygun olmayan

sonuçlara yol açmamak için, YBÜ’de izlenen hastalarla ilgili

sonuçlar› gözden geçirmelidir.

Yani genel olarak YBÜ komitesi flu sorumluluklara sahip-

tir:

l Kapasitenin belirlenmesi 

l “Ara bak›m” üniteleri veya basamakl› “step-down”

ünitelerin fonksiyon ve kapasitelerinin belirlenmesi

l Farkl› YBÜ’ler aras›ndaki ve YBÜ’ler ile di¤er ünite-

ler aras›ndaki iliflkilerin belirlenmesi

l Çok dolu oldu¤unda çevredeki hastanelerle iliflkiyi

sa¤layacak bir program›n yap›lmas›

l YBÜ’ye kabul, ç›kartma, bireysel hastalar›n triaj› gibi

konularda triaj sorumlusunun görevlerinin belirlenmesi.

l Kurum görevlilerinin triaj konusunda e¤itimi

“Triaj sorumlusu”nun görevleri [25]

Hastanenin triaj politikas›n› uygulayacak bir kifliye gerek

vard›r. Triaj sorumlusu yo¤un bak›ma giren ve ç›kan hastala-

r› belirleyerek hastanenin bu konudaki politikalar›n›n tam

olarak uygulanmas›ndan sorumludur.

Triaj sorumlusu deneyimli, güvenilir, sorumluluk sahibi

bir hekim olmal›d›r.

Bir hekim hem YBÜ hekimi hem de triaj sorumlusu ola-

rak çal›fl›rsa çeliflkilerin do¤mas› kaç›n›lmazd›r. Bu nedenle

her iki rolü de üstlenen hekimlerin bu çeliflkilerin fark›nda

olmas› gerekir. E¤er bu iki görevin farkl› 2 kifliye verilmesi

olana¤› varsa sa¤l›k kurumu bunu ayarlamal›d›r. 

Hastanenin triaj sorumlular› tedavi edilen hastalar, teda-

viler ve maliyet hakk›nda bilgiye sahip olmal›d›r. Ayn› za-

manda de¤iflik prognostik modeller ve bunlar›n kullan›m› ve

k›s›tlamalar hakk›nda da bilgileri olmal›d›r.

Sonuç olarak triaj, sonuç tahmini, yarar›n irdelenmesi,

hastaya ve sisteme getirece¤i yük, hasta ve sistem aç›s›ndan

sonucun de¤erlendirilmesi konular›n› içeren bir mant›k içe-

risinde yap›lmal›d›r.
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