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ogun bakim hekimleri ve

diger yogun bakim galisan-

lari bilir ki, yogun bakimda

yatan hasta grubunun

yasam ve olum sinirlari

arasinda belli belirsiz bir
hat vardir. Yogun bakim hastasi “kritik
hasta’dir, bu hastalara “her an, her sey
olabilir”, “elimizden geleni yaptigimiz
halde hayata déndUremedigimiz hastala-
rimiz olmustur”. Bu sdzleri sdylerken, bir
insanin hayatina madahil oluruz ve ayni
zamanda o insanin yasamina, o insanin
ailesinin, dostlarinin ve sevdiklerinin
yasamina dokunuruz. Hastalarimizin ha-
yata baglanmasinda emegimizin oldugu
en 6nemli mudahalelerin basinda kar-
diyopulmoner resUsitasyon (KPR) gelir.
KPR yasam kurtarici bir tekniktir. Yogun
bakim hekimi yasam ile 6lum arasindaki
bu dbnemde karar verirken; hastanin
esas hastaligini, hastayi bu hale getiren
olaylari, hastanin geri déndurulebilir olup
olmadigini, hastanin yagsama sansini ve
kalitesini, yakinlarinin durumunu, ddsun-
celerini, toplumun hassasiyetlerini, dini
dusuncelerini, yogun bakimlardaki yatak
durumunu, maliyetini, tabidir ki hukuki
ve etik acidan olaylari degerlendirmek
zorundadir. Butin bunlari dakikalar
ve belki de saniyeler icinde yapmak
zorundadir. Ulkemizde DNR talimatiyla
ilgili bir yasal dizenleme olmamakla
birlikte, zaman zaman DNR dusulncesi
ortaya cikmaktadir. Hatta calismalarda,
“kliniginizde DNR uygulamasi var mi?”
sorusuna katilan doktorlarin neredeyse
yarisi “evet” cevabini vermektedir. Butdn
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dunyada oldugu gibi DNR talimatlarinin
blylk kismi sadece s6zIU olmakta ve
kayitlara da gecmemektedir.

Hasta haklari ve tip etigi dendiginde
gunumuzde hasta otonomisine saygl
g0dsterme hem etik, hem de yasal olarak
¢ok énemlidir. Otonomi, bir hastanin
kendisine yapilacak midahalenin neyi
icerdigini bilmesi ve onu kabul ya da
reddetmesidir. Yani kisi, kendi saglgiile
ilgili karari kendisi verebilmelidir. Ancak
resusitasyon karari yalnizca hasta ya da
hasta yakinin karar verebilecegdi bir karar
olmaktan gok asagida irdeleyecegimiz
sekilde tibbi, sosyal, etik, hukuku, dinsel
bircok etkenden etkilenmektedir.

KPR, tanimlanmis oldugu 1960 senesin-
den bu yana kullaniimakta ve bu teknik
gunUmuze kadar gelistirilerek rehberlerin
Isiginda uygulanmaktadir. KPR ile ilgili
olarak guinimuzde tartisilan ve etik ikilem
yaratan noktalar bulunmaktadir. Bunlarin
ilki, eslik eden ciddi komorbiditesi olan
hastalarda KPR'nin basarisiz oldugunun
gorulmesidir. Digeri ise terminal dénem
hastaligi olan ya da yasli olan hastalarin
resUsite edilmek istememeleridir. Bu,
daha 6nce belirttigimiz gibi hasta oto-
nomisi agisindan énem tagimaktadir. Bu
noktada karar hastayi takip eden hekime
dusmektedir ki, KPR’nin yarar altta
yatan hastaligi, hastanin ¢zelliklerine,
resUsitayona kadar gegen zamana ve
resUsitasyon zamanina baglidir.
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olursak, bazi gruplarda ¢rnegin ileri
yasta yapiimis olan KPR’lerde sonuglarin
genellikle basarili olmadigini géruriz.
Hollanda'da 2015’te yapilmis olan bir
calismada, hastane digl kardiyak arest
gelisip resusite edilen 70 yas Ustu
hasta grubunda, hayatta kalma orani
ylzde 12 olarak bulunmustur. Bu oran
80 yas ve Uzerinde ylUzde 6'lara kadar
dusmektedir. Diger bir &nemli nokta da,
hastalarin komorbiditeleridir. Amerika'da
yapilan bir calismada, dahili veya cerrahi
YBU'de iki yil stireyle, altta ciddi kronik
hastaligi olan ve bunun Uzerine akut
olay gelismesi sonucu arest olan 114
hastayi geriye dénuk olarak incelemigler.
Hastalarin ylzde 44’0 ilk kez resusite
edilmesine ragmen sadece 6'sI (ylzde
5) duzelerek hastaneden ayrilabilmis.
Ayrica hastaneden ayrilmayi basaran
6 hastadan 4’0 1 yil igerisinde kaybe-
dilmis. Bu ¢alisma gdstermistir ki, ciddi
hastali§i olan hastalarin cok azi YBU'de
resUsite edilmesine ragmen hayatta
kalmaktadir ve yasayanlarin prognozu
da kétadar. Murphey ve arkadaglari, 70
yas ve Uzerinde kardiyak arest gelisen
hastalarda yaptiklari calismada, 503
hastanin ancak 19’'unun (yluzde 3,8)
hastaneden ayirabildigini bildirmigtir.
Bu goruse paralel olarak, yapilan
calismalarda DNR (Do not ressusitate;
resUsite edilmesin) talimati verilen
hastalarda yas faktérintn géz éniine
alinmaya basladigi goéralmustir. Bu
nedenle klinisyen, KPR endikasyonunu
sadece arest gelismesine degil, hasta ve
hastalik esas alinarak koymalidir.



Tip dunyasindaki gelismeler ve bu
baglamda yogun bakim Unitesinde
uygulanan bakim ve verilen tedavilerin
gelismis olmasi, yogun bakima yatirilan
hastalarin yagsam surelerini uzatmaktadir.
Bu sebeple terminal dénem ya da irre-
versibl hastali§i olan hasta grubunda, iki
yeni terminoloji gindeme gelmektedir.
“Yasam desteginin veriimemesi veya
kesilmesi (Withholding or withdrawal
of life support)”. Bu kavramlarin kabulu
ve uygulanabilir olmasi gerekmektedir.
Hastaya destek tedavisinin baglanma-
masl, “Withholding of life support” ve
uygulanan yasam destekleyici tedavinin
kesilmesi kavramlarinin kullaniminin
yayginlasmasinin bir gostergesi de
Redergast ve Luce’un ¢calismalaridir.
Bu calisma, 1980l yillarda yasam des-
te@inin kesilmesi veya baslatiimamasinin
6lumlerin ylzde 571'ini olusturdugunu,
1990l yillarda ise bu oranin ylizde 90’a
kadar yukseldigini ortaya koymustur.
Yine baska bir ¢alismada, Belgika'da
terminal evredeki 258 hasta incelendi-
ginde olgularin ylizde 65'inde yasam
desteginin kesildigi géruimustdr.

Bu noktada devreye giren bir bagka tar-
tisma konusu da, tedaviye baglanmamasi
ya datedavinin sonlandiriimasi agisindan
bir fark olup olmadigidir. Modern etikte
boyle bir fikrin olmadigi kabul edilmek-
tedir. Buna ragmen, pratik uygulamada
tedavinin kesilmesinin, tedaviye hig
baslanmamasindan daha zor oldugu,
504 yogun bakim hekiminin katildigi bir
anketle ortaya konmustur. Bu calismada,
katilimcilarin ydzde 93t bazi durumlarda
yasam destegini vermedigini sdylemis,
yUzde 77’si bazi durumlarda tedavi
destegini kestigini belirtmistir. isvec'te
hekimler arasinda yapilan bir calisma,
hekimlerin yizde 50’sinin yasam deste-
gini kesmekle yasam destegi vermemek
arasinda fark oldugunu dtstindigunu
gostermistir. Hekimlerin cogu, tedaviye
baslamamanin tedaviyi sonlandirmaktan
daha kolay oldugunu ifade etmiglerdir.
Amerika'da yapilan genis bir anket ¢ca-
lismasinda, yogun bakim ¢alisanlarinin
¢ogunda, terminal dénem hastalarda
tedavinin kesilmesi veya baglatiimamasi
egilimi oldugu gortlmustar. “Tedavinin
kesilmesi kararini kim vermeli?” sorusu
hakkinda, toplumu ve saglik ¢alisanlarini
kapsayan bir arastirma isveg'te yapil-
mistir. Bu galismada hekimlerin ylzde
61'i, hukuki acidan onay veremeyecek
durumdaki hastalarda, mekanik ventilator
destegi konusunda son karari kendilerinin
verdigini belirtmistir. Yine de DNR karari;
hastanin kendisinin, primer hekiminin,
yogun bakim hekiminin, ailesinin ve
hatta yogun bakim ¢alisanlarinin gérus-
leri ve hukuki/etik konularin géz éninde
bulunduruldugu bir stire¢ sonucunda
veriimelidir.

Tedaviye baslamamak ya da tedaviyi

sonlandirmak konularinda saglik pro-
fesyonellerinin tavirlariyla ilgili ikilemlerin
ortaya ¢ikmasi ve bu konunun tartismala-
raher zaman acik olmasi nedeniyle, KPR
sUresinin uzun tutulmasi gereken ya da
KPR endikasyonunun olmadigi durumlari
da 6zetle saymaliyiz. ResUsitatif gabalarin
diger olgulara gore daha uzun sureli ve
israrl gerceklesmesi 6nerilen durumlar;
kardiyak ilaglar basta olmak Uzere
ilag zehirlenmeleri, donma ve siddetli
hipotermi, bogulma veya bogulayazma,
simsek, yildinm veya elektrik garpmasi ve
penetran travma sonrasi yasam belirtileri
oldugu halde bir anda kétulesen ve tanik
olunan arest veya 6ncesi durumundaki
olgulardir. Resusitasyon endikasyonunun
olmadigr tibbi durumlari siralayacak
olursak; hastanin gecerli bir resUsite
etme ya da resusite etmeye galisma
talimati (DNR- DNAR) varsa, irreversible
6lum bulgularinin varligi (rigor mortis,
dekapitasyon, ¢uriime, 6l morlugu
vs.), maksimal tedaviye ragmen vital
bulgular kétulestiginden dolay! higbir
fizyolojik yarar beklenmiyorsa, kunt
travma, gé¢uk altinda kalma vb. sonrasi
10 dakika icinde Revize Travma Skoru
dustk (6rn: 4 Un altinda) olgular, vital
bulgularin olmadigr ¢oklu ekstremite
ampdtasyonu olan olgular, vital bulgularin
olmadigi ve beyin dokusunun kismen de
olsa disarida bulundugu penetran kafa
yaralanmalari, iki saatten daha fazla su
icinde kalma oykusu, siddetli kardiyak
yaralanmasi olan olgular, siddetli ezici
(crush tip) yaralanmalari olan olgulari
sayabiliriz.

DNR (Resiisite Etme) veya
DNAR (Resusite Etmeye
Calisma) Talimati

Hastanin 6nceden vermis oldugu tali-
matlar bir¢ok Ulkede bilinmekte ve hasta
ozerkliginin énemini vurguladigindan
son derece 6nemli kabul edilmektedir.
Bunlardan yaygin bilinen DNR (Resusite
Etme) veya DNAR (Resusite Etmeye Ca-
lisma) talimatidir. Bu, hastanin solunum
ya da dolasimi durdugunda yeniden
canlandirma uygulanmayacag! anla-
mina gelmektedir. Diger tedaviler olan
mekanik ventilasyon, nutrisyon, analjezi,
sedasyon, vasopressor tedavi ve antibi-
yotikler devam etmelidir. Hasta bu karari
verebilecek durumda degilse, birinci
derece yakinlari hasta adina bu karari
verebilir. Tabidir ki bu karara hekimlerin,
hastaya bakan saglik calisanlarinin
katiimasi, toplumun deger yargilarinin ve
dini tercihlerin g6z 6nunde bulundurul-
masi gerekir. Katoliklerde sadece 6lum
sUrecini uzatacaksa tedaviyi sirdirmek
zorunlu degilken, islam’a gére terminal
doénemde yasam destek Unitesine bagli
bir hastada vejetatif hayatin surddrdl-
mesi tesvik edilmez. Hekimler olarak
hassas davranmamiz ve unutmamamiz
gereken bir husus da, Resmi Gazetede

aclkga belirtildigi Uzere saglik kurum
ve kuruluglarinin imkanlarinin el verdigi
6lcude, dini tercihleri bilinen hastalarin
son anlarinda, talep sarti aranmaksizin
ve hasta agonik dahi olsa, dini gérevliler
cagirlarak gerekli vecibelerinin yerine
getirilmesi gerektigidir.

Yasam ve 6lum kavramlarinin, batun
bu belirtilenlerin isiginda tanimlanmasi
gerekmektedir. Bilinci kapall, her turlt
uyarana yanit alinmayan, yataga ve
diger insanlara bagimli bir hasta yasiyor
mudur? Bir hastanin 61um hakki nerede
baslar? Yasam slresini uzatmakla
hastalarin 6lme hakki ellerinden alinir
mi? Yagsama son verme karari; saglik
calisanlarinin kisisel deger yargilari,
hasta ve hasta yakini ile kurdugu sos-
yal iligkiler, yasal kaygilar, dini ve etik
duslince yapisi, tibbi yaklasim ve
bilgilerle ilgili, son derece komplike ve
degisken bir karardir. Modern tiptaki
ilerlemeler yagsam sUresini uzatabilir ve
hayat destekleyebilir. Ancak yasamin bir
sonu oldugu ve 6limun bazen kurtulus
oldugu, hatirdan gikartiimamaldir.
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