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ogun Bakim Uniteleri

(YBU), yasam fonksiyon-

lar bozulmus, tekli ya da

¢oklu organ yetersizlikleri

olan kritik hastalarin tani,

izlem ve tedavilerinin
yapildigl, konusunda 6zel egitiimis
personelin calistigl, 6zel olarak yapilan-
dirnimig, teknolojik olarak ileri donanimli
Unitelerdir. Son yillarda tipta ve teknolo-
jideki bas déndurtca gelismelerden ileri
yasam destek ve tedavileri, dolayisiyla
yogun bakim Uniteleri de payini almigtir.
Hastalarin YBU'de yatis stireleri uzamis,
ileri yasam destek tedavileri sayesinde
hastalara kazandirilan émur artmis ya da
6lum geciktirilmektedir. Tibbi olanaklarin
artmasi yanindaileri dtizey tani ve tedavi
yontemleri, kanserli hastalara uygulanan
tedaviler, daha bulyUk ve karmasik cerrahi
girisimler yogun bakim gerektiren hasta
sayisinda artisa yol agmistir. Turkiye'de
ozellikle 2000'li yillardan sonra yogun
bakim yatak sayisi hizla artarak ulus-
lararasi standartlara ulasmis ve ayni
zamanda bakim kalitesi de iyilesmistir.
Ancak gunimuzde gelinen noktada
bircok yogun bakim hastasl, kronik bir
slUrece girmekte, bu hastalarin bir kismi
sadece kismi bir iyilesme saglayip tam
fonksiyonel bagimsizliklarini elde ede-
memekte, ya da timUyle yataga bagimli
sekilde yasamlarinin son déneminiyogun
bakimda gecirmektedirler. Bu nedenlerle
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ozellikle kis aylarinda yogun bakim yatis
endikasyonu olan gercek yogun bakim
hastalari igin bos yogun bakim yatagi
bulunamaz hale gelmistir. Bunun temel
nedeni yogun bakim yataklarinin akilci kul-
lanilamamasidir. Ulkemizde 2018 yilinda
yapilan “Turk Yogun Bakim Unitelerinde
Uygun Olmayan Tedaviler: INAPPT-ICU”
calismasinin verilerine gére, yogun bakim
yataklarinin %34,43’0 palyatif bakim
gerektiren hastalarla doludur. Bu hasta
grubunun yaklasik yarisi ise terminal
doénem kabul edilebilecek hastalardan
olugsmaktadir. (1) Bunun temel neden-
lerinden biri, palyatif bakim birimlerinin
yetersiz kalmasi, bu hastalara bakacak
hospis veya evde bakim hizmetlerinin
gelismemesi ve yogun bakim Unitelerinin
hasta yakinlari tarafindan terminal dénem
hasta bakim alanlari olarak gértimesidir.
Bir diger nedeni de dzellikle son dénem
hasta bakimindan sorumlu ana brans
hekimlerinin “terminal dénem hasta”
kavramina olumsuz yaklagmalari ve bu
hastalarin servise cikariimasi konusun-
da sorunlar yasanmasidir. Bu durum
Ozellikle onkoloji ve hematoloji branglari
basta olmak Uzere tim hekimlerin ve
ayni zamanda hasta yakinlarinin yasam
sonu dénemdeki yogun bakim hastalarina
6zgl yaklasimlari bilmesi ve kararlarin-
da degisiklikler yapmalari gerekliligini
dogurmustur. GUnlimUzde yasam sonu
bakima yaklasim ve yagsamin sonunda
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karar verme, yogun bakimlar igcin énemli
konular haline gelmistir. Son yillarda tim
dUnyada 6lumlerin yaridan fazlasi has-
tanelerde gerceklesmektedir. Standford
Tip Okulunun ABD'de yaptigi bir ankete
gore, hastalarin %80’i mimkUinse evde
Olmeyi tercih etmekte iken, ancak sadece
%20’si evde élmektedir. Olimlerin %60’
akut bakimin gerceklestirildigi hastane-
lerde iken, %20’'si yogun bakimlarda
gerceklesmektedir. Geri kalan %20'si de
hospislerde gergeklesmektedir. ABD'de
Saglik harcamalarina bakildiginda, saglk
harcamalarinin %30’unun yasam sonu
bakimiigin harcandigi gértlmektedir. (3)
Bati Avrupa’nin 16 Ulkesinde yapilan bir
anket calismasinda, hayatta kalma sansi
olmayan hastalarin yogun bakima kabul
orani %73 olarak bulunmustur. Avrupa
genelinde terminal ddnemdeki hastalarda
tedaviye baslamama, tedaviyi kesmekten
daha ¢ok tercih edilmektedir (%93, %77).
(4) ABD’'de Universite ile afiliye olan 2
yogun bakim Unitesinde 1987-1988
yillarr ile 1992-1993 yillarini kargilagtiran
ve kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)
sikligini arastiran galismada, 5 yil icinde
YBU hastalarina KPR baglama sikliginin
%49'dan %10’'a dustigu saptanmistir.
Yine ayni calismada yasam destegi
baglamama veya baslanan yasam des-
teginin kesilme oraninin %51'den %90'a
ciktigr gosterilmistir. (5) Yine ABD’deki
131 YBU'ntin katildigi ve 5.910 slimin



dahil edildigi bir galismada, KPR dahil tam
yogun bakim tedavisinin %23 oraninda,
KPR hari¢ tim yogun bakim tedavisinin
%22 oraninda, yasam sonu destegine
baglamamanin %10 oraninda, baslanan
yasam sonu desteginin kesilmesinin ise
%38 oraninda uygulandigi tespit edil-
mistir. (6) Yasamin sonu kararlarindaki
klinisyenler, hastaneler ve Ulkeler ara-
sindaki yaklasim farkliliklarinin, tedavide
uygulanan yéntemler, hastalarin tedaviye
erisimi, bolgesel, kultdrel ve dini inanis-
lardan ve geleneklerden kaynaklandigi
ileri strtimektedir. (7-9)

Yukarida da belirtildigi gibi, yasam sonu
kararlarindaki farkliliklara etki eden fak-
térlerden biri dini inaniglar oldugundan,
dunyadaki baglica dinlerin yagam sonu
kararlarina bakigini kisaca incelememiz
gerekir. Yararsiz kabul edilen tedavilerin,
Ozellikle yan etkileri agir ve tehlikeli ise
veya bu yan etkilere gére beklenen fay-
da orantisiz olarak az ise Katolik Kilisesi
tedaviyi bagslamamayi veya baglanan te-
daviyi kesmeyi kabul etmektedir. Agriyi
kesmek icin verilen ilaglarin solunum ve
dolasimi etkileyip 6lUmU erkene almasi
(ifte etki) halinde bile agr kesicilerin
veriimesi kabul edilmektedir. Yine Ka-
tolik Kilisesi'ne gdre étanazi asla kabul
edilmemektedir. Bu tip hastalarin palya-
tif tedaviye yonlendirimesi 6nerilmek-
tedir. (10) Musevi inanisina gore, tedavi
baslanmayabilir, ancak baslanan tedavi
kesilemez. islam inanisina gore ise, uy-
gulanan tedavi hastanin hastaligini ya-
vaglatmayacak ya da iyilestirmeyecekse
veya yasam kalitesini arttirmayacaksa
yasam destekleyici tedavi baglanmaya-
bilir veya baglanmigsa kesilebilir. Ancak
hastanin beslenmesi mutlaka baglan-
mali ve baglanmis ise sonlandiriimama-
lidir. Ozellikle agdr kesicilerle cifte etki

olasiligi olmasi halinde bile agrinin ke-
silmesi Onerilmektedir. Diger bir¢ok dini
inanista oldugu gibi islam inanisinda da
Otanazi asla kabul edilmemektedir. Bir-
¢ok Musluiman Ulkede beyin 6limu ka-
bul gérmekte ve beyin 6limu gercekles-
tiginde organ nakline izin verilmektedir.
(11) Hastalarin yasamin sonunda tibbi
bakim ve destek yaninda manevi destek
almasinin, tibbi durumunu pozitif yénde
etkiledigini gostermekte, yasam kalitesi
artmakta, daha az girisimsel tibbi mu-
dahaleye (mekanik solutma, resusitas-
yon, vs) gerek kalmakta ve YBU'deki
Olimler azalmaktadir. (12) Yasam sonu
kararlar konusunda Turkiye'deki veriler
oldukga kisithidir. Aslinda yasam sonu
kararlar ile ilgili yasalarmizda eksiklikler
oldugu da inkar edilemez. GUnumdzde,
gecmiste uyguladigimiz konvansiyonel
tedaviye ek olarak, hastaligin baslangi-
cindan itibaren dnleyici ve kesin tedavi
edici tedaviler yaninda palyatif tedaviyi
de erken dénemde uygulamaya sokan
yeni tedavi modelleri benimsenmek-
tedir. Yine klasik tedavide oldugu gibi
yasamin sonuna dogru, hasta ve hasta
yakinlarina manevi destek saglanmakta,
kayip dénemini daha hasarsiz atlatmasi
icin caba gosterilmektedir.

Hekimligin tim branglarinda oldugu
gibi, yogun bakim Unitesinde kars! kar-
slya kalinan hayatin sonuna ait etk ka-
rarlar, doktor ve hasta yakinlari igin Uzu-
cu, bazen de iginden ¢ikilmasi zor olan
geliskili konulari i¢cinde barindinr. Yarar
saglama, ©zerklik, zarar vermeme ve
adalet etigin ana ilkeleri olup, yogun ba-
kim Unitelerinde tedavi géren hastalarda
bu kurallar uygulamak zaman zaman
zorluk ¢ikarabilmektedir. Bazen de bu
ana ilkeler birbiriyle catisabilmektedir.
Mesela yarar saglama ilkesi, tedavi yon-

Etik acidan bakildiginda
tibbi kaynaklarin etkin,
faydall ve adil dagitiimasi
son derecede 6nemlidir.
Buradan yola ¢ikarsak, tibbi
tedavi ile yasam kalitesinde
artis saglanacak ve yasam
daha kaliteli hale gelecektir.
Yasami destekleyen tedavi
ve uygulamalarin, Kisiyi
yasamak istemeyecegi bir
hayata mecbur birakmasi,
agri ve acl icinde gececek
bir yasama zorlamasi,
dolayisiyla istirap icinde
gececek bir 6mrun
uzatiimasi etik agidan
savunulamamaktadir.

temleri agirlasip, karisik hale geldiginde
zarar vermeme ilkesiyle ¢atisabilir. Yine,
gogunlukla hasta kendi basina karar
vermeyecek durumda olmasindan do-
layr 6zerklik ilkesini uygulamak oldukga
zordur. DUnyada ve 6zellikle Ulkemizde
yeterli yatak sayisi olmasina ragmen
yogun bakim yatak sayllarl artan ge-
reksinimi karsilayamaz durumdadir. Bu
nedenle YBU'de gereksiz yere yatan
hastalarin tibbi kaynaklari bos yere heba
etmesi 6nlenmeli ve saglik hizmetinde
adalet ilkesine de uyulmalidir. Bir taraf-
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ta YBU'den yarar géremeyecek kadar
saglikl hastalar, diger yanda da yarar
gbremeyecek kadar agir hastalarin ol-
dugunu dustnursek, yasam destegine
hangi hastanin daha fazla gereksinim
duyacagina karar vermek ¢ok kolay de-
gildir. Bu da ister istemez sosyal adalet
ilkesine uyulmasini karmasik hale getirir.

Yogun bakim hekimi klinik isleyiste her
gun ¢ok farkli kaygilar ve celigkiler yasa-
maktadir. Bu geliskilerin nedenlerini si-
ralarsak; yogun bakim yataklarina yarar
gbrmeyecek hastalarin yatirimasi, yat-
mas! gereken ve yogun bakimdan ke-
sinlikle yarar gérecek hastalarin YBU'de
yer olmamasi nedeniyle yatirlamamasi,
hastanin brans doktoru ile YBU yatigi
ve tedavi secenekleri acisindan farkli
gbruste olmalari, konsUltasyona gelen
diger bolim hekimlerinin yasam sonu
kararlarina ilgisiz kalmasl, hasta yakinla-
rinin beklentilerinin farkli olmasi, bosuna
tedavi uygulanmasinin verdigi rahatsiz-
Ik, tedavinin baglanmamasi veya kesil-
mesi sonucu hastane enfeksiyonlarinin
artmasi ile diger hastalarda bulag olma-
sl, geri 6deme politikalari ve artan mali-
yetler, ayrica ¢esitli nedenlerle terminal
dénem hastaya yasam destek tedavile-
rinin kisitlanamamasi sayilabilir. YBU he-
kiminin karsilastigi bu sorunlarin altinda,
yasam sonu kararlar hakkinda farkinda-
ligin az olmasi, palyatif bakim, hospis ve
evde bakim hizmetlerinin eksik olmasi,
ayrica etik ilkeler ve yasalarla ilgili bilgi
ve becerilerdeki eksiklik, dolayisiyla da
kaygllar yatmaktadir. Ankara’da 4-5 Ni-
san 2008'de yapilan “Turk Tabipleri Bir-
ligi Etik Bildirgeler Calistay”inda alinan
“Yasamin Sonuna Dair Etik Bildirge” Ul-
kemizde dizenlenen ilk etik yasan sonu
karar bildirgesidir. (13) Temel olarak
baktigimizda, Yogun bakimda yasamin
son dénemine ait etik konular bu bildirge
temelinde asagidaki gibi siralanabilir.

1) Yagsami Destekleyen Tedavilerin
Baslanmamasi ya da Sonlandiriimasi
Etik agidan bakildiginda tibbi kaynakla-
rin etkin, faydal ve adil dagitimasi son
derecede dnemlidir. Buradan yola ¢ikar-
sak, tibbi tedavi ile yasam kalitesinde
artis saglanacak ve yasam daha kaliteli
hale gelecektir. Yagsami destekleyen te-
davi ve uygulamalarin, kisiyi yasamak
istemeyecedi bir hayata mecbur birak-
masl, agri ve acl iginde gecgecek bir
yasama zorlamasi, dolayisiyla istirap
icinde gegecek bir émriun uzatiimasi
etik acidan savunulamamaktadir. Bu
baglamda;
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a. Tibbi tedavi yararsiz oldugunda me-
kanik solunum destegi baslanmayabilir
veya baslanmig ise sonlandirilabilir,

b. Olmesi beklenen hastanin, 6lim stire-
cini uzatan sivi ya da beslenme destegi
baslanmayabilir veya sonlandirilabilir,

¢. Mevcut durumda yasam kalitesi ¢ok
dustk olan hastalara yeniden canlan-
dirma yapildiginda beklenen yasam
kalitesi artmayacak ise hastaya yeniden
canlandirma uygulanmayabilir,

d. Hastanin tedavisini Ustlenen dok-
tor, mevcut kronik hastaligin takibinde
hastanin durumunda kétldlesme olursa
yeniden canlandirma ve yasam destek
tedavisinin yapilip yaplimayacagi ile ilgili
hastanin géruslerini sorgulamalidir,

e. EGer hasta bdyle bir karar verebile-
cek ya da fikir beyan edecek durumda
degil ise hastanin vekiline bu konu ile
ilgili detayli bilgi verilmeli ve onlarin go-
rUsleri 6grenilmelidir,

-

f. Yogun bakim takibinde ortaya ¢ikabi-
lecek etik gatismalarin éntne gegcilebil-
mek icin, “destek tedavi baglanmasi ya
da tedavinin durdurulmasi” ile ilgili ulu-
sal kriterler ortaya konulmalidir,

g. Bu kriterler belirlenirken sadece hasta
cikar degil, toplum yarari da dustnul-
melidir.

2) Tibbi Vasiyet

(ileri Tedavi Planlamasi)

Turkiye'de henliz uygulanmamakla bir-
likte tibbi vasiyet, kronik hastaligi olan
bir hastanin tedavi strecinde karar ve-
remeyecek hale geldigi zaman, kendisi-
ne ne sekilde midahale ediimesi veya
nelerin  (yeniden canlandirma, yarar
saglamayacak tedaviler, yasam destegi,
vs.) yapilmasini istedigi veya istemedigi-
ni, gerekirse bir tanik huzurunda sézlu
veya daha dogrusu yazili sekilde beyan
etmesi ve imzalamasidir.

3) Tedaviyi Reddetme Hakki
Tedavi ile ilgili bilgilendiriimis ve karar



verme yetisi olan bir hasta, tedaviyi red-
detme hakkina sahiptir ve karara saygi
duyulmalidir. Ancak yogun bakimdaki
hasta tedaviyi reddederse hayati tehlike
ortaya cikacag icin etik ve hukuki so-
runlar ortaya cikabilir. Ornegin, italya’da
ventilatére bagl kuadriplejik bir hastayi,
hastanin istegi Uzerine ventilatérden ay!-
ran bir hekim yargilanmis ve mahkeme,
hastanin istegini tedaviyi reddetme hak-
ki, hekimin kararini ise mesleki gerekli-
likleri yerine getirme olarak degerlendir-
mis ve hekim ceza almamistir. (14)

4) Tibbi Yararsizlik (Bosuna tedavi)
Hastaya uygulanacak tedavi yasamin
niteligine ¢ok az katki saglayacak, bek-
lentilere cevap vermeyecek ya da yasa-
ma sansi tanimayacaksa bu tedavi tibbi
acidan yararsiz olarak degerlendirilir.

5) Onurlu Oliim, Yardimli intihar ve
Otanazi Kavramlari

Yardimli intihar, kavram olarak doktorun
hastaya 6lmeyi saglayacak girisimi yap-
masi igin ¢esitli intihar metotlar ile ilgili
bilgiler vermesi (hangi ilaci, hangi doz-
da kullanmasi gibi) ya da gerekli araglar
(uygun ilag ya da gerekli malzeme gibi)
saglayarak hastanin 6limine yardim
etmesi durumudur. Yardimli intihar ve
Otanazi Ulkemizde kanunen yasak oldu-
gundan uygulanmamaktadir.

6) Cifte Etki

Faydall bir etki elde etmeye calisirken
(6rneg@in agrinin kesilmesi) zararl bir et-
kinin ortaya ¢ikmasi (agn kesicilerin so-
lunumu durdurmasi gibi) durumudur. Bu-
rada ortay c¢ikan ikincil etkiler etik acidan
hasta sagligina zarar vermek ya da 6lU-
mU hizlandirmak olarak dusinutlemez.

7) Canlandirmama

Canlandirmama karari, hastanin kendi-
si, kendisi karar veremeyecek durumda
ise ailesi ya da yapilan tedavi yararsiz
ise hastanin hekimi tarafindan alinabi-
lir. Boyle bir karar alindiginda, hastanin
dosyasl ya da kayitlarinda ag¢ikga be-
lirtilmesi ve imzalanmis olmasi gerekir.
Kronik hastalik seyrinde yapilan tedavi
ya da girisimler hastaya bir katki da bu-
lunmayacaksa, alinan canlandirmama
kararina saygi duyulmalidir.

8) Yasam Kalitesi

Tibbin ve etigin en 6énemli bileseni has-
taya kaliteli bir yasam sunulmasidir.
Verilen her tibbi hizmette esas olan,
hastanin kabul edilebilir ¢l¢ttlerde ya-
samasina vesile olmaktir.

9) Sosyal Adalet

Adaletli olabilmek icin, yogun bakimlara
hasta yatirirken ¢ok dikkatli davraniimali,
yogun bakimda verilecek tedaviden fay-
da saglamayacak hastalar, bu birimlere
yatinilmamalidir. Adalet ilkesinin sagla-
nabilmesiicin, branglar arasinda saglikli
iletisim olmasi ve farkindalik gelismesi,
sosyal glvenlik kurumunun yasam sonu
doénemi ile ilgili kararlar almasi ve en
Onemlisi gerekli yasal duzenlemelerin
saglanmasi gerekmektedir.

Yasam sonu bakimi ve kararlari konu-
sunda yasanilan ikilemlerin en énemli
sebeplerinden biri yetersiz egitimdir.
Yasam sonu bakimi ve kararlari igin
klinisyenlerin iletisim becerilerinin ye-
terli olmadiklar gérilmektedir. Bu ko-
nuda Ulkemizde ciddi eksiklikler vardir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yasam
sonu kararlar igin saglk personeline
(doktor ve hemsireler) egitim program-
lari uygulanmaktadir. (15, 16) Konu, i¢
hastaliklari asistan egitim programin-
da islenmektedir. (17) Calismalar, ic
hastaliklari asistan egitim programin-
da yasam sonu bakiminin iglenmesi,
asistanlarin hem yasam sonu bakimla
ilgili farkindaliklarinin arttigini hem de
iletisim becerilerinin gelistigini goster-
mektedir. (18)

Sonug

Yogun bakimda hayatin sonu karari ve
etik sUrecler, icinde sadece tibbi degil,
kdlturel, ekonomik, dini ve yasal pek gok
bileseni barindirmaktadir. Ulkemiz yo-
gun bakim yatak sayisi acisindan dinya
standartlarini yakalamigtir ve ileri tibbi
teknoloji ile donatiimig merkezlere sa-
hiptir. Buna ragmen yogun bakimlarda
yatak sayisinin yetersiz kalmasi sorunun
6ndne gecilmesi icin gerek yogun baki-
ma endikasyonsuz yatis gerekse yogun
bakim ihtiyaci kalmamasina ragmen ba-
zen aylar ve yillari bulan uzamis hasta
yatiglarinin énine gegilmesi gerekmek-
tedir. Bu nedenle saglik profesyonelleri-
nin egitimi ¢cok dnemlidir. Yogun bakim
calisanlari hayatin sonu kararini verirken
siklikla ikilemlerle yUz ylUze gelmektedir
ve bu zorluklar yenmek i¢in de hazir ol-
malidir. YUksek teknoloji ile yasam des-
teklenmekte, dmur uzatiimaktadir. Kli-
nisyen tam bu noktada devreye girmeli,
karar alirken ¢ok yonlU dustnmeli ve
bosuna tedaviden kaginmalidir. Teda-
vinin her asamasinda hastanin yasam
kalitesi kavrami sorgulanmali ve tanim-
lanmalidir. (19)
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