TIP ETIGI

Dr. Biilent Ozaltay

“eyhude tedavi” ya da
diger bir ifade ile “te-
davinin  beyhudeligi”
(medical futility) kavra-
mi 1980'li yillarin ikinci
yarisindan 1990’ yilla-
rn sonlarina kadar tip
literatirinde  yodun
tartismalara neden olmustur. Bu konu-
nun hangi saiklerle gindeme tasinmis
oldugu hakkinda cesitli tezler ileri stru-
lebilir. Ancak meselenin arka planinda
salt tibbi gerekgelerin yattigini soyle-
mek oldukga gugtur.
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Sevnhude tedavi

Dal’nda gérev yapmaktadir.

“‘Beyhude tedavi” ya da “tedavinin

beyhudeligi” kavrami bazi temel varsa-
yimlara dayanmaktadir:

1. Tedaviyi strdUrmenin ya da uygula-
manin tibbi agidan yararsiz ve beyhu-
de oldugu bir nokta vardir.

2. Bu noktadan itibaren tedavinin sur-
durdlmesi bazi sorunlar da beraberin-
de getirecektir.

3. Saglik calisanlari, bu tur tedavileri ya
da girisimleri uygulamak zorunda de-
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gildirler ve uygulamaya zorlanamazlar.

Bir tUr durum tespiti olarak degerlendi-
rilebilecek olan ilk iki varsayim tanimla-
ma agisindan bazi sorunlar tagisa da
belki de meselenin tartisiimasina ne-
den olan esas husus son varsayimda
yatmaktadir.

Herhangi bir tedavinin ya da tibbi giri-
simin bazl kosullarda yararsiz olarak
gordlmesi ve dolayisi ile s6z konusu
tibbi mUdahalelerin esirgenmesi ya da
sonlandiriimasl konusunun tip camia-
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sinda yol actigi tartismalar, “beyhude
tedavi” kavramina nispeten daha uzun
bir gecmise sahiptir. Nitekim beyhude
tedavi kavraminin savunulmasinda kul-
lanilan kimi argimanlar, buguin artik
neredeyse terkedilmis olan “istemsiz
pasif 6tenazi” kavrami cercevesinde
yurdtdimus tartismalar hatirlandiginda
tanidik gelecektir.

GUnUmuzde, gelismis Ulkelerde hasta-
nelerde 6len hastalarin énemli bir bélu-
mu, yasamin belirli bir andan itibaren
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uzatilamamasindan degil, tedaviye
baglamaktan kacinmak ya da tedaviyi
sonlandirmak konusunda verilen bir
karar neticesinde hayatlarini kaybet-
mektedirler. Yogun bakim birimlerinde
6len hastalar s6z konusu oldugunda,
bu durum ¢ok daha carpici bir dzellik
arz etmektedir. Farkli galismalarda, yo-
gun bakim birimlerinde 6len hastalarin
ylzde 53 ila 90'Inin yasam desteginin
esirgenmesi ya da sonlandiriimasi ne-
deniyle hayatlarini kaybettikleri bildiril-
mektedir. Bu hastalarin hemen hepsin-
de yapilacak bir seyler daha vardir.
Ancak yasamin surddrdlmesine imkan
saglayacak girisimlerin esirgenmesine
ya da durdurulmasina yonelik bir karar
alinmistir ve bu kararin gerekgesi, s6z
konusu tedavinin yararsiz oldugudur.
Bu olgularin cogunda tedaviyi redde-
denler, hastalar ya da hastalarin vekil-
leridir. Hekimler ile hastalar veya vekil-
leri arasinda, tedavinin strdurilmemesi
yénunde ortak bir karara varldigi ko-
sullarda sorun yasanmamaktadir. An-
cak kimi zaman hastalar ya da vekilleri,
saglk calisanlan tarafindan yararsiz
kabul edilen bir tedavinin uygulanmasi-
ni istemekte hatta israr etmektedirler.
Beyhude (futile) olarak nitelenen bu te-
daviler, beyhude tedavi kavraminin ve
bu kavram etrafinda strdurtlen tartis-
malarin odak noktasini olustururlar.

Beyhude kabul edilen girisim ve teda-
vileri uygulama noktasinda kimi saglik
calisanlar tarafindan gosterilen istek-
sizlik ve direng, dolayisi ile bu kavra-
min gérdugu ragbet, cok temel iki ge-
rekceyle iliskilendirilebilir:

1. Hekimlerin, hastanin ézerkligi ilkesi-
nin kimi zaman hastanin otoritesine do-
nusmesinden ve yarari stUpheli tedavi-
leri uygulamak ya da surdirmek
zorunda kalmalarindan  duyduklari
hosnutsuzluk.

2. Meselenin ekonomik boyutu yani yik-
sek maliyetlerine ragmen beyhude ol-
dugu varsayilan bir girisimin ya da teda-
vinin strdtrtlmek zorunda kalinmasi.

S6z konusu iki gerekgeye kosut olarak
ortaya ¢ikan, 6zel kosullarda herhangi
bir tedavinin beyhude olduguna karar
verme ya da bir tedavinin beyhudeligi
konusunda son s6zU sdyleme hakkinin
kime ait olmasi gerektigi seklindeki ¢a-
tisma, tartismalarin ¢ikis noktasini olus-
turur. Hasta ¢zerkligi ile hekim 6zerkli-
gini karsi karslya getirdigi ileri strdlen
bu catismanin bir sorun olarak telakki
edilmesi, bu sorunu asma cabalarini
da beraberinde getirmistir. Sorunu
¢dzmenin ilk asamasi, beyhude teda-
vilerin tanimlanmasi ve kriterlerin olus-
turulmasi olarak gértlmustdr. Bu nok-
tadan hareketle, herhangi bir tedavinin
yararsiz ve beyhude olmasi durumu-
nun, tibbi bakim standartlari baglamin-

da tanimlanabilecedi ileri strdlmustur.
Yani tibbi bakim standartlarinin yalniz
yararll tedavilerin uygulanmasini degil
yararsiz ve beyhude tedavilerin uygu-
lanmamasini da icermesi mimkundur.
Bu standartlar etik kurullar ve mahke-
meler icin bir kilavuz islevi gérecegdin-
den, hastalardan ve ailelerden gelen
isteklere ragmen beyhude tedavileri
uygulamayi reddeden hekimlere karar
strecinde etk ve yasal destek sagla-
yacaktir. En azindan, beyhude oldugu
kabul edilen bir tedavinin ya da girisi-
min saglik ¢alisanlari tarafindan varilan
tek tarafll bir kararla sonlandiriimasi ya
da esirgenmesine, tibbi acidan bir
mesruiyet kazandirlmis olacaktir.

Bu amagla, tartisma surecinde muh-
telif tanimlamalar yapilmistir. Bunlar
arasinda en sik refere edilen beyhu-
delik tanimi, kantitatif beyhudelik ve
kalitatif beyhudelik gibi iki bilesene
sahiptir. Kantitatif beyhudelik tanimi-
na goére, “Hekimler son 100 vakada
(kisisel deneyimleri, meslektaslari ile
paylastiklari deneyimler ya da yayin-
lanan deneysel verilerin degerlendi-
rilmesi araciligi ile) bir tedavinin yarar
saglamadigi sonucuna varirlarsa, s6z
konusu tedaviyi beyhude saymalidir-
lar.” Kalitatif olarak da, “EQer bir te-
davi yalnizca bilingsiz bir yasamin
sUrmesine yariyorsa ya da yogun ba-
kima bagimlhlik durumunu sona erdi-
remiyorsa, beyhude kabul edilmeli-
dir.” Yarar merkezli olarak
deg@erlendirilen bu tanimlamaya gore,
“Hekimler, hastanin bedeninin bir bo-
[Umu ile sinirh kalan etki ile hastanin
deg@erlendirebilecegi, genel bir iyiles-
me saglayan yarar arasinda bir ayirm
g6zetmelidirler. Genel iyilesmeyi sag-
layamayan tedavi, sinirli bir etki acgi-
sindan basaril olsa bile beyhude sa-
yiimahdir.”

Bazi kurumlar da tartismaya katilarak
beyhudelik kavramina kendi disiplinleri
acisindan yorum getirmeye calismis-
lardir. Ornegin The American Thorasic
Society, sonucunda anlamli hayatta
kalma ihtimali ileri derecede dusuk gi-
risimleri beyhude olarak tanimlamistir.
The American Heart Association, CPR
(Kardiyopulmoner resussitasyon) ile
sinirl bir beyhudelik tanimi yaparak, iyi
planlanmis calismalarda hayatta kalan
bildiriimeyen kosullardaki CPR’I bey-
hude olarak nitelemistir. The Critical
Care Society, hedeflenen amaca ulasi-
lamayacak girisimleri beyhude olarak
nitelemis ancak “Basarill olma ihtimali
ileri derecede dustk, asir pahall ve
yarari kesin olmayan girisimler, uygun
ve makul gérdlmeyebilir ancak beyhu-
de olarak yaftalanamazlar.” seklinde
gbrus bildirmistir.

Bu tanimlama girisimleri bulanik, belir-
siz, tehlikeli, toplumsal degerler bagla-



minda kesin bir icerikten yoksun olduk-
lari yolunda elestirilere muhatap olmus;
muphem, muglak ve nesnellikten yok-
sun olmakla itham edilmistir. On il
asan surecte, beyhude tedavinin tani-
mi konusunda ortak bir gérlse varila-
mamisg, uzlasma saglanamamis ve ta-
nimlama c¢abalari sonugsuz kalmistir.
Beyhude tedavi tanimlarina getirilen
elestirilerin disinda, kavramin kendisi
de etik, sosyal, hukuki ve tibbi agidan
itirazlarla karsilasmistir.

Beyhudelik kavramina gosterilen di-
reng, buyuk ¢élgctde, bu terimin savu-
nulmasi daha gu¢ amagclar icin kullani-
labilecegi korkusundan
kaynaklanmaktadir. Ornegin tek tarafl
bir kararla tedavinin sonlandiriimasi ya
da esirgenmesinin, kabul edilemez bu-
lunan istemsiz pasif 6tanazi ya da is-
tem disgi pasif 6tanazi uygulamalarin-
dan ne farki oldugu agiklanmaya
muhtactir.  “Tedavinin  beyhudeligi”
kavraminin benimsenmesinin, otoriter
tibbi yaklasima, paternalist uygulama-
lara gl¢ kazandirmasi da kaciniimaz-
dir. Bu baglamda, hastanin 6zerkligi
ve tibbi kararlarin birlikte verilmesi ko-
nularinda saglanan gelismeler olum-
suz yénde etkilenebilecedi gibi hasta-
nin ¢zerkligi ilkesinde ciddi bigcimde
asinma yasanacaktir.

Tip etigi literattrande siklikla kullanilan
“kaygan zemin” (slippery slope) argU-
mani, beyhude tedavi kavrami igin de
gecerlidir. Tedavinin beyhude oldugu
biciminde bir aciklama yapabilme ve
tek tarafli karar verebilme gucundn,
pbakim goérmeye degmez saydiklari
hastalar ihmal etmek icin hekimlerin
eline uygun bir koz verecegi seklinde-
ki elestiriyi goz ardi etmek mudmkun
degildir. Caglar boyunca egemen
olan “yasamin kutsalligi”, sekdler ifa-
deyle “yasamin dokunulmazhg!” ilkesi-
nin yerine “yasamin niteligi” ilkesinin
ikame edilmesi, “yasamlarin esitligi”
ilkesini zedeleyecektir. Bu durum, risk-
li hasta gruplari olusmasina zemin ha-
zirlayacak; 6zurluler, anomalili cocuk-
lar, mental retardeler, ileri derecede
demansi olanlar, psikotik hastalar,
yaslilar gibi bazi gruplar tehdit altinda
kalacaklardir.

Ayrica, “Urkek saglik calisanlarinin, ya-
sami tehdit eden bulasici hastaligi olan
hastalardan uzak durmalari igin ¢arpik
bir gerekce mi saglanmis olacak?”;
“Hastanin, yarari kanittanmamis tedavi
hakki ne olacak?”; “Tibbin gelisimi ve
deneysel calismalar menfi yonde etki-
lenecek mi?” gibi sUpheler tatminkar
bir bicimde cevaplandirilamamistir.

“Beyhude tedavi” ya da “tedavinin
beyhudeligi” kavrami etrafinda surdU-
rtlen tartismalar, eski hizini kaybetmis
durumdadir. Bunun en énemli nedeni

olarak; beyhude tedavi kavraminin be-
nimsenmesinin ve tip pratiginde uygu-
lama alani bulmasinin doguracagi tib-
bi, sosyal, etik sorunlardan ve bu
kavrama gosterilen direncten ¢ok, tar-
tisma surecinde beyhude tedavinin ta-
nimlanmasi meselesinde tip camiasin-
da bir uzlasmanin saglanamamis
olmasi gosterilmektedir. Bunun yanin-
da; hekimlerin beyhude kabul ettikleri
tedaviler konusunda, mahkemelere in-
tikal eden ihtilaflarin hemen hepsinde
hastalarin lehinde karar verilmis olmasi
da, diger bir neden olarak sayilabilir.

Beyhude tedavi kavrami etrafinda sur-
durtlen tartismalar eski yogunlugunu
kaybetmis olarak gértlse de, kimi sag-
Ik calisanlarinin beyhude ve yararsiz
kabul ettikleri tedavileri uygulama ko-
nusundaki isteksizliklerinin sona erdi-
gini veya meselenin bir sekilde ¢dzU-
me ulastinldigini séylemek mumkun
degildir. S6z konusu tartigmalar artik
farkll kavramlar cercevesinde yUrutdl-
mektedir. Anglosakson tip etiginin te-
mel ilkelerinden biri olan “adalet” ilkesi
ve bu ilkeye isnat edilen “kaynaklarin
paylasimi”, “kisith kaynaklarin kullani-
mi”, “akilci kaynak kullanimi” seklinde
ifade edilebilecek kavramlar tartisma-
larin yeni zeminini olusturmaktadir.
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