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OZET

Yogun bakim etigi son elli yilda tipta ve yogun bakim bilim dalin-
da yapilan dizenlemeler sonucu ortaya cikmistir. Yogun bakimlar-
da ozellikle yasam destek sistemlerinin kullaniimasi sonucu 6lG-
mun meydana gelisi uzamis, yeni klinik tablolar tanimlanmistir. Bu
tablolar bitkisel hayat, beyin 6lUmu, dissosiye kalp olumadur. En
kaliteli tibbi hizmeti en ucuza mal etmeyi amaclayan tiptaki yeni
dizenlemeler yogun bakimlarda kaynaklarin akilci kullanimi tartis-
malarina yol agmistir. Bu tartismalarin hekim hasta iliskilerinde yol
actigi sorunlar yogun bakim etigi calismalari ile bir élctide ¢ézim-
lenebilmistir. Yogun bakimlarda gortlen baslica etik sorunlar, oto-
nomi hakkinin kullaniimasi, yogun bakim hastalarinin secimi, teda-
vinin kisitlanmasidir. Dogru hasta segimi “triage” ve “allocation”
yontemleri, tedavinin kisitlanmasi “withdrawal”, “withhold” uygu-
lamalari, otonomi hakkinin kullaniimasi vasiyet, gecerli dilek, etik
komite gibi Onerilerle ¢c6zimlenmeye calisiimistir. Etik dizenleme-
ler sorunlara sinirl ¢6zUm getirmistir. Kesin ¢6zim igin etk aras-
tirmalarin devami gerekmektedir. (Ttrk Yogun Bakim Dernegi
Dergisi 2010, 8: 77-84)

Anahtar Kelimeler: Etik, yogun bakim etigi, triage, allocation

SUMMARY

The concept of ethics in the intensive care unit has developed in the
last 50 years along with the advancements and regulations in this
area of medicine. Especially by the use of life-supportive equipment
in the intensive care units and the resulting elongation in the
terminal stage of life has led to newly described clinical conditions.
These conditions include vegetative state, brain death, dissociated
heart death. The current trend aiming to provide the best health care
facilities with optimal costs resulted with regulations. The conflicts in
the patient-physician relations resulting from these regulations has
resolved to some extent by the studies of intensive care unit ethics.
The major ethical topics in the intensive care are the usage of
autonomy right, the selection of patients to be admitted to the
intensive care unit and the limitation of the treatment. The patient
selection is optimized by triage and allocation, the limitation of the
treatment is done by the means of withdrawal and withhold, and the
usage of autonomy right is tried to be solved by proxy, living will and
ethics committee regulations. The ethical regulations have found
partial solutions to the conflicts. For the ultimate solution much work
about the subject has to be done. (Journal of the Turkish Society of
Intensive Care 2010; 8: 77-84)
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Giris

Yogun bakim etigi gelisen yogun bakim bilim dalinin
karsilastigi sorunlarin ¢ézimine yardimei olmak icin tip
etiginin bir uzantisi olarak ortaya ¢ikmistir. Yogun bakim
etigini anlayabilmek icin olusumunu etkileyen tipta dnemli
degisiklikleri bilmek gerekir.

20. ylzyilin ikinci yarisi tipta kokli degisimlerin yapil-
digr yillardir. Bati 21. ylzyila kokli degisimi tamamlamis
olarak girmistir. Simdi TUrkiye bu degisimin gereklerini
yerine getirme gayreti icerisindedir. Bir cimle ile anlatma-
ya calisirsak, saglikla ilgili degisimin amaci “Daha ucuza
daha kaliteli tibbi hizmet vermek"tir. Amaci ozetleyen bu
cUmlenin acilimi, organizasyondan tibbi uygulamalara
kadar uzanan yolda bircok yeni yapilanmalari, tanimlama-
lari, en dnemlisi sorunlari igerir. Yapilanma,duygusalliktan
arinmis tip pratiginde akilci yaklasima dayali daha cok
ekonomik agirlikli bir yapilasmadir. Ekonomide var olan
kalite kontrol anlayisinin sagliga uygulanmasi ile baslatil-
mistir.

Sonucta ortaya saglikla ilgili yeni anlayislar ve yeni ilke-
ler cikmistir. Bu ilkeler:

e Tedavi edici hekimlik yerine 6nleyici hekimlik dnem
kazanmistir. Bilindigi gibi hastaligi dnlemek tedavi etmek-
ten daha ucuzdur.

e Tipta tek adam, tek sef donemi sona ermis ekip calis-
masl dne cikariimistir. Bu yolla gorev ve sorumluluklar ekip
Uyeleri arasinda paylastirilmis, tibbi hizmette oto kontrol
getirilmis, yasalar bu anlayisa uygun olarak yeniden
dizenlemistir (Yeni Turk Ceza Yasasi gibi).

e Tedavide Ozellikle ileri teknolojinin kullaniminda yarar
ve zarar anlayisi ortaya atilmis, “tibbi olanaklar sonuna
kadar kullanilmaldir” anlayisi “yarar saglayacak ise kulla-
nilmalidir” anlayist ile yer degistirmistir. Bu yolla pahali tek-
nolojinin kullaniimasi sonucu saghga ayrilan kaynaklarin
bosu bosuna tiketilmesinin 6ntne gecilmege calisilmistir.
lleri teknolojinin kullanimi konusunda koyulan yeni ekono-
mik agirlikli ilkeler ile tibbi endikasyonlar arasinda bir celis-
ki ortaya clkmis ve bu celiski hekim - hekim ve hekim-
hasta iliskilerinde sorunlar yaratmistir.

Saglkta koklU degisimi zorunlu kilan nedenler arasinda
tani ve tedavi alaninda yeni olanaklar saglayan, hastalara
yeni Umitler veren pahali ileri tip teknolojisinin kuralsiz kul-
lanimi gerekce olarak gosterilmistir.

1950 yilinda Danimarka’da goriilen poliomiyelit salgl-
ninda kullanilan hayat kurtarici yontemlerden biri olan
IPPV tipta yogun bakim bilim dalinin dogmasina yol
acmistir. Son elli yil igerisinde yogun bakim bilim dali geli-
simini strddrmds, 21. ylzyila tbbin vazgecilmez bir dali
olarak yapilasmasini tamamlayarak girmistir. Yogun baki-
min gelisme sireci ayni zamanda tipta koklU degisimlerin
yapildigi strece rastlamistir. Bu rastlantidan yogun bakim
blylk olcide etkilenmis, dogal olarak yapilasmasini yeni
anlayisa uygun olarak tamamlamis, yogun bakim konu-
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sundaki gelismeler de kokli degisimin sekillenmesinde
etkin olmustur. Batidan esen bu rlzgéar simdilerde
Turkiye'nin kapisina da dayanmustir. Tirkiye elli yildir stiren
tartismalarin ve yapilasmanin bu glne kadar disinda kal-
mis, konu hem bilimsel ortamlarda hem de bakanliklar
dizeyinde ele yeterince alinmamis, degisimin gerekliligi,
gerekgeleri, felsefesi anlatimamis, alt yapisi hazirlanma-
mistir. Béyle bir ortamda sagligr yonetenler degisim konu-
sunda tartisma ve aclklamalara 6ncelik vermeden dayat-
malar ile batidan kopyaladiklar degisim ilkelerini yerlestir-
meye calismaktadirlar. Bu nedenle de anlamakta zorluk
cektigimiz paket program uygulamalari, tedavi ile ilgili
kisitlayict kurallar ile karsi karsiya kalmaktayiz. Tiptaki
kokll degisimlere zaman icerisinde hazirlanma, konuyu
tartisarak icine sindirme sansini kacgiran Tlrkiye son vyillar-
da az sayida bilimsel toplantilarda, bu yazida oldugu gibi
biyo-sosyal ve etik konulari gok sinirli bir dille yeni yeni
konusmaya baslamistir.

Yogun Bakim Etigini Olusturan Gelismeler

Yogun bakimin gelismesi ile birlikte tedavide yasam
destek sistemlerinin kullanimi giderek artmistir. Yasam
destek sistemlerinin kullaniimasi her zaman yasamin kurta-
rilmasi, 6lumdn 6nlenmesi sonucunu vermemis, bazi olgu-
larda 6lUmdn geciktirimesine ve farkli bir sekilde ele alin-
masina yol agmistir. O zamana kadar tek ve ulvi bir olay
olarak kabul edilen 6lim; Biyografik 6lim (Bireyin yasama-
sl veya Olmesi), Biyolojik 6lim (Organizmanin yasamasi
veya 6lmesi) olarak ikiye ayrimistir. Olimin ikiye ayrilma-
sinda yasam destek tedavilerinin yogun bakimlarda kulla-
nilmasi ile ortaya ¢ikan beyin 6limda, bitkisel hayat, disso-
siye kalp 6lUmU gibi klinik tablolarin buyuk rold olmustur.
Bu klinik tablolarin taninmalarini takiben yasamin destek-
lenmesinin sonuclar yasam kalitesi acisindan da ele alina-
rak, her seye ragmen yasamak mi, yoksa kaliteli bir yasam
stUrmek mi daha dogru olur tartismalari ortaya atilmistir. Bu
tartismalar yogun bakima, yogun bakimlarda kalitesi bozul-
mus bir yasam ileri teknoloji kullanilarak strdurtlmeli mi,
strdUrtlmemeli mi sorunu ile yansimistir. 1960’lar da Beyin
6limuU vakalari, yasayamayacak kadar agir hastalar olarak
kabul edilmis ve sadece bu gerekceye dayandirilarak
dondr olarak kullaniimistir. Bu durum Gzerine hangi hasta-
larin yasayamayacak kadar agir hastalar grubuna veya
tedaviden yarar saglayamaz karar verilecek hastalar gru-
buna girecegi nasil belirlenmelidir sorunu ortaya ¢ikmistir.
Sorunu ¢6zme calismalari ile de yogun bakim etigini olus-
turan ilk calismalar baslatiimistir. Beyin 6limu ile ilgili sorun
1960 Harvard deklarasyonu ile getirilen dizenlemeler
sonucu onemli élctide ¢dzumlenebildigi halde diger klinik
tablolarin yarattigi sorunlarin ¢cézidm arayislar 20. ylzyilin
sonlarina kadar devam etmistir (1).

Ote yandan yasam destek sistemlerinin yogun bakim-
larda kullanimi 6limin meydana gelis seklini degistirmis
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ve 6lUm sUrecini uzatmistir. Birgok yararl sonuglar bildiril-
mis olmasina ragmen bilindigi gibi yasam destek sistem-
lerinin kullanilmasi ile 6lGmin her zaman dniline gegcmek
mimkUin olmamakta, yogun bakim servislerinde de hasta-
lar 6lebilmektedir. Ancak bu sistemlerin kullaniimasi sonu-
cu 6lime mudahale edilebilme olanagi ortaya ¢cikmis ve
sonu¢ olarak 6lumin meydana gelisi geciktirilmistir. Bu
durum yogun bakim hekimlerince bilinir. Onlar bu neden-
le 6lUmU ve yasami degil daha ¢ok klinik sonuclarn dizelt-
meyi hedefler ve sonug almak Umidiyle tim olanaklar
sonuna kadar kullanmak ister. Oysa bu ginln tip anlayisi
pahali tedavilerin ve yasam destek sistemlerinin yasami
uzatiyor ve olimi geciktiriyor ise kisitlanmasini én gor-
mektedir. GUnimizde yasam destek tedavilerinin kisitlan-
masi yogun bakimlarin énemli bir sorunudur. 1985-2000
yillar arasinda yogun bakimlarda 6len hastalarin orani ve
olim nedenleri konularinda birgcok epidemiyolojik arastir-
malar yapllmistir. Bu arastirmalardan Bernato ve arkadas-
larina ait olan birinde, yasamlarinin son vyilinda yogun

bakimlarda tedavi gormus hastalarin orani 1985 yilinda %
30,5'dan 1999 da %35'e yukselmistir. Linde-Zwirble ve
ark. (2) bir diger calismada ABD'de dlen her 5
Amerikalidan birinin yogun bakimda oldigini saptamistir
(2). Retrospektif bu c¢alismalarin amaci yogun bakimlarin
nasll kullanildigini degerlendirmek, prospektif olarak dogru
kullanim ilkelerini saptamaktir. Dogru kullanim ifadesini
acarsak, bu yogun bakim olanaklarinin yarar saglayacak
hastalara tahsis edilmesi, yogun bakimlarin yarar sagla-
mayacak hastalara veya tedavileri sirasinda iyilesmeyece-
gi gorllen hastalara hizmet vermesinin 6nlenmesi yahut
verdikleri hizmetlerin kisitlanmasi demektir. Bu durumda
olanaklarin yarar saglamayacagi anlasilan hastalara kulla-
nilmamasi ilkesini hastalara uygulamaya kalktiginizda
ortaya bircok sorun cikmaktadir. Sorunlara ¢6zim getir-
mek, once klinik dizenlemeler yapmak, sonrasinda etik ve
yasal kurallara uymak kosulu ile mimkUinddr. Sorunlara
etige dayali ¢c6zUm bulma gayretleri yogun bakim etiginin
dogmasinin ana nedenini olusturmustur. Bu nedenle

Tablo 1. Yogun bakima alinma kriterleri

Genel durumlari ileri derecede bozulmus, stabil durumda olmayan, yogun bakim Uniteleri disinda verilemeyecek ileri
dizeyde monitorizasyon ve tedaviye gereksinimi olan hastalardir. Bu hastalarin genellikle vazoaktif ilac inflizyonlari,
mekanik ventilator destegi gibi tedavilere gereksinimleri vardir. Bu gruba ventilator destegi ve vazoaktif ila¢ inflzyonu gibi
tedavi gereksinimleri olan postoperatif hastalar, akut solunum yetmezligi gelisen hastalar, hemodinamik instabilitesi olan
veya sok’'da olan hastalar, sepsis-agir sepsis-septik sok'da olan hastalar, agir travma hastalari, hipoksik veya hipotansif

Bu hastalar yogun bakim tnitesinin gelismis monitorizasyon hizmetine gereksinim duyarlar. Hastaliklarinin seyri sirasinda
acil yogun tedaviye ihtiyac duyabilecek ve bu nedenle agir risk altinda olup pulmoner arteriel kateterizasyon vb. gibi ileri
monitérizasyon gerektiren hastalardir. Altta yatan kalp, akciger, renal vb. sistem hastaliklarinin seyri esnasinda akut ve
ciddi medikal veya cerrahi hastaliklar (komplikasyonlar) gelisen hastalar bu dncelik modeline drnek olarak verilebilirler.

Bu kritik hastalar stabil durumda olmayip daha dnceki saglk durumlari, altta yatan hastaliklar veya akut hastaliklarinin
tek basina veya kombinasyonlari nedeni ile iyilesme sansi ve yogun bakim tedavisinden yararlanma sansi ¢cok az olan
olgulardir. Ornek olarak; metastatik malignitesi mevcut iken infeksiyonla, perikardial tamponadla veya hava yolu
obstriiksiyonu ile komplike hale gelen hastalar; akut ciddi hastalik ile komplike olan end stage kalp veya akciger
hastaliklari verilebilir. Bu hastalar yogun bakim Unitesine bir sekilde alindiklari taktirde éncelik 1, 2 hastalara imkan

Oncelik 1:
hastalar girmektedir.
Oncelik 2:
Oncelik 3:
yaratmak i¢in yogun bakim Unitelerinden cikariimalidirlar.
Oncelik 4

(Degerlendirme Disi Birakilan Hastalar): Yogun bakima alinmasi uygun gorilmeyen
1- Yogun bakim Unitelerinde tedavi edilmelerinden herhangi bir fayda gérmeyecek kadar iyi olan, fizyolojik olarak

stabil durumdaki hastalar: Ornekler; periferik vaskuler cerrahi gecirmis hastalar, iyilesme déneminde olan stabil
cerrahi hastalar, komplike olmayan ve hemodinamik olarak stabil olan diabetik ketoasidozlu hastalar, asiri doz ilag
almis olmasina karsin suuru acgik olan hastalar, selim (hafif) kalp yetersizligi bulunan hastalar olup bunlarla sinirli
degildir.

2- Terminal veya geri dontstmsUlz hastaliklari nedeni ile yogun bkimda tedavi olmaktan fayda gormeyecek kadar koti

durumda olan hastalar

a. Beyin 6lumu gelisebilecek hastalar: Bu hastalar yogun bakima ancak dondr olabilecek ise alinirlar.

. Bitkisel hayatta olan hastalar

. Ciddi, geri dontstmstiz beyin hasari olan hastalar

. Geri dontslimslz ¢oklu organ yetmezligi (MOF) bulunan hastalar

. Kemoterapi ve/veya radyoterapiye yanitsiz metastatik kanserlerli hastalar

- 0O O O T

Yogun bakim destegi tedavilerini reddeden hastalar
Sadece daha iyi bakim saglanmasi arzulanan hastalar.
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yogun bakim etiginin konulari ayni zamanda yogun bakim
sorunlarinin ¢6zUm arayislari ile ilgili konulari igerir.
Yogun Bakim Etigi: Yogun bakim etigi genel tip etiginin
dort ana ilkesine dayanir. Bunlar, otonomi, “beneficence”,
“nonmaleficence”, “justice”dir. Ik lc ilke hasta-hekim ilis-
kilerinin esasini olusturur ve hekime hastasi i¢in en iyiyi
yapma sorumlulugunu yukler. Bu G¢ ilkenin énemi ve
zorunlulugu Ulkeden Ulkeye degisirse de hekimin hastaya
karsl olan sorumlulugu her yerde aynidir. Bu sorumluluk-
lardan biri de hekimin hastanin gelecegi ile ilgili karar ver-
mek ve bu karari hasta veya hasta yakinlari ile paylasmak
zorunlulugudur. Hekim-hasta iliskileri kapsaminda Avrupa
yogun bakim dernegince yapilan 1998 ve 1999 vyillarinda
Vincent (3) tarafindan yayinlanan calismaya gore, uygula-
nan tedavilerle ilgili kararlar konusunda aileler kararin
hekim tarafindan verilmesini tercih etmektedirler. Genelde
Ulkemizde de hasta sahipleri “siz nasil uygun gortrseniz”
ifadesini kullanarak tedavi ile ilgili kararda etkin olmamayi
tercih etmektedirler (3). Yogun bakim etigi saglam bir
yogun bakim teorik ve klinik yapilasma, alt yapi Uzerinde
ylkselmektedir. Bu alt yapida yogun bakim bilim dalinin
tanimi, goérev ve sorumluluklari, yogun bakim hastasinin
tanimi, yogun bakima alinacak hastalarin alinma ve cikaril-
masinda kullanilan éncelik kriterleri Tablo 1 ve 2'de yer
almaktadir. Ancak salt bu klinik yapilasmaya uygun dav-
ranmak bile sorunlari c6zmez. Nedeni yogun bakim hasta-
larinin diger bilim dali hastalarina gore ¢ok farkli olan 6zel-
liklerinden ileri gelmektedir. Yogun bakim etiginin tip etigi-
nin bir uzantisi olarak dogmasinda yogun bakimin kendine
has bu 6zelliklerinin rolt vardir. Bilindigi gibi yogun bakim
bilimi geleneksel tedavi yontemlerinin yani sira 6zellikle
“yasam destek tedavi yontemlerini” tibba kazandirmis ve
onemli basarilar saglayarak Umitsiz durumdaki hastalarin
tedavilerini mimkdn kilacak yeni ufuklar agmistir. Yasam
destek tedavileri, “tipta teknolojik veya girisimsel uygula-
malar olup altta yatan ve yasami tehdit eden hastaliklari
veya biyolojik isleyisi ister etkilesin, ister etkilemesin 0Olu-
min meydana gelmesini dnleyen tibbi tedavi yontemleri”
olarak tanimlanmaktadir. Bu yontemlere, mekanik venti-
lasyon, diyaliz, hemofiltrasyon, balon aortik pompa, CPR,
antibiyotik, transflzyon, nutrisyon, hidrasyon, vazo-pres-

sor uygulamalan vb. uygulamalar érnek olarak verilmekte-
dir. Bu yoéntemlerin tedavi amaciyla kullaniimasi klasik
tedavi anlayisina gore farkl dizenlemeler gerektirmis ve
hala ¢6zUm arayislarinin sdrdUrtldtgi etik sorunlara da
neden olmustur. Baslica etik sorunlar, hekim-hasta,
hekim-hekim iliskileri, tedavinin srdtrtlmesi veya surdU-
rilememesi kararlarinin verilmesi, bilgilendirmenin yapil-
masinin yanisira, hasta kabulu ile ilgili ilkeler, yogun bakim
yataklarinin en verimli ve en akilci kullanimi gibi konulari-
dir. Bu konular yogun bakim etiginin ugras alani igerisinde
¢ozUmlenmeye calisiimis ve boylece yogun bakim etigi
dogmustur. Bu nedenle yogun bakim etiginin konulari,
ayni zamanda yogun bakim sorunlarinin da basligini olus-
turmaktadir. Yogun bakim etiginin baslica konulari,

1. Yogun bakim vyataklarinin akilcr kullanimi
RASYONALIZASYON

Dogru hasta secimi,

Tedavinin kisitlanmasi uygulamalarini igerir.

2. OTONOMI ILKESInin kullanimi

Hastalarin bilgilendirilmesi (Bilgilendirilmis onamin
dizenlenmesi ) INFORMED

CONSENT ‘i icine almaktadir.

RASYONALIZASYON: Yogun bakim yataklarinin ve
olanaklarinin akilcr kullanimi, rasyonalizasyon terimi ile
anlatiimaktadir. Akilcr kullanimin net ve acik tanimlamasi
yoktur. Akilci kullanim tasarrufa dayali israfi 6nleyen bir kul-
lanim olmalidir. Boyle bir kullanim sekli dogru hasta secimi
ile baslar ve dogru tedavi uygulamasi ile devam eder.

Dogru Hasta Secimi: Genel tip etiginin uygulanmasi ile
¢ozllemeyen sorunlardan biri kisith olan yogun bakim
yataklarinin hangi hastaya hangi dncelikle nasil tahsis edi-
lecegi sorunudur. Bu sorun dnce klinik dtzenlemeler ile
daha sonra ekonomiden tibba aktarilan "ALLOCATION"
yontemi ile ¢ozUmlenmeye calisiimistir. “Allocation” arz
talep arasindaki dengenin bozuldugu, talebin fazla ancak
imkanlarin yetersiz oldugu kosullarda, gereksinimleri tah-
sis usulll ile karsilama yontemidir. Bugin yogun bakim
olanaklari hicbir Ulkede ihtiyaci karsilayacak kapasitede
degildir. Cagdas tip anlayisina uygun olarak yataklara
once dogru hastalar kabul edilmelidir. Eger bir yataginiz ve
almaniz istenen iki hastaniz varsa bu gibi durumlarda

Tablo 2. Yogun bakimdan hasta cikarilma kriterleri

Yogun Bakim tedavisine gereksinimi kalmayan hastalar; iyilesme sansinin zayif bulundugu, strekli yogun tedavi ile ancak

yasatilabilen, kisa slirede prognozu kotl goriinen tedavinin basarisiz oldugu, érnegin; agresif tedaviye ragmen basari

Oncelik 1:

saglanamayan Uc ve daha fazla organ sistem yetersizligi olan hastalar.
Oncelik 2:  Yogun bakim standartlarina ihtiyac gdsterme ihtimali dnemli dlciide azalan hastalar
Oncelik 3:

Daha fazla yogun bakim tedavisine ihtiyac duymayan, iyilesme ihtimali veya devam eden yogun bakim tedavisinden

yararlanma ihtimali az olan hastalar erken olarak cikarilabilirler.

Bu sonuncunun ornekleri ileri donem hastaligi bulunan (kronik akciger hastaligi, terminal kardiyak veya karaciger
hastaligl, yaygin karsinomu bulunan vb.) ve akut yogun bakim tedavisine yanit vermeyen, kisa donem prognozu
istatistiksel olarak kotl olan, prognozu iyilestirecek potansiyel tedavisi bulunmayan hastalardir. Bu ilkeleri daha agik
belirten ve tanimlayan érnek bir liste ekte (bu 6rnegi kesin kurallar olarak yorumlamamak gerekir) sunulmustur.
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dogru hastayl secebilmek icin tahsis ydntemlerinin uygu-
lanmasi onerilmektedir. Yogun bakimda kullanilmasi 6ne-
rilen tahsis yontemlerinden biri Allocation yontemidir. Bazi
“allocation” stratejiler Tablo 3'de gosterilmistir. Ayni
amacla “TRIAGE” yonteminin kullanilmasi da énerilmistir.
“Triage"” aslinda olagan Ustl kosullarda hastalar klinik
agirliklar, iyilesme olasiliklar g6z énlne alinarak yapilan
bir ayiklama, bir segme modelidir. Bu ve benzeri yéntem-
ler yogun bakim kaynaklarinin RASYONEL (akilci) kullani-
mina yardimci olan yontemlerdir. Hastalarin secimi ile ilgi-
li triage yontemleri Tablo 4'de gdsterilmistir. Rubenfeld’e
goére “triage”, optimizasyon prioritizasyon, cost-effective-
ness, basic healt care” hepsi “allocation” kararlarinin bazi
degisik sekilleridir. Bunlarin hepsi demek olan “allocation”
ile rasyonalizasyon es anlamli olarak kullanilmaktadir (4).
“Allocation” tip etiginin “justice” (adil olmak) ilkesine
dayandirlmaya calisilsa da yogun bakim olanaklarinin her
hasta icin adil kullanildigini sdylemek s6z konusu degildir.
“Allocation” kararlar etigin “beneficence” ilkesi ile “justi-
ce" ilkesi arasinda bir celiskiye neden olmaktadir. Ozellik-
le serbest pazar ekonomilerinde imkanlarin satin alma
glctne gore tahsis edildigini kabul edersek bu konuda bir

Tablo 3. “Allocation” stratejileri

Autocracy Kisisel tercihe gore
Democracy Cogunlugun tercihine gore
Equality Esit paylasima bagli
Lottery Firsat esitligine gore
Capitalism Satinalma glclne gore

Personal worth Topluma sagladigi katkiya gore

Utilitarianism Topluma en cok yarar saglamaya gore

Tablo 4. “Triage” uygulama modelleri

Equality: Esitlik anlayisina gore yapilan her hastaya esit
olanaklari saglamayr amaclayan model,

Ageism: Yasa gore yapilan ve genclere 6ncelik taniyan model,

Utilitarianizm: Klinik sonuglara gore yapilan ve iyilesecek has-
taya oncelik taniyan model.

Tablo 5. Hastanin bilgilendirilmis onam igin yetkin olup olmadigini

belirleme testi

1. Hasta verilen bilgileri
A- Hastaliginin niteligini ve gelisimini
B- Tedavinin tasidigi riski ve saglayacagi yarari
anlama yetenegine sahip mi?

2. Hasta akilci (rasyonel) nedenlere dayali bir karar verme
yetenegine sahip mi?

3. Hasta tedavisini tstlenen hekimlerle kendi tercihini ifade
yetenegine sahip mi?

4. Hasta karar varebilme yetenegine sahip mi?
5. Hasta dogru bir karara varabilme yetenegine sahip mi ?
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dengesizlik oldugu kolayca anlasilir. Imkanlari olan hasta-
lar yogun bakimlarda imkanlar kisith olanlara gére daha
kolay yatak satin alabilmekte, pahali yasam destek sis-
temlerini kullanabilmektedir. Hekim bu noktada tibbi
gerekcelere gore karar verip “beneficence” ilkesine uygun
davranmak istese de mali olanaksizliklar ona engel olmak-
tadir. Rasyonalizm ile bu celiskinin yarattigi sakincalarin
Onlenecegi beklentisi yaratimistir. Konu buglinin etikle
uygulama arasinda celiskiler yaratan ve ¢6zim bekleyen
onemli konularindan biridir. Cok sey sdylenmis, cok model
onerilmis olmasina ragmen yogun bakimda hasta secimi-
nin tibbi kriterlere gére mi, “allocation” stratejilerine gore
mi yapilmasi konusu acikliga kavusmamistir. Bu konuda
"yogun bakim hekiminin kararini tibbi yararlliktan daha
cok servisi daha verimli kullanma amacina yonelik olustu-
racagl politikaya gbére vermesini” onerilmektedir (4).
Aslinda bu oéneri tibbi kriterleri, “allocation” stratejilerini,
“futulity” ye yol agmayan ve kaynaklarin israfini énleyen
uygulamalari, yeni tip anlayisina uygun bugtne kadar tim
soylenenleri iceren ilkelere dayali hasta secim politikasini
anlatmaktadir.

Tedavinin Kistlanmasi: Yogun bakimlarda tedavinin
kisitlanmasi etik dayanagini “futility” ilkesinden almaktadir.
"FUTULITY " tip etiginin “beneficence” (yararli olma) ilkesi-
ne monte edilmis olup yararli olamama, bosuna ugrasma
kavramini ifade eder. Tibbi olarak bir tedavi yonteminin
anlamli bir fizyolojik yarar saglamamasi seklinde tanimlan-
maktadir.

Yasam destek tedavilerinin yaygin olarak kullanildig
yogun bakim servisleri sayesinde tibbi yaklasimda ve
tedavi anlayisinda énemli kavram degisiklikleri ortaya ¢ik-
mistir. 21. ylzyila girerken kalitesi yUksek, maliyeti disik
tip anlayisina agirlik veren yeniden yapilanma, tipta yarali-
Ik (futility) anlayisini én plana ¢ikarmistir. Yogun bakim
disinda dolasimin kesildigi yani kalbin durdugu an olim
ani olarak kabul edilmektedir. Yogun bakimda bu an daha
énce baslayan bir stirecin, éliim siirecinin sonudur. Olim
bir siire¢c sonunda tamamlanmaktadir. Bu bilgilere dayani-
larak olulerin dondr olarak kullanilmasi baslatiimistir. Ote
yandan tibbin bugtin ulastigi diizey icerisinde prognoz aci-
sindan hangi hastalarin mutlaka sonlarinin 6lim oldugunu
sOylemek miUmkuinddr. Bu durumda prognostik olarak
6lim tanisi koyulduktan sonra, 6lime gitmekte olan bir
hastaya yasam destek tedavilerinin devam etmesi etik acl-
dan “futil” bir uygulama olarak kabul edilmektedir.(5)

“Futilite” ilkesi yogun bakima uygulandiginda vyarar
saglamayacagi belirlenen hastalarda tedavinin kisitlanma-
sinin dogru olacagini anlatmaktadir. Bu ilkeye gore yogun
bakimlarda tedavinin kisittanmasi uygulamasi ortaya gik-
mistir. Tedavinin kisitlanmasi iki sekilde olur. Bunlar;

e “Withhold” (Tedavinin baslatimamasi veya baslatil-
mis tedavinin dondurulmasi) Bu terim, yararli olmayacagi
ongorilen tedavinin uygulanmamasini anlatmaktadir.

e “Withdrawal” (Baslamis tedavinin kesilmesi)
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Uygulanmakta olan tedavinin azaltimasi, geri cekilmesi,
fakat hasta bakiminin devam ettiriimesi anlamindadir.
Hasta bakiminin devam ettiriimesi glnimizde “end-of-
life" bashgr altinda palyatif bakim yontemlerinin uygulama-
lari olarak bir baska uygulama seklini ortaya ¢ikarmistir.
Palyatif bakim “restoratif tedaviye eklenmesi zorunlu olan
tedavi” olarak tanimlanmakta, baslica sedatif ve analjezi
uygulamalarini kastetmektedir (6).

Yasam destek tedavilerinin sinirlandiriimasi ile ilgili
gelismelere ilk aciklk getiren calismalar 1990 yilinda
Society of Critical Care Medicine (SCCM) tarafindan
yayinlanan konsensus raporu ile baslatiimistir. Bu raporda,
yasam destek tedavilerine, hasta ve yakinlarinin istegi
dogrultusunda ya da hekim tarafindan tedavi hedeflerine
ulasmanin mimkin olamayacaginin saptandigi durumlar-
da (futility) baslanmamasinin, baslanmissa kesilmesinin
etik acidan uygun oldugu bildirilmistir. Her iki tedavi sekli
hastaya saglayaca@ vyarar acisindan degerlendirilmis,
anlamli bir fizyolojik yarar saglamiyor ise kesilebilir denil-
mistir. Bunun yani sira yalnizca 6lUm slrecini geciktiren
uygulamalarin etik olarak uygun bulunmadigi ve kaynakla-
rin israfina yol agcmaktan Ote bir yarar saglamadigina dik-
kat cekilmistir. Bu raporu izleyen benzer yayinlardan sonra
bosuna olacak tedavilerin baslanmamasi veya kesilmesi
konularinda gorUs birligine varilabilmis ancak hangi teda-
vilerin bosuna oldugunun nasil belirlenecegdi netlik kazan-
mamistir. Bunun tzerine SCCM etik komitesi 1997 yilinda
“Futile” tedavileri tanimlamaya calisan ikinci bir rapor
yayinlamistir. Bu raporda kesilmesi veya baslanmamasi
gereken destek tedavileri 4 gruba ayirmistir. Bunlar a) fiz-
yolojik olarak hicbir yarari olmayan tedaviler, b) fizyolojik
yarar saglama olasiligl cok dusUk olan tedaviler, c) yarali
olabilen ancak cok pahali olan tedaviler, d) sonuclari belir-
siz ya da tartismall olan tedaviler. Etik komite bunlardan
yalnizca birincinin bosuna oldugunu, digerleri icin bosuna
tedaviler olarak ifade edilmese de hastaya onerilmesinin
dogru olmayacagini bildirmistir (7). Bu raporlar hangi teda-
vilerin kesilmesi gerektigini acikliga kavusturmamis, ancak
saglik kurumlarinin kendilerince hazirlayacaklari bir bel-
geyle tutumlarini, yaklasimlarnini belirleyip aciklamalarini
Onermistir. Literatirde Saglik kurumlarinin yaklasimlarini
aciklayan belgeleri incelerseniz, bu belgelerde daha cok
islemlerin nasil yUrttUlecegi, yasal olarak hangi belgelerin
nasll dizenlenecegi ve izledikleri politikalar anlatimakta,
uygulama kapsami icerisine girebilecek hastalar konusun-
da higbir 6rneklemeye yer verilmemektedir. Beslenme ve
sivi tedavisinin kisitlandigr hastalara ait bir 6rneklemede,
bu kapsama giren hastalar, yasam kalitesi ileri derecede
kotl, inmeye bagl olarak yasam fonksiyonlari ileri derece-
de bozulmus iyilesme sansi olamayan, son dénem organ
irreversibl olarak bozulmus olan, vaskuler veya Alzheimer
nedenli demansi olan, 6lmekte olup, tibbi girisimler nede-
niyle 6limU geciken hastalar olarak belirtiimistir(8).
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Hastalar yogun bakima ileri yasam destek olanaklarindan
yararlanmak amaciyla kabul edilirler. Zaman igerisinde bu
tlr tedavilere devam etmenin basarili bir sonuc¢ vermeye-
ce@i anlasildiginda tedavilerin kisitlanmasi yontemlerine
basvurulur. Yogun bakimda hangi hastalara kisitlama
uygulanacadgi ile ilgili drnekler hicbir raporda yer almamak-
tadir. Burada sadece bir fikir verebilir dislncesi ile yukari-
daki 6rnege yer verilmistir. Yine bu érnekten yola cikarsak
tedavinin kesilmesi daha ¢cok yogun bakim hastalar disin-
daki hastalar icin s6z konusu olmaktadir. Yogun hastalari
icin ise daha uygun olan tedaviye baslamamak, agresif
tedavilere bas vurmamaktir. Batida genelde tedavinin bas-
latilmamasi karari hekimlerce daha ¢ok tercih edilmekte-
dir. Baslatiimis tedavinin kesilmesi karari yapilan bircok
anket sonugclarina gore daha az istenmektedir (3,9).

Etik olarak bakildiginda her iki ydntem arasinda bir fark
g6zetilmemektedir. Ayrica tedavinin hangi hastalara
yasam destek tedavilerinin kesilmesi veya baslatiimamasi
uygulamalarinin 6tenazi ile hicbir iliskisi yoktur. ClnkU
destek tedavilerinin kisitlanmasinin hastaligin kendi dogal
gelismesi imkan veren bir 6zelligi vardir. Bu ozellik kisitla-
ma yontemlerini Otenaziden ayirmaktadir.

Turkiye'de tedavinin kisitanmasi ile ilgili ne “Tibbi
Deontoloji Nizamnamesi” ne “Hekimlerin Meslek Etigi
Kurallari” nede “Hasta Haklari ydnetmeligi” gibi etik belge-
ler de her hangi bir dlzenleme yoktur. Etik belgelerde
dizenlemelerin yapilmis olmasi eger yasal dizenlemeler
yapllmamis ise uygulamalari yapilir hale getirmez. Bu
nedenle TCK'da kanununa bakmak gerekir. TCK konu
"Hayata Karsi Suclar” bashg iceren bolimde de hic ele
alinmamistir. Hatta 3. madde de bu konuda yasal bir yet-
kilendirmenin olmadigl net olarak da ifade edilmektedir.
Bu nedenle yasam destek tedavilerinin yogun bakim has-
talarinda kisitlanmasi konusu Tirkiye'de konusulmayan
bir konudur. Ancak uygulanmayan bir konu mudur? Bu
sorunun cevabi bu gtinin kosullarinda hentiz daha verile-
mez. Turkiye bu konuda Dinyadaki tartismalarin cok
disindadir. Eger kendi tip literatirimuzde ara sira yer alan
bu yazi ve benzeri yazilar konunun tlkemizde konusuldu-
gu anlami tasiyor ise, cagimizin bu onemli tartismasinda
bizim daha henlUz bilgilenme déneminde oldugumuz
sonucundan baska bir sonug ¢ikarmamak gerekir.

OTONOMI ilkesinin Kullamm: Cagdas tip, hastanin
gelecegi ile ilgili olarak verecegi kararin hekim - hasta ara-
sinda otonomi ilkesine dayal bir isbirligi sonucu belirlen-
mesine buyutk dnem vermektedir. Bu isbirliginin iki asama-
si vardir. Birincisi hastanin karar dncesi bilgilendirmesi,
ikincisi kararin belgelendirilmesidir.

Hastalarin otonomilerini kullanabilmeleri (kendileri ile
ilgili karar verebilmeleri) icin dnce dogru olarak bilgilendiril-
meleri gerekir. Bu nedenle hekim hem etik olarak hem de
yasal olarak hasta veya hasta yakinlarina onlarin anlayaca-
g1 sekilde bilgi vermek ve onaylarini almak zorundadir. Bu
konuda hasta haklarn yonetmeliginin 15. ve 18. maddeleri
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ile bir dizenleme getirilmistir. Hastanin bilgi isteme hakki-
ni korumak amaciyla dizenlenen 15.madde (10-12)
""Hasta; saglik durumu, kendisine uygulanacak tibbi islem-
ler, bunlarin faydalarn ve muhtemel sakincalari, alternatif
tibbi mUdahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halin-
de ortaya cikabilecek muhtemel sonugclari ve hastaligin
seyri ve neticeleri konusunda s6zIU veya yazili olarak bilgi
istemek hakkina sahiptir.” denilmektedir.

Bilgi verme usulinU dizenleyen 18. madde, “Bilgi;
gerektiginde terciman kullanilarak, hastanin anlayabilece-
gi sekilde, tibbi terimler mimkin oldugunca kullaniima-
dan, tereddut ve slpheye yer veriimeden ve hastanin ruhi
durumuna uygun ve nazik bir ifade ile verilir.” demektedir.
Bu iki madde Ulkemizde hekimlere yol gdsteren tek yasal
duzenlemelerdir. Yeni ceza yasasinda bu konuya 21.
maddede dolayli bir anlatimla yer verilmis ve “dikkat ve
Ozen yukumluligtne aykirihik” ifadesi ile bilgilendirmeye ve
hastanin yazili onayina “dikkat ve 6zenle” yaklasimin bel-
gesi olarak 6nem vermek gerektigine isaret edilmistir.
Uluslar arasi uygulamalarda da her hasta icin bilgilendir-
mede bulunma ve sonunda “Bilgilendirilmis onam belge-
si” dlizenleme uygulamasina genis dlcide 6nem verilmek-
tedir.

Bilgilendirmenin

e Bilgilendirme

e Yeterlilik

e Karara varma

e G6nUllG olma

e Anlama

gibi 6nemli elemanlan vardir.

Bilgilendirme elemanlarina baktigimizda; 6nce hasta-
nin bilgilendiriimesi gerekmektedir. Dogru ve yeterli bir bil-
gilendirme hekim tarafindan yapilmalidir. Hasta bilmedigi
bir konuda 6nce bilgi sahibi olmali daha sonra kendi anla-
yisina gore karar vermeli, otonomisini kullanmalidir.
Bilgilendirmenin anlasiimasi da gerekir. Yogun bakimda
hastalar 6zel konumlari veya uygulanan tedavi yonteminin
ozelligi nedeni ile cogu kere entlibe olduklarn ve konusa-
madiklari veya kullanilan ilaclar yahut hastaliklari nedeni ile
bilingleri acik olmadigi icin kavrama ve karar verme yete-
negine sahip degillerdir. Yogun bakimda hastalarin karar
verme yeteneklerinde zaman zaman veya aniden duzel-
meler olabilir. Bu degisimi degerlendirmek icin bazi test-
lerden yararlanilacag@ belirtiimistir. Tablo-5'de bu testler-
den biri yer almaktadir. Karar verme yetenegine sahip
olmayan hastalarda bilgilendirmenin 6nemli elemanlari
yerine getirilemez. O zaman hasta hakkinda hasta vekille-
ri ile konusmalar yapilir. Ancak hasta vekillerinin konuyu
anlama ve kavrama yetenekleri sinirli olabilir veya kendile-
ri cekimser davranabilirler. Bu gibi durumlarda hasta yeri-
ne Uc¢lincu taraf olarak hastane etik komitesi gecebilir. Bu
komite hekimin onerilerini yazili olarak almak zorundadir.
Bati, hastanin bu gibi Umitsiz hastaliklarla karsilasmasi
halinde tedavinin kisitlanmasini belirten énceden hazirlan-
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mis vasiyeti (proxy) varsa veya gortstnd belirttigi kimseler
sahitlik ederse (living will) bu belgeleri veya ifadeleri otono-
mi ilkesinin kullanilmasi olarak kabul etmektedir. Etik
komitenin bilgisi olmak kosulu ile acil girisimler sirasinda
veya hastanin kimsesinin olmadigi, olagan disi durumlar-
da hasta adina hekimler de karar verebilir. Ancak ilk firsat-
ta bilgilendirmenin gereklerini yerine getirmelidirler.
Sonunda bir onam belgesi dizenlenir. Bu belgeye
Informed consent (bilgilendirilmis onam belgesi) denil-
mektedir. Bilgilendiriimis onam islemi bu yondyle hekimler
acisindan ayri bir dnem tasimaktadir. Vincent'in bildirdigi-
ne gore yogun bakimla ilgili olarak, Avrupada yillar iceri-
sinde hasta veya hasta yakinlar giderek artan oranda,
daha detayli bilgilendiriimeyi arzu etmektedirler. Hekimler
¢ok arzu etmeseler de hasta ve hasta yakinlarina bizzat
kendileri aciklama yapmaktadirlar (3,9). Bu acilardan Ulke-
mizde de durum aynidir. Bilgilerin icerigine gelince, heki-
min agiklamasi ¢ok genis olmayip iatrojenik komplikas-
yonlari icermemektedir. Bilgilerin sinir Glkelere gére degis-
mekte olup gliney Avrupa Ulkelerinde daha kisitli bilgilen-
dirme uygulanmaktadir. Bilgilendirilmis onam genelde bir
formalite olarak gorlilmekte bazi Ulkelerde s6zIi onam
one cikmaktadir. Bilgilendirme acilarindan toplumumuz-
daki duruma baktigimizda Ulkemizde farkli bir uygulama
gormekteyiz. Hastaya hastaliginin tim yonleri ile ilgili net
bir aciklama yapma gelenegi yoktur. Genelde istisnalar
hari¢ hastalar iyilesecegine inandiriimaya calisilir. Gergek
ise, hasta yakinlarina anlatilir. Bu bakimdan hasta gercek
anlamda "Otonomisi”ni kullanma hakkina sahip olamaz.
Ote yandan hasta yerine baskalarinin karar vermesinin tip
etiginin otonomi ilkesi ile bagdasmadigi kanisi yaygin ola-
rak kabul gormektedir. Bu konu tim dlinyada genis bir
sekilde tartisilmaktadir. Genellikle bu gibi durumlarda etik
ve yasal otoriteler dnce mahkeme karari almayi dnermek-
tedir. Ozellikle iyilesme imkani bulunmayan hastalarda
tedavinin kesilmesi s6z konusu ise ve hasta kendisi hak-
kinda karar veremeyecek durumda ise bati Glkelerindeki
uygulamalarda mahkeme karari énem kazanmaktadir.
Bilindigi gibi buguin Hollanda ve Avustralya'nin bazi eya-
letlerinin disinda bukonu da yasal bir dizenleme hicbir
Ulkede yoktur. Tedavinin kesilmesi ile ilgili “informed con-
sent” duzenlemeleri daha ¢cok Yargitay veya YUksek mah-
kemelerinin ictihat kararlarina dayanmaktadir. ABD'de icti-
hat kararlarinin temelini ise 1891'de ylksek mahkemenin
verdigi bir karar olusturmaktadir. Bu karara gore, “Bir
insan icin hicbir sey onun kisisel tercihinin ve dolayisiyla
otonomisini kullanma hakkinin tGzerinde degildir.” Bu karar
geregi ABD mahkemeleri karar verme yetenegine sahip
hastalarda 6limlerine yol acabilecek bile olsa bazi hasta-
larin 6nerilen tedavileri ret etme haklar oldugunu kabul
etmektedir. Karar verme yetenegine sahip olmayan hasta-
larda hasta yerine yakinlarinin ve diger kurumlarin gegcme-
si veya hastanin basina benzer bir durum geldiginde teda-
viyi kabul etmedigini anlatan yazili vasiyetleri dikkate alina-
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rak “informed consent” dizenlenmesine yasalar batida
izin vermektedir (13). Benzer bir yasal acilim Avrupa’da da
vardir. Avrupa Komisyonu hastalarin énerilen tedavileri ret
etmek dahil “self determination” haklari oldugunu kabul
etmistir. Ek acgiklama “European Convention on Human
Rights” tarafindan yapilmistir. Bu agiklama, hastalarin
yasama haklarinin insancil veya uygun olmayan tedavilere
(yasam kalitesini dlizeltmeyen ve sadece yasami uzatan
tedavilere) maruz kalmalarini 6nleyen kurallar ve kanunlar
tarafindan korunmasini, ayrica bu konularda hastanin ken-
disinin veya ailesinin goéruslerinin alinmasini sart kosmak-
tadir. Bu kararlar ile hastanin her kosulda otonomi hakkini
kullanmasini saglayan uygulamalarin yasal dayanagi olus-
turulmaya calisiimistir. Gortldiga gibi tip etigi otonomi
uygulamalar konusunda tartismalara yol agmayan bir
¢6zim dnerememektedir. Otonomi hakkini kullanma yete-
negine sahip olmayan hastanin yerine baska temsilcilerin
gecmesi ile ilgili dizenlemeleri yapmakla yetinmektedir.
Bu dlzenlemelerle otonomi hakkinin kullaniimasi énceligi
hekimin yasa karsisinda suclu hale dusurtlmemesi dnce-
ligi ile yer degismekte, hastanin zarar gormesi ise hekim
Uzerinde oto kontrol mekanizmasi kurularak ve onun kendi
basina karar verip uygulama yapmasi onlenerek saglan-
maktadir.

Etik Ne Olciide Coziimdiir

Etik, “iyi ve kotl"” nin “dogru ve yanlis™in ne oldugu-
nu, degerlerimizin ne anlam tasidigini anlatan ve arastiran
felsefenin alt dalidir.

Tip etigi, etigin tp igerisinde farkllasmis bir uzantisi
olup tip uygulamalari sirasinda ortaya cikan davranis
sorunlarini ve bunlarin ¢ézimune yardimci olacak yakla-
simlarini anlatir ve arastirir. Tip etigi icine giren sorunlar
ucu aclk olup ugraslar soruna ¢6zim bulmaktan gok etik
degerleri en az zorlayan oneriyi bulmayi amaclar (14).

Bu haliyle tip etigi ancak hekim hasta iliskilerinde dav-
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ranis ve tutumla ilgili yol gosterici rol oynar. Yogun bakim
konularinda sorunlari etik uygulamalarla kesin olarak ¢6zU-
me kavusturmak simdilik mtmkan degil gibi goriinmekte-
dir. Ancak, etik olmadan da ¢6zmek mumkin gortlme-
mektedir. Bu nedenle, etikten yararlanmak yogun bakim
etiginin felsefesini kavramak gereklidir. Cozim etik icerisin-
de surdurtlecek daha birgok calismalarin sonunda gercek-
lesecektir beklentisi bir stire daha devam edecektir.
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