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ardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) kardiyak veya solunum arresti
olan hastalara yapılan rutin müdahaledir. KPR hastane dışı koşul-
larda uygulanıyorsa kalbi, kan dolaşımı ve solunumu durmuş olan

hastalarda; önce hastanın solunum yolu açıklığı sağlanır daha sonra göğüs
kafesine dışarıdan kompresyon uygulanır. Eğer hastane şartlarında KPR uy-
gulanacaksa gelişmiş araçlardan ve ilaçlardan faydalanılır.

KPR 1960 yılında Kouwehoven tarafından tanımlandıktan sonra yay-
gın olarak uygulanmaktadır. KPR ile ilgili görüş ayrılıklarını ortadan kal-
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dırmak için 1992 yılında “International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)” kurulmuş-
tur. ILCOR içinde “The American Heart Associa-
tion (AHA)”, “The European Resuscitation Council
(ERC)” temsilcileri bulunmaktadır. KPR ile ilgili
kılavuzlar belli dönemlerde revize edilmektedir.
KPR her hastanın hakkı konumuna gelmiş ve bir-
çok hastanede her durumda KPR yapılması gerek-
tiği görüşü benimsenmiş ve hekimlerin büyük
çoğunluğu herkese KPR uygulama zorunluluğu
hissetmiştir.1

Hemşireler hastaların bakımı için hekimler-
den daha fazla zaman harcamakta ve hastalarla
daha uzun süre bir arada kalmaktadır. Bu nedenle
hastaların fiziksel ve psikososyal durumları, yaşam
sonu kararları ile ilgili bilgi sahibidirler. Bu nedenle
hemşireler, hekim ve hasta arasında DNR kararı ile
ilgili ilişkiyi başlatan kişilerdir. Hemşireler hasta-
ların tercihlerini hekime iletmektedirler.2 Konu ile
ilgili olarak ülkemizde sağlık çalışanları genellikle
paternalist bir tutum izlemektedir. Tüm dünyada
halen tartışılmakta olan kardiyopulmoner resüssi-
tasyon konusu son derece karmaşık olup ülkemizde
henüz kapsamlı olarak tartışılmaya başlanmamış-
tır.3,4

“RESÜSSİTE EDİLMESİN” TALİMATINDA 
TARTIŞILAN NOKTALAR

“Resüssite edilmesin” kararı yaşam sonu kararla-
rından birini içermektedir. Uygulanmasıyla ilgili
olarak ülkelere göre farklılıklar söz konusudur.
A.B.D.’de tedavinin sınırlandırılması ve kesilmesi
hukuki açıdan kabul edilmektedir. Hastaların te-
davilerini reddetme ve tercih etme hakkı vardır il-
kesi esas alınarak DNR talimatı ile ilgili yasal
düzenlemeler ve uygulama kılavuzları mevcuttur.
Ülkemizde ise hukuki olarak DNR talimatı ile ilgili
düzenlemeler bulunmamakla birlikte, DNR tali-
matı pasif ötenazi kapsamı içinde ele alınmakta ve
sağlık profesyonellerine konu ile ilgili hukuki so-
rumluluk getirilmektedir.3 A.B.D.’de “resüsite edil-
mesin” istemleri öncelikle palyatif bakım
ilkelerinde yer almaktadır. Finlandiya da yapılan
bir çalışmada ise hekimlerin görüşlerinin, istemle-
rinin yorumlarıyla oldukça farklı olduğu görülm-
üştür. Son yıllarda etik kılavuzlar “resüssite

edilmesin” kararında hasta otonomisini vurgula-
maktadır. Fakat “resüssite edilmesin” istemlerinin
hastaların mental kapasitelerinin azaldığı zaman
verildiğini ve bunun da oldukça yanlış bir uygu-
lama olduğu belirtilmektedir.5 Çalışmalar, DNR ta-
limatı veren hastaların, ileri yaşta olduğunu,
çoğunu kadın hastaların oluşturduğunu, beyaz ırk-
tan olduğunu, bilişsel algılamalarında azalmanın
başladığını ve özellikle kanser tanılı hastalar oldu-
ğunu belirtilmektedir.6 Hakim ve ark.nın yaptık-
ları çalışmada ise DNR talimatı verilen hastaların
çoğunun tanılarının akut respiratuar yetmezlik,
multiple organ yetmezliği, kanser ve konjestif kalp
yetmezliği olduğu ifade edilmiştir.7 Clemency ve
ark.nın yaptığı çalışmada ise, DNR talimatı veren
hastaların çoğunu erkeklerin oluşturduğu ve erkek
hastaların çoğunun tanılarının AIDS (acquired im-
munodeficiency syndrome), kadın hastaların çoğu-
nun tanılarının ise kanser olduğu belirtilmiştir.
DNR talimatı veren diğer hastaların tanıları ise
konjestif kalp yetmezliği, kronik renal yetmezlik,
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kısa barsak sen-
dromu olan Crohn hastalığı olarak belirtilmiştir.8

Var olan hastalığına pek çok ve ciddi hastalıkların
eşlik ettiği hastaların, daha sıklıkla DNR kararı ver-
diği belirtilmektedir. DNR kararı vermede aslında
kronik hastalıkların varlığından ziyade hastanın
kendi sağlığı ve prognozu ile ilgili inançlarının et-
kili olduğu ifade edilmektedir.6

Bununla birlikte KPR ile ilgili iki etik nokta
tartışılmaktadır. İlk olarak KPR’nin kronik hastalığı
ve ek sağlık sorunu olan hastalarda başarısının
düşük olması, ikincisi ise hekimlerin terminal 
hastalığı olan hastalar başta olmak üzere bazı has-
taların resüsite edilmek istemediği konusunun far-
kına varmış olmalarıdır. Unutulmaması gereken;
KPR’nin yararının arrestin gelişmesine neden olan
patolojik duruma, hastanın özelliklerine, geçen za-
mana ve KPR tekniğine bağlı olmasıdır.9 Laundry
ve ark. iki yıl süresince dahiliye ve cerrahi yoğun
bakımda yaptıkları çalışmada, ciddi kronik hasta-
lığı olan ve bununla birlikte akut bir olay sonucu
arrest olan 114 hastayı retrospektif olarak incele-
mişler ve hastaların %44’ünün ilk kez resüsite edil-
mesine rağmen sadece 6’sının (%5) hastaneden
taburcu olduğunu, taburcu olan hastaların 4’ünün
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1 yıl içinde kaybedildiğini 2’sinde ise ciddi sağlık
problemlerinin geliştiğini belirlemişlerdir.10 Hasta-
nede CPR uygulanan yaklaşık 10 hastadan 4’ünde
spontan dolaşım geri dönmektedir. Yaklaşık olarak
10 hastadan 1’i de hastaneden taburcu olabilmek-
tedir. Başarıyla resüsite edilip taburcu edilen yak-
laşık her 4 hastadan sadece 1’i 5 yıldan fazla hayatta
kalabilmektedir. Çalışmalar ciddi hastalığı olan
hastaların çok azının yoğun bakım ünitesinde re-
süsite edilmesine rağmen hayatta kaldığını ve ya-
şayanların ise prognozunun kötü olduğunu
göstermektedir. Bu nedenle KPR uygulanıp uygu-
lanmayacağı konusu, sadece arrest gelişimine değil,
var olan hastalık ve hastanın bireysel değerlendi-
rilmesi de göz önüne alınarak tartışılmalıdır.6,9,10

Resüsite edilmesin kararının verilmesi için en
uygun zaman konusunda da tartışmalar vardır.
Hastaneye başvuruda mı yoksa kardiyak arrest riski
artınca mı konuyla ilgili olarak hastalarla konuşul-
malı tartışması sıklıkla yaşanmaktadır. Günümüz-
deki etik kılavuzların çoğu bu konu ile ilgili karar
vermede hasta otonomisini vurgularken, DNR or-
derlarının sıklıkla hastanın mental kapasitesi azal-
dığında verildiği dikkat çekmektedir. Yapılan
çalışmalar kardiyak arrest riski artınca başlama eği-
liminin olduğunu göstermektedir.5,7,10 Bir çalış-
mada, hastaların %56’sının bilincinin kapalı olması
sebebiyle DNR (Do-Not Resuscitate, resüsite edil-
mesin) kararının tartışılması için geç kalındığı be-
lirlenmiştir.11 KPR konusunda tartışılan diğer bir
noktada hasta otonomisidir. Günümüzde hekim-
lere KPR konusunda hasta veya hasta yakınların-
dan bilgilendirilmiş onay alarak otonomi ilkesine
uygun davranmaları öğütlenmektedir. Ancak bu
kararı vermek kolay değildir. Hastalara resüsite
edilmeme ihtimalleri dile getirildiğinde kendilerini
terk edilmiş hissedebilmektedirler. Bu nedenle he-
kimler DNR konusunda hasta ile konuşmada çe-
kimser davranabilmektedirler.1 Bedell ve ark.nın
çalışmasında, KPR uygulanan hastaların ancak
%19’unda hasta ve hekimin bu konuyu konuştuğu
görülmüştür.12

Hekimlerin geleneksel yaşamı kurtarıp ko-
ruma görevleri kuşkusuz “salvageability” ilkesiyle
bağlantılıdır. Bu görev, kurtarılabilecek hastalar
için sınırsızca geçerlidir. Ölümcül hastada ise, tıb-

bın güncel bilgi düzeyine göre hastanın kurtarıla-
mayacağı kesinlik kazandığında geçerliliğini yitir-
mektedir. Tıp açısından umutsuz bir duruma kesin
gidiş gözlemlendiğinde ise, hep bireysel olayı göz
önünde bulundurarak tedavinin azaltılmasından
tedavinin sona erdirilmesine kadar varabilen tedavi
değişiklikleri üzerinde düşünülmelidir. Tıbbi uz-
manlık ve kişisel deneyim böyle bir durumda o
kadar büyük bir önem taşımaktadır ki, özellikle bu
gibi kararlar tek kişi tarafından değil, ekibin tüm
üyeleri tarafından verilmelidir.13

CERRAHİ HASTALARDA 
“RESÜSSİTE EDİLMESİN” KARARI

Perioperatif bakım, sıklıkla farmakolojik güçlü ilaç-
ların kullanıldığı, kardiyopulmoner depresyon ve
arrest riskinin arttığı bir dönemdir. Pek çok kişi te-
davisi olmayan bir hastalığa sahip olan ve DNR ta-
limatı bulunan hastalara cerrahi girişim uygulan-
masını eleştirmektedir. Özellikle terminal dönem-
deki hastalarda perioperatif mortalite ve morbidite
riski yüksektir. Cerrahi işlem ve anestezi uygula-
nacak hastaların yaklaşık %15’inin DNR talimatı
verdiği rapor edilmektedir. Burada belirtilen is-
temlerin verildiği cerrahi işlemlerde amaç; palyatif
bakım, ağrıyı dindirmek, bakımı kolaylaştırmak ve
hastanın yaşam kalitesini arttırmaktır. Bir çalış-
mada tedavisi olmayan bir hastalığa sahip ve DNR
talimatı veren hastalarla yapılan görüşmede hasta-
ların çoğu cerrahlarla aynı fikirde olduklarını be-
lirtmişler ve cerrahiyi seçme nedenlerini ağrıyı
dindirmek, yaşam kalitesini arttırmak, var olan
probleme bağlı semptomları azaltmak şeklinde ta-
nımlamışlardır.14,15

DNR kararı, bütün tedavinin durdurulması,
tıbbi ve hemşirelik bakımının verilmemesi şeklinde
anlaşılmamalıdır. DNR hastanın yaşam sonu kararı
hakkındaki belirlediği seçimi anlamına gelir. Hasta
hakları ve kararları, hasta ameliyat odasına veya gi-
rişim odasına alındığında yok sayılamaz. Cerrahi
süreç boyunca DNR kararının otomatik olarak as-
kıya alınması hasta haklarının ve otonomisinin bal-
talanmasıdır. Bu nedenle preopereratif (ameliyat
öncesi) dönemde bu hastalar ile cerrah ve aneste-
zistin bire bir görüşmesi gerekmektedir. Multidi-
sipliner tartışma önerilen bir uygulamadır. Bu
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uygulama, hastayı, hasta yakınını, anestezisti, cer-
rahı ve ameliyat sonrası ulaşılması gereken kişileri
kapsar. Hasta, hastanın ailesi ve multidisipliner
ekiple birlikte konsültasyon sonrası DNR kararı
alınmalıdır. Multidisipliner tartışmalar, karmaşık
etik problemler ve uygulamaya yönelik sorunların
çözümü için zaman kazanılmasını sağlar.2,14,15

Bu tartışmalarda hastanın KPR ile ilgili dü-
şünceleri ve istekleri, defibrilasyon ile ilgili düşün-
celeri dikkate alınmalıdır. Açık tartışmalar, hasta
ile doktor ve diğer sağlık personeli arasında güven
oluşmasını sağlar. Bütün bu uygulamalarda hasta-
nın otonomisinin dikkate alınması önem taşımak-
tadır. Birçok hasta KPR direktifinin uygulan-
maması ile ilgili kararı vermekte zorlanmaktadır.16

Study to Understand Prognoses and Preferen-
ces for Outcomes and Risks of Treatment (SUP-
PORT) çalışmasına göre, “resüssite edilmesin”
istemi verilen hastaların çoğu kardiyopulmoner 
arrest durumunda veya cerrahi girişim sürecinde
resüsite edildiğinde, resüsitasyon başarılı olsa bile
hastaneden taburcu olamamaktadırlar. KPR’nin
diğer tüm tıbbi müdahalelerde olduğu gibi bazı
amaçları vardır. Hayat kurtarmak, ağrıları azalt-
mak, herhangi bir işi yapmaktaki yetersizliği sınır-
lamak veya hastayı eski sağlığına kavuştur-
mak bunlardan bazılarıdır. KPR’ye özgü en önemli
amaç klinik ölümün önlenmesidir. KPR’nin kulla-
nılmasıyla bu amaçlara sıklıkla ulaşılamamakta-
dır.17

American College of Surgeons (ACS), Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) ve Associa-
tion of Perioperative Registered Nurses (AORN),
önceden var olan DNR talimatının anestezi veya
cerrahi öncesi mutlaka tekrar gözden geçirilmesi
gerektiğini belirtmektedir. American Society of Pe-
rianasthesia Nurses (ASPAN), ileri direktiflerde bu-
lunan hastaların yeniden değerlendirilmesini ve
perioperatif dönem boyunca resüssitasyona ilişkin
direktiflerinin açığa kavuşturulmasını tavsiye et-
mektedir.14,15

Perioperatif dönemde DNR uygulamaları ile
ilgili kararların verilmesinde önerilen seçenekler
genel olarak üç ana başlık altında toplanmaktadır.
Bunlar;

11..  TTaamm  rreessüüssiittaassyyoonn:: Bu durumda, hasta klinik
durumu ne olursa olsun, anestezi ve cerrahi girişim
sırasında ve post anestezi ünitesinde resüsitasyon
uygulamalarının yapılmasını talep eder.

22..  LLiimmiittllii//kkııssııttllıı  rreessüüssiittaassyyoonn  ((uuyygguullaammaa  mmeerr--
kkeezzllii))::  Bazı hastalar anestezi veya cerrahi girişim
sırasında özellikli resüsitasyon uygulamalarının ya-
pılmasını kabul etmezler. Hasta bu uygulamaları
daha önceden oluşturulmuş bir kontrol listesine ba-
karak seçer. Anestezistler yapılacak uygulamaların
olumlu ve olumsuz yönlerini hastaya açıklarlar. Bu
açıklamalar hastanın amaca ulaşmasını sağlamada
önemlidir. Kontrol listelerde yer alan uygulamalar
genel olarak; trakeal entübasyon,  ya da airway uy-
gulamaları, postoperatif ventilasyon, defibrilasyon,
vazoaktif ilaçlardır. Uygulama merkezli prosedür-
ler genel olarak hangi uygulamaların daha gerekli
olduklarını tanımlarlar.

33..  HHeeddeeff  mmeerrkkeezzllii  rreessüüssiittaassyyoonn:: Hasta ancak,
hekimin veya anestezistin klinik anlamda kendi
sağlığı ile ilgili olarak verdiği kararlarda bu resüsi-
tasyon girişimlerinin hedefleri karşıladığını ve ken-
disinin değerlerini desteklediğini bildiği sürece
resüsitasyon girişimleri uygulanabilir.18

ÖNERİLEN STANDARTLAR  
Sağlık çalışanları için, özellikle perioperatif alanda
çalışan hekimler ve anestezistlere göre hasta yara-
rına her şeyi yapmak ya da elden gelen her şeyi
yapmak önemli uygulamalardır. Ancak hasta yara-
rını gözetirken, yapılacak uygulamaların belli stan-
dartlara göre düzenlenmiş olması önem taşımak-
tadır. Bu nedenle uygulama ilkelerinin hazırlığında
aşağıda belirtilen koşullar dikkate alınmalıdır.

Uygulamalara yönelik ilkeler yazılı olmalı-
dır. Yazılı olan ilkeler, karmaşık konuların çözü-
münde kolaylık sağladığı gibi, kabul edilebilir
çözümler üretilmesini, bunun yanı sıra toplumun
konudan haberdar olmasını sağlar.  

İlkeler kurumsal nitelikte olmalı, sadece bö-
lümlere özel ilkeler hazırlanmamalıdır. İlkelerin
hazırlanması özellikle geçiş dönemleri için önem
taşımaktadır. Çünkü cerrahlar, uygulamayı yapan-
lar, yoğun bakım çalışanları, birinci basamak sağlık
hizmetini sunanlar veya hemşireler perioperatif
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DNR direktifi ile ilk karşılaşacak kişiler olup, uy-
gulama ile ilgili kabul edilebilir seçeneklerden ha-
berdar olmayabilirler. Farklı gruplar tarafından
özellikle tıbbi, hemşirelik ve yönetimdeki perso-
nelin, içinde bulunduğu ekipler tarafından oluştu-
rulan ilkeler daha başarı ile uygulanabilir ve uzun
süreli olabilir. 

Oluşturulan ilkeler, her hasta için periope-
ratif DNR orderlarının uyarlanması için çok fazla
katı olmamalı ve olabildiğince esnek bir biçimde
düzenlenmelidir. Terminal dönemdeki hastaların
bu konu ile ilgili görüşleri değerlendirildiğinde; ba-
zıları perioperatif KPR yapılmasın direktilerinin
geri çekilmesini istediklerini, bazılarının uygula-
mada tanımlanmış perioperatif KPR uygulamasının
yapılmasını istediklerini, geriye kalanların hedef-
lerini belirlenmesini ve amaçların oluşturulmasını
ve anestezist ya da cerrahların onların adına karar
vermesini öngördüklerini ortaya koymaktadır.18

Periopratif KPR uygulamasının direktifleri
oluşturulurken hedef merkezli ya da uygulama
merkezli seçenekleri içeren bir dil kullanılması ko-
nusunda dikkatli olunmalıdır.18-20

AMELİYATHANEDE 
“RESÜSSİTE EDİLMESİN” KARARI

KPR uygulaması, erken ölümü engelleyebilir. Bu
uygulama aynı zamanda terminal hastalık süreci-
nin uzamasına, hastanın rahatının bozulmasına
neden olduğu gibi, maddi anlamda çok sayıda kay-
nağın da kullanılmasını da beraberinde getirmek-
tedir. Hastanın otonomisine saygı göstermekle
birlikte özellikle ameliyathane ortamında “KPR uy-
gulamasının yapılmaması” kararını vermek karma-
şık bir süreçtir. Ameliyathanede hekim ve aneste-
zistler yapılabilecek tüm uygulamaları hasta yara-
rına yapmak eğilimindedirler.16

“Resüsite edilmesin” talimatı verilen terminal
dönemdeki kanser hastaları ve palyatif cerrahi ge-
çiren hastalarda ameliyat sırasında arrest gelişirse
“resüsite edilmesin” kararını uygulayıp uygula-
mama oldukça kritik bir süreçtir. Terminal dö-
nemde olan hastaların intraoperatif dönemde
kaybedilmesi istenmez. Çünkü bu durumda ameli-
yat ekibi suçlanabilir. Bu nedenle ameliyat sıra-

sında “resüsite edilmesin” talimatının uygulanma-
ması gerektiğini savunanlar da vardır. Karşı görüşte
bulunanlar bunun hasta haklarını önemsememek
anlamına geldiğini ve bunun yerine hastanın du-
rumunun tekrar gözden geçirilmesi gerektiğini sa-
vunmaktadırlar. Yurtdışında birçok hastane ileri
direktifler gerektiren bu hastalar için operatif onam
formları geliştirmiştir. Perioperatif dönemde bakım
sağlayan ekip konu ile ilgili var olan güncel karar-
ların farkında değilse, pek çoğu varolan “resüsite
edilmesin” kararını otomatik olarak askıya alır-
lar.1,19,20

“RESÜSİTE EDİLMESİN” KARARI VE 
HEMŞİRELİK UYGULAMALARI

Hasta haklarını savunmak hemşireler için bir so-
rumluluktur. Hemşireler yaşam sonu kararlarında,
hastanın ve ailesinin kararlarının önemli olduğunu
ve buna saygı gösterilmesi gerektiğini vurgulamak-
tadır. Bazı çalışmalar göstermektedir ki hemşireler
yaşam sonu kararlarında, hastaların ve onların aile
üyelerinin baskın olmaları gerektiğine inanmakta-
dırlar.21,22

Yapılan çalışmalar, hekimlerin konu ile ilgili
olarak hemşirelerin görüşlerine yeterince saygı
göstermediğini veya hekimlerin hemşireleri konu
ile ilgili tartışmaya katmaya gönülsüz olduklarını
göstermektedir.2,5 Hemşirelerin bu karardaki etkisi
çeşitlidir. Jezewski çalışmasında hemşirelerin “re-
süsite edilmesin” kararında pek çok rol oynadığını
belirlemiştir23. Hemşireler,“Resüsite edilmesin” ka-
rarını başlatmada, hekimler, hastalar ve hasta ya-
kınları arasında aracı rolü oynamada, kararın
anlamını hasta ve hasta yakınlarına anlatmada,
hasta yakınlarının karar için hazır bulunuşlulu-
ğunu değerlendirmede, onlara destek olmada rol al-
maktadırlar.5

Sağlık profesyonelleri arasında “resüsite edil-
mesin” kararının amacı hakkında farklı görüşler or-
taya çıktığında ve sağlık profesyonelleri arasında
iletişim zayıf olduğunda çatışma meydana gelebil-
mektedir. Hemşireler hasta ve yakınlarına kararla
ilgili olarak destek olmadan önce, “resüsite edilme-
sin” isteminin uygunluğuna kanaat getirmenin
önemli olduğuna inanmaktadırlar.23 Bu nedenle di-
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rektiflerin anlamını hekimlerden farklı da yorum-
layabilirler. A.B.D.’de yapılan bir çalışmada yoğun
bakım hemşirelerinin “resüsite edilmesin” istemi
verilen hastalara fiziksel ve psikososyal olarak daha
az bakım verdikleri belirlenmiştir.24 Thibault-Pre-
vost ve ark.nın yoğun bakım hemşirelerinin “resü-
site edilmesin” istemi ile ilgili algılarını değerlen-
dirdikleri çalışmalarında ise, hemşirelerin %53.8’i
“resüsite edilmesin” talimatı verilen hastaların
diğer hastalara göre daha düşük kalitede bakım al-
dığına inanmadıklarını belirtmişlerdir. Yine bu ça-
lışmada kurumsal veya spesifik “resüsite edilmesin”
kurallarının hemşirelik uygulamalarını kolaylaştı-
rabileceği belirtilmiştir.25 Çalışmaya katılanların
%94’ü hasta ve ailesinin “resüsite edilmesin” kara-
rının verilmesi sürecinin içinde bulunmasının
önemli olduğunu ifade etmişlerdir.24 Çobanoğlu ve
Algıer’in yoğun bakım ünitelerinde çalışan hekim
ve hemşirelerin deneyimledikleri etik problemleri
tanımladıkları çalışmalarında; yaşam sonu kararları
hekimlerin %48.4’ü, hemşirelerin %46.2’si için ilk
sırada yer alan etik problemlerdir. Aynı çalışmada

yaşam sonu kararlarının içinde; hekimler için ilk
sırada ötenazi (%45), ikinci sırada DNR kararı
(%17.5), hemşireler için ilk sırada DNR kararı
(%36.4) etik problemler yer almaktadır.26

SONUÇ
Ülkemizde KPR’ye karar vermede, sonlandırmada,
resüsitasyon sırasında aile ile ilişkilerde genellikle
sağlık çalışanları olayları yönlendirerek paternalist
bir yaklaşım sergilemektedir. Sergilenen bu yakla-
şım gelişmiş ülkelerde ciddi eleştirilerle karşı kar-
şıyadır ve yavaş yavaş yerini hasta ve yakınlarının
katılımını içeren etik yaklaşımlara bırakmaktadır.
Özellikle batılı ülkelerin hukukunda KPR ile ilgili
düzenlemeler ve örnek olabilecek davalar dikkati
çekmektedir. Bu nedenle kurumlarda DNR kıla-
vuzlarının oluşturulması, kılavuzların oluşturul-
masında farklı disiplinlerden (hekim, hemşire,
sosyologlar, hukukçular gibi) kişilerin bulunması,
ülkemizde bu yönde hukuksal düzenlemelerin ya-
pılması, etik komitelerinden de yararlanılması
önem taşımaktadır.
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