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Perioperatif “Resiissite Edilmesin”
Direktifleri ve Hemsirelik Uygulamalari

Perioperative Do-Not Resuscitate Orders and
Nursing Practice: Review

OZET CPR “Resiisite edilmesin” direktifi verilmedikge rutin olarak tiim hastanelerde yapilan tib-
bi bir uygulamadir. “Restisite edilmesin” direktifi gibi daha ileri uygulamalar hastalarin otonomisi-
ne daha fazla sayg: gosterilmesi gerekliliginden ortaya ¢cikmistir. Cerrahi, hastalarda saglik bakimina
karar verirken pek ¢ok medikal etik ve yasal problemler ortaya ¢ikarmaktadir. Resiisitasyon ile il-
gili bir kilavuz belirlenmediginde baz etik ikilemler olusmaktadir. Hemsireler hastalarin resiisite
edilmemesi ile ilgili karar verme siirecine dahil edilebilmekte veya dahil edilememektedir. Thiba-
ult-Prevost ve ark.nin ¢aligmalarinda hemsirelerin sadece %48™nin resiisite edilmesin kararin yasal
igerigini tanmimlayabildikleri gériilmiistiir. Katilanlarin ¢ogu (94%) hasta ve ailesinin kararlarinin re-
stisite edilmesin direktifini vermede 6nemli oldugunu belirtmistir. Cerrahi hemsireleri etik ikilem-
leri tanimlayabilmeli ve uygun eylemleri gerceklestirmelidir. Perioperatif hemsirelikte etkin bir
uygulama gerceklestirmek i¢in, her hemsire spesifik bilgi ve yeteneklerle donatilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Canlandirma talimatlari; hemgirelik; kardiyopulmoner canlandirma

ABSTRACT CPR is now established medical practice for all in hospital cardiac arrests unless spe-
cific do not resuscitate orders( DNR) is in place. Advanced directives such as DNR(do not resusci-
tate orders), have arisen from the need for greater respect for patients’ autonomy. Health care
decision making in surgical patients presents many difficult medical, ethical and legal problems.
Whenever there are no guidelines for DNR’s some ethical dilemmas arise. Nurses may or may not
participate in the decision-making process of determining DNR status for patients. Thibault-Pre-
vost et al (2000) reported only 48% of the nurses can define DNR by its legal intent. Most respon-
dents (94%) agreed that patient and family input was important in the DNR decision. Perioperative
nurses need to be able to recognize ethical dilemmas and take appropriate actions. To achieve com-
petent practice in perioperative nursing, each perioperative nurse must be equipped with specific
knowledge and skills.

Key Words: Resuscitation orders; nursing; cardiopulmonary resuscitation
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ardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) kardiyak veya solunum arresti

olan hastalara yapilan rutin miidahaledir. KPR hastane dig1 kogsul-

larda uygulaniyorsa kalbi, kan dolagimi ve solunumu durmus olan
hastalarda; 6nce hastanin solunum yolu agiklig1 saglanir daha sonra gogiis
kafesine digsaridan kompresyon uygulanir. Eger hastane sartlarinda KPR uy-
gulanacaksa gelismis araglardan ve ilaglardan faydalanilir.

KPR 1960 yilinda Kouwehoven tarafindan tanimlandiktan sonra yay-
gin olarak uygulanmaktadir. KPR ile ilgili goriis ayriliklarini ortadan kal-
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dirmak i¢in 1992 yilinda “International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)” kurulmus-
tur. ILCOR iginde “The American Heart Associa-
tion (AHA)”, “The European Resuscitation Council
(ERC)” temsilcileri bulunmaktadir. KPR ile ilgili
kilavuzlar belli donemlerde revize edilmektedir.
KPR her hastanin hakk: konumuna gelmis ve bir-
¢ok hastanede her durumda KPR yapilmas: gerek-
tigi gortisi benimsenmis ve hekimlerin biiyiik
¢ogunlugu herkese KPR uygulama zorunlulugu
hissetmistir.!

Hemsireler hastalarin bakimi i¢in hekimler-
den daha fazla zaman harcamakta ve hastalarla
daha uzun siire bir arada kalmaktadir. Bu nedenle
hastalarin fiziksel ve psikososyal durumlari, yagsam
sonu kararlari ile ilgili bilgi sahibidirler. Bu nedenle
hemgireler, hekim ve hasta arasinda DNR karari ile
ilgili iligkiyi baglatan kisilerdir. Hemsireler hasta-
larin tercihlerini hekime iletmektedirler.? Konu ile
ilgili olarak tilkemizde saglik calisanlar1 genellikle
paternalist bir tutum izlemektedir. Tiim diinyada
halen tartisilmakta olan kardiyopulmoner restissi-
tasyon konusu son derece karmagik olup tilkemizde
hentiz kapsaml olarak tartisilmaya baglanmamais-
tir.34

I “RESUSSITE EDILMESIN” TALIMATINDA
TARTISILAN NOKTALAR

“Restissite edilmesin” karar1 yagam sonu kararla-
rindan birini icermektedir. Uygulanmasiyla ilgili
olarak iilkelere gore farkliliklar s6z konusudur.
A.B.D.de tedavinin sinirlandirilmas: ve kesilmesi
hukuki agidan kabul edilmektedir. Hastalarin te-
davilerini reddetme ve tercih etme hakk: vardir il-
kesi esas alinarak DNR talimati ile ilgili yasal
diizenlemeler ve uygulama kilavuzlar1 mevcuttur.
Ulkemizde ise hukuki olarak DNR talimati ile ilgili
diizenlemeler bulunmamakla birlikte, DNR tali-
mat1 pasif 6tenazi kapsami i¢inde ele alinmakta ve
saglik profesyonellerine konu ile ilgili hukuki so-
rumluluk getirilmektedir.> A.B.D.’de “restisite edil-
mesin” istemleri oOncelikle palyatif bakim
ilkelerinde yer almaktadir. Finlandiya da yapilan
bir calismada ise hekimlerin goriislerinin, istemle-
rinin yorumlariyla oldukea farkli oldugu goériilm-
dstiir. Son yillarda etik kilavuzlar “resiissite
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edilmesin” kararinda hasta otonomisini vurgula-
maktadir. Fakat “resiissite edilmesin” istemlerinin
hastalarin mental kapasitelerinin azaldig1 zaman
verildigini ve bunun da olduk¢a yanlis bir uygu-
lama oldugu belirtilmektedir.> Caligmalar, DNR ta-
limat1 veren hastalarin, ileri yasta oldugunu,
¢ogunu kadin hastalarin olusturdugunu, beyaz 1rk-
tan oldugunu, biligsel algilamalarinda azalmanin
bagladigini ve 6zellikle kanser tanih hastalar oldu-
gunu belirtilmektedir.® Hakim ve ark.nin yaptik-
lar1 ¢alismada ise DNR talimat1 verilen hastalarin
¢ogunun tanilarinin akut respiratuar yetmezlik,
multiple organ yetmezligi, kanser ve konjestif kalp
yetmezligi oldugu ifade edilmigtir.” Clemency ve
ark.nin yaptig1 calismada ise, DNR talimat1 veren
hastalarin ¢ogunu erkeklerin olusturdugu ve erkek
hastalarin ¢ogunun tanilarinin AIDS (acquired im-
munodeficiency syndrome), kadin hastalarin ¢ogu-
nun tanilarinin ise kanser oldugu belirtilmistir.
DNR talimati veren diger hastalarin tanilar ise
konjestif kalp yetmezligi, kronik renal yetmezlik,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, kisa barsak sen-
dromu olan Crohn hastalig olarak belirtilmistir.?
Var olan hastaligina pek ¢ok ve ciddi hastaliklarin
eslik ettigi hastalarin, daha siklikla DNR karari ver-
digi belirtilmektedir. DNR karar1 vermede aslinda
kronik hastaliklarin varligindan ziyade hastanin
kendi saglig1 ve prognozu ile ilgili inanglarinin et-
kili oldugu ifade edilmektedir.®

Bununla birlikte KPR ile ilgili iki etik nokta
tartistlmaktadir. {1k olarak KPR'nin kronik hastalig:
ve ek saglik sorunu olan hastalarda basarisinin
diisiitk olmasi, ikincisi ise hekimlerin terminal
hastalig1 olan hastalar basta olmak iizere bazi has-
talarin resiisite edilmek istemedigi konusunun far-
kina varmis olmalaridir. Unutulmamas: gereken;
KPR’nin yararinin arrestin gelismesine neden olan
patolojik duruma, hastanin 6zelliklerine, gecen za-
mana ve KPR teknigine bagh olmasidir.” Laundry
ve ark. iki y1l siiresince dahiliye ve cerrahi yogun
bakimda yaptiklar1 ¢aligmada, ciddi kronik hasta-
Iig1 olan ve bununla birlikte akut bir olay sonucu
arrest olan 114 hastay: retrospektif olarak incele-
misler ve hastalarin %44 intin ilk kez restisite edil-
mesine ragmen sadece 6’sinin (%5) hastaneden
taburcu oldugunu, taburcu olan hastalarin 4’tiniin
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1 yil icinde kaybedildigini 2’sinde ise ciddi saglik
problemlerinin gelistigini belirlemislerdir.'® Hasta-
nede CPR uygulanan yaklagik 10 hastadan 4’tinde
spontan dolagim geri donmektedir. Yaklagik olarak
10 hastadan 1’i de hastaneden taburcu olabilmek-
tedir. Basaryla resiisite edilip taburcu edilen yak-
lagik her 4 hastadan sadece 1'i 5 yildan fazla hayatta
kalabilmektedir. Calismalar ciddi hastalig1 olan
hastalarin ¢ok azinin yogun bakim iinitesinde re-
stisite edilmesine ragmen hayatta kaldigini ve ya-
sayanlarin ise prognozunun koéti oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle KPR uygulanip uygu-
lanmayacag: konusu, sadece arrest gelisimine degil,
var olan hastalik ve hastanin bireysel degerlendi-
rilmesi de goz 6ntine alinarak tartigtlmalidir.5%10

Resiisite edilmesin kararinin verilmesi i¢in en
uygun zaman konusunda da tartigmalar vardir.
Hastaneye bagvuruda mi1 yoksa kardiyak arrest riski
artinca mi konuyla ilgili olarak hastalarla konusul-
mali tartigmasi siklikla yasanmaktadir. Giintimiiz-
deki etik kilavuzlarin ¢ogu bu konu ile ilgili karar
vermede hasta otonomisini vurgularken, DNR or-
derlarinin siklikla hastanin mental kapasitesi azal-
diginda verildigi dikkat c¢ekmektedir. Yapilan
caligmalar kardiyak arrest riski artinca baglama egi-
liminin oldugunu gostermektedir.>”!° Bir calig-
mada, hastalarin %56’sinin bilincinin kapali olmasi
sebebiyle DNR (Do-Not Resuscitate, restsite edil-
mesin) kararinin tartisilmasi i¢in ge¢ kalindig be-
lirlenmigtir."! KPR konusunda tartigilan diger bir
noktada hasta otonomisidir. Giiniimiizde hekim-
lere KPR konusunda hasta veya hasta yakinlarin-
dan bilgilendirilmis onay alarak otonomi ilkesine
uygun davranmalar1 6glitlenmektedir. Ancak bu
karar1 vermek kolay degildir. Hastalara resiisite
edilmeme ihtimalleri dile getirildiginde kendilerini
terk edilmis hissedebilmektedirler. Bu nedenle he-
kimler DNR konusunda hasta ile konusmada ce-
kimser davranabilmektedirler.! Bedell ve ark.nin
calismasinda, KPR uygulanan hastalarin ancak
%19 unda hasta ve hekimin bu konuyu konustugu
gortilmigtiir."?

Hekimlerin geleneksel yasami kurtarip ko-
ruma gorevleri kuskusuz “salvageability” ilkesiyle
baglantilidir. Bu gorev, kurtarilabilecek hastalar
i¢in sinirsizca gegerlidir. Oliimciil hastada ise, tib-
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bin giincel bilgi diizeyine gore hastanin kurtarila-
mayacag kesinlik kazandiginda gecerliligini yitir-
mektedir. Tip acisindan umutsuz bir duruma kesin
gidis gozlemlendiginde ise, hep bireysel olay1 goz
6nitinde bulundurarak tedavinin azaltilmasindan
tedavinin sona erdirilmesine kadar varabilen tedavi
degisiklikleri iizerinde diisiiniilmelidir. T1ibbi uz-
manlik ve kisisel deneyim boyle bir durumda o
kadar biiyiik bir 6nem tasimaktadir ki, 6zellikle bu
gibi kararlar tek kisi tarafindan degil, ekibin tiim
iiyeleri tarafindan verilmelidir.'

CERRAHI HASTALARDA
“RESUSSITE EDILMESIN’ KARARI

Perioperatif bakim, siklikla farmakolojik giiclii ilag-
larin kullanildigi, kardiyopulmoner depresyon ve
arrest riskinin artt181 bir donemdir. Pek ¢ok kisi te-
davisi olmayan bir hastaliga sahip olan ve DNR ta-
limat: bulunan hastalara cerrahi girisim uygulan-
masin1 elestirmektedir. Ozellikle terminal donem-
deki hastalarda perioperatif mortalite ve morbidite
riski yiiksektir. Cerrahi iglem ve anestezi uygula-
nacak hastalarin yaklagik %15’inin DNR talimati
verdigi rapor edilmektedir. Burada belirtilen is-
temlerin verildigi cerrahi islemlerde amag; palyatif
bakim, agriy1 dindirmek, bakimi kolaylastirmak ve
hastanin yasam kalitesini arttirmaktir. Bir ¢alig-
mada tedavisi olmayan bir hastaliga sahip ve DNR
talimati veren hastalarla yapilan goriismede hasta-
larin ¢ogu cerrahlarla aym fikirde olduklarinmi be-
lirtmigler ve cerrahiyi se¢gme nedenlerini agriy1
dindirmek, yasam kalitesini arttirmak, var olan
probleme bagli semptomlari azaltmak seklinde ta-

nimlamiglardir. 1

DNR karar, biitiin tedavinin durdurulmasi,
tibbi ve hemsirelik bakiminin verilmemesi seklinde
anlagilmamalidir. DNR hastanin yasam sonu karari
hakkindaki belirledigi se¢imi anlamina gelir. Hasta
haklar ve kararlari, hasta ameliyat odasina veya gi-
risim odasina alindiginda yok sayilamaz. Cerrahi
stire¢ boyunca DNR kararinin otomatik olarak as-
kiya alinmas: hasta haklarinin ve otonomisinin bal-
talanmasidir. Bu nedenle preopereratif (ameliyat
oncesi) donemde bu hastalar ile cerrah ve aneste-
zistin bire bir goriismesi gerekmektedir. Multidi-
sipliner tartisma Omnerilen bir uygulamadir. Bu

Turkiye Klinikleri ] Med Ethics 2010;18(3)



PERIOPERATIF “RESUSSITE EDILMESIN” DIREKTIFLERI VE HEMSIRELIK UYGULAMALARI

uygulama, hastayi, hasta yakinini, anestezisti, cer-
rah1 ve ameliyat sonrasi ulagilmasi gereken kisileri
kapsar. Hasta, hastanin ailesi ve multidisipliner
ekiple birlikte konsiiltasyon sonras1 DNR karari
alinmalidir. Multidisipliner tartigmalar, karmagik
etik problemler ve uygulamaya yonelik sorunlarin

¢6ziimil i¢in zaman kazanilmasin saglar.>'41

Bu tartigmalarda hastanin KPR ile ilgili dii-
stinceleri ve istekleri, defibrilasyon ile ilgili diisiin-
celeri dikkate alinmalidir. Ac¢ik tartigsmalar, hasta
ile doktor ve diger saglik personeli arasinda giiven
olugsmasini saglar. Biitiin bu uygulamalarda hasta-
nin otonomisinin dikkate alinmas1 6nem tagimak-
tadir. Bircok hasta KPR direktifinin uygulan-
mamast ile ilgili karar1 vermekte zorlanmaktadir.'®

Study to Understand Prognoses and Preferen-
ces for Outcomes and Risks of Treatment (SUP-
PORT) caligmasina gore, “resiissite edilmesin”
istemi verilen hastalarin ¢ogu kardiyopulmoner
arrest durumunda veya cerrahi girisim siirecinde
resiisite edildiginde, resiisitasyon basarili olsa bile
hastaneden taburcu olamamaktadirlar. KPR'nin
diger tiim tibbi miidahalelerde oldugu gibi bazi
amaglar1 vardir. Hayat kurtarmak, agrilar azalt-
mak, herhangi bir isi yapmaktaki yetersizligi sinir-
lamak veya hastayr eski sagligina kavustur-
mak bunlardan bazilaridir. KPR’ye 6zgii en 6nemli
amag klinik 6liimiin 6nlenmesidir. KPR’nin kulla-
nilmasiyla bu amaglara siklikla ulagilamamakta-
dir.V”

American College of Surgeons (ACS), Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) ve Associa-
tion of Perioperative Registered Nurses (AORN),
6nceden var olan DNR talimatinin anestezi veya
cerrahi 6ncesi mutlaka tekrar gozden gegirilmesi
gerektigini belirtmektedir. American Society of Pe-
rianasthesia Nurses (ASPAN), ileri direktiflerde bu-
lunan hastalarin yeniden degerlendirilmesini ve
perioperatif donem boyunca resiissitasyona iliskin
direktiflerinin aciga kavusturulmasim tavsiye et-

mektedir.'41®

Perioperatif donemde DNR uygulamalar ile
ilgili kararlarin verilmesinde 6nerilen secenekler
genel olarak {i¢ ana baglik altinda toplanmaktadur.
Bunlar;
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1. Tam resiisitasyon: Bu durumda, hasta klinik
durumu ne olursa olsun, anestezi ve cerrahi girisim
sirasinda ve post anestezi tinitesinde restisitasyon
uygulamalarinin yapilmasini talep eder.

2. Limitli/kisith resiisitasyon (uygulama mer-
kezli): Baz1 hastalar anestezi veya cerrahi girigim
sirasinda 6zellikli resiisitasyon uygulamalarinin ya-
pilmasini kabul etmezler. Hasta bu uygulamalar:
daha 6nceden olugturulmusg bir kontrol listesine ba-
karak secer. Anestezistler yapilacak uygulamalarin
olumlu ve olumsuz yo6nlerini hastaya agiklarlar. Bu
aciklamalar hastanin amaca ulagmasini saglamada
onemlidir. Kontrol listelerde yer alan uygulamalar
genel olarak; trakeal entiibasyon, ya da airway uy-
gulamalari, postoperatif ventilasyon, defibrilasyon,
vazoaktif ilaglardir. Uygulama merkezli prosediir-
ler genel olarak hangi uygulamalarin daha gerekli
olduklarini tanimlarlar.

3. Hedef merkezli resiisitasyon: Hasta ancak,
hekimin veya anestezistin klinik anlamda kendi
saglig ile ilgili olarak verdigi kararlarda bu resiisi-
tasyon girisimlerinin hedefleri karsiladigini ve ken-
disinin degerlerini destekledigini bildigi siirece
resiisitasyon girigimleri uygulanabilir.'®

I ONERILEN STANDARTLAR

Saglik calisanlari i¢in, 6zellikle perioperatif alanda
calisan hekimler ve anestezistlere gore hasta yara-
rina her seyi yapmak ya da elden gelen her seyi
yapmak 6nemli uygulamalardir. Ancak hasta yara-
rin gozetirken, yapilacak uygulamalarin belli stan-
dartlara gore diizenlenmis olmasi 6nem tagimak-
tadir. Bu nedenle uygulama ilkelerinin hazirliginda
asagida belirtilen kogsullar dikkate alinmalidir.

= Uygulamalara yonelik ilkeler yazili olmali-
dir. Yazili olan ilkeler, karmagik konularin ¢6zii-
miinde kolaylik sagladigi gibi, kabul edilebilir
¢oziimler iiretilmesini, bunun yam sira toplumun
konudan haberdar olmasini saglar.

® flkeler kurumsal nitelikte olmali, sadece bo-
liimlere &6zel ilkeler hazirlanmamalidir. Ilkelerin
hazirlanmas: 6zellikle gecis donemleri i¢in 6nem
tasgimaktadir. Clinkii cerrahlar, uygulamayi yapan-
lar, yogun bakim ¢alisanlari, birinci basamak saglik
hizmetini sunanlar veya hemsireler perioperatif
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DNR direktifi ile ilk karsilasacak kisiler olup, uy-
gulama ile ilgili kabul edilebilir seceneklerden ha-
berdar olmayabilirler. Farkli gruplar tarafindan
ozellikle tibbi, hemsirelik ve yonetimdeki perso-
nelin, icinde bulundugu ekipler tarafindan olustu-
rulan ilkeler daha bagari ile uygulanabilir ve uzun
stireli olabilir.

® QOlusturulan ilkeler, her hasta i¢in periope-
ratif DNR orderlarinin uyarlanmas: i¢in ¢ok fazla
kat1 olmamali ve olabildigince esnek bir bigimde
diizenlenmelidir. Terminal dénemdeki hastalarin
bu konu ile ilgili goriisleri degerlendirildiginde; ba-
zilar1 perioperatif KPR yapilmasin direktilerinin
geri cekilmesini istediklerini, bazilarinin uygula-
mada tanimlanmis perioperatif KPR uygulamasinin
yapilmasini istediklerini, geriye kalanlarin hedef-
lerini belirlenmesini ve amaglarin olusturulmasini
ve anestezist ya da cerrahlarin onlarin adina karar
vermesini 6ngordiiklerini ortaya koymaktadir.'®

® Periopratif KPR uygulamasinin direktifleri
olusturulurken hedef merkezli ya da uygulama
merkezli secenekleri iceren bir dil kullanilmasi ko-

nusunda dikkatli olunmalidir.'8%

AMELIYATHANEDE
“RESUSSITE EDILMESIN’ KARARI

KPR uygulamasi, erken 6liimii engelleyebilir. Bu
uygulama ayni1 zamanda terminal hastalik siireci-
nin uzamasina, hastanin rahatinin bozulmasina
neden oldugu gibi, maddi anlamda ¢ok sayida kay-
nagin da kullanilmasini da beraberinde getirmek-
tedir. Hastanin otonomisine saygi gostermekle
birlikte 6zellikle ameliyathane ortaminda “KPR uy-
gulamasinin yapilmamasi” kararini vermek karma-
sik bir siirectir. Ameliyathanede hekim ve aneste-
zistler yapilabilecek tiim uygulamalar1 hasta yara-
rina yapmak egilimindedirler.'®

“Restisite edilmesin” talimati verilen terminal
donemdeki kanser hastalar1 ve palyatif cerrahi ge-
ciren hastalarda ameliyat sirasinda arrest gelisirse
“restisite edilmesin” kararini uygulayip uygula-
mama oldukea kritik bir siiregtir. Terminal d6-
nemde olan hastalarin intraoperatif donemde
kaybedilmesi istenmez. Ciinkii bu durumda ameli-
yat ekibi suglanabilir. Bu nedenle ameliyat sira-
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sinda “restisite edilmesin” talimatinin uygulanma-
mas1 gerektigini savunanlar da vardir. Kars: goriiste
bulunanlar bunun hasta haklarini 6nemsememek
anlamina geldigini ve bunun yerine hastanin du-
rumunun tekrar gézden gegirilmesi gerektigini sa-
vunmaktadirlar. Yurtdiginda bircok hastane ileri
direktifler gerektiren bu hastalar i¢in operatif onam
formlarn gelistirmistir. Perioperatif donemde bakim
saglayan ekip konu ile ilgili var olan giincel karar-
larin farkinda degilse, pek ¢ogu varolan “resiisite

edilmesin” kararini otomatik olarak askiya alir-
lar, 11920

I “RESU_SiTE EDILMESIN” KARARI VE
HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Hasta haklarini savunmak hemsireler i¢in bir so-
rumluluktur. Hemgireler yasam sonu kararlarinda,
hastanin ve ailesinin kararlarinin 6nemli oldugunu
ve buna sayg1 gosterilmesi gerektigini vurgulamak-
tadir. Bazi ¢calismalar gostermektedir ki hemsireler
yasam sonu kararlarinda, hastalarin ve onlarin aile
iiyelerinin baskin olmalar: gerektigine inanmakta-

dirlar.?2

Yapilan caligmalar, hekimlerin konu ile ilgili
olarak hemsirelerin goriislerine yeterince saygl
gostermedigini veya hekimlerin hemsireleri konu
ile ilgili tartigmaya katmaya goniilsiiz olduklarim
gostermektedir.>® Hemsirelerin bu karardaki etkisi
cesitlidir. Jezewski ¢aligmasinda hemsirelerin “re-
slisite edilmesin” kararinda pek ¢ok rol oynadigim
belirlemigtir®. Hemsireler, “Restisite edilmesin” ka-
rarini baglatmada, hekimler, hastalar ve hasta ya-
kinlar1 arasinda araci rolii oynamada, kararin
anlamimi hasta ve hasta yakinlarina anlatmada,
hasta yakinlarinin karar i¢in hazir bulunuglulu-
gunu degerlendirmede, onlara destek olmada rol al-
maktadirlar.®

Saglik profesyonelleri arasinda “restisite edil-
mesin” kararinin amaci hakkinda farkh goriisler or-
taya ¢iktiginda ve saglik profesyonelleri arasinda
iletisim zay1f oldugunda ¢atisma meydana gelebil-
mektedir. Hemsireler hasta ve yakinlarina kararla
ilgili olarak destek olmadan 6nce, “restisite edilme-
sin” isteminin uygunluguna kanaat getirmenin
onemli olduguna inanmaktadirlar.” Bu nedenle di-
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rektiflerin anlamini hekimlerden farkli da yorum-
layabilirler. A.B.D.’de yapilan bir ¢calismada yogun
bakim hemygirelerinin “resiisite edilmesin” istemi
verilen hastalara fiziksel ve psikososyal olarak daha
az bakim verdikleri belirlenmistir.?* Thibault-Pre-
vost ve ark.nin yogun bakim hemsirelerinin “resii-
site edilmesin” istemi ile ilgili algilarini degerlen-
dirdikleri ¢aligmalarinda ise, hemsirelerin %53.8’i
“resiisite edilmesin” talimati verilen hastalarin
diger hastalara gore daha diisiik kalitede bakim al-
digina inanmadiklarini belirtmislerdir. Yine bu ¢a-
lismada kurumsal veya spesifik “resiisite edilmesin”
kurallarinin hemsirelik uygulamalarini kolaylasti-
rabilecegi belirtilmistir.®® Caligmaya katilanlarin
294’1 hasta ve ailesinin “resiisite edilmesin” kara-
rinin verilmesi siirecinin icinde bulunmasinin
6nemli oldugunu ifade etmiglerdir.* Cobanoglu ve
Algier’in yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hekim
ve hemsirelerin deneyimledikleri etik problemleri
tanimladiklar: ¢alismalarinda; yasam sonu kararlar
hekimlerin %48.4’11, hemsirelerin %46.2’si i¢cin ilk
sirada yer alan etik problemlerdir. Ayni ¢aligmada

Neriman AKANSEL ve ark.

yasam sonu kararlarinin i¢inde; hekimler i¢in ilk
sirada oOtenazi (%45), ikinci sirada DNR karar:
(%17.5), hemsireler i¢in ilk sirada DNR karari
(%36.4) etik problemler yer almaktadir.?

I SONUG

Ulkemizde KPR’ye karar vermede, sonlandirmada,
resiisitasyon sirasinda aile ile iligkilerde genellikle
saglik calisanlari olaylar: yonlendirerek paternalist
bir yaklasim sergilemektedir. Sergilenen bu yakla-
sim gelismis iilkelerde ciddi elestirilerle kars: kar-
styadir ve yavags yavas yerini hasta ve yakinlarinin
katilimini iceren etik yaklagimlara birakmaktadir.
Ozellikle batili iilkelerin hukukunda KPR ile ilgili
diizenlemeler ve 6rnek olabilecek davalar dikkati
cekmektedir. Bu nedenle kurumlarda DNR kila-
vuzlarinin olusturulmasi, kilavuzlarin olusturul-
masinda farkli disiplinlerden (hekim, hemsire,
sosyologlar, hukukcular gibi) kisilerin bulunmasi,
tilkemizde bu yonde hukuksal diizenlemelerin ya-
pilmasi, etik komitelerinden de yararlanilmas:
O6nem tagimaktadir.
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