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Ozet

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR ingilizcede CPR
kisaltilmasi kullanilmaktadir. CPR: Cardiopulmonary Resusci-
tation) kardiyak veya respiratuar arest olan yatan hastalara
rutin olarak yapilan miidahaledir.Diger tibbi miidahalelerde
oldugu gibi baz1 amaglar1 vardir.Ornegin hayat kurtarmak,
agrilart azaltmak veya hastayr eski sagligina kavusturmaktir,
ek olarak KPR’ye 6zgii en onemli amac klinik 6liimiin onlen-
mesidir. KPR’ nin uygulanmasiyla birlikte bu amaclara siklikla
ulagamiyoruz.1960-1980 yillar1 arasinda rapor edilmis 12266
olguda yapilan incelemede, hastanede yatan bu hastalarin
%39’u prosediir boyunca ve %17’si de hastaneden taburcu
oluncaya kadar hayatta kalmiglardir. KPR uygulamalari, son
donemde hemen hemen tiim hastalarda ve resiisitasyondan
sonra ¢ok kisa bir zaman hayat beklentisi olan hastalarda dahi
cok yaygin ve sik kullanilmaktadir. KPR’ nin hangi kosullarda
uygulanabilir hangi kosullarda uygulanmamasi gerektigi soru-
lar1 daha sik sorulmaya baglanmistir.En 6nemli sorumluluklari
hekimler, hastalar, hasta yakinlari, hasta vekilleri ve hukukg¢u-
lar iistlenmigtir. KPR nin uygulanmamasi karari zor ve agir
sorumluluklart getirir; ¢linkii hekimler i¢in hukuki sorumlulu-
gu yaninda etik ve manevi degerler acisindan olduk¢a yipratici
olabilmektedir.Bu zorluklar1 en aza indirmek i¢in verilecek
kararda basta hastanin kendisin, karar verme yetisine sahip
degilse vekilinin veya vekili yoksa hekimin diger meslektasla-
rina danigabilecegi Hastane Etik Komiteleri yer almalidir. Tim
bunlar gerceklestirilirken hastanin 6zerkligi, degerleri ve
kisisel oncelikleri goz ontinde bulundurulmalidir.
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Summary

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is routinely per-
formed on hospitalized patients who suffer cardiac or respira-
tory arrest.As other treatment modalities CPR has also some
objectives; saving life, decreasing pain, return patient to previ-
ous health state. Additionally CPR has unique aim to prevent
clinical death. With use of CPR we can not reach these objec-
tives mostly. A review of 13266 cases reported in medikal
literature between 1960 and 1980 revealed that 39% of hospi-
talized patients who received CPR initially survived the proce-
dure, and 17% survived until they were discharged from the
hospital. Nowadays CPR is used in almost all patients and also
in patients who have little chance of surviving for more than a
brief period of time.The questions; when do we use CPR , or
when we do not use CPR, are started to be asked frequently.
Physicians, patients, patients’ relatives, patients’ surrogates,
and attorneys have the most important responsibility for
witholding CPR. Witholding CPR is very difficult decision for
physician because physicians have responsibilities about law.
On the other end they ethical and moral values which also
affect physician’s decision. In order to minimize these difficul-
ties patients themselves, if they are not capable of making
decision, surrogate decision maker, or if thereis no surrogate
physician should make consultation with Hospital Ethical
Committees. All these decisions should be made according to
patients’ values and best interests.
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Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR ingiliz-
cede CPR kisaltmasi kullanilmaktadir ve agilimi,
CPR: Cardiopulmonary Resuscitation seklindedir)
kardiyak veya respiratuar arest olan yatan hastalara
rutin olarak yapilan miidahaledir. KPR hastane dis1
kosullarda uygulaniyorsa kisaca kalbi, kan dolasi-
m1 ve solunumu durmus olan hastalarda; 6nce has-

12

tanin solunum yollarinin agik olarak kalmasi sag-
lanir daha sonra dolasimin tekrar geri gelmesi igin
disaridan gogiis kafesine belirli bir bolgeden ilk
anda bir yumruk vurulduktan sonra ayni bolgeye
kompresyon uygulanir (burada yapilan suni solu-
num ve gégse uygulanan kompresyon, belirli sayi-
larda ritmik olarak uygulanir). Eger hastane sartla-
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rinda KPR uygulanacaksa gelismis araglardan ve
ilaglardan faydalanilir; entiibasyonla oksijen veri-
lirken defibrilator (elektrik sokla calisan bir
reanimasyon aletidir) ile kalbin ¢alismasin1 dolayi-
styla da dolasimin geri ¢evrilmesi i¢in kullanilir.
Ayni zamanda damar yolu agilarak uygun ilaglar
verilir.

Eksternal torakal kalp masaji1 ilk olarak 1960
yilinda Kouwenhoven tarafindan kardiyak arest
(kalbi durmus olan) olan hastalarda sirkiilasyonun
geri dondiiriilmesi i¢in uygulanmigtir. Kouwenho-
ven ve arkadaslar1 eksternal torakal kompresyonu
hem tek basina hem de yapay ventilasyon ile
kardiyak arest olan 20 hastada basariyla uygula-
muglardir'. Yillar icinde hizla bu teknigin gelismesi
ile Kardiyopulmoner resiisitasyon cerrahi sirasinda
kardiyak veya respiratuar arest olan bunun diginda
saglikli olan hastalarda kullanilmustir. Giintimiizde
ise KPR’nin kardiyak veya respiratuar fonksiyon-
larin durdugu hemen her kiside yaygin bir bicimde
uygulanildigimi  gézlemliyoruz. Kardiyak veya
solunum fonksiyonlarin durmasi, oliimiin gelisi-
minde kaginilmaz olaylar olmasi nedeniyle 6lme-
den 6nce herkes KPR uygulamasi i¢in birer aday-
dir. KPR’nin diger tiim tibbi miidahalelerde oldugu
gibi baz1 amaglar1 vardir. Ornegin hayat kurtarmak,
agrilar1 azaltmak, herhangi bir isi yapmaktaki ye-
tersizligi sinirlamak veya hastayr eski sagliina
kavusturmaktir, ek olarak KPR ‘ye 6zgii en dnemli
amag klinik 6liimiin onlenmesidir’. KPR nin kulla-
nilmasiyla  birlikte bu  amaglara  siklikla
ulasamiyoruz. Yapilan bir calismada: KPR alan
hastalarin tigte biri resiisitasyon boyunca, iigte biri
de hastaneden taburcu edilinceye kadar hayatta
kalmislardir®. 1960 -1980 yillar1 arasinda rapor

" M.R.Levy — M.E. Lambe — C.L. Do-Not-Resisutate Order in
a County Hospital. West J.Med 1984:140:11-113’den aktaran
Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.

2 Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.

3 .Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.
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edilmis 12266 olguda yapilan incelemede, hasta-
nede yatan bu hastalarin %39’u prosediir boyunca
ve %]17’si de hastaneden taburcu oluncaya kadar
hayatta kalmuslardir®.

KPR uygulamalarinin, son dénemdeki hasta-
larda veya resiisitasyondan sonra ¢ok kisa bir za-
man hayat beklentisi olan hastalarda ¢ok yaygin ve
sik olarak kullaniliyor. Bu durumda sorulacak en
onemli soru hazirlanmas1 gereken DNR (do-not-
resuscitate: resiisitasyon yapmama) talimatinin
hangi temellere oturtulacagidur.

KPR uygulama izni hastanin arest oldugu anda
tedavi tercihlerini dile getiremeyecegi bununla
birlikte KPR’nin uygulanmamasinin da o©liimle
sonuglanacagi acgiktir. DNR talimatinin hazirlan-
masinda ii¢ ana 6ge ile karsilagiyoruz:

Hastamn tercihlerinin KPR uygulanmasin
reddetmede temel olarak alinmasi: Yeterli ve
bilgilendirilmis (informed) hastalarin hem ahlaki
(moral) hem de hukuksal olarak tibbi miidahalele-
re, KPR de dahil, izin verme veya reddetme hakki-
na sahiptir’. Tibbi tedaviyi reddetme hakki hasta-
nin son dénemde (terminal) olmast veya olmama-
sina, aile bireylerinin ayni fikirde olmasina, veya
hekimin onaylamasina bagli degildir. Bununla
birlikte hasta kendisinin kardiyak arest durumunda
KPR’nin alikonulmasini daha 6nceden detayli bir
bicimde bildirmelidir. Bu sekilde yapilmis bir red-
detme DNR talimatinin hazirlanmasinda temel
olusturabilir®.

DNR talimatlar1 hastalarin 6zerk (otonomous)
hareketlerini kolaylastirarak hastalarin kendi tedavi
tercihlerini, hayat uzatici tedavilerin uygulanmasi
durumunda ve bu kararlart verme yetisine sahip
olmalar1 (competent) kosuluyla, belirtmelerine

4 Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.

3 .Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.

6 Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA 1991:265:1868-71.
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imkan saglar. Resiisitasyonun kullanilmasi veya
kullanilmamas1 konusunda hastalarin bu karara
katilmas1 gerektigi hem hekimler hem de diger
kisiler (aile, yakin arkadas vs.) tarafindan kabul
goren bir diisiincedir. Yapilan bir ¢aligmada 151
hekimin %93’ii hastalarin KPR ile ilgili verilecek
kararlara katilmalar1 gerektigine inanirken bu he-
kimlerin yalnizca %10’ unun hastalar1 ile muhtemel
kardiyak arest durumunda onlarin tercihlerini tar-
tismis oldugu ortaya cikmustir’. Benzer calismalar
incelendiginde hemen hemen ayn1 sonuglarla karsi-
lasiyoruz. Bir bagka calisma gostermistir ki ; DNR
talimat1 ile hastanede yatan hastalarin sadece %
20’si resiisitasyon tercihlerini hekimleriyle DNR
talimatinin uygulanmasindan 6nce tartismstir® (8-
5. ve 6. makalelerden aktarilmistir).

Pratikte, hekimler ve hastalar benzer bir bi-
cimde, biraya gelip hastanin 6liim ihtimallerini
tartismay1 giic bulurlar. Aslinda bdyle bir ihtiyag
ortaya ciktiginda artik hasta karar verme siirecine
katilma yetisine sahip degildir.

Hasta yakinlari veya vekil olan diger kisilerin
resiisitasyonu reddetme kararinin verilmesinde
temel olarak alinmasi: Eger hasta resiisitasyonun
alikonulma kararimi verme yetisine sahip degilse
bu karar vekil olarak belirlenen kisi veya kisiler
tarafindan verilir. Bu kisilerin se¢cimi hastanin on-
ceden yapmus oldugu tercihlerine gore belirlenir.
Eger hastanin bu tercihi bilinmiyorsa, bdyle bir
durumda hastanin inanclar1 ve hayattan beklentileri
g6z 6niine alimir’. Bu durumda hastanin o anki
hekimi hastanin detayli tercihlerini (advance
directives) goz Oniine alir veya uygun bir vekil

7 Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA. 1991:265:1868-71.

8 Bedell SE, Delbanco TL. Choices about CPR in the
hospital- when do physician talk with patients? N. Engl. J.
Med. 1984: 310: 1089-93.

Bedll SE, Pelle D, Maler PL, Cleary PD. Do-Not-Resuscitate
orders for critically ill patients in hospital: how they used and
what is their impact? JAMA. 1986256:233-7.

%, . Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical
Association. Guidelines for appropriate use of Do-Not-
Resuscitate orders. JAMA. 1991:265:1868-71.
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tarafindan restisitasyon karar1 verilebilir. Detayli
tercihler konusmalar, yazili direktifler, sahitleri
icerir. En sik karsilagilan sekli hastalarin akrabala-
riyla, arkadaslariyla, veya hekimleriyle heniiz yeti-
lerini kaybetmeden yaptiklar1 konusmalardir.

Bununla birlikte mahkemeler yazili direktifleri
daha giivenilir bulmaktadir. Aym sekilde tedavisiy-
le ilgili kararlar1 verme yetisine sahip olmayan
hastalarda, hastanin hekimi tarafindan bilgilendi-
rilmig ve tavsiyelerde bulunulmus bir vekilin belir-
lenmesi gerekmektedir. Vekil hasta ile ilgili tibbi
kararlar1 vermelidir. Bazi olgularda, hasta heniiz
yetilerini kaybetmemisken bir hukuk¢u huzurunda
vekili olan kisi veya kisileri secer. Eger bu sekilde
bir vekil hasta tarafindan se¢ilmemigse kanunlar
(burada sozii gecen kanunlar Amerika Birlesik
Devletleri kanunlarindan aktarilan kanunlardir)
akrabalarini vekil olarak tayin eder'’. Secilen veki-
lin tasimasi gereken bazi vasiflar vardir. Bunlarin
en Onemlisi vekil olacak kisinin hastanin degerleri-
ni (values) bilmeli ve bu degerlere saygili olmali-
dir. Ayrica hastanin en ¢ok ilgi duydugu konulara
onem vermelidir. Genellikle uygun vekil bir akraba
veya yakin arkadastir. Eger hasta bir cocuk ise
vekil anne ve baba olur. Pediyatrik hastalarda 6-
zerklik ve kendi adina karar verme prensiplerine
uyulmasi, cocuk hastalarinda karar verme asama-
sinda katilimu ile olur. Ancak bu hastalarin norolo-
jik durumlar1 ve olgunlasma (maturity) seviyeleri
g0z Oniinde bulundurulmalidir. Eriskin
adolesanlarin kisisel kararlarina katilimlariyla ilgili
gecmis uygulamalara rastlanmaktadir'".

Karar verme yeteneklerini kaybetmis ve her-
hangi bir akrabasi veya yakin arkadasi olmayan
hastalarin yerine kimin karar verecegi Onemli bir
etik ikilemdir. Klinikte siklikla mahkemeye bas-
vurmadan bu hastalarda karar verilmektedir. Bu tip
olgularda tavsiye edilen, hastanin hekiminin hasta-
nenin etik komitesine bu vakalar1 danigmasidir.
Aslinda bu danismaya bir etik konsiiltasyon diyebi-

10 Weir RF, Gostin L. Decisions to abate life-sustaining
treatment for non-automonous patients; ethical standarts and
liability for physicians. JAMA 1990: 264: 1846-53.

' Ethical Considerations in Resuscitation. JAMA 1992: 265:
2282-8.
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liriz. Bu konsiiltasyonla etik komiteler, bir hekimin
verece8i karardaki gizli varsayimlari (hekimin
hastasiyla paylasmadigi diisiinceleri 6érnegin hasta-
nin yasam kalitesi hakkindaki kisisel diisiinceleri
gibi) ve deger yargilarini agikca ortaya koyarken
bu kisisel degerlerin hastalarin tedavilerine yansi-
masin1 engeller. Karar verilirken olgu tiim yonle-
riyle ve alternatifleriyle bu komitelerde degerlendi-
rilir.

Hekimin hasta hakkinda vardigr yargiya da-
yanarak resiisitasyonun hastalara uygulanmama-
stmin temel alinmasi: Hekim hastasina KPR uygu-
lamanin faydasiz olduguna karar vermesi DNR
talimatinin hazirlanmasinda temel teskil eder. Daha
once bahsedildigi gibi hekimler ve diger saglik
gorevlileri DNR karar1 verilirken hastalarin bu
karar1 almada aktif olarak katilimlarim istemekte-
dirler. Ancak bu pratikte tam anlamiyla uygulan-
mamaktadir.

Hastalarin karar asamasinda bulunmamasi,
resiisitasyon sirasinda tibbi prosediirlerin uygu-
lanmasi, KPR’nin muhtemel prognozu, kararlarin
uygulanmasi sirasinda hastalarin kendi degerlerinin
ve tercihlerinin goz O©niinde bulundurulmamasi
yanlis izlenimlere neden olabilir. Yapilan calisma-
lar hekimler ve aileler tarafindan verilen kararlarin
hastalarin verebilecegi kararlarla siklikla uyum
gostermedigini ortaya koymaktadir. 25 hastay1
kapsayan ve KPR sonrasi hayatta olan hastalarin
resiisitasyon tercihleri ile hekimlerce hastalarinin
verecegi en muhtemel kararlar1 karsilastiran 6rnek
bir calisma gostermis ki; hastalarin 8’1 KPR’ yi
reddedeceklerini ve gelecekte de kendilerine KPR
uygulanmasini istememektedirler. Bununla birlikte
doktorlardan sadece 16’s1 hastalarinin isteklerini
dogru olarak algilamislardir'?,

Hekimlerde oldugu gibi hastalarin da biiyiik
bir kismu DNR kararlarim1 hekimleri ile tartismak
istemektedirler. Hekimler genellikle tartismay1
baslatmakta tereddiit etmektedir bunun en Oonemli
nedeni ise hastalarinin bu tiir bir tartismadan zarar
gorecegi ve hastalari ciddi anksiyeteye veya umut-

12 Bedell SE, Delbanco TL. Choices about CPR in the
hospital- when do physician talk with patients? N Engl J Med
1984: 310: 1089-93.
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suzluga sevk edeceginden korku duymalaridir.
DNR kararlarimin durumu daha ciddi hastalarda
tartismak prognozun kotii oldugu anlamina gelebi-
lir. Ayrica DNR kararlarini selektif olgularda tar-
tismak esitsizlik anlamina gelebilir. Hekimler sik-
likla bu tartismalar1 AIDS, kanser. koroner arter
hastalig1, siroz ve bunlar gibi prognozu c¢ok kotii
hastaliklarda yapma egilimindedirler’’. Bu neden-
lerden dolayr hekimlerin hastaneye medikal veya
cerrahi tedavi icin yatan tiim eriskin hastalarla ya
da onlarmn vekilleri ile KPR uygulamalarini tartig-
malidirlar. Hastalar veya vekilleri bu kararlar ve-
rebilmeleri icin hekimler tarafindan KPR hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Bu bilgiler igerisinde hasta-
nin durumu ve prognozu, KPR’nin ozellikleri,
muhtemel sonuglar ve 6liim riski yer almalidir.

Etkisizlik (Futility)

Hekimler etkisiz olan bir tedaviyi, hastalarin
veya vekillerinin istemesine ragmen, uygulamak
zorunda degildir'*. Bu kural ¢ok acik gibi goriinse
de etkisizlik terimini baz1 6zel olgularda tanimlamak
cok zordur. Insanlar etkisiz terimini farkli sekillerde
kullanmaktadirlar ve hekimler tarafindan tek tarafli
olarak resiisitasyonun alikonulmasi veya durdurul-
masini, ancak tedavi kesin manasiyla faydasiz oldu-
gu zaman etkisiz olarak kabul edilebilir'. Amerikan
Kalp Birliginin (American Heart Association: A-
HA) etkisizlik ile ilgili rehberinde; (Medical futility)
nbbi etkisizlik, hekimlerin resiisitasyonu tek tarafli
olarak alikoymalar1 veya durdurmalarini asagidaki
kosullarda kabul etmektedir:

1. Uygun temel ve gelismis hayat destegi de-
nenmesine ragmen dolasim ve solunumun fonksi-
yonlarinin basarili olarak geri doniislimii saglana-
mayan

13 Wachter RM, Luce JM, Hearst N, Lo B. Decisions about
resuscitation: inequities among patients with different diseases
but similar prognoses. Ann Intern Med 1989: 111: 525-32.

“Lo B, Jonsen AR. Clinical decisions to limit treatment. Ann.
Intern. Med. 1980: 93:764-8.

Youngner S.J. Who defines futility ? JAMA. 1988: 260: 2094-
5.

SYoungner S.J. Who defines futility ? JAMA. 1988: 260:
2094-5.
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2. Hastanin vital (yasamsal) bulgularinin
maksimum tedaviye ragmen kotiilesmesi,

3. Yapilan calismalar gostermistir ki KPR son-
ras1 belirtilen kosullarda hicbir hasta hayatta kala-
mamuslardir. Ornedin, metastatik kanser hastala-
rinda KPR uygulamalarin1 konu alan biiyiik serileri
olan calismalarda, hastaneden cikincaya kadar
hayatta kalabilen hasta goriilmemistir'®.

Bu kesin ve net kosullar altinda
reslisitasyonun uygulanmamasi veya durdurulmasi
uygun bir tibbi karardir'’.

KPR uygulamalarinda erkisizlik kavraminin
Amerikan Tip Birligi (American Medical
Association: AMA) ve Amerikan Kalp Birligi tara-
findan yapilan yorumlar1 ve bu konuya etik acisin-
dan bakislarin1 gdz oniinde bulundurmamiz uygun
olacaktir.

AMA’nin 1991 yilindaki konsey raporunda:
Bir hekim etkisiz ancak hastaya uygulanabilir olan
bir tedaviyi veya tanisal islemi istek olsa bile etik
olarak yapmak zorunda degildir'®. Burada temel
alinmas1 gereken unsur, yapilmasi beklenen miida-
halenin etkisiz ve faydasiz olmasidir. Bununla bir-
likte etkisizlik degerlendirilmesi genis ve ¢ok farkl
yorumlara agiktir. Son ¢aligmalar gosteriyor ki tiim
DNR talimatlarinin %88’1 hekimlerin KPR uygu-
lamanin hastalar acisindan etkisiz olacagi deger-
lendirilmesine dayamlarak hazirlanmustir'’®. Yine
AMA’ya gore hekimler tarafindan etkisizlik teri-
minin kullanilmas1 spesifik bir sonuca ulagmanin
ihtimallerini ortaya koyarken farkli hekimler icin
cok fakli anlamlara gelebilir.

Etkisizlik kavramm sozlii olarak kesin, ayr1 ve
kolayca taninabilen bir miktar ol¢iisii degildir.

16 Faber-Langendorf K. Resuscitation of patients with

metastatic cancer: is a transient benefit still futile? Arch.
Intern. Med. 1991: 151: 235-39

"Tomlinson T, Brody H. Futility and the ethics of
resuscitation. JAMA 1990: 264: 1276-80.

'8 Lantos JD, Singer PA, Walker RM. The illusion of futility
in clinical practice. Am J Med 1989: 87: 81-4.

% Lo B, Saika F, Strull W, Thomas E, Showstack J. Do-not-

resuscitate decisions: a prospective study of three teaching
hospitals. Arch Intern Med 1985: 145: 1115-7.
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Etkisizlik kavramu farkli hekimler tarafindan kul-
lanilirken belli bir sonucun farkl ihtimalleri goste-
rebilecegi ortaya konmustur. AMA’ya gore bazi
hekimler herhangi bir tedaviye etkisiz diyebilmek
icin basar1 oraninin %0 olmasinin; bunun yaninda
diger hekimlere gore de basart oraninin en fazla
%13 olmasinin gerektigidir. Diger yandan etkisizlik
AMA’ya gore bir hekimden digerine tibbi tedavi
amaclarinin ve sonucun degerlendirilme kriterleri-
nin algilanmasi farklilk gostermektedir. Ornegin
kardiyopulmoner arest olan bir hastada yalnmizca
fizyolojik agidan KPR’nin amaci kardiyak ve solu-
num fonksiyonlarimin geri ¢evrilmesidir®. KPR
bdyle bir senaryo ile ele alinirsa, hasta ilk miidaha-
le ile yasatilirsa basarili kabul edilir.

Tersine, eger resiisitasyon anlamlh olarak ya-
samsal fonksiyonlar1 geri ceviremez ise etkisiz
kabul edilir.

Onceleri bagarili KPR uygulamalarinin kriter-
leri arasinda hastanin resiisitasyon sonrasi ne kadar
stire yasadig1 yer aliyordu (tipik olarak 1 ay ile 1yil
kardiyak arest sonrasi). Etkisizlik kavraminin bu
kriterlere gore yorumlanmasi hastanin O6zerkligi
prensibine aykirt olmakla birlikte, hastanin tedavi
secenekleri arasindan kendi degerleri ve beklentile-
rine gore karar1 kendisinin vermesi gerekir. Etkisiz-
lik degerlendirmeleri yalmzca hastanin neyin fay-
dali neyin faydasiz olduguna, kendi kisisel degerle-
ri ve Onceliklerine gore karar vermesinden sonra
yapilabilir. Bu ylizden hastalar tibbi tedaviden
beklenen faydalar ve amaglarin hekimleriyle go-
riismeleri icin cesaretlendirilmelidirler. AMA’ya
gore etkisizlik kavrami sadece hastanin 6zerkligine
ve degerlerine saygili olmasi degil hekimlerin pro-
fesyonel degerlendirmesi ve rehberligine de izin
vermelidir. Bunun gibi farkli yorumlar etkisizlik
kavraminin DNR talimati i¢in 6nemli anlamlara
gelebilir. Nadiren bir hastada hekim resiisitasyonun
etkisiz oldugunu diisiiniiyorsa onceden hasta tara-
findan istenmesine ragmen KPR hekim tarafindan
uygulanmayabilir. Béyle durumlarda eger yeterli
zaman varsa hekimin DNR talimatinin icerigi hak-

%0 Standarts and guidelines for CPR and ECC. JAMA 1986:
255:2905-84.
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kinda hastay1 veya vekilini bilgilendirmesi gerek-
mektedir. Ayn1 zamanda, uygulamadan énce DNR
talimat: hastanin dosyasina kaydedilmelidir®'.

Jecker ve Schneiderman bu konu ile ilgili yazi-
larinda AHA’ya karsit olarak etkisizlik kavramini
tanimlamada hasta-merkezli bir yaklasima yer veri-
yorlar. Bu yaklasimda basit olarak hastanin faydasi-
na bir organ sistemi veya viicudun bir parcasinin
fizyolojik fonksiyonlarindan daha fazla 6nem verili-
yor. Bunu vurgulamak icin hasta-merkezli yaklagim
kavramini kullaniyorlar. Basitge bu yaklagim hasta-
nin faydasina olmayan tedavileri etkisiz olarak kabul
ediyor. AHA ile kendi yaklasimlari arasindaki farki
iki 6rnekle aciklamuslardir.

Birinci KPR bitkisel (vegetative state) hayat-
taki bir gen¢ hastada uygulamiyor. Ancak KPR
serebral fonksiyonlar1 geri c¢evirememektedir.
AHA bu olguda resiisitasyonun uygulanmasini
etkisiz olarak gormemektedir ¢iinkii diger tibbi
amaclar1 6rnegin dolasimin diizenlenmesi ve uzun
donem hayatta kalmay1 saglayabiliyor. ikinci olgu-
da ise AHA resiisitasyon uygulamalarinin basari
oraninin giderek azaldigim reddediyor c¢iinkii bu
oran sifir degildir.

Her iki durumda da AHA resiisitasyonu etkisiz
olarak degerlendirmiyor ciinkii tibbi amaclara u-
lagsmak i¢in hala ihtimaller bulundugunu savun-
maktadir. Sonug¢ olarak Jecker ve Schneiderman
kendi onerdikleri etkisizlik kavraminin AHA’dan
farkli olarak iki nokta goze carpiyor. Birincisi,
viicut iizerindeki fizyolojik etkileri reddettiklerini
ve bunun yerine hasta-merkezli yaklasimin hasta-
nin tedavi sonucunda karsilasacagi fayda iizerine
yogunlastigidir. Ikincisi ise, hasta-merkezli yakla-
sim icersinde, AHA rehberinden tibbi etkisizligin
kantitatif ve kualitatif 6zelliklerini tamimasi konu-
sunda uzak kaliyor”. Tiim bu gériis ayrihiklarini
ortadan kaldirmak i¢cin AMA 1991 yilinda bir reh-
ber hazirlamustir.

! Youngner SJ. Futility in context. JAMA. 1990: 264: 1295-6.

2 Jecker, N.S.- w. Seattle- Schneiderman L.J. An ethical
analysis of the use of “futility” in the 1992 American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC) Arch Intern Med
1993: 153: 2195-8.
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DNR talimatinin uygun kullanimi i¢in Ameri-
kan Tip birligi tarafindan hazirlanan rehber:

Bu rehberin hazirlanmasindaki amag¢ hastala-
rina KPR yapilmasinin uygun olmadigi olgularda
hekimlere yardim amaciyla Etik ve Yasal Konular
Konseyi (the Council on Ethical and Judicial
Affairs, American Medical Association) tarafin-
dan, ilk kez 1973’de hazirlanan rehber 1991 yilin-
da yenilenmistir®.

a. Resiisitasyon kardiyak veya solunum
arestine girmis hastalarda uygulanirken, KPR uy-
gulanmasinin etkisiz kabul edildigi veya hastanin
istekleri ve degerleri ile oOrtiismedigi durumlarda
uygulanmaz.

b. Hekimler uygun hastalarla kardiyopulmo-
ner arest ihtimalini tartigmalidir. Kardiyak veya
solunum yetmezIligi riski olan hastalar KPR tercih-
lerini detayl olarak bildirmeleri i¢in cesaretlendi-
rilmelidirler. Bu tartigmalar, KPR icersindeki tiim
prosediirlerin tarif edilmesi ve eger miimkiinse bu
konugmalar poliklinik safthasinda veya hastaneye
yatistan itibaren en erken donemde ve en 6nemlisi
hasta mental olarak karar verme yetisine sahip
oldugu donemde yapilmalidir. Erken tartismalar
hastalarin karar verme mekanizmasindaki aktif
katilimina yardimei olmaktadir. Ayrica, periyodik
goriismeler zaman icinde degisebilen tedavi alter-
natifleriyle beraber hastanin tercihlerini de degisti-
rebilir.

c. Eger hasta KPR kullanimu ile ilgili karar
veremeyecek durumda ise daha Onceden hasta
tarafindan belirtilen ya da hastanin tercihi
bilinmiyorsa hastanin en ¢cok deger verdigi konula-
r1 gdz Oniinde bulundurarak bir vekil tayin edilir.

d. Hekimler etik acidan hasta veya vekili ta-
rafindan belirtilen tercihlere uymak zorundadirlar.

Hekimler hayat kalitesi hakkinda kendi deger
yargilarinin hastanin veya vekilinin KPR kullanimi
ile ilgili tercihlerini engellememelidir. Ancak he-
kime gore eger KPR etkisiz olarak kabul ediliyor-
sa, DNR talimatinin hastanin dosyasina yazilmasi
gerekir. Eger yeterli zaman varsa hekim hastay1

2 Areen J. (Maine Medical Center) Cases and Materials on
Family Law. Foundation Press.1985: 1038.
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bilgilendirmelidir, hasta karar veremeyecek du-
rumda ise hastanin vekiline DNR talimatinin iceri-
§i ve uygulanmasi temel nedenleriyle anlatilmali-
dir. Ayrica hekim uygun diger alternatifler varsa
bunlar1 da tartismalidir. Hatta hastanin baska bir
hekime transferide miimkiin olabilmektedir.

e. Resiisitasyon eger kardiyak veya solunum
fonksiyonlarimi geri dondiiremiyorsa ya da bilgi-
lendirilmis hastanin beyan ettigi amaclara ulasa-
mayacaksa etkisiz olarak degerlendirilir.

J- DNR talimatlar1 uygulamasinda oldugu gi-
bi hastanin hekimi tarafindan hastanin dosyasina
yazilmalidir.

g. DNR talimatlant sadece kardiyopulmoner
arest durumlarinda hayata dondiiriicii uygulamalari
sinirlandirmay1 6ngdrmekte olup hasta i¢in uygun
olan diger tibbi miidahaleleri etkilememelidir.

h. Hastane tibbi personeli DNR talimati ile
ilgili tecriibelerini periyodik olarak tekrarlamali,
hastanenin DNR politikasi uygun bir bicimde yeni-
lenmelidir. Ayrica hekimleri DNR karar verme
islemindeki roliine uygun olarak egitilmelidirler.

DNR uygulamalarin hukuksal boyutu:

A.Amerika Birlesik Devletleri’ndeki uygula-
ma : Bu bolimde asil olarak Amerika Birlesik
Devletlerindeki uygulamalardan aktarimlar yer
alacaktir. Etik ve hukuk acisindan KPR uygulama-
larin iki doneme ayirabiliriz. 1973’de KPR uygu-
lamalarin1 konu alan ilk ulusal konferanstan 1990
yilina kadarki donemde bir¢ok hekim KPR uygu-
lanmasinin sinirlandirilmasi veya geri ¢ekilmesinin
meslek hatas1 oldugu konusunda hemfikirdi.

1990°dan sonra baslayan ikinci donemde ise
Amerika Birlesik Devletleri Ana Yasa Mahkemesi
tarafindan hastalarin kendi adlarina uygulanacak
tedaviler i¢in yine kendilerinin karar vermesi ge-
rektigini ortaya koyan (Patient self-determination
act) kanun ile karsimiza c¢ikmaktadir. 1 Aralik
1991 tarihinden itibaren yiiriirliige giren bu kanun
hastalarin detayl: tercihlerini hekimleriyle tartisma-
larim cesaretlendirme amacindadir®®. Bu kanun

2 Wolf SM, Boyle P, Callahan D. Sources of concern about
the Patient self-determination Act N Engl J Med 1991: 325:
1666-71.
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basta hastaneler olmak {izere diger tiim saglik ku-
rumlarinda gegerli olup bu kurumlarin eriskin has-
talara hasta haklarin1 (bu haklarin ig¢inde” tibbi
tedavileri reddetme ve detayli tercihlerini formiile
etme hakki”olmak iizere) anlatmak amaciyla hazir-
lanmis prosediirleri ve hastane g¢alisanlari icin de
yonetmelikler veya tiiziikler hazirlama zorunlulugu
getirilmistir. Ayrica saglik kurumlarinin hastalar-
dan aldiklar1 detayli tercihlerini iceren yazili do-
kiimanlar kayitlara gecirmelidirler.

ABD’de mahkemeler birkag istisna diginda te-
davinin simirlandirilmasi veya kesilmesi hukuki
acidan kabul edilebilir®.

Birgok hekim pratikte karar verme yetisini
kaybetmis hastalarda hastanin tedavisiyle ilgili
kararlarda aile bireylerine yonelmektedir®. Eger
hasta cocuk ise genelde mahkemeler anne ve baba-
nin karar vermede yetkili olduklarini kabul etse de
bazen anne ve babanin kararlar1 mahkeme tarafin-
dan dikkate alinmayabilir’’. Eger hasta eriskin ise
ailenin karar verme yetkisi oldugunu destekleyen
bir hukuki temel yoktur; ancak daha énceden hasta
tarafindan yazili olarak belirtilmis hukuki vekili
olabilir®®. Kanunlarla tipta geleneklesmis uygula-
malar arasinda bazi ayriliklar vardir. Birincisi,
hastanin akrabalarinin nizasinin alinarak tedavi
protokollerinin uygulanmasim destekleyen genel
bir kanun olmasa da bodyle bir rizaya dayanarak
tedavinin uygulanmasi yasa disi oldugu anlamina
gelmez. Aile bireylerinin rizasina dayanarak heki-
min tedaviyi uygulamasi hastanin kendisinin veya
hukuki temsilcisinin kendi rizas1 olmadan yapilma-
sindan dolayr mahkemeye gidebilir. Ikincisi, aile
bireylerinden riza alinmasi bireysel sorumluluk

% Kapp MB, Lo B. Legal perceptions and medical decision
making. Milbank Q. 1986: 64: 163-202.

% President’s Commission : Making Health Care Decisions,
US Goverment Printing Offices 1992: 56-7.

27 Areen J. (Maine Medical Center) Cases and Materials on
Family Law. Foundation Press, 1985: 1038.

*% Eis v Chesnut ,96 NM 45,627 P2d, Consent of relative is
legally sufficient only in a medical emergency or when
disclosing the information to the patient would medically
harmful. 1981:1244.
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riskini azaltir ¢linkii genelde mahkemeler aile bi-
reylerinin tedaviye riza verdikten sonraki sikayet-
lerini yasaklamlst1r29. Ek olarak acil durumlarda,
hukuki islemler devam ettigi siirecte, hekimlerin
riza olmadan tedaviyi uygulamalarina izin vermek-
tedir. Buna aydinlatilmis onam doktrininin acil
durumlarda istisnai olarak goz ardi edilmesi denil-
mektedir’. Karar verme yetisini kaybetmis eriskin
hastalarda tedavileri ile ilgili kararlar1 vermesi i¢in
aile bireylerinden bazilar1 bu gorevi iistlenmeleri
bircok eyalette gecerlidir ve bu eyaletlerin sayilari
giderek artmaktadir’'. Eger konu tedaviyi alikoyma
veya geri cekme (acil durumlar istisna olarak kabul
edilir) eylemlerinin gerceklestirilmemesi ise ve
hasta oliirse, kanun tarafindan gérevlendirilmemis
aile bireylerinden alinan riza savcilarin tedaviyi
uygulamayan hekimleri mahkemeye vermesini
engellemez. Rapor edilmis tek dava da geri donii-
siimii olmayacagi kesin bir hastadan yasam deste-
ginin kesilmesi nedeniyle hekimleri i¢in California
mahkemelerinden birinde goriilen davada, mahke-
me hekimlerin bu hareketinin bir su¢ olmadigi ve
davanin sona ermesi kararina varmigtir’>.

Tedavinin sinirlandirilmas: veya geri ¢ekilme-
si hakkinda ABD kanunlar eyaletten eyalete bazi
farkliliklar gostermektedir. Connecticut o6zellikle
verilen besin ve siv1 tedavisinin kesilmesini yasak-
lamistir. Florida, Iowa ve Utah eyaletlerinde veri-
len gidalarin kesilmesi yasaklanmistir *°.

B. Tiirkiye’deki uygulama:

Tiirk hukukunda resiisitasyon uygulamasinin
sinirlandirilmas1 veya geri cekilmesi ile ilgili bir
boliim olmamasina karsin tedaviyi reddetme hak-

» Louisell D. Euthanasia and biathanasia: on dying and
killing. Cath Univ Law Rev 1973: 22: 723-7.

®Areen J. JD (from Law Centeron the Department of
Community and Family Medicine, School of Medicine,
GeoorgetownUniversity, Washington,DC.) The legal states of
consent obtained from families of adult patients to withold or
withdraw treatment. JAMA 1987: 229-35.

*'Ark Stat Ann. 82:363.

Barber v Superior Court, 1983: 147 Col App 3d
1006,195Col Rptr 484.

¥3Conn Gen Stat Ann 19a-571.
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kinin mevcut olup olmadigr veya ne 6l¢ii de varol-
dugu ve bu hak varsa kimler tarafindan kullanilabi-
lecegi sorularinin ele alindig1 6tanazi konusunda yer
almaktadir. Hekimin {imitsiz hastalara karsi olan
gorevinin sinirlar1 ve niteligi nelerdir? Hekim 6lmek
isteyen hastasinin arzularia uymali midir? Elbette
ki, kisinin kendi akibetini kendisinin belirleme hak-
ki vardir. Bu hak karsisinda yasamm siirdiiriicli arag-
larin kullanilmasi hastanin bu hakkinin bertaraf
edilmesini hakli kilar m1? Bu sorular batida Hukuk
ve Etik ilkelere gore ¢oziilmeye ¢alisiimaktadir.

Ik ilke 6zerklik (otonomi)tir; anlami kisinin,
ilke olarak kendi deger ve onceliklerine gore viicu-
duna veya saglhigina yapilacak miidahaleleri belir-
leme hakkina sahip olmasi demektir. Bu ilkeye
gore tibbi miidahalenin 6n sarti hastanin bilingli
rizasidir; hasta yasamimi siirdiiriicii tedaviyi red-
detmek hakkina sahiptir. Kisi haysiyetini koruya-
rak olebilir; hekim de hastanin bu kararina saygi
gostermekle yitkiimliidiir**.

Otanazi bahsi icersinde aktif Otanazi; hayati
kisaltacak veya hayata son verecek maddelerin
hastanin ac1 ve 1zdiraplarini tiimden gidermek iize-
re, bilerek kullanilmasidir. Pasif 6tanazi ise; Insan
yasaminin devam edebilmesi i¢in zorunlu bir kisim
tedavinin durdurulmasi, geri c¢ekilmesidir. Kisi
aktif olarak oldiiriilmiiyor ve adeta Oliime terk
ediliyor. Bu hastanin 6zerkligi ile mesrulastirilma-
ya calisilmaktadir. Ancak hastanin kimsenin etkisi
altinda bulunmadig taktirde istegine uyulmasi 6ne
siiriilmektedir™.

Genel kanaat; aklen saglikli, bilincine sahip
hasta herhangi bir tedaviyi reddedebilecegi gibi,
yasami siirdiiriicii tedaviyi de kabul etmeyebilir.
Eger hasta karar verme yetisine sahip degilse, bu
hallerde riza, hukuken ehliyetsiz hasta adina huku-
ken ehliyetli yetkili kilinmis kisiden alinmalidir.
Hasta ehliyetsiz hale diismeden bu hususta bir
vekil tayin etmigse riza o kisiden alinir®.

3 Donmezer, S. Kisilere ve Mala Karsi Ciiriimler.Beta
BasimYayim Dagitim A.S. 14.baski, istanbul Ocak 1995 : 29.

¥Donmezer, S. Kisilere ve Mala Karsi Ciiriimler.Beta
BasimYayim Dagitim A.S. 14.baski, istanbul Ocak 1995 : 29.

% Dgnmezer, S. Kisilere ve Mala Karsi Ciiriimler.Beta
BasimYayim Dagitim A.S. 14.baski, istanbul Ocak 1995 : 31.
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Sonug olarak DNR’nin tam karsilig: Tiirk hu-
kukunda yer almasa da otanazi bahsinde gecen ve
ozellikle pasif 6tanazi konusunda hastanin tedaviyi
reddetme ve yasam siirdiiriicii tedaviyi kabul et-
meme hakki olarak kullanilan tanimlamalar DNR
uygulamasinin bu kapsama girecegi ve muhtemel
cezai uygulamalarinda bu dogrultuda olacag dii-
siincesinde birlestiriyor.

Tirk Hukukunda durum: Tirk Ceza Kanu-
nunda bu konuda 6zel bir hiikiim yoktur. Aktif
Otanazi hallerinde failin Ceza Kanunun kasden
adam oldiirmeye iliskin maddelerine gore cezalan-
dirilmasi gerekir *’. Yukarida da bahsedildigi gibi
DNR talimatin1 uygulayan bir hekim pasif 6tanazi
yapan bir hekim ile aym1 guruba girecektir ve hu-
kuki sorumluluklar1 da benzer olacaktir.

Sonug¢

Kardiyopulmoner resiisitasyonun diinyanin her
yerinde cok yaygin olarak uygulanildigi sdylen-
mektedir. Hastane disinda ve hastanede yatan has-
talarda uygulanirken artik sadece hastanin kalbinin,
dolagim ve solunum fonksiyonlarinin durmasi tek
endikasyon olmaktan c¢iktig1i cogunlukla kabul
gormektedir. Bu uygulamanin hangi sartlarda uy-
gulanabilir hangi sartlarda uygulanmamasi gerekti-
gi sorular1 daha sik olarak sorulmaya baslanmustir.
Bu konuda en Onemli sorumluluklari hekimler,
hastalar, hasta yakinlar (akraba, arkadas vs.), hasta
vekilleri ve hukukcular tstlenmistir.Bu karar 6-
nemli oldugu kadar da zor ve agir sorumluluklar da
getirir; clinkii hekimler i¢in sadece hukuki sorum-
lulugun yaninda etik ve manevi degerler agisindan
oldukca yipratict olabilmektedir. Biitiin bu zorluk-
lar1 en aza indirmek icin verilecek kararda en bagta
hastanin kendisinin, karar verme yetisine sahip
degilse vekilinin veya vekili yoksa hekimin diger
meslektaglarina danisabilecegi Hastane Etik Komi-
teleri yer almalidirlar. Tiim bunlar gergeklestirilir-
ken hastanin 6zerkligi, degerleri ve kisisel oncelik-
leri goz 6niinde bulundurulmalidir.

3 Donmezer S. Kisilere ve Mala Karsi Ciiriimler.Beta
BasimYayim Dagitim A.S. 14.baski, istanbul Ocak 1995 : 33
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KPR uygulamak veya uygulamamak, hastanin
hayata donmesi ile yasaminin sona ermesi arasinda
yapilmasi gereken bir tercih soz konusu oldugun-
dan bircok etik ve hukuki ikilemlere yol agmakta-
dir. Bu tartigsmalarin asilmasi icin AMA, AHA gibi
tip birliklerinin hazirlamis oldugu rehberler bu-
lunmakta, DNR talimatlarin1 hazirlarken hekimler
bu rehberlerden faydalanilmaktadirlar. Ancak tek
basina bu rehberler sorunlarin ¢6ziimii olamadikla-
11 i¢in bunlar yasal diizenlemelerle desteklenmeli-
dir. Tiirkiye disinda 6zellikle ABD’de yasal diizen-
lemelerle saglik kurumlari, hekimler, aileler ve
diger ilgili kisiler DNR uygulamalar1 hakkinda
daha kolay, belirsizlikten uzak ve bilingli hareket
edebilmektedirler. Tiirkiye’de ise hukukumuzda
heniiz kapsaml1 olarak bir yeri olmayan bir konu
olmakla birlikte ancak 6tanazi konusunda kapsa-
diklar1 benzer ozellikleri ile degerlendirilmektedir.
Tiirkiye’deki uygulamaya baktigimizda da belirli
bir yonetmeligin olmadigini, hastanelerde cesitli
ana bilim dallarina (anesteziyoloji, cerrahi, nérolo-
ji, kardiyoloji, dahiliye vs.) damigilarak bu soruna
¢Oziim aranmaktadir. DNR talimatlarinin hazir-
lanmasinda hastalarin bu karara aktif katiliminin
saglanmasi gerekir. Bu 6énemli konunun hekimler
ve hukukcular tarafindan ¢ok yonlii ele alinmast ve
toplumumuzun kendi degerleri goz Oniine alinarak
gereken yasal diizenlemeler ve etik ilkeler ortaya
konmalidir. Bu diizenlemelerde hastanelerimizdeki
uygulamalara yol gostermelidir.
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