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Sunus

GUnUmuizde vyiksek teknolojinin tibba girmesi ile hastanin yasam slresi uzamakta, olimi
ertelenmekte, hastalarin yasamlarinin korunmasi ve olimlerinin ertelenmesi ile ilgili ylikimlalikler
tartisiimaktadir. Bu konuda vyasanan etik ikilemlerin kaynagi;; yasam destek sistemlerinin
kullanilmamasi durumunda hastanin 6lim sirecinin hizlanacak olmasi, kullanilmasi durumunda
hastaya onemli bir yarar saglamayacak olmasi, tibbi kaynaklarin sinirli sayida ve pahali olmasi,
hekimin tibbi kaynaklari etkin kullanmakla ilgili sorumlulugu ve bu sorumlulugun sinirlari olarak
tanimlanmaktadir.

Hekim ve saglik calisanlari icin 6limiin basarisizlik olarak algilanmasi, yogun-bakimin basarisinin sag
kalim istatistikleri ile olclilmesi, “tibbi bosunalik” ve “nafile tedavi” kavramlarinin halen tibbi
ortamlarda ve ozellikle tip egitiminde yer almamasi, mevcut etik ikilemlerin ¢6zimini de
zorlastirmaktadir. Tibbi basari, kurtarilan yasamlar kadar kurtarilan yasamlarin kalitesidir ayni
zamanda.

GUnimuzde tim hastane 6limlerinin % 20’si yogun-bakim servislerinde gerceklesmektedir; 6Ilmekte
olan hastalara artik hasta yakinlari evde bakmak istememekte, ¢cok sevdigi birinin evde 6limu hos
karsilanmamaktadir. Ayrica 6lmekte olan hastalarin tedavi ve bakim maliyeti yliksektir ve bunun ne
kadarinin devlet tarafindan 6denecegi, ne kadarinin cepten 6deme ile karsilanacagi, tedavinin maliyet
etkinligi 6nem kazanmaktadir, uygulanan tedavi, tibbi yararliik ve ekonomik yararliligin birlikte
sorgulanmasi ile ifade edilmektedir.

Kanser, terminal dénem hastaliklari, yogun bakim Unitelerindeki o6limcil hastaliklar, ilerleyen
norodejeneratif hastaliklar, bazi geriatrik hastaliklar gibi yasamin son dénemindeki hastalar karsisinda
hekimler birgok etik ikilemle karsi karsiya kalmaktadirlar. Bu ikilemlerle bas etme, klinik ve etik karar
verme sireglerini isletme konusunda ilgili taraflarin (hekim, saglk calisanlari, hasta, hastanin ailesi,
saghk kurumu) verecekleri kararlar; ait olduklari toplumun ahlaksal, sosyal, kiltlrel ve hukuki
yapisindan etkilendigi gibi, tlkelerin saglik politikalari ve saglk ekonomilerinden de etkilenmektedir.
Geleneksellesmis hekim tutumlari da belirleyici olabilmektedir. Bunun yani sira ilgili tim taraflarin
yasamin sonunda alinan kararlara katilim stirecindeki rolleri 6nemlidir.

Yalnizca yarar saglama ve zarar vermeme ilkelerini dikkate alan ve hastanin 6zerkligini gbz ardi eden
bir tip uygulamasi, hekimle hasta arasinda hekimin temel karar verici oldugu paternalistik bir iletisime
neden olur. Tibbi bilgiye ve teknolojiyi kullanma gliciine sahip olan hekim, bunlari hastasiyla
paylasmadiginda ve hastanin kendi bedeni ile ilgili karari, bu bilgilere dayali olarak vermesi
konusunda onu desteklemedikce hasta 6zerkligine saygi ilkesi ihlal edilmektedir. Buglin llkemiz de
icinde olmak lzere pek cok lilkede hekim-hasta arasinda olmasi istenen karsilikh katihm tdrinde
empatik iletisim gerceklesmemekte ve geleneksel paternalistik tutum usta-cirak iliskisiyle aktarilmaya
devam etmektedir. Toplumsal yapisini paternalistik tutumlarin belirledigi 6teki tlkelerde oldugu gibi,
Ulkemizde de hekim-hasta iliskisinde hekim, genellikle iliskideki yetke 06gesidir. Yogun bakim
lnitelerinde uygulanan girisimin yarar saglama/zarar vermeme ve sinirli kaynaklarin hakca dagitimi
ilkeleri agisindan degerlendirilmesi de dnemlidir. Tedaviden beklenen yararin, olasi risklerden fazla
olmamasi durumunda (bosuna tedavi, faydasiz tedavi) bu girisimin yapilmasini etik agidan hakh
¢ikarmak glctir.

Bosuna/faydasiz tedavi hekimin, hastanin ya da vekilinin tibbi midahalenin yararsiz ya da etkisiz
oldugu, yasam kalitesine minimum katki ya da ¢ok az fayda sagladigi, hastanin beklentilerine cevap
verme olasiligl tasimadigi, makul yasam sansi tanimadigi konusunda birlestikleri tedavi ya da
uygulamalari tanimlamaktadir. Tedavi ile hastaya fizyolojik bir yarar saglanmayacaksa, hekim bu
tedaviyi sunma ylkimliligine sahip degildir. Tibbi yararsizlik kavrami ile hasta ya da vekili
tarafindan istenen tedavinin hekim tarafindan amaca uygun bulunmadigi icin hastadan esirgenme ya
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da ¢cekme izninin hasta Ozerkligi izerindeki 6nceligi anlatilmaktadir. Ancak fizyolojik olarak bosuna
olan bu tedavi, hastaya ya da ailesine psikolojik fayda saglayacaksa, bunun verilip verilmemesi
konusunda da farkh gorusler bulunmaktadir. En sik dile getirileni, genellikle olagandisi tedaviler
kapsaminda olan bu uygulamalarin psikolojik yarar gerekcgesiyle kullaniminin diger hastalarin bu
kaynaklardan adil pay almalarini engelleyebilecegidir.

Hasta/hasta vekili-hekim arasinda giivensizlik yaratabilecek uygulamalara firsat vermemek icin her
saglik kurumu/yogun bakim Unitesi tibbi yararsizlik ile ilgili politikalarini belirlemis ve bu politikalara
uygun sirec yaklasimini gelistirmis olmahdir.

Gunlik uygulamalarda tibbi yararsizlik, cogunlukla geri donlisiimsiz biling kaybi olan ve 6lmek lzere
olan hastalara agresif yasam destegi cabalarinin fizyolojik yararsizligi durumunda goéz oOniinde
tutulmahdir. Tibbi yararsizligi belirlenmis olan yasam destegine hi¢ baslamamak ile basladiktan sonra
geri cekmek arasinda ahlaksal sorumluluk acisindan bir fark bulunmamaktadir. Ancak yararin ne
oldugu ve kime gore belirlenecegi temelde deger yiikli bir sorudur. Ulkemizde halen saglk calisanlari
bazi durumlarda hastaya tedavi uygulanmasini yararsiz bulduklari halde, degisik nedenlerle (genellikle
idari, sosyal, yasal) tedaviyi sonlandirma kararini alamamaktadirlar. Bu da tipta sinirli kaynaklarin adil
kullaniminda sikintilara yol agmaktadir. Uzatildigi varsayilan “yasamin kalitesi”nin sorgulanmasi yani
sira, maliyeti ve bunu kimin karsilayacagi gibi ekonomik kavramlar da birlikte degerlendirilmelidir.

Yasamin sonu konusu ve yasaminin sonunda oldugu disinilen hasta ya da bu hasta gruplariyla
calisan hekimlerle tutum arastirmasi yapmanin gesitli giiclikleri bulunmaktadir. Yasamin sonunda
alinan kararlarda temel karar vericinin kim oldugu (hekim, hasta, hasta yakini) konusunda tlkemizde
yapilmis calismalarin sayica az olmasi; ilgili kavramlarin yeterince bilinmemesi ve bu konularin, tibbi,
psikolojik, sosyal, etik, yasal yonlerinin ilgili ortamlarda konusulmamasi, tartisiimamasi nedeniyledir.

Gerek tip egitiminde sik sik vurgulanan kimi kavramlar (yasama saygi, yasamin korunmasi) ve her
seye ragmen hastayl yasatma glidisli, gerekse insanin dogasinda var olan yasam arzusu, alinan
kararlarda yasami daima onceliklemektedir. Cogu zaman, yasam kalitesi, bosuna tedavi, maliyet
etkinligi, sinirh kaynaklarin adil kullanimi... gibi kavramlar goz ardi edilebilmektedir.

Tibbin diger dallarinda Bati'daki gelismeler hizli bicimde izlenirken; baslica ugras alani, bu hizl
gelismelerin saglik ekibi-hasta-hasta ailesi arasinda yarattigi sorunlara bir ¢6ziim getirmek olan klinik
etik uygulamalarina karsi duyarsiz kalinmasi mimkiin degildir. Ulkemizde son vyillarda hastalarin
korunmasi ve saglik alaninda etik ihlallerin 6nlenmesine karsin bir dizi yeni yasal dizenlemeler
yapilmasi, saglik ekibinin bu yolda bilin¢lendirilmesi ve desteklenmesi saglik kurumlarina yeni édevler
ylklemektedir. Tip uygulamasi sirasindaki miidahale ve kararlarin etik kavram ve degerlere uygun
olmasi, hekimin bilylik dikkat ve duyarhhgini gerektirir. Zaten asil sorun hekimin etik sorunlar
karsisinda ne tiir yontem ve yaklasim bicimi uygulayacagindan 6te, hekimin mesleginin etik yénini
glincel bicimde yasama gecirme gayret ve amacidir. Yasamin sonunda hekimin karsi karsiya kaldig
etik ikilemlerin ¢6ziiminde, hekim kendi vicdani ve kararinin sorumlulugu ile bas basa
birakilmamalidir. Bu kararlarin sorumlulugu ekip anlayisi icerisinde ve paylasilan sorumluluk
temelinde degerlendirilmelidir. Hastanin ozerkligi, bilgilenme ve karar verme hakki her durumda
merkezde yer almalidir.

Elinizdeki kitap klinik, etik, kilttrel ve hukuki yonleriyle yasamin sonuna iliskin kararlar ile ilgili
konunun uzmanlarinin gériis ve calismalarini icermekte olup, HU Biyoetik Merkezinin de ilk yayini
olma oOzelligine sahiptir. Bu konularin hem ilgili kisi ve kurumlarla hem de genel kamuoyu ile
paylasiimasi/ tartisiimasina ve klinisyenlere yol gosterici rehberlerin olusturulmasina gereksinim
vardir. Bu kitap boyle bir gereksinimin Grini olarak dogmustur. Okuyuculara yararli olmasini
diliyoruz.

Prof. Dr. Niiket ORNEK BUKEN

Hacettepe Biyoetik Merkezi Miidiirii



Yasamin Sonu Asamasinda Tibbi Tedaviye iliskin Karara Hastanin Katilimi

(Ozellikle iradesini Agiklama Giiciinden Yoksun veya Ayirt Etme Giicii Sinirli Olan
Hastanin Katilimi Bakimindan)

Prof. Dr. Ergun OZSUNAY

ergunozsunay@gmail.com

istanbul Universitesi Hukuk Fakiiltesi (Em.)
istanbul Kiiltiir Universitesi Hukuk Fakiiltesi Medeni Hukuk ve Mukayeseli Hukuk Profesérii

Avrupa Konseyi DH-BIO’da Tirk Delegesi

A. Sunum

Bu arastirmanin ilk versiyonu Avrupa Konseyi tarafindan 30 Kasim - 1 Aralik 2010 tarihlerinde
Strasbourg’da diizenlenmis bulunan “Symposium on decision making process regarding medical
treatment in end of life situations - Participation in the decision by the person who is in a situation
that affects or limits his/her capacity to express will”e ingilizce olarak sunulmustur. Yazar daha
sonra Ozellikle New York Eyaleti bakimindan “saglk hukuku”na iliskin dizenlemeleri ve “Saghk
Bakimina iliskin Yetkilendirma Belgesi”ni (health care proxy) incelemis; ayrica arastirma konusunun
kapsamindaki sorunlari, Avrupa Konseyi Bakanlar Komitesinin 2009/11 sayili “Ehliyetsizlik Durumlan
icin Siirekli Temsil Yetkisi ve Onceden Verilmis Talimatlara iliskin ilkeler” hakkindaki Tavsiye
Karari” (principles concerning continuing powers of attorney and advance directives for incapacity in
the Recommendation CM/Rec (2009) 11) ile DH-BIO tarafindan hazirlanmakta olan “Yagamin Sonu
Durumlarinda Tibbi Tedavi Bakimindan Karar Siirecine iliskin Kilavuz Tasarnisi” (Draft Guide
concerning the decision-making process regarding medical treatment in end of life situations)
bakimindan degerlendirmistir.

B. Bazi kavramlar: “Yasamin Sonu”; “Yasamin Sonu Durumlarindaki Bakim ve Tedavi” ve “Yasamin
Sonu Asamasinda Hastanin Bakim ve Tedavisine iliskin Karar”

“Yagamin sonu” (end of life) asamasi, bir hastaligin ilerlemesinin ya da bir kimsenin sagligiyla ilgili
ciddi ve 6nemli bozulmalarin bireyin yasamini ¢ok yakin bir gelecekte geri donlilmeyecek derecede
tehdit eden durumlari ifade eder.

“Yagamin sonu agamasinda hastanin bakim ve tedavisi” (end of life care), hastanin 6lime ¢ok yakin
oldugu bir asamada iyilestirmeye iliskin tedaviden vazgecilip, acilarin azaltilmasina ve hastanin huzur
icinde 6lmesine yonelik bir bakim ve tedavidir. Bu kavram, bazen, “terminal bakim ve hizmet”; bazen
de “palyatif bakim” olarak ifade edilir.

“Yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakima iliskin karar” (end of life decision) ise, hasta veya
hastanin yakinlari ya da temsilcisiyle yapilan danismalar sonucunda hekim tarafindan verilen “tibbi
bir karar”dir (medical decision).

Bu arastirma, “yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakima iligskin karar” bakimindan hastanin tibbi
karara katihmina iliskin sorunlari 6zellikle “ayirt etme glicli olmayan” kisiler (tam ehliyetsizler) ile “bu



konuda ehliyeti sinirli olan kimseler” (kiglkler ve vesayet altina alinmis olan kisiler) yoninden
incelemektedir. *

C.Fiil Ehliyeti Bakimindan Kisilerin Durumu

I. Tam ehliyetliler

Tam ehliyetliler “ayirt etme glicii” (temyiz kudreti) bulunan ve ergin (resit, yetiskin) olan kimselerdir.
Bu kimseler, “aydinlanmis riza”lariyla yasamin sonu bakim ve tedavisine iliskin tibbi karara katilirlar.
Hekim, bu gibi kisilerin isteklerine uymak zorundadir.

Il. Rizasini agiklayamayan kisiler
Bu kimseler iki kategoriye ayirt edilirler: “Tam ehliyetsizler” ve “sinirl ehliyetsizler”

1. Birinci kategoride “ayirt etme giicii bulunmayan erginler” (incapacitated adults): yer alirlar.
Bunlar, “akil hastahgi, akil zayiflig ya da benzeri nedenlerle tibbi miidahale igin rizasini agiklama
yetenegi”’nden yoksun olan kisilerdir (Kars. Oviedo Sozlesmesi, m. 6, No. 3). “Ayirt etme glici”
bulunmayan cocuklar da, yas kiclkligl nedeniyle “tam ehliyetsizler” grubunda yer alirlar (Bkz. Turk

MK m. 13).

Ayirt etme giicii bulunmayan erginler kural olarak bir “vasi”nin (bkz. isvicre Medeni Kanunu, m. 369
vd.; Tark MK, m. 404 vd.) veya “koruman”in (Betreuer) (bkz. Alman MK & 1896); “kiiclkler” ise ana
babalarinin koruma ve gézetimi altindadirlar.

2. Sinirli ehliyetsizler” kategorisinde ise, ayirt etme giiciine sahip “kicukler ve kisitlilar” yer alirlar. Bu
kategoride kural olarak kigikler ana babalarinin (velayet); “kisitlilar” ise bir “vasi” ya da “koruman”in
koruma ve gozetimi (vesayet) altindadirlar (Bkz.Oviedo Sézlesmesi, m. 6. No. 2; isvicre MK m. 296,
368; Turk MK m. 16, 335, 404 ; Alman MK § 1896 BGB)*

! Bu kavramlar icin bkz. The National Advisory Board on Health Care Ethics (ETENE), End-of-Life Care-
Memorandum of the National Advisory Board on Health Care Ethics, Report of the Working Group, Helsinki, 17
September 2003, s. 5-6. Terminal care is end of life care that directly precedes death. Palliative care is the
comprehensive care of the patient whose illness cannot be cured and where prolonging the patient’s life is not
the only aim of treatment. It is not bound to the closeness of death and can last up several years depending on
the illness. Bkz. The National Advisory Board on Health Care Ethics (ETENE), End-of-Life Care- Memorandum of
the National Advisory Board on Health Care Ethics, Report of the Working Group, s. 6. It can be a single decision
concerning the line of treatment or the final result of a long process during which it has become clear that the
patient’s illness cannot be cured. Bkz. The National Advisory Board on Health Care Ethics (ETENE), End-of-Life
Care- Memorandum of the National Advisory Board on Health Care Ethics, Report of the Working Group, s. 5.

2 Ergin olmayan cocuklar (kiiglikler) ana ve babalarinin velayeti altindadirlar. “Velayet”, cocugun bakim, gézetim
ve korunmasini da iceren bir haklar ve yukiamlulikler kompleksidir. Kiigigiin kanuni temsilcisi, ana ve babasidir.
Bkz Commission on European Family Law, Principles of European Family Law Regarding Parental
Responsibilities, Principle 3:1; Committee of Experts on Family Law, Draft Instrument on the rights and legal
status of children and parental responsibilities, Article 28 (CJ-GT3 (2010)2).
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D. Oviedo Sozlesmesine Gére Ayirt Etme Giicii Olmayan ya da Cok Kisith Olan Kigilerin Hukuksal
Durumu

I. Genel Kural: Tibbi Miidahale ve Tedavi igin Aydinlanmis Riza

Avrupa Konseyi tarafindan hazirlanmis bulunan “Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklarinin ve insanin Onurunun Korunmasi Hakkinda Sézlesme” 4. Nisan. 1997 tarihinde
ispanya’nin Oviedo kentinde imzalanmistir.?

Kisaca “Oviedo Sozlesmesi” adi verilen Sozlesmeye gore, “saglik alaninda herhangi bir midahale
ancak ilgili kisinin serbest ve aydinlanmis rizasiyla” yapilabilir (m. 5.1).

Oviedo Sozlesmesi, Tiirkiye Cumhuriyeti tarafindan da 3 Aralik 2003 tarihli ve 5013 sayili Kanunla
onaylanmis olup, Tirk hukukunun bir parcasi haline gelmistir.

Il. Rizasini Agiklama Yetenegi Olmayan Kisiler (incapacitated persons)

1. Rizasini Agiklama Yetenegi Olmayan Erginler (incapacitated adults)

Oviedo Sozlesmesine gore, “rizasini agiklama yetenegi olmayan kisiler’e tibbi mudahale, ancak
onlarin dogrudan yarari i¢in yapilabilir (m. 6.1)

Akil hastaligl, hastalik ya da benzeri nedenlerle bir miidahale igin rizasini agiklama yetenegi olmayan
kimseye tibbi miidahalenin yapilabilmesi icin, onun temsilcisinin veya yasayla belirlenmis bir makam
veya kisi ya da kurumun izni” gerekir (m. 6.3).*

Oviedo Sozlesmesi, ayrica, ciddi bir akil hastaligi olan kisiler icin 6zel koruyucu o6nlemler de
ongérmektedir (m. 7).°

Oviedo Sozlesmesi, olanaklar elverdigi 6lclide s6z konusu izin sirecine ayirt etme glici olmayan
kisinin de dahil edilmesi gerektigini 6ngérmektedir (m. 6.3).

Sozlesmeye gore, tibbi midahale bakimindan ilgilinin “6nceden acgiklamis oldugu arzular” da
(previously expressed wishes) g6z 6nine alinir (m. 9)

* convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to the Application
of Biology and Medicine) (The Oviedo Convention)(ETS No. 164).

* Bkz. Oviedo Sozlesmesi, m. 6: “The representative, the authority, the person or the body shall be given the
appropriate information. The authorization may be withdrawn at any time in the best interests of the person
concerned” (Article 6 No. 5). “Bilimsel arastirmalar” bakimindan s6z konusu kisilerin korunmasi igin S6zlesme ek
kosullar 6ngérmastir (m. 17).

> Bkz. Oviedo Sozlesmesi, m. 7: “subject to protective conditions prescribed by law, including supervisory,
control and appeal procedures, a person who has a mental disorder of a serious nature may be subjected,
without his/her consent, to an intervention aimed at treating his/her mental disorder only where, without such
treatment, serious harm is likely to result to his/her health”
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2. Rizasini Agiklama Yetenegi Olmayan Kiiglikler (minors who do not have the capacity to consent)

Rizasini agiklama yetenegi bulunmayan kiigiikler bakimindan tibbi miidahale kanuni temsilcisinin
veya yasayla belirlenmis bir makam, kisi veya kurumun izniyle yapilabilir (m. 6.2). Bunlar, kigigiin
yararini (best interest) g6z Oniinde bulundurarak izin vermek zorundadir (m. 6,5. Kars. Tirk
hukukunda “Hasta Haklari Yonetmeligi”, m. 24).°

Sozlesmeye gore, tibbi midahale bakimindan yasi ve olgunluk derecesine géz oniine alinarak,
kiictiguin duistincesinin de alinmasi gerekir (m. 6.2). 7

Turk hukukuna gore, ayirt etme gicl bulunan kigukler “kisiye siki sikiya bagh haklar”i bizzat
kullanabilirler (Ttrk MK m. 16).

E. Ulusal Diizenlemeler

. ABD
1. Genel Olarak

“Ayirt etme giicii” (temyiz kudreti, capacity) bir kimsenin temel gereksinimlerine iliskin kararlari
alabilme ve uygun bilgileri kavrayabilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.?

“Ayirt etme giiciinden yoksunluk” (incapacity) kavrami “Uniform Guardianship and Protective
Proceedings Act of 1982 (UGPPA)”de tanimlanmistir. Buna gore, akil hastahgi, akil zayiflig, fizikel
hastaliklar, kronik ilag kullanma, kronik intoksikasyon, vb. nedenlerle makul bicimde hareket
edebilme ve davranis yeteneginden yoksun; algilama eksikligi ve bir kimsenin sahsiyla ilgili kararlari
alamamasi, iletisim kuramamasi gibi durumlar “ayirt etme glicinden yoksun” olarak nitelenmektedir.
Ayirt etme giicii olmayan kisiler bir “koruman”in (vasi, guardian) gézetim ve korumasi altindadir. °

Eyalet hukuklarina gére bir mahkeme karariyla kurulan “vesayet” (guardianship), vesayet altina
alinan ayirt etme giiciinden yoksun olan kisinin sahsinin ve mallarinin korunmasi amacina yoneliktir.*

® Bkz. Oviedo Soézlesmesi, m. 6 No.5 “The representative, the authority, the person or the body shall be given
the appropriate information. The authorization may be withdrawn at any time in the best interests of the child
concerned”.

7 Oviedo Sozlesmesinin bu ¢d6zimi, “Cocuk Haklari Sézlesmesi”yle uyum halindedir. Bkz. Convention on the
Rights of the Child (adopted by General assembly resolution 44/25 of 20 November 1989), Article 12 No. 1. Tirk
Hukuku bakimindan Kars. Hasta Haklari Yénetmeligi, m. 26.

® Bkz. ABA (American Bar Association), Facts About Law and the Elderly, A professional Guide to Capacity and
Guardianship, (Division for Media Relations and Public Affairs), 1996, s. 9.

° Bkz. Am.Jur. Z"d, Guardian and Ward: § 30, West Group, 2000. Ayni tanim Colorado Eyaleti hukukunda da
bulunabilir. Bkz CRS § 15-14-1001(1)). lowa Eyaleti hukukunda da benzer bir tanima rastlaniimaktadir:
“incapacitated person” is the person who is unable to make or carry out important decisions by reason of
mental, physical or other incapacity”. Bkz. Pat M. Keith/Robbyn R. Wacker, Older Wards and Their Guardians,
Praeger, 1994, s. 156.

1% ABD’nde her eyalette, ayirt etme gliciinden yoksun olanlara vasi atanmasina iliskin 6zel diizenlemeler

(kanun) mevcuttur. Eyaletlerin vesayetle ilgili dizenlemeleri birbirine benzemektedir. 1980-2000 yillari arasinda

hemen hemen her eyalette vesayetle ilgili kanunlar gézden gegcirilip, yenilenmistir. Bkz. Mary Joy Quinn,

Guardianships of Adults, Achieving Justice, Autonomy, and Safety, Springer Publishing Company, 2005, s. 236.
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Vasi, vesayet altindaki kisinin saglig konusunda 6zel bir 6zen gdstermekle yiikimlidir. Ozetle, vasi,
siradan (rutin) mudahalelerde (6rnegin check-up gibi) kendi takdir yetkisini kullanir; buna karsi
onemli midahaleler (6rnegin organ nakli; 6nemli bir ameliyat gibi) s6z konusu oldugunda yargicin
miidahalesine basvurulmalidir.™

“Tibbi bakim saglayicilari” (medical providers, tip kuruluslari), hastanin, “ayirt etme glici”ni
yitirmesi halinde adina hareket etmek amaciyla “Onceden atanmis siirekli bir temsilcisi” (durable
power of attorney) varsa, tibbi midahale konusunda onun gorisinid almak zorundadir. Tibbi
midahale ve tedavide, hastanin “daha dnceden vermis oldugu talimatlari” (“isteng bildirimleri”,
advanced directive, AD) ve “agiklanmig arzulari”nin da géz 6niine almasi gerekir. Kisaca, “tibbi bakim
saglayicilar’” hastanin “6nceden verilmis talimatlari”na (istenc bildirimleri; AD) ya da “temsil yetkisi
vermis oldugu belge”de (patient’s authorized proxy) belirtilen kararlara aykiri olarak tibbi
miidahalede bulunmazlar.*

Il. Eyalet Hukuklari
1. Washington Eyaleti

Washington Eyaleti hukukuna gore, bir kimsenin “rizasini agiklama yetenegi”nin bulunmamasi
halinde, “tbbi karar”in alinmasi bakimindan iki mekanizma harekete gegirilir: “Onceden verilmis
talimatlar” (advanced directives, AD) ve “ikame karar” (surrogate decision making) mekanizmalari.

Hastanin “6nceden verilmis talimatlar”i varsa, bunlar gz 6niine alinir. Yoksa, saghkla ilgili kararlar
bakimindan, “ikame karar alma” sistemine basvurulur. ikame karar mekanizmasinda asagidaki
siralamada yer alan kisiler hastanin saghgiyla ilgili kararlari almaya yetkilidir : (i) hastanin vasisi; (ii)
surekli temsil yetkisi vermis oldugu temisilcisi (vekili); (iii) hastanin esi veya birlikte yasama halindeki
“partner”i; (iv) 18 yasini gecmis olan cocuklari; (v) ergin erkek ve kiz kardesleri.®

Ayrica bkz. Am.jur.Z”d., Guardian and Ward, § 21. Georg H. Zimny/George T. Grossberg, Guardianship of the
Elderly, Springer Publishing Company, 1998, s. 16 vd. Ayrica bkz. ABA, p. 9. Eyaletler hukuklari icin bkz. New
York: Mental Hygiene Law (§§ 81.01 through 81.43); Minnesota: Minn. Stat. Ann. § 524.5-5-101 through 524.5-
502; California: California Prob. Code §§ 1400 to 3803; New Jersey: New Jersey Stat. Ann. §§ 3B:1-1 to 4:83-12;
Connecticut: Gen. Stat. Ann. §§ 45-70 to 77; Colorado: Rev. Stat. §. 15-14-301 to 402. Eyaletler hukuklarina
iliskin bir liste icin bkz. Zimny/Grossberg, s. 19, Table 2.1. Ayrica State Public Guardianship Statutory Charts igin
bkz. Pamela B. Teaster/Winsor C. Schmidt Jr/Erika F. Wood/Susan A. Lawrance/Marta S. Mendiondo, Public
Guardianship, In the Best Interests of Incapacitated People ?, Praeger, 2010, s. 173-182.

"BKz. Scott K. Summers, Guardianship and Conservatorship, ABA Senior Lawyers Division, 1996, s. 116-117.

> ABD’nde “énceden verilmis talimatlar”a (advanced directives, AD) iliskin sorunlar (talimatin belirsizligi,
giincelligini yitirmis olmasi vb.) ve s6z konusu talimatlarin uygulanmasi bakimindan hekimlerin tutumlari igin
bkz. ABA, p. 19.

BBka. Washington Health Law Manual. Ayirt etme glicinden yoksun hastalarda, “ikame karar mekanizmasi”
bakimindan kanunda daha kati bir sistemin 6ngoriilmesine karsin, tibbi karar verilirken, uygulamada genellikle
hastanin aile bireylerine ve kendisine sevgi bagiyla baglh olanlara basvurulmaktadir. Bkz.
http://www.wsha.org/page.cfm?ID=EQOL-SurrogateDecisions. Ayrica bkz. Karna Halverson, Voluntary Admission

and Treatment of Incompetent Persons with a Mental lliness, William Mitchell Law Review, Vol. 32:1, s 173 -
175.



2. Minnesota Eyaleti Hukuku

Minnesota hukukuna gore, “yasamin sonu asamasindaki tedavi ve bakim”la ilgili kararda vasi, rizasini
aciklama yeteneginden yoksun bulunan “hastanin simdilerdeki agik arzulari”ni (ward’s currently
expressed wishes), goéz o6uninde bulundurmak zorundadir. Ayrica, hastanin gecmisteki dinsel
inanclari, deger yargilari ve agiklanmis arzularinin da gbz 6niine alinmasi gerekir. Vasi, “ilgili aile
bireyleri”nin de diisiincelerini 6grenmelidir."*

Bununla beraber, “yasam desteklerini sonlandirma” gibi ©6nemli durumlarda, “vesayet
mahkemesi”nin (probate court) miidahalesi ve karari da istenebilir.”

Ayrica, “yasama dondirilmeme konusunda riza verilmis olmasi” (consent for orders of DNR, Do Not
Recussitate), diyaliz, kemoterapi yapay beslenme, hidrasyon vb. gibi daha 6nemli durumlarda
“hastayla yakindan ilgilenen aile bireyleri”nin gorisleri de alinmahdir.

3. New York Eyaleti

New York Eyaleti “Kamu Saghg Kanunu”na (Public Health Law) gore, her erginin bir “Saglik Bakimi
Temsilcisi”nin (health care agent) bulunmasi dngérilmustdr.

“Saghk bakimi” (health care), bir kimsenin fiziksel veya ruhsal hastaliginin teshisi ve tedavisine iliskin
yontemler veya hizmetler anlamina gelir.

“Saglik bakimi temsilcisi” (ya da “vekili”) (helth care agent) ise, bir “Saghk Bakimi igin Yetkilendirme
Belgesi”yle (Health Care Proxy) saglik bakimina iliskin kararlar bakimindan rizasini agiklayacak kisidir.

“Saghk Bakimi Yetkilendirme Belgesi” (Health Care Proxy), “ayirt etme giicli olan bir ergin”in (adult)
dizenletmis oldugu bir belgedir. Bu belgede ilgilinin ve iki tanigin imzalarinin bulunmasi gereklidir.
Kural olarak, hastanin yakini olmadikca, hastane yoneticilerinin ve c¢alisanlarinin tanik olabilmeleri
mumkin degildir.*®

(Ayrintiicin bkz. Guardianship Practice in New York State, Volume Two, S 10-2.)

“Saghk Bakimi Yetkilendirme Belgesi”yle, bir kimse, saglk bakimina iliskin konular ve sorunlarda
kendisi adina ve yararina karar vermek lzere bir kimseyi ya da daha fazla kisiyi yetkilendirir. Verilen
yetki her an geri alinabilir. Temsilcinin yetkisi, yetki verenin, “saglik konusunda karar alma
yeteneginin yitiriimesi”yle baslar. Bu yetenegin yitirildigi, bir hekim karariyla belirlenir. “Saghk Bakimi

mwou

Yetkilendirme Belgesi”, “saglik bakimi saglayicilari” tarafindan hastanin dosyasina konulur.

Temsilcinin, temsil yetkisi verenin sagligiyla ilgili kararlar bakimindan davranisinin asagidaki seyri
izlemesi ongorulmistir: (i) karar vermeden once, hekim, hemsire, psikolog, sosyal yardimciya

" Bkz. Minnesota Conference of Chief Judges Pending, Guardianship and conservatorship in Minnesota, 2003
Amended 2009, 2010, s. 35. The procedures for admission and treatment of a person with a mental illness in
Minnesota are contained in the Minnesota Commitment and Treatment Act. Bkz. Karna Halverson, s. 176.
“UOclinct kisi karar vericiler” bakimindan s. 180-183.

> Minnesota Eyaletinde, 6zel bir durusmadan sonra mahkemenin onayini gerektiren durumlar igin bkz.
Minnesota Conference of Chief Judges Pending, Guardianship and conservatorship in Minnesota, 2003
Amended 2009, 2010, s. 35: “Pyschosurgery, electro-convulsive therapy (ECT), sterilization, experimental
treatment of any kind, or treatment which violates the known religious, conscientious, or moral beliefs of the
ward requires court approval after a special court hearing”.

18 Ayrinti igin bkz. Article 29-C § 2983 Nos. 1, 3 ve 4.



danismak; (ii) temsil yetkisi verenin bilinmekte ise (dinsel ve ahlaksal inanclari dahil) arzularinin ve
talimatlarinin géz 6niline alinmasi; (iii) yasamin sonuna iliskin arzularin bilinmemesi ve 6zenli bir
arastirmaya karsi belirlenememesi halinde, “temsil yetkisi verenin yararina” (iyiligine) en uygun
davranista bulunma.

Il. Kara Avrupasi Hukuk Diizenleri

1. Alman Hukuku
a) Kendi isini Géremeyen Erginler

Alman hukukuna gore, fiziksel, psikolojik ya da zihinsel bir rahatsizligi veya hastaligi nedeniyle islerini
goremeyen bir yetiskine (ergin) Vesayet mahkemesince (Betreuungsgericht) bir “koruman” (vasi,
Betreuer) atanir (Alman MK § 1896).

“Vasi” (koruman), ilgilinin istemi Uzerine atanir. Ehliyetsiz olan bir kisi vasi atanmasi isteminde
bulunursa, bu istem de géz 6niine alinir.”’

Alman MK’na gore, ayirt etme gicinin yitirilmesi halinde tibbi miidahaleler ve tedavi bakimindan
“hastanin talimat vermesi” de (Patientenverfiigung, patient’s will) miimkindir (Alman MK § 1901a).
Boyle bir durumda, vasinin “hastanin talimati”na gore hareket etmesi gerekir. Talimatlar, tedavinin
durumuna ve o andaki yasam kosullarina gore degerlendirilir. Herhangi bir “hasta talimati” yoksa,
vasi, onun “tadaviyle ilgili arzularini ya da “farazi iradesi”ni (mutmasslicher Wille) bulmaya ¢alisir.®

Terapotik tedavi ve ameliyatlar icin, sadece “koruman”in izni yeterli olmayip, ayrica vesayet
mahkemesinin onayi da gereklidir (Alman MK § 1904 No. 1)

b) Kugukler

V]

Alman hukukunda, “klgukler”, “ana babalarinin gézetimi” (elterliche Sorge) altindadir (Alman MK &
1626). Ana babanin, kii¢iglin sahsi ve mallari bakimindan 6zenle hareket etme yikimi mevcuttur.
Bu bakimdan “yasamin sonu asamasi”’nda tedavinin kesilmesine iliskin karar da, ana babanin cocuga
bakim ve gozetim ddevi icinde yer alir.™®

7 Alman hukukunda “korumaniik” (vesayet, Betreuung) kavrami icin bkz. Anne Réthel, Betreuung (rechtliche
Fursorge) fir Erwachsene, in “Handworterbuch des Europaeischen Privatrechts”, (Hrsg.: Jurgen Basedow/Klaus
J. Hopt/Reinhard Zimmermann), Band I, Mohr Siebeck, 2009, s 200 vd.

'®Bkz. Diederichsen, in Palandt, BGB § 1901a Rn. 26 vd ve BGB § 1904 Rn. 16 vd. Baska ayrintilar icin bkz. Erwin
Deutsch/Andreas Spickhoff, Medizinrecht - Arztrecht, Arzneimittelsrecht, Medizinproduktrecht und
Transfusionsrecht, 6. Auflage, Berlin, 2008, Rn. 691 Ayrica bkz. Christian Berger, Jauernig, Biirgerliches
Gesetzbuch-Kommentar, 13. Auflage, Miinchen, 2009’da, §§ 1896-1908a, Anm.§ 21.

¥ Bkz. Rakete-Dombek, Nomos Kommentar, Birgerlichesgesetzbuch-Familienrecht, (Hrsg.: Kaiser,

Dagmar/Schnitzler, Klaus/Friedrich, Peter, Band 4‘de: §§ 1297-1921, 2. Auflage, Baden-Baden, 2010, § 1926,
Rn. 10 vd. Ayrica bkz. Anne Réthel, Vormundschaft (rechtliche Fursorge) fir Minderjaehrige, “Handworterbuch
des Europaeischen Privatrechts”, (Hrsg. Jurgen Basedow/Klaus J. Hopt/Reinhard Zimmermann), Band Il, Mohr
Siebeck, 2009’da, s. 1739-1741. Uygulamayla ilgili olarak Brandenburg Eyalet Mahkemesi (Oberlandesgericht)
karari igin bkz., NJW 2000, s. 2361 vd.; Hamm Eyalet Mahkemesi (Oberlandesgericht) karari igin bkz. NJW 2007,
s. 2704 et seq. Diger ayrintilar icin bkz. Balloff, in Zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der
Patientenautonomie am Ende des Lebens — Eine internationale Dokumentation/Regulations of Civil Law to
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2. Avusturya Hukuku
a) Kiigukler

Avusturya hukukunda kuglkler, “ana babalarinin bakim ve goézetimi” (Pflegeschaft) altindadir
(Avusturya MK §). Bu nedenle, ayirt etme giicii olmayan kii¢clik bakimindan tibbi miidahaleler ve
tedaviye iliskin karar ana babasi tarafindan verilir (Avusturya MK §146¢.1).%°

Ancak cocugun ayirt etme glici varsa, onun da diisiincesinin alinmasi gerekir (Avusturya MK §
146¢.1).2

b) Ruhsal ve Zihinsel Bakimdan Engelli Yetigkinler ve Diger Engelli Kisiler

Avusturya hukukuna goére, ruhsal ve zihinsel bakimindan engelli yetiskinlere ve diger engelli kisilere
bir “koruman”in (Sachwalter) atanmasi gerekir (Avusturya MK §§ 268, 273).%

c) “Yasamin Sonu Bakim ve Tedavisi”ne iliskin Kararlar

Avusturya hukukunda, “yasamin sonu bakim ve tedavisi”’ne iliskin kararlar konusunda asagidaki
ayrim yapilabilir. Hasta, bir “koruman”in gézetim ve bakimi altinda ise, “koruman”in rizasi gereklidir.
Buna karsi, “koruman” atanmasinin séz konusu olmadigl durumlarda, rizasini agiklama yetenegi
bulunmayan hastayla ilgili olarak, onun “yakin hisimlar”iyla (naechste Angehérige) temas edilmesi
Ongorialmustlr (Avusturya MK § 284b). Yakin hisimlar icinde hastanin ana babasi, ergin ¢ocuklari, evli
esi veya ayni evde (g yildan beri birlikte yasama kosuluyla partneri yer alir (Avusturya MK § 284c).

Yasamin sonu bakim ve tedavisine iliskin kararlarda, ayrica, “hastanin talimatlari”na
(Patientenverfliigung) ve “saglik konusuna iliskin temsil yetkisi” vermis ise temsilcisinin goruslerine
basvurulur (Avusturya MK § 273).

Avusturya’da ayrica 8 Mayis 2006 tarihli bir “Hastanin Talimatlan Hakkinda Kanun” da
(Bundesgesetz liber Patientenverfiigungen (PatVG) mevcuttur.?

Safeguard the Autonomy of Parties at the Ende of Their Life — An International Documentation, (Hrsg.: Jochen
Taupitz), Berlin-Heidelberg, 2000, Rn. D 106.

20 Avusturya hukukunda “6zen 6devi“yle (Obsorgepflicht) ilgili olarak bkz. Fenyves/Kerschner/Vonkilch, ABGB, 3.
Auflage des von Heinrich Klang begriindeten Kommentars, §§ 137-267, Wien, 2008, § 144, Nr 12. “Ozen
ddevinin igerigi“ hakkinda bkz. Schwimann, ABGB Praxis Kommentar, 3., neubearbeitete Auflage, Band 1, §§ 1-
284 ABGB, (herausgegeben von Michael Schwimann/Bea Verschraegen), Wien 2005, ,§ Nr. 144 Nr. 3 and § 145
Nr. 7.

2 Stphe halinde kigugin “ayirt etme giici”niin bulundugu kabul edilir (§ 146c¢. 1).Bkz. Schwimann, ABGB Praxis
Kommentar, § 146¢ Nr. 11. Ayrica bkz. Fenyves/Kerschner/Vonkilch, ABGB, 3, § 146¢ Nr.2.

2 Avusturya hukukunda, “koruman” (Sachwalter) kavrami hakkinda bkz. Koziol-Welser, Birgerliches Recht,
Band I: Allgemeiner Teil, Sachenrecht, Familienrecht (bearbeitet von Andreas Kletecka), 13. Auflage, Wien,
Manz, 2006, s. 565 vd. Ayrica bkz. Miiller/Prinz, Sachwalterschaft und Alternativen, Ein Wegweiser, nv Verlag;
Kozial/Bydlinski/Bollenberger, ABGB, Kommentar, 2., Uberaerbeitete und erweiterte Auflage, Springer
Wien.New York.

> Bkz. Bundesgesetz iiber Patientenverfiigungen (Patientenverfligungs-Gesetz-PatVG), 8 May 2006, BGBI.I, Nr.
55.
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3. isvigre Hukuku

isvicre hukukuna gore, “ayirt etme giicii bulunmayan kisiler” ile “kiiciikler”in fiil ehliyeti
bulunmadigindan onlari kanuni temsilcileri temsil eder (isvicre MK m. 17 ve 19.1). Burada, asagidaki
ayrimlarin yapilmasi yerinde olacaktir.

a) Vesayet Altina Alinmis Erginler

Bir kimsenin vesayet altina alinmasini gerektiren cesitli nedenler mevcuttur. Bunlardan biri de, “ayirt
etme glici”nden yoksunluktur. “Ayirt etme glicii bulunmayan erginler”, kural olarak “vesayet”
altindadir (isvicre MK m. 369). Vasi, vesayet altindaki kisinin sahsini ve mallarini gdézetmek ve
korumakla yiktimlidir (m. 367.1).

Vesayet altindaki kisi, ayirtim giiciine sahipse, tibbi midahaleler ve tedavi konusunda kendisi karar
verebilir. Burada, “kisiye siki sikiya bagh bir hak”kin (hochstpersénliche Rechte) kullanilmasi s6z
konusudur.**

Vesayet altindaki ergin, ayirt etme giiciinden yoksunsa, tibbi midahaleler ve tedavi konusunda
kanuni temsilcisi olan vasinin karari 6nem tasir. Ancak 6nemli durumlarda, vasi tarafindan verilecek
kararin vesayet makamlari (Vormundschaftsbehorde) tarafindan onaylanmasi aranir.”

b) Kiigiikler

“Kigikler”, ergin olana kadar ana babalarinin “bakim ve gézetimi” (elterliche Sorge) altindadir.
Onlarin kanuni temsilcileri, kural olarak “ana babalari”dir.*®

(i) “Ayirt etme giicii bulunmayan kicukler”de, tibbi miidahaleler bakimindan kanuni temsilcilerinin
karari gereklidir. Ancak duruma goére, cocugun menfaatlerinin korunmasi bakimindan “vesayet
makamlari”nin miidahalesi s6z konusu olabilir (isvicre MK m. 307 1.ve 2.).

(ii) Ancak, “ayirt etme giici” bulunan kictkler bakimindan durum farkhdir. Bunlar, “siki sikiya kisiye
bagli olan haklari” kullanabilirler (isvicre MK m. 19.2). Bu nedenle “yasam sonu bakim ve tedavi’ye
iliskin kararlarda sadece kanuni temsilcilerin rizasi yeterli olmayip, ayrica kigligin rizasinin da
alinmasi gerekir.

4, Tiirk Hukuku

1926 tarihli Tirk Medeni Kanunu gibi 2001 tarihli yeni Tirk MK da isvigre Medeni Kanunu 6rnek
alinarak hazirlanmistir. Bu nedenle “ayirt etme glici bulunmayan erginler” ile “kiictikler”in hukuksal

2 “Kisiye siki sikiya bagh haklar” kavrami ve gesitleri icin bkz. Kommentar zum Schweizerischen Privatrecht,
Schweizerisches Zivilgesetzbuch |, Art. 1-39 ZGB (Hrsg.: H. Honsell/N.P. Voght/T. Geiger), Helbing &
Lichtenhahn, 1996, Art. 19, Nr. 33 ve 401-41.

» isvicre hukukunda vasi atanmasini gerektiren durumlar (isvicre MK m. 370-372) ve vesayet makamlari
(vormundschaftliche Behérde, 'autorité tutélaire) igin bkz. isvicre MK 379 vd.

%® Ana babasinin velayeti altinda olmayan her kiigiige bir vasi atanir (isvicre MK m. 368). Béyle bir durumda,
klicigiin kanuni temsilcisi vasisidir (m. 405)
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durumlari bakimindan isvicre hukukunun c¢éziimleri biyik ol¢lide Tirk hukuku bakimindan da
gecerlidir.?’

a) Vesayet Altina Alinmis Erginler
aa- Vesayet Altina Alinmig, Ancak “Ayirt Etme Giicii Bulunan Erginler”

Erginler bakimindan vesayeti gerektiren cesitli nedenler mevcuttur (Tark MK m. 405-408). Vasi,
kisitlanmis kisiyi gozetmek, korumak ve islerinde ona yardimci olmakla yikimladir (m. 447). Vesayet
altindaki kisi, gorislerini olusturma ve aciklama yetenegine sahipse, vasi 6nemli islerde ve 6zellikle
tibbi miidahaleler ile “yasam sonu bakim ve tedavi” konularinda karar vermeden 0Once vesayet
altindaki kisinin gorisini almakla yukdmludir. Ayrica, burada “kisiye siki sikiya bagh bir hak” s6z
konusu oldugundan, vesayet altindaki kimse bu hakki bizzat kullanabilir.

bb- Ayirt Etme Giiciinden Yoksunluk Nedeniyle Vesayet Altina Alinmis Erginler

Ayirt etme gilciinden yoksunluk nedeniyle vesayet altina alinmis erginlerde (Tirk MK 405) ise, tibbi
midahaleler bakimindan, kural olarak onlarin kanuni temsilcileri olan vasinin karari aranir. Ancak
“yasam sonu bakim ve tedavi”ye iliskin kararlar icin sadece vasinin karari yeterli olmayip, ayrica
vesayet makamlarinin onayi da gereklidir (Tirk MK m. 397.1). Ayrica, duruma gore, “ayirt etme glicl
olmayan kisi”nin dinlenmesi de gerekir.?®

7 1923 yihinda Tirkiye Cumbhuriyetinin kurulmasindan sonra hukukun laiklestirilmesi ve c¢agdaslastiriimasi
amaciyla 1926 yilinda isvicre MK ve diger isvigre kanunlar alinmis; “yabanci hukukun géniilli olarak
benimsenmesi””yle, Tiirk hukuku, islam hukuku ¢evresinden ayrilip, Kara Avrupasi hukuk grubuna katilmistir.
Tirkiye’de “hukuk devrimi”, yabanci hukukun benimsenmesi ve benimseme olgusunun sorunlari hakkinda
ayrinti icin bkz. Ergun Ozsunay, Legal Science During the Last Century in Turkey, Inchieste di diritto comparator,
“La Science du droit au cours du dernier siécle”, Padova, 1976, s. 695 vd.; Ergun Ozsunay, The Total Adoption of
Foreign Codes in Turkey and Ist Effect, in “Le Nuove Frontiere del Diritto e Il Problema Dell’Unificazione”,
Universita degli Studie di Bari, Milano, 1979, Vol. Il, s. 803 vd.; Ergun Ozsunay, Some Remarks on the
Amendments Proposed by the Preliminary Draft of the Turkish Civil Code, “Liber Memorialis Frangois Laurent
1810-1887”, (Editors: J. Erauw/B. Bouckkaert/H. Bocken/H. Gaus/M. Storme), E. Strory-Scientia, Bruxelles,
1989, s. 605 vd.; Ergun Ozsunay, Religious Fundamentalism: Turkish Experience, Universidade da Coruna,
Nacionalismo en Europa-Nacionalismo en Galicia, La religion como elemento impulsar de la ideologia
nacionalista, Simposio internacional celebrado en: Pazo de Marinan A Coruna, 4-6 Septiembre 1997, NINO
Centro de Impresion Digital, 1997, s. 116 vd.; Ergun Ozsunay, Karsilastirmali Hukuka Giris (Introduction to
Comparative Law), Istanbul, 1978, s. 269 vd.; Ergun Ozsunay, Tirkiye’de Yabanci Hukukun Benimsenmesi
Hareketi icinde Tiirk Medeni Kanunu’nun Anlami ve Onemi (The Meaning and Importance of the Turkish Civil
Code within the Movement of Adoption of Foreign Law in Turkey), Istanbul Universitesi, Mukayeseli Hukuk
Enstitlisi, TMK’nun 50. Yil Sempozyumu (Symposium for the 50" Anniversary of the TCC), Istanbul, 1976, s. 399
vd.

*® Tirk hukukunda vesayet organlari, vesayet daireleri ile vasi ve kayyimlardir (Turk MK m. 396). Vesayet
makami, sulh hukuk mahkemesi; denetim makami ise, asliye hukuk mahkemesidir (Turk MK m. 397.2)
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b) Kiiglikler

Turk hukukuna goére, ergin olmayan kigikler, kural olarak ana babalarinin “velayet”i altindadir (Tlrk
MK m. 335.1). “Velayet”, kii¢ciglin sahsinin (cocugun bakimi, egitimi, gézetimi gibi) ve mallarinin
korunmasi ve gézetimini icerir. Ana baba, ayni zamanda kic¢iglin kanuni temsilcisidir (m. 342).

aa- “Ayirt etme giicii bulunmayan” kiigiikler”de (cok kiigiik cocuklar) tibbi miidahaleler bakimindan
kanuni temsilcinin rizasi gerekli ve yeterlidir. Ancak, dnemli durumlarda ve 6zellikle “yasam sonu
bakim ve tedavi” konusunda, cocugun menfaatlerinin korunmasi icin ¢cocuga bir kayyimin atanmasi
(Tirk MK m. 426) ve kayyimin kararina Ustlinlik taninmasi yerinde olur. Oviedo Sozlesmesi Turk
hukukunun bir parcasi oldugundan, yasina ve olgunluk derecesine gore, ¢cocugun dinlenmesi de
gereklidir. Bu konuda Sozlesme hiikiimlerinin uygulanmasi gerekir (m.6.2).

bb- “Ayirt etme giicii”ne sahip kiicliklerde tibbi miidahaleler ve 6zellikle “yasam sonu bakim ve
tedavi” kararlari bakimindan sadece ana babanin rizasi yeterli olmayip, ayrica Oviedo S6zlesmesine
gore kigugln de rizasinin alinmasi gerekir (m. 6.2). Tirk MK’na gore, ayirtim glicii bulunan kigiklerin
“kisiye siki sikiya bagl haklar”1 bizzat kullanabilecekleri de gézden uzak tutulmamalidir (m. 16.1).

F. “Ehliyetsizlik Durumlan igin Siirekli Temsil Yetkisi ve Onceden Verilmis Talimatlarla ilgili ilkeler
hakkinda Avrupa Konseyi bakanlar Komitesinin 2009/11 sayili Tavsiye Karari

Avrupa Konseyi Bakanlar Komitesinin 9 Aralik 2009 tarihinde kabul etmis oldugu “Ehliyetsizlik
Durumlari igin Siirekli Temsil Yetkisi ve Onceden Verilmis Talimatlarla ilgili ilkeler hakkinda Avrupa
Konseyi bakanlar Komitesinin 2009/11 sayih Tavsiye Kararl arastirma konumuzla ilgili olarak
asagidaki ¢coziimleri sunmaktadir:*

1. “Kendi Gelecegini Belirleme Hakk” ilkesinin Ozendirilmesi

Tavsiye Kararina gore, Devletler, ayirtim giict bulunan erginleri miistakbel “ehliyetsizlik” (incapacity)
durumlari bakimindan strekli temsil yetkisi verilmesi konusunda 6zendirmeli ve boylece bireylerin
“kendi gelecegini belirleme hakki” (promotion of self-determination) ilkesini yayginlastirmalidir (ilke
1).30

a) “Siirekli temsil yetkisi” (continuing power of attorney), ayirt etme giicii bulunan bir ergin
tarafindan yapilan ve yetkiyi verenin “ehliyetsizligi” durumunda vyirirlige girecek ya da varligini
siirdiirecek olan bir yetkilendirmedir (ilke 2 No. 1).

b) “Onceden verilmis talimatlar” (advance directives) ise, ehliyetsizlik durumlarinda ortaya cikacak
sorunlar icin ayirt etme gilici bulunan bir ergin tarafindan verilmis bulunan talimatlar ve agiklanan
arzulardir (ilke 2 No. 3).

> Recommendation on principles concerning continuing powers of attorney and advance directives for
incapacity, Committee of Ministers of the Council of Europe,9 December 2009 (Recommendation
CM/Rec(2009)11)

0 Bkz. Avrupa Konseyi Parlamenterler Meclisinin “Hastalarin Onceden Agiklanmis Arzularinin Dikkate Alinmasi
Suretiyle insan Haklarinin ve Onurunun Korunmasi Hakkinda 1993(2012) sayili Tavsiye Karari” (Parliamentary
Assembly Recommendation 1993(2012) Protecting human rights and dignity by taking into account previously
expressed wishes of patients).
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2. Suirekli Temsil Yetkisi

Tavsiye kararina gore, Devletler, “ayirt etme glicii” bulunan erginlerin, herhangi bir kimseye saglik
sorunlari dahil ekonomik ve mali sorunlarla ilgili siirekli temsil yetkisi verebilmelerini 6zendirici
onlemler almalidir (ilke 3).

Surekli temsil yetkisi, yetki verenin, rizasini aciklama yeteneginden yoksun oldugu durumlar igin
amaca ¢ok uygun bir ¢6zimdir. Boylece, bircok ulusal hukukta, vekillik verenin ayirt etme glictini
yitirmesiyle vekaletin (Auftrag, mandate) sona ermesine iliskin geleneksel, ancak amaca uygun
olmayan ¢6ziimin Ustesinden gelinmis olunacaktir (Kar. Tirk BK m.513).

a) Temsilcinin (Vekil) Atanmasi

Temsil yetkisi veren, uygun oldugunu diisiindlgi bir veya daha fazla kisiyi temsilci (vekil) olarak
atayabilir: Bunlara ayri ayri ya da birlikte hareket etme ve baskasini yetkilendirme talimati verebilir
(ilke 4).

b) Temsil Yetkisi Verilmesinin (Vekalet) Bigimi ve Yetkinin Kaldiriimasi

Surekli temsil yetkisi yazili bigcime tabidir. Bu belgede, temsil yetkisi verenin “ayirt etme glicini
yitirmesi” halinde de temsil yetkisinin varhigini siirdiireceginin belirtilmesi gerekir (ilke 5).

Verilen yetki, her an geri alinabilir (ilke 6).

c) Yetki Verenin Fiil Ehliyetini Muhafaza Etmesi

Surekli temsil yetkisinin ylrirlige girmesi, yetki verenin hukuki ehliyetini ortadan kaldirmaz. Yetki
veren, ayirtim giicii bulundugu siirece rizasini aciklama yetenegini muhafaza eder (ilke 9).

d) Temsilcinin (Vekil) Rolii

Surekli temsil yetkilendirmelerinde, temsilci (vekil) yetkilerini, temsil olunanin yararina kullanmak
zorundadir. Temsilci, olanaklar elverdigi olclide temsil olunani bilgilendirmek ve ona danismakla
yikimlidir (ilke 10).

e) Denetim

Surekli yetkilendirmelerde, temsil olunan (yetkilendiren), temsilcinin goézetim ve denetimi icin bir
“Qglncu kisi”yi yetkilendirebilir. Devletlerin, gbzetim ve denetimle hangi makamin yetkili kilinacagina
iliskin bir sistem (izerinde disiinmeleri gerekir (ilke 12).

3. Onceden Verilmis Talimatlar

“Onceden verilmis talimatlar” (advance directives), ayirtim giici bulunan bir erginin, rizasini
actklayamayacagl durumlarda (ehliyetsizlik) ortaya cikacak sorunlarla ilgili olarak vermis oldugu
talimatlar (istengler) ya da agiklamis bulundugu arzulardir (ilke 2 No. 3).
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a) Oneden Verilmis Talimatlarin igerigi

Onceden verilmis talimatlar, bireyin, saglik sorunlari dahil, ekonomik, mali ve kisisel sorunlarinin
timu icin verilebilir. Bir “koruman”in (vasi) atanmasina iliskin olabilir. Bunlar, herhangi bir
formaliteye tabi olmaksizin her an geri alinabilir (ilke 17).

b) Onceden Verilmis Talimatlarin Hiikmii (Etkisi)

Onceden verilmis talimatlarin baglayici bir etkiye sahip olup olmayacagina; baglayici olmayan
talimatlara, 6nceden aciklanmis arzular gibi saygli duyulmasi gerektigine iliskin hususlar Devletler
tarafindan belirlenecektir (ilke 15).

c) Onceden Verilmis Talimatlarin Bigimi

Onceden verilmis talimatlarin yazili bicime tabi olup olmayacaklari veya kaydedilip edilmeyecekleri
(kayit) Devletler tarafindan belirlenecektir (ilke 16).

G. Arastirmanin Sonuglari: Gozlemler ve Oneriler

Bu arastirmanin bizi ulastirdigi sonuglar ile tavsiye ve 6nerilerim asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

I. Yagamin Sonu Bakimi ve Tedavisi

1. “Yasamin sonu bakimi ve tedavisi”, tibbi bir kavramdir. Bununla, yasamin son asamalarinda
bulunan ve o6lime yakin olan bir hastanin iyilestiriimesine iliskin tedaviye son verilerek, onun
acilarinin hafifletiimesine ve huzur icinde 6lmesine yonelik bir bakim ve tedavi tarzi anlasilir.

2. lyilestirmeye yoénelik bir tedavi olanaginin ortadan kalkmasi halinde, her hastanin, arzu ederse,
evinde ya da aile bireyleri ve dostlariyla bir arada olabilecegi bir yerde “insan onuruyla 6lme hakki”
oldugu kabul edilmelidir.

3. Yasamin sonu asamasindaki bakim ve tedaviyle ilgili karar, “tibbi bir karar”dir. Bu kararin, hasta
veya hastanin temsilcisi ya da yakinlariyla tam bir isbirligi ve danisma siireci icinde hekim tarafindan
alinmasi gerekir

Il. Kendi Gelecegini Belirleme Hakki

“Kendi gelecegini belirleme hakkl” (self-determination), insan haklarina ve insan onuruna saygi
bakimindan en o6nde gelen haklardan biridir. Glinimuizde, “nizasini agiklayamayacak durumda
bulunanlar”in (incapacitated, ehliyetsizler) korunmasi ve bireyin “kendi gelecegini belirleme
hakki”nin 6zendirilmesi yoniinde gli¢li bir akim mevcuttur.

Her hastanin, “kendi gelecegini belirleme hakki”, tibbi midahale ve tedavi bakimindan hastanin
(aydinlanmis) rizasini gerekli kilar. Yasamin sonu asamasinda da hastanin bakim ve tedavisiyle ilgili
olarak, herkesin “kendi gelecegini belirleme hakki”na saygi gosterilmesi gerekir: Bir hastanin, “yapilan
tedavinin sonlandirilmasini isteme hakkl” (6rnegin yasam desteklerinin kesilmesi) oldugu gibi;
“tedaviyi timuyle reddetme hakkl” da mevcuttur: Bu haklar, “kisiye siki sikiya bagh haklar”dandir
(hochstpersonliche Rechte; rights strictly bound to person).
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I1l. Hastanin Tibbi Karara Katilimi

1. Genel Olarak: “Ayirt Etme Giicii Bulunan Hasta”lar

“Ayirt etme glici bulunan hasta”nin, yasamin sonu asamasindaki bakim ve tedaviye iliskin karara
katilim hakki mevcuttur.

2. “Ayirtim Giicii Bulunmayan” ya da “Rizasini Agiklama Yetenegi Kisith Olan Hastalar”

Yasamin sonu durumlarindaki bakim ve tedaviye iliskin kararlarda “ayirtim giicii bulunmayan” ya da
“nizasini agiklama yetenegi kisith olan kisiler”in (incapacitated or restricted capacitated persons)
durumunun 6zenli bir sekilde belirlenmesi gerekir:

Yukarida agiklandigi gibi, akil hastahgi, akil zayifigi ya da baska fiziksel nedenlerle engeli olan ve
rizasini agiklama yetenegi bulunmayan kisiler normal olarak bir “vasi veya koruman”in bakim,
gbzetim ve korumasi altindadir. Ayni sekilde, heniiz “ayirt etme glicli” bulunmayan kigcukler de, ana
babalarinin bakim ve gézetimine (velayet) tabidir.

a) Rizasini Agiklama Yetenegi Bulunmayan Kisiler

Rizasini agiklama yetenegi bulunmayan kisiler bakimindan yasamin sonu bakim ve tedavisine iliskin
kararlara katihm konusunda kural olarak “vasi veya koruman”in; ki¢lklerde ise “ana ve baba”nin
rizasi 6nem tasir. Bunlar, verilecek tibbi karara hastanin kanuni temsilcileri olarak katilacaklardir.

aa- Ancak, kanimca yasamin sonuna iliskin durumlar bakimindan sadece kanuni temsilcinin katilimiyla
yetinilmemeli, ayrica vesayet makamlarinin katilimi da (onayi) aranmahdir.

bb- Yasamin sonu asamasindaki bakim ve tedaviyle ilgili tibbi karar alinirken, “hastanin énceden
vermis oldugu talimat”lara (advance directives; Patientenverfligung) ve “onceden agiklanmis olan
arzular”ina (previously expressed wishes) Ustlnlik taninmalidir (Bkz. Oviedo Soézlesmesi, m. 9).
Yukarida belirtildigi gibi, bir kimsenin tedaviyi sonlandirma hakki oldugu gibi; tiimiyle reddetme
hakki da mevcuttur. Bu gibi talimat veya arzulara saygi duyulmasi gerekir.

cc- Ayrica, “nzasini agitklamayacak durumda olan bir hasta”’nin da (incapacitated patient) olanaklar
elverdigi 6lctide, yasamin sonu asamasindaki karara katilimi da saglanmalidir (Bkz. Oviedo S6zlesmesi,
m. 6 No. 3).

> Ka rs. Avrupa Konseyi Parlamenterler Meclisinin “Hastalarin Onceden Aciklanmis Arzularinin Dikkate Alinmasi
Suretiyle insan Haklarinin ve Onurunun Korunmasi Hakkinda 1993(2012) sayili Tavsiye Karari” (Parliamentary
Assembly Recommendation 1993(2012) Protecting human rights and dignity by taking into account previously
expressed wishes of patients)).
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b) Kiiglikler

Kanimca, kliclikler bakimindan bir ayrim yapilmasi amaca uygun olacaktir:

aa- Kiigiik velayet altinda bulunmakta ise (isvicre MK 296; Tiirk MK 335) sadece ana babasinin
nizasiyla yetinilmemeli, yasamin sonuna iliskin bakim ve tedavi konusunda aileye ve ¢ocuga yardimci
olmak lizere bir “kayyim” (Beistand, curateur) atanmalidir. Yasamin sonu asamalarindaki bakim ve
tedaviyle ilgili olarak her durumda ¢ocugun tibbi karara katilimi gergekgi bir yaklasim degildir (Kars.
Oviedo So6zlesmesi, m. 6 No. 3). Yasamin anlami ve 6lim olgusu hakkinda herhangi bir fikri olmayan
bir cocugun bu sirece dahil edilmesi ¢cocugun ruhsal yasami bakimindan katlanilmasi agir bir yik
teskil edecektir. Bu nedenle, sosyal yardimci ve psikolog bir “kayyim”in atanmasi halinde, hem ¢ocuk;
hem de ana babasi bakimindan bu yiikiin 6nemli derecede hafifletilebilecegi kanisindayim.

bb- Kiigiik velayet altinda olmayip, “vesayet” altina alinmis ise (isvicre MK m. 368; Tirk MK m. 404),
yasamin sonuna iliskin bakim ve tedavi konusunda, kanimca, sadece vasinin karari ve izniyle
yetinilmemeli; ayrica vesayet makamlarinin da slrece dahil edilmesi saglanmalidir.

IV. Onceden Verilmis Talimatlar ve Siirekli Temsil Yetkisi

Yasamin sonu asamasindaki bakim ve tedavide, hastanin Onceden vermis oldugu talimatlar,
actklanmis olan arzular ve 6zellikle saglk sorunlariyla ilgili olarak yapmis oldugu yetkilendirmeler
(strekli temsil yetkisi) 6nemli bir rol oynar.

1. Onceden Verilmis Talimatlar

Yukarida agiklandigi gibi, “Onceden verilmis yazili talimatlar” (advance directive) bir kimsenin
sagligiyla ilgili baglayici kurallardir. Bunlarin ve hastanin 6nceden agiklanmis arzularinin yasamin sonu
asamasindaki hal ve sartlara gore degerlendirilmesi ve tibbi kararin s6z konusu degerlendirmeler
lizerine alinmasi gerekir.

2. Suirekli Temsil Yetkisi

Yukarida agiklandigi gibi, “siirekli temsil yetkisi” (continuing or durable power of attorney)
yetkilendirenin “rizasini agiklayamayacagl durumlar”da yirirliige giren ya da yurirlikte kalan bir
yetkilendirme (vekalet, mandate) olup, yasamin sonu asamasina iliskin tibbi kararin verilmesinde
hekime biiyik ol¢tide yardimci olur. Béyle bir durumda, hekim, hastanin temsilcisinin (vekil) goriisiini
almakla yikimlidir. Hastanin temsilcisinin hekimle olan iliskilerinde, temsilcinin hastanin yararina
hareket etmesi, onun gecmisteki ve gilincel arzu ve isteklerini hekime dogru bir sekilde iletmesi
gerekir. Ayrica, srekli temsil yetkisi verilmis olmasina karsin, rizasini acgiklayabilecek durumda oldugu
slirece, hastanin da tibbi karar stirecine katilmasi her zaman mimkuinddr.

Goruldigu yeni gelismelerle, yasamin sonu asamasindaki bakim ve tedavi konusunda verilecek tibbi
karara iliskin cesitli gliclUklerin Gstesinden gelebilmek mimkin olacaktir Bu konuda, bireyin “kendi
gelecegini belirleme hakki” ve “irade 6zerkligi” (autonomy of the person) ilkeleri ¢cercevesinde, bir
yandan saglikla ilgili “6nceden talimat verme” ve “arzularini agiklama” diizenlerinin gelistirilmesi;
O0te yandan da yasamin sonu durumlarindaki tibbi kararla ilgili olarak hekimlerin ve saglik
kuruluslarinin izleyecekleri bir kilavuzun olusturulmasi getrefil ve ¢ok boyutlu sorunlarin ¢éziimiine
onemli Olglide kolaylik saglayacaktir. Avrupa Konseyinde DH-BIO, bu amagla bir Kilavuz (Guide)
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hazirlamis olup, halen gorisiilmekte olan Kilavuz yakin bir gelecekte ilgili cevrelerin kullanimina
sunulacaktir. **

Kisaltmalar:

ABA: American Bar Association; AD: Advance Directive (Onceden Verilmis Talimatlar); Alman MK:
Blrgerliches Gesetzbuch (BGB) Alman Medeni Kanunu; Art., Article: Madde; Avusturya MK:
Allgemeines Biirgerliches Gesetzbuch (ABGB), Avusturya Medeni Kanunu; BGBI. : Bundesgesetzblatt
fir die Republik Osterreich (Avusturya Cumhuriyeti Resmi Gazetesi);DNR: Do Not Recussitate; Hrsg.:
Herausgeber (Editor); isvicre MK: Zivilgesetzbuch (ZGB) 10 Aralik 1907 tarihli cesitli degisiklikler
yapilmis isvicre Medeni Kanunu (ZGB); Kars.: Karsilastiriniz; m.: Madde; NJW: Neue Juristische
Wochenschrift; No.: Sayi; s.: sayfa; Rn.: Randnote (Kenar Notu); Tirk MK: 22 Kasim 2001 tarihli ve
4721 sayili yeni Tirk Medeni Kanunu

32 Bkz. “Preliminary draft “Guide” concerning the decision-making process regarding medical treatment in the

end of life situations”, DH-BIO (201227 Restricted)
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insanlik tarihi kadar uzun bir tarihe sahip olan tip pratigi gercekte 6liimsuzliik arzusunun tezahiridiir.
On yedinci yilzyllda modern bilimin temellerinin atilmasi siirecinde Francis Bacon bilimsel tibbin en
blylik hediyesinin yasamin uzatilmasi oldugunu séylemistir. Bununla beraber teknolojik acgidan
geldigimiz noktada, oOlimsizlik arzusunun ve modern tibbin bu hediyesinin mantikll sonucu,
mimkiin olan her sey yapilmadan kimsenin dlmesine izin vermemektir. Olim artik bir sonug degil
aylar bazen yillar siiren bir siire¢ haline gelmis ve 6limin gerceklestigi yer degismistir. Bu da artik
ailemiz ve akrabalarimizdansa yabancilarin yaninda, sadece hastanede degil ayni zamanda yogun
bakimda 6lmemiz gerektigi anlamina gelebilmektedir [1,2].

Oysa 1.0. 4. yizyila tarihlenen Hipokrat Kiilliyatinda tibbin giiciiniin sinirlarindan ve tedavinin
sinirlandiriimasi seklinde okunabilecek “hastaliklari tarafindan zaptedilmis olanlari, bu tir durumlarda
tibbin elinden bir sey gelmeyeceginin farkinda olarak, tedavi etmeyi reddetmek”ten s6z edilmektedir
[3]. Bununla birlikte, Anglo Amerikan kiltiriinde yasami korumak icin kahramanca c¢abalardan
kacinmak konusunda acik secimler yapma istekliliginin tarihi en ¢cok 35 yil geriye- Karen Quinlan
vakas! (1976) ve President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research raporuna (1983)- gotirilebilir [4]. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD), Kanada ve Avrupa’da yapilan galismalarda yogun bakimlarda olimlerin %70’den fazlasinin
tedavilerin sinirlandiriimasi sonucu ortaya ciktig bildirilmektedir [5-8]. Dogu’da ise daha ge¢ de olsa
yasami destekleyen tedavilerin (YDT) sinirlandiriimasi kararlari bildirilmeye baslanmistir. Ornegin
Hong Kong'da [9] yogun bakimda o6limlerin %59’unun tedavilerin esirgenmesi veya sonlandiriimasi
sonucu, israil’de %91’inin tedavilerin esirgenmesi sonucu meydana geldigi bildirilmistir [10].
Ulkemizde ise anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlariyla yapilan bir calismada hekimlerin %66’sinin
canlandirmama emri verdigi [11]; yenidogan hekim ve hemsireleriyle yapilan bir ¢calismada %40’ inin
tedavi esirgeme karari verdigi bildirilmistir [12]. Son olarak yenidogan hekim ve hemsireleriyle yapilan
ve Ulkemizi en iyi yansittigi disiliniilen bir doktora tezinde yenidogan yogun bakim Unitesinde ¢alisan
hekimlerinin %58’inin tedavi esirgeme, %56’sinin tedavi sonlandirma karari verdigi bulunmustur [13].
Sinirh sayida da olsa bu ¢alismalar “Yasam destegini sinirlandirmak: Diinya ¢apinda bir uzlasi mi?” [4]
sorusuna olumlu yanit vermeyi mimkin kilar.

Dinyada baslica 6lim nedenleri arasinda bulunan kanser, Tirkiye’de 1990’dan itibaren o6lim
nedenlerinde ikinci siraya yiikselmistir. Onemli sayida kanser hastasi yogun bakim unitesi gibi yiiksek
teknolojiyle donanmis ve kisisel olmayan bir ¢cevrede uzamis bir 6lim silirecine maruz kalmakta,
ozellikle Glkemizde cok azi karar stirecine katilmaktadir [14,15].

Yasami destekleyen tedavi kararlarinda hasta ve ailesine yardim etmek kanser hastalariyla calisan
uzmanlarin temel becerilerinden biridir. Bir onkoloji uzmani uygulamaya yoénelik pratik konular kadar
konunun etik ve yasal boyutlarini da anlamalidir [14].

Bu baglamda onkoloji hastalari da dahil tim hastalarda yasami destekleyen tedavilerin
sinirlandiriimasinin hangi durumlarda etik acidan hakl gikarilabilecegini tartismak dnem tasir.

! Bu makale 2012 yilinda Tirk Onkoloji Dergisi'nde yayinlanmis olup (Tlrk Onk. Derg 2012;27(1):37-45) editor
izniyle burada aynen tekrar basiimistir.
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Bu makalenin amaci yasami destekleyen tedavilerin sinirlandiriimasinin etik agidan uygun oldugu
durumlari belirlemektir. Hastanin tercihleri, orantililik ilkesi, yasamin kalitesi, nafile tedavi ve triyaj
basliklarinda tedavinin esirgenmesi ve tedavilerden vazgecilmesi/geri c¢ekilmesi/sonlandiriimasinin
hakli ¢cikarilabildigi hatta cogunlukla etik gereklilik oldugu durumlar etik gerekceler ve ilgili etik kodlar
cercevesinde tartisilacaktir.

ETiK KONULAR

Temel olarak yasami destekleyen tedavileri sinirlandirma kararlari tedaviyi esirgemek (withholding)
ve tedaviyi sonlandirmak (geri ¢ekmek/vazgecmek/withdrawing) olarak iki seklinde gerceklesir.
Turkce sozliikteki anlamlari degerlendirilerek withholding esirgemek soézcigiyle, withdrawing ise
sonlandirmak/vazgecmek ve geri cekmek sozcikleriyle karsilanmistir [16]. Tedaviyi sonlandirmak
yasami desteklemek amaciyla baslanmis olan fakat artik o6lim siirecini uzattigl disindlen
tedavilerden vazge¢mek olarak nispeten daha kolay tanimlanir. Genellikle mekanik ventilasyon veya
vazoaktif ajanlarin uygulanmasi gibi tedavilerle ilgilidir. Diger taraftan tedaviyi esirgemek bir
miidahalenin yapilmamasi veya tedavi edici bir arttirma yapilmamasi anlamina gelir. En bilinen
tedaviyi esirgeme Ornegi canlandirmama emridir [17].

Tedaviyi sonlandirmak ve esirgemek arasinda etik agidan bir fark olup olmadigi konusu ¢ok fazla
tartisiimistir. Tibbi yararsizligi bilinen tedaviyi sonlandirmak ve esirgemek arasinda etik ve ahlaki
acidan bir fark bulunmamakla birlikte [18] genel olarak saglik ¢alisanlari ve aile Gyelerinin baslanmis
bir tedaviyi sonlandirmayi tedaviye baslamamaktan daha kolay kabul ettigi bildirilmistir [19, 20].
Bununla birlikte, son yillarda yapilan calismalarda aile lyeleri ve saglik calisanlarinin tedaviyi
sonlandirmayi da tercih ettikleri bildirilmektedir [21,22].

Yasami Destekleyen Tedavilerin sinirlandirilmasi iki tarafli bir karardir. Bu nedenle bu kararlari (a)
karar verme kapasitesine sahip olan hasta (veya karar verme kapasitesine sahip olmayan hastanin
vekili veya dnceden bildirdigi tercihleri) ve (b) hekim agisindan ele almak uygun olacaktir.

1. Hasta Agisindan Yasami Destekleyen Tedavi Kararlari

1a) Tedaviyi Reddetmek

Hasta agisindan degerlendirildiginde kendi hakkinda karar verme hakkina sahip olan hasta, degerleri
ve beklentileri dogrultusunda yarar / yuk olarak neyi kabul edecegini, ne tir bir yasam kalitesini
katlanabilir bulacagini belirleme hakkina sahiptir. Bu nedenle hasta ya da vekillerinin olasi tedaviyle
sunulacak ne kadar yarar icin ne kadar sikintiy1 gbze alabileceklerine karar verebilmelerine olanak
taninmalidir [23].

Ozellikle kanser hastalarinda kotii haberin verilmesi olduk¢a hassas bir konu oldugundan hastanin
karar siirecine katilmasinda sorun yasanabilmektedir. Ornegin (ilkemizde kanser hastalariyla
ylriatilen bir calismada hastalarin %92’si hekimin kendilerini tani ve tedavi secenekleri hakkinda
bilgilendirmesi gerektigini, %43’0 de tedaviyi reddetme hakki bulundugunu bildirmisken [24] onkoloji
uzmanlarinin kanser hastalarina taniy1 séylemedigi, dolayisiyla hastalarin karar siirecine katilmadigi
da bildirilmektedir [25].

Oysa hastanin temel haklarindan biri uluslararasi ve ulusal mevzuat ile Ustiin sekilde korunan
aydinlatilmis ret hakkidir. Aydinlatiimis Onam ayni zamanda aydinlatilmis ret anlamini da tasir ve
aydinlatilmis, karar verme hakkina sahip olan hastanin 06zgilirce tedaviyi reddetmesi hakki
bulunmaktadir [26].
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Ornegin 1997 yilinda imzaya acilan ve iilkemizde 2003 yilinda 5013 nolu kanunla onaylanan insan
Haklari ve Biyotip Sozlesmesi’'nin 5. Maddesi’'nde “Saglik alaninda herhangi bir miidahale, ilgili kisinin
bu miidahaleye 6zgiirce ve bilgilendirilmis bir sekilde muvafakat etmesinden sonra yapilabilir... ilgili
kisi, muvafakatini her zaman, serbestce geri alabilir.” [27] ifadesi bulunmaktadir.

Ekim 1983’te yayinlanan Venedik Bildirgesi’'nde “Hekim, 6liimciil hastaligin son dénemindeki bir
hastada hastanin rizasi —hasta kendi istegini agiklayamiyorsa en yakin akrabasinin karari-ile tedaviyi
keserek hastanin acisini dindirebilir...” ifadesi, Dinya Tip Birligi (DTB)'nin Eylil 1992’de yayinlanan
Hekim Yardimli intihar i¢in Tutumu’nda “... Hastanin tedaviyi reddetmesi temel bir haktir ve hekimin
hastanin bu arzusuna hiirmet etmesi éliimiine neden olsa bile etik olmayan bir davranis sayiimaz”
ifadesi yer almaktadir [28, 29].

Ulkemizde ise hastalarin baslanmamis tedaviyi reddetme veya baslanmis tedaviyi sonlandirma haklari
Hasta Haklari Yonetmeligi (HHY)'nin 25. maddesinde “... Hasta, kendisine uygulanmasi planlanan
veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir...”
ifadesiyle vurgulanmistir [30].

Bunun yaninda Tiirk Tabipleri Birligi’'nin Yasamin Sonuna iliskin Etik Bildirge’sinde de bireyin yasami
destekleyen tedavileri esirgeme ve sonlandirma hakki 6zellikle vurgulanmistir [31].

Olim siirecini hizlandirmadan ama geciktirmeden de kanser hastalarinin ve ailelerinin yasam
kalitesini ylkseltmeyi amaclayan Ulusal Palyatif Bakim Programi’'nda da tedaviyi ret hakki
vurgulanmis, yasamin son doneminde vyapilacaklar i¢in hastanin “canlandirilmama istegi” gibi
haklarindan haberdar edilmesi geregi bildirilmistir [32].

Dolayisiyla midahale aydinlatilmis ve 6zerk bir hasta veya vekili tarafindan reddedildiginde, bakim
veren hekim tarafindan yasami destekleyen tedavilerin esirgenmesi veya sonlandiriimasi etik agidan
uygun, hatta gereklidir.

1b) Yasayan Dilek veya Tibbi Vasiyet

Tedavi edilemez bir hastaligin ve 6lim stirecinin zorluklari daha 6nce yeterli olan bireyin karar verme
kapasitesini bozabilir. Yasami destekleyen tedavilere iliskin bireyin kisisel tercihlerini, dolayisiyla
kendi hakkinda karar verme hakkini korumanin en iyi yolu karar verme kapasitesinin ortadan
kalkacagi durumlar icin dnceden istek bildirme seklinde tanimlanabilecek olan tibbi vasiyettir [31, 33].

Ulkemizde tibbi uygulamalarda ¢ok tanidik bir kavram olmamakla birlikte [34] insan Haklari ve Biyotip
Sozlesmesi'nin 9. maddesi “miidahale sirasinda istegini ag¢iklayabilecek durumda bulunmayan bir
hastanin, tibbl miidahale ile ilgili olarak énceden aciklamis oldugu istekleri g6zéniine alinmahdir”
ifadesiyle tibbi vasiyeti giivence altina alir. Ayrica Tiirk Tabipleri Birligi'nin Yasamin Sonuna iliskin Etik
Bildirge’sinde de tibbi vasiyet basligl altinda bireyin tedavileri reddetme ve durdurulmasini isteme
hakki ve kosullari ele alinir [31]. Tibbi vasiyetin en etkili sekilde uygulamaya aktarilmasi i¢in 6zellikle
ilgili uzmanlik derneklerine is diismekteyse de hekim, aile lyeleri ve arkadaslari tarafindan bireyle
tutum ve tercihleri konusunda iletisim kurmak da 6énemli bir adimdir [33]. Bu adim, palyatif bakim
programinda da vurgulanmakta onkoloji hastanin yasamin sonu kararlarina yonelik yasayan dilek
birakma haklari konusunda bilgilendirilmesi gerektiginin alti ¢izilmektedir [32].

Onkoloji hastalarinda 6zellikle resiisitasyon, mekanik respirasyon, kemoterapi ve radyoterapi, diyaliz,
major cerrahi, yapay beslenme secenekleri, hatta basit tani testleri ve antibiyotik kullanimi
hakkindaki tercihleri tartismak onkoloji uzmanlarina rehberlik edebilecek yararli bilgiler saglayacaktir
[35].

Dolayisiyla hastanin onceden bildirdigi isteklerini yasama gecirmek saglik calisanlarinin etik
yukimlalugidur. Bu istege dayanarak bakim veren hekim tarafindan yasami destekleyen tedavilerin
esirgenmesi veya sonlandirliimasi etik acidan uygun hatta gereklidir.
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Yukarida so6z edilen iki durum tedavilerin esirgenemesi ve sonlandirilmasi agisindan gerekli
dizenlemelerin ve etik kodlarin mevcut oldugu, tedavileri sinirlandirmanin en sorunsuz sekilde
gerceklestigi durumlardir. Ancak; her zaman hastanin kararlarini bilmek mimkiin olmayabilir. Hasta
karar verme kapasitesine hic¢ sahip olmamissa, ilerisi icin biraktigi bir istek bulunmuyorsa veya vekil
karar vericiler hastanin en iyi yarini gozetecek kararlar vermiyorsa tedaviyi sonlandirma ya da
esirgeme kararlarinin saglk calisanlari tarafindan verilmesi gerekebilir. Bu konuda o6zellikle tibbin
amaclari ve orantililik ilkesi cercevesinde nafilelik olcltleri ve yasamin kalitesinin degerlendirilmesi
saglik calisanlarinin kararlarinda yol gosterici olabilmektedir.

2. Hekim Agisindan Yasami Destekleyen Tedavi Kararlari

2a) Orantililik ilkesi:

Orantililik ilkesine gore tiim tibbi kararlar icin tedavinin yarar ve sikintilarinin orantilanmasi esastir ve
guinliik uygulamalarda yarar / yiik oranlarini hesaba katma anlayisinin, yasami korumakla ilgili mutlak
ddev anlayisinin yerine gecmesi 6nerilmektedir [23]. Ozellikle yasami destekleyen tedaviler séz
konusu oldugunda tedaviyle hastaya vaat edilen yararlarla birlikte, miidahaleye eslik edecek sikintilar
da degerlendirilmelidir. Clnk{ yasami uzatmak her zaman hastaya yarar saglamayabilir [36].

Ulkemize ait istatistikler bulunmamakla birlikte &rnegin ABD’de kanser hastalarinin %20’si kadar
yuksek bir oraninin 6liminden o6nceki iki haftada da kemoterapi aldig, dolayisiyla onkoloji
uzmanlarinin 6liime ¢ok yakinken dahi 6limcil komplikasyonlar ile ¢ok az iyilesme veya sag kalim
umudu saglayan asiri agresif tedavilere devam ettigi bildirilmistir [37]. Oysa kanser tedavisine eslik
eden yan etkilerin agir kilfeti gz 6nine alindiginda onkoloji uzmaninin hastanin tedaviyle elde
edecegi faydayi tarafsizca tartma ylikimlGlugi bulunmaktadir.

Bununla birlikte, 6zellikle yasamin sonunda yetersiz bir hasta icin yarar ve ylikleri dengelemek zordur;
eger hasta yasami boyunca degerlerini ifade edecek yeterlilige sahip olmamissa bu daha da zordur.
Ancak prensipte, yikler hasta icin yararlardan cok daha agirsa tedaviye baslamama ya da
sonlandirma kararlari hakh gikarilabilmektedir [18]. Eger bir tedavi fonksiyon kaybina, sakatliga ya da
orantisiz sekilde agriya sebep olacaksa hekimin bu tedaviyi uygulama ytkimliligi bulunmamaktadir
[21, 38]. Orantililik ilkesi baglaminda fayda ve zarar olarak neyin hesaplanacagini Fletcher ve Davis
ayrintili olarak séyle tanimlar:

“Tedavinin iki tir faydasi hastanin esenligini artirabilir: (a) saghk faydalari - pozitif ve o6lcllebilir
sekilde hastaligin tedavi edilmesi, durdurulmasi veya hastaligin, durumun, semptomlarin ve acinin
azalmasi; (b) yasam kalitesi faydalari - hastanin yasamina hem hasta hem digerleri tarafindan tatmin
edici bulunan ginler veya aylar eklenmesi.

Tedavinin iki tir kilfeti hastanin esenligini azaltabilir: (a) Tedavi 6l¢illebilir bir fayda saglamadiginda
ve artmis agri, aci ve glgslzligi strdirdiginde; (b) Tedavi hastanin yasam kalitesini baskiladiginda
[2].11

Bu baglamda hekimin, yetersiz bir hasta igin getirecegi yararin katlanmak zorunda oldugu yiiklerden
¢ok az oldugu sonucuna vardigi, hastaya zarar verecek olan veya vermekte olan YDT leri esirgemesi ve
sonlandirmasi etik acidan uygundur hatta hekimin yaktmlalagidur [2].
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2b) Yasamin Kalitesi:

Rehabilitasyon gibi pek cok tibbi tedavinin genel amacinin yasamin kalitesini artirmak olmasinin
yaninda tibbin amaclarinin ¢ogu da kisilerin yasam kalitesini artirmaya hizmet etmektedir. Dolayisyla
tim tibbi 6nlemlerin amaci yasam kalitesini diizeltmek, sirdirmek ya da yikseltmektir [36, 39].
Yasam kalitesi degerlendirmesi kaliteli kanser bakiminin da dnemli bir pargasidir [40].

Bununla birlikte; yasami destekleyen tedavileri sonlandirma kararlarinda hastanin “yasam kalitesini”
hesaba katip katmama modern tibbin temel ahlaki sorunlarindandir. Yasam kalitesi anlayisi her
bireyin degerleri, inanclari, deneyim ve beklentileriyle iliskili olarak farkli olacagindan tek bir “yasam
kalitesi” tanimi yapmak mimkin degildir ve hasta adina bir baskasi yasam kalitesi degerlendirmesi
yaptiginda kendi deger veya tutumlarina gore karar verecegi dustinildiginden rahatsizliklar yikselir.
Ancak, tibbin 6limi geciktirme kapasitesinin gelismesi neticesinde uzatilan yasamlarin bu hastalar
tarafindan yasanmaya deger bulunmayabilecegi ve yasami destekleyen tedavilerle ilgili verilecek
kararlarda gozetilecek olanin hasta i¢in arzu edilen yasam kalitesi olup, o yasamin baskalari veya
toplum icin kalitesi ya da degeri olmadigi unutulmamahdir [18, 23, 36, 41].

Bu baglamda bireyin fiziksel, sosyal ve zihinsel fonksiyonlarinin yeterliligi ve hastanin yasamini
bagimsiz silirdiirebilmesi anlamina gelen yasam kalitesi [23] yasami destekleyen tedavilerin
esirgenmesi veya sonlandirilmasi stirecinde degerlendirildiginde;

Deger ve tercihleri hakkinda bilgi sahibi olunamayacak kisiler i¢in karar vermede yasam kalitesinin bir
Olglt olarak kullanilmamasi gerektigi konusunda goriisler olmakla beraber, boyle kararlar vermemek
-kronik bitkisel yasamin siirdiridlmesi durumunda oldugu gibi- kisileri karar verme kapasitesi olan
makul kisilerin se¢meyecegi, insan onuruna aykiri, aci ve sikinti dolu bir yasami yasamaya
zorlayabilmektedir [18, 23, 36, 39].

Ornegin 6nceden tespit edilebilir bir terminal dénemi oldugundan kanser hastalig, “iyi 6lim”
secenegi sunsa da pek ¢cok hasta iyi kontrol edilememis semptomlar ve aci icinde kiilfetli ve yasam
kalitesini azaltan agresif tedaviler alarak 6lmektedir [37, 42].

Jonsen ve arkadaslari, 6zellikle yasamin sonunda yasamin degeri ile karismasini dnlemek amaciyla,
‘objektif olcutler’ olarak su iki 6lcttl 6ne slirerler: (a) Bir gézlemcinin (hekim ya da aile liyesi) genel
fiziksel durumu iyilesmektense kotiilesen, digerleriyle iletisim kurma yetenegi asiri sekilde sinirlanmis
ve rahatsizlik ve agri icinde degerlendirdigi bir hastayr tanimlayan “minimal yasam kalitesi” ve (b)
Hastanin duygusal ve entelektiiel aktivitelerinin tam ve geri donlissiiz kaybi kadar asin fiziksel
engellerle sinirlandigl bir durum i¢in uygun olan “minimalin altindaki yasam kalitesi”. Hatta bu son
durumun, boyle bir durumdaki kisinin degerlendirme yapmasi da mimkin olmadigindan, “kaliteye
sahip olmamak” olarak tanimlanabilecegi de 6ne siiriilmistiir. Ornegim kalici bitkisel hayattaki kisiler
[39].

Bu iki 6lctit de makul bir kisinin yasamak istemeyecegi tirden yasamlari niteler ve boyle hastalarda
YDT esirgenmesi ve sonlandiriimasi etik agidan hakli ¢ikarilabilmektedir.

2c¢) Ndfile tedavi:

Nafile terimi “akil yliriitme ve deneyimle ylksek ihtimalle mimki{n gériinmeyen ve sistematik olarak
Uretilemeyecek olasi bir sonuca ulastiracak herhangi bir caba” olarak tanimlanmistir [43]. Tirkcede
ise yararsiz, bosuna, bos yere, ise yaramayan anlamina gelmektedir [16].

Tibbi yararsizlik 6lcitlu olarak hastanin anatomik, fizyolojik ve kimyasal yapisiyla ilgili olan etkinlik
terimi ile hastanin rahati, refahi, genel saglik diizeyi ve yasam kalitesiyle ilgili olan fayda terimi ayri
olarak degerlendirilmektedir. Dolayisiyla bu nicel ve nitel yaklasimlarin kullaniimasi bazi anlam
farklihklari yaratmaktadir [23, 43].
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Nicel yaklasimla nafilelik hekimlerin kisisel deneyimleri, meslektaslariyla paylastiklari deneyimler ve
rapor edilmis empirik verilerin degerlendirilmesiyle son 100 vakada ise yaramamis oldugu sonucuna
vardiklari midahaleler olarak tanimlanmistir [43]. Bu anlamda nafilelik fizyolojik yararsizlik olarak da
adlandirilabilir [33]; Nitel yaklasimla ise 6rnegin yalnizca kalici bilingsiz durumu stirdiiren ya da yogun
bakima tamamen bagimli olmaya son vermeyen tedaviler yararsiz yani nafile olarak adlandiriimistir
[43]. Tedavinin nafileligi tibbin amaclari acisindan degerlendirildiginde de nitel yaklasimla benzer
sonug ortaya ¢cikmaktadir. Yani 6nerilen ya da planlanan tedavi tibbin amaclarindan herhangi birinin
basariimasina imkan vermiyorsa tedavi nafile olarak kabul edilmektedir [39].

Gorildagu gibi nafile tedavi, orantililik ilkesi ve yasam kalitesinin aksine hastanin en az s6z sahibi
oldugu alandir. Uluslararasi ve ulusal etik kodlarda da bu 6zellik gbze ¢arpar. Venedik Bildirgesi’'nde
(1983) de olagandisi tedaviler ve nafile tedaviyle ilgili olarak: “Hekim hastaya herhangi bir yarar
saglamayacak olan ve olagan olmayan yontemler uygulamaktan kaginmalidir” maddesi
bulunmaktadir [28]. Ulkemizde hekimlik meslek Etigi Kurallarinin 30. Maddesi de “Hekim... hastaya
gereksiz harcamalar yaptiramaz ve yarari olmayacagini bildigi bir tedaviyi veremez” ifadesiyle nafile
tedavi 6nermeme 6devinden soz etmistir [44]. Bu baglamda onkoloji uzmani hastaya tibbi fayda
saglamayan buna karsilik hem hastaya hem topluma yik getiren agresif tedavileri teklif etmemeli
nafile bir tedavi secenegiyle hasta ve ailesini ikilemde birakmamalidir.

Sonu¢ olarak hekim tarafindan nicel veya nitel yaklasimla bir tedavinin nafile oldugu yargisina
varildiginda, bu tedavinin esirgenmesi ve sonlandirilmasi etik agidan uygundur. Hatta bunun aksine
davranmak kaynaklarin adil paylastiriimasi 6devinin ihlali yaninda profesyonel biitlinliige de aykiridir
[33].

2d) Triyaj:

Yasami destekleyen tedavilere iliskin kararlara yonelik yukarida s6z edilen etik ilke ve ayrimlar kaynak
sinirhhigl s6z konusu olmadiginda da gecerlidir. Ancak; artan ihtiyaclar, giderek fiyatlari ylkselen ve
alani genisleyen tibbi uygulamalar ve sinirh kaynaklar, bu durumlar disinda da tedavilerin
sonlandiriimasina yonelik kararlari diisinmeye zorlamaktadir. Kararlar tam bir kitlik sebebiyle (yogun
bakim yataklarinin tamaminin dolu olmasi) veya bir uygulamanin maliyetinin beklenen faydalara
oranla ¢ok yiksek olmasi gibi iki secenek arasinda tercih yapma zorunlulugu sebebiyle
alinabilmektedir [38].

Temel olarak kaynaklarin sinirhligi durumunda bu kaynaklarin etkin kullanimini saglamak amaciyla
hastalar arasinda se¢im yapmak anlamina gelen triyaj terimi, tipta hastaligin degerlendirilmesi ve
aciliyete dayanarak bir hasta icin, en uygun yeri belirlemek igin kullanilan bir yontemi ifade eder.
Triyajin amaci ulasilabilir tibbi kaynaklari miimkin oldugunca etkin ve verimli kullanmaktir.
Geleneksel ve ¢agdas anlaminda triyajin temel 6ncili “en fazla sayi icin en fazla iyiyi yapmaktir”.
Bunun i¢in triyaj kararlari sosyal yarardansa tibbi yarari gozetir [18, 45].

YBU kaynaklarinin triyaji: Hasta bireylerin ve hekimlerin kararlarini sinirlandirabilen yogun bakim
hastalarinin triyaj kararlarinda dikkate alinan en énemli konu sag kalim ve fonksiyon olarak hastanin
beklenen sonucudur ki bu hastanin tibbi durumuna baglidir. Genel olarak prognozu iyi olan hastalarin
prognozu kotl olan hastalara oranla 6nceligi bulunmaktadir. Esit prognozu olan hastalar arasinda
verilecek karar ilk gelene ilk hizmet seklinde olmaktadir. Prognozu kétii olan ve YBU den yarar olasilig
az olan hastalarin ya da YBU bakimi olsun olmasin iyi olacak hastalarin yogun bakima kabul
edilmemesi gerekmektedir.

Triyaj kararlari icin fayda ve yararhligi belirlemede g6z 6niine alinmasi gereken faktorler sunlardir:
Basarili sonug olasihigl, hastaligina bagh olarak hastanin yasam beklentisi, hastanin beklenen yasam
kalitesi, hasta ya da vekilin istekleri, etkilenenlere yiki -ki bu finansal ve psikolojik maliyeti ve diger
hastalarin tedavisi icin kagirilan firsatlari icerir, toplumun saglk ihtiyaclari ve diger ihtiyaclari. Triyaj
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kararlari hasta ya da vekilinin onami olmaksizin verilebilir. Triyaj kararlarinin agiklanmasi, hastalar,
vekilleri ve hekimler arasinda iletisim, anlayis ve isbirligini saglamaya yardimci olabilmektedir. Genel
kural, YBU'de yatan ve YBU bakimina hala ihtiyaci olan hastalara karsi yikiimliligiin, yeni hastalari
kabul etme yiikiimliligiinden daha agir oldugudur. Bununla birlikte; yeni bir hastayr YBU'ne kabul
etmek icin mevcut bir hastanin YBU'den taburcu edilmesini hakli cikarabilecek durumlar da
olabilmektedir. Eger yeni hastanin Uniteye kabul edilmesi halen bakim altinda olan hastanin
sonucunu kotl etkileyecekse o zaman bu kabul sadece; yeni kabul edilecek hastanin gérecegi yarar
onemli ve kesinse ve mevcut hastanin gorecegi zarar tahminiyse veya onemli degilse hakh
cikarilabilmektedir. Ornegin agir, geri donissiiz beyin hasari veya geri doniissiiz ¢oklu organ
yetmezligi olan ya da kemoterapi ve radyoterapiye yanit vermeyen terminal dénem kanser hastalari -
bu hastaliklar icin 6zellesmis YBU'de degillerse veya 6zel protokole sahip degillerse- YBU'ne kabul
edilmeyebilirler [1, 45-47]. Ancak YBU’ne kabul edilmemek hastanin yasam sonu bakimi alma hakkini
ortadan kaldirmamaktadir.

Dolayisiyla yukarida sayilan triyaj él¢iitleri dogrultusunda bir hastanin YBU’ye kabulii igin bir digerinin
tedavisinin esirgenmesi ve sonlandiriimasi etik agidan uygundur. Cinkld saghk c¢alisanlarinin
kaynaklari adil paylastirma 6devi bu kaynaklarin etkin sekilde paylastirilmasini gerektirmektedir.

Bununla birlikte tedaviden fayda elde edebilecek kanser hastalarinin gelecekteki yasam kalitesi
dikkate alinarak ayrimciliga ugramasi ihtimali, adaleti saglayacak olan triyaj politikalarinin
olusturulmasinin 6nemini ortaya koymaktadir [1].

Sonug olarak;

e Ozerk ve aydinlatilmis bir hasta/uygun vekili tarafindan veya ilerisi igin dilek vasitasiyla
reddedilen,

e  Getirdigi yukler sagladigi yararlardan agir gelen,

e Katlanilmaz bir yasam kalitesini strdiren,

e Nafile oldugu kararina varilan,

e Uygun triyaj mekanizmasiyla daha 6ncelikli hastalarin bulundugu kararina varilan hastalardaki

Yasami Destekleyen Tedavilerin esirgenmesi veya sonlandiriimasi etik acidan hakl c¢ikarilabilmekte
hatta gerek profesyonel bitilinlik standartlari gerek adalet 6devi gibi diger ylkimlulikler geregi etik
gereklilik haline gelmektedir.

Ulkemizde sinirli sayida da olsa uygulamada oncelikle tedavi esirgeme seklinde, tedavileri
sinirlandirma kararlarinin verildigini ortaya koyan calismalar bulunmaktadir [11, 13]. Bununla birlikte
TTB Etik Bildirgeleri disinda bir etik kod bulunmamakta, saglk calisanlarinin uygulamalarinda yasal
endiselerin 6n planda oldugu gorilmektedir [1]. Bu nedenle (lkemizde uygulamada YDT’'nin
sinirlandirilmasi kararlarinin nasil gerceklestigi konusunda, ozellikle Glkemizde ikinci 6lim nedeni olan
kanser hastalarinda genis kapsamli tanimlayici ¢alismalara ihtiyag vardir. Bu ¢alismalar sayesinde ilgili
uzmanlik derneklerinin konuyu hukukgular ve yasa yapicilari da igine alan cesitli platformlarda
tartismaya agmasi, TTB Etik Bildirgeleriyle baslayan politikalarin desteklenmesi ve tiim bu c¢abalarin
yasal diizenlemelerin olusumuna kaynaklik etmesi mimkiin olabilecektir.

Son olarak bu derlemede yalnizca tedavilerin sinirlandiriimasinin etik agidan hakl gikarilabilecegi
durumlarin tartisildigl, ancak tedavileri sonlandirmanin bakimi sonlandirmak anlamina gelmedigi ve
yasam sonu bakim kalitesi agisindan son siralarda yer alan (lkemizde [48] palyatif bakim
hizmetlerinin gelistirilmesine dair eylem plani ile baslayan sirecin [32] ge¢ kalinmadan
tamamlanmasi gerektigi hatirlanmaldir.
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Yogun Bakim Uniteleri (YBU) fizyolojik dengesini kaybetmis ancak yasamsal fonksiyonlarin geri-
dontsimiiniin miimkin oldugu hastalara yogun izlem ve tedavi uygulanan 6zellikli birimlerdir. Son
yillarda tipta ve teknolojideki hizli ilerlemeler sayesinde kritik durumdaki hastalara uygulanan ileri
yasam destek ve tedavileri gelismis ve c¢ok Ust diizeylere ulasmistir. Yogun bakimda kalma suresi
uzamis, eskiden yasama sansi olmayan hastalar yasatilabilir hale gelmistir. Ote yandan bu durumun
bir uzantisi olarak da uygulanan ileri yasam destek ve tedavileri sayesinde, bazi durumlarda 6lim
slreci uzatilmakta, geciktirilebilmektedir.

Ulasilan saglik hizmetlerinin diizeyine bagl olarak, eskiye oranla yogun bakim gerektiren hasta sayisi
artmistir. Uygulanan karmasik tani ve tedavi yontemleri, transplantasyon, karmasik onkolojik
tedaviler, Ust dizey cerrahi girisimler yogun bakim gerektiren hasta sayisini arttirmistir. Boylece
yogun bakimda triaj 6nem kazanmistir. 1994 yilinda Amerikan Yogun Bakim Dernegi’nin Etik Komitesi
kritik hasta triaji konusunda bir bildirge yayinlamistir (1). Bu bildirgeden sonra cesitli kilavuzlar
gelistirilmistir. Amerikan Yogun Bakim Dernegi’nin kilavuzlarina gére yogun bakima kabul icin birinci
oncelik YBU disinda tedavisi miimkiin olmayan, tedavinin sinirsiz sunuldugu hastalara, ikinci dncelik
ani midahale gerektirebilecek ve yogun monitorizasyon gerektiren ve cogunlukla altta yatan kronik
komorbiditesi olan hastalara, lg¢linci Oncelik altta yatan komorbiditesi cok agir olup iyilesme
beklentisi olmayan ancak akut sorunlari nedeniyle ani kotilesen hastalara ve dordiinci 6ncelik yatis
endikasyonu olmayan hastalara bireysel olarak degerlendirilip verilmelidir. Buradan da anlasilacagi
gibi anlamh yasam beklentisi olmayan hastalarin yogun bakim (nitelerine yatirilmalari uygun
gorilmemekte 6ncelik sirasinda sonda yer almaktadirlar (2).

GUnumuzde bircok yogun bakim hastasi yasamlari sadece yogun bakim Unitesinde strdirulebilen
kronik bir siirece girmekte ve kismi iyilesme saglayip hi¢bir zaman fonksiyonel bagimsizliklarini elde
edememektedirler. Sonug olarak daha fazla kisi yasamin son dénemini yogun bakimda gegirir hale
gelmistir. Bu durum hekimlerin ve hasta yakinlarinin yasamin son dénemindeki yogun bakim
hastasina 6zel durumlari bilmesi ve degisik kararlar almasi gerekliligini dogurmustur. Gliniimizde
artik 6liimlerin yaridan fazlasi hastanelerde gergeklesmektedir. ABD’de hastalarin % 70’i evde 6lmeyi
tercih etmektedir ancak gercekte sadece % 30’'u evde Olmektedir. Amerika’da olimlerin % 20’si
yogun bakimlarda ve siklikla yasam destekleyici tedaviden vazgecgerek gerceklesmektedir (3). Saghk
harcamalarinin % 30’u yasamin sonu i¢in harcanmaktadir (4).

20. ylzyilin ortalarinda yogun bakim Uniteleri ilk kuruldugunda yogun bakim klinisyenleri gelisen yeni
teknolojilerle hayat kurtarmaya, 6lmekte olan hastalari ve ailelerini rahatlatmaktan daha cok ilgi
duyuyorlardi. Ancak zamanla yasam sonu bakima yaklasim ve yasam sonu kararlari, yogun bakimlar
icin kacinilmaz anahtar konular haline gelmistir. ABD’de iki YBU’'nde 179 hasta ile yapilan bir
calismada 1992-1993 vyillariyla, 1987-1988 vyillari karsilastirildiginda kardiyopulmoner resisitasyon
(KPR) sikhiginin %49’dan %10’a distiigli, yasam destegi durdurulma veya kesilme oraninin %51'den
%90’a c¢iktigl saptanmistir (5). Yine ABD’de 38 eyalette, 131 YBU'nde 6len 6303 hasta verileri ile
yapilan baska bir ¢calismada, %23 oraninda KPR dahil tam tedavi, %22 oraninda KPR hari¢ tam tedavi,
%10 oraninda destegi durdurma, %38 oraninda ise destegi kesme uygulandigi saptanmstir. YBU’leri
arasinda yaklasimlar agisindan ¢ok fark saptanmistir ve bu farklarin YBU tipi, hastane tipi, hasta
yogunlugu ile ilgisi bulunamamistir (6).
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Avrupa Yogun Bakim Dernegi’'nin 16 bati Avrupa llkesinde yapilan anket calismasina gore, yasama
sansi olmadigl diisiiniilen hastalari yogun bakima kabul etme orani %73 olarak saptanmistir. Ulkeden
Ulkeye degismekle birlikte ortalama %80’i yazili KPR yapmama emrine uyulmasi gerektigini
diisinmekte ve ortalama % 58’i bu emri uygulamaktadir (italya % 8, Hollanda % 91). Hollanda’da %2
oraninda 6tanazi uygulanmaktadir. KPR yapmama emrini hasta aileleri ile tartisma konusunda cografi
bolgelere gore farkliliklar saptanmistir. Kuzey Avrupa iilkelerinde (isvicre, ingiltere ve Hollanda)
kararlar daha sik tartisilirken ispanya, Yunanistan ve Portekiz’de kararlar hasta yakinlariyla daha az
tartisiimaktadir. Avrupa genelinde tedaviyi durdurma, tedaviyi kesmekten daha c¢ok kabul
gormektedir (%93, %77), (7). Kuzey Avrupa’da tedaviyi kesme Orta ve Gliney Avrupa’ ya gore daha
sik, Orta ve Giiney Avrupa’ da ise tedaviyi durdurma orani daha sik saptanmistir. Olme siirecinin aktif
olarak kisaltiima orani (benzodiazepinler ve opiatlar verilerek) ise Orta Avrupa’da daha yliksek
saptanmistir. Avrupa’da medikal durum yasam sonu kararlarinda daha cok etkili olurken ABD’de
hasta 6zerkligi daha etkili olmaktadir. Avrupa’ da bu kararlar, hasta yakinlariyla, ABD’ne gore daha az
oranda tartisiimaktadir (7-9). Yasamin sonuna yaklasimdaki klinisyenler, hastaneler ve ulkeler
arasindaki bu farkliliklarin pratikte uygulanan yontemler, tedaviye erisim, bolgesel, kiltiirel ve dini
geleneklerden kaynaklandigi disiniilmektedir (10-12).

Yasam sonu kararlarina, dinyadaki baslica dinler arasindaki farklar agisindan baktigimiz zaman
Katolik Kilisesi yararsiz kabul edilen tedavileri, eger agir, tehlikeli veya beklenen faydaya goére
orantisiz ise durdurmaya veya kesmeye izin vermektedir. Agriyi kesmek, cifte etki olustursa bile kabul
edilmektedir. Otanazi asla kabul ggrmemektedir ve onun yerine palyatif tedavi 6nerilmektedir (13).

Musevi vyasa sistemine gore, tedaviyi durdurmaya izin verilmekte ancak kesmeye izin
verilmemektedir.

islam biyoetigine gére tedavi eger hastanin durumunu veya yasam kalitesini iyilestirmeyecekse
yasam destekleyici tedavi durdurulabilir veya kesilebilir. Ancak beslenme durdurulmamali veya
kesilmemelidir. Cifte etki olasihigl olsa bile agrinin kesilmesi savunulmakta ve 6tanazi asla kabul
gormemektedir. Bircok Muisliiman Ulkede beyin 6limu gerceklestiginde yasam destekleyici tedavi
kesilmekte ve organ nakline izin verilmektedir (14).

Yapilan ¢alismalar, yasamin sonu ile ilgili tibbi ekip tarafindan manevi destek almasinin hastanin tibbi
durumuna pozitif yonde katkisi oldugunu ve yasam kalitesini, hospis kullanimini arttirdigini, daha az
girisimsel tibbi miidahale (ventilasyon, resusitasyon gibi) uygulandigini ve o6limin YBU'de
gerceklesmesinin azaldigini gostermektedir (15).

ABD’de ileri evre kanseri olan 343 hastayla yapilan bir ¢calismada, daha 6nceki ¢alismalara benzer
olarak, din adamlari tarafindan daha fazla manevi destek saglanan hastalarda, daha az destek
saglananlara gore palyatif bakimin daha az kullanildigi, 6liime yakin zamanda daha ¢ok girisimsel
miidahale uygulandigi ve o6limin yogun bakimda gerceklesme oraninin daha yiksek oldugu
saptanmistir. Ancak daha fazla dini destek saglanan hastalar arasinda ayni zamanda tibbi ekip
tarafindan da mannevi destek saglanan ve yasam sonu kararlarinin tartisildigi grupta girisimsel
miidahaleler ve yogun bakimda 6lim orani daha distk bulunmustur. Tibbi ekibin destegi blyuk
Onem tasimaktadir (16).

Alti Avrupa ilkesinde 142 YBU’nde doktorlar, hemsireler, hastalar ve hasta yakinlarina yasam sonu ile
ilgili anket uygulanarak yapilan baska bir anket ¢alismasinda katilanlara son dénem bir hastaliga sahip
olmalari durumunda yogun bakim destegi, KPR ve ventilator destegi isteyip istemeyecekleri
soruldugunda, saglk calisanlarinin kendileri icin, hasta ve hasta yakinlarina gére daha az oranda
yasam destekleyici tedavi ve yogun bakim destegi istedigi saptanmistir. Daha dindar olan grubun
daha fazla oranda yasam destekleyici tedavi istedigi ve yasam siiresinin uzatilmasindan yana olup
aktif 6tanaziye karsi olduklari saptanmistir (17).
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Ulkemizde yasam sonu kararlar konusunda veriler kisithdir, bu durum yasalarimizda konu ile ilgili
eksikliklerden kaynaklanmaktadir.

Turk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi’'nin 369 (iyesine anket yapilarak, tedaviyi durdurma veya
kesme egilimleri ve pratikleri degerlendirilmistir. Doktorlarin %90’1 misliiman oldugunu belirtmistir.
%66 oraninda yazili veya s6zli olarak KPR yapmama emri uyguladiklari saptanmis ve KPR yapmama
emri 6ncesinde doktorlarin %14,4°G aileyle, %1,2’si hastayla, %82,7’si meslektaslariyla tartisip karar
verdigini belirtmistir. Hastanin ailesi tedaviyi durdurma veya kesme isteginde bulundugunda %57,9
doktor tam destege devam edecegini, %37,4’U tedaviyi durduracagini, %3,3’l tedaviyi kesecegini ve
%1,4 doktor, morfin benzeri ilaglar vererek hastanin 6limiine izin verecegini belirtmistir. Hastanin
ailesi tam destek saglanmasini istediklerinde ise doktorlarin %85,2’'i tam destege devam edecegini,
%14’0 tedaviyi durduracagini, %0,8’i kesecegini belirtmistir. Eger hastanin iyilesme sansi yoksa
doktorlarin %68,3’lG minimal destek saglayacagini, %8,7’si tedaviyi kesecegini, %22,9'u ise tam destek
saglayacagini belirtmistir. Doktorlarin %58’den fazlasi yasam sonu kararlarinin hastane etik komitesi,
hasta, ailesi ve sorumlu doktorun ortak karari ile verilmesi gerektigini savunmaktadir. Doktorlarin
%94’tinlin KPR yapmama emri veren doktorlarin yargilanmamalari gerektigini dlstndukleri
saptanmistir (18).

Yine Tiirkiye’den yayinlanmamis verilere gdére A Topeli iskit’ in, i¢c Hastaliklari Uzmanlk Dernegi
Kongresindeki 224 katilimciya uyguladigl anket ¢alismasina gore (yayinlanmamis veri) yasamin sonu
ile ilgili kimin karar vermesi gerektigi soruldugunda %54,5 oraninda hekim tarafindan, %17 oraninda
hasta/yakini tarafindan, %26,3 oraninda hekim grubu veya hasta-hekim birlikte olarak yanitlanmis,
%2,2 fikrinin olmadigini beyan etmistir. Farkh hastalik tablolarinda degismekle birlikte %16,1
oraninda genel olarak her durumda destek verilmesi gerektigini beyan etmislerdir. Bu oran miyokard
enfarktliisi sonrasi anoksik beyin tablosunda %38,8, beyin 6limi sonrasi ise %5,8 olarak
degismektedir.

Turkiye’ den yapilan baska bir calismada ise 949 doktora o6tanazi hakkinda fikirleri sorulmus,
%49,9’unun 6tanazinin bazi durumlarda yasal olmasi gerektigini dislindigu, %19’unun karsi ¢iktig
tespit edilmistir. Baska bir sonug ise %55,9 doktorun Otanazinin yasadisi olarak uygulandigina
inanmalaridir (19).

Doktor calisma modelleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada yogun bakimda sirekli nébetci bir yogun
bakim uzmani bulunmasinin sadece glindiiz bulunmasina oranla mekanik ventilasyon desteginin
kesilmesi gibi yasam sonu kararlarinin daha erken alinmasini sagladigi gérilmustir. Ayni zamanda bir
kalite 6lcttli olarak kabul edilen, 6lim aninda ailenin hasta yaninda bulunma oraninda da artis
saptanmistir (20).

Farkh sonuclar 6tanazi uygulama ile yasam sonu kararlarinin karsilastirilmasi, egitim eksikligi gibi
nedenlere bagli olabilir.

Eski tedavi modellerinde Once iyilestirici tedavi ardindan palyatif tedaviye gecis ve sonunda 6lim
gerceklesirken, yeni tedavi modellerinde hastaligin baslangicindan itibaren hastalik modifiye ve
iyilestirici tedaviyle birlikte palyatif ve destekleyici tedavi baslanmaktadir. Yasamin sonuna dogru,
hasta ve hasta yakinlarina kayip icin destek saglanmaktadir.

Hayatin sonuna iliskin etik konular hekim ve hasta yakinlari i¢cin cogu zaman zor, {izlicl, bazen celiskili
durumlar icermektedir. Etigin temel ilkeleri; yarar saglamak, ozerklik, zarar vermemek ve sosyal
adalet olmasina karsin yogun bakimlarda bu etik kurallari uygulamak kolay degildir. Kimi zaman bu
temel ilkeler birbiriyle catisir. Yarar saglamak; tedavi yontemleri agirlastik¢a zarar vermemek ilkesiyle
catisabilir. Ozerklik ilkesini uygulamak; cogu zaman hastanin karar verme yetisi olmadigi icin zordur.
Ulkemizde ve diinyada yogun bakim yatak sayilari artan gereksinimi karsilayamamaktadir. Bu nedenle
tibbi kaynaklarin adil sekilde paylastirilmasi gerekir. Yasam destegine hangi hastanin daha fazla
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gereksinim duyacagina karar vermek ise zordur. Bu da sosyal adalet ilkesini uygulamadaki zorlugu
glindeme getirir.

Yogun bakimcinin yasadigi kaygilar, celiskiler arasinda
® Yatis zorlugu,
e Uygun hasta yatiramama,
* Bekleyen diger hastalar,
e Primer doktor ile goris ayrihigl,
e Konsiltan diger bolim ve hekimlerin yasam sonu kararlarina ilgisizligi,
e Hasta yakinlarinin bilyiik beklentisi,
e Hastayla konusulamamasi,
e Bilinci acik olmasina ragmen hasta yakinlarindan onam alinmasinin daha kolay gelmesi,
® Hemsireler ve diger doktorlarin dislincelerinin belli olmamasi,
e Hastaya “futile” (bosuna tedavi) vermenin rahatsizligi,
e Ek komplikasyonlar olusmasi,
e Hastane enfeksiyon oranlarinda artisla birlikte diger hastalarda enfeksiyon gelismesi,
® Yasal sorunlar ve belirsizlikler,
e Saglk Glvenlik Kurumu politikalari ve artan maliyet,

e Terminal hale gelen hastaya yasam desteginin kisitlanamamasi gelmektedir.

Bu kaygilar ve celiskilerin altinda farkindalik olmamasi, hastanin genel durumunda dalgalanma,
paternalistik yaklasimin egemen olmasi, palyatif tedavi bilgi ve becerilerinde eksiklik, etik ilkeler
hakkinda bilgi eksikligi ve yasal kaygilar yatmaktadir.

‘American College of Critical Care Medicine’ tarafindan alinan uzlasi kararlarina gore; Yasam sonu
bakimi yogun bakimlarda kapsamli bir uzmanlik alani olarak gelismektedir. Hasta ve hasta yakini
merkezli yaklasim ve siirekli iletisim halinde olmak yasam sonu bakimi i¢in ideal olanidir. Yogun bakim
doktorlari, yasam sonu bakiminda her agidan ama o6zellikle yasam destegi tedavilerini kesme
konusunda pratik ve etik yonden, 6lim silrecinde hastanin acisini azaltmak icin sedatif, agri
kesicilerin rasyonel kullanimi yéniinden yeterli olmalidirlar. Bazi anahtar etik kavramlar yasam sonu
bakimi i¢in temel roli oynamaktadir. Bunlar tedaviyi durdurma ve kesme arasinda fark olmamasi,
oldirmek ve 6lmesine izin vermek (onurlu 6lim) arasinda 6nemli fark olmasi, cifte etkinin kabul
edilebilir olmasidir (21).

Ulkemizde yasamin sonuna dair etik bildirge ilk olarak 4-5 Nisan 2008 tarihlerinde Ankara’da
dizenlenen “Tiirk Tabipleri Birligi Etik Bildirgeler Calistayi”nda kabul edilmistir.

20 Haziran 2009 tarihinde Ankara’da diizenlenen “Tiirk Tabipleri Birligi Il. Etik Bildirgeler Calistayr”nda
glincellenmistir. 2013 yilinda bildirgelerin tekrar glincellenmesi planlanmaktadir. Yogun bakimda
yasamin son donemine iliskin etik konular bu bildirge 1s1ginda asagida siralanmustir:
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1) Tibbi karar verme

Karar verme yeterliligi bulunan her hasta hekimin onerilerini gbz 6nline alarak tedavisi ile ilgili
kararlara katilmalidir. Hekimler hasta o0zerkligini koruyarak, hastanin bildirdigi istege saygi
gostermelidirler. Tibbi karar verme asamasinda hastanin karar verme yetisi yoksa veya bilinci yerinde
degilse, daha 6nceden hasta tarafindan belirlenmis bir kisi slirece dahil edilmelidir. Eger hasta boyle
bir kisi secmemis ise aileden birisi karar verme gorevini Ustlenebilir.

Yogun bakimda bunu uygulamakta hasta yakinlarinin olmamasi, uygulama zorlugu ve gecikme olmasi
sebebiyle zorluklar ¢cekilmektedir. Hastanin yakini yoksa mahkemeden hastanin 6zerkligini korumaya
yonelik koruyucu kisilerin atanmasi istenebilir. Kanuni temsilciden veya mahkemeden izin alinmasi
zaman gerektirecek ve hastaya derhal midahale edilmedigi takdirde hayati tehdit altina girecek ise
izin sarti aranmamalidir. Bu durumlarda hekimler hastanin yararina olacagini dislindiigl karari
uygulamalidir.

Eger hekim hastanin vasisinin verdigi kararin iyilik hali ile ¢atistigini diisiiniirse vasinin dis etkenlerden
etkilenmediginden emin olmal ve etik komiteye basvurmali, gerekirse mahkemelerden yardim
almalidir. Béylece hasta 6zerkligi korunmus olur.

Tibbi vasiyet (ileri tedavi planlamasi):

Tibbi vasiyet, hastanin kronik hastaliginin tedavisinin herhangi bir asamasinda, karar verme yeterligini
kaybettikten sonra kendisine nelerin yapilmasini istedigi ya da istemedigi ile ilgili s6zIi, yazili, hatta
bazen tanikh olarak istegini bildirmesidir. Bu kararlar cogunlukla hastanin kendisine herhangi bir yarar
saglamayacak olan tedaviyi sonlandirma, kaybedilen islevleri geri kazanamayacak durumda
oldugunda canlandirmama ya da yasam destek tedavilerini stirdirmeme ile ilgilidir.

Ulkemizde heniiz ileri tedavi planlamasi yapilmamaktadir. Hastalarin, giiniin birinde, 6limiin ¢ok
yakin ve kaginilmaz oldugu bir durumdaki olasi tercihleri belirlemesi gerektigi hatirlatiimalidir. Karar
verme kapasitelerini yitirdiklerinde yerlerine karar verebilecek birisini secmeye, yakinlarina hayatin
sonuna dair fikirlerini beyan etmeye tesvik edilmelidir. Hasta bu kararlari verirken ona yardimci
olunmali, saghkh ve dogru kararlar alabilmesi icin her tirll bilgi kendisine verilmelidir. Bu kararlar
kayit altina alinmali, gerektiginde glincellemeler yapiimahdir.

Tedaviyi reddetme hakki:

Karar verme yeterligi bulunan ve uygun bicimde aydinlatiimis olan kisi tarafindan énerilen tedavinin
reddedilmesidir. Tedavinin yapilmamasi yasamsal bir tehlike yaratmadigi durumlarda ciddi etik
ikilemler yasanmazken, tedavinin yapilmamasinin yasami tehdit ettigi durumda hastanin kararina
saygl konusunda kusku duyulabilmektedir. Ancak karar verme yeterligine sahip ve aydinlatiimis
hastanin tedaviyi reddetme hakkina saygi gosterilmelidir. TTB Hasta Haklari Bildirgesi ile bu hak
koruma altina alinmistir.

Ancak yogun bakimlarda bu konuda yasal diizenlemeler agiklayici olmadigi icin ikilem yasanmaktadir.

italya’ dan Piergiorgio Welby vakasini érnek verecek olursak, solunum cihazina bagiml kuadriplejik
bir hasta doktorlarindan kendisini solunum cihazindan ayirmasini ve 6lmesine izin vermelerini istiyor.
Bazi doktorlar hastanin bu istegini yerine getirmekte cekiniyorlar ¢iinkii italyan yasalarinda bu
konuda acik bir yasal diizenleme bulunmuyor. Sonunda bir yogun bakim doktoru yeterli palyasyon
saglayarak hastanin istegini yerine getiriyor. Agilan davada mahkeme, doktoru kisinin istegi tzerine
adam oldlirmekle yargiliyor. Mahkemenin sonunda hastanin kendi istegiyle tedaviyi reddetmesi
(italya’ da anayasal bir hak) diisiintldigiinde, doktorun bu davranisi mesleki yikimliligini yerine
getirmek (hastanin tedaviyi reddetme hakki) olarak degerlendiriliyor ve sonugta doktor ceza almiyor
(22).
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2) Tibbi Yararsizlik (Bosuna tedavi)

Hastaya onerilen ya da durumu icin mimkiin olabilen tedavinin yararsiz ya da etkisiz oldugu, yasamin
niteligine ¢ok az katki sagladigi, beklentilere cevap verme olasiligl tasimadigi ve makul yasam sansi
tanimadigi durumlarda tedavi ya da uygulama tibbi ac¢idan yararsiz olarak degerlendirilmektedir.

Yapilabilecek tibbi islemler ve tedaviler hastanin tedavi ve bakim hedeflerine ulasilmasini
saglamiyorsa veya bu hedeflere ulasirken zaman ve girisimsellik hasta icin kabul edilebilir diizeyde
degilse bu tedaviye baslanmayabilir veya sonlandirilmasi distinilebilir

3) Yasami destekleyen tedavilerin baslanmamasi veya sonlandirilmasi

ileri yasam destek tedavisi, altta yatan hastaligi iyilestirmeyen, hastanin yasamini uzatmaya yonelik
tedavileri icerebilir. Yasami destekleyici tedaviler arasinda ventilasyon, diyaliz, kemoterapi,
antibiyotik, yapay beslenme ve hidrasyon gibi tedaviler bulunur. Bazen bu tedaviler hastanin agri, aci
¢cekme siirecini uzatabilir. Beklenen ve kacinilmaz olan onurlu 6liim siirecini zor ve zahmetli bir stirece
sokabilir.

Hekimin sorumlulugu hastanin saglikh ve anlamli yasamini saglamak ve sikintisini gidermektir. Bu iki
ilke catistigl zamanlarda hastanin tercihlerini géz 6niine almak gerekir.

Yapilabilecek tibbi islemler ve tedaviler hastanin tedavi ve bakim hedeflerine ulasiimasini
saglamiyorsa veya bu hedeflere ulasirken zaman ve girisimsellik hasta icin kabul edilebilir degilse
tedaviye baslanmayabilir veya sonlandiriimasi distnilebilir. Tedaviye baslanmamasi veya
sonlandiriimasi arasinda fark yoktur.

Tedaviye baslanmamasi veya tedavinin sonlandirilmasi silireci hastaya verilen bakim hizmetlerini
degistirmemeli ve hasta her zaman tibbi bakim almalidir.

4) Onurlu Oliim, Yardimli intihar ve Otanazi kavramlan

Uluslararasi yazili kaynaklarda yardiml intihar (Physician assisted suicide), 6tanazi gibi kavramlar
sikca kullanilmaktadir. Bazi llkelerde yasalarla dahi dizenlenmis olan bu tanimlar tarafimizdan da
kabul gormemektedir. Ancak yasamin son dénemi 6tanazi ile bagdastirilmamalidir.

Bu baglamda palyatif bakim énem kazanmaktadir. Palyatif bakim Diinya Saghk Orgiitii tarafindan,
hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik yasami tehdit eden ve/veya iyilesme
beklentisinin olmadigl hastaliklarda agrn ve diger fiziksel, psiko-sosyal ve spiritliel sorunlarin
onlenmesi, erken farkina varilmasi, degerlendirilmesi, tani ve tedavi planinin yapilmasi olarak
tanimlanmistir (23).

Hastalara daha iyi palyatif bakim verilerek hastalarin kendileri icin 6liimcil eylemi diisinmelerinin
online gecilecegini aciktir. Palyatif bakim kavrami ve uygulamalari gelistirilmeli, multidisipliner
yaklasim benimsenmelidir. Son dénem hastalara psikolojik ve sosyal destek, rahatlk, yeterli agri
kontroll saglanmalidir.

Son donem hastalarda hekimler onurlu bir 6limi saglamak icin hasta gereksinimlerine yanit
vermelidirler. Bu kimi zaman viicut biitlnlGglinin korunmasi (bosuna cerrahi tedavi yapilmamasi),
yeni bir tedaviye baslanmamasi, yan etki riski ¢ok yiksek olsa dahi agri ve acinin hizli ve etkin
kontroli seklide olabilir.

Hastanin onurlu 6lmeye hakki vardir ancak hekimlik acisindan 6limcil eylem savunulmamalidir.
Bakimin ve 6limdn yeri ile ilgili yasam sonu kararlari hasta tercihine birakilmalidir.
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5) Cifte etki

lyi etki elde etmek niyetiyle (agri, aciyi dindirmek) yapilan bir eylemin dnceden bilinen ancak
niyetlenilmeyen kotu etkiyi (6limi hizlandirmak, yasami sonlandirmak) yaratmasidir. Bu eylem etik
acidan insan 6ldirmek olarak degerlendiriimemelidir.

1. Hastanin agri ve acisini kesmek amaciyla uygulanacak olan agri kesiciler, istenmeyen sonug olan
Olimu hizlandirma etkisi géz 6niinde tutulmadan yapilmalidir.

2. Hastaya uygulanacak olan tedavi nedeniyle ortaya cikabilecek istenmeyen etkiyi énlemek icin
gerekli tibbi 6nlemler alinmalidir.

6) Canlandirmama

Canlandirmama istemi hasta tarafindan verilmis olabilecegi gibi canlandirmanin tibbi agidan yararsiz
oldugu durumda hekim tarafindan da verilebilir. Hastanin dosyasina canlandirmama emri agikc¢a
yazilmali ve imzalanmalidir. ilerisi icin istem bildiren bu karar hakkinda hastanin hekimi, hasta ve
gerekiyorsa ailesi ile tartismis olmalidir.

Hastanin tibbi durumu bilimsel acidan degerlendirildikten sonra canlandirmanin hastaya getirecegi
tibbi bir yarar bulunmadiginda canlandirmama istemine saygi gosterilmelidir.

7) Yasam Kalitesi

Ozetle, ‘kisinin yasamsal islevlerini bagimsizca siirdiirmesi, yasamak icin herhangi bir araca ya da
kimseye bagimli olmamas!’ olarak tanimlanabilen yasam niteligi, tibbin temel amaclarindan biridir. Bu
amacin yerine getirilmesinde tarafsiz 6lcttler kullanilmali ve makul bir insanin yasamak istemeyecegi
bir hayat, hastaya dayatiimamalidir.

1. Her bir tibbi uygulamanin hastanin yasam niteligine olasi etkisi degerlendirilmeli,

2.Yasam niteliginin iyilestirilmesine katki saglamayan tibbi uygulamalar 6nerilmemelidir.

8) Sosyal Adalet

Etigin temel ilkelerinden biri olan sosyal adaleti korumak adina, yogun bakima hasta se¢ciminde titiz
davranilmali, miudahaleli izlem ve tedavilerden fayda gormeyecek hastalar bu (nitelere
yatiriilmamalidir. Bu konuda yogun bakim hekimlerinin asal bir gérevi de diger hekim meslektaslarini
bu konuda bilgilendirmek ve yol gosterici olmaktir.

Etik ve tibbi kararlarin salt yasalara baglanmasi uygun degildir.

Beklentimiz saglik personelinde farkindaligin olusmasi multidisipliner yaklasim gerceklestirilmesi etik,
palyatif bakim, iletisim gibi konularda yasamin son déneminde maddi - manevi yardim, Sosyal
Guvenlik Kurumu’nun yasamin son donem ile ilgili kararlar almasi ve en o6nemlisi yasal
dizenlemelerdir.

Yogun bakimda kalite gelistirilmesi konusunda bircok calisma yapilmaktadir ve artik yasam sonu
bakimi kalite gelisimi icin dnemli bir hedef olarak kabul edilmektedir. Yakin tarihte bir ¢calisma grubu
yasam sonu bakimi kalitesi icin alanlar tanimlamistir. Bu alanlar:

a) Hasta ve hasta yakini merkezli karar vermek
b) iletisim
c) Bakim devamlilig
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d) Duygusal ve becerisel destek
e) Semptom tedavisi ve konfor
f) Manevi destek

g) Yogun bakim klinisyenleri icin duygusal ve kurumsal destek olarak belirtilmistir (24).

Yasam sonu bakimi ve kararlari konusunda yasanilan zorluklarin bir sebebi de yetersiz egitimdir.
Klinisyenlerin genelde yasam sonu bakimi icin gerekli olan hasta tercihlerini belirlemek, hastalarla
birlikte karar vermek, prognozu tartismak ve kot haber vermek gibi iletisim becerilerine yeteri kadar
sahip olmadiklari goérilmektedir. ABD’de bu konuda egitim giderek yayginlasmaktayken, tlkemizde
hala eksiklikler mevcuttur. ABD’de doktorlar ve hemsireler igin egitim programlari gelistirilmis
durumdadir (25, 26). Hatta artik i¢ hastaliklari asistan egitim programina eklenmistir (27).

Yapilan bir ¢calismada i¢ hastaliklari asistan mifredatina yasam sonu bakimi egitiminin eklenmesi,
asistanlarda yasam sonu bakimla iletisim becerilerinin gelistigini gdstermistir (28). Yine intérnlerde
egitimin etkisinin degerlendirildigi bir ¢calismada, dahiliye intérnlerine hastalarinin tedavi kararlari ve
hedeflerini hasta yakinlariyla, paylasilmis karar verme sistemiyle tartisma becerileri egitimi
verilmistir. Calismanin sonuclarina gore intornlerin iletisim becerilerinde daha rahat ve basaril
olduklari gorilmastir (29).

Kanita dayal tip cergevesinde degerlendirildiginde (A: , B: , C: , D: ) yasamin sonu kararlarinda
asagidaki maddeler degisik diizeylerde kanit seviyesine gore belirlenmistir (30).

® Bu konuyu 6nemsemek, glinllk vizitlerde dahi siirekli gindeme almak (D)

e Multi-disipliner vizitler ve toplantilarla tedavi hedeflerini gozden gecirmek (C)
® Palyatif bakim saglamak ve etik birimi konsiltasyonu istemek (A)

e Hasta yakinlariyla standardize konusmalar yapmak (A)

® Yogun bakima yatar yatmaz spesifik konularda aile gériismeleri yapmak (B)

® Yogun bakim ekibine iletisim kurma, hasta ve yakinlarini dinleme ve etkili-destek olucu aile
konferanslari verme egitimi vermek (B)

e Aile vizitlerini serbest birakmak (C)
® Aijle egitim programlari olusturmak (A)

e Tedaviyi durdurma ve sonlandirma ile ilgili protokol olusturmak (C)

Ozetle geri doniisiimsiiz akut hastaliklarda, kronik komorbiditelerde yasam sonu kararlari énemlidir.
Yasam sonu kararlari sadece kanser, ilerleyici norolojik hastaliklarla sinirh degildir. “Hastalik degil
hasta vardir”: Yasam sonu kararlari verilirken hasta ve yakinlarina gére bireysellesen kararlar
verilmelidir.

Gunumuzde artik paternalistik, iyilestirici, sonuna kadar tedavi yerini; iyilestirici ancak hasta-yakini
merkezli, yasam kalitesine énem veren, palyatif tedavinin de es zamanli basladigi tedaviye
birakmistir. Yasam sonu kararlari kapsamli bir uzmanlk alani olarak gelismektedir. Yogun bakimdaki
diger uygulama alanlari gibi yliksek dlizeyde yeterlilik ve bilgi gerektirmektedir.
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Yogun bakimlarda temel amag hastalarin hayatini tehdit eden sorunlari tedavi etmek veya hayati
tehdit eden sorunlarin ortaya cikmasini dnlemektir. Dlinya’da ve Ulkemizde hastanede yatis sireleri
kisalmakta, 6te yandan yogun bakim gereksinimi duyan hasta sayisi giderek artmaktadir. Bu durumu
bir érnek lzerinden somut sayilarla ifade edelim. Hacettepe Universitesi genel cerrahi kliniklerinde
on yil 6dnce 110 hasta servis yatagi vardi ve yilda ortalama 2000 ameliyat yapiliyordu. Ginimuzde
hastane fiziksel kosullarinin iyilestirilmesi ¢alismalari ile 80 dolayinda bir yatak sayisina diismemize
ragmen yilda 3500 ameliyat yapilmaktadir. Bu sayilar diinya gercekleri ile birebir uyum igerisindedir.
Clnkd cerrahi kliniklerinde yatak sayisi gereksinimi giderek azalmaktadir, hastalar daha kisa siirede
taburcu edilebilmekte, hastalara daha genis ameliyatlar daha non-invaziv yontemlerle
yapilabilmektedir. Yogun bakimlarda ise bunun tam tersi s6z konusudur. Diinya’da yogun bakim
gereksinimi duyan hasta sayisi ve yogun bakim yatak sayilari giderek artma egilimindedir. Bu
gereksinimin artma nedenleri ¢esitlidir ancak, cerrahi hastalardan bahsedecek olursak; giderek daha
komplike ameliyatlarin yapilmasi, agir travma hastalarinin hastane 6ncesi kurtarma ve ilk yardim
olanaklarinin gelismesi ile yasayabilir ve hastaneye ulasabilir hale gelmesi, onkolojik olgularin yandas
tedavi yontemleri ile daha fazla yasatilabilmesi gibi durumlar yogun bakim hasta sayisinin artmasina
neden olmaktadir.

Yogun bakimda yatan hastanin izlem ve tedavisi yogun insan glicli gerektirir. Yapilan her tirli tedavi
ve girisim orta ve yuksek risklidir ve maliyetlidir. Her gecen giin bu hastalara uygulanan islemlerde
daha fazla yiksek teknoloji kullanilmaktadir. Bunlar da beraberinde hekime ve saglik ¢alisanina yogun
bir etik sorumluluk ve yik getirmektedir. Kuskusuz hukuki sorunlar da bunlara eklenebilir.

Bahsettigimiz etik sorumluluklar; temel etik ilkeler, tedavi ve her tirli girisim icin aydinlatilmis onam
alinmasi, tibbi karar verme sirecine hasta ve hasta yakinlarinin dahil edilmesi, yogun bakimlarda
stkca uygulanan kardiyo-pulmoner reslsitasyon ve olasi sonuglarinin hasta ve hasta yakinlari ile
paylasiimasi, yasamin son donemine ait kararlarin tartisiimasidir. Yasamin son dénemine ait kararlar
icinde tedavi sinirlamalari, yeni bir tedaviye baslama(ma) karari, prognozun bilinmesi ve bosuna
tedavi gibi konular yer alir.

Kitabin bu bolimiinde bahsi gecen yasamin son donemine ait kararlarda cerrahi yogun bakim
hastalarina 6zgli sorunlar ve yazarlarin bu konudaki gorislerine yer verilecektir.

Cagdas Saglk Hizmetinin Temel ikeleri ve Etik Sorumluluklar

Diinya Saglik Orgiiti’niin tanimladigi sekli ile - yogun bakimlar da dahil - her tiirlii saghk kurulusunda
verilen saglik hizmetinin 6 ana ilkesi vardir. Verilen saglik hizmeti;

1) Gilvenli

2) Etkin

3) Hasta Odakli
4) Zamaninda

5) Yeterlive
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6) Adil olmak durumundadir.

Cerrahi yogun bakimlarda verilen saglik hizmetini bu alti ana ilke dogrultusunda iredeleyelim: Yogun
bakimlarin hastanelerin en riskli ortamlari oldugu acik olarak bilinmektedir. Bu hastalar cok sayida,
ince titrasyon gerektiren, yogun ilag tedavileri alirlar. Her tirli acil cerrahi girisim gerekliligi her an
s6z konusu olabilir. ila¢ tedavilerinin sayisi arttikca olasi ilag ve tedavi hata riski yiikselir. Bu nedenle
glinimizde en gelismis yogun bakimlarda dahi verilen tedavi hizmetlerinin glivenli oldugunu
soylemek zordur. Acil cerrahi girisimler ise, zaten yiiksek riskli olan hastalarda her tiirli komplikasyon
ve istenmeyen sonuclara agiktir.

Bir tedavi yonteminin hasta lzerinde olumlu etkisinin olmasi kuskusuz en dnemli gerekliliktir. Ancak
yogun bakimlarda tedavi edilen hastalarin bir kismi her tirli tedaviye ragmen hayatini kaybetmekte
veya kalici sakatliklarla yogun bakimlardan ayrilmaktadirlar. Bunun birgok nedeni sé6z konusudur.
Hastaliklarinin karmasikligl, geri donisimsiiz hasar ve hastaliklarin varhgi, tani zorluklari, degisik
organ yetmezliklerinin tedavi edilemez durumda olmasi bunlardan bazilaridir. Bu nedenle yogun
bakimlarda yapilan tedavi girisimlerinin her zaman, hatta bazi hastalarda ¢ogu zaman etkin oldugunu
soylemek zordur.

Kuskusuz hekimligin en temel gerekliligi tani ve tedavi girisimlerinin hasta odakll olmasi
zorunlulugudur. Bahsi gecen alti cagdas saglk hizmeti ilkelerinin, yogun bakimlar i¢in en sorunsuzu bu
kosuldur ve yogun bakimlarda yapilan her tiirli girisim ve tedavi hasta odaklidir.

Kritik hastalarda ortaya c¢ikan komplikasyonlarin zamaninda tani ve tedavisi mimkin
olmayabilmektedir. Bir 6rnekle aciklayacak olursak; radikal bir cerrahi girisim olan total gastrektomi
sonrasl yogun bakimda izlenen bir hastada ortaya ¢ikan anastomoz kagagl ve buna bagh sepsisin
erken tanisi, bir diger sdylemle zamaninda tanisini koymak mimkin mudir? Veya boyle bir hastada
“erken tanl” veya “zamaninda” tani kavrami net midir? Kanimizca bu sorulara verilecek yanit
“hayir’dir. Clinkl total gastrektomi sonrasi anastomoz kacagi olan bir hastada taniyl ne kadar erken
koyarsaniz koyun belli bir gecikme s6z konusudur ve bu nedenle yogun bakimdaki hastada her tirlu
tani ve tedavi girisimlerinin zamaninda yapilabilir oldugunu iddia etmek oldukga glictiir. Benzer
sekilde, yapilan tedavi ve girisimlerin yeterliligi bazen cok goreceli kalabilmektedir.

Yogun bakimda saglik hizmetlerinin sunumunda adil olunmasi ¢ok 6nemli, ancak her zaman
uygulamasi zor olabilen bir durumdur. Adalet gerekliligi en ¢ok hasta triajinda karsimiza c¢ikan bir
durumdur. Sinirh olan yogun bakim hizmetlerinin adil bir sekilde dagitiimasi, cok 6nemli ve gereklidir.

Yukarida bahsettigimiz ¢cagdas saglik hizmetlerinin temel alti gerekliliginin - en azindan - bir kismini
yogun bakimlarda tam karsilayamiyor durumdayiz. Ozellikle yasamin son dénemindeki bir hastada bu
durum maalesef hekimi ¢cok zorlamakta, karar verme sirecini zora sokabilmektedir.

Ote yandan temel etik sorumluluklarimizin basinda her tiirlii tani ve tedavi girisiminde “Mutlak hasta
yararinin gozetilmesi”, “Hastanin kendisi ile ilgili kararlari verme yetkisi” oldugunun bilinmesi ve
“Kaynaklarin kullaniminda adil olunmasi” gelmektedir. Verilmesi gereken ¢agdas saglik hizmetleri ile
temel etik sorumluluklarimizi Gst Uste koydugumuzda ise hepsinin timiyle o6rtismedigini
gdrmekteyiz. Ozellikle yasamin son dénemindeki hekim tutum ve kararlari konusunda bu értiismenin
daha da azaldigini gérmekteyiz.

Herhalde su c¢cikarimda bulunmak yanhs olmayacaktir: Yogun bakimlarda verilen saglk hizmetinin —
hastalarin ciddiyetinden kaynaklanan nedenlerle — istenilen diizeyde olmadigini sdylemek
mumkiindir ve bu durum yasamin son donemindeki hastalarda hekimi cok zorlayici bir noktaya
siriiklemektedir. Hekim, etik sorumluluklarin bilincinde olmasina ragmen karar vermekte
zorlanabilmekte, bunlarin olasi hukuki sorumlulugu ise ayri bir endise uyandirmaktadir.
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Cerrahi Yogun Bakimda Yagsamin Son Donemindeki Hasta

“Yasamin son dénemi” kavrami olimin kaginilmaz ve ¢ok yakin oldugu slreci kapsar. Diger hasta
gruplarinda oldugu gibi cerrahi yogun bakim hastasinda da bu siirece bir kanser hastasinda oldugu
gibi yavas yavas yaklasilabilir veya ani gelisen ve geri donlisiimsiz bir hastalikla, daha 6nce normal
yasamini siiren bir hasta ¢ok kisa slirede yasamin son dénemi siirecine girebilir.

Diger hasta gruplarindan fakh olarak yasamin son doneminde olan cerrahi hastaliklar ana hatlari ile
asagida verilmistir.

1) Agir travmalar
a) Ciddi kafa travmalari
b) Major organ/doku yaralanmalari
c) Yash hastalarda % 70’in Gzerindeki yaniklar
2) Tedaviye yanitsiz ve progresyon gosteren maligniteler

3) Normal yasamla bagdasmayacak cerrahi sorunlar (masif ince ve kalin barsak rezeksiyonu
gerekliligi gibi)

4) Major/Katastrofik cerrahi komplikasyonlar

Yukarida belirtilen durumlarda, yapilan veya yapilacak cerrahi girisimlerin sonuglarinin iyi olacagini
beklemek her zaman miimkin degildir. Bunu yasanmis bir 6rnekle agiklayacak olursak; kolon kanseri
nedeniyle 3 yil 6nce ameliyat edilmis bir hasta peritoneal karsinomatozis ve intestinal obstriiksiyon
ile hastaneye basvuruyor. Genel durumu c¢ok iyi olmayan ve beslenme bozuklugu olan bu hastanin
tedavisini planlamak hakikaten ¢ok glictlir. Kanser tedavisine ragmen hastaligi ilerleme gostermistir
ve instetinal obstriksiyon gibi cerrahi girisim gerektiren bir hastaligi s6z konusudur. Peritoneal
karsinomatozisi oldugu icin ameliyatta obstriksiyonu giderici bir girisim olasiligi diistktir. Yapilacak
cerrahi girisimde hastaya zarar verebilecek durumlar s6z konusu olabilir (iatrojenik barsak
yaralanmasi gibi). Genel durumu ve beslenme bozuklugu nedeniyle hastanin ameliyat sonrasi
iyilesme siireci uzayacak veya miimkiin olmayacaktir. Peki, boyle bir hastada cerrah ne yapmali, nasil
davranmalidir? Boyle bir hastayl ameliyat etme veya etmeme kararini vermek ¢ok zordur.

Asagida, boyle durumlarda cerrahlarin sorumluluklarinin ne oldugu ve nasil davranmasi gerektigi
anlatilmistir.

Cerrahlarin Yasamin Son Dénemindeki Hastalarla ilgili Sorumluluklari

Yasamin son donemindeki hastada hekimin en énemli sorumlulugu hastalarin ve hasta yakinlarinin
onurlarina saygl duymaktir. Hasta ve ailelerinin isteklerine duyarli olunmali ve saygi duyulmalidir.
Hasta/hasta yakinlarinin isteklerine en uygun takip ve tedavi secenekleri tercih edilmelidir. Bu
noktada en 6nemli konu hasta yakinlarinin isteklerinin herhangi bir art/baska niyetlerinin olmadiginin
bilinmesi, emin olunmasidir. Bunun igin de hasta yakinlari hastanin durumu hakkinda strekli
bilgilendirilmeli, siirece basindan beri dahil edilmelidir. Boylece hasta yakinlari taninmis olur ve
saglkli karar vermeleri saglanir. Gerektiginde cerrah, baska meslektaslarindan, diger yogun bakim
hekimlerinden, sosyal hizmet uzmanlarindan yardim alabilir.

Yasamin son donemindeki hastanin agri ve benzeri yakinmalarin giderilmesi saglanmalidir. Bu konuda
cok radikal davraniimahdir. Agrinin giderilmesi her zaman agri kesicilerle saglanmayabilir. Kendisine
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acl veren girisimlerin anestezi altinda uygulanmasi, kendisine aci veren yaralarinin sik pansumanlarla
sagaltilmasi gibi yontemler de bu tir hastalarda siklikla gerekli olabilir.

Hastanin psikolojik, sosyal ve dini inanglarini bilmek, 6grenmek ve gtz 6niine almak son derece
onemlidir. Yogun bakimlar her ne kadar hasta odakli olsa da sosyal olarak mekanik ortamlardir ve
hasta ve hasta yakinlarinin kendilerini rahat hissetmeleri zordur. Bu nedenle yasamin son
dénemindeki hastaya hasta yakinlarinin kendi inang¢ ve kiltirleri dogrultusunda gerekli gordikleri
seyleri yapmasina miimkin oldugu kadar izin verilmesi gerekir.

Yasamin son donemindeki hastaya yapilacak her tirli girisim ve tedavide hastanin geride kalan
yasam kalitesini artiracak uygulamalari 6n planda tutmak gerekir. Bazen sonucunun iyi olmayacagi
neredeyse kesin olan bir girisimi yapmak yerine hastayi sedatize etmek — hasta ve hasta yakinlarinin
iznini de alarak — daha uygun bir yaklasim olabilir. Hastaya zahmet verecek ve/veya aci ¢ektirecek her
tarla girisimden kesinlikle kaginiimalidir.

Her kosulda hastanin kendisine yapilacak tedaviyi kabul etmeme hakkinin oldugunu bilmek gerekir.
Bu noktada hasta ve hasta yakinlarinin yapilacak tedavinin ne oldugu konusunda tam ve net
bilgilendirildiginiden emin olmak gerekir.

Sonsoz

GUnUmizde yasamin son donemi ile ilgili hekim tutumlari ile konular giderek daha fazla
tartisilmaktadir. Tartisiimasi da dogrudur. Ancak boyle kritik bir konuda daha alinacak ¢ok yolumuz
oldugu aciktir. Hekimler bu konulari bir tek kendi iclerinde tartismamali toplum bu tartismalarin
icinde yer almalidir. Yasa konuyucularin da icinde oldugu bir siirecte hem hastalarin daha onurlu bir
yasam surerek hayatlarini sonlandirmalari saglanmali ve hem de hekimler, hekimlik mesleginin
ylceligine yakisir bir davranis sekli gelistirebilmelidirler.
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Yogun Bakim Unitelerinin (YBU) Temel Gorevleri kesin fizyolojik amaglari gergeklestirmek, belirli bir
sire icin yasami uzatmak kadar yogun bakim sonrasinda hastayl bagimsiz yasama dondirmek ve
hastanin yasam kalitesini artirmak olmalidir. Yasam kalitesi ¢cok degiskenli bir konsepttir ve islevsel
kapasite, fizyolojik fonksiyonlar, duygudurumlar, duygusal/dinsel davranislar, sosyal iliskiler,
ekonomik aktiviteler yaninda en énemlisi hastanin kendi hastaliginin subjektif olarak nasil algilandigi
ile iliskilidir. Yogun bakimin yasam kalitesine katkisi en ¢ok yasamin sonu kararlari verilirken tartisilir.

Yasamin sonundaki kararlar yogun bakim yatisinin degisik siireglerinde karsimiza ¢ikar. ilk zor karar
yogun bakim Unitesine yatis kararidir. Yasl hastalar YBU yatisi istemeyebilirler. Daha 6nce YBU’de
yatanlar da bir daha YBU vyatisi istemeyebilirler. YBU yatisi sirasinda ise resusitasyon yapilmamasi
emri (DNR), tedavinin kisitlanmasi ve yogun bakim Unitesinden taburculuk sirasinda kronik bakim
hastasinin taburculuk sonrasinda bakim sorunlari gibi her asamada zor kararlar almak gerekir.

Yasam kalitesi ve beklentiler kisiden kisiye degisebilen kavramlardir. Ornegin yogun bakim nitesinde
yatan hasta yakinlarinin hastalarinin yatis 6ncesindeki yasam kalitelerini bile ne kadar dogru
degerlendirebildikleri sliphelidir. Hastalar genellikle kendi yasam kalitelerini aile Uyeleri veya
bakicilarina gére daha Ust diizeyde derecelendirir (1) ve yogun ve agresif tedavileri almak isteyebilir
(2). Saglik calisanlari siklikla yasli, kronik veya terminal hastaligi olan veya yogun bakimda yatmakta
olan hastalarin kendilerinin de karar verme asamasinda yetersiz olduklarini distinmektedir (3). Bu
nedenlerle yasamin sonu kararlari verilirken en bastaki sorun bu karari kimin verecegidir.

Arastirmalar, pek cok son donem yasl hastanin iztirabi azaltan ve konfor arttiran tedavileri yasam
uzatici tedavilere tercih ettiklerini gostermistir (4,5). Bu tarz tedavileri uygulama karari hastanin
ilerlemis yasina bagli olarak degil yarar-zarar iliskisine gore degerlendirilmelidir.

Yogun bakima yatan hastalarda yasamin sonu ile ilgili alinacak en énemli kararlardan biri hasta yogun
bakimda yatarken arrest olursa resusite edilip edilmeyecegidir. Bu kararla ilgili diger pekcok tlkede
resiisite edilmemesine izin veren vyasalar ve bu kararin kosullari ile ilgili dizenlemeler
tamamlanmisken, Glkemizde yasal olarak heniiz uygulanamamaktadir. Kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) uygulanmasinin istenmemesindeki en dnemli neden yogun bakimda KPR sonrasi sagkalim ve
kaliteli bir yasam sansinin disik olmasidir. Glnlimiizde kardiyopulmoner resisitasyon (KPR)
sonrasinda hasta taburcu olana kadarki hayatta kalma orani kardiyak arrestin nedenine bagli olarak
degismekle birlikte %0-20 arasinda gergeklesmektedir (6,7). Yogun bakimdaki KPR basarisinda yas en
onemli belirleyici degildir; arrest oncesi komorbiditesi, spesifik ilk aritmi ve altta yatan kardiyak
hastalik daha 6nemli belirleyicilerdir (7).

KPR yapilmamasi emri (DNR, do-not-resuscitate) talimati hasta istegiyle hasta 6zerkligini yansitsa da
hastanin terk edilmisligi hissinin hasta yakinlarina yasatilmamasi gererekir. DNR talimati uygulamalari
Ulkeden uUlkeye degistigi gibi ayni lke icinde de uygulama farkliliklari gorilebilmektedir. Ornegin,
ABD’de erken DNR talimati 50-59 yas hastalarda %2, 80 yas Ustl hastalarda %17 olarak verilirken,
bliyik merkezlerde ve akademik hastanelerde daha nadirdir. DNR talimati merkezlerin, teknolojinin
ve hekimlerin 6zeliklerine bagli degisebilir ve bu degiskenligin hasta isteklerine ne kadar uydugu
merak uyandirmaktadir (8).
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Suudi Arabistan’da 249 doktor lizerinde iki tane sanal hastada DNR talimati ile yapilan bir ¢alismada
yash fakat halen galismakta olan bir hastada doktorlarin % 16’si DNR talimati vereceklerini bildiriken,
demansli geng hasta % 61 oraninda DNR talimati vereceklerini bildirmislerdir. DNR talimati agisindan
hastanin deger yargilari kadar dini ve kanuni ¢ekinceler de maliyetten daha 6nemlidir. Fonksiyonel
durum biyolojik yastan énemlidir. Ne yazik ki lokal politika ve kilavuzlar Suudi Arabistan’da yetersiz
olarak bildirilmistir (9).

DNR talimati ile ilgili glincel sorunlar bu talimatin yaygin oldugu Ulkelerde bile henliz asilamamistir.
Hastalarla erken konusulmadiginda DNR talimatini hastalarin yerine hasta yakinlari vermektedirler.
Dogrusu hastalar halen saglkl iken doktorlari ile DNR talimati hakkinda konusmalidir ¢linkli hasta
yakinlari yash hastalarin yasam Kkaliteleri gibi KPR konusundaki dislincelerinin ¢ok iyi tahmin
edememektedir. Fakat erken sorgulamanin bir sorunu hastalarin zamanla fikrini degistirebilmesidir.
Sorgulama bicimi de DNR tercihini degistirebilmektedir (10,11).

DNR talimatinin daha yaygin oldugu ABD’de bile 1000 yash yogun bakim hastasinin sadece 1/4’U bir
doktorla KPR hakkinda konusabilmektedir. Hastalarla erken konusulmadiginda, hastalar kendi
fikirlerini beyan edemeyecek duruma geldiklerinde, DNR talimatini hastalarin yerine hasta yakinlari
vermektedirler. Oysa yapilan ¢alismalarda yash hastalarin halen saglkl iken doktorlari ile DNR
talimati hakkinda konusmak istediklerini ortaya koymustur. ABD’de yasl (>70 yas) yogun bakim
hastalarinin 2/3’4G KPR istemektedirler (12).

Hastalarin KPR hakkindaki kararlari bu konusmayi kimin yaptigi, kimimle konustugu, ne kadar bilgi
verdigi ne zaman konustugu ile dogrudan iliskilidir (13).

TUm bu sebeplerler nedeniyle DNR konusunda doktorlarin ¢ekinceleri devam etmektedir. Bir kisim
doktor hastalarin ne dislindiglini zaten bildiklerini distinmektedirler bir kismi ise uzun uzadiya ve
tekrarlayan DNR gorismeleri icin zamansizlik ve yaslilardaki duysal ve bilissel yetersizlikten sikayet
edebilmektedir. Daha dogru DNR kararlari alinabilmesi icin hasta - hekim iletisiminin gelistiriimesi, bu
konudaki bilgi birikiminin topluma ve saglik calisanlarina dogru sekilde iletilmesi, gorsel, isitsel
araclarla desteklenmesi, hastane, llke politikalarinin kesinlestiriimesi ve Ulkemizde doktorlar,
etikciler, hukukgular, hastane yonetimi tarafindan yapilandiriimasi gerekmektedir.

Yogun bakimda yasamin sonu ile ilgili bir diger zor karar tedavinin kisitlanmasi veya kesilmesidir
(WOLS, withholding or withdrawal of life support). Tipta ve buna paralel olarak YBU’de uygulanan
tedavi yontemlerinin hizla gelismesi daha onceleri 6liimle sonuglanacak durumlarda yasam siresini
uzatmayl mimkiin hale getirmistir. Bu nedenle glinimizde terminal ve irreversibl hastaligi olan
hastalarda “yasam desteginin verilmemesi veya kesilmesi (withholding or withdrawal of life support)”
kavrami ¢cogu zaman gerekli ve kabul edilebilir hale gelmistir (14). Hastaya verilmekte olan yasami
destekleyici tedavinin kesilmesi ‘withdrawal of life support’, destek tedavisine baslanmamasi ise
‘withholding of life support’ olarak tanimlanmaktadir.

Tedavinin kesilmesi veya hig¢ baslatilmamasi arasinda etik agidan fark olup olmadigi sorusu akla gelir.
Her iki durum arasinda etik acidan farklihk olmadigi teoride kabul edilse de, uygulamada tedavinin
kesilmesi tedaviye hi¢ baslanmamasina gore siklikla daha zordur. Ornegin, isve¢’te hekimlerin
%50’sinin yasam destegini kesmek ile yasam destegi vermemek arasinda fark oldugunu disiindiigu
gosterilmistir (15).

Yasam desteginin kesilmesi veya baslatiimamasi kararinin kimin tarafindan alinacagi da irdelenmesi
gereken bir 6gedir. Aydinlatiimis onam doktrinine gore hastalarin, eger hukuki ehliyeti varsa bu
konuda karar verme hakki vardir. Yine bu konuda ailelerin de goriisii alinmalidir. Avrupa’da aileler
ABD’dekilere gore yasam destegi konusundaki karara daha az katilmaktadir. Asch ve arkadaslarinin
879 YBU hekimi Uzerinde yaptiklari calismada, ABD’de bile hasta yakinlarinin destegin kesilmesini
istemelerine ragmen hekimlerin 1/3’Unin devam ettirdigi, >%80’inin tek tarafli olarak eger hasta
olumcil durumda ise destegi azalttig1 ortaya ¢ikmistir (16). Yasamsal tedavilerin kesilmesi basamakl
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olarak yapilmaktadir. Mekanik ventilasyon, kan drinleri, hemodiyaliz, vazopressorlerin, total
parenteral beslenmenin, antibiyotiklerin, intravenoz sivilarin, enteral besinlerin kesilmesinden sonra
hasta oldiikten sonra ailesini teselli etmek ve 6limden sonra yapilmasi gerekenler konusunda
bilgilendirmek gerekir. Hasta lizerinin kapatilmasi, hasta yakinlari gittikten sonra yapilmaktadir (16).

Avrupa’da 31417 YBU hastasinda yapilan bir calismada %14 6liim/ tedavi sinirlamasi, %20 basarisiz
KPR, %8 beyin olimu, %38 tedavinin baslanmamasi,% 33 tedavinin kesilmesi ve %2 6lim siirecinin
kisaltilmasi uygulandigi saptanmistir. Yedi Ulkede uygulanan 6lim sirecinin kisaltilmasi sirasinda
opioidler ve benzodiyazepinler semptomatik tedavi dozunda kullanilmistir. Tedavinin sinirlandirilmasi
uygulama oranlari hastanin yasina, akut tanisina, kronik hastaligina, yogun bakim {nitesinde yattigi
glin sayisina, llkeden tlkeye ve dine gore degismektedir (17).

Yogun bakimda yasamin sonu kararlari icim temel gorislerde hemfikir olunmali, hasta hazirlig,
hastanin yakinlarinin hazirhgi, yogun bakim ekibinin hazirhg), hastanin yasamsal fonksiyonlarinin
idamesinde kullanilan ilaglar ya da tedavisel yaklasimlar sonlandiriimasi gerekmektedir. Hemfikir
olunmasi gereken gorilsler: Hastanin yasami devam ettiren tedavileri reddetme hakki oldugu,
oldirme ile 6liime birakmanin farkli kavramlar oldugu ve olagan ve olagandisi tedavi yaklasimlarinin
sartlara gore degisebildigi, hastalarin son donemlerinde iyi bakilmalarinin insana sayginin geregi
oldugu ve analjezik ve sedatiflerin hastanin konforunu saglayacak sekilde verilmesi grektigidir. Hasta
hazirhginda agri ve distresin giderilmesi, aile ve arkadaslari ile goristirilmesi, kontrol ve onurun
korunmasi, aile ve kiltirel beklentilerin saglanmasi ve ruhani anlam ve tatminin kazaniimasi
onemlidir. Hastanin yakinlarinin hazirhigi 6éncelikle dogru ve tam bilgilendirilme, 6len insanla birlikte
olabilmesinin saglanmasi, hasta yakinina da bu siire¢cte yardimci olunmasi, hastanin konforu
konusunda ikna edilmesi, duygularini ifade edebilmesine izin verilmesi, arkadas ve diger aile
Uyelerinden gliven ve destek saglanabilmesi ve saglik ekibinden gliven ve destek verilmesidir. Yogun
bakim ekibinin hazirliginda acik iletisim saglanabilmesi, ekip Uyeleri arasi kooperasyon, uyum ve idari
destek gereklidir. Yogun bakim ekibinin basa c¢ikamadigi ikilemlerin olusabildigi durumlarda etik
konsiltasyon istenmelidir (18,19).

Yogun bakimda yasamin sonu ile ilgili tartisiimasi gereken bir baska karar hastanin yogun bakim
Unitesinden cikisindan sonraki bakimi ile ilgili kararlardir. Bir vaka tzerinden tartismak gerekirse: 79
yasinda hipertansiyon, dilatekardiyomiyopati, atriyal fibrilasyon hikayesi olan erkek hastanin
hastanede kardiyak arrest ve kardiyopulmoner resisitasyon sonrasinda hipoksik beyin hasarli kalmasi
sonrasinda ve bakim hastasi olarak yogun bakim taburculugunda verilmesi gereken karar tartisilabilir.
Hastanin ailesi Diyarbakir’da ve esi 70 yasinda kizi tarafindan bakildigi durumda tek oglu Ankara’da
garson olarak calismakta ve ailenin gecimini saglamaktadir. Ailenin ekonomik durumu evde bakici
tutacak durumda degilse saglik sisteminin evde bakim, evde bakima ekonomik ve tibbi destek veya
dzel bakimevleri saglayabiliyor olmasi gereklidir. Ulkemizde son yillarda bu konuda ¢ok ilerleme olsa
da heniiz ihtiyacin timind karsilamaktan uzaktir. Aile, hastasinin bir daha kalbi durdugunda
calistirilmasini istememektedir. Boyle bir hastada yasamin sonu ile ilgili kararlar bir daha yogun
bakima kabul edilip edilmemesi, yogun bakim vyatisi sirasinda tedavinin kistlanmasi, DNR ve
taburculugunda bakim sorunu ile 6niimiize gelecektir. Ne yazik ki Glkemizde yasamin sonu kararlari
hukuki olarak desteklenmemektedir ve suc olarak kabul edilmektedir.

Turk hukukunda kardiyopulmoner resisitasyon uygulamasinin sinirlandirilmasi veya geri ¢cekilmesi ile
ilgili bir bolim olmamasina karsin tedaviyi reddetme hakkinin mevcut olup olmadigi veya ne o6l¢lide
var oldugu ve bu hak varsa kimler tarafindan kullanilabilecegi sorularinin ele alindig1 6tanazi konusu
yer almaktadir. Hasta Haklari Yénetmeligi (Resmi Gazete Tarih: 01.08.1998) 13. Maddesinde (Adalet
ve Hakkaniyete Uygun Olarak Faydalanma) “ Otanazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her ne
suretle olursa olsun, hayat hakkindan vazgecilemez. Kendisinin veya bir baskasinin talebi olsa dahi,
kimsenin hayatina son verilemez.” seklinde yer almaktadir.
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DNR’nin tam karsiligi Tirk hukukunda yer almasa da Otanazi konusunda gecen ve Ozellikle pasif
Otanazi konusunda hastanin tedaviyi reddetme ve yasam sirdiirlici tedaviyi kabul etmeme hakki
olarak kullanilan tanimlamalar, DNR uygulamasinin bu kapsama girecegi ve muhtemel cezai
uygulamalarin da bu dogrultuda olacagi dislincesini akla getirmektedir. Ayrica Hasta Haklari
Yonetmeliginin 30. maddesinde bilgilendirilmis onayin gecersiz olacagl durumlar arasinda DNR ve
Otanazi konusunda alinacak onamlarin da oldugu belirtilmistir.

Yogun bakimda yasamin sonu karalari etik, tibbi, kanuni, sosyokiiltlirel ve ekonomik yonleriyle zor
kararlardir. Yogun bakim calisanlari bu tip zorluklarla her gilin karsilasmaktadir ve bunlara hazirhkli
olmalidir. Gelismis teknoloji yasami destekleyebilir, ancak bu asamada yasam kalitesi kavrami
yeniden tanimlanmalidir (20).
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Giris:

Bu calisma Ulkemiz agisindan yasamin sonunda alinan kararlarda, degisik klinik durumlar Gzerinden
hekim-hasta iliskisinde karar verme sireglerinin isleme mekanizmalarini, bunun diger kiltirlerden
farkini ortaya koymak ve bu farkliliklarin nedenlerini tartismak amaciyla planlanmistir. Calismada 3
farkh senaryo Uzerinden Turkiye’deki hekimlerin yasamin sonunda karar verme sireglerindeki
tutumlari degerlendirilerek, bu tutumlar Amerika Birlesik Devletleri, Japonya ve Suudi Arabistan
hekimlerinin tutumlariyla karsilastirilarak kiltlrlerarasi degerlendirme yapilmistir.

Calismada kullanilan anket formundaki senaryolar Amerikali ve Japon hekimlerin tutumlarinin
karsilastirildigi Ruhnke ve arkadaslarinin “Ethical Decision Making and Patient Autonomy. A
Comparison of Physicians and Patients in Japan and the United States” baslikli calismasindan izinle
alinmistir. Ayni soru formunun kullanildigi Mobeireek ve arkadaslarinin calismasi da referans
alinmistir. Boylece Ulkelerarasi karsilastirma ve degerlendirme yapilmasi ayni soru formu lizerinden
mumkiin olmustur. 3 farkli senaryonun yer aldigi anket formu Tiirk Tabipleri Birligi web sayfasi
aractligiyla web sitesi izerinden 30.000 hekime e -posta ile gonderilmis, 4084 tanesi geri donmis ve
degerlendirmeye alinmistir.

Formda 3 farkli senaryoya hekimlerin katilim durumlari sorulmus, Likert in 4 [U skalasiyla
degerlendirilmistir.

Bulgular:
Calismaya katilan 4084 doktorun ortalama yasi 40,318,7, %68,1’i erkek, %31,9’u kadindir.
Senaryo 1’de hastanin tedavi edilemez ileri donem kanser hastaligi vardir.

Bu durumla ilgili 3 6nermeye ait hekim katiimi ylizdeleri Ulkelerarasi karsilastirma ile Tablo 1'de
sunulmustur.

! Bu arastirma Medicine and Law dergisinde yayinlanmis olup, arastirma sonuglarinin bir kismi 08.05.2013
tarihinde Hacettepe Biyoetik Egitim Arastirma ve Uygulama Merkezi Tarafindan dizenlenen Klinik, Etik, Kultarel
ve Hukuki Yénleriyle Yasamin Sonuna iliskin Kararlar Toplantisinda sunulmustur. Toplantida paylasilan
arastirma sonuglari bu makalede sunulmus olup, arastirmanin tamamina Medicine and Law dergisinden
ulasilabilir.

Buken NO, Balseven-Odabasi A. Physicians' attitudes at the end-of-life: a cross-cultural evaluation. Med Law.
2013 Dec;32(4):549-65.
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Tablo 1: Senaryo 1. Hastanin tedavi edilemez ileri donem kanser hastaligi vardir.

Hekim Katilimi (%)

Klinik Durum ABD Japonya Suudi Tirkiye
Arabistan
1.1. Doktor hastasina tedavisi mimkin 80 17 67 61

olmayan ileri donem kanser hastaligi
oldugunu soylemelidir ve hastaligini
ailesine soyleyip soylememe kararini
hastaya birakmahdir.

1.2. Doktor hastanin ailesine ileri dobnem 6 80 48 48
kanseri oldugunu séylemelidir ve taninin

hastaya soylenip soylenmeme kararini

hastanin ailesine birakmalidir.

1.3. Varsayalim aile durumdan haberdar 79 8 56 59
ve hastaya hastaligiyla ilgili bilgi

verilmesini istemiyor. Doktor hastasini

hastaligiyla ilgili olarak her durumda

bilgilendirmelidir.

Ulkelerarasi dagilima bakildiginda yakinlarindan énce hastanin bilgilendirilmesi gerekliligini Amerikali
hekimlerin 6nceledigi, Turkiye ve Suudi Arabistanli hekimler icin bu oranlarin birbirine yakin olmakla
birlikte Batiya ulasamadigi, Japonya’da ise olduk¢a disik oranda hekimin hastanin tanisinin hasta
yakinlarina soéylenip séylenmeme kararini hastaya biraktigi goértilmektedir.

Gunlmuzde daha c¢ok sayida hekim gec¢mise oranla hastaya gercegin sdylenmesi konusunda
duyarlidir. Ancak yine de hekimlerin dnemli bir orani pek ¢ok farkli nedenle gercegi dnce hasta
yakinlarina séylemeyi tercih etmektedir. Ulkemizde hekim-hasta iliskisinde en 6nde gelen
sorunlardan birisi tedavi kararlarini hastanin degil, cogunlukla hasta yakinlarinin ve/veya hekiminin
vermesidir. Yasamin sonunda alinan kararlarda bu durum iyice belirginlik kazanmaktadir.

Toplumsal yapisini paternalistik tutumlarin belirledigi 6teki tilkelerde oldugu gibi tlkemizde de hekim
hasta iliskisinde hekim iliskideki yetke ogesidir. Hekimle hasta arasinda isbirliginden ¢ok birinin
dtekini yonettigi bir iliski s6z konusudur. Ulkemiz gibi hekim hasta iliskilerinde 6zerklik kavramindan
¢ok, hastaya zarar vermemenin 6ncelendigi toplumlarda 6limcil hastaligi olan kisilere Gziicl seyler
soylenmesinin dogru olmadigini savunan hekimler vardir.

Batida gelistirilen bilingli katiim ve kisinin 6zerkligine sayg ilkesini dnceleyen uygulamalar her ne
kadar kdltlrlerarasi farklar, uygulamada farkhliklar olsa da evrensel deger olarak kabul edilmelidir.
Hekimin hastasina dogruyu soylemekle, onun bedeni ve yasamiyla ilgili kararlarin alinmasinda
haklarini tanimis ve en temelinde insanlk degerlerine saygl gostermis oldugu gercegi goz ardi
edilmemelidir.

Senaryo 2’de alti hafta icinde 6lmesi beklenen mide kanserinin son dénemindeki hastanin giderilmesi
mumkiin olmayan siddetli agrilari vardir. Hasta doktordan ¢ektigi acilara ve agrilarina son verecek ve
olimine neden olacak yiksek dozda ve ¢cok miktarda agri kesici ilag ister.
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Doktorun hastayi bir kez gordigu ve 20 yildir tanigi iki durum icin hekimlere yoneltilen 6nermelere ait
hekim katihmi ylzdeleri tlkelerarasi karsilastirma ile Tablo 2 de sunulmustur.

Tablo 2: Senaryo 2. Alti hafta icinde 6lmesi beklenen mide kanserinin son donemindeki hastanin
giderilmesi miimkiin olmayan siddetli agnilari var. Hasta doktordan cektigi acilara ve agrilarina son
verecek ve 6liimiine neden olacak yiiksek dozda ve ¢ok miktarda agri kesici ilag ister.

2.1. Doktor hastayi bir kez gormiigtiir.

2.2. Doktor hastayi yirmi yildir cok iyi tanimaktadir.

Hekim Katilimi (%)

Klinik Durum ABD Japonya Suudi Tirkiye
Arabistan
2.1.1. Hastaya bu asin dozdaki ilag 5 8 7 12

saglanmalidir.

2.1.2. Varsayallim doktor hastanin ailesi ile 27 22 4 15
konustu. Hastanin ailesi asiri miktardaki ilacin

verilmesini kabul etti. Doktor hastaya ilaglari

saglamalidir.

2.1.3. Varsayalim doktor hastanin ailesi ile 3 8 7 10
konustu ve aile hastaya asiri miktardaki ilacin

verilmesini reddetti. Doktor bu durumda yine

de hastaya ilaglari saglamalidir.

2.2. Doktor hastayr yirmi yildir ¢ok iyi
tanimaktadir.

2.2.1. Doktor hastaya asiri dozdaki ilaglari 39 25 10 29
saglamalidir.
2.2.2. Varsayallim doktor hastanin ailesi ile 48 35 5 27

konustu. Hastanin ailesi asiri miktardaki ilacin
verilmesini kabul etti. Doktor hastaya ilaclari
saglamalidir.

Calismamizda Amerikali hekimlerde hastayi bir kez gordikleri durum icin hekim yardiml intihara
onay verme orani en distikken, Tarkiyeli hekimler icin diger Ulkelere gore daha yiksektir. Hastanin
ailesi bu duruma onay verdiginde Amerikali, Japon ve Tirk hekimlerin katilma oranlari artmisken
Suudi Arabistanli hekimlerde bu oranin artmadigini gériyoruz.

Her ne kadar Mobeireek Suudi Arabistan’da yapmis oldugu calismasinda bu durumu dini inanglara ve
yasamin kutsalligina baglasa da, bliylk cogunlugunun Misliiman oldugu Tirkiye’'de, hekim yardimli
intihara katilim orani Suudi Arabistan’dan farkh bulunmustur.

Ancak tiim tek Tanrili dinlerde yasamin kutsalli§ina verilen 6nem géz 6niinde bulunduruldugunda
Suudi Arabistanli hekimlerin tutumunu sadece dini inanglarla agiklamak yerine, Dogu toplumlarina
0zgli geleneksel, kiltirel ve davranissal tutumlarin daha etkili oldugunu sdylemek yanlis
olmayacaktir.
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Senaryo 3’te Hastanin ciddi, tedavi edilemez bir hastaligi vardir ve 6 haftadan fazla yasamasi
beklenmemektedir. Durumu aniden koétilesen hasta eger solunum cihazina baglanmazsa hemen
olecek, solunum cihazina baglanirsa son birkag haftasini solunum cihazina bagh olarak gecirecektir.
Doktorun hastaya solunum cihazi ile ilgili 6nerileri ve 6nerilerinin nedenlerini anlatttigi durumla ilgili
onermelere hekim katilim ylzdesi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3: Senaryo 3. Hastanin ciddi, tedavi edilemez bir hastaligi var ve 6 haftadan fazla yasamasi
beklenmiyor. Durumu aniden kotiilesiyor, eger solunum cihazina baglanmazsa hemen olecek,
solunum cihazina baglanirsa son birkag haftasini solunum cihazina bagh olarak gegirecek. Hasta her
seyin tamamen farkinda ve durumu hakkinda bilgilendirildi. Doktor hastaya solunum cihazi ile ilgili
onerileri ve onerilerinin nedenlerini anlatti.

Hekim Katilimi (%)

Klinik Durum ABD Japonya Suudi Turkiye
Arabistan

3.1 Hastanin yeterliligi tam ve her seyin
tamamen farkinda.

3.1.1. Doktor ve hasta birlikte hastanin 1 50 43 61
“6limune izin verilmesi” kararini verdi.

Fakat aile hastanin solunum cihazina

baglanmasini istiyor. Doktor bu durumda

hastayi solunum cihazina baglamalidir.

3.1.2. Hasta hemen 6limdine izin verilmesini 86 44 56 36
istiyor, fakat doktor ve hastanin ailesi,

hastanin solunum cihazina baglanmasini

istiyor. Hasta solunum cihazina

baglanmamalidir.

3.1.3. Doktor, hasta ve hastanin ailesi 1 22 35 46
olimiine izin verilmesini istiyor, fakat yine
de hasta solunum cihazina baglanmalidir.

3.2. Hastanin karar verme yeterliligi yok.

3.2.1. Doktor hastayi solunum cihazina 18 35 53 74
baglamak istiyor fakat ailesi hastanin

olimiine izin verilmesini istiyor. Bu durumda

hasta solunum cihazina baglanmaldir.

3.2.2. Ayni zamanda bu hastanin bdyle bir 92 55 57 43
durumda 6limune izin verilmesi konusunda

daha o6nceden bildirilmis karari (direktif,

yetkilendirme bildirimi) var. Doktor ve

hastanin ailesi hastanin cihaza baglanmasini

istiyor. Hasta solunum cihazina

baglanmamalidir.
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Calismamizda Tirk hekimlerinin ¢ogunun yasam desteginin sirdirilmesinden yana olduklarini
gorlyoruz. Doktor, hasta ve hastanin ailesi olimine izin verilmesini istedigi durumda dahi
hekimlerin % 46’sI yine de hastanin solunum cihazina baglanmasi gerektigini dislinliyor. Her seye
ragmen hastayi yasatma i¢cglidiist alinan kararlarda yasami daima onceliklemektedir. Yine en belirgin
olarak hasta 6zerkliginin ve hastanin kararlarini ABD’li hekimler tarafindan 6éncelendigini goriyoruz.

En ylksek oranda Tirk hekimlerin solunum cihazina hastanin yine de baglanmasi gerektigini
duslindiklerini goriiyoruz, burada da yine paternalistik tutum, hekim kararinin 6ncelenmesi ve her
kosulda hastanin yasatilmasi istegi belirgin.

Yetkilendirme bildiriminin yine en yiksek oranda ABD’li hekimler tarafindan dikkate alindigini
goruyoruz.

Alman, Avusturya ve lisvicre Medeni Kanunlarinda yetkilendirme bildirimlerinin ve yasayan
vasiyetlerin yer aldigini biliyoruz. Bu giin ortak gelinen nokta yasamin sonu kararlarinda 6nceden
actklanmis arzularin dikkate alinmasi gerektigidir.

Klinik ve etik karar verme sireglerini isletme konusunda ilgili taraflarin verecekleri kararlar ait
olduklar toplumun; ahlaksal, dini, sosyal, kiltlrel, hukuki yapisi, Ulkelerin saglik politikalari ve
geleneksellesmis hekim tutumlarindan da etkilenebilmektedir.

Yasamin sonunda alinan kararlarda temel karar vericinin kim oldugu, hekim-hasta iletisiminde klinik
ve etik karar verme siirecglerinin nasil isledigi cok sayida arastirmanin konusu olmus, kiltirlerarasi
farkhliklar ortaya konulmaya calisiimistir. Ginimuzde globallesen diinyada farkh irk, milliyet, din ve
kiltlirden hasta ve hekimlerle karsilasmak olagan hale gelmistir. Boylece yasamin sonunda hasta
hekim iliskisinde hasta bakimi ile ilgili kltlrler arasinda yanhs anlama riski de artmaktadir.
Kiltdrlerarasi anlayis ve iletisim tekniklerinin uygun kullanimi hasta bakim siirecinin ve sonuglarinin
herkes i¢in doyurucu olma olasiligini arttiracaktir.

Hekimin kendi kiltlirel degerleri cesitli etik ikilemler karsisinda tutumunu etkileyebilir. Modern tibbi
uygulamada temel karar vericinin hasta olmasi, karar 6ncesinde hastaligiyla ilgili her tirlt bilginin
kendisine verilmesi ve bu bilgi temelinde onaminin alinmasi gerekmektedir. Ulkemizdeki
uygulamalarda gozlemsel olarak stirecin boyle islemedigi gorildiglinden mevcut durumun arastirma
verileriyle ortaya konmasi ve ilgili ortamlarda bu verilerin tartisilmasi, arzu edilen degisimin
gerceklestiriimesi acisindan énemlidir. Ozellikle gercegi séyleme ve aydinlatiimis onam ilkeleri saghk
personelince kiltiirel uygunlukla birlestirildiginde hastalarin yasamin sonunda olgun kararlar almasini
destekleyecek ve uygun saglk hizmetinin sunulmasini kolaylastiracaktir. Hastanin kendi tedavisi
konusunda bilingli karar alabilmesini saglayacaktir.

Klinik uygulamada hekimin paternalistik tutumunun devam ediyor olmasi, hasta ve hasta yakinlarinin
da bu tutumlari genellikle kabulleniyor olmalari, paternalistik tutumun siregenliginin en 6nde gelen
nedenidir. Bu baglamda, siirecte 6zerklik kavraminin sadece tip ¢evrelerince degil, hasta ve hasta
aileleri tarafindan sorumluluk diizeylerini ve davranislarini gelistirecek sekilde algilanmasina katki
saglayacak egitim calismalarinin yiritilmesi 6nemlidir. Boylece klinik ve etik karar verme sireglerine
hasta ve hasta yakinlarinin katilminin saglanmasi, 6zellikle yasamin sonunda alinan kararlarin sadece
tibbi kararlar olmadiginin belirlenmesi, bu konuda hekimlerde duyarllik ve farkindalik yaratiimasi
Ulkemiz saghk ortami acisindan gereklidir. Bu konularin tip egitimi mifredatinda yer almasi,
mezuniyet oncesi ve sonrasi konuyla ilgili egitimlerin verilmesi 6nemlidir, Tiirkiye’de de son on yilda
lisans lisansust, stirekli tip egitimi mifredatlarinda bu konular yer almaya baslamistir.

Yasamin sonunda hekimin karsi karsiya kaldigi etik ikilemlerin ¢6ziimiinde, hekim kendi vicdani ve
kararinin sorumlulugu ile bas basa birakilmamalidir. ~ Alinacak kararlarin sorumlulugu ekip anlayisi
icerisinde ve paylasilan sorumluluk temelinde degerlendirilmelidir. Yasaminin sonundaki hastalara
verilecek hizmetin bir ekip anlayisi icerisinde verilmesi, hizmet sorumlulugunun yalnizca hekime degil,
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hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmanini da icerecek sekilde paylastiriimasi, hasta ve ailelerine tibbi
yaklasimin yani sira psikososyal destegin saglanmasi dnemlidir.

Hastanin 6zerkligi, bilgilenme ve karar verme hakki her durumda merkezde yer almahdir. Karar
verme sorumlulugunun paylasiimasi ve hastanin en iyi yarari/en Ustin cikari gozetilerek kararin
alinmasi acisindan Hastane Etik Kurullari (HEK)'na gereksinim duyulmaktadir, bu kurullarin
olusumuna hiz verilmelidir.

Hekimin tibbi eylemlerinin etik sinirlarini belirlerken asil yol gosterici olan etik rehberler olup, ¢ogu
zaman tibbi eylemlerin sinirlarini hukukun gizmesinin zordur. Tibbi teknolojinin hizli gelisimiyle etik
sorunlar her giin c¢esitlenmektedir ve bunlar hukukun dar sinirlari arasina hapsedilmemelidir. Diinya
Hekimler Birligi'nin ve Tirk Tabipler Birligi'nin etik rehberlerinden faydanilmali, Hastane Etik
Kurullarina, saglik calisanlarina ve hekimlere ilgili konuda yol gosterici olabilecek ayrintili rehberler
hazirlanmali, yasamin sonunda alinan kararlar agisindan hem hekimler hem de toplumda farkindalik
yaratilarak yasayan vasiyetlerin (living will) ve yetkilendirilmis bildirimlerin (advanced directives)
hayata gecirilmesi ve hukuk sistemine gecirilmesi ¢calismalari yapiimalidir.

Kaynaklar:

1. Balseven Odabasi A, Ornek Buken N. “Informed Consent and Ethical Decision Making in the
End of Life: Hacettepe Example” Turkiye Klinikleri J Med Sci 2009; 29: 1041-54.

2. Ruhnke GW, Wilson SR, Akamatsu T, et al. Ethical decision making and patient autonomy: a
comparison of physicians and patients in Japan and the United States. Chest 2000; 118:
1172-82.

3. Mobeireek AF, Al-Kassimi F, Al-Zahrani K, et al. Information disclosure and decision-making:
the Middle East versus the Far East and the West. J Med Ethics 2008; 34; 225-29.

4. Mystakidou K, Parpa E, Tsilika E, et al. Cancer information disclosure in different cultural
contexts. Support Care Cancer 2004; 12: 147-54.

5. Oguz NY, Tepe H, Buken NO, Kucur D. “Tedavinin reddi”, “Tedaviyi sonlandirma”, Biyoetik
Terimleri Sézliigii, 1. Baski, Turk Felsefe Kurumu Yayini; 2005; 231-32. Bioethics Terminology
Dictionary; (Dictionary Study), Supported by the Bioethics Section of the Turkish Philosophy
Institute, to be published by the Turkish Philosophy Institute. Ankara.

6. Erer S, Atici E, Erdemir AD. The views of cancer patients on patient rights in the context of
information and autonomy. J Med Ethics 2008; 34: 384—-88.

7. Buken NO. "Truth-telling information and communication with cancer patients in Turkey".
JISHIM 2003; 2: 31-37.

8. Oguz NY, Miles SH, Buken N.O, et al. "End of life care in Turkey", The Cambridge Quarterly of
Health Care Ethics 2003; 12: 279-84.

9. Buken NO “The Health System, Health Policies and Health Transformation Program in
Turkey”, Medicine and Law 2009; 28: 23—47.

10. Buken NO. Arapgirlioglu K. “Bioethics Committees and Examining Consent within the Patient-
Doctor Relationship in Turkey”, The International Conference on Bioethics Committees in
Hospitals, Book of Abstracts, pg: 8-9, Zefat, Israil, May 17-20, 2009.

11. Csaba L Dégi Non-disclosure of cancer diagnosis: an examination of personal, medical, and
psychosocial factors. Support Care Cancer, 2009; 17( 8 ): 1101-107.

53



12.

13.

14.

15.

16.

Seale C. Characteristics of end-of-life decisions: survey of UK medical practitioners. Palliat
Med 2006; 20: 653-59.

Van der Heide A, Deliens L, Faisst K, et al. End-of-life decision-making in six European
countries: descriptive study. Lancet 2003; 362: 345-50.

Singer MK, Blackhall LJ. Negotiating cross-cultural issues at the end of life: “You got to Where
the lives”. JAMA 2001; 286: 2993-3001.

Gastin Lawrence O. Informed consent, cultural sensitivity, and respect for person. JAMA
1995; 274: 844-45.

Tirk Tabipleri Birligi Etik Bildirgeler Calistayl Sonug¢ Raporu (Turkish Medical Association
Ethical Guidelines), 1. Baski, 1. Press, Ankara: TTB Yayinlari, to be published by TMA, Haziran,
June, 2008: 27-34.

54



Dinsel Perspektiften Yasamin Sonu
Prof. Dr. Nahide Bozkurt
Nahide.Bozkurt@divinity.ankara.edu.tr

Ankara Universitesi ilahiyat Fakiiltesi

Bu bildiride “Otanazi” olgusu dinsel perspektif agisindan ele alinacaktir. Bu baglamda Yahudi,
Hiristiyan ve Mdisliman din bilginlerinin konuya yaklasimlar, 6tanaziye iliskin soylemleri
betimlenecektir.

Cogulcu toplumlarda yapilan arastirmalar “yasami sonlandirma kararlarinda” dinlerin anahtar rol
oynadigini ortaya koymustur.'* Bu roliin arka planinda dinin insanla ilgili manevi olgularin en basta
gelenini olusturmus olmasinin yer aldigi distinllebilir. Bu 6zelligi ile din, inanani icin yasaminin bir
¢ok alanini etkileyen bir fenomen olma 6zelligi tasimakta ve insanin 6lim karsisindaki tutumunu da
etkilemektedir.

Yahudi din bilginlerinin 6tanaziye karsi tutumlarinda bir fikir birligi yoktur ve farkli bakis acilar
glindeme gelmektedir. Bu farkli bakis acilarinin temelinde Kutsal Kitaplarinda yer alan metinlere
yaklasim tarzi ve yorumlama yontemlerinin farkhligi yer almaktadir.

Yahudilerin kutsal kitaplari ise Tevrat ve bu Kutsal Kitab’in yorumu ve aciklamalarini iceren
Talmud’tur.

Otanaziyi kabul etmeyen Yahudi bilginleri kendilerine Kutsal Kitaplarinda rehberlik eden pasajlar ve
onlarin yorumlariyla ilgili su ¢cikarimlarda bulunurlar. Onlar Kutsal Kitap Tevrat’ta bircok kez insanin
Tanr tarafindan yaratildigina dair pasajlarin yer aldigini, buna bagh olarak da ancak O’nun yasam
sonuna karar verebilecegini, hi¢c kimsenin baskasinin canini almaya izinli olamayacagini ileri siirerler.
Bu konuda kendilerine rehberlik eden pasajlara su érnekleri verirler.

Yaratilis, 2:7, “RAB Tanri Adem'i topraktan Yaratti ve burnuna yasam solugunu ifledi. Béylece Adem
yasayan varlik oldu.”

Yaratilig, 9: 5, “Sizin de kaniniz dokilirse, hakkinizi kesinlikle arayacagim. Her hayvandan hesabini
soracagim. Her insandan, kardesinin canina kiyan herkesten hakkinizi arayacagim.

Yaratilig, 9: 6, “Kim insan kani dokerse, Kendi kani da insan tarafindan dokuilecektir. Clinkl Tanri
insani kendi suretinde yaratti.”

Yaratilig, 9: 7, “Verimli olun, ¢ogalin. Yeryiiziinde {reyin, artin.”
Misirdan Cikis, 20:13, “Adam 6ldiirmeyeceksin.”

Bu pasajlardan onlar, insanin Tanrisal bir planin pargasi olarak milkiiniin Tanri'ya ait oldugu ve insan
canina kiymanin cinayet olacagi sonucunu c¢ikarirlar. Onlarin 6tanaziye yaklasimindaki bu karsi durus
Yahudi tip ahlakiyla ilgili bir el kitabinda da dile getirilmistir: Buna gore kisi bliylk bir aci icinde, tedavi
imkanindan yoksun ve 6limi arzu etse bile onun hayatini kisaltmak oOldiirmeye es degerdir ve
cezalandiriimasi gereken bir eylemdir. Doktorun tek gorevi Kutsal Kitap’ta (Cikis, 21:19) ifade edildigi
gibi tedavi etmektir. Hicbir durumda o6ldiirmek icin bir yol yoktur. Yasam nimetten kilfete donlsse
bile yasami ancak insana bir hediye olarak sunan Tanri sonlandirabilir.

! Bkz. Benjamin E. Moulton ve digerleri, “Religion and Trends in Euthanasia Attitudes among U.S Adults, 1977-
2004”, Sociological Forum, Vol. 21, No. 2 (Jun., 2006), pp. 249-272, published by Springer.
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Otanaziyi inanglarina aykiri bulan Yahudi bilginlerinin bir diger teolojik temellendirilmesi Talmud’da
yer alan bir metne dayandirilir. Bu metin Hanaiah ben Teradion ( m.s. 2. Yuzyil) ile ilgili bir anlatimdir.
Hananiah, Tevrat’i 6grettigi icin Romallar tarafindan 6lime mahk{m edilmis ve 6lim seklinin ¢ok aci
cekecek bir tarzda olmasina karar verilmisti. O, yakalandiginda elinde var olan Tevrat tomarlariyla
paketlenmis ve kaziga baglanmisti. Olimiini hizlandirmamak ve daha cok izdirap icinde dlmesini
saglamak icin de 1slanmis bir tutam yin kalbinin Ustiine yerlestirilmisti. Etrafinda olan 6grencileri ona
agzinl agmasini ve atesin iceriye girmesine izin vermesini bu sekilde de daha fazla aci cekmeden
Olmesini onerdiler. O, “ benim i¢in iyi olan bana ruhumu veren Tanri’nin onu almasidir... Kimsenin
kendisine zarar vermesine izin verme” cevabini vererek onlarin bu 6nerisini reddetmistir.

Otanaziye karsi tutumda 6rnek olarak alinan yukarida ifadesini bulan metinden su sonucu gikarirlar:
Ancak Tanri yasami sonlandirabilir. Hi¢ kimse olim sirecine midahale etmemelidir. Sayet
midahalede bulunursa sorumlu olacaktir.

Yahudilik dininin 6tanaziye karsi olmadigini dislnenler ise yaklasimlarini su sekilde ortaya
koymaktadirlar.

Grekce bir kelime olan ve iyi, kolay, glizel 6lim anlamina gelen 6tanaziyi karsilayan benzer bir
kavramin Talmud’da yer aldigi ve ibranice “mitah yafah” olan bu kelimenin “iyi 6lim” anlamina
geldigi ifade edilir. Bu terim Talmud’da idam cezasi ile ilgili olarak giindeme gelir. Talmud idam
cezalarinin yerine getirilirken iyi bir 6lim tarzinin uygulanmasi gerektigini, béylece Kutsal Kitap’ta yer
alan “..komsunu kendin gibi seveceksin” (Levililer, 19:18) emrinin yerine getirilecegini belirtir.
Buradan cikarilan sonuc ise iyi bir dlimiin hizi gerceklesen bir 6lim oldugudur. lyi 6lim nedir
sorusuna ise Talmud ve Tanah'in ilk kapsamli tefsirlerinin yazarlarindan biri olan Rashi (6.m.s. 1105)
“cabucak 6lmelidir” seklinde tanimlamaktadir. Buna bagh olarak da ¢abuk 6lim daha az aci veren,
yavas 6lim ise daha cok aci, i1stirap veren olimdir. Zaman ile aci ¢ekme arasindaki iliskinin kisiyi
Otanazi konusuna tasidigi, kisinin aci cekmemesi durumunda 6tanazinin asla glindeme gelmeyecegi
cikarimi yapilir. Acinin olmasi halinde ise 6tanazinin glindem olusturacagi ifade edilir.

Yaklasimlarina dayanak teskil eden Talmud ve Midras’ta yer alan iki anlatimi da ayni zamanda teolojik
temellendirmelerine 6rnek olarak verirler.

Olim doéseginde olan ve biyiik acilar icinde kivranan haham Prens Yehuda (6.m.s. 217)'nin
etrafindaki kisilerin bir kismi onun sag kalmasi, diger bir kismi ise hemen 6lmesi icin dua ediyordu.
Hizmetgi ilk planda onun sag kalmasi icin dua edenleri desteklerken Yehuda’nin acilarinin gittikce
arttigini hissedince onun 6lmesi icin dua edenlerin duasinin kabul olmasini arzu etmeye basladi. O
eline bir vazo olarak catiya cikti ve vazoyu ¢atidan atti. Vazonun ¢ikarmis oldugu girilti nedeniyle
yapilan dualar bir an kesintiye ugradi ve Yehuda bu aralikta ruhunu teslim etti.

Bu hikdye hizmetginin Yehuda’nin 6lmemesi i¢in dua edenlerin duasini fizikl bir mudahale ile
durdurarak onun yasam destek sistemine miidahale etmesi seklinde yorumlanmustir.

Bu hikaye ile ilgili yapilan bir diger yorum da hizmetginin bu miidahalesinin Yehuda’nin istegi lizerine
gerceklesmedigi, kendi gozlemlerine dayanarak onun aci ¢ektigi sonucuna varmasi ve 6lim sirecini
hizlandirmak icin boyle bir eylem ortaya koydugudur.

Midras’taki anlatim ise su sekildedir: Cok yasl bir kadin Haham’a gelerek ¢ok yaslandigini, hayatin
kendisi icin zor hale geldigini ve bu yasamdan ayrilmak istedigini séyler. Haham ona bu kadar uzun
nasil yasayabildigini sorar. Kadin, yapmasi gereken sevdigi isler olmasina ragmen her gilin sabah
erkenden sinagoga gittigini soyler. Haham ondan (g glin kendisini sinagoga gitmekten alikoymasini
ister. Kadin bunu uygular, 3. glin hasta olur ve olir.

Bu metinden su sonuglar ¢ikarilir. Haham kadini ne azarladi ne de ona Yahudiligin 6tanaziye karsi
oldugunu soyledi. Sadece ona nasil bu kadar uzun yasadigini sordu. Kadinin cevabi lizerine de onun
yasamini sonlandirabilecegini diislindtGgl bir plan yapti. Kadinin 6lme istegi Gzerine dlisiinebilecegi 3
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glinli vardi. 3 glin bitmeden kararini degistirebilirdi ve yasami devam edebilirdi. Ancak kadin bu plani
uyguladi ve sonugcta arzu ettigi sona kavustu.

Talmud’taki “eger ruhun ayrilmasina bir engel varsa bu engeli kaldirmak izin verilebilirdir.” s6zi de
Otanazi olgusuna tasinmistir. Bu s6z yasamsal organlarin fonksiyonunu yitirmesi durumunda
doktorun tedaviyi durdurabilecegi, bu kosullarda yasam destek makinesinin kapatilabilecegi, yasami
biten bir kisinin yasamini uzatmanin yanlis oldugu seklinde yorumlanmistir.?

Hiristiyanlarin 6tanazi olgusuna yaklasimlarinda da farkl bakis acilari vardir. Onlarin farkli bakis
acilarini sekillendiren temel 6ge; inanmis olduklari Kutsal Kitab’i anlamaya yonelik benimsedikleri
hermeneutik/yorum bicimidir. Dogrularin direkt Tanri tarafindan dikte edildigini, dinin zaman Usti ve
insanlarin durumlarina gore sekil almadigina inananlarla, zamanin problemlerine gore inang ve
dogrularla ilgili bilgilerin her zaman (izerinde dislinilmesi, yeniden ¢alisiimasi gerektigine inananlarin
Otanaziye bakisinda farkhhklar mevcuttur.

Mesela Kutsal Kitab’t nihal otorite olarak kabul eden bir ¢ok muhafazakdr Protestan
“6ldirmeyeceksin” (Kutsal Kitap: Cikis, 20:13) ve “...sugsuz ve dogru kisiyi 6ldirmeyeceksiniz. Clinki
ben kot kisiyi aklamam.” (Kutsal Kitap: Cikis, 23:7) pasajlari dogrultusunda yasamin kutsal oldugu,
ancak Tanri'nin yasam ve Olim hakkinda nihal karari verecegi inancindan hareketle Otanaziyi
reddederler.

Katolik Kilisesi de yasami erken sonlandirmaya yonelik gorisler ortaya koymustur. Katolik Kilisesi Din
ve Ahlak ilkeleri (1998)adl kitapta Besinci Emir: Oldiirmeyeceksin basligi altinda insan yasamina
neden saygl gosterilmeli? sorusuna su cevabi vermektedir: Clnkl insan yasami kutsaldir.
Baslangicindan beri Tanri’nin yaratici eylemini tasir ve Yaratici ile daima 6zel bir iliski icindedir. Hic
kimse masum bir insani dogrudan yok etme hakkina sahip degildir, ¢linkii bu insan onuruna ve
Yaraticinin kutsalligina karsi islenmis agir bir suctur. “Adil kisi ile sugsuzu oldirmeyeceksin” (Kutsal
Kitap: Cikis,23:7). ilke devamla su soruyu sorar: Besinci emir neyi yasaklar? Sorusuna ise &ziirlli, hasta
ya da 6lim doseginde olan insanlarin hayatina bir eylem ya da bir ihmal ile son vermek olan kasten
Otanaziyi yasaklar cevabini vermektedir.

S6z konusu kitap 6tanazi basligi altinda ise su bilgilere yer verir:

“Yasam fonksiyonlari dumura ugramis ya da zayiflamis kisiler 6zel bir itina ister. Hastalar ya da 6zirlu
durumdaki kisiler mimkiin oldugunca normal bir yasam stirmeleri icin desteklenmelidir.

Yontemler ve nedenler ne olursa olsun, dogrudan Otanazi 6zlrlli, hasta ve oOlim dosegindeki
insanlarin hayatina son vermek demektir. Otanazi ahlaki agidan kabul edilemez.

Aciyl dindirmek amaciyla 6lime neden olan bir eylem ya da bir ihmal insan onuruna ve insanin
yaraticisi diri Tanrr'ya karsi islenmis agir bir cinayettir. iyi niyetle bu yanlis karar hatasina diismiis
olmak, daima yasaklanmasi ve dislanmasi gereken bu caniyane eylemin niteligini degistirmez.

Beklenen sonucu verecek masrafli, tehlikeli, olaganiisti ve 0Olgisiiz tibbi usullerden vazgegmek mesru
sayllabilir. Bu asiri tedavi ylklenmesinin reddidir. Bu sekilde olime sebebiyet verilmemektedir.
Kararlar, karar verme durumunda ise hasta tarafindan, ya da vasi tarafindan hastanin mesru cikarlari
ve mantikli istegine saygi gosterilerek verilmelidir.

Oliim kaginilmaz olsa da, hasta bir insana uygulanan tedavi yasal olarak kesilemez. Olmek iizere olan
kisinin, glinlerini kisaltmak pahasina acilarini dindirecek agri kesiciler, hastanin 6lmesi dogrudan
istenmemisse, ama yalniz kaginilmaz olarak kabul edilmisse insan onuruna ahlaki agidan uygun

? Bkz.Ina Taylor, Judaism, with Jewish moral issues, United Kingdom: Nelson Thomas Ltd.,2001, s.91; Death and
Euthanasia in Jewish Law, ed. Walter Jacob, Moshe Zemer, Pitsburgh: Rodef Shalom Press, 1994, Vol.4, ss.3-25.
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dusebilir. Etkisi gecici olan tedaviler feragat sahibi kisilerin benzerini sevmesinin bir bicimini
olusturur. Bu baglamda desteklenmelidir.” 3

Kutsal Kitab’i literal okumanin 6tesinde daha alegorik yorumlayan iimli Protestanlar ile sosyal ve
politik konularda genis bir tolerans iceren gorislere sahip liberal Protestanlar yasami sonlandirma
konusundaki kararin bireye ait oldugunu kabul ettiklerinden 6tanaziye sicak bakarlar. *

Mdslimanlar da 6tanazi konusuyla ilgilenmis ve inanclari temelinde bazi argimanlar gelistirmislerdir.

Mdsliman bilginler 6tanazi olgusunu Allah’in her seyin yaraticisi, biitlin yasamin tek sahibi oldugu,
ancak onun bu yasami sonlandirabilecegi (Kur’an, 3:156, “...Allah, yasatir ve 6ldirir...”) ve insan
yasaminin kutsalligl inanci cercevesinde tartisirlar. Her seyin sahibi Allah olduguna goére insan kendi
bedeni (izerinde tasarruf sahibi degildir. Bunun yani sira insan yasami kutsaldir ve islam da insanin
yasam hakkina blyiik 6énem vermis, canin korunmasini en temel degerlerden birisi olarak kabul
etmistir. Hatta canin korunmasi konusunda dinde kesinlikle yasaklanmis hususlarda bu yasaklarin
¢ignenmesine izin bile vermistir. (Kur’an, 16:106; Kur’an,2:173). Bu 6neme bagl olarak da insan
oldirme hem hukuksal hem de 6lim oOtesi yasamda cezayl gerektiren bir eylem olarak takdim
edilmistir. (Kur'an,5:32; Kur’an,4: 93)

S6z konusu ayetler 1s1g8inda 6tanazi kinanmis ve cinayet olarak nitelendirilmistir. Yasamin ve 6limin
sahibi olarak kabul edilen ve yasami ancak Allah’in sonlandirabilecegi ayetinden 6tanazi baglaminda
su sonug cikarilir: “Sayet bir doktor agri kesicinin dozunu artirir ve bu durumun da hastanin élmesine
neden olacagini bilirse hastanin yasaminin sona ermesinden sorumludur ve bu islam’a gére cinayetle
esdegerdir. Clinkl Tanri’ya ait olan bir hakki cignenmis olmaktadir.”

Otanaziyi her durumda reddeden diger bir temellendirme de dinsel agidan aci ¢eken bir hastanin
acilari nispetinde Tanri tarafindan édillendirilecegi inanci etrafinda yapilmistir. Bu anlayisa gore bir
hastaliktan dolay istirap icinde olma insani ruhsal anlamda zenginlestirir ve Misliman’a ebedi
hayatinda gtlizelliklerin yolunu acgar. Aci ve istiraplar karsisinda sabirli olmak Allah tarafindan degerli
addedilmektedir. Kur'an bu baglamda Hz. Eyyub’un yasamis oldugu istirap karsisinda sabretmesini
ovgiye deger bulmustur. (bkz. Kur’an, 38:41-44) Acilari nispetinde Allah tarafindan &dullendirilen
insana 6tanazi yapildiginda bu 6diilden mahrum kalabilecektir.

Bir diger argliman da Kur’an’da ifadesini bulan diinya yasaminda inananlar icin cesitli sinavlarin
varligidir. Bu sinavlarla Allah onlarin inanglarini test etmektedir. (Kur’an,2:155) Hastalik da bu
sinavlardan biridir, o halde Allah’a inanan bir kisi bir hastaliga yakalandiginda imitsiz olmamal,
panige kapiimamali ve O’nun rahmetinden (mit kesmemelidir. (Kur’an,15:56)

Yine dinsel agidan yasamin oldugu yerde her zaman Umidin var oldugu ve bir mucize
gerceklesebileceginin hatirda tutulmasinin gerekliligi Gizerinde de durulmustur.

Otanazi olgusuna Misliiman bilginler arasinda ilimli yaklasanlar da vardir. Bu yaklasimlar genelde su
disinceleri icermektedir. Kaginilmaz 6lim hallerinde hastanin veya doktorun istegi lizerine tedaviyi
askiya alma dine aykiri degildir. Kaginilmaz 6limi yapay olarak destek tedavilerle stirdiirme ve dogal
olim sirecini engellemek uygun degildir. Hasta yapay solunumla yasama devam ettirilecek diizeye

® Katolik Kilisesi Din ve Ahlak ilkeleri, gev. Dominik Pamir, istanbul: Yaylacik Matbaacilik Ltd. Sti., 2000, s.524;
Katolik Kilisesi Din ve Ahlak ilkeleri- Ozet, cev. Dominik Pamir, istanbul: Libreria Editrice Vaticana, 2006, ss.127-
128.

* Bkz. Moulton, ss.254-256.
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geldiyse tedaviyi sonlandirmak veya hastayi 6lime yaklastirabilecek bile olsa agri kesici ilaglar
vermeye devam etmek uygun gorilmustir.”

T.C. Diyanet Isleri Baskanhgi, Din isleri Yiiksek Kurulu ise 14/12/2006 tarihili miitalaasinda; Kisinin
Yasam Destek Unitesinden Cikarilmasi konusunda su karari almistir:

“slém’'a gére kisinin kendi canina kiymasi yasak oldudu gibi tibb? verilere gére yasama imidi
kalmamis veya siddetli acilar hisseden bir insanin yasamina bir baskasi eliyle son verilmesi
demek olan 6tanazi de yasaktir.

Yasam destek (initesine bagh bir kisi;
a) beynin kesin olarak biitiin fonksiyonlarini yitirdigine,

b) bu durumdan geri dénlisiin artik imkdnsiz olduguna uzman tabiplerce karar verilmesi
sartiyla yasam destek (initesinden ¢ikarilabilir.”

Sonug olarak sunu diyebiliriz ki 6tanaziye yaklasimda her (¢ dinde de farkli yaklasimlar ortaya
konmustur. Bu farkh bakis acgilarinin temelinde kutsal metinle kurulan iligki tarzinin ve yorumun etken
oldugu gozlenmektedir.

® islam dinine gbre Otanazi tartismalar hakkinda bkz.lslamic Ethics of Life: Abortion, War and Euthanasia,
ed.Jonathan E. Brockopp, South Carolina: University of South Carolina Press, 2003,ss.1-17; Dariusch Atighetchi,
Islamic Bioethics: Problems and Perspectives, The Netherlands: Springer, 2007, ss.286-290; Raoutsi Hadj Eddine
Sari Ali, “Islam”, Euthanasia: Voume-I: Ethical and human aspects, Council of Europe Publishing, 2003, pp.141-
143; Yasar Yigit, “islam Ceza Hukuku Agisindan Otanazi ve Hukuki Sonuglarinin Degerlendiriimesi”, Islami
Arastirmalar Dergisi, Cilt: 16, Sayi:3, 2003, ss.337-349; Yousuf RM, Mohammed Fauzi AR, “Euthanasia and
Physician-Assisted Suicide: A Review from Islamic Point of View”, The International Medical Journal Malaysia,
Vol.11, Number: 1, June 2012, ss. 63-68.
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Yasamin Son Donemindeki Hastada Agri Kontroliinde Yasanan Sorunlar
Dog. Dr. Nalan Ornek Celebi

nalan.celebi@hacettepe.edu.tr

Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., Algoloji Bilim Dali

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Palyatif Bakimi, hastanin ve ailesinin yasamini tehdit eden sorunlarla
karsilastiginda, agri basta olmak (izere diger fiziksel, psiko-sosyal ve manevi, ruhani problemlerin
erken donemde belirlenmesi, dikkatlice degerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle, aci c¢ekmesi
onlenerek, hasta ve ailesinin yasam kalitesini gelistiren bir yaklasim olarak tanimlamaktadir. Sag kalim
tedavinin odagi olmaktan ¢ikmis, ‘yasam kalitesi’ kavrami giderek 6nem kazanmistir. Palyatif bakim
(PB) ilerleyici ve ciddi hastaligl olan hastalar icin aktif ve kutsal bir bakimdir. Agrinin ve diger
semptomlarin yonetimi ile fizyolojik, sosyal ve ruhsal destek ¢ok dnemlidir. Hedef; hasta ve hasta
aileleri icin mimkin olan en kaliteli yasami saglamayi basarmaktir.

Palyatif bakim semptomlarin kontroli, hastaligin tedavisi ve psikososyal bakimi iceren interdisipliner
yaklasimi gerektirmektedir. Palyatif bakim ekibi; hekimler, hemsireler, din adamlari, sosyal hizmet
calisanlari, beslenme uzmanlari, fizik tedavi terapistleri ve hatta goniillileri icermektedir.

Gunlimuzde meydana gelen tibbi gelismeler ile birlikte glizel 61im kavrami tip literatiriine girmistir.
Guzel 6lim kavrami hastanin beklenti ve istekleri géz 6niline alinarak gerekirse bazi prosedirlerin ve
hastane yatislarinin dnlenerek, hastanin kendi evinde bakimini tercih etmesidir. Hastalar icin agresif
tanisal veya tedavi amach girisimlerin kar ve zararinin ayrintili olarak gozden gecirilmesi, yasamin son
déneminde daha o©nemli hale gelmektedir. Hastanin tercihi evde bakim lehine ise hekim
uygulanilacak tedaviyi evde rahat uygulanilacak yollarla vermeyi tercih etmelidir (Oral, transdermal,
sublingual yollarin tercih edilmesi gibi) .

“Agri ve 6lim yasamin bir parcasidir. Bunlari reddetmek yasamin kendisini reddetmektir.” der
Havelock Ellis. Gergekten de yasam siresinin uzamasi ve bazen uzatilmasi ile birlikte agri ve 6lim
yasamin bir parcasi haline gelmistir. Temel olarak 6zellikle, terminal donem hastalarin genelde hayat
kalitesi ¢cok bozuldugu durumlarda, 6mrin uzatilmasi konusunda ¢ekinceler olmakla beraber agresif
agri tedavisi son ana kadar uygulaniimalidir.

Palyatif bakimda temel kalite gdstergesi ve hayat kalitesini arttirmanin en temel yolu, agrisiz ve acisiz
glnler saglamaktir. Palyatif bakim zordur ¢lnkii her yas grubunda hasta karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastalarda her tip sosyokdltirel farklilikla karsilasiimakta, degisik sebeplerle hastalar palyatif bakima
ihtiyag duymaktadirlar. Glinimizde tani ve tedavide meydana gelen tibbi gelismeler ve yasam
sliresinin uzamasi, yasam kalitesinin paralel olarak arttiriimasi gerekliligini dogurmaktadir.

Palyatif bakim veya hospis kliniklerinin amaci; onaylanan yasami ve kabullenilen 6limi normal
slrecinde gotlirmek ve yasam kalitesini arttirmaktir.

Hospis bakim, agriyi azaltmak, hastayi rahatlatmak, hastalarin aile ve arkadaslariyla kaliteli zaman
gecirmelerini saglamak i¢in planlanmaktadir.

Agri; kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, insanin gecmiste edindigi, subjektif,
primitif, protektif deneyimleri ile ilgili sensoryal ve emosyonel bir duygudur. Agri, bireyin ifade ettigi
seydir. Birey soylliyorsa agri vardir. Palyatif bakimda temel hedef agrinin tamamen ortadan
kaldiriimasi olsa da bu hedefe ulasilamadigi durumlarda amacg agrinin tolere edilebilecek diizeye
indirilmesidir.
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Agri tedavisinde zorluklarla karsilasilmaktadir. Yetersiz agri tedavisi sik karsilasilan bir durumdur.
Bunun icin gerekgeler ise: Agri kontroliine yonelik kurum prosediiriiniin olmamasi, palyatif bakim
yatakl Unitelerinin eksikligi, agrinin saglk ekipleri tarafindan gereginden az ciddiye alinmasi, agrinin
tanimlanmasindaki eksiklikler, agri tedavisinde kullanilan yontemlerle ve ilaglarla ilgili eksik ve yanlis
bilgi, form ve dokiimentasyon yetersizligi, saglik personelinde opiofobi varligi, bagimhlik ve diger ilag
yan etkileri endisesi ve maliyet ile ilgili endiselerdir.

Agrinin yetersiz tedavisinde ayrica; diger semptomlarin tersine agrinin gereginden az ciddiye alinmasi
da onemli bir faktordir. Saglik ekipleri tarafindan hastanin agri siddetinin derecesinin dogru
olmadiginin distnilmesi, terminal donem hastaligl olan bir hastanin bir miktar agri ¢cekecegi inanisi,
kadercilik ve agrinin bir kader oldugu algisi, konstipasyon, dispne, kaseksi, asteni gibi diger
semptomlarin daha 6n planda tedavi edilmeye calisiimasi da dnemli etkenlerdendir.

Agrinin tanimlanmasindaki eksiklikler de yetersiz agri tedavisinde rol oynamaktadir. Saglikg¢ilarda
egitimleri boyunca agri  konusunda alinan vyetersiz egitim, agrinin tanimlanma ve
derecelendirmesinde eksiklik, psikolojik faktorlerle agrinin hasta tarafindan abartildigi yargisi, agri
degerlendirme yontemlerinin bilinmemesi, agri bilim dallarina danismada gecikme veya danismama
durumlaridir.

Agr tedavisinde kullanilan yontemlerle ve ilaglarla ilgili eksik ve yanhs bilgi de agri tedavisini
sinirlamaktadir. Agri tedavisinde kullanilan ilaglarin terminal dénem hastalarla ilgilenen saglik
calisanlari tarafindan yeterince bilinmemesi, ilag yan etkileri, tipleri, kullanim yollari, farmakodinamik
ve farmakokinetikleri hakkinda yetersiz egitim, opioid yan etkileri ve opioid kullanimi ile ilgili
onyargilar sonucta egitim eksikligi 6nemli bir parametredir.

Sonug olarak; doktor ve hemsirelerin palyatif bakim konusundaki egitim yetersizligi, agr1 tedavisi
konusunda ve kullanilan analjezikler konusunda yetersiz bilgi, en 6nemlisi de doktor, hasta ve hasta
yakini iletisimi eksikligidir.

Saglik sistemi ile ilgili engeller de mevcuttur. Bunlar; saglk sistemi, yasa ve politikalarin yetersizligi,
opioid analjeziklerin kullaniminin kanuni kisitlamasi, (opioidlerin kullanimi 1961 Narkotik ilaglar Tek
Sozlesmesine gore uluslararasi ve ulusal diizeyde kontrol edilmektedir.) ve palyatif bakima yonelik
ulusal bir politikanin bulunmamasidir.. Hekimlerin énemli bir kismi yasal zorluklardan kurtulmak
amaciyla opioidler yerine zayif etkili analjezikleri recete etmeyi tercih etmektedirler.

Hastalar ile ilgili engeller ise: Hasta ve hasta yakinlarinin yanhs inang¢ ve uygulamalari, hastanin agri
yonetimi prensiplerine iliskin bilgisinin yetersiz olmasi ve yanlis fikirlere sahip olmasi, hastalarin
doktorun onlardan sikilacagl ve iyi hasta olamayacaklari endisesi tasimalari, agrinin hastaligin
ilerlediginin gostergesi oldugu disiincesi ve bu nedenle hastanin agrisini bildirmemesi, agrinin kaderi
oldugunu disiinlp tedavi istememesi ve agri tedavisi ilaglarinin yan etkilerinden korktuklari icin agri
ilaglarini 6nerilen dozlardan daha diisiik almalaridir.  Agri tedavisinin yetersiz olmasinda ilaglara ait
nedenler de vardir. Analjezik gereksinimdeki kisisel farkliliklar (Fazla veya Yetersiz), analjezik kan
seviyesindeki dalgalanmalar, geleneksel uygulanma yollari, yetersiz sedasyon veya yetersiz analjezi,
analjezik ihtiyaci ve uygulama zamani, yan etki veya bagimlilik korkusudur. (Doz azaltiimasi).

Agn Tedavisi:

1) Fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal komponentleri iceren ve palyatif bakim olarak da bilinen
genis ve ayrintili tedavi programinin bir bolimuni olusturmaktadir

2) Kiratif bakim ve palyatif bakim birbirini tamamlamalidir

3) Palyatif bakim hastalari kiiratif tedaviden daha az faydalanirken, palyatif bakim tedavileri ve
agri tedavilerinden daha iyi faydanilmakta ve bu hastalarin timinin yasam kalitesi
iyilestirilebilmektedir
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Terminal Donem Hastalarda Agri Tedavisi Prensipleri;

>

vV V VYV V

Ozetle; ilerlemis medikal hastaliklarda ve hayatin sonunda etkili agri tedavisi sakin, giivenli ve rahat

OPIOIDLER: Temel analjeziklerdir anksiete ve dispneyi dnlemede etkilidirler
Opioidlere NSAID lar ve psikotik ve néropatik ilaglar mutlaka eklenmelidirler
Girisimsel agri yontemleri uygulanilabilir

Peroral yol ve uzun etkili preparatlar tercih edilir

Sublingual, bukkal, transdermal yol kullanilabilir

bir 6lim garanti edecek kaliteli bir tibbi bakimin dnemli bir komponentidir.

Modern tibbin babasi Sir William Osler in dedigi gibi ‘Morbid anatomi calismalari ile dikkatli klinik
gozlemlerin birlestirilmesi bize sinirlarimizi farketmeyi ve bazi hastaliklarin tedavisiz oldugu gercegini
kabul etmeyi 6gretmistir. Bu durumlarda yapabilecegimiz en énemli sey hasta konforunu saglamak ve

hastayi rahat ettirmektir.’

Oneriler; Hastalarda her cesit analjezi ydntemi dinamik agri kontroliiniin tiimiyle saglanabilmesi icin
disindlmeli, hastaya 6zel riskler gz oniline alinip, maksimum fayda saglanilmaya c¢alisiimalidir.

>
>

Agri tedavisine en ideal yaklasim AGRI EKIPLERININ kurulmasidir.

Palyatif bakim ve Hospis konusunda egitimli saglk personelinden olusan ekiplerin

kurulmasidir.
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Palyatif Bakim Nedir?
Dog. Dr. Murat Giltekin

mrtgultekin@yahoo.com

Saglk Bakanligi Turkiye Halk Saghigi Kurumu Kanser Daire Baskanhgi

Palyatif Bakim tanimi yillar icerisinde degisiklikler gdsermistir. Diinya Saglk Orgiiti’niin tanimina goére
palyatif bakim, yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hastalarin ve
hasta yakinlarinin yasam kalitesini, basta agri olmak Uzere tim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
problemlerin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak énlenmesi veya giderilmesi
yollariile arttiran bir yaklasimdir. Hasta ve ailesinin yasam kalitesine ve sorunlarla basa ¢ikma gtlicline
odaklanan multidisipliner bir yaklasimdir. Klasik tanimlamada kiir sansi olmayan hastalarin
ihtiyaclarina ve 6zel durumlarina gore destekleyici bakim prensiplerinin uygulanmasidir. Ginimiz
anlayisinda ise, sadece kiir sansi olmayan hastalar icin degil ancak tim hastalar icin gerekli bir hizmet
olarak kabul edilmistir. Bu agidan kiir sansi olup olmamasi 6nemli degildir. Ayrica, kanserli hastalar
siklikla kullanacagi gibi, kanser olmayan hastaliklar icin de kullanilabilir. Akut hastaliklarda oldugu gibi,
kronik hastaliklarda da kullanilir. Palyatif Bakim Programi’nin amaci, hasta ve yakinlari icin yalniz
hastaligin son safhasinda degil, hastalik teshisi konuldugundan itibaren hastaligin tim tedavisi
boyunca yasam kalitesini artirmaktir. Palyatif bakim, yeni teshis edilmis hastalara, halihazirda tedavi
goren hastalara ya da son safhadaki hastalara uygulanabilir. Hatta 6limden sonra dahi devam eder
¢linkl geride bizleri bekleyen aci ve keder icerisinde hasta yakinlari vardir.

Palyatif bakim, agrinin ve diger fiziksel, psiko-sosyal ve ruhsal problemlerin erken teshis
edilmesi,hatasiz degerlendirilmesi ve tedavisi yoluyla acinin 6nlenmesi ve giderilmesi vasitasiyla
olimcil hastalikla ylzlesen hastalarin ve ailelerinin yasam kalitelerini iyilestiren bir yaklasimdir.
Palyatif bakim:

® Agrinin ve acl veren diger semptomlarin giderilmesini saglar;
® Hayati olumlar ve 6limi olagan bir siire¢ olarak goriir;

e Olumi hizlandirmayi ya da geciktirmeyi amaglamaz;

® Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yanlarini tamamlar;

e Olime dek olabildigince etkin yasamalari konusunda hastalara yardimci olacak bir destek
sistemi sunar;

e Hastalik ve matem siiresince ailenin dayanmasina yardimci olacak bir destek sistemi sunar;

e Eger istenirse matem doneminde verilen danismanlik hizmeti de dahil olmak {izere hastalarin
ve ailelerinin ihtiyaclarini karsilayacak bir takim yaklasimi kullanir;

® Yasam kalitesini artirir ve ayni zamanda hastaligin gidisatini olumlu yonde etkileyebilir;

* Kemoterapi ve radyoterapi gibi yasami uzatmayi amaclayan diger tedavilerle baglantili olarak
hastaligin erken déneminde uygulanabilir ve aci veren klinik komplikasyonlari daha iyi
anlamak ve yonetmek icin ihtiya¢ duyulan arastirmalari icerir.
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Bu anlamda palyatif bakim hizmetleri multidisiplinerdir. Pek ¢ok farkli uzmanlik alaninin kapsama
alanina girmektedir. Medikal onkoloji, anesteziyoloji ve algoloji, i¢ hastaliklari, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, psikoloji, sosyal hizmetler, hemsirelik, manevi destek uzmanlari gibi pek ¢ok bransin
bir arada yiiriitecegi bir konudur. Ozellikle keder ve yas dénemlerinde, 6liimi kabul etmede ve 6lim
sonrasinin planlanmasinda karsilasilan problemlerde (morfin kullanimi, bitkisel hayat, intihar
disinceleri vb.) manevi destek uzmanlarinin 6nemi buyudktir. Bazi Ulkelerde, palyatif bakim
uzmanhgi da yeni bir tipta ihtisas dali olarak gelistirilmistir. Klasik tip uygulamalari yanisira, hipnoz,
akupunktur, mezoterapi, dokunma tedavileri, dil terapileri, resim ve sanat tedavileri ile mizik
tedavileri gibi buttnleyici yaklasimlar da kullanilabilmektedir. Palyatif bakim merkezleri icerisinde
hastalarin ve yakinlarinin kullanabilecegi konforlu odalar, yatak ve banyolar, ortaklasa kullanilacak ve
hastalarin kendi istedigi yemekleri hazirlayip yemelerini saglayacak mutfak, hobi odalari, masaj
odalari, oyun salonlari ve ibadet salonlari ile yakinlari ile hos vakit gecirebilecekleri bahgelerin olmasi
onemli unsurlar arasindadir.

Her kronik hastanin palyatif bakima ihtiyaci vardir. Ancak, mevcut ihtiyacin biytk bir bélimu, birinci
basamakta ¢ozilebilir sorunlar olup, kiiclik bir hasta grubu palyatif bakim konusunda 6zellesmis bir
merkeze ihtiya¢ gostermektedir. Tibbi branslarin yani sira, palyatif bakim bitlncll bir yaklasim
oldugu icin, hastalara ruhsal, manevi ve ekonomik destekleri de icermektedir. Bu nedenle psikoloji
uzmanlari, sosyal hizmet uzmanlari ile beraber, fizyoterapistler, din adamlari ve sivil toplum
orgitlerinin desteklerini de icermelidir.

Palyatif bakim evde, hastanede ya da istirahat evleri olarak Tirkce’ye cevirebilecegimiz hospislerde
gerceklestirilebilir. Diinya Ulkeleri arasinda ¢ok farkh palyatif bakim sistemleri vardir. Bu sistemler
soyle gruplandirilabilir:

1) Palyatif bakim yatan hasta servisleri: Daha etkin ve palyatif bakim ruhuna uygun bir
yaklasimin saglanmasi adina énemlidir. Hastalar, son donemlerinde gereksiz tetkik yikiyle
yorulmaz ve daha uygun bir semptom kontroli saglanir. Kaynak kullanimini ve hastane
masraflarini azaltan bir uygulamadir.

a) Akut palyatif bakim servisleri
b) Subakut ve kronik palyatif bakim merkezleri

2) Evde bakim (home care): Amag hastanede verilebilecek diizeyde palyatif bakimin, hastanin
kendi ortaminda, evinde verilmesidir. Hasta, palyatif bakim destegine haftada yedi giin 24
saat ulasabilir. Paranteral ilag uygulamasi ve fizik tedavi gibi uzmanlasmis bakima ihtiyaci olan
hastalar icin uygun bir yaklasimdir.

3) Hospis (hospice): Tedaviye daha fazla yanit vermeyen, 6lmekte olan hastalarin, semptom
kontrolinin saglandigl, ev benzeri atmosfere sahip hastanelerdir. Hastanin kalan son
glnlerini rahat ve onurlu bir bicimde gecirmesini ve insana yakisir, onurlu bir 6limi hedefler.

4) Giindiiz bakim (initeleri (day care): Hastalarda sosyal izolasyonu 6nlemeye ve semptom
kontrolline yonelik, kullip benzeri ortamlardir.

5) Palyatif bakim poliklinik hizmetleri: Destek tedavilerinin glinlik ayaktan hasta
polikliniklerinde giderildigi hizmetlerdir.

6) Palyatif bakim konsiiltasyon hizmeti: Hastanelerde kurulmus olan palyatif bakim takimlarinin
servislerde dolasarak ya da hastane cevresinde ihtiya¢ duyuldugunda hizmet veren mobil
takimlardir.

Palyatif bakim hizmetleri yukarida da deginildigi gibi teshis ile baslar ve 6limden sonrada devam
eder. Esasen palyatif bakim tiim bu silirec icerisinde verilen tim destek tedavileri olmakla beraber,
akademik olarak zaman icerisinde terminolojik dil birliginin saglanmasi icin asagidaki siniflama
yapimistir:
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Destek Tedavisi: Hastaligin her doneminde hasta ve hasta yakinlarina verilen destektir. Palyatif bakim
hizmetlerinin en genis kapsamli tanimidir.

Palyatif Bakim: Kiir miimkiin olmayacak hasta ve yakinlarina onlarin konforu igin verilen destektir.

Son Dénem Bakim: Palyatif bakim verilen hastada 6liim yakin oldugunda yapilanlardir.

Destek Tedavisi
Kiiratif tedavi

Palyatif bakim Terminal donem

En Genis Anlamda Palyatif Bakim

Yukardaki grafikte de gorildugi Uzere;

Palyatif bakim teshis ile baslar

Hastaliga 6zel kiiratif tedaviler (kemoterapi vb.) ile beraber verilir.

Sirec icerisinde roli ve etkinligi giderek artar

Oliimden sonrada hasta yakinlari agisindan devam eden bir siiregtir.

Palyatif bakimin esas ¢ekirdek konusu agrinin yonetimi ve semptomlarin (hastaliga ya da tedaviye
baglh) giderilmesidir. Bu nedenle palyatif bakim hastalarin direkt olarak yasam kalitesine yoneliktir.
Palyatif bakim konusu igerisine asagidaki basliklar dahil edilebilir;

Anoreksiya (istahsizlik) ve kaseksi
Asit

Kanama

Kabizlk

ishal

Oksuirik
Deliryum
Solunum gugltgi
Hickirik

Barsak Tikanikligi
Omurilik sikismasi

Ulser ve yara bakimi
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Bulanti ve kusma

Agri

Plevral eflizyon

Kasinti

Solunum yollari sekresyonu
Krizler

Slperior Vena Kava Sendromu
Psikososyal Destek

Port, katater bakimlari
Yara bakimlari

Odem

ishal



Palyatif bakimin en 6nemli konusu agri yonetimi olup, ne yazik ki hekim ve hemsirelerin egitimi bu
konuda yetersizdir. Bu nedenle tip personelinde morfin kullanimina karsi korku vardir (opiofobi).
Ancak dogru hasta secimi ve dogru kullanim ile morfin, ¢cok rahatlikla ve glivenle kullanilabilen bir agr
kesicidir.

Palyatif bakim maliyet etkindir. lyi bir hasta egitimi ve destekleyici tedavi ile bu hastalarin sik sik acil
servislere basvurulari engellenebilir ve yapilan g¢alismalar en az %30 oraninda maliyet etkinlik
gostermektedir. Ote yandan palyatif bakimin kendisi ucuzdur ve maliyeti yoktur. Ancak daha da
onemlisi insanlarin yasam kalitesine yonelik bir hizmettir ve hastalarin son glnleri bile olsa mutlu
gecirmelerini saglayacaktir. Fakat tim bunlarin 6tesinde son calismalara gore, palyatif bakim ayni
zamanda yasam slresini de uzatmaktadir. Terminal doneme giren hastalarin hicbir ek onkolojik
tedavi verilmeden, sadece palyatif bakim destegi ile ortalama (¢ ay daha uzun yasadiklar
gosterilmistir.

Palyatif bakim tim diinyada kanser veya diger 6limcuil kronik hastaliklari olan kisiler i¢in zorunlu
insancil bir gereksinimdir. Bazi AB iilkelerinde bir insan hakki olarak da kabul edilmistir. Ulkemizde
geleneksel Tirk Aile yapisi nedeni ile palyatif bakim hizmetlerine olan ihtiya¢ uzun sire glindeme
gelmemistir. Ancak, degisen llke demografilerine paralel olarak ihtiya¢ her gecen glin kendisini daha
fazla gostermektedir. Palyatif bakim merkez sayisi henliz bir ka¢ adettir. Ayrica palyatif bakim
hizmetlerinde dnemli bir yere sahip olan morfine ulasimda zorluklar vardir, mevcut morfin cesitliligi
de azdir. Ozellikle opioid tedavisi konusunda bilgi eksikligi, opioid kullaniminda yan etki ve bagimlilik
korkusu, morfin gibi analjeziklerin tibbi kullanimlarinin kanunlarla kisitlanmasi opioid tedavisinde
yetersizlige neden olmaktadir. Halbuki Glkemiz tim dlnyada kullanilan medikal morfinin
hammaddesinin dnemli bir kisminin Gretim yeridir.

Turkiye gibi pek cok Musliman Ulkede de palyatif bakim hizmetleri yeterince gelismemistir. Bazi
yayinlarda ise bu eksiklik dinsel ya da inangsal sebeplere baglaniimistir. Halbuki, palyatif bakim
hizmetlerindeki eksikligin esas sebebi hekim ve hastalarda yeterli farkindaligin olmamasi, geleneksel
kalabalik ve ataerkil aile yapilarindan 6tilri ihtiyag duyulmamis olmasi ve insan kaynaklarindaki
eksikliklerdir. Neticede bir insan hakki olarak goriilen bu tedavilerdeki mevcut eksikliklerin en kisa
slirede giderilmesi gerekmektedir. Yurt genelinde gerceklestirilecek olan bu hizmetler ile Tirkiye’'nin
diger bolge lilkelerine model teskil etmesi isten bile degildir.

PALYA-TURK PROJESI
Ulkemizde 4 adimda palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir.

Birinci basamak merkezlerde, aile hekimleri ve evde bakim hizmetleri hekim ve hemsireleri,
belediyeler, sivil toplum o6rgiitleri, sosyal hizmet uzmanlari ve din adamlari ile entegre bir sistem
icerisinde ¢alisilacaktir. TUm hekimlerimizin geregi halinde kullanmalarina yénelik hemen her ilimizde
mevcut hastanelerimize 2-4 yatakl palyatif bakim birimleri kurulacaktir.

ikinci ve ligiincii basamak merkezlerde, onkolojik hizmet planlamasina gére kurulacak olan Kapsamli
Onkoloji Merkezleri (KOM) ve Onkoloji Tani ve Tedavi Merkezleri (OTTM) kurulacaktir. Bu merkezler
15-20 yatakh olacak ve palyatif bakim agisindan daha kompleks bakimlar gerceklestirilecektir.
Multidisipliner bir yaklasim icerisinde onkolojik cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkologu, agri
doktorlar (algolog), fizyoterapistler, fizik tedavi uzmanlari, psikologlar, sosyal hizmet uzmanlari vb.
pek cok farkh disiplinlerin bir arada calisacagl merkezler olacaktir. Ev atmosferine sahip olan bu
merkezlerde hobi odalari, hastalara 6zel mutfaklar, oturma odalari, oyun odalari, masaj odalari,
internet odalari, ibadet odalari planlanacaktir.

Dérdiincii basamak- Hospis (Sefkatevi-Umutevi-sevgievi) merkezler, Saglik Bakanhgl ve Universiteler
blinyesinde tedaviye daha fazla yanit vermeyen, son dénem hastalarin semptom kontrollnin
saglandigl ev benzeri atmosfere sahip birimlerdir. Hasta ve refakatgisinin birlikte kalabilecegi 30 6zel
odall, hastane kampisiine bagli olmakla birlikte, cok uzak olmayan bagimsiz yerlerde secilecektir.
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Yogun bakim Uniteleri, etik ikilemlerin siklikla karsilasildigl ve etik danismanlik hizmetinin gereksinim
duyuldugu yerlerdir [1]. Saglik ¢alisanlarinin klinikte karsilastiklari etik sorunlarin ¢ézlimiinde cesitli
yontemler kullaniimaktadir. Asagida bu yontemler ayrintili olarak incelenecektir.

Klinik Etik Destek: Hastanede hizmet veren saglik calisanlarina gilinlik meslek yasamlarinda
karsilastiklari etik sorunlari ¢ozmelerine yardimci olmaya ve tavsiyede bulunmaya odaklanmis tiim
yapilardir. Klinik etik destek hastane etik kurullari (HEK), bireysel danismanlar, HEK disindaki diger
kurullar, idari ve mesleki yapilanmalar, etikle ilgili politikalar, Gniversitelerin akademik birimleri gibi
cesitli yapilanmalarin timina kapsayan genel bir terminolojidir [2, 3]. Asagida verilen modellerde
gorilebilecegi gibi HEK’ler klinik etik destek modelleri icinde 6nemli bir yere sahip birimlerdir. Bu
baglamda HEK'ler ayri bir baslk altinda ayrintili bicimde incelenecektir.

Klinik Etik Destek Modelleri

Klinikte yasanan etik ikilemleri cozmelerinde saglik calisanlarina destek veren bu yaklasimda HEK’lerin
de icinde oldugu farkli modeller mevcuttur [2]:

1) HEK/Grup/Forum: Bu vyapilar resmi bir kurul olarak, kurumsal yapinin bir parcasi olarak
gorildiginden, klinisyenleri ve idarecileri daha kolay etkileyebilmektedir. Cok disiplinli bir
yapida olduklarindan genis tartisma ortami saglanmakta ve c¢ogulcu bakis acisi tasimaktadirlar.
Ancak idari yapinin ve disiplin islemlerinin bir parcasi olarak gorilebileceklerinden, kurula vaka
getiren hekimin cekinmesine neden olabilmektedirler. Bu yapilara yoneltilen elestiriler; lye
sayilarinin ¢ok olmasi nedeniyle basvurulara cabuk cevap veremiyor oluslari ve ayrica politika ve
rehber tartismalarinin, taslak hazirlama ¢alismalarinin yénetiminin zor olabilmesidir [2].

2) Alt kurul: Yukarida bahsi gecen yapilara ait, hastane politikasi icin taslak olusturma ya da rehber
tartismalari gibi belli konular igin olusturulan kurullardir. Esnek olmasi, politika ve rehber
gelistirmede etkili olmasi, etik danismanlik verilen alanda daha kolay uzmanlik gelistirilebilmesi
glcli yonleridir. Ancak kiiclik bir grup olmasi nedeniyle goris, temsiliyet sinirli olmaktadir [2].

3) Vaka danisma gruplari: Kurulun toplantiya gelmesinin zor oldugu durumlarda, kurumda acil etik
sorunlar gorildigiinde, cabuk cevap saglamak icin gelistirilen bu modelde hem klinikten hem de
klinik disindan Gyeler bulunmaktadir. Bu grubun kag kisiden olusacagini 6nceden belirlemek
gerekmektedir. Acil durumda iletisime gecilebilecek ve yeterli genislikte temsiliyet saglayacak
sayida secilen kurul Gyeleri ile tartisilan vakalar veya vaka ciktilari tim kurula rutin toplantida
rapor edilmelidir. Bu model, etik destek, siklikla vaka danismanligi biciminde veriliyorsa
uygundur. Ancak kurul Uyelerinin normal toplanti zamanlari disinda danismanlik i¢in uygun
olmalari gerekmektedir. Grubun sinirli olmasi, goéris c¢esitliliginin  daralmasina neden
olabilmektedir. Bu sinirliligin Gstesinden gelebilmek icin tim kararlarin, yeterli bicimde gézden
gecirilmesini saglayan glgcli slireclerden gectiginden emin olunmalidir [2].

4) Hub-and-spoke modeli [3]: “Hub-and-spoke” uzun mesafeli uluslararasi uguslarin, Glkedeki
merkezi bir havaalanindan aktarilmasi suretiyle yapilan hava tasimaciligi sistemi icin kullanilan
bir terminolojidir. “Hub-and-spoke” terimi uz iletisim (telekomiinikasyon), ulastirma ve bilgisayar
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gibi cesitli alanlarda da kullanilmaktadir [4]. Tlrkce’de yerlesmis bir karsiligi olmadigindan terim
orijinal dilinde oldugu gibi birakilmistir.

“Toronto Universitesi Ortak Biyoetik Merkezi tarafindan 2001 yilinda 7 hastanede denenmis,
klinik etik destek modellerinden biri olan_Hub-and-spoke modelinde, merkezde (hub) bir klinik
etikci bulunmaktadir ve buna bagli (spoke) klinisyenler etik 6éncl (Ethics resource leaders-etik
kaynak liderleri) olarak klinikte gorev yapmaktadirlar (Bkz: Sekil Hub-and-spoke modeli) [3].

Etik Oncii
(Spoke)

Sekil: Hub-and-spoke modeli

Merkezin (hub) temel gérevi hastane icinde etik farkindalg, bilgi ve beceriyi arttirmaktir.
Merkezin bir diger gorevi de, glinliik etik ikilemlerle ilgili sorunlari cevaplamakla gorevli etik
oncllere danismanlik yapmak, onlara es gidim saglamak ve desteklemektir [3]. Etik sorun
ortaya ciktiginda o klinik alandaki etik 6ncli sorunu ¢6zmeye calismakta, gerekirse konuyu
merkeze (bu bireysel danisman olabilecegi gibi HEK de olabilir) tasimaktadir. Bu konudaki
ideal yapilanma etik dnclinlin etik egitimine sahip olmasidir. Gergekte oncilerin ve kurul
Uyelerinin bu tip egitimleri almasi zorunlu olmalidir. Etik 6ncliler kararlarin yeterli bicimde
godzden gecirildiginden emin olmak icin her vaka danismanliginin 6zetini bir sonraki toplantida
merkeze getirmelidir [2].

Hub-and-spoke modelinin giiclii yonleri

Klinikte hizmet veren etik dnciler etik danismanhgin kolay ulasilabilen, esnek, ¢cabuk cevap
veren bir yapida olmasini saglamaktadirlar. Her klinige 6zgli yasanan benzer vakalar o etik
oncilerin belli konularda deneyim kazanmasini saglamaktadir [3].

Hub-and-spoke modelinin sinirliliklari

Klinikte yasanan etik ikilemlerle ilgili tartismalarda, etik dnciler konuya sinirli bakis acisiyla
bakabileceklerinden, gézden gecirme potansiyelleri yetersiz olabilir. Hastanelerde tim klinik
alanlarda yeterli seviyede etik uzman saglamak zordur [3].
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5) Etikgi (Tip Etigi Uzmani): Avrupa ve ingiltere’den ¢ok Kuzey Amerika’da gériilen bir modeldir.
Bireysel etikciler saglik calisanlarina, hastalara, hasta bakimi verenlere ve dogrudan
kurumlara etik destek vermektedirler. Etikgiler Universitelerin felsefe, teoloji, hukuk ve tip
alanlarinda akademik calisma yapan kisilerdir [2].

6) iki tabakal klinik etik modeli: Almanya’da birka¢ organizasyonda uygulanan bu modelde
bireysel etik danismanin ve HEK’lerin olumlu yonlerinin birlestiriimesi hedeflenmistir. Bireysel
etik danismanlar vakayi hasta basinda degerlendirebilirken, kurumsal rehberler ve politikalar
disiplinlerarasi kurullarda daha verimli olusturulmaktadir. Bu modelde etik vaka tartismalari
bir moderator yoneticiliginde hastaya bakim veren saglik ekibi tarafindan yiritiilmektedir.
Bu tartisma ile ilgili HEK’e geri bildirimde bulunulmakta ve bu da kurul tarafindan gelistirilen
etik rehberler ve politikalar seklinde klinikte calisan personele geri donmektedir [5].

7) Frankfurt Modeli: Almanya’da bir hastanede olusturulan Tip Etigi Merkezinde ¢alisan etik
danismanin licreti hastane disindan bir birim tarafindan 6denmektedir. Bu yapilanma ile etik
danismanin hastane idaresi ile iliskisi olmadigl vurgulanmaktadir. Vurgulanan bir diger nokta
ise danismanin servisteki varligidir. Hastaya bakim veren ekibin danismanlik talep
etmesinden ¢ok danisman dogrudan serviste bulunarak aslinda hizmetlerini ekibe
sunmaktadir. Bu yaklasim ile servis icinde etik danismanlik hizmetlerine ulasmanin kolaylgi
ve etik farkindaligi gelistirme glici 6n plana ¢ikarilmaktadir. Etik ikilemlerde karar vermekten
cok kilavuz olarak gorev yapan etik danismanlar, etik danismanla yapilan rutin toplantilar
sirasinda saghk calisanlarina etik sorunlari fark etmeyi, etik sorunlarla diger sorunlari
ayirmayi, etik gerekcelendirmeyi ve ¢6ziim icin yollar aramayi 6greterek egitim islevini de
yerine getirmektedirler [6].

Bu modellerde de goruldtugi gibi HEK'ler klinik etik destek modelleri icinde dnemli bir yere sahip
birimlerdir. Bu baglamda HEK'ler ayri bir baslik altinda ayrintili bicimde incelenecektir.

Hastane Etik Kurullari

HEK'ler icin literatirde Saghk Bakimi Etik Kurullari (Healthcare Ethics Committees), Klinik Etik Kurullar
(Clinical Ethics Committees) ve Klinik Etik Destek (Clinical Ethics Support) gibi farkl adlandirmalar
kullanilmaktadir. Ayni zamanda HEK’ler Kurumsal Etik Kurullar (Institutional Ethics Committees)
tanimi kapsaminda yer almaktadir. Bu metin kapsaminda Hastane Etik Kurul adlandirmasi
kullanilacaktir.

HEK glinimuizde saglk ¢alisanlarinin ve hastalarin karsilastiklari etik sorunlarin ¢éziimiinde onlara
yardim etmek amaciyla kurulmus, temelde hasta-hekim iliskisine miidahale etmeyen, hastalara ve
hekimlere yardimci olan, etik danismanlk veren birimlerdir. HEK’ler farkli disiplinlerden uyelere
sahip, kendini egiten, calistigi kurumun politika gelistirme slirecine katkida bulunan yapilardir.
HEK’lerin temelinde bagl bulunduklari kurumlarda “hasta odakli hizmet sunumunu” gelistirmek
bulunmaktadir. HEK'lerin hastalarin esenligini glivenceye almak ve kurumun saglk ¢alisanlarini yasal
sorumluluktan korumak gibi iki temel unsuru tanimlanmistir [7, 8]. Ancak gbzden kagirilmamasi
gereken en 6nemli nokta, HEK'lerin tavsiye karari verdikleri ve sorumlulugun her zaman hastadan
sorumlu birincil hekimin Gzerinde oldugudur [8]. HEK’lerden ¢ikan kararlar yargilayici veya
cezalandirici 6zellikte degildir. HEK’ler en son karar noktalari degildir ve kuruldan Uretilen kararlar
sadece tavsiye karari niteligindedir [9].

HEK’in islevleri

HEK’lerin islevleri genelde lg¢ baslikta toplanabilir. Bunlar etik egitimi, saghk kurumu icin politika,
rehber gelistirme ve etik danismanlik hizmetleri olarak siralanmaktadir [10].
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— Etik Egitimi: HEK’ler hem kurumlarinin gereksinim duydugu alanlarda etik egitimlerini
organize etmek hem de kendi gelisimleri icin Uyelerinin egitimini saglamak amaciyla egitime
ayri 6nem vermektedir [11].

— Saghk kurumu igin politika ve rehber gelistirme: Saglik calisanlarinin etik ikilemlerle
karsilastiklarinda kolay ve cabuk karar vermelerini saglamak adina yol gosterici belgelerdir.
Bunlar kilavuzlar, akis semalari, kurumun isleyise yerlestirdigi politikalar biciminde kendini
gosterebilmektedir [8].

— Etik Danismanlik: Hastanin tani ve tedavi siirecinde saglik calisanlarinin karsi karsiya kaldiklari
etik ikilemleri ¢ozmelerinde yardimci olmak amaciyla, konusunda uzman kisiler tarafindan
verilen danismanlik hizmetidir. Bu hizmet; sorunun tanimlanmasi, analiz edilmesi ve
¢6ziimlenmesi asamalarindan olusur [12]. Etik danismanlik hizmetleri belli becerilere, bilgiye,
nitelige, tutum ve davranislara sahip kisiler tarafindan verilmelidir. Danismanlik yapacak kisi
ahlaki gerekcelendirme, etik teori, biyoetik konular ve kavramlar, saglik sistemleri, klinik
durum, danismanlik yapilan kurumun bilgileri ve politikalari, hastanin ve personelin inanclari,
etik kodlar, rehberler, ilgili yasalar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Bu bilgilerini
strekli egitim, 6gretim, sertifikasyon programlari, kendi kendine egitim gibi yollarla elde
etmeli ve glincel tutmalidir. Bu o6zellikler HEK kurul Uyeleri icin de gecerlidir [13]. Etik
danismanlk hizmeti verecek kisinin saghk calisanlar ve hasta/hasta yakinlari ile ¢atisma
yasadiklari ortamda sakin kalma, sinirli hasta ve diger taraflar arasinda arabulucu olma gibi
karakter 6zelliklerinin nasil olmasi gerektigine dair detayl ¢alismalar mevcuttur [14].

HEK’lerin multidisipliner bir yapida olmasi biitlin taraflarin gorislerini yansitmasi agisindan énemlidir.
HEK Gyeligi icin kesin sinirlamalar olmamakla birlikte, HEK’lerin genelde bir tip etigi uzmani, hekimler,
hemsireler, bir risk yoneticisi, bir saghk hukukgusu, bir sosyal hizmet uzmani, din goérevlisi ve yerel
toplumdan hasta temsilcisinden olustugu gorilmektedir [8]. Kurula danismanlik igin getirilen konuya
6zgl konunun uzmani, goéris almak tzere kurula ¢agirilabilir.

Etik danismanlik hizmetlerinde farkh yaklasimlari kullanarak etik ikilemleri ¢6zmek, ¢6zim onerileri
getirmek mimkindur. Bu yontemlerden bir tanesi Dort Kutu Yaklasimidir [15].

Dort Kutu Yaklagimi:

Amerika Birlesik Devletleri’'nde Ug klinik etikci Albert R. Jonsen, Mark Siegler ve William J. Winslade
vaka degerlendirmesi esnasinda “4 kutu yaklasimi” olarak da isimlendirilebilecek bir yontem
kullanmaktadirlar ve bu yontem bugln klinik etik karar verme sireclerinde yol gosterici bir arag
olarak kullanilmaktadir. Bu yontemde her klinik vakada arastirilmasi gereken doért temel konu
tanimlanmaktadir. Bunlar sirasiyla “tibbi belirleyiciler”, “hastanin tercihleri”, “yasam kalitesi
kavram1”, “vakayi cevreleyen diger cevresel 6zellikler” basamaklaridir. Bu baglamda klinik etik karar
verme slireclerinde sorulmasi gereken sorulara ornekler ve baglantili olduklari temel etik ilkeler
asagidaki tabloda verilmistir (Bkz. Tablo 1). Dort kutu yaklasimina gore klinikte etik karar verme

slrecleri tim bu dort baslk altinda toplanan bilgilerle yurattlmelidir [15].
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Tablo 1: Dort Kutu Yaklagimi [15]

TIBBi BELIRLEYIiCILER

Yararli olma/ Zarar vermeme ilkeleri

Hastanin tibbi sorunu nedir?

Bu sorun akut, kronik, kritik, acil ve ya geri
donisimli madar?

Tedavini hedefleri nedir?

Basari sansi nedir?

Tedavi basarisiz olursa ne yapilacaktir?

Bu hastaya nasil yararli olunur, nasil zarar
gormesi engellenir?

HASTA TERCIHLERI

Ozerklige saygi ilkesi

Hastanin karar verme yeterliligi var midir?
Hastanin  yeterliligi s6z konusu ise
hakkindaki karari nedir?

Hasta aydinlatiimis onamini vermis midir?
Hasta yeterli degilse yerine kim karar verecektir?
Yetkilendirme bildirimi (Advance Directive) var mi?
Hastanin haklari etik ve yasal olarak korunuyor
mu?

tedavi

YASAM KALITESI

Yararli olma/ Zarar vermeme
Ozerklige saygi ilkeleri

Tedavi ile veya tedavisiz normal yasama
dénme beklentisi nedir?

Tedavi basaril olsa bile olasi fiziksel, sosyal ve
mental yetersizlik riski var mi?

Hastanin yasam kalitesini degerlendirmede
onyargl s6z konusu mu?

Tedaviyi kesmek icin bir plan veya mantiksal

VAKAY| GEVRELEYEN DIGER GEVRESEL OZELLIKLER

Adalet ilkesi

Ailenin, saglik c¢alisanlarinin tedavi kararlarini
etkileyen konular var midir?

Dini veya kiilturel etkenler var midir?

Ekonomik nedenler tedavi kararlarini etkilemekte
midir?

Kaynaklara ulasim sorunu var midir?

Cikar catismasi var midir?

aciklama var mi? Hukuk tedavi kararlarini nasil etkiler?
Hastanin rahati ve palyatif bakimi icin plan var

mi?

Tiirkiye’de HEK’ler: Dinya orneklerine bakildiginda da genelde saglik galisanlarinin gereksinimleri
dogrultusunda tabandan gelen bir istekle olusturulan HEK’lerle ilgili yasal diizenlemeler sinirhdir ve
kurulumlari ile ilgili belli bir standart yoktur. Tirkiye’de de bu paralelde HEK'lerin kurulmasinda
gecerli olan yasal diizenlemeler bulunmamaktadir [16].

Tirkiye’de HEK’lerle ilgili yapilmis 4 adet tez bulunmaktadir. Bunlar: (1) Hamiyet Karakaya’'nin
“Hastane Etik Kurullari ve Turkiye'de Kurulabilme Kosullar” isimli doktora tezi, (2) Hanzade Dogan’in
“Kurumsal Etik Komitelerinin Saglik Hizmetlerinde Yeri” isimli tipta uzmanlik tezi, (3) Esin
Karlikaya’nin “Etik Konslltasyon/Danismanhk Konusunda Kliniklerde Calisan Saglik Gorevlilerinin
Tutum ve Beklentileri” ve Miige Demir’in (4) “Hacettepe Universitesi Hastaneleri Hekimlerinin Klinik
Etik Problemlerin Farkindaligi Arastirmasi-Hastane Etik Kurul Model Onerisi” isimli doktora tezidir.

Ulkemizde yaygin olarak bulunmayan HEK’lerin genel durumunu ortaya koymak amaciyla yapilan bir
calisma ile HEK'lerin tilkemizde 2000’lerin basinda yapilanmaya basladigi gérilmistiir. ilk 6rnek olan
Gulhane Askeri Tip Akademisi’nde arastirma etik kurulu ve HEK tek cati altinda toplanmistir. Kocaeli,
Ege ve Marmara Universitelerinde literatiirde tanimi yapildigi bicimde calisan HEK’ler bulunmaktadir.
Ancak yapilan g¢alisma sonuglarina gére bu Universite hastanelerinde hizmet veren HEK’ler son
yillarda sadece istek Gzerine etik danismanlik hizmeti veren bir yapiya dontismistir. 2005 yilindan
sonra olusan kisitli sayida HEK'lerin ise aktif olarak ¢calismadiklari gortilmustir [16].

Sonug olarak yasamin sonunda alinan kararlar gibi klinikte saglk calisanlarinin sikinti duyduklari
alanlarda ¢6ziim yollarindan biri olan HEK’ler, bir gereksinim olmakla beraber Tiirkiye’de yaygin
olarak bulunmamaktadir. Bu baglamda Hacettepe Universitesi Hastanelerinde yiiriitiilen doktora tezi
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hastanede calisan hekimlerin gorisleri dogrultusunda olusturulan bir model ile HEK lerin kurulumunu
kolaylastirmak adina yapilmis dnemli bir adimdir.

Kaynaklar:

1. Swetz, K.M., et al., Report of 255 Clinical Ethics Consultations and Review of the Literature.
Mayo Clin Proc, 2007. 82(6): p. 686-691.

2. Slowther, A., et al., A Practical Guide for Clinical Ethics Support. 1. ed2004, ingiltere: The
Ethox Centre.

3. MacRae, S., et al., Clinical bioethics integration, sustainability, and accountability: the Hub
and Spokes Strategy. Journal of Medical Ethics, 2005. 31: p. 256-261.

4. Spoke-hub distribution paradigm (Hub-and-spoke) [cited 2010 04.06]; Available from:
http://en.wikipedia.org/wiki/Spoke-hub _distribution paradigm.

5. Steinkamp, N. and B. Gordijn, The Two-Layer Model of Clinical Ethics and a Training Program
for the Malteser Hospital Association. HEC Forum, 2001. 13(3): p. 242-254.

6. Schmidt, K.W., Models of Ethical Consultation: The Frankfurt Model. HEC Forum, 2001. 13(3):
p. 281-293.

7. Oguz, Y., et al., Biyoetik Terimleri Sézligi. 1 ed2005, Ankara: Tirkiye Felsefe Kurumu. 163-
164.

8. UNESCO, Biyoetik Kurullarin Olusturulmasi Kilavuz No.12006, UNESCO: Birlesmis Milletler

Egitim, Bilim ve Klltlr Kurumu Tirkiye Milli Komisyonu Biyoetik Komitesi, .

9. UNESCO, Biyoetik Kurullar s Basinda: Calisma Bicimleri ve Politikalar Kilavuz No. 220086,
UNESCO: Birlesmis Milletler Egitim, Bilim ve Kiltir Kurumu Tirkiye Milli Komisyonu Biyoetik
Komitesi,.

10. Watson, A.R., Ethics support in clinical practice. Arch. Dis. Child., 2005. 90: p. 943-946.

11. UNESCO, Biyoetik Kurullarin Egitimi Kilavuz No 32007, UNESCO: Birlesmis Milletler Egitim,
Bilim ve Kiltlr Kurumu Tirkiye Milli Komisyonu Biyoetik Komitesi.

12. Puma, J.L. and D. Schiedermayer, Ethics Consultation A Pratical Guide. 1 ed1994, England:
Jones and Bartlett.

13. Aulisio, M.P., R.M. Arnold, and S.J. Youngner, Health Care Ethics Consultation: Nature, Goals,
and Competencies. Ann Intern Med., 2000. 133: p. 59-69.

14. Mokwunye, N.O., et al.,, Hiring a Hospital Staff Clinical Ethicist: Creating a Formalized
Behavioral Interview Model. HEC Forum, 2010. 22(1): p. 51-63.

15. Jonsen, A.R., M. Siegler, and W.J. Winslade, Clinical Ethics. 6 ed2006, USA: McGraw-Hill
Companies.

16. Demir, M. and N.O. Biiken, Diinyada ve Tiirkiye'de Hastane/Klinik Etik Kurullari. Hacettepe Tip
Dergisi, 2010. 41(3): p. 186-194.

73



Hospice: Bir Kurumun Degil Bir Yaklagimin Adi
Prof. Dr. Arin Namal

arinnamal@gmail.com

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik AD

Olmek bir hastalik degildir, genellikle hastalikla baglantil,
yasamdaki son zorlu evredir.

JC Student

Endustri toplumlarinda insan, (g seye kosullandiriimaktadir:
1) Yiceltilen Uretkenlik kavrami dogrultusunda durmadan galismak,
2) Sosyal yardimlasma distncesini bu isin profesyonellerine havale etmek,
3) Madalyonun tek yiiziine, yani basariya, mutluluga, tiiketime odaklanmak.*

Boyle bir bakis acisinin egemen oldugu biitiin toplumlarda, sakat, akil hastasi, yasli, hasta ya da agir
hasta oldugu icin Uretime katilamayanlar, “anormal” kabul edilerek kendileri icin olusturulmus
kurumlara gonderilirler: Sakatlar, Sakatlar Yurdu’na, yashlar Huzurevi'ne, akil hastalari Akil
Hastanesi’'ne, muhtag kisiler sosyal yardim kurumlarina. Olimi beklenenlerin duraklari énce Yashlar
Yurdu, son yaklastiginda ise Hastane’dir. Student?, endiistri toplumlarinda insanin, sonsuz gérdigi
omrinin akisini frenleyen, rahatsiz eden her seyi dislamayi aliskanlik haline getirdigini soyler:
“Zamanimizda ayriliklarla basetmek icin basvurulan strateji ‘yok etmek’tir. Hosumuza gitmeyen her
seyi yadsima yoluyla yasanmamisa ceviririz. Oliim siireci, 6liim ve yas gérmezden geldiklerimiz
icerisinde énemli bir yer tutmaktadir.” Sorens®, yasli ve hem yasl, hem de agir hasta insanlarin Yasllar
Yurdu ya da Hastanelere gotiirtilmelerini bir tir apartheid olarak niteler.

Norbert Elias, Olmekte Olanlarin Yalnizhgina Dair adl kitabinda, “Oliim, yasayanlarin sorunudur”
demisti ama, modern toplumlarda 6lim tabulastiriimistir. Oysa 6lmekte olanlar, 6zel bir durumda
olan yasayanlardir. Feldmann*, 6liimii tabulastirmaya yol acan nedenleri séyle tanimlamistir:

- Olumin kisisellestirilmesi ve izole edilmesi: Kirsal yasama bigimi icerisinde toplulugun tiyelerinden
birisinin 6liimu, 6leni taniyan herkesi ilgilendiren bir olaydi. Modern aile yapisinin belirleyici
oldugu ginimiz toplumlarinda yasanan olim, vyalnizca bu kiigclik ailenin bireylerini
ilgilendirmektedir. Blylik bir toplulukta bireyin 6lim, hicbir aksamaya yol agmamakta, toplum
yasamini etkilememektedir. Aries®, “Biiyiik kentte yasam, hi¢c kimse Glmiiyormuscasina isler”
demistir. Bu ortamda cenaze torenleri ve yas ile ilgili ritieller kicllmis, 6lmekte oluslari ve
olumleri kimseyi ilgilendirmeyen yasli insanlarin sayisi giderek artmistir.

- Olme siirecine taniklik etmemis olmak - 6liimden uzak durmak -> 6lmekte olani dislama:
Ortalama yasam sliresi uzadikga, insanlarin yakinlarinin élimuine tanik olmalari, olgunluk ¢aglarina

! Dérnek K: Tédliches Mitleid. In: Student JC (Hrsg.): Das Recht auf den eigenen Tod. Freiburg 1993, S. 33-34.
> Student JC (Hrsg.): Das Hospiz-Buch. Freiburg 1991, S. 10.
*Sérens A: a.g.m., S. 514.
* Feldmann K: Sterben und Tod. Sozialwissenschaftliche Theorien und Forschungsergebnisse. Opladen 1997, S.
34-35.
> Aries P: Geschichte des Todes. Miinchen 1987, S. 28.
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kaymistir. Pompey®, “Bugiiniin 40 yasindaki insani, gecmisin 14 yasindaki insaninin 6lime taniklik
deneyimine ancak sahip olabilmektedir’” demektedir. Daha 6nce Olime taniklik etmemis bu
insanlar, 6lim doseginde olanla, 6liyle ya da yas tutanla karsilasmayi rahatsiz edici bulurlar,
o6lmekte olan yakinlari karsisinda da bocalar, onlardan uzak durmaya calisirlar. Ayni duygularla
cocuklar, 6lmekte olanlardan, mezarliklardan uzak tutulur. Oysa Lamerton’, cocuklarin 6lmekte
olan yakinlarini hastanede ziyaretten alikonulmalarinin yanhls oldugunu soyler. Cocuklarin bu
ziyaretlerde ortami yumusatici, 6lmekte olana yasamin sirekliligini duyumsatislari ile teselli verici
islev gorduklerine dikkat ceker. Cocuklarin da bu ziyaretlerden olumsuz etkilenmediklerini
gdzlemledigini de belirtir. Olmekte olandan uzak durma, dlen kisinin yakinlari tarafindan yalnizliga
itilmesi, timayle profesyonellerin elinde kalmasi demektir. Bu ise 6liime iliskin deneyim eksikligini
koriikleyen “kisir bir dongii” yaratir.

- Olimi birokratiklestirme, kisisellikten siyirma ve 6lmekte olana yabancilasma: Giiniimizde
insanlar, hastanelerde, daha ¢ok da yogun bakim Unitelerinde 6liiyorlar. Bu kosullarda 6lmek, artik
kisisel bir siire¢ degildir. Olmekte olan kisiye miidahale eden birgok kisi vardir. Ciinkii hastane, kati
kurallarla, kontrollerle isleyen bir kurumdur. Buradaki her tibbi miidahale prosediirlere baghdir ve
kati bicimde dokiimante edilir. Hastanede, hastanin karsisindaki hekim, onun tanimadigi bir
kisidir. Hastaneye yatis 6ncesinde hastaya bakan hekim, burada artik bir role sahip degildir. Bu
yabanci ortamda 6lenin onura saygi, insanca bir sicaklik, rastlanmasi zor kavramlardir. Oysa 6lme
sirecindeki kisiye dogru yaklasabilmede, hastanin sadece tibbi bulgularina ait degil, insani
portresine ait kapsamli bilgiler edinebilmek gerekir. Glinimizde daha ¢ok, biirokrasi ile isleyen
kurumlarda, yani hastanelerde 6liinmektedir. Hastanede, hem de 6lecek durumda bir hasta olarak
bulunmak, iyice anonimlesmek, birey olusunu duyumsamaktan uzaklasmak demektir. Hastanede
ileri teknoloji uygulamalari icerisinde 6lmek de, birey olusu duyumsamanin ortadan kalkmasinda
bir faktordir.

- lletisim kopuklugu ve dzgiiven yitimi tehlikesi: iletisim kopuklugunun tek nedeni, 6lmekte olanla
iletisim kurmakta zorlanma degildir. insanlar, 8lim gercegi izerinde diisinmekten, dnemli dlgiide
rahatsiz olmaktadirlar.? Yine kisinin kendisini bekleyen &liimi diisinmesinin, 6zgiiven duygusunu
ciddi olarak zedeledigi tizerinde durulmustur.’

- Olumi yasliliga endeksleme: Ge¢mis yiizyillarda bebek, cocuk dliimlerinin sikhgi yaninda, ¢cok genc
insanlarin, fazla yash olmayanlarin da o6limu alisiimis durumlardi. Glnimiizde ise gecmis
ylzyillardakinin aksine daha c¢ok yash insanlar o6ldiklerinden, 6lim, yaslilarin sorunu gibi
algilanmaya baslandi. Gliiniimizde ¢ocukluk ve genclik, saghklilikla 6zdeslestirilen yasam evreleri
kabul edilmektedir.

- Sekdler o6limsazlik umudu: Tipta hizh atihm ve teknolojiklesme, toplumda yasamin adeta
sinirsizca uzatilabilecegi duygusu uyandirdi. Dinlerin, 6liimin, yasamin yanibasinda daima duran
bir gercek oldugu telkinlerine pek kulak verilmemektedir.

20. yy.’da 6liim désegi neden evlerden hastanelere tasindi?

Olmek, gecmiste daha kolaydi, insanlarin ¢ogu evlerinde, yani kendilerini yakin hissettikleri,
giivendikleri insanlar arasinda oltyorlardi. '° Yillarca yasamis olduklari, biriktirdikleri ani esyalarla
kendilerine 6zgl bir diinya kurduklari, begenilerine gére doseyip alistiklari, cocuklarini biyuttdkleri,
kimi kez kedi ya da kopeklerine de yerdi evleri. Kisinin 6lim, sadece ailesini, dostlarini ve ailenin

6 Pompey H: Sterbende nicht allein lassen. Erfahrungen christlicher Sterbebegleitung. Mainz 1996, S. 24.
’ Lamerton R: Sterbenden Freund sein. Helfen in der letzten Phase. Freiburg 1991, S.87.
® Fuchs W: Todesbilder in der modernen Gesellschaft. Frankfurt 1979, S. 105.
9
Feldman K: a.g.e., S. 35.
9 ssrens A: Sterben im Krankenhaus 1. Die Schwester / Der Pfleger 1994, 6: 18.
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hekimini ilgilendiriyordu. Artik bir sey yiyip-icmek ve ilaglarini almak istemeyen agir hastaya ailesi
bakiyor, o bu durumda aile hekiminin gozetiminde aile fertlerinin kollari arasinda yasama gozlerini
yumabiliyordu. Béyle bir 6liim, hiiziinlii de olsa “soguk” degildi. Olmek bilinen, yasamin kabullenilen
bir kismiydi.

Olimiin hastanelere tasinmasinda, endiistrilesme siireci de belirleyici oldu. Daha 1980’li yillarda
ingiltere halkinin %60’indan ¢ogunun hastanelerde &ldiigli, ayni zaman kesitinde bu oranin New
York’da %72’ye yiikselmis oldugu belirtilmistir. 1950 yillarinda bu oran %50 idi. insanlara nerede
Olmeyi arzuladiklari soruldugunda, %70-80’i evlerinde Olebilmeyi dilediklerini sdylerken, istatistikler,
nifusun artik %70-80’inin hastanelerde ya da bakimevlerinde, arzulamadiklari ortamlarda dislanmis
bir sekilde, ayrilmis mekanlarda (klinigin camasirlarin depolandigl odasi ya da bos bulunan bir diger
odasinda, bazen de yataginin etrafi ayakli perde ile cevrelenerek) oldiklerini ortaya koymaktadir.

Endustrilesme siireci 6ncesinde tarlalarda ya da zanaat kollarinda galisilirken, kisi iyice glicten diisene
kadar dretime katilir, Gretimden cekilmek zorunda kaldiginda ailenin lretim giicl yerinde fertleri
tarafindan korunur, boylelikle sosyal bir koruma mekanizmasi aile igerisinde kendiliginden islerdi.
Endustrilesme siirecinde aile bireyleri fabrikalara, ardindan birolara gitmeye basladilar. Aile fertlerini
himaye edebilecekleri ortam, farklilasmaya basladi. Aile yapisi giderek kii¢lild{i, anne-baba, bir ya da
iki cocuktan olusur hale geldi. Genellikle anne ve babanin her ikisi de ¢alisiyor, cocuklar ise okulda
oluyorlardi. Ge¢misteki genis aile yapisinda, sagligi yerinde olan her fert galissa da, agir hastalarina
donlisimliu olarak bakabilen bir diizen igerisindeydiler. Ayrica yasanan mekanlar, gliniimizde
ailelerin kigulen konutlarindan c¢ok farkhydi. Kent yasami icerisindeki bir ailede, 6lmekte olana
bakacak kosullar ortadan kalkmisti. Evin kiglklugl, bakacak kimsenin olmayisi, 6limi beklenen bir
hastayl hastaneye kaldirmanin gerekgeleri olarak ileri sarilir. Aslinda hasta yakinlari, kendi
olumlilukleri ile ylzlesmek zorunda kalmanin tedirginlik ve korkusunu yasarlar. Hastanede, 6limin
kacinilmazhgini geriletebilecek bir seyler yapilabilecegi, hic olmazsa agrilarin giderilebilecegi umulur.

Tip kurumlarinda 6lmekte olana klasik yaklasim

Sireni kulaklari uguldatan ambulans icerisinde hastaneye ulastiriimaya calisilan 6lmek lzere olan
hasta, daha ¢ok aci duydugu bir slireg icine itilmis olur. Alet, pompa sesleri, telasli konusmalar, acile
kabulde kosusturan personel. Acile giris ile tibbi, kurumsal, hukuki standartlarin geregini yerine
getirmek (izere tedavi protokolii otomatik olarak islemeye baslar. O simdi, duygu ve disinceleri
gbzardi edilmis bir durumdadir. Diizenli olarak kani alinir, bulgular dosyasina islenir, EKG’si, rontgeni
hatta tomografisi tamam edilir. “Tibben” boyle gerekmektedir. Dlzinelerle insan rutin islem dizisini
tamamlamak Uzere etrafinda dolasir, kalbi-nabzi dinlenir, EKG’si yenilenir, solunumu izlenir, kendisi
degil, sekresyonlari-diskisi gozlenir. Hekimlerin elden gelen her seyin yapilip yapilmadigina dair
duyduklari endise, 6zellikle geng, deneyimsiz hekimleri, kori korlne artik bir sey vaad etmeyen,
hirpalayici tibbi girisimleri devreye sokmaya iter. Bir zerre umut varsa, hastali§in prognozunun
olimcil oldugu adeta unutulur. Bu ruh hali icerisinde bir nebze iyilik vaad eden her yola basvurulur:
“Belki de faydasi olur?..” “Her seyin bosuna oldugundan nasil emin olabilirim?” Qysa, 6lime
sUriklenisi durdurulamaz hale gelmis hastanin artik kahramanlara ve mucize tedavilere gereksinimi
kalmamistir. Artik gereksinim duydugu sey, katedecegi kisa mesafede yaninda olacak, onu
birakmayacak insanlardir. Hastaligin prognozu hakkinda gercekle celisir sekilde iyimserlik tasimaya
calismanin, hasta icin bedeli agirdir. Belki hasta hirpalayici tani-tedavi girisimlerinin kesilmesini
isteyecektir ama, icine disttigl tlikenmislik tablosunda ¢ogu kez ifade glictind yitirmis durumdadir.
Hasta yakinlari bu gidisi etkileyemez ve hastalarinin anlamsiz midahalelere savunmasiz bicimde
teslim olusunu aci igerisinde izler. Ne yazik ki hastanin yasal vekili araciligiyla “Varsayimsal Onam”inin
nasil belgelenip yasama gecirilebilecegi toplumda hig tartisiilmamaktadir. Bu konudaki suskunlugun
getirdigi belirsizlik, 6lime kadar tibbi midahalelerin bitin hiziyla strdarilist sonucunu dogurur.
Oysa, yasamin sadece saatler ya da glinler boyu uzatilmasina yarayabilecek bu hirpalayici
mudahaleler, hastanin bilinci yerinde o6lebilmesi olanagini da elinden almaktadir. Bu tablo,
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hastanelerde insancil olmayan bir ortamda gerceklesen 6liimiin, nefret uyandiran resmidir. Olmekte
olan insanin ¢ok yonli gereksinimleri varken, yapilmakta olan, hicbir anlami kalmadigi halde, sadece
organ sistemlerinin defektlerinin tedavi edilmeye calisiimasidir. Hastaneler, 6lime refakat konusunda
degil, sagaltma konusunda uzmanlasmislardir. Oliim, “tibbi basarisizhk” olarak gériliir, ¢iinki
6lmekte olana verilen bakim, hastanenin toplumda 6viinebilecegi bir 6zelligi degildir. Boyle bir vaad,
olsa olsa hastanenin tibbi bakimda yetersiz kalisinin bir ifadesi kabul edilir. Hekimlerin sadece kii¢lik
bir kismi (imitsiz olgularda, durmadan terapétik hedefler koymanin bir tir tibbi kérlesme oldugunun
farkindadir. Olmekte olanlarin bakimi tip uzmanlarinin édevi olsa da, bu konuda ne yeterince egitim
almislardir, ne de kurumlarindan bu konuda destek gdérmektedirler. Hastane ve personelin bu
konudaki gorevleri ayrintili olarak tanimlanmamistir, yerine getirilip getiriimedigi de kontrol
edilmemektedir. Mesleki uygulamalarda bu konuda verilen hizmete 6zel bir 6nem atfedilmedigi
gorilmektedir. Hekimler, hemsireler, 6lmekte olan hastaya insani ilgi gostermek istediklerinde, is
kosullarinin engeli ile karsilasirlar. Hastane ortaminin, 6lme siireci ile bagdasmayan yonlerini de iyi
tanirlar: GUraltali ortam, mekanin uygunsuzlugu, glndelik islerin baskisi, zaman ayiramama,
insancilhgin eksik kalisl... Cogu bu kosullardan yakinir ama, kosullari diizeltmeye ¢alisma arayisi da
kisa siirede tiikenir. Bu kosullar, Aktif Otanazi taleplerini kiskirtici niteliktedir.

Yerlesik tutuma ve kosullara tepki: Hospice Diisiincesi’nin dogusu

ikinci Diinya Savasindan kisa siire sonraydi. Cicely Saunders, o zamanlar 20 yaslarinin sonlarinda,
Londra hastanelerinden birinde c¢alisan gen¢ bir hemsireydi. Gorevi sirasinda 40’l yaslarda,
kaderinden etkilendigi David Tasma adl hasta ile karsilasti. O, Polonyali bir yahudiydi, Varsova’'da
Nazilerin programladig soykirimdan canini zor kurtarmisti, ama simdi de terminal donem kanser
hastasi olarak kogusta yatiyordu. Cicely Saunders, onunla sohbet etti ve ikisi birlikte, David Tasma
durumunda olanlarin, yani o6limi bekleyenlerin, 6lime dek yasayabilecekleri daha iyi kosullarda
yerler olmasi gerektigi konusunda hayaller kurdular. David Tasma, 6ldiglinde vari yogunun timi olan
500 ingiliz Sterlini’ni, Saunders’a bir not yazarak birakti: ‘O evde bir pencere olmama izin verinV
Saunders, sevgisini kazanan bu gen¢ adamin 6limiinden etkilenmisti ve David Tasma’nin miras
biraktigi pencerenin bir ev halini almasi icin ¢cabalamaya basladi. Bu, uzun bir yoldu. Egitimler aldigl
yirmi yil gecti, bu slirede 6nce Sosyal Hizmet Uzmanligi, ardindan tip egitimini bitirdi. Girisimlerde
bulundu, sonuc¢ alamadi, nihayet 1967 yilinda Londra’nin sakin bir banliydsi olan Sydenham’da,
o6lmekte olanlar ve yakinlari i¢in kurulmus evi agmayi basardi. Bu eve ‘St. Christopher’s Hospice’ adini
verdi. Ad secerken, hastane cagrisimi yapacak isimlerden uzak durmustu. Hospice adi ile eski
geleneklerle bag kurmak istemisti. Ortacag’da Hospice’ler, hac yolundakilere barinma, bakim,
glclendirme hizmeti vermek tizere Kilise cemaati tarafindan kurulmus hanlardi. 20. yy."in Hospice'leri
de gecmislerindeki anlayis paralelinde, bu diinyadan 6biriine gégecek insanlar icin, yollarinin son
etabini gidebilmelerine destek olmak lzere gereksindikleri her seyi onlara vermeliydiler. Dr. Cecily
Saunders, 1967 yilinda Londra’nin banliydlerinden birinde modern Hospiz dislincesinin ilk tipik
ornegi olan St. Christopher’s Hospice’in kapilarini hizmete agarken, insanliga su soruyu yéneltiyordu:
“insanlar yasamlarinin sonunda dayanilmaz adrilar ¢ekmek zorunda midirlar? Yalnizlik ve artik
anlamini yitirmis “arag-gere¢ tibbi”, yasamin son evresine damgasini vurmak zorunda midir?” Bu
soruya kendisinin verdigi yanit ise soyleydi: “Hayir, 6liim bambaska sekilde yasanabilir, insanca ve
onurlul..”
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Fotograf: ilk modern Hospice: St. Christopher’s Hospice ve parka bakan bahgesi (2011

)11

St. Christopher’s Hospice’in ici, kliniklere benzemiyordu: Pastel renklere boyanmis, parka bakan
bilyilik pencereli bol 151k alan odalar, duvarlarda manzara ile uyumlu resimler. Bu eve yaklasik 50 hasta
alinabiliyordu. Hastalar hem hekim, hem hemsire bakimi alacak, yani sira psikolojik ve spiritiel
acilardan ele alinacakti. Saunders, Hospice’i dncelikle 6grenme kurumu olarak gordi. Yardim etmek
isteyenler, 6lmekte olanlar ve yakinlarindan 6grenmeliydiler.”> Boylelikle Saunders, dlmekte olan
hastalar icin agri ile tedavinin ne kadar yetersiz oldugunu gordii ve bu konuda gelisme saglanmasi
gerektigini 6grendi. Kurdugu bu eve, agri tedavisi konusunda basarili uzmanlar ¢agirdi ve onlari, agri
tedavisini gelistirmeleri igin tesvik etti. Bu, modern morfin tedavisinin baslangicini olusturdu.
Saunders, 6lmekte olan hastalardan dnemli bir sey daha 6grendi. Onlar, Hospice’e alindiklarindan
memnundular, ama aslinda en cok istedikleri, kendi dort duvarlarinin arasinda 6lebilmekti.

: - NN O
Dr. Elisabeth Kiibler Ross™ Dr. Cicely Saunders*

(1926-2004) (1918-2005)

" http://www.google.com.tr/imgres?imgurl=http://3.bp.blogspot.com
' student JC; NapiwotzkyA Palliative Care. Wahrnehmen-verstehen-schiitzen. Stuttgart, New York2007, S. 6.
B Fotograf, Wikipedia’dan alinmistir.
" Fotograf, Wikipedia’dan alinmistir.
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Yaklasik ayni zamanda Amerika Birlesik Devletlerinde o zamana dek adi duyulmamis, isvicre’den gég
etmis bir Psikiyatr, Elisabeth Kibler Ross, 1969 yilinda yayinlanan, kot prognozlu bir hastalik
sonucunda 6lmekte olanlarla yaptigl cok sayida gériismenin Urinld ‘On Death and On Dying’ adh
kitabi ile, toplumun ilgisini tizerine cekmeyi basardi. Bu kitapta, yasamdan ayrilmaktan duyulan korku
ile insanin bas edebilme cabasi icinde hangi evrelerden (inkar/Ofke/Pazarlik/Depresyon/Kabul —
Denial/Anger/Bargaining/Depression/Acceptance) gectigini acikladi.”® Artik, tabu olan Olim konusu
ile dogru bir sekilde ugrasan glcli bir ses vardi. Bu etki zemininde 1973 vyilinda New
Haven/Connecticut’da ilk Kuzey Amerikan Hospice’i kapilarini acti. Boylelikle iki ayri kitada, Amerika
ve Avrupa’da iki kadin, Saunders ve Kiibler Ross bu idealin 6nclist oldular. Hospice Hareketi, icerik
olarak gercekten yeni olanin tepeden inmediginin, sorunun iginden dogdugunun glizel bir 6rnegi
oldu.

Almanya’da 1983 yilinda Kéln Universitesi'nde ilk Palyatif Unite kuruldu. 1984’de Hannover'de
Evangelist Yiiksek Okul’da seyyar Hospice hizmeti uygulamaya kondu. 1986’da Aachen’da kendisine
St. Christopher’s Hospice’i o6rnek alan ilk yatakli Hospice (50 yatakli) acildi. Bir yil sonra
Recklinghausen’da 9 yatakli, ev havasini koruyan ve Almanya’da acilacak diger Hospice’lere 6rnek
olacak olan kurum olusturulabildi. 1999 yilinda, sigortalarin hospice hizmetini finanse etmesini
saglayan bir yasal diizenleme gergeklestirildi. Bu, yatakli Hospice kurumlarinin artmasini saglayici
oldu.” 1998’de Olpe Saarland’da ilk Cocuk Hospice’i (Haus Balthasar) acildi. 2007 yilinda Evde Bakim’i
mimkin kilan seyyar Hospice hizmetlerinin de sigortalar tarafindan finanse edilmesi igin yasal
diizenleme yapildi.

Hospice Diisiincesi’nin degistirmek istedikleri ve ilkeleri

Hospice Duslincesi, 6lmekte olan insanlara yaklasimda neleri degistirmek istemisti? Baslicalari,
6lmekte olanin bir insan olarak ciddiye alinmasi ve ona insanca yaklasilmasi, bu sayede 6lmekte
olanin kendisini bir kenara itilmis hissetmemesi, bedensel 6liimden 6nce sosyal 6limi yasamamasi,
onun hakkinda degil onunla konusulmasiydi. Degisim gerceklestiginin en 6nemli gostergesi, 6lmekte
olanlarin arzularinin kesfedilmesiydi. Gorildi ki, 6lmekte olanlarin arzulari da, yasamin tam ortasinda
duranlarin arzularinin cesitliligi kadar cesitliydi. Ama 0Olme siirecinin kisiyi ugrattigi degisim ile
iliskiliydiler. Biz bu arzulari anlar, onlari ciddiye alirsak, 6lmekte olana karsi tavrimiz da degisecekti.
Onuruna gosterilen saygi, 6lmekte olani da degistirecekti. Olmekte olanlarin ¢ogu, hastaliga karsi
uzun slire savasmis ve artik bitkin duruma dismus kisilerdir. Bu hastalik sirecinde baskalari belirleyici
olmus, bedenlerine hikmetmis, 6zgtirlikleri kisitlanmistir. Bunlar genellikle hastanin iyilesme, ya da
daha uzun siire hayatta kalabilme (imidiyle, rizasi alinarak yapilmistir. Olme siireci basladiginda, bu
insana yeniden yeterliligini hissettirerek yardim etmek zamani gelmistir. Olmekte olanlara toplumda
onurlarina yarasir bir yer agmak istiyorsak, davranislarimizi onlarin isteklerine gore yonlendirmeliyiz.
Onlarin son zamanlari, son glinlerine iliskin arzulari, bizim arzularimiza benzemediginden, kendi
arzularimizi 6lgi almadan bu arzulari dinlemeye ve anlamaya acik olma yetenegini kazanabilmeliyiz.
Bu arzularin bazilari bellidir ve 6lmekte olanlarda mutlaka karsimiza ¢ikar. insan yasaminin dort
boyutuna ait olduklar gériiliir: 1) Sosyal, 2) Bedensel, 3) Psikolojik ve 4) Spiritiel (inanissal).

Bu gruplamayi acacak olursak, 6lmekte olan dncelikle yalniz birakilmamak ister. Glivenilir buldugu bir
yerde, glvendigi insanlar arasinda 6lmek ister. Bunu, bedensel 1zdirap ¢ekmeden 6lmek izler.
Bedensel 1zdirap, 6lmeyi daha da glic hale getiren bir faktordir. Bir diger arzu, son islerini yoluna
koyabilmektir. Son olarak, yasamin ve 6limiin anlami, 6limden sonrasi hakkinda, korkuyor olsa da
sorular sorabilme istegi gelir.

> Kiibler-Ross E Das Rad des Lebens. Miinchen 2000.
6 Hospiz- und Palliativfithrer 2003 / Stationdre und ambulante Palliativ- und Hospizeinrichtungen in
Deutschland, Neu-Isenburg, 2003.
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Bu arzularin karsilanacagi en iyi yer, o insanin yasamis oldugu yerdir, yani evidir. Londra’da acilan ilk
Hospice, bu gercegi kisa sirede fark etmis ve 6dev alanini genisleterek, dlmekte olanlara kendi dort
duvarlari arasinda dlebilme olanagl tanimak (izere seyyar hizmet de vermeye baslamistir. Olmekte
olan insana yonelik bu farkli yaklasim, diinyada dinamik bir fikir olarak yanki buldu. Glinlimizde ‘Bir
Hospice nedir?’ diye soruldugunda klasik bir yapilanmadan s6z edilmez, ¢link(i verilen hizmetin
spektrumu oldukga genistir. Hospice’in karakteristigi dis degil i¢c kosullaridir. Hospice’ler sagaltilamaz
bir hastaligin son evresindeki insana, kalan yasam siiresini bilinci yerinde ve olabildigince memnun
yasamasi icin destek olmayi 6dev edinmislerdir.

Hospice Hareketi, hizmet verecegi kesimin gereksinimlerine gore kendini yonlendiren, daima 6grenen
bir harekettir. Glnlimuzde, Hospice kavrami ile sabit bir kurumu kastetmemekteyiz. Aksine Hospice
sdzclgi, belirli bir yerde, belirli bir zamanda, orada bulunan insanlarin icinde bulunulan sartlara
uyarlayacagi, sekillendirecegi bir tutumu tanimlamaktadir. Hospice Distincesi, ginimiiz Bati kaltlru
ve onun tibbi kurumlarinda 6lmekte olanlarin igler acisi durumlarina tepki olarak dogmustur. Bu
diisiince, yalnizca soguk cehreli tip kurumlarina bir alternatif olmayr amaglamamis, dayaniimaz
hastalik, sakathk ya da agir yaralilik hallerinde 6liime onay veren, hekimin 6lmeye yardimina hak
taniyan anlayisin da karsisina dikilmistir. Aktif Otanazi'ye karsi ¢ikarak, yasamin, dogal 6liime kadar
insanca bakimi, refakati gerektiren bir deger oldugunu kabul eder.

Hospice, sinirli zamani kalmis, bedeni glicten-kuvvetten diismus, 6limiin yaklasmasiyla birey olus
duygusu zayiflamakta olan insanin, insan olmasindan kaynaklanan gereksinimlerine karsilik vermeye
cahsir. Bas amag, belirli bir siire sonra 6lmesi beklenen hastanin yasamini kolaylastirmak, onun
yasama vakur bicimde veda edebilmesini saglamak, geride kalan yakinlarina yas siireci boyunca
yoldaslik etmektir. Terminal Donem hastalarinin bakiminda modern tibbin olanaklarindan yararlanilir,
ancak “Palyatif Bakim” 6n plandadir. Bu nedenle bilimsel tipla Hospice Duslincesi arasinda bir
karsitliktan s6z edilmemelidir. Agri tedavisi 6zel bir énem tasir, bu konuda olabildigince basari
saglanmaya calisilir.

Hospice Duslincesi’'nin standart bir kurumlasmayi hedeflememesi, 6lmekte olan hastanin evde
bakiminin 6nemli oldugunu anlamasi, Palyatif Bakim’in (Palliative Care) Uzerinde durulan bir kavram
olmasini da tesvik etti. St. Christopher’s Hospice’i kuran Cicely Saunders “Terminal Care”
kavramindan s6z etmisti. Daha sonra 6lmekte olan hastalarin ve yakinlarinin Saunders’in anlayisi ile
bakimi “Hospice Care” olarak nitelendi. Daha sonra bu ad, insani yasaminin son krizinde sevgiyle
cevreleyerek 6zen gostermek anlamina gelen “Palliative Care” sdzcligl ile yer degistirecekti.

Hospice Dislincesi’nin ve Palyatif Bakim’in temel ilkeleri:

1. Olmekte olan insan ve yakinlari, bu hizmetin merkezinde yer alir: Hasta yakini, kendisini hastaya
yakin hisseden herkesi kapsar. Durumu kontrol, bizzat yasayana ait olmalidir. Bu, saghk
kurumlarinda bugiine kadar hakim olan, davranisi timiyle kati tedavi konseptlerine ve hastaliga
odaklayan anlayisin tam tersi bir yaklasimdir. Hasta yakinlarinin, hasta kadar diisiintlmesi, dikkate
alinmasi da, saglik kurumlarinda s6z konusu olmamis bir tutumdur. Oysa onlar da 6lmekte olan
kadar aci cekmektedir.

2. Hizmet, interdisipliner bir ekip tarafindan verilir: Bu bakim, sadece hekim ve hemsire tarafindan
degil, cesitli profesyonellerin hizmete katilimi ile verilir. Clinkl, 6lmekte olanin gereksinimleri
cesitlidir. Ozellikle Sosyal Hizmet Uzmani ve Din Adami’nin 6zel bir yeri vardir. Bu uzmanlarin
o6lmekte olan ve yakinlari kadar, birbirlerine karsi da, birbirlerine destek olma, tiikenmislik
(burnout) gelismesini olabildigince engelleme goérevleri vardir.

3. Gondlluler, hizmetin 6nemli bir unsurudur: Gondlliler, bu hizmette dolgu maddesi olarak
gorilmezler. Onlar, glindelik yasamda yapabildikleri ile hizmete katilirlar, yemek pisirmek, alisveris
yapmak, cocuklara bakmak, hastanin yaninda oturmak gibi. Bltlin bunlari, 6limin beklenmekte
oldugu bilinci icinde vyaparlar. Varliklarinin amaci, 6lme siirecine, giindelik yasamin dogal
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atmosferini yansitmak, boylelikle 6lmekte olanin ve onun yasini tutmaya baslamis olanlarin
giindelik yasama entegre olmasini saglamaktir.

4. Semptom kontrolii konusunda son derece basarili bir hizmet sunulur: Oncelikle basarili bir agri
tedavisi hedeflenir. Hospice yaklasimi, agri tedavisinin gelistiriimesine 6nemli bir deneyim
eklemistir. Agri ile tedavide, sadece beden degil, insan varliginin diger boyutlarindaki sikintilarin
ele alinmasi, basari getirmektedir. St. Christopher’s Hospice’i kuran Dr. Saunders bunu, "It wasn't
long before | realized that pain wasn't only physical, but it was psychological and spiritual"*’
sOzleriyle ifade etmisti. Artik yasamin kantitesi degil, kalitesi aranmaktadir. Tedavi degil, bakim 6n
plandadir: Care not cure!

5. Hizmet, 24 saat kesintisiz olarak sunulur: Bilinir ki bedensel ve ruhsal krizler, kendilerini is
saatlerine gore ayarlayamaz. Bu nedenle Hospice hizmetlerine gereksinilen her an
ulasilabilmelidir. Bu saglanamadiginda, 6lmekte olan, yine telas i¢cinde kendisine hi¢ uygun
olmayan klinik ortamina tasinacaktir. Hospice Hizmeti, hastanin kaybi ile sona ermez. Bu sirecte
hastaya en yakin olmus Hospice ekibi Gyesi, aile/hasta yakini ile ilgilenmeyi strdirar.

Hospice, “ev” atmosferi saglayabilmek (zere az sayida yataga sahip bir kurumdur. Buraya alinan
hastalarin, olabildigince kendilerine 6zgl yasayabilmelerine olanak saglanmaya calisilir. Oda, hasta
tarafindan diledigi gibi dosenir. Disaridaki yasamla diledigi bagi kurabilmesine yardim edilir.
Hastanenin rahatsiz eden rutini burada en aza indirgenir, hasta yakini da hasta bakiminda gérev
alabilir. Hospice hizmetinde, hasta ve hasta yakini ayrilmaz bir birim kabul edilir. Hastaya bakan kisi
durumunda olan hasta yakinlari, sevdikleri insana, en ¢ok gereksinim duydugu zamanda bakabilmis
olmanin tesellisini yasarlar. Yasamin son anlarinda aile bireylerinin hazir bulunusu, hastanin huzur
icinde, sakin, deger verdigi insanlar arasinda 6lebilmesini mimkiin kilar. Hospice Hizmeti verenler,
hasta yakinina da en genis destegi sunmaya calisirlar.

Hospice’ler, evde bakim hizmetine agirlik verirler. Evde bakim ekiplerinde Hekim, Hemsire, Sosyal
Hizmet Uzmani, Beslenme Uzmani, Fizyoterapist, egitim almis Gondllliler ve Din Adami yeralir. Bu
kisiler, hizmete dogrudan katilip 6Imekte olan kisiyi korur, destekler, yakinlarinin yikini hafifletir,
kayip ardindan onlarla ihtiya¢ duyduklari siirece ilgilenmeyi strdirirler. Hospice’ler 6lim klinikleri
degildirler. Bu duslincenin temelinde, insanlarin yasamlarinin son evresini onurlarini koruyacak
sekilde dizenlemek, yakinlariyla vedalasmalarini saglamak, geride kalanlara yas silirecinde destek
olmak bulunur. Hospice Diisiincesi, kazandigi deneyiminden yeni sonuclar ¢ikarmistir. Ogretenler,
o6lmekte olan insanlardir. Cogunun evlerinde Olmek istedigi, onlardan 6grenilmis ve bu amaca
ulasmak icin yollar gelistirmek Uzere ugras verilmistir. Baslangicta Hospice, 6lmekte olanlar igin
tasarlanmis bir evken, buglin birinci derecede bodyle sabit bir kurumu degil, bir yaklasimi
tanimlamaktadir.

Hospice Dusilincesi, 6lmekte olan insaninhaklarinin da tanimlanmasini saglamistir:
> Olimime kadar, yasayan canli bir varlik olarak muamele gérmeye hakkim var.
» Hala imit etmeye hakkim var, bu Gimit neye yonelik olursa olsun.

» Umudumu kirmayan insanlar tarafindan bakilmaya hakkim var.
>

Olimimiin yaklasmasi nedeniyle olusan duygularimi, kendime 6zgii bir sekilde ifade etmeye
hakkim var.

» Artik sagaltim yerine, sadece kendimi iyi hissetmeme yo6nelik olsa da, hekim ve hemsirelerden
bakim almaya hakkim var.

» Yalniz basima 6lmeme hakkim var.

7 Saxon W Cicely Saunders Dies at 87; Reshaped End-of-Life Care. The New York Times, 4 August 2005.
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Agri cekmeme hakkim var.

Sorularima dirlst yanitlar alma hakkim var.
Kandirilmamaya hakkim var.

Huzur icinde, onurlu bir sekilde 6lmeye hakkim var.

Olimimi kabullenebilmem icin, ailemden yardim almaya, ailemin yardim almasina hakkim var.

VvV V V V VYV V

Kisiligimi koruyabilmeye, baskalarinin gorusleri ile uyusmuyor diye verdigim kararlardan otiirt
yargilanmamaya hakkim var.

» Dini duslncelerim, ruhani deneyimlerim hakkinda, bunlar baskalari icin ne ifade ederse etsin,
konusmaya hakkim var.

> insan bedeninin dokunulmazliginin, 6liimden sonra da saygi gdrmesine hakkim var.

» Gereksinimlerimi anlayacak, 6limime tanik olmakla i¢ huzuruna kavusacak, 6zen gosteren,
duyarli, akilli insanlar tarafindan bakilmaya hakkim var.™®

Kimler Hospice bakimina alinir?
1) Kisi su dort hastalik tablosundan birisini gekmekte olmalidir:
a) Tedaviye karsin dizginlenemeyen metastatik kanser olgulari,
b) AIDS tablosu,
c) Oni alinamayan felglerle seyreden sinir sistemi kaynakli hastalik tablolary,
d) Kronik bobrek, kalp, akciger hastaliklarinin son evreleri.

2) Olimin tahmin edilebilir bir siirede (giinler, haftalar ya da birkag ay) gerceklesecegi
gorilebilir durumda olmalidir. Almanya’da hastalarin kurum vyapisindaki Hospice'lerde
ortalama 15-25 giin kaldiklari saptanmistir.*

3) Hastada 6lim nedeni gorinir hale gelmis olmalidir. Bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi,
solunum yetmezligi gibi... Bulanti-kusma, solunum darhgi, agri, artik slirekli bakimi gerekli
hale getirmis olmalidir.

4) Hasta, hastanin ailesi ve miimkiinse kendisini son olarak tedavi etmis olan hekim, Hospice’in
palyatif bakimi esas alan hasta bakimi prensibini biliyor ve onayliyor olmalidirlar. Bu, artik
hirpalayici tani ve tedavi denemelerinin istenmeyip, tedavinin devaminin yakinmalarin
giderilmesine yonlendirilmesini kabul etmek demektir. 2

Hospice Hizmetinin 6rgiitlenis bicimleri

Hospice hizmetlerinin amaci, evde 6lebilmeyi miimkin kilmak oldugundan, Hospice’in bir kurum
olarak var edilmesi aslinda celiskidir. Bu nedenle daima seyyar hizmeti desteklemek icin var
olmaldirlar. Bu nedenle daima seyyar hizmet giiclendirilmeli, kuruma ait yatak sayilari da sinirh
kalmalidir. ingiltere’de her 1 milyon kisiye, seyyar bakim hizmeti devrede oldugunda 53 Hospice
yataginin yeterli olabilecegi gériilmistiir. Bu sayi, lilkelere gére degiskenlik gdstermektedir. Ornegin
italya, 1 milyon kisiye 33 yatagi yeterli bulurken, Singapur 50 yatagin uygun olacagini hesaplamistir.

8 Schiitz J: Hilfst Du mir, wenn ich sterbe? Frankfurt a. Main 1995, S. 96-97.

¥ student JC; NapiwotzkyA a.g.e.,. Stuttgart, New York2007, S. 16.
20 Student, JC Zu Hause sterben- Hilfen flir betroffene und Angehorige. Arbeitsgruppe “Zu Hause sterben”.
Hannover 1994.
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Belgika ise 1 milyon kisiye 40 yatak ayirilmasini yasalastirmistir.?* Genel olarak 1 milyon niifusa 25-50
Hospice yatagi hazir bulundurulmasinin uygun olacagi kabul edilmektedir.??

Her terminal donem hastasinin, Hospice’e alinmasi gerekmez. Hospice yataklarina yatirilacaklar, artik
hastanelerde tedavi edilmesinin bir anlami kalmamis, evde ya da bir bakimevinde uygun sekilde
bakilamayacak hastalardir. Hospice’e vyatirilacak her hastanin, baska tarli iyi kosullarda
bakilamayacagl netlestirilmis olmalidir. Bu baglamda, Hospice’e yatacak hastayr kabul etme
konumunda olanlarin bliyik bir sorumlulugu vardir. Hastanin tibbi durumunu degerlendirebilme
yaninda, yasal sinirlar ve yukimluliklerin bilgisi ile davranilmalidir. Ayrica hasta ve yakinlarinin kisisel
ve ailesel krizlerini uygun sekilde ele alabilmek gerekir. Hospice’in, baska secenekler icinde sadece bir
secenek oldugu bilinci icinde davranilmalidir. Hospice, bu durumdaki hastanin bakimini
Ustlenebilecek baska hizmet bicimleri ile de ¢ok siki bir bag icinde ¢alismalidir.

Kurum vyapisindaki Hospice’i hastanelerden ayiran, organizasyonunun kati bir yapi ve isleyisi
olmamasidir. Kahvaltinin verilmesi, viicut temizliginin yapilmasi gibi gereksinimler, timiyle agir hasta
insanin istedigi dlizene uyularak yapilir. Hasta yakinlari, oradaki misafir odalarinda konaklayabilirler
ve oradaki yasamin icine alinirlar. Hastalarin tibbi bakimi, palyatif tip konusunda donanim kazanmis
aile hekimlerine aittir. Hospice’deki hasta bakimi elemanlarinin bu konudaki deneyimleri ve
nitelikleri, hekimi destekler. Kurum seklinde yapilanmis Hospice, seyyar Hospice hizmetlerine destek
olmayi esas sorumlulugu gorir. Cinkd, seyyar hizmet ne kadar iyi islerse, hastanin kuruma alinmasi
zorunlulugu o 6lclide azalacaktir.

Palyatif Unite’ler, Hastane icinde ya da Hastane’ye bagli, fakat Hospice anlayisi ile calisan béliimlerdir.
Genellikle 8-12 yataklidirlar ve huzurlu bir ev atmosferine sahiptirler. Zorlu semptomlari olan hastalar
icin, daha iyi donanimda bir bakim imkani vardir. Clink Ginitede hekimler, daimi olarak gérevdedir.
Almanya’da bu Unitelerde hastalarin ortalama kalis siuresi 10-15 gindur.? Burada da
multiprofesyonel bir ekip, yine gondllllerle birlikte hizmet verir. Bati (ilkelerinde sigortalar, Palyatif
Unitelerdeki bakimi tiimiyle karsilama yaklasimindadir.

Hasta nerede bulunuyorsa (Evinde/Yaslilar Yurdu’'nda ya da Hastane’de), hizmetin o yere
gotirilmesi, seyyar hizmettir. Hastalarina giindiiz saatlerinde bakmakta zorlananlar icin ingiltere’de
¢cok sayida bulunan Giindiz Hospice’i (Day Hospice) hizmeti de bir alternatif olmaktadir. Burada,
hastaliklarinin agirhginin giindelik yasam ve sosyal ¢cevreden kopardigi insanlar, sosyallesme, uzmana
danisma ve profesyonel yardima ulasma olanagi bulurlar. Burada agir hasta insan, bedensel ve ruhsal
kapasitesinin miimkiin kildigi 6lctide aktive edilmeye calisilir. ** Yasamin sonuna yaklasmis insanlar,
bu olanakla dis gérinimiine hala 6nem vermenin mimkiin olabildigini, ruhlarindan kagida bir seyler
cizerek yansitabileceklerini goriirler. Glindiiz Hospice’leri, bu islevleri ile, tuhaf bir s6z olarak
algilanacak olsa da rehabilite edicidirler.”

Yaslilar Yurdu ya da llkemizdeki adiyla Huzurevleri’'nde de Hospice yaklasimi kismen hayata
gecirilebilir. Bati Ulkelerinde bu kurumlarin bazilarinda insanlarin yalniz 6lmelerinin Oniline
gecebilmek igin, 6lim doseginde hastaya 6zenle bakmayi gonilli gorev edinmis nobet ekipleri
olusturulmustur. Ayri bir makale konusu olabilecek denli Gnemli hizmetleri bulunan bir organizasyon
bigimi de Cocuk Hospice leridir.”®

' Frankel S Assessing the need for hospice beds. Health Trends 1990.
*? sabatowski R, Radbruch L, et.al. Entwicklung und Stand der stationaren palliativmedizinischen Einrichtungen
in Deutschland. Der Schmerz 2001; (15) 5: 312-319.
2 student JC; NapiwotzkyA a.g.e.,. Stuttgart, New York2007, S. 18.
24 Miyashita M, Misawa T, Abe M, Nakayama Y, Abe K, Kawa M Quality of life, day hospice needs, and
satisfaction of community-dwelling patients with advanced cancer and their caregivers in Japan. J Palliat Med.
2008 Nov;11(9):1203-7.
» Hockley J; Mowatt M Rehabilitation. In: Fischer RA, McDaid P,Arnold X (eds.): Palliativ day care. London 1996,
S. 14-26.
*® Bundesverband Kinderhospiz e. V. (Hrsg.): Grundsatzpapier Kinderhospizarbeit. Olpe 2005.
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Hospice Etigi

Cagimizda gebelik, dogum gibi 6lim de manipile edilebilmektedir. Bu da bilingli ve sorumlu kararlar
verebilmeyi gerektirmektedir. Hospice’lerle ilgili etik sorunlar hastanin 6zerkligi ve etik ikilemlerde
degerlerin iyi tartiimasi ile iliskilidir. Hospice’ler yasami kasitla kisaltmaktan uzak durmak, bunun
yerine O0lmekte olan insani sevgiyle cevrelemek ve dogal 6lim gerceklesene kadar dlmekte olana
refakat etmek durumundadirlar. Bu refakat, 6Imekte olanin son ana dek onurunu duyumsayabilmesi,
glvendigi insanlar arasinda olabilmesi ve olabildigince bedensel yakinmalar, 1zdirap ¢ekmemesi,
olebilmesi icindir. Bu baglamda, bircok tilkede faaliyetlerini slirdiiren Hospice Hareketi'ne ait bir etik,
Hospice Etigi bulundugu séylenebilir.”’” Ancak, tipki bir insan icin “iyi yasadi!” diyebilmek ne denli
gorece ise,”lyi élebildi!” demek de o denli gérece olacaktir. Bu nedenle, dlmekte olana yardimin
sablonu ve Olglleri, kisisel ve kiltirel farklar dikkate alinarak ne denli bireysellestirilseler de tam
olarak belirlenemeyecektir. Bu konudaki ¢alismalardan 6grenilebilir, ama 6grenilenlerden sablonlar
olusturulamaz. insanin 6limi, biyolojik komponenti 6&tesinde ruhsal, sosyal ve spiritiel
komponentleri olan bir olaydir. Bu komponentlerin timin{ dikkate almak ve aralarinda bir uyum
saglamak hedeflenmelidir. Yasamin son evresinde gliven, anlam, akil ve 6zgirlik kavramlari éne
cikacaktir. Hospice, gliven krizi karsisina giivenle, korkunun karsisina umutla, anlam yitimi karsisina
anlamlandirma ile, sorumluluk duymanin karsisina 6zgirlige davet ile ¢ikarak, yardim elini
uzatacaktir.”®

Olmekte olan insanin son ana dek onurunu koruyabildigini hissetmesini isteyen Hospice Hizmeti,
sikhkla karar verme sikintisi icinde kalir. Cikarlarin, bakis acilarinin, deger yargilarinin gatistig yerde
tek ve herkesi tatmin eden ¢6zimler olusturmak siklikla mimkin olmaz. Ekonomik durumdan,
iliskilerdeki catismalara, glindelik sorunlardan tedavi ile iliskili durumlara kadar bircok faktor, ikilemin
glcligline etki eder. Hospice Etigi'nde 6lmekte olan ve onun verdigi kararlar birincil oldugu igin,
hastanin 6zerkligini kullanabilecek kapasitede oldugunun sorgulanmasi gereken durumlarda celiski
keskinlesir.

Hospice Etigi, yasamin bilingle ve istekle kisaltilmasina kesin olarak karsi oldugu halde, kendi catisi
altinda ya da hizmet bicimi icinde Olmeye Yardim (Aktif Otanazi) talebinin dile getirilmesi ile
karsilasilabilir. Hospice Etigi’nin bir diger vazgecilmez ilkesi, hastanin kararina ve arzusuna saygidir. Bu
nedenle, boyle bir durumda 6nemli bir ¢catisma dogabilir. Hospice yaklasimi, dini acidan yasamin
gercek sahibinin sadece Tanri oldugu inanciyla Aktif Otanazi’ye karsidir. Akilcilik boyutunda, 6lme
arzusunun vazgecilebilir oldugunu, ama 6ldirmenin geri donlsiiniin olmayacaginin bilincindedir. Etik
acidan yasamaya deger yasam ve yasamaya degmeyen yasam ayrimi yapilamaz. Hospice dusilincesi,
hastanin kendi hakkinda karar verme hakkini ¢ignemeden, “Beni Oldiiriin!” diyen hasta karsisinda,
onun tereddit icinde oldugunu disinerek, ona en yilksek dayanisma ve refakatle yasaminin son
evresini insanca gecirebilmesi hedefinde calisir. Loewy ve Springer-Loewy’nin ortak kitaplarinda sik
sik dedikleri gibi: “The better our care of terminal patients, the less be the need for euthanasia.””

7 Everding G; Westrich A (Hrsg.) Wirdig leben bis zum letzten Augenblick. Idee und Praxis der
Hospizbewegung. Miinchen 2001.

% student JC; Mihlum A, Student U Soziale Arbeit in Hospiz und Palliative Care. Miinchen 2004, S. 123.

» Loewy E; SpringerLoewy R The ethics of terminal care. Orchestrating the end of life. New York 2000.
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Klinik, Etik, Kiiltlirel ve Hukuki Yonleriyle

Yasamin Sonuna iliskin Kararlar Toplantisi’ndan Fotograflar

(8 Mayis 2013)

Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Prof. Dr. Meral Ozgii¢ Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Dr. Aslihan Akpinar
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Prof. Dr. Meral Ozgiic, Prof. Dr. Ergun Ozsunay

Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Prof. Dr. N. Yasemin Yalim
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Dr. Aslihan Akpinar, Prof. Dr. Kaya Yorganci

Dr. Muge Demir, Prof. Dr. Seda Banu Akinci
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Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Prof. Dr. Nahide Bozkurt

Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Prof. Dr. Arzu Topeli Dr. Muge Demir, Prof. Dr. Arin Namal
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Dog. Dr. Nalan Ornek Gelebi, Dog. Dr. Aysun Balseven Odabasi

Dr. Aslihan Akpinar, Prof. Dr. Arzu Topeli, Prof Dr. Niiket Ornek Biiken, Prof. Dr. Kaya Yorganci, Prof. Dr. Seda Banu Akinci, Dog. Dr. Aysun Balseven Odabagl, Prof. Dr. Ergun Ozsunay
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Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken, Dog. Dr. Murat Giiltekin

Fotograflar ve sunumlara http://www.hubam.hacettepe.edu.tr/arsiv/yasam sonu.php adresinden ulasilabilir.
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