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ustil hastalar olusturmakta ve sayilar giderek artmak-

tadir. Yogun bakim yataklarina olan talebi karsilamak-
taki mevcut zorlukla birlikte yapilan ¢alismalarla 6nimuzdeki
yillar iginde daha fazla YB yatadina ihtiyag duyulacagi tahmin
edilmektedir (1). COVID-19 pandemisiyle birlikte; artan en-
fekte hasta sayisi, hastane yataklarinin yeterli olmamasi,
kisisel koruyucu ekipman sikintisi ve galisan saglik gorevli-
lerinin kapasitelerinin dzerinde galismak zorunda kalmasi ile
tedavi verilecek oncelikli grup ile tedavi kaynaklarinin kisith
olmasi arasinda ikilemle karsi karsiya kalindi. Bu ikilemin
tibbi, yasal, etik, toplumsal ve ekonomik olmak izere birgok
boyutu bulunmaktadir. Hastane servislerinde yapilan miida-
halelere cevap vermeyen tek veya coklu organ yetmezligi
olan hastalar, ileri yasam destegi almazlarsa muhtemelen
oleceklerdir. Yogun bakim (initelerine (YBU) kabul igin fizyo-
lojik ve Klinik kriterler yaygindir ve hastalarin yogun bakim
unitelerine kabul edilmesinde kullanilan daha objektif kriter-
ler belirlenmistir. Ancak tedavisi siiren hastanin tedavisine
ne kadar daha devam edilecedi ile ilgili belirsizlikler devam
etmektedir. Yararsiz tedaviyi tanimlamaya yonelik devam
eden girisimler, daha fazla belirsizlige ve fikir ¢atismasina
neden olmaktadir (2).

Yo@un bakima(YB) yatan hastalarin ¢cogunu >65 yas

Hasta tedavisi yapilirken baslica sorulmasi
gereken sorular:
* Tedavinin amaci nedir?

* Hedefine ulasma olasiligi ¢ok diisiik olan tedaviler denen-
meli mi?

* Tedavinin hedefine ulasmakta basarisiz oldugunda hemfi-
kir olabilir miyiz?

* Bu sartlar altinda hekim ne yapmall ve ne yapmamalidir?

Bu konulari arastirmak, doktor-hasta iliskisini ve tip meslegi-
nin toplumla iliskisini yeniden gdzden gecirmeye zorlamistir.
Tibbi yararsizigin hem nicel hem de nitel bilesenleri vardr.
“Yararsiz tedavi” tartismasi yasam desteginin rutin olarak
uygulandigi yogun bakimlan kapsamaktadir (3). Teknoloji
ve tiptaki ilerlemeler ile YBlar, hayat kurtarmanin yani sira
Olimlerin uzamasina da neden olabilmektedir. Kalici vejetatif
durumda olan dliimcil hastalarda, yasami siirdiiren invaziv
miidahalelerin kullaniimasi sadece 6lim siirecini uzatmakta-
dir. Yararsiz tedavi tanimi ve yasam sonu kararlarinda uygu-
lanmasi, yillardir etik tartisma konusudur (4).

Yararsiz tedavi tartisilirken, verilen tedavinin fizyolojik pa-
rametreler (zerine etkisi ile hasta yararina olan etkisi ayirt
edilmelidir. Tedavinin amaci bir organin, viicut bollimiiniin
veya fizyolojik aktivitenin islevini stirdiirmek degil, bir biitiin

olarak hasta saghdini korumaktir. Yararsiz tedaviyi uzatmak,
iyi tibbi uygulama standardini ihlal etme anlamini tasimakta-
dir. Yararsiz tedaviyi etik bakis agisiyla tanimlamak en biyik
zorluklardan birisidir. Yasamin siirmesini saglayan tedavileri
sinirlamak veya durdurmak anlaminda da kullaniimistir.

Tedaviden kaginma: Belirli durumlarda hastaya tedavi bas-
lamamaktir. Hastaya solunum destegi ya da hemodiyaliz
saglanmamasi vb.

Tedaviyi sonlandirma: Belirli durumlarda daha 6nce hasta-
da baslatiimis ve yasami uzatici olan bir tedaviyi kesmek.
Baslatilmis hemodiyalizi kesmek vb.

Bu kararlar alinirken, hastaya uygulanmakta olan tedavinin
bosuna oldugu ya da yasami degil, olimii uzatmak oldugu
seklinde dederlendirilmesi ile alinmaktadir. Yararsiz tedaviyi
fizyolojik, nicelik ve niteliksel olarak degerlendirdigimizde
fizyolojik yararsizlik tanimi daha nesnel olmasi sebebi ile he-
kimler tarafindan daha kolay tanimlanmaktadir. Kardiyojenik
soku olan bir hastada ventrikiller destek cihazinin kalp
debisini etkili bir sekilde destekleyip desteklemedigi veya he-
modiyalizin bobrek fonksiyonunu yeterince degistirip degis-
tirmediginin tespit edilmesi gibi. Yararsiz tedavinin niceliksel
ve niteliksel yonlerini ayirmak ise genellikle zordur. Yasam
kalitesine iliskin deder yargilarina ve uzun émriin erdemini
degerlendirmedeki roliine dayanmaktadir. Hastanin veya
vekilin nitelik veya nicelik olarak tanimladigi sey doktorun
bakis acisina gore farklilik gosterebilir ve esas olan teda-
vinin, hastanin hedeflerine, tercihlerine ve degerlerine gore
yasamasina izin vermiyorsa niteliksel yararsizliktan bahse-
dilebilecegidir (2).

Futulity kavrami uzun siredir bilinmesine ve tanimlanma-
ya calisiimasina ragmen, kullanilabilecek belirli Kriterleri
tanimlamak zordur. Hastanin yasaminin son ddneminde
oldugundan emin olmak imkansiz olsa da, hastalarin yogun
bakimdayken hayatta kalma olasiligini tahmin edebilmek igin
prognostik skorlama sistemleri gelistirilmistir. APACHE gibi
skorlar fizyoloji ve 6lim olasiigini iliskilendirmeye calissa
da, tek bir hastada sonuca uygulandiginda yarari net degildir.
Bu baglamda tibbi yararsizlik: hekimin, tedavisi miimkiin
olmayan hastalik veya travma sonucunda, daha fazla tedavi
uygulamanin hastanin durumunu iyilestirmeyecedi ve bu ne-
denle denenmemesi gerektigi yoniindeki prognostik beyanini
ifade eder. Hastalarin icinde bulundugu Klinik durumu diizelt-
me olasili§i cok diisiik olan/olmayan ve halen uygulanmakta
olan tedaviden daha yararli olmasi beklenmedigi halde daha
pahali ya da daha riskli olan tedavilerin uygulanmasi yararsiz
tedavi olarak tanimlanabilir (5,6).
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Doktorlar aile (veya daha nadiren hasta) taleplerine karsi
yasam destedini tek tarafli olarak geri cekmeli veya sinir-
landirmali midir? Tip uzmanlarinin kesinlikle saglanmamasi
gerektigine inandigi tedaviye devam etmek kabul edilebilir
mi? Platon ve Hipokrat tarafindan tespit edilmis: Hipokrat
yazarl, hekimlerin “hastaliklari son donemde olan hastalarini
tedavi etmeyi reddetmeleri ve bu gibi durumlarda tibbin giic-
stiz oldugunu fark etmeleri” gerektigini belirtmistir. Olmekte
olan imparatorlara beyhude tedavi yapilmamasi gerektigi go-
risti Hiristiyan Bizans donemine kadar desteklenmistir (7,8).
1900’lerin basina kadar, hekimler tibbi bir islem yapmadan
once hasta rzasini almaktan sorumlu degillerdi. Yirminci
yuzyllda medeni haklar, kadin haklari, hasta haklar asgari
diizeyde ve hastalar adina en dogru karari hekimlerin vere-
cegi varsayiliyordu. O donemde tip cemiyetlerinin, hastalarin
tibbi kararlara dahil olmasinin, stireci karmasiklastiracagini
distinmesi saglik hizmetinde kararlarin tek tarafli olmasina
yol agmistir.

Yararsiz tedavi ile ilgili “karar verme” siirecini diizenlemek
icin yasal mevzuat olusturulmustur. 1990°da, Resmi Saglik-
Bakim Kararlari Yasas! ile doktorlarin tibben etkisiz olduguna
inandiklari, vicdanlarina aykiri davrandiklari veya tibbi olarak
kabul edilen standartlara aykiri olduguna inandiklari tedaviyi
reddetmelerine izin verilmistir. Teksas Saglik ve Givenlik
Yasasl, daha prosediirel bir yaklasim sunarak “hastane etigi
ve tibbi inceleme komitesi” kurulmasi ve komite incelemesi
sonrasinda doktora tedaviyi sonlandirma hakki tanimistir
(9,10).

Demokratik ve gelismis toplumlarda ilerleyen siirecte he-
kimlerin hastalar adina karar vermeleri gerektigi goriisii hos
karsilanmamaya baslandi ve giinimiizde hasta ve hekim
arasinda, hastanin “karar verme ekibinin bir parcasi oldugu”
“ortak karar verme” dili, hem toplum hem de tip tarafindan
onaylanan baskin model haline gelmistir.

Teknolojideki gelismeler, hayat kurtarmaya onemli dlgiide
yardimci olan teshis ve tedavi yontemlerinin gelistiriimesine
olanak saglamistir bununla birlikte maliyetler de artmstir.
ABD’de, tiim tibbi maliyetlerin yaklasik %20’sini yogun bakim
hastalar olusturmaktadir. Daha ileri yash hastalarin gesitli
komorbiditeleri nedeni ile yogun bakim tedavisine daha sik
ihtiyac duyabilir. Ayrica, siddetli sepsis veya yiiksek riskli
ameliyatlar gibi hastanin yasi ne olursa olsun yogun bakim
yonetimi gerektiren durumlarin prevalansi giderek artmak-
tadr.

Sonug olarak bir girisim,
* Kendinden umulan fizyolojik etkiyi gostermeyecekse,

* Eger hasta bu girisime ragmen ¢ok yakin bir gelecekte
olecekse,

« Hastada altta yatan 6limcil bir durum sz konusuysa ve

* Planlanan girisimin bunu ortadan kaldirma olasiligi yoksa
yararsiz tedavidir.
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Yararsiz tedaviyi degerlendirirken, hastanin viicudunun bir
kismi ile sinirli olan etki ile kisiyi bir bittin olarak onemli 0l-
ciide iyilestiren fayda arasinda ayrim yapiimalidir. Hastalarin
konforunu artiran ve hem hastalarin hem de ailelerinin acisini
en aza indiren tedaviler, hastalarin hayatlarini kurtarmayi
amaclayanlar kadar onemlidir. Yogun bakima kabul, tedavi
denemesi olarak disunilmelidir. Tedavinin hasta igin kabul
edilebilir bir saghk durumuna ulasmayacagi netlestiginde
yogun bakim tedavisinden palyatif bakima gecilmesi diisi-
milmelidir.
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