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Hukuk ve etik acisindan kardiyopulmoner restssitasyon

Cardiopulmonary resuscitation in the view of ethics and law
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OzeT

Tip hizmeti sunulurken temel prensip hastanin olasi komplikasyonlar, ters ve yan etkiler konusunda bilgilendirilmesi ve hastanin tibbi girigimi
kendi rizasi ile kabul etmesidir. Ancak kardiyopulmoner resiissitasyonda bu etik normlara uymak miimkiin degildir. Saglhk calisanlariyla hasta
ve hasta yakinlarinin beklentilerinin, hedeflerinin drtiismedigi durumlarda hukuki problem ¢ikabilir mi? Beklenen yasam siiresi ve kalitesi resiisi-
tatif cabayi etkilemeli midir? Halen tiim diinyada tartisiimakta olan hukuki ve kiiltiirel normlarin {ilkemizde de tartigilmaya agilmasi amaciyla
resiissitasyon igleminde hastanin otonomi hakki, yararsizlik prensibi, resiissitasyonu sonlandirma, resiissitasyonu kimlerin yapmasi gerektigi,
resiissitasyon esnasinda hasta yakinlariyla iliskiler konularinda, kendi fikirlerimizi mevcut kilavuzlar ve literatir bilgileri 1si§inda 6zetlemeye
calistik. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 374-8)

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner resiissitasyon, etik, hukuk, kiiltiir

ABSTRACT

In all medical and surgical interventions, the main principle is to inform the patient of possible complications, side and adverse effects of the
intervention and patient’s acceptance with his/her own will. However, it is impossible to obey this ethical norm in attempting cardiopulmonary
resuscitation. May a legal problem arise when the goals of health care providers and the patient and family members could not be overlapped?
Have expected survey and quality of life influence on resuscitative efforts? In order to discuss legal and cultural norms in our country, which
is still under discussion all over the world, we tried to summarize our own opinions about the patient’'s autonomy, principle of futility,
termination of resuscitation, who should attempt resuscitation and relations with family members during resuscitation under current guidelines

and literature. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 374-8)
Key words: Cardiopulmonary resuscitation, ethics, law, culture

Giris

Modern toplumlarda tibbi ve cerrahi tim islemlerin ortak
amacl, Oncelik sirasina gore yasami korumak, bireyi sagligina ka-
vusturmak, aciyl dindirmek ve fonksiyon kaybini sinirlamaktir.
Kardiyopulmoner resiissitasyonun bu saydiklarimizdan farkli ola-
rak cok 6nemli bir hedefi daha vardir ki, bu da klinik 6limii heniiz
diizelebilen safhasindayken geri déndiirmektir. Ancak bu, hasta-
larin kii¢iik bir boliimiinde basarilabilmektedir (1, 2). Tirkiye
Cumhuriyeti Devleti'nin de kabul ettigi ve i¢ hukukuna ithal ettigi
insan Haklari Evrensel Beyannamesi'nin konumuzla ilgili béliim-
leri yagama hakki, insani olmayan ve zarar verici tedavilerden ko-
runma hakki, 6zel yasam ve aile yasamina saygi, hastanin kendi
durumu ve tedavi secenekleri hakkinda bilgi alma dzgiirliigii ile

bu haklarla iligkili olarak ayirnmcilik iceren uygulamalardan ko-
runma haklariniigerir. Bu beyannamenin ruhu insan onurunu yi-
celtmek ve karar vermede seffaf olmaktir. Tiim diinyada halen
tartigiimakta olan kardiyopulmoner resiissitasyon (KPR) konusu
son derece karmasik olup lilkemizde heniiz kapsamli olarak tarti-
silmaya baglanmamistir ve bu konuda yazilanlar diger iilkelerde-
ki kilavuzlarin terciimesi niteligindedir (3).

Ulkemizde KPR'a karar vermede, sonlandirmada, resiissitas-
yon sirasinda aile ile iliskilerde genellikle saglik ¢alisanlari olay-
lari yénlendirerek paternalist bir yaklagim sergilemektedir. Bu
paternalist yaklagim gelismis Ulkelerde ciddi elestirilerle karsi
karsiyadir ve yavas yavas yerini hasta ve yakinlarinin katiimini
iceren etik yaklagimlara birakmaktadir. Yine 6zellikle bati iilkele-
rinin hukukunda KPR ile ilgili diizenlemeler ve drnek olabilecek
davalar dikkati cekmektedir (4).
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Bu derlemede amacimiz tiim diinyada heniiz tartismali bir ko-
nu olan KPRun etik ve hukuki boyutunu kiiltiirel faktdrlerden ile-
ri derecede etkilenmesi sebebiyle iilkemizde de tartismaya ac-
maktir. Bu amacla diinyadaki mevcut kilavuzlar ve literatiir bilgi-
leri gcergevesinde konuyu dzetleyip kendi gdriislerimizle birlikte
glindeme tasidik.

Otonomi hakki

Modern ¢agda etik prensipler ¢cercevesinde iilkemizde de ye-
rini alan tip hukuku diizenlemelerinde hastanin otonomi hakki
saklidir. Buna gdre her tiirlii tibbi ve cerrahi islemden 6nce has-
tanin bilgilendirilmesi ve islem igin onayinin alinmasi gerekmek-
tedir. Hastanin bilgilendirilmesi, hekimin hastayi karsisina alip is-
lem hakkinda bilgi vermesi veya islem ile ilgili hazir matbu form-
lari hastanin okuyup islem icin riza gdsterdigine dair imza verme-
si demek degildir. Etik prensipler icerisinde hastanin bilgilendiril-
mesi; hastanin gerekli bilgiyi almasi, kendi durumunu, prognozu-
nu, 6nerilen girisimin dogal seyrini, tedavi alternatiflerini ve risk
fayda iliskisini anlamasi demektir. Bu islem 6zellikle hastanin en-
telektiiel seviyesinin azalmasiyla zorlagan ve vakit alan bir iglem-
dir. Oysa pratikte kardiyopulmoner resiissitasyonun taniminda
yatan klinik 6liim{in geri dondiiriilmesi ¢abasi i¢in hastanin bilgi-
lendirilmesi sz konusu olamaz. Zira kargimizda suuru kapal, kli-
nik olarak éImiig bir birey vardir. Bunun yani sira resiissitasyonun
dogasi ¢ok hizli davranilmasini gerektirmektedir. Dolayisiyla bil-
gilendirme igin vakit de yoktur. Sonug olarak insanlarin en temel
hakki olan bilgilendirme iglemi kardiyopulmoner resiissitasyon
icin genellikle gecerli degildir ve paternalist yaklagimi gerektirir.
Acil durumlarda hasta onayina gerek olmadigi Amerika Birlesik
Devletleri'nde de kabul edilmektedir (5)

Klinik 6limi geri dondiirmeyi hedefleyen ancak, bu sirada
hafiften agira kadar genis bir spektrumda nérolojik hasarlarla so-
nuglanabilen islemleri yapanlar, (bu siirecte yer alan tiim saglk
calisanlar) acaba giiniin birinde tazminata mahkum edilirler mi?
Avustralya kilavuzunda (6) kurtaricinin dava edilmekten korkma-
mas! gerektigi 6giitlenmektedir, zira diinyada iyi niyetli bir giri-
simden dolayr kimseye dava agilmamaktadir. Bu konuda {ilkemiz
hukuk sisteminde herhangi bir diizenleme bulunmamaktadir ve
dolayisiyla tanimlanmis bir sug sz konusu degildir.

Olme hakki da tiim diinyada tartismali bir konudur, béyle bir
hakkin kabul edilebilirligi bizim fikrimizce ve Insan Haklari Evren-
sel Beyannamesi geregince soz konusu degildir. Ancak son do-
nem kronik hastaligi olanlar igin tartisiimasi gerekir. Holey ve
ark.nin (7) calismasinda 1990'dan 2005'e nefrologlarin kronik di-
yaliz hastalarinda tavrinin degismeye basladigini ve son dénem
hastalarda (demans, iletisimsiz hastalar ve bilinci kapali olgular)
diyalize devam edilmemesinin ve KPR yapilmamasi gerektigi yo-
niinde fikir olustugu ortaya konmaktadir. Benzer olarak, bir diger
onemli konu da implante edilebilir, kardiyoverter defibrilatori
(ICD) olan olgulardaki yaklagim tarzidir. Fiziksel veya bilissel
fonksiyonlari ileri derecede sinirlanmig bireylerde hastanin heki-
mi [CD’nin galigmasinin devamina karar verebilir mi? Bu konuda
da diinyada heniiz herhangi bir fikir yoktur ve tartismalar yeni
baglamistir (8). Kuzey Amerika ve Bati Avrupa hukukunda ve KPR
kilavuzlarinda resiissitasyon yapmayin (Do Not Attempt Resusci-
tation “DNAR") kavrami ve bununla ilgili yontemler belirtilmistir,
ancak iilkemizde heniiz hukuki bir diizenleme olmadig: gibi, etik
yoniiyle de herhangi bir tartisma ve fikir beyani heniiz yoktur.

Yararsizlik Prensibi

Tibbi pratikte yer alan prensiplerden birisi de yararsizlik pren-
sibidir. Buna gbre yasam siiresi ve/veya yasam kalitesinde her-
hangi bir iyilesme saglamayan girisimler beyhudedir. Burada ola-
yin etik boyutunun yani sira ekonomik boyutu da dnem kazan-
maktadir. Zira herhangi bir fayda beklenmiyorsa iglem ve zaman
maliyeti de goz dniine alinmalidir. Amerika Birlesik Devletleri ve-
rileri kurtarilan her yasam igin, 50 000 $ iizerinde maliyet 6ngor-
mektedir (9, 10).

Bu bashk altinda tartigmak istedigimiz konu, resiissitasyon
sonras! prognozu belirleyen faktérlerin, resiissitasyon oncesi
ve/veya esnasinda gbz dniine alinip alinmamasidir. Bilindigi gibi,
reslissitasyon sonrasi prognozu belirleyen faktorler, hastaya ait
degiskenler ve kardiyak arrest degiskenleri olarak tanimlanmak-
tadir. Hastaya ait degiskenler; hastanin bilinen eslik eden bir has-
taliginin varligi ve almakta oldugu tedavidir. Kardiyak arrest de-
giskenleri ise; sahit olunmus arrest, saglk personelinin hastayla
ilk temasinda hastanin kalp ritmi, kardiyak arrest ile resiissitas-
yona baslama arasindaki siire ve defibrilasyonun yapilip yapil-
mamasidir. Ancak bu faktdrler tek basina veya kombine halde bi-
le kalitatif yararsizlik prensibini karsilayamamaktadir.

Ornegin, metastatik malignitesi olanlarda kardiyovaskiiler
kollaps gelistiginde, resiissitasyon yapilip yapiimamasi, ciddi bir
ikilem olarak kargimizdadir. Metastatik malignitesi olanlar klinik
olarak nispeten iyi durumda olabilirler. Yapilan ¢alismalar metas-
tatik kanserli kardiyak arrestlerin hastaneden taburcu olma
sanslarinin %10 oldugunu ve bunlarin %4'iiniin yagam siiresinin
bir yil oldugunu bildirmektedir (11-13).

Bunun yaninda hastayla ilk temastaki kalp ritmi resiissitasyo-
nun, basarisi agisindan en énemli degiskenlerden birisidir. Has-
tayla ilk temasta bradiaritmi veya asistoli olanlar, en kotii progno-
za sahiptir. Miami calismasinda bu olgularin yalnizca %9'u hasta-
neye ulastirilabilmis ve hig birisi taburcu edilememistir (14). Tim
kardiyak arrestlerin yalnizca %7 ila 10°unda ilk temasta ritm sii-
rekli ventrikiil tagikardisi (VT)'dir ve sonucu en iyi olan alt grup-
tur. Yiizde 88'inde resiissitasyon basarilidir ve hastaneye canli
ulastirilabilirken %67’si taburcu edilebilir (14). Miami ¢alismasin-
da olgularin en biiyiik baliimiinii olusturan, baglangig¢ ritmi ventri-
kiil fibrilasyonu (VF) olan gruptur ve prognozlari VT grubu ile asis-
toli grubu arasindadir. Bu olgularin %40’ basariyla resiisite edilir
ve hastaneye ulastirilirken %23'li taburcu olur (14). Kardiyak ar-
restlerin cogununun baglangici, hizli siirekli VT'dir ve kollaps ile
hastayla temas zamaninin uzamasina bagli olarak ilk yardim per-
soneli ulasana kadar VF'ye dejenere olmaktadir.

Defibrilasyon sonrasi bradiaritmiler kdtii prognostik belirteg-
tir. Defibrilasyon sonrasi kalp hizi 60/dk altinda olanlarda prognoz
kétlidlir ve bu olgularin %95'i hospitalizasyon éncesi veya hospi-
talizasyon esnasinda oliirler (15).

Eisenberg ve ark.lar (16) ¢calismalarinda standart kardiyopul-
moner resiissitasyon (KPR) teknigi ile hastaneye ulastirma ve
hastanede defibrilasyon ile derhal defibrile edilerek hastaneye
ulastinlan gruplar karsilastirmis ve standart KPR grubunda olgu-
larin %23'tiniin hastaneye canli ulastirilabildigi ve bunlarin %7'si-
nin taburcu oldugu belirtilmistir. Buna karsilik derhal defibrile
edilerek hastaneye ulastirilan grupta olgularin %53'li hastaneye
canli ulastirilabilirken %26'si taburcu edilmistir.
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Bir bagka calismada ise reaksiyon zamani iki dakika altinda
ise sagkalim orani %48, 10 dakikadan uzun ise %10°dan azdr.
Bunlarin ortalama reaksiyon zamani 13 dakika olup sag kalm
oranlari %5'dir (17) (ilk kontakta ritmi VT, VF olanlarda ise
%9.5'dir).

Hastanin resiissitasyon sonrasi dis diinya ile iletisimi olmak-
sizin yasamasi acaba hasta ve/veya yakinlari icin tatminkar bir
hedef olabilir mi? Buna kim karar vermeli? Hasta mi, yakinlari mi?
Eger yakinlari diyorsak burada da ciddi bir tanimlamaya gitmemiz
gerekmektedir. Zira birinci derece akrabalardan birisi resiissitas-
yonu isterken digeri istemeyebilir. Ayrica iletisim yetenegini ta-
mamen kaybetmis yani vejetatif formda yasayan bir insanin ya-
saminin degeri dedisik kiiltiirlerde ve degisik durumlarda farkl
degerlendirilmektedir. Yagsamin uzatilmasi ve suurun restorasyo-
nu temel tibbi hedefler olmasina ragmen hastanin kendi hedefle-
rinin ne olduguna kim karar verecektir? Hastaliginin son ddne-
minde olan bir sahsin yagaminin bir veya iki hafta ya da bir ay da-
ha uzatiimasi resiissitasyon girisimi i¢in kabul edilebilir bir hedef
midir? Uygun hedefi kim tayin etmelidir? Hasta basindaki hekim
mi? Hasta yakinlari mi? Hastanin bizatihi kendisi mi ya da bu ko-
nuda deneyimli olanlar mi?

ideal olani kardiyak arrest esnasinda bu sorulara yanit ara-
mamaktir. Kardiyak arrest sonrasi resiissitasyonun sonucunu
belirlemekte hekimler yanilabilir ve bu kisisel dnyargilarla ilgili
olabilir. Kararin ¢ercevesini toplumsal oydagma cizmelidir. Fikri-
mizce toplumsal oydasma icerisinde klinisyenler, tibbi etik uz-
manlari, adli tip uzmanlari, hukukgular, sosyologlar, ilahiyatcilar
ve hastanin kendisini temsilen toplumun tiim kiiltiir ve sosyal kat-
manlarindan insanlar olmalidir.

Hasta yakinlari hekimi uygun olmayan gereksiz girisimlere
zorlayabilir. Ancak boyle durumlarda toplumsal oydagmanin ve
bunun sonucu olarak viicuda getirilen hukukun varhiginda heki-
min girisimi reddetme hakki dogar. Oysa halen iilkemizde bu ko-
nuda her hangi bir hukuki diizenleme yoktur. Amerikan Tip Cemi-
yeti'nin Etik ve Hukuk Konseyi 1991 yilinda hastanin sorumlu he-
kiminin resiissitasyonun beyhude olduguna karar vermesi duru-
munda, hastanin KPR yapilmasi yoniinde gecmisteki talebine
ragmen KPR yapilmayabilir demektedir (18). Buna paralel olarak
Amerikan Kalp Cemiyeti'nin kilavuzuna gdre KPR ve ileri yasam
desteginden fayda beklenmiyorsa (6rnegdin KPR ile etkili dolagim
saglanamamigsa) saglik caliganlari KPR’ye zorlanamaz ifadesini
kullanmaktadir (19). Birlesik Krallik kilavuzlari ise hastanin heki-
mi, hasta ve hastanin ailesiyle birlikte yerel politikalara uygun
olarak resiissitasyon karari verilmesini gerektirmektedir. Ancak
tiim kurumlarin resiissitasyon politikasinda aksi asikar bicimde
kararlastirnimadikga, KPR yapilmasi istenmektedir (20).

Resiissitasyonu sonlandirma

Hastanede resiissitasyonu sonlandirma karari hastanin heki-
mine aittir. Hastane diginda ise hastayi, arrest nedenini ve resiis-
sitasyondaki prognostik faktorleri saghk ekibi degerlendirmek
durumundadir. Bu faktdrler KPR bagslayana kadar gecen siire, es-
lik eden hastalik, arrest oncesi durum, hastayla ilk temastaki
ritmdir. Bu faktdrlerin higbirisi ne tek basina, ne de kombine ola-
rak gidisati kesin bicimde belirleyemez. Kétii prognoz ile iligkili
olan en 6nemli faktor resiissitasyon baslayana kadar gegen sii-
redir (21-23). Siire uzadikga hastaneden taburcu olma ve nérolo-
jik sistemin intakt kalma sansi azalmaktadir (24-25). Kardiyak ar-

rest sirasinda norolojik durumun gelecegini belirleyecek kesin

bir kriter yoktur.

Elimizdeki mevcut bilgiler KPR ve ileri kardiyak yasam deste-
gine ragmen 30 dk icinde spontan dolasimin geri ddnmemesi ha-
linde resiissitasyonun basarili olamayacagini ve sonlandirilabile-
cegini isaret etmektedir. EGer spontan dolasim KPR'in herhangi
bir zamaninda geri donerse resiisitatif cabanin uzatiimasi uygun
bir hal tarzidir. Asiri doz ilag veya arrest 6ncesi hipotermi (soguk
suda bogulma) gibi durumlarda resiissitasyonun siiresi daha da
uzatilmahdir.

Ne halktan birisi, ne de saglk personeli kardiyak arrest kur-
baninin mevcut veya gelecekteki yasam kalitesini, mevcut veya
tahmin edilen ndrolojik duruma gére degerlendiremezler. Tahmin
edilen yasam kalitesi KPR'u sonlandirmak icin asla bir él¢iit ola-
rak kullanilamaz. Geri doniigiimsiiz beyin hasari veya beyin lii-
mii resiissitasyon sirasinda belirlenemez. Hastane disi kardiyak
arrestlerde sagkalim %5 ila 18 arasinda degismektedir (26-28).

Hekimler ile kardiyak arrest yasayanlarinin yasam kalitesi de-
gerlendirmeleri arasindaki korelasyon ise oldukga zayiftir. Insan-
lar nadiren hastaliklarinin gelecegini planlar ve pek ¢cogu KPR ko-
nusunu konusmak ya da direktif vermek istemez. Siradan insan-
lar KPR'un basarisi konusunda asiri iyimserdirler. Bazi insanlar
ise ciddi rezidiiel ndrolojik defisit ihtimali nedeniyle KPR'u redde-
derler. Gergekte pek ¢ok calismada kardiyak arrest yasayanla-
rinda yasam kalitesinin kabul edilebilir diizeyde oldugu gdsteril-
mistir (29). SUPPORT caligmasina gdre resiissitasyon istemeyen
olgular, KPR isteyen olgulara gdre fikrini daha fazla degistirmek-
tedir (30). Bu nedenle Amerika Birlesik Devletleri hukukunda
DNAR emri iki ay siire ile gecerli kabul edilmektedir.

Genel olarak kabul gdren asagidaki durumlarda resiissitas-
yon sonlandiriimalidir.

e Etkili spontan dolasim ve solunumun saglanamamasi

* Geri déniisii olmayan &liimiin asikar belirtilerinin goriilmesi
(rigor mortis, dekapitasyon, dlii lekeleri)

e Kurtaricinin ¢evresel faktérlerle resiissitasyona devam ede-
memesi (tehlikeli gevre kirliligi veya resiissitasyona devam
edilmesi halinde diger insanlarin da risk altinda kalma ihtimali)

¢ Kardiyopulmoner resiissitasyon uygulayacak personel risk
altina girecekse (Silahli ¢atigma siirerken ates hattinda re-
siissitasyon yapilamaz)

e Maksimal tedaviye ragmen ilerleyici septik sok ya da kardiyo-
jenik sok gibi durumlarda vital fonksiyonlarin bozulmasi ve fiz-
yolojik hichir faydanin beklenmedigi durumlar

e Yirmi ¢ haftalik gebelikten 6nce doganlar, dogum agirhg
400 g altinda olanlar, anensefali, tirizomi 13 ve 18 saptanan
yeni doganlar

* Hastanin gecerli DNAR emri varsa (Bu husus Transatlantik
hukukunda vardir. Ulkemizdeki hukuk sistemi igerisinde bdy-
le bir emrin gegerliligi ya da gegersizligi ile ilgili hic bir diizen-
leme yoktur.)

Resiissitasyonu kim yapmahidir?

Hollanda’da yapilan calismada kardiyak arreste sahit olanla-
rin %46's1 cevredekiler, %44t aile fertleri, %1'i ise polis olarak
saptanmigtir. Saglik ekibi olay yerine gelene kadar olgularin
%45'ine cevredekiler, %25'ine pratisyen hekimler, %19'una polis
ve %11'ine aile fertleri temel resiissitasyona baglamiglardir. Has-
taneden taburcu olma oranlarinda, bu gruplar arasinda istatistik-
sel bir fark bulunamamustir (31).
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ARREST c¢alismasina gore kiimiilatif ortalama olarak kardiyo-
vaskiiler kollaps sonrasi, olay yerine ilk 6nce polis ulasmaktadir
ve ortalama reaksiyon siiresi 6 dk’dir. Saglik ekibinin ortalama re-
aksiyon siiresi ise 11 dk’dir (32). Buna gdre dncelik sirasina gore
tiim saghk calisanlari, kamu emniyet ve asayisinden sorumlu per-
sonel, itfaiyeciler ve tiim toplum KPR konusunda hilgilendirilmeli
ve egitilmelidir. Yine tecriibelerimize gore kurumumuzda kamu,
emniyet ve asayis personeline verilen acil tibbi miidahale ve KPR
egitimlerinde motivasyon eksikliginin temel nedeninin persone-
lin, bu iglemler sirasinda hukuki sorumlulugunun dogabilecegi
korkusu oldugu gozlenmektedir. Oysa lilkemiz hukukunda sorum-
luluk doguracak bir diizenleme yoktur. Bu konuda belirlenecek
mevzuatin yiiriirlige sokulmasi ile toplumsal yarar saglanacag
diisiincesindeyiz.

Resiissitasyon sirasinda hasta yakinlarinin

hasta yaninda bulunmasi

Resisiitatif eylemler sirasinda bir baska tartismali konu da,
resiissitasyon sirasinda hasta yakinlarinin hasta basinda bulun-
masina izin verilmesi konusudur. Atlantik 6tesinde 1980’lerin so-
nunda bu konu tartismaya agilmig ve 1990’'larda hasta yakinlar-
na izin verilmeye baslanmistir. Avrupa Kitasi'nda ise bu konun
glindeme gelmesi 3. Milenyumla birliktedir. Gliniimiize kadar ge-
cen zamanda bati toplumlarinda, hasta yakinlarina izin verilmeye
baslanmistir ve popiiler bir konu olmasi nedeniyle de ¢okga tarti-
silmaktadir. Amerikan Kalp Cemiyeti, Avrupa ve Avustralya kila-
vuzlari miimkiin oldugunca hasta yakinlarina resiissitasyon sira-
sinda hasta yaninda bulunmalari igin firsat verilmesini 6nermek-
tedir (1,6, 19, 20).

Ulkemizde ise hali hazirdaki uygulamalarda resiissitasyon es-
nasinda hasta yakinlarina hasta basinda bulunma izni verilme-
mektedir. Bu izini acaba saglik personeli kendi inisiyatifini kulla-
narak mivermiyor, yoksa hasta yakinlarinin bu yonde bir talebi mi
yok? Bu soruya yanit arayan iki calismanin sonuglarina gore boy-
le bir uygulamadan, bu uygulamanin saglayacag fayda ve zarar-
lardan haberdar olmadigimiz goriilmektedir (33, 34). Badir ve Se-
pit'in (34) istanbul ili iiniversite, devlet ve Sosyal Sigortalar has-
taneleri acil servislerinde calisan hemsirelerle ve Yantural ve
ark.'larinin (33) tiniversite hastanelerinin acil tip servislerinde ¢a-
lisan hekimlerle yaptiklari calismalarda saglik calisanlarinin hic-
birisi resiissitasyon sirasinda hasta yakinlarini hasta yanina da-
vet etmemis ve hemsirelerin 34'(i hekimlerin ise %82.8'inin hasta
yakinlarinin resiissitasyon sirasinda hasta yaninda olmamasi ge-
rektigi yoniindeki inanglarini ifade etmistir. liging bir diger sapta-
ma ise hekimlerin sadece %9'u kendilerine resiissitasyon uygu-
lanmasi halinde yakinlarinin kendi yanlarinda olmasina izin veril-
mesini arzu ettiklerini beyan etmislerdir (33). Bunun yani sira has-
ta yakinlarinin ise %78.4'tinlin hastalari resiisite edilirken onlarin
yaninda olmayi arzu etmediklerini ifade etmislerdir (34). Her iki
calisma da iilkemizde higbir saglik kurulugunun resiissitasyon si-
rasinda hasta yakinlarinin hasta yaninda bulunmasini diizenle-
yen politikasi veya protokolii olmadigini bildirmektedir. Oysa Ku-
zey Amerika’da bu yonde protokolii olmayan hastane orani %5
iken (35) bu oran Avrupa’da %b5.6'dir (36). Hemsirelerin %88.5'i,
hekimlerin %82.7'si hasta yakinlarinin olmamasi fikrine gerekce
olarak resiissitasyon ekibi ile hasta yakinlari arasinda olasi ger-
ginliklerin yasanabilecegi ve resiissitasyon ekibi {izerindeki stre-
sin artacag fikrinden hareket etmektedir (33, 34). Bunun yani si-
ra hasta yakinlarini psikolojik sarsintidan koruma kaygisi ile has-

ta yakinlarinin resiissitasyonu sonlandirma kararini etkileyebile-
cedi endisesidir. Bu endiseler dnceleri bati {ilkelerinde de dile
getirilmis ancak hasta yakinlarina izin verildiginde hasta yakinla-
rinin psikolojik travmasinin azaldigi bizzat kendilerince ifade edil-
mistir (37-41). Boyd ve White (42) ise ¢aligmalarinda hasta yakin-
larinin hasta yaninda bulunmasinin, saglk ekibi izerindeki stresi
arttirmadigini bildirmislerdir.

Sonug

Kardiyopulmoner resiissitasyon konusunda iilkemizde yeterli
calisma yoktur, bunun yani sira ne saglik calisanlarimizin, ne top-
lumumuzun, ne de toplum 6nderlerinin herhangi bir tecriibesi ol-
madigi kanaatindeyiz. Bu konuda diisiince olusturulurken ve uy-
gulanabilir protokoller hazirlanirken saglk calisanlar (resiissi-
tasyonu uygulayanlar), psikiyatristler, sosyologlar, hukukgular ve
toplum 6énderlerinin konuyu enine boyuna arastirmalari, tartisma-
lari ve sonucta {ilkemiz gercekleriyle drtiigen, ithal ve terciime ol-
mayan kilavuzlar hazirlamalari gerektigi ve bu kilavuzlara siddet-
le ihtiyag oldugu inancindayiz.
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