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Yaşamı destekleyen tedaviler: Ne zaman esirgenmeli? 
Ne zaman sonlandırılmalı?

Life-sustaining treatment: when should it be withheld or withdrawn?

Aslıhan AKPINAR,1 Nermin ERSOY2

The development of new life-sustaining treatments may re-
sult in lives with questionable life quality or may sometimes 
extend the duration of death. Under these circumstances, pa-
tients, their relatives and/or the healthcare professionals are 
faced with decisions about life-sustaining treatments. There 
are two forms of decisions regarding life-sustaining treatment 
limitation, which are ethically coequal: withholding and with-
drawing treatments. The decision can be made by the patient 
in the presence of decision-making capacity or by a suitable 
proxy, or the patient may have made a living will prior to the 
loss of their decision-making capacity. However, it is not al-
ways possible to know the patient’s wishes, and in such cir-
cumstances, it is the healthcare professional(s)’ responsibility 
to decide. The aim of this paper is to discuss the ethical rea-
soning for limiting life-sustaining treatment in the context of 
refusal, living will, principle of proportionality, quality of life, 
treatment futility, and triage.

Key words: Ethics, medical; withholding treatment; withdrawing tre-
atment; medical futility; quality of life.

Gelişen yaşamı destekleyen tedavi teknolojileri ile sağlanan tıb-
bın yaşamı uzatma gücü, kalitesi sorgulanabilir yaşamların hatta 
bazen ölüm sürecinin uzatılmasına neden olabilmektedir. Bunun 
sonucunda hasta, ailesi veya sağlık çalışanı tarafından yaşam 
desteğinin sınırlandırılması kararı verilmesi gerekebilmektedir. 
Yaşam desteğinin sınırlandırılması etik açıdan farksız olan te-
davileri esirgeme veya sonlandırma şeklinde gerçekleşir. Karar, 
karar verme yeterliğine sahip olan hasta ya da uygun vekil ka-
rar verici tarafından verilebileceği gibi; hasta, karar verme kapa-
sitesini kaybetmeden önce yaşayan dilek bırakmış olabilir. Her 
zaman hastanın kararlarını bilmek mümkün değildir. Böyle du-
rumlarda tedaviyi sonlandırma ya da esirgeme kararlarının sağ-
lık çalışanları tarafından verilmesi gerekir. Bu makalenin amacı 
yaşam desteğinin reddi, yaşayan dilek, orantılılık ilkesi, yaşam 
kalitesi, nafile tedavi ve triyaj başlıklarında yaşamı destekleyen 
tedavilerin sınırlandırılmasının hangi şartlarda mümkün olduğu-
nu etik gerekçeler ve ilgili kodlar çerçevesinde tartışmaktır.
Anahtar sözcükler: Etik, tıbbi; tedavileri esirgemek; tedavileri son-
landırmak; tıbbi yararsızlık; yaşam kalitesi.
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İnsanlık tarihi kadar uzun bir tarihe sahip olan 
tıp pratiği gerçekte ölümsüzlük arzusunun teza-
hürüdür. On yedinci yüzyılda modern bilimin te-
mellerinin atılması sürecinde Francis Bacon bilim-
sel tıbbın en büyük hediyesinin yaşamın uzatılma-
sı oldugunu söylemiştir. Bununla beraber teknolo-
jik açıdan geldiğimiz noktada, ölümsüzlük arzusu-
nun ve modern tıbbın bu hediyesinin mantıklı so-

nucu, mümkün olan her şey yapılmadan kimsenin 
ölmesine izin vermemektir. Ölüm artık bir sonuç 
değil aylar bazen yıllar süren bir süreç haline gel-
miş ve ölümün gerçekleştiği yer değişmiştir. Bu da 
artık ailemiz ve akrabalarımızdansa yabancıların 
yanında, sadece hastanede degil aynı zamanda yo-
ğun bakımda ölmemiz gerektigi anlamına gelebil-
mektedir.[1,2] 

1Kocaeli Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı, Kocaeli;
2Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı, Kocaeli



Oysa İ.Ö. 4. yüzyıla tarihlenen Hipokrat Külli-
yatında tıbbın gücünün sınırlarından ve tedavinin 
sınırlandırılması şeklinde okunabilecek “hastalık-
ları tarafından zaptedilmiş olanları, bu tür durum-
larda tıbbın elinden bir şey gelmeyeceğinin farkın-
da olarak, tedavi etmeyi reddetmek”ten söz edil-
mektedir.[3] Bununla birlikte, Anglo Amerikan kül-
türünde yaşamı korumak için kahramanca çaba-
lardan kaçınmak konusunda açık seçimler yap-
ma istekliliğinin tarihi en çok 35 yıl geriye- Ka-
ren Quinlan vakası (1976) ve President’s Commis-
sion for the Study of Ethical Problems in Medicine 
and Biomedical and Behavioral Research raporuna 
(1983)- götürülebilir.[4] Amerika Birleşik Devletle-
ri (ABD), Kanada ve Avrupa’da yapılan çalışma-
larda yoğun bakımlarda ölümlerin %70’den faz-
lasının tedavilerin sınırlandırılması sonucu ortaya 
çıktığı bildirilmektedir.[5-8] Doğu’da ise daha geç 
de olsa yaşamı destekleyen tedavilerin (YDT) sı-
nırlandırılması kararları bildirilmeye başlanmıştır. 
Örneğin Hong Kong’da[9] yoğun bakımda ölümle-
rin %59’unun tedavilerin esirgenmesi veya son-
landırılması sonucu, İsrail’de %91’inin tedavilerin 
esirgenmesi sonucu meydana geldiği bildirilmiş-
tir.[10] Ülkemizde ise anesteziyoloji ve reanimas-
yon uzmanlarıyla yapılan bir çalışmada hekimlerin 
%66’sının canlandırmama emri verdiği;[11] yenido-
ğan hekim ve hemşireleriyle yapılan bir çalışma-
da %40’ının tedavi esirgeme kararı verdiği bildiril-
miştir.[12] Son olarak yenidoğan hekim ve hemşire-
leriyle yapılan ve ülkemizi iyi bir örneklemle yan-
sıtan bir doktora tezinde yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde çalışan hekimlerin %58’inin tedavi esir-
geme, %56’sının tedavi sonlandırma kararı verdiği 
bulunmuştur.[13] Sınırlı sayıda da olsa bu çalışma-
lar “Yaşam desteğini sınırlandırmak: Dünya çapın-
da bir uzlaşı mı?”[4] sorusuna olumlu yanıt verme-
yi mümkün kılar.

Dünyada başlıca ölüm nedenleri arasında bulu-
nan kanser, Türkiye’de 1990’dan itibaren ölüm ne-
denlerinde ikinci sıraya yükselmiştir. Önemli sa-
yıda kanser hastası yoğun bakım ünitesi gibi yük-
sek teknolojiyle donanmış ve kişisel olmayan bir 
çevrede uzamış bir ölüm sürecine maruz kalmakta, 
özellikle ülkemizde bu hastaların çok azı karar sü-
recine katılmaktadır.[14,15]

Yaşamı destekleyen tedavi kararlarında hasta ve 
ailesine yardım etmek kanser hastalarıyla çalışan 
uzmanların temel becerilerinden biridir. Bir onko-
loji uzmanı uygulamaya yönelik pratik konular ka-
dar konunun etik ve yasal boyutlarını da anlama-
lıdır.[14]

Bu bağlamda onkoloji hastaları da dâhil tüm 
hastalarda yaşamı destekleyen tedavilerin sınırlan-
dırılmasının hangi durumlarda etik açıdan haklı çı-
karılabileceğini tartışmak önem taşır. 

Bu makalenin amacı yaşamı destekleyen teda-
vilerin sınırlandırılmasının etik açıdan uygun ol-
duğu durumları belirlemektir. Hastanın tercihleri, 
orantılılık ilkesi, yaşamın kalitesi, nafile tedavi ve 
triyaj başlıklarında tedavinin esirgenmesi ve teda-
vilerden vazgeçilmesi/geri çekilmesi/sonlandırıl-
masının haklı çıkarılabildiği hatta çoğunlukla etik 
gereklilik olduğu durumlar etik gerekçeler ve ilgili 
etik kodlar çerçevesinde tartışılacaktır. 

Etik konular

Temel olarak yaşamı destekleyen tedavileri sı-
nırlandırma kararları tedaviyi esirgemek (withhol-
ding) ve tedaviyi sonlandırmak (geri çekmek/vaz-
geçmek/withdrawing) olarak iki şeklinde gerçek-
leşir. Türkçe sözlükteki anlamları değerlendirile-
rek withholding esirgemek sözcüğüyle, withdra-
wing ise sonlandırmak/vazgeçmek ve geri çekmek 
sözcükleriyle karşılanmıştır.[16] Tedaviyi sonlandır-
mak yaşamı desteklemek amacıyla başlanmış olan 
fakat artık ölüm sürecini uzattığı düşünülen teda-
vilerden vazgeçmek olarak nispeten daha kolay ta-
nımlanır. Genellikle mekanik ventilasyon veya va-
zoaktif ajanların uygulanması gibi tedavilerle ilgi-
lidir. Diğer taraftan tedaviyi esirgemek bir müda-
halenin yapılmaması veya tedavi edici bir arttırma 
yapılmaması anlamına gelir. En bilinen tedaviyi 
esirgeme örneği canlandırmama emridir.[17]

Tedaviyi sonlandırmak ve esirgemek arasında 
etik açıdan bir fark olup olmadığı konusu çok faz-
la tartışılmıştır. Tıbbi yararsızlığı bilinen tedaviyi 
sonlandırmak ve esirgemek arasında etik ve ahla-
ki açıdan bir fark bulunmamakla birlikte[18] genel 
olarak sağlık çalışanları ve aile üyelerinin başlan-
mış bir tedaviyi sonlandırmayı tedaviye başlama-
maktan daha kolay kabul ettiği bildirilmiştir.[19,20] 
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Bununla birlikte, son yıllarda yapılan çalışmalarda 
aile üyeleri ve sağlık çalışanlarının tedaviyi son-
landırmayı da tercih ettikleri bildirilmektedir.[21,22] 

Yaşamı destekleyen tedavilerin sınırlandırılma-
sı iki taraflı bir karardır. Bu nedenle bu kararları 
(a) karar verme kapasitesine sahip olan hasta (veya 
karar verme kapasitesine sahip olmayan hastanın 
vekili veya önceden bildirdiği tercihleri) ve (b) he-
kim açısından ele almak uygun olacaktır. 

1. Hasta açısından yaşamı destekleyen  
 tedavi kararları 

1a) Tedaviyi reddetmek

Hasta açısından değerlendirildiğinde kendi hak-
kında karar verme hakkına sahip olan hasta, değer-
leri ve beklentileri doğrultusunda yarar / yük ola-
rak neyi kabul edeceğini, ne tür bir yaşam kalite-
sini katlanılabilir bulacağını belirleme hakkına sa-
hiptir. Bu nedenle hasta ya da vekillerinin olası te-
daviyle sunulacak ne kadar yarar için ne kadar sı-
kıntıyı göze alabileceklerine karar verebilmelerine 
olanak tanınmalıdır.[23] 

Özellikle kanser hastalarında kötü haberin ve-
rilmesi oldukça hassas bir konu olduğundan has-
tanın karar sürecine katılmasında sorun yaşanabil-
mektedir. Örneğin ülkemizde kanser hastalarıy-
la yürütülen bir çalışmada hastaların %92’si heki-
min kendilerini tanı ve tedavi seçenekleri hakkında 
bilgilendirmesi gerektiğini, %43’ü de tedaviyi red-
detme hakkı bulunduğunu bildirmişken[24] onkolo-
ji uzmanlarının kanser hastalarına tanıyı söyleme-
diği, dolayısıyla hastaların karar sürecine katılma-
dığı da bildirilmektedir.[25]

Oysa hastanın temel haklarından biri uluslarara-
sı ve ulusal mevzuat ile üstün şekilde korunan ay-
dınlatılmış ret hakkıdır. Aydınlatılmış Onam aynı 
zamanda aydınlatılmış ret anlamını da taşır ve ay-
dınlatılmış, karar verme hakkına sahip olan hasta-
nın özgürce tedaviyi reddetmesi hakkı bulunmak-
tadır.[26] 

Örneğin 1997 yılında imzaya açılan ve ülke-
mizde 2003 yılında 5013 nolu kanunla onayla-
nan İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi’nin 5. 
Maddesi’nde “Sağlık alanında herhangi bir müda-
hale, ilgili kişinin bu müdahaleye özgürce ve bilgi-

lendirilmiş bir şekilde muvafakat etmesinden son-
ra yapılabilir... İlgili kişi, muvafakatini her zaman, 
serbestçe geri alabilir.”[27] ifadesi bulunmaktadır. 

Ekim 1983’te yayınlanan Venedik Bildirgesi’nde 
“Hekim, ölümcül hastalığın son dönemindeki bir 
hastada hastanın rızası -hasta kendi isteğini açıkla-
yamıyorsa en yakın akrabasının kararı- ile tedavi-
yi keserek hastanın acısını dindirebilir…” ifadesi, 
Dünya Tıp Birliği’nin (DTB) Eylül 1992’de yayın-
lanan Hekim Yardımlı İntihar İçin Tutumu’nda “… 
Hastanın tedaviyi reddetmesi temel bir haktır ve 
hekimin hastanın bu arzusuna hürmet etmesi ölü-
müne neden olsa bile etik olmayan bir davranış sa-
yılmaz” ifadesi yer almaktadır.[28,29] 

Ülkemizde ise hastaların başlanmamış tedavi-
yi reddetme veya başlanmış tedaviyi sonlandır-
ma hakları Hasta Hakları Yönetmeliği’nin (HHY) 
25. maddesinde “… Hasta, kendisine uygulanma-
sı planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi red-
detmek veya durdurulmasını istemek hakkına sa-
hiptir…” ifadesiyle vurgulanmıştır.[30] 

Bunun yanında Türk Tabipleri Birliği’nin Yaşa-
mın Sonuna İlişkin Etik Bildirge’sinde de bireyin 
yaşamı destekleyen tedavileri esirgeme ve sonlan-
dırma hakkı özellikle vurgulanmıştır.[31] 

Ölüm sürecini hızlandırmadan ama geciktirme-
den de kanser hastalarının ve ailelerinin yaşam ka-
litesini yükseltmeyi amaçlayan Ulusal Palyatif Ba-
kım Programı’nda da tedaviyi ret hakkı vurgulan-
mış, yaşamın son döneminde yapılacaklar için has-
tanın “canlandırılmama isteği” gibi haklarından 
haberdar edilmesi gereği bildirilmiştir.[32] 

Dolayısıyla müdahale aydınlatılmış ve özerk 
bir hasta veya vekili tarafından reddedildiğinde, 
bakım veren hekim tarafından yaşamı destekleyen 
tedavilerin esirgenmesi veya sonlandırılması etik 
açıdan uygun, hatta gereklidir. 

1b) Yaşayan dilek veya tıbbi vasiyet

Tedavi edilemez bir hastalığın ve ölüm süreci-
nin zorlukları daha önce yeterli olan bireyin karar 
verme kapasitesini bozabilir. Yaşamı destekleyen 
tedavilere ilişkin bireyin kişisel tercihlerini, dola-
yısıyla kendi hakkında karar verme hakkını koru-
manın en iyi yolu karar verme kapasitesinin orta-



dan kalkacağı durumlar için önceden istek bildir-
me şeklinde tanımlanabilecek olan tıbbi vasiyettir.
[31,33]

Ülkemizde tıbbi uygulamalarda çok tanıdık bir 
kavram olmamakla birlikte[34] İnsan Hakları ve Bi-
yotıp Sözleşmesi’nin 9. maddesi “müdahale sıra-
sında isteğini açıklayabilecek durumda bulunma-
yan bir hastanın, tıbbî müdahale ile ilgili olarak ön-
ceden açıklamış olduğu istekleri gözönüne alınma-
lıdır” ifadesiyle tıbbi vasiyeti güvence altına alır. 
Ayrıca Türk Tabipleri Birliği’nin Yaşamın Sonu-
na İlişkin Etik Bildirge’sinde de tıbbi vasiyet başlı-
ğı altında bireyin tedavileri reddetme ve durdurul-
masını isteme hakkı ve koşulları ele alınır.[31] Tıbbi 
vasiyetin en etkili şekilde uygulamaya aktarılma-
sı için özellikle ilgili uzmanlık derneklerine iş düş-
mekteyse de hekim, aile üyeleri ve arkadaşları ta-
rafından bireyle tutum ve tercihleri konusunda ile-
tişim kurmak da önemli bir adımdır.[33] Bu adım, 
palyatif bakım programında da vurgulanmakta on-
koloji hastalarının yaşamın sonu kararlarına yöne-
lik yaşayan dilek bırakma hakları konusunda bilgi-
lendirilmesi gerektiğinin altı çizilmektedir.[32]

Onkoloji hastalarında özellikle resüsitasyon, 
mekanik respirasyon, kemoterapi ve radyoterapi, 
diyaliz, majör cerrahi, yapay beslenme seçenekle-
ri, hatta basit tanı testleri ve antibiyotik kullanımı 
hakkındaki tercihleri tartışmak onkoloji uzmanla-
rına rehberlik edebilecek yararlı bilgiler sağlaya-
caktır.[35]

Dolayısıyla hastanın önceden bildirdiği istekle-
rini yaşama geçirmek sağlık çalışanlarının etik yü-
kümlülüğüdür. Bu isteğe dayanarak bakım veren 
hekim tarafından yaşamı destekleyen tedavilerin 
esirgenmesi veya sonlandırılması etik açıdan uy-
gun hatta gereklidir. 

Yukarıda söz edilen iki durum tedavilerin esir-
genemesi ve sonlandırılması açısından gerekli dü-
zenlemelerin ve etik kodların mevcut olduğu, te-
davileri sınırlandırmanın en sorunsuz şekilde ger-
çekleştiği durumlardır. Ancak, her zaman hastanın 
kararlarını bilmek mümkün olmayabilir. Hasta ka-
rar verme kapasitesine hiç sahip olmamışsa, ilerisi 
için bıraktığı bir istek bulunmuyorsa veya vekil ka-
rar vericiler hastanın en iyi yarını gözetecek karar-

lar vermiyorsa tedaviyi sonlandırma ya da esirge-
me kararlarının sağlık çalışanları tarafından veril-
mesi gerekebilir. Bu konuda özellikle tıbbın amaç-
ları ve orantılılık ilkesi çerçevesinde nafilelik öl-
çütleri ve yaşamın kalitesinin değerlendirilmesi 
sağlık çalışanlarının kararlarında yol gösterici ola-
bilmektedir. 

2. Hekim açısından yaşamı destekleyen  
 tedavi kararları

2a) Orantılılık ilkesi 

Orantılılık ilkesine göre tüm tıbbi kararlar için 
tedavinin yarar ve sıkıntılarının orantılanması 
esastır ve günlük uygulamalarda yarar / yük oran-
larını hesaba katma anlayışının, yaşamı korumakla 
ilgili mutlak ödev anlayışının yerine geçmesi öne-
rilmektedir.[23] Özellikle yaşamı destekleyen teda-
viler söz konusu olduğunda tedaviyle hastaya vaat 
edilen yararlarla birlikte, müdahaleye eşlik ede-
cek sıkıntılar da değerlendirilmelidir. Çünkü yaşa-
mı uzatmak her zaman hastaya yarar sağlamaya-
bilir.[36] 

Ülkemize ait istatistikler bulunmamakla birlikte 
örneğin ABD’de kanser hastalarının %20’si kadar 
yüksek bir oranının ölümünden önceki iki haftada 
da kemoterapi aldığı, dolayısıyla onkoloji uzman-
larının ölüme çok yakınken dahi ölümcül kompli-
kasyonlar ile çok az iyileşme veya sağ kalım umu-
du sağlayan aşırı agresif tedavilere devam ettiği 
bildirilmiştir.[37] Oysa kanser tedavisine eşlik eden 
yan etkilerin ağır külfeti göz önüne alındığında on-
koloji uzmanının hastanın tedaviyle elde edeceği 
faydayı tarafsızca tartma yükümlülüğü bulunmak-
tadır. 

Bununla birlikte, özellikle yaşamın sonunda ye-
tersiz bir hasta için yarar ve yükleri dengelemek 
zordur; eğer hasta yaşamı boyunca değerlerini ifa-
de edecek yeterliliğe sahip olmamışsa bu daha da 
zordur. Ancak prensipte, yükler hasta için yarar-
lardan çok daha ağırsa tedaviye başlamama ya da 
sonlandırma kararları haklı çıkarılabilmektedir.[18] 
Eğer bir tedavi fonksiyon kaybına, sakatlığa ya da 
orantısız şekilde ağrıya sebep olacaksa hekimin bu 
tedaviyi uygulama yükümlülüğü bulunmamakta-
dır.[21,38] Orantılılık ilkesi bağlamında fayda ve za-
rar olarak neyin hesaplanacağını Fletcher ve Davis 
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ayrıntılı olarak şöyle tanımlar: 

“Tedavinin iki tür faydası hastanın esenliğini 
artırabilir: (a) sağlık faydaları - pozitif ve ölçülebi-
lir şekilde hastalığın tedavi edilmesi, durdurulma-
sı veya hastalığın, durumun, semptomların ve acı-
nın azalması; (b) yaşam kalitesi faydaları - hasta-
nın yaşamına hem hasta hem diğerleri tarafından 
tatmin edici bulunan günler veya aylar eklenmesi. 

Tedavinin iki tür külfeti hastanın esenliğini 
azaltabilir: (a) Tedavi ölçülebilir bir fayda sağla-
madığında ve artmış ağrı, acı ve güçsüzlüğü sür-
dürdüğünde; (b) Tedavi hastanın yaşam kalitesini 
baskıladığında.”[2]

Bu bağlamda hekimin, yetersiz bir hasta için 
getireceği yararın katlanmak zorunda olduğu yük-
lerden çok az olduğu sonucuna vardığı, hastaya za-
rar verecek olan veya vermekte olan YDT’leri esir-
gemesi ve sonlandırması etik açıdan uygundur hat-
ta hekimin yükümlülüğüdür.[2]

2b) Yaşamın kalitesi

Rehabilitasyon gibi pek çok tıbbi tedavinin ge-
nel amacının yaşamın kalitesini artırmak olması-
nın yanında tıbbın amaçlarının çoğu da kişilerin 
yaşam kalitesini artırmaya hizmet etmektedir. Do-
layısyla tüm tıbbi önlemlerin amacı yaşam kalitesi-
ni düzeltmek, sürdürmek ya da yükseltmektir.[36,39] 
Yaşam kalitesi değerlendirmesi kaliteli kanser ba-
kımının da önemli bir parçasıdır.[40] 

Bununla birlikte, yaşamı destekleyen tedavile-
ri sonlandırma kararlarında hastanın “yaşam ka-
litesini” hesaba katıp katmama modern tıbbın te-
mel ahlaki sorunlarındandır. Yaşam kalitesi anla-
yışı her bireyin değerleri, inançları, deneyim ve 
beklentileriyle ilişkili olarak farklı olacağından 
tek bir “yaşam kalitesi” tanımı yapmak mümkün 
değildir ve hasta adına bir başkası yaşam kalitesi 
değerlendirmesi yaptığında kendi değer veya tu-
tumlarına göre karar vereceği düşünüldüğünden 
rahatsızlıklar yükselir. Ancak, tıbbın ölümü ge-
ciktirme kapasitesinin gelişmesi neticesinde uza-
tılan yaşamların bu hastalar tarafından yaşanma-
ya değer bulunmayabileceği ve yaşamı destekle-
yen tedavilerle ilgili verilecek kararlarda gözeti-
lecek olanın hasta için arzu edilen yaşam kalitesi 
olup, o yaşamın başkaları veya toplum için kalite-

si ya da değeri olmadığı unutulmamalıdır.[18,23,36,41] 

Bu bağlamda bireyin fiziksel, sosyal ve zihin-
sel fonksiyonlarının yeterliliği ve hastanın yaşamı-
nı bağımsız sürdürebilmesi anlamına gelen yaşam 
kalitesi[23] yaşamı destekleyen tedavilerin esirgen-
mesi veya sonlandırılması sürecinde değerlendiril-
diğinde;

Değer ve tercihleri hakkında bilgi sahibi oluna-
mayacak kişiler için karar vermede yaşam kalitesi-
nin bir ölçüt olarak kullanılmaması gerektiği konu-
sunda görüşler olmakla beraber, böyle kararlar ver-
memek -kronik bitkisel yaşamın sürdürülmesi du-
rumunda olduğu gibi- kişileri karar verme kapasi-
tesi olan makul kişilerin seçmeyeceği, insan onu-
runa aykırı, acı ve sıkıntı dolu bir yaşamı yaşama-
ya zorlayabilmektedir.[18,23,36,39] 

Örneğin önceden tespit edilebilir bir terminal 
dönemi olduğundan kanser hastalığı, “iyi ölüm” 
seçeneği sunsa da pek çok hasta iyi kontrol edile-
memiş semptomlar ve acı içinde külfetli ve yaşam 
kalitesini azaltan agresif tedaviler alarak ölmekte-
dir.[37,42]

Jonsen ve arkadaşları, özellikle yaşamın sonun-
da yaşamın değeri ile karışmasını önlemek ama-
cıyla, “objektif ölçütler” olarak şu iki ölçütü öne 
sürerler: 

(a) Bir gözlemcinin (hekim ya da aile üyesi) ge-
nel fiziksel durumu iyileşmektense kötüleşen, di-
ğerleriyle iletişim kurma yeteneği aşırı şekilde sı-
nırlanmış ve rahatsızlık ve ağrı içinde değerlendir-
diği bir hastayı tanımlayan “minimal yaşam kalite-
si” ve (b) Hastanın duygusal ve entelektüel aktivi-
telerinin tam ve geri dönüşsüz kaybı kadar aşırı fi-
ziksel engellerle sınırlandığı bir durum için uygun 
olan “minimalin altındaki yaşam kalitesi”. Hatta 
bu son durumun, böyle bir durumdaki kişinin de-
ğerlendirme yapması da mümkün olmadığından, 
“kaliteye sahip olmamak” olarak tanımlanabilece-
ği de öne sürülmüştür. Örneğin kalıcı bitkisel ha-
yattaki kişiler.[39] 

Bu iki ölçüt de makul bir kişinin yaşamak iste-
meyeceği türden yaşamları niteler ve böyle hasta-
larda YDT esirgenmesi ve sonlandırılması etik açı-
dan haklı çıkarılabilmektedir. 
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2c) Nafile tedavi

Nafile terimi “akıl yürütme ve deneyimle yük-
sek ihtimalle mümkün görünmeyen ve sistematik 
olarak üretilemeyecek olası bir sonuca ulaştıracak 
herhangi bir çaba” olarak tanımlanmıştır.[43] Türk-
çede ise yararsız, boşuna, boş yere, işe yaramayan 
anlamına gelmektedir.[16] 

Tıbbi yararsızlık ölçütü olarak hastanın anato-
mik, fizyolojik ve kimyasal yapısıyla ilgili olan et-
kinlik terimi ile hastanın rahatı, refahı, genel sağ-
lık düzeyi ve yaşam kalitesiyle ilgili olan fayda te-
rimi ayrı olarak değerlendirilmektedir. Dolayısıy-
la bu nicel ve nitel yaklaşımların kullanılması bazı 
anlam farklılıkları yaratmaktadır.[23,43]

Nicel yaklaşımla nafilelik hekimlerin kişisel de-
neyimleri, meslektaşlarıyla paylaştıkları deneyim-
ler ve rapor edilmiş empirik verilerin değerlendi-
rilmesiyle son 100 vakada işe yaramamış olduğu 
sonucuna vardıkları müdahaleler olarak tanımlan-
mıştır.[43] Bu anlamda nafilelik fizyolojik yararsız-
lık olarak da adlandırılabilir;[33] nitel yaklaşımla ise 
örneğin yalnızca kalıcı bilinçsiz durumu sürdüren 
ya da yoğun bakıma tamamen bağımlı olmaya son 
vermeyen tedaviler yararsız yani nafile olarak ad-
landırılmıştır.[43] Tedavinin nafileliği tıbbın amaçla-
rı açısından değerlendirildiğinde de nitel yaklaşım-
la benzer sonuç ortaya çıkmaktadır. Yani önerilen 
ya da planlanan tedavi tıbbın amaçlarından herhan-
gi birinin başarılmasına imkan vermiyorsa tedavi 
nafile olarak kabul edilmektedir.[39] 

Görüldüğü gibi nafile tedavi, orantılılık ilkesi ve 
yaşam kalitesinin aksine hastanın en az söz sahibi 
olduğu alandır. Uluslararası ve ulusal etik kodlarda 
da bu özellik göze çarpar. Venedik Bildirgesi’nde 
(1983) de olağandışı tedaviler ve nafile tedaviy-
le ilgili olarak: “Hekim hastaya herhangi bir yarar 
sağlamayacak olan ve olağan olmayan yöntemler 
uygulamaktan kaçınmalıdır” maddesi bulunmakta-
dır.[28] Ülkemizde hekimlik meslek etiği kuralları-
nın 30. maddesi de “Hekim... hastaya gereksiz har-
camalar yaptıramaz ve yararı olmayacagını bildigi 
bir tedaviyi veremez” ifadesiyle nafile tedavi öner-
meme ödevinden söz etmiştir.[44] Bu bağlamda on-
koloji uzmanı hastaya tıbbi fayda sağlamayan buna 
karşılık hem hastaya hem topluma yük getiren ag-

resif tedavileri teklif etmemeli nafile bir tedavi se-
çeneğiyle hasta ve ailesini ikilemde bırakmamalı-
dır. 

Sonuç olarak hekim tarafından nicel veya nitel 
yaklaşımla bir tedavinin nafile olduğu yargısına va-
rıldığında, bu tedavinin esirgenmesi ve sonlandırıl-
ması etik açıdan uygundur. Hatta bunun aksine dav-
ranmak kaynakların adil paylaştırılması ödevinin 
ihlali yanında profesyonel bütünlüğe de aykırıdır.[33]

2d) Triyaj

Yaşamı destekleyen tedavilere ilişkin kararla-
ra yönelik yukarıda söz edilen etik ilke ve ayrım-
lar kaynak sınırlılığı söz konusu olmadığında da 
geçerlidir. Ancak, artan ihtiyaçlar, giderek fiyatla-
rı yükselen ve alanı genişleyen tıbbi uygulamalar 
ve sınırlı kaynaklar, bu durumlar dışında da tedavi-
lerin sonlandırılmasına yönelik kararları düşünme-
ye zorlamaktadır. Kararlar tam bir kıtlık sebebiyle 
(yoğun bakım yataklarının tamamının dolu olması) 
veya bir uygulamanın maliyetinin beklenen fayda-
lara oranla çok yüksek olması gibi iki seçenek ara-
sında tercih yapma zorunluluğu sebebiyle alınabil-
mektedir.[38]

Temel olarak kaynakların sınırlılığı durumunda 
bu kaynakların etkin kullanımını sağlamak ama-
cıyla hastalar arasında seçim yapmak anlamına ge-
len triyaj terimi, tıpta hastalığın değerlendirilmesi 
ve aciliyete dayanarak bir hasta için, en uygun yeri 
belirlemek için kullanılan bir yöntemi ifade eder. 
Triyajın amacı ulaşılabilir tıbbi kaynakları müm-
kün olduğunca etkin ve verimli kullanmaktır. Ge-
leneksel ve çağdaş anlamında triyajın temel öncü-
lü “en fazla sayı için en fazla iyiyi yapmaktır”. Bu-
nun için triyaj kararları sosyal yarardansa tıbbi ya-
rarı gözetir.[18,45] 

YBÜ kaynaklarının triyajı: Hasta bireylerin ve 
hekimlerin kararlarını sınırlandırabilen yoğun ba-
kım hastalarının triyaj kararlarında dikkate alınan 
en önemli konu sağ kalım ve fonksiyon olarak has-
tanın beklenen sonucudur ki bu hastanın tıbbi du-
rumuna bağlıdır. Genel olarak prognozu iyi olan 
hastaların prognozu kötü olan hastalara oranla ön-
celiği bulunmaktadır. Eşit prognozu olan hastalar 
arasında verilecek karar ilk gelene ilk hizmet şek-
linde olmaktadır. Prognozu kötü olan ve YBÜ’den 
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yarar olasılığı az olan hastaların ya da YBÜ bakı-
mı olsun olmasın iyi olacak hastaların yoğun bakı-
ma kabul edilmemesi gerekmektedir. 

Triyaj kararları için fayda ve yararlılığı belirle-
mede göz önüne alınması gereken faktörler şunlar-
dır: Başarılı sonuç olasılığı, hastalığına bağlı ola-
rak hastanın yaşam beklentisi, hastanın beklenen 
yaşam kalitesi, hasta ya da vekilin istekleri, etkile-
nenlere yükü -ki bu finansal ve psikolojik maliye-
ti ve diğer hastaların tedavisi için kaçırılan fırsat-
ları içerir, toplumun sağlık ihtiyaçları ve diğer ihti-
yaçları. Triyaj kararları hasta ya da vekilinin onamı 
olmaksızın verilebilir. Triyaj kararlarının açıklan-
ması, hastalar, vekilleri ve hekimler arasında ileti-
şim, anlayış ve işbirliğini sağlamaya yardımcı ola-
bilmektedir. Genel kural, YBÜ’de yatan ve YBÜ 
bakımına hala ihtiyacı olan hastalara karşı yüküm-
lülüğün, yeni hastaları kabul etme yükümlülüğün-
den daha ağır olduğudur. Bununla birlikte, yeni bir 
hastayı YBÜ’ye kabul etmek için mevcut bir has-
tanın YBÜ’den taburcu edilmesini haklı çıkarabi-
lecek durumlar da olabilmektedir. Eğer yeni has-
tanın üniteye kabul edilmesi halen bakım altında 
olan hastanın sonucunu kötü etkileyecekse o za-
man bu kabul sadece; yeni kabul edilecek hastanın 
göreceği yarar önemli ve kesinse ve mevcut hasta-
nın göreceği zarar tahminiyse veya önemli değil-
se haklı çıkarılabilmektedir. Örneğin ağır, geri dö-
nüşsüz beyin hasarı veya geri dönüşsüz çoklu or-
gan yetmezliği olan ya da kemoterapi ve radyote-
rapiye yanıt vermeyen terminal dönem kanser has-
taları -bu hastalıklar için özelleşmiş YBÜ’de değil-
lerse veya özel protokole sahip değillerse- YBÜ’ye 
kabul edilmeyebilirler.[1,45-47] Ancak YBÜ’ye kabul 
edilmemek hastanın yaşam sonu bakımı alma hak-
kını ortadan kaldırmamaktadır.

Dolayısıyla yukarıda sayılan triyaj ölçütleri 
doğrultusunda bir hastanın YBÜ’ye kabulü için bir 
diğerinin tedavisinin esirgenmesi ve sonlandırılma-
sı etik açıdan uygundur. Çünkü sağlık çalışanları-
nın kaynakları adil paylaştırma ödevi bu kaynakla-
rın etkin şekilde paylaştırılmasını gerektirmektedir. 

Bununla birlikte tedaviden fayda elde edebile-
cek kanser hastalarının gelecekteki yaşam kalite-
si dikkate alınarak ayrımcılığa uğraması ihtimali, 
adaleti sağlayacak olan triyaj politikalarının oluş-

turulmasının önemini ortaya koymaktadır.[1] 

Sonuç olarak; 

• Özerk ve aydınlatılmış bir hasta/uygun veki-
li tarafından veya ilerisi için dilek vasıtasıy-
la reddedilen, 

• Getirdiği yükler sağladığı yararlardan ağır 
gelen,

• Katlanılmaz bir yaşam kalitesini sürdüren,
• Nafile olduğu kararına varılan, 
• Uygun triyaj mekanizmasıyla daha öncelikli 

hastaların bulunduğu kararına varılan hasta-
lardaki 

Yaşamı destekleyen tedavilerin esirgenmesi 
veya sonlandırılması etik açıdan haklı çıkarılabil-
mekte hatta gerek profesyonel bütünlük standartla-
rı gerek adalet ödevi gibi diğer yükümlülükler ge-
reği etik gereklilik haline gelmektedir. 

Ülkemizde sınırlı sayıda da olsa uygulamada 
öncelikle tedavi esirgeme şeklinde, tedavileri sınır-
landırma kararlarının verildiğini ortaya koyan ça-
lışmalar bulunmaktadır.[11,13] Bununla birlikte TTB 
Etik Bildirgeleri dışında bir etik kod bulunmamak-
ta, sağlık çalışanlarının uygulamalarında yasal en-
dişelerin ön planda olduğu görülmektedir.[1] Bu ne-
denle ülkemizde uygulamada YDT’nin sınırlandı-
rılması kararlarının nasıl gerçekleştiği konusunda, 
özellikle ülkemizde ikinci ölüm nedeni olan kan-
ser hastalarında geniş kapsamlı tanımlayıcı çalış-
malara ihtiyaç vardır. Bu çalışmalar sayesinde il-
gili uzmanlık derneklerinin konuyu hukukçular ve 
yasa yapıcıları da içine alan çeşitli platformlarda 
tartışmaya açması, TTB Etik Bildirgeleriyle başla-
yan politikaların desteklenmesi ve tüm bu çabala-
rın yasal düzenlemelerin oluşumuna kaynaklık et-
mesi mümkün olabilecektir. 

Son olarak, bu derlemede yalnızca tedavilerin 
sınırlandırılmasının etik açıdan haklı çıkarılabile-
ceği durumların tartışıldığı, ancak tedavileri son-
landırmanın bakımı sonlandırmak anlamına gel-
mediği ve yaşam sonu bakım kalitesi açısından son 
sıralarda yer alan ülkemizde[48] palyatif bakım hiz-
metlerinin geliştirilmesine dair eylem planı ile baş-
layan sürecin[32] geç kalınmadan tamamlanması ge-
rektiği hatırlanmalıdır. 
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