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» Bu kilavuz 24 Nisan 2020'de olusturulmustur ve COVID-19 ile ilgili ¢ikan bilgi ve
deneyime bagli olarak geligtirilecektir. Ulkeler pandeminin farkli asamalarinda
olduklarindan, uygulamada bazi uluslararasi farkliliklar olabilir.

ANAHTAR MESAJLAR

» Mevcut kilavuzlarin 'gegici' uyarlamalari, COVID-19'un yayginligi, 34
mevcut kaynaklar vb. goéz dntinde bulundurularak her saglk
sisteminin kendi kapsaminda yorumlanmalidir. COVID-19
hakkindaki bilgilerimiz hala sinirlidir ve kilavuzlarin, daha fazla veri
elde ettikge guncellenmesi s6z konusudur.

» Resisitasyonda genel etik ilkeler gegerliligini korumaktadir. MUmkin
olan yerlerde, ileri bakim planlamasi géz éniinde bulundurulmalidir.”
Bu, mevcut COVID-19 salgini kapsaminda 6zellikle bilgi eksiklikleri,
sosyal mesafeli tedbirler vb. nedeniyle belirli zorluklari icerebilir.
Kardiyopulmoner resusitasyonun (KPR) 'sartll’ bir tedavi oldugunu
dusunuyoruz ve resusitasyonun surdurulmesi veya sonlandiriimasi
icin kriterler dneriyoruz. Bu kriterlerin bir saglik sistemi igerisinde
uygulanmasi bolgesel kosullara (yasal, kulturel ve orgutsel) bagl
olacaktir.

P Saglik ekipleri, her bir hasta icin hayatta kalma sansini ve / veya
uzun donemli ‘iyi’ sonuglari ve beklenen kaynak kullanimlarini
dikkatle degerlendirmelidir. Bunlar statik olgular olmadigindan,
degerlendirme duzenli olarak gézden gegcirilmelidir. Bir hastanin
belirli kaynaklari alip almayacaginin ‘uygunlugu’nu belirlemede
kategorik veya ‘Orticl’ dlgutlerin (6rn. yas esikleri) kullaniimasini



onermiyoruz.

» COVID-19 pandemisi sirasinda resdusitasyon ile ilgili en 6nemli
zorluk, uygulayicinin Ustlendigi riski ve hastanin edinecegi potansiyel
faydayi guvenilir bir sekilde dengelemenin guglugudur. Saglik
hizmeti sunuculari, tek bir hasta igin ellerinden gelenin en iyisini
yaparken yakinlarina, meslektaslarina ve daha genis bir topluma
karsi da ayni oranda sorumluluklarinin farkinda olmahdir. Saglik
hizmeti sunuculari (ilk mudahale ekipleri dahil), COVID-19 tanili veya
supheli tum hastalar igin kigisel koruyucu ekipman (KKE)
kullanmahdir. KKE turu, varsayilan bulagsma riski ile orantili olarak
sistem duzeyinde tanimlanmalidir. Protokoller, bolgesel duzeyde
pandeminin mevcut gercekligine uyarlanabilse de, gecikmis KPR'den
kaynakli artmis morbidite ve mortaliteden kaginmak igin acil yanit
sistemi gorevlisi kilavuzlugunda KPR saglamaya devam etmemiz ve
meslekten olmayan kurtaricilari ve kardiyak arreste ilk mudahale
ekiplerini iyilestirmemiz, egitmemiz ve/veya yonlendirmemiz
zorunludur.
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— Giris

COVID-19 pandemisi, pek ¢ok bdlgede ciddi morbidite ve mortaliteye neden olarak
dinya capinda bir krize yol agcmistir. SARS-CoV-2 virist oldukg¢a bulasicidir ve
toplum bagisikligi olmadan, 6zellikle en savunmasizlarda olmak Gzere mevsimsel
influenza'dan énemli dlglide daha éliimciildiir.? COVID-19 'yeni' bir hastaliktir ve
yakin zamanda yayimlanan bir¢cok calismaya ragmen, halen bu konudaki
bilgilerimiz ¢ok sinirhdir.

Halihazirda stres altinda olan saglik sistemi Uzerinde daha fazla baski
olusturabilecek ve potansiyel olarak daha ¢ok mortaliteye yol acabilecek birgok
eslik eden risk tanimlanmistir:>*

. Birgok kisi ayni anda hastalandiginda, kaynak talebi, mevcut kaynaklari 6nemli
Olclde asabilir. Bunlarin arasinda kritik bakim yataklari, ventilatorler, ilaglar,
test malzemeleri ve kigisel koruyucu ekipmanlar (KKE) yer almaktadir.

. Saglk calisanlari COVID-19 bulasi agisindan artmis riske sahiptirler ve bu
hem dogrudan hasta bakimi hem de destek calismalari agisindan yeterli
personel saglamada ek zorluklar yaratmaktadir.

. Saglik sistemindeki aksamalar (yetersiz kaynaklar, COVID ile ilgili olmayan



bakimin azaltiimasi ve salgin korkusu nedeniyle) hem akut hem de kronik
bagka tibbi sorunlari olan hastalarin bakimini etkileyecektir. Neticede bu durum
COVID-19'un kendisinden daha fazla morbidite ve mortaliteye yol agabilir.®

Yukaridakiler 1g1ginda, ERC Etik yazi grubu [YG] etik rehberlige acik bir ihtiyac
oldugunu belirlemistir. Resusitasyon kilavuzlarindaki onemli dedgisikliklerin daha
sonraki sonuglar dzerinde dnemli ve potansiyel olarak uzun sureli etkileri olabileceginin
bilincindeyiz.

Mevcut kilavuzlarin 'gegici' uyarlamalari her zaman, her saglik sistemi tarafindan, kendi
kapsaminda yorumlanmal ve bir bdélgedeki COVID-19'un yayginhdi ve mevcut
kaynaklar Gzerindeki genel etkisi gibi faktorler géz 6nunde bulundurulmalidir. Mevcut
sinirl kanitlar géz 6nune alindiginda, asagidaki ifadelerin gogu uzman gorus birliginin
sonucudur. Bunlar, resusitasyon sirasinda COVID-19'un kurtaricilara bulagsma riskine,
baska topluluklardan ve konseylerden c¢ikan mevcut kilavuzlara ve c¢ogunlukla
gozlemsel olmak Uzere son zamanlarda yayimlanan klinik ¢alismalara iliskin, en son
Resusitasyon Uluslararasi Uzlagi Komitesi’'nin (The International Liaison Committee on
Resuscitation: ILCOR), sistematik incelemesine dayanmaktadir.*®'? Patofizyoloji ile
ilgili olanlar gibi klinik olmayan yazilardan alinan dolayl kanitlardan da faydalaniimistir.

- COVID-19 pandemisi sirasinda saglik hizmeti
organizasyonu

Yararli olma, adalet ve esitlik ilkelerine dayanarak, her bir hastanin mevcut bakim
standardina erigimi olmalidir. Bununla birlikte, bireysel dizeyde hastanin zarar-yarari
toplumun tamamina gore dengelenmelidir. Bu, 6zellikle saglik kaynaklarina olan talep
kapasiteyi astiginda, maksimum sayida kisiye mumkun olan en iyi tibbi destegi
saglamak anlamina gelebilir (distribtif adaleti).'*'

Saglik sistemleri temelde hizmet verdikleri herkese yardim etmeye c¢alismali ve bunu
gerceklestirmek igin hazirlikh olmalidir, ancak krizin kapsami belli bolgelerde mevcut
kaynaklarl asacak sekilde olabilir.>' Kaynak ihtiyaci ile mevcut kapasite arasinda
belirgin bir dengesizlik oldugunda, kaynak tahsisi ve dagitimi politikalari, bireysel
kurumlar veya saglik hizmeti saglayicilari tarafindan degil, sistem dizeyinde (6rnegin
hidkimet, ulusal kurumlar) saglanmalidir.

Bu tur politikalar hem farkli sosyal gevreye ait saglik uzmanlari hem de tibbi etik,
hukuk, ekonomi ve sosyoloji uzmanlari tarafindan olusturulmalidir. Hastaliga
yakalanma riski daha ylksek olmasina ragmen, ‘haksiz ayrimcilik’ riskiyle karsi karsiya
olan savunmasiz niifusa 6zel dikkat gdsterilmelidir.'®">'® Herhangi bir énlemin etkinligi,
halk sagligi otoritelerinin, siyasi liderlerin ve kurumlarin guvenine ve guvenilirligine
bagli olacaktir."""® Bunu g6z 6niinde bulundurarak, tamamen seffaf, gercege dayali
iletisim cok dnemlidir.
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— Kaynak eksikliginde etik karar verme

Afetlerde etik karar verme, 6zellikle kaynak mevcudiyeti ile kaynak ihtiyaclari arasinda
bilylik bir dengesizlik oldugunda 6zel bir yaklasim gerektirir.®'%2" Béyle bir durumda,
kararlar tipik olarak durumsal parametrelere (guvenlik, erisilebilirlik, uygunluk ve
yetenek) ve beklenen bireysel hasta sonuglarina dayanlr.14 Tum hastalarin, makul
olarak mumkin oldugu surece en iyi standartlara gére bakim almalari esastir, ancak
bu artik garanti edilemez hale geldiginde, Onceliklendirme, felaketin dogrudan bir
sonucu olarak veya baska herhangi bir nedenden hasta olup olmadiklarina veya
yaralanmalarina bakilmaksizin kaynak ihtiyaci olan tum hastalari icermelidir.

Mevcut pandeminin ilk asamasi, belirli bir saglik sisteminin belirli bir zamandaki doluluk
kapasitesini asabilecedini ve yogun bakim yataklari, ventilatorler, KKE ve genel
resiisitasyon kapasitesinde ciddi sikintiya neden olabilecegini gdstermistir.? Bdyle bir
durumda kaynak tahsisine iligkin belirli kararlarin alinmasi gerekecektir. Bu tur kararlar
zamaninda (ne ¢ok 6nce ne de ¢ok ge¢ olmamalidir) ve tutarli olmalidir. Yukarida
belirtildigi gibi, bu kararlar yalnizca bireysel kurumlar veya saglik hizmeti saglayicilari
tarafindan verilmemeli, sistem dlizeyinde protokollere dayanmalidir. Farkli operasyonel
duzeylerde, bireysel saglik hizmeti saglayicilarinin rasyonel kararlar verme
sorumluluguna destek vermek velveya rahatlatmak icin ‘etik  ekipler’
olusturulmalidir.?*?® Kararlar verildikten sonra, saglik hizmeti saglayicilari buna gore
hareket etmeli ve tanimlanmig etik ¢erceveyi kabul edemeyenler, rasyonel kararlara
ihtiyag duyulmayan alanlarda tercihen klinik destek rollerini Ustlenmelidir. Her zaman,
bu tlr tahsis kararlari, seffaflik saglamak ve gelecekteki denetime izin vermek igin iyi
bir sekilde belgelenmelidir (ideal olarak bir kayit defterinde).

Bir pandemi durumunda etik karar verme komplike bir igtir. Bu, kaynaklarin gecerliligi
ve 0 zamanki ihtiyaclarin somut durumu dahilinde, farkli, bazen birbiriyle gelisen etik
ilkelerin ve toplumsal tercihlerin dikkatle degerlendirimesine dayanmalidir.>'"® Her ne
kadar evrensel bir 'gercek' olmadigi gercegini kabul etsek de, ERC etik YG, kendi
bolgesel kilavuzlarini gelistirmekte olan saglik sistemlerini bilgilendirmek icin bazi
hususlari vurgulamak istemektedir:

. Mevcut ile ihtiyag duyulan kaynaklar arasinda gergekten bir dengesizlik
oldugunda, yazarlarin gogu mumkin olan en ylksek sayida insana fayda
saglama anlamina gelen ‘distribGtif adaleti’'ni bir dereceye kadar ve bir
toplumun ihtiyaglari tek bir bireyinkinden daha degerlidir dusuncesini
savunacaktir,?121924

. Bu kavramin pratikte uygulanmasi son derece zordur. Oncelikli olarak ‘refah
temelli’ bir yaklasim felaket durumunda makul olabilir, ancak gergekte neyin
‘refah” olarak sayildigini ve nasil en Ust dizeye cikarilacagini tanimlamak
zordur. Bu, yasam yillarinin miktari ve kalitesi arasindaki potansiyel ¢catigsmalari
ve yasam kalitesini degerlendirme ve tahmin etme zorlugunu igerir.
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Saglik ekipleri, her bir hastanin hayatta kalma ve/veya uzun dénemli 'iyi' sonug
sansinl ve beklenen kaynak kullanimini dikkatle degerlendirmelidir. Bunlar
statik olgular olmadigindan, bu degerlendirme duzenli olarak godzden
gegiriimelidir. Bizim gorisimuze goére, bu 6zel durumda, biri pasif digeri aktif
olsa bile tibbi destegin alikonulmasi veya geri ¢ekilmesi arasinda higbir etik
fark yoktur. Goruslerin kulltirel ve etik alt yapiya bagli olarak farklilk
gOsterebilecedini kabul etsek de, aktif yasami-sonlandirma prosedirlerden etik
olarak farkh oldugunu bildigimiz tibbi destegin geri ¢ekilmesinin, bir pandemi
sirasinda bile etik olarak izin verilemez oldugunu disiiniyoruz.??® Uygun
yasam-sonu konforunu saglamak her zaman zorunludur.

Sadece uzman gorusunden ziyade, ne kadar sinirli da olsa literaturde mevcut
tum bilgiler dikkate alinmalidir.

Meslek, rutbe, stati veya benzer kistaslar nedeniyle belirli gruplara ozellikle
ayricalik tanimanin higbir etik dayanagi yoktur. Ayni sekilde, kisilerin 6deme
gucu, yasam tarzlari veya toplum acgisindan tasidigi degerleri, oncelik
belirlemede etik kistaslar olarak gorulemez. Yerlerinin doldurulamamasi
acgisindan bakan bazi yazarlar, gerek tasidiklari “Onemli deder” gerekse
gonulli olarak bazi riskleri aldiklari igin, saglik ¢alisanlarinin ve diger “kritik
mesleklerde olanlarin” éncelikli olmalarini savunuyorlar.??®* Ne var ki, bu
onermenin gegerli olabilmesi sadece, belirlenmis kisi gercekten “kilit” bir rol
oynuyorsa, ki cogu zaman bunu tam olarak tanimlamak zordur ve s6z konusu
“kilit" kisinin uzun vadede eksikligi 6ngoriiliiyorsa séz konusu olabilir.
Gorusumize gore, kategorik bir sekilde dahil etmek (yukaridaki ornekte
oldugu gibi) veya hari¢ tutmak (agir kronik akciger hastaligi, ileri dizeyde
bilissel bozukluk v.b.durumunda) etik agidan kusurlu bir yaklasimdir.*%* Esas
olarak, 6zerklik, iyilik ve bilerek zarar vermeme etik ilkeleri ¢cergcevesinde tum
yasamlar “kurtariimaya deger’dir. Kaynaklar sinirli oldugunda bu kaynaklardan
yararlanmaya “uygunluklar” degerlendirilen popdulasyonlari belirlemekten
ziyade, adaletin ve esitligin etik ilkeleri her hasta bireyin bunlara bakilmaksizin
degerlendiriimesini gerektirir.

Hastalar tamamen benzer dizeyde olduklarinda, bazilari hala “6nce gelen
Once tedavi edilir’ ilkesine dayanabilir. Oysa bagkalar ise, bu yaklasimin
ornegin halk sagligi onlemlerine daha siki bir sekilde uyduklari igin daha geg
hastalananlar, ya da sosyal esitsizlik nedeniyle saglik hizmetlerine daha az
erigebilen kigilerde oldugu gibi bir haksizliga yol agacagi gorusundedir ve bu
gibi durumlarda daha esitlik¢i bir yaklagimi (6rnegin kura cekilmesi gibi)
savunmaktadir.>?® Bu zor durumu halletmenin bir yolu da, tek tek olgular
arasinda ayirim yapilmasini, érnegin sadace ilk baslangigtaki durumlari dedgil,
ayni zamanda gelisimleri ve tedaviye yanitlarini da dikkate alarak belirli bir etik
cercevede optimize etmektir.

33



« Kriterler degismez degildir ve COVID-19’un tedavi imkanlari, epidemiyolojide
ve/veya hastane kaynaklarindaki degisikliklere gbre zamani geldiginde
degistirilebilmelidir.*

Tedavi slUrecinde herhangi bir asamada tedavi sinirlamalarina dair alinan her karar,
sayglli bir sekilde ve empati ile yaklasarak, tam bir saydamlik ve yonlendirme ile hasta
ve/veya hasta yakini ile paylasiimalidir. Her zaman, hasta konforuna yeterli 6zen
gOsterilmelidir.

— |leri Tedavi Planlamasi

ileri Tedavi Planlamasi (iITP) kardiyak tutulum riski yiiksek olan veya kardiyak
tutulumun gergceklesmesi halinde olumsuz sonuglarin 6ngoruldigu tum hastalar igin
distnllmelidir. ITP kapsaminda, resusitasyon, mekanik ventilasyon, yogun bakima
yatis ve hastaneye yatis gibi kararlar vardir. Halihazirda hakkinda iTP yapilmis olanlar
igin, verilen durumda iTP’nin uygunlugunun yeniden degerlendiriimesi gerekli olabilir.
lleri Tedavi Planlamasi hakkindaki tartismalar hastayr (uygun olup olmadigi),
yakinlarini (hasta onaylarsa), tedavi eden hekimi, ve diger ilgili saglik profesyonellerini
(6rn. yogun bakim uzmanlari, hemsgireleri, palyatif tedavi ekibini) kapsamalidir. Sosyal
mesafe baglaminda, iletisimin cogunun telefon veya video baglantilariyla yapildigi
kosullarda, bu durumdaki zorluklarin farkindayiz.?”?® Dahasi, COVID-19 durumunda
prognozun belirlenmesini zorlagtiran dnemli bilgi bogluklari halen mevcuttur.

— KPR'’yi durdurma veya geri gekme endikasyonlari

Acil servislerde ve resusitasyonda gegerli olan genel etik ilkeler COVID-19 pandemisi
sirasinda da gecerlidir. "2 Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) “kosullu” bir tedavi
olarak kabul edilmeli ve saglik sistemleri bunlarin 6zgun yerel durumu, yasal, kultirel
ve kurumsal yonunu dikkate alarak resusitasyona dair karar verme kriterlerini belirleyip
uygulamaya koymahdir. Saglik hizmeti saglayicisinin guvenligi yeterince guvenceye
alinamadigi1 durumda, asikar 6lumcul yaralanma veya geri dondurtlemez 6lum halinde
ya da gecerli ve iligkili bir 6n-yonerge mevcut olmadiginda resustitasyon baslatiimamali
ve surdurulmemelidir (asagida bkz. uygulayici givenligi).

COVID-19 pnémonisinden kaynaklanan hipoksemiye bagli sok uygulanmayan ritimdeki
kardiyak arrestin sonucu gok kétiidiir. '%° Bédyle bir olguda, saglik sistemleri (ve/veya
saglk hizmeti uygulayicilari) hasarin riskinin resusitasyonun beklenen yararlarindan
¢ok daha fazla oldugunu duasunarler, dolayisiyla resusitasyonun erkenden
sonlandirilmasina bir gerekge saglanmis olur.
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= Uygulayicilarin guvenligi acisindan KPR prosediurlerini
degistirmek

Olaya mudahale eden bir Ggunclu kisi de olsa bir saglik ¢alisani da olsa, hastayi
kurtaricit midahaleyi yapan kisinin guvenligi 6nemlidir. Reslsitasyon agisindan, saglik
hizmeti uygulayicisina olusturdugu risk ile hasta igin sagladig! yarar arasinda bir risk-
getiri dengesi vardir. Kabul edilebilir olgllerde ve olabildigince dusuk tutmaya
caligsalar da, saglik galisanlari zaten mesleklerinin rutin bir pargasi olarak belirli bir
riski goguslemektedir. Bir dereceye kadar, bu durum olaya mudahale eden gonulli
kisiler icin de dogrudur ve bu kigilerin hasta ile iligkilerine baglh oldugu kadar, risk
algilamalarina da baghidir. COVID-19 pandemisi surecinde resusitasyonun en dnemli
zorlugu, ne tam olarak saglik hizmeti uygulayicisina olusturdugu riskin ne de hastaya
sagladigi gergek yararin bilinmemesidir.

Bircok saglik profesyonelleri kendilerinin hastaya karsi bakim gorevleri oldugunu
ve hastaya ellerinden gelen yardimi yapmakla yukimli olduklarini digstnmektedir.
Hekimler icin bu, Hipokrat yemininde yansimasini bulmaktadir. Her bir hasta igin
ellerinden gelenin en iyisini yaparken, saglik hizmeti saglayicilari kendi yakinlarina, is
arkadaslarina ve daha genis olarak topluma karsi sorumluluklarinin da farkinda
olmaldirlar.* Bulas riskini hafife alan saglik profesyonelleri, virisii kendi ekip
arkadaglarina ve toplumun genis kesimine bulastirabilirler ve saglik sistemi Uzerinde
daha fazla baskiya neden olabilirler.>*’

Sadece gogus kompresyonu ile KPR yapilsa bile, KPR kesinlikle enfeksiyon hastaligini
bulastirma riski tasimaktadir.'"*? Dolayisiyla saglik hizmeti uygulayicilari, kesin tani
konmus veya supheli tim COVID-19 olgularinda uygun KKE kullanmalidir (ve dogru
kullanimina dair bilgi sahibi olmah). KKE tiri bu ydnergenin giris boliminde
tanimlanmaktadir. Olaya midahale eden uguncu kisiler ya da ilk midahaleyi yapanlar,
Ozellikle kendileri olasi bulag durumunda kotu sonuglar agisindan yuksek risk
tasiyorlarsa (yash, kronik akciger hastaligi, kalp hastaligi olanlar) kendilerini en uygun
sekilde korumali, ve yuksek bulas riskinden kaginmalidir.

Potansiyel yuksek riske aldirig etmeksizin, saglik ¢calisani veya hastanin ev halkindan
olan kurtaricilar riske zaten maruz kalmis olup, buna ragmen KPR uygulamaya daha
da fazla gonulli olabilirler.

Mevcut durumda, her bir resisitasyon girisiminden sonra takim performansini, tibbi ve
etik karar verme surecini ve Kigisel korunma ve kurtarici emniyeti gibi sorunlari
irdeleyecek sekilde sistematik olarak durumu sorgulamak ¢ok énemlidir.
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— Saglik hizmeti uygulayicilarinin bireysel sorumluluklari

Guncel pandeminin yarattigi ciddi strese ragmen saglik profesyonelleri:

e ellerinden geldigince yardimci olmali

e uygulamalar belirlenmis yonergelerle uyumlu olmali

e kendilerini, hastalarini ve galisma arkadaslarini bulastan korumali

e kaynaklari ydnetmeli, 6rn. israftan veya uygun olmayan kullanimdan kaginmali

e tibbi (etik) kararlari dizgun bir sekilde belgelemeli ve paylagsmali

e COVID-19 ile dogrudan baglantili olmayan akut veya kronik sorunlari olan
hastalarda tedavinin surekliligini saglamali

e calisma arkadaslarinin ve de hastalarin ve yakinlarinin duygusal ve psikolojik
intiyaclarina karsi musfik bir sekilde yaklasmali ve empati yapabilmeli.

Gerektiginde sevk etmeyi veya izlemi géz 6ntinde bulundurmaili.
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