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ONEMLIi NOKTALAR

o Biyomedikal etigin dort ilkesi - fayda,
zarar vermeme, 6zerklik ve adalet,
klinisyenlerin klinik pratikte etik ikilemleri

belirleyebilecekleri bir yonerge saglayabilir.

e Bilgilendirilmis onam, bir klinisyen ile bir
hasta arasinda karsilikl saygi sureci olup,

sunlari icerir: (@) hastanin spesifik tibbi karar

verme kapasitesi olmasi(b) ilgili bilginin
hastaya anlatim becerisi (c) hastanin dile
getirdigi tercihlerinde génulli oldugunun
garantiye alinmasidir.

e Onceden bakim planlamas,
hastalarin egitilmis bir profesyonelin
kolaylastiriimasiyla mevcut saglik
durumlarini, hedeflerini ve hedeflerini
acikhga kavusturduklar bir stiretir.

o Vasiyet, hastanin bir takim tibbi durumlari

0ngordiigu ve bu tibbi durumlarin her birisi

icin belirli tedavi turlerini talep ettigi veya
reddettigi bir belgedir.

e Saglik hizmeti vekalet formu, bir hastanin
kendisi icin tibbi kararlar veremeyecek

durumda oldugunda kendisi adina bir karar-
verici vekil ismi verebilmesine olanak saglar.

e Ortak karar verme, klinisyenler prognoz /

tedavi secenekleri konusunda uzman olarak
kabul edilirken, hasta / aile ise hastanin
degerleri konusunda uzman olarak kabul
edilir.

Palyatif bakim, (a) semptomlarin
degerlendirilmesi ve tedavisine; (b)
hastalara ve ailelere psikolojik ve ruhsal
destek saglanmasina; (c) klinik ekip

ile hasta / aileler arasinda becerili,
proaktif ve duyarli iletisim kurarak
hastalarin degerlerine uygun tedavilerin
kolaylastirilmasina odaklanmis
multidisipliner, hasta-merkezli bir bakim
yaklasimidir.

e Yogun bakimda ¢ok sayida hasta yasam-

surdiriicl tedavilerden kaginilmasi
(withholding) veya geri cekilmesi
(withdrawing) sonrasi 6lmektedir.

e Yasam-surdirtcl tedavilerin geri

cekilmesi, uzmanlik, dikkatli hazirhk, uygun
dokiimantasyon ve sirekli degerlendirmeyi
gerektiren bir klinik prosedir olarak
disundlmelidir.
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dugu zaman, tedaviye baglamamak daha zor olabilir
ve aileyi tedavinin hasta yararina olup olamayacag:
konusundaki kararsiz sorular ile bas baga birakabilir.
Belirli bir tedavinin zaman-kisith denenmesi, 6zel-
likle prognoz belirsiz oldugu zaman faydali olabilir;
bu da klinisyenler ve ailelere, belirli bir tedavinin
faydalarini dogrudan dogruya degerlendirmelerine
olanak tanir.”

Yasam-siirdiiriicii tedaviden ¢ekilmenin hedefi,
artik istenmeyen veya yalnizca hastanin ac1 gekme-
si ya da 6lme siirecini uzatan tedavilerin kesilmesi-
dir.?* Genellikle rehberler, yasam-siirdiiriicii bir te-
daviden gekilme karar1 alindiginda (6rnegin bobrek
replasman tedavisi veya vasopressorler), klinisyenler
yasam-siirdiiriicii diger tedavilerin faydalarimi dik-
katlice degerlendirmelerini Onermektedir. Klinis-
yenler, tibbi kayitlarda karar alinmasina kadar olan
toplantilar1 belgelemelidir. Disiplinleraras: ekipler,
direkt hasta bakimi ile ekip tiyeleri arasinda, ya-
sam-siirdiiriicti tedavilerin nasil geri ¢ekilecegi ko-
nusunda konsensiis olusturmay: amaglamalidir. Me-
kanik ventilasyonun geri gekilmesi potansiyel olarak
hastaya rahatsizlik vereceginden, 6lmekte olan has-
talarda bazi klinisyenler hastanin ventilatére bagh
olarak 6lmesi umuduyla, mekanik ventilatérden
ayirmanin Oncesinde yasam-stirdiiriicii diger teda-
vileri (6rnegin vasopressorler, kalp pilleri, intra-aor-
tik balon pompalar1) kesmeyi tercih etmektedir.®

Yasam-siirdiiriicii tedavilerin geri g¢ekilmesi,
ICUde gergeklestirilen diger herhangi bir tedaviye
benzer bir klinik prosediir olup uzmanlik, dikkatli
hazirlik, uygun dokiimantasyon ve devamli deger-
lendirme gerektirir.*** ICU odas1 hayat kurtarmak
i¢in donatilmis olan bir odadan konfor, sayg1 ve ses-
sizlik icin daha elverisli olan bir odaya doniistiiriil-
melidir. Cogu aile tedaviden geri ¢ekilme siirecinde
neyi bekleyecegini bilmezler, bu nedenle onlara me-
rak, korku ve endiselerini hafifletmek i¢in anahtar
bilgiler verilmelidir. Klinisyenler, belirli bir tedavi-
den ¢ekilme sonrasi prognozu ve 6liim zamanini
tartismaya hazirlikli olmalidir. Hastanin klinik du-
rumu konusunda yapilan tahminler, bazen diizen-
lemeleri yapabilmeleri i¢in daha fazla yardima ihti-
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yact olan ailelere yardimei olabilir. ICUden transfer
ihtimali, baglamadan 6nce ailelerle a¢ik¢a tartigilir.
Manevi ya da duygusal destek, hasta ya da aileye ge-
rektiginde teklif edilmeli veya sunulmalidir.

ICUde olim beklentisinde en yaygin geri ce-
kilen tedavi mekanik ventilasyondur.” Mekanik
ventilatorden hastanin ayirilmasi i¢in optimal bir
strateji yoktur ve uygulamada onemli farkliliklar
vardir. Bazi klinisyenler, mekanik ventilatorii ve en-
dotrakeal tiipii tek adimda ¢ekmeyi tercih ederken,
digerleri, aspirasyonu kolaylagtirmak ve hava yolu
obstriiksiyonunu 6nlemek i¢in suni hava yolunu ko-
rumayi tercih etmektedir. Etkili sedasyon ve analje-
zi hem ventilatérden ¢ikartilmasi sirasinda hem de
sonrasinda ¢ok onemlidir. Mekanik ventilatérden
ayirmaya baglamadan énce hastanin rahat oldugun-
dan emin olunmasi, ventilatérden ayirma sonrasi
yakin 6liim olasiiginin degerlendirilmesi ve hasta-
nin klinik senaryosuna uygun olarak yatak basinda
analjezi ve sedasyon ilaglarinin hazirlanmasi bu is-
leme yonelik bazi anahtar agsamalardir.*® Ventilator
veya endotrakeal tiip ¢ikarildiktan sonra monitor-
ler kapatilmali, oral aspirasyon ve yogun semptom
yonetimi baglatilmalidir. Noromiiskiiler bloke edici
ajanlar, mekanik ventilatoriin ya da yasam-siirdiiri-
cii bir tedavinin geri ¢ekilmesinde herhangi bir role
sahip degildir.*® Hastalar, bu ilaglarin kullanimi ile
geri cekme islemi sirasinda “rahat” goriinmelerine
ragmen, bu ilaglarin analjezik ve sedative zellikle-
ri yoktur ve semptomlarin degerlendirmesine engel
teskil edebilir. Bu nedenle, ndromiiskiiler ajanlarin
kullanimlar1 konfor odakli bir yaklagimin parcasi
olarak diisiiniilemez. ICU klinisyenleri, kendini ifa-
de edemeyen hastalarda mekanik ventilatoriin ce-
kilmesinin hasta ve ailesi i¢in olabildigince konforlu
olmasi i¢in yasam sonu semptomlarinin (6rn. Agri,
dispne, deliryum, agiz kurulugu) degerlendirilmesi
ve tedavisi konusunda rahatlatic1 olmalidirlar.®

1. Angus DC, Barnato AE, Linde-Zwirble WT, et al. Use of
intensive care at the end of life in the United States: an
epidemiologic study. Crit Care Med. 2004;32:638-643.

2. Prendergast TJ, Luce JM. Increasing incidence
of withholding and withdrawal of life support



1018

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KISIM Il Yonetim

from the critically ill. Am J Respir Crit Care Med.
1997;155:15-20.

. Desai SV, Law TJ, Needham DM. Long-term

complications of critical care. Crit Care Med.
2011;39:371-379.

. Beauchamp TL, Childress JE. Principles of Biomedical

Ethics. 6th ed. New York, NY: Oxford University
Press; 1999.

. WIll JE A brief historical and theoretical perspective

on patient autonomy and medical decision
making: Part I: The beneficence model. Chest.
2011;139:669-673.

. Copp D. The Oxford Handbook of Ethical Theory.

New York, NY: Oxford University Press; 2006.

. Menikoft J. Law and Bioethics: An Introduction.

Washington, DC: Georgetown University Press;
2001.

. Fins J]. A Palliative Ethic of Care: Clinical Wisdom

at Life’s End. Sudbhury, MA: Jones and Barlett
Publishers; 2006.

. Appelbaum PS. Clinical practice. Assessment of

patients’ competence to consent to treatment. N Engl
J Med. 2007;357:1834-1840.

Luce JM, White DB. A history of ethics and law in the
intensive care unit. Crit Care Clin. 2009;25:221-237, x.
Luce JM, Alpers A. Legal aspects of withholding
and withdrawing life support from critically

ill patients in the United States and providing
palliative care to them. Am ] Respir Crit Care Med.
2000;162:2029-2032.

Silveira MJ, Kim SY, Langa KM. Advance directives
and outcomes of surrogate decision making before
death. N Engl ] Med. 2010;362:1211-1218.

Detering KM, Hancock AD, Reade MC, Silvester W.
The impact of advance care planning on end of life
care in elderly patients: randomised controlled trial.
Br Med J. 2010;340:c1345.

Sabatino CP. The evolution of health care advance
planning law and policy. Milbank Q. 2010;88:
211-239.

Physician Orders for Life-Sustaining Treatment
Paradigm. http://www.ohsu.edu/polst/ Accessed
February 20, 2014.

Wendler D, Rid A. Systematic review: the effect on
surrogates of making treatment decisions for others.
Ann Intern Med. 2011;154:336-346.

Curtis JR, Engelberg RA, Wenrich MD, Shannon
SE, Treece PD, Rubenfeld GD. Missed opportunities
during family conferences about end-of-life care in
the intensive care unit. Am J Respir Crit Care Med.
2005;171:844-849.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

White DB, Curtis JR, Wolf LE, et al. Life support for
patients without a surrogate decision maker: who
decides? Ann Intern Med. 2007;147:34-40.
Davidson JE, Powers K, Hedayat KM, et al. Clinical
practice guidelines for support of the family in the
patient-centered intensive care unit: American
College of Critical Care Medicine Task Force
2004-2005. Crit Care Med. 2007;35:605-622.
Scheunemann LP, Arnold RM, White DB. The
facilitated values history: helping surrogates make
authentic decisions for incapacitated patients

with advanced illness. Am J Respir Crit Care Med.
2012;186:480-486.

Torke AM, Petronio S, Sachs GA, Helft PR, Purnell
C. A conceptual model of the role of communication
in surrogate decision making for hospitalized adults.
Patient Educ Couns. 2012;87:54-61.

A controlled trial to improve care for seriously

ill hospitalized patients. The study to understand
prognoses and preferences for outcomes and risks
of treatments (SUPPORT). The SUPPORT Principal
Investigators. ] Am Med Assoc. 1995;274:1591-1598.
Truog RD, Campbell ML, Curtis JR, et al.
Recommendations for end-of-life care in the
intensive care unit: a consensus statement by the
American College of Critical Care Medicine. Crit
Care Med. 2008;36:953-963.

Clarke EB, Curtis JR, Luce JM, et al. Quality
indicators for end-of-life care in the intensive care
unit. Crit Care Med. 2003;31:2255-2262.

Goldsmith B, Dietrich J, Du Q, Morrison RS.
Variability in access to hospital palliative care in the
United States. J Palliat Med. 2008;11:1094-1102.
Lilly CM, Sonna LA, Haley KJ, Massaro AF. Intensive
communication: four-year follow-up from a clinical
practice study. Crit Care Med. 2003;31:5394-S399.
Norton SA, Hogan LA, Holloway RG, Temkin-
Greener H, Buckley MJ, Quill TE. Proactive palliative
care in the medical intensive care unit: effects on
length of stay for selected high-risk patients. Crit
Care Med. 2007;35:1530-1535.

Campbell ML, Guzman JA. A proactive approach to
improve end-of-life care in a medical intensive care
unit for patients with terminal dementia. Crit Care
Med. 2004;32:1839-1843.

Schneiderman LJ. Defining medical futility

and improving medical care. ] Bioeth Inq.
2011;8:123-131.

Goold SD, Williams B, Arnold RM. Conflicts
regarding decisions to limit treatment: a differential
diagnosis. ] Am Med Assoc. 2000;283:909-914.



31.

32.

33.

34.

35.

Rubin SB. If we think it’s futile, can’t we just say no?

HEC Forum. 2007;19:45-65.

Schneiderman L], Gilmer T, Teetzel HD, et al.
Effect of ethics consultations on nonbeneficial life-
sustaining treatments in the intensive care setting:
a randomized controlled trial. ] Am Med Assoc.
2003;290:1166-1172.

Sprung CL, Cohen SL, Sjokvist P, et al. End-of-
life practices in European intensive care units: the
Ethicus Study. ] Am Med Assoc. 2003;290:790-797.
Rubenfeld GD. Implementing effective ventilator
practice at the bedside. Curr Opin Crit Care.
2004;10:33-39.

Faber-Langendoen K. The clinical management
of dying patients receiving mechanical
ventilation. A survey of physician practice. Chest.
1994;106:880-888.

BOLUM 81

36.

37.

38.

39.

Yogun Bakim Unitesinde Etik ve Palyatif Bakim 1019

Rubenfeld GD. Principles and practice of
withdrawing life-sustaining treatments. Crit Care
Clin. 2004;20:435-451.

Cook D, Rocker G, Marshall ], et al. Withdrawal

of mechanical ventilation in anticipation of

death in the intensive care unit. N Engl ] Med.
2003;349:1123-1132.

Wilson WC, Smedira NG, Fink C, McDowell

JA, Luce JM. Ordering and administration of
sedatives and analgesics during the withholding and
withdrawal of life support from critically ill patients.
J Am Med Assoc. 1992;267:949-953.

Brody H, Campbell ML, Faber-Langendoen K, Ogle
KS. Withdrawing intensive life-sustaining treatment
- recommendations for compassionate clinical
management. N Engl ] Med. 1997;336:652-657.



