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B Ö L Ü M

Yoğun Bakım Ünitesinde Etik 
ve Palyatif Bakım
Aluko A. Hope, MD, MSCE 81

Biyomedikal etiğin dört ilkesi - fayda, 
zarar vermeme, özerklik ve adalet, 
klinisyenlerin klinik pratikte etik ikilemleri 
belirleyebilecekleri bir yönerge sağlayabilir.

Bilgilendirilmiş onam, bir klinisyen ile bir 
hasta arasında karşılıklı saygı süreci olup, 
şunları içerir: (a) hastanın spesifik tıbbi karar 
verme kapasitesi olması(b) ilgili bilginin 
hastaya anlatım becerisi (c) hastanın dile 
getirdiği tercihlerinde gönüllü olduğunun 
garantiye alınmasıdır.

Önceden bakım planlaması, 
hastaların eğitilmiş bir profesyonelin 
kolaylaştırılmasıyla mevcut sağlık 
durumlarını, hedeflerini ve hedeflerini 
açıklığa kavuşturdukları bir süreçtir.

Vasiyet, hastanın bir takım tıbbi durumları 
öngördüğü ve bu tıbbi durumların her birisi 
için belirli tedavi türlerini talep ettiği veya 
reddettiği bir belgedir.

Sağlık hizmeti vekalet formu, bir hastanın 
kendisi için tıbbi kararlar veremeyecek 
durumda olduğunda kendisi adına bir karar-
verici vekil ismi verebilmesine olanak sağlar.
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Ortak karar verme, klinisyenler prognoz / 
tedavi seçenekleri konusunda uzman olarak 
kabul edilirken, hasta / aile ise hastanın 
değerleri konusunda uzman olarak kabul 
edilir.

Palyatif bakım, (a) semptomların 
değerlendirilmesi ve tedavisine; (b) 
hastalara ve ailelere psikolojik ve ruhsal 
destek sağlanmasına; (c) klinik ekip 
ile hasta / aileler arasında becerili, 
proaktif ve duyarlı iletişim kurarak 
hastaların değerlerine uygun tedavilerin 
kolaylaştırılmasına odaklanmış 
multidisipliner, hasta-merkezli bir bakım 
yaklaşımıdır.

Yoğun bakımda çok sayıda hasta yaşam-
sürdürücü tedavilerden kaçınılması 
(withholding) veya geri çekilmesi 
(withdrawing) sonrası ölmektedir.

Yaşam-sürdürücü tedavilerin geri 
çekilmesi, uzmanlık, dikkatli hazırlık, uygun 
dokümantasyon ve sürekli değerlendirmeyi 
gerektiren bir klinik prosedür olarak 
düşünülmelidir.
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duğu zaman, tedaviye başlamamak daha zor olabilir 
ve aileyi tedavinin hasta yararına olup olamayacağı 
konusundaki kararsız sorular ile baş başa bırakabilir. 
Belirli bir tedavinin zaman-kısıtlı denenmesi, özel-
likle prognoz belirsiz olduğu zaman faydalı olabilir; 
bu da klinisyenler ve ailelere, belirli bir tedavinin 
faydalarını doğrudan doğruya değerlendirmelerine 
olanak tanır.23

	 Yaşam-sürdürücü tedaviden çekilmenin hedefi, 
artık istenmeyen veya yalnızca hastanın acı çekme-
si ya da ölme sürecini uzatan tedavilerin kesilmesi-
dir.23,34 Genellikle rehberler, yaşam-sürdürücü bir te-
daviden çekilme kararı alındığında (örneğin böbrek 
replasman tedavisi veya vasopressörler), klinisyenler 
yaşam-sürdürücü diğer tedavilerin faydalarını dik-
katlice değerlendirmelerini önermektedir. Klinis-
yenler, tıbbi kayıtlarda karar alınmasına kadar olan 
toplantıları belgelemelidir. Disiplinlerarası ekipler, 
direkt hasta bakımı ile ekip üyeleri arasında, ya-
şam-sürdürücü tedavilerin nasıl geri çekileceği ko-
nusunda konsensüs oluşturmayı amaçlamalıdır. Me-
kanik ventilasyonun geri çekilmesi potansiyel olarak 
hastaya rahatsızlık vereceğinden, ölmekte olan has-
talarda bazı klinisyenler hastanın ventilatöre bağlı 
olarak ölmesi umuduyla, mekanik ventilatörden 
ayırmanın öncesinde yaşam-sürdürücü diğer teda-
vileri (örneğin vasopressörler, kalp pilleri, intra-aor-
tik balon pompaları) kesmeyi tercih etmektedir.35

	 Yaşam-sürdürücü tedavilerin geri çekilmesi, 
ICU’de gerçekleştirilen diğer herhangi bir tedaviye 
benzer bir klinik prosedür olup uzmanlık, dikkatli 
hazırlık, uygun dokümantasyon ve devamlı değer-
lendirme gerektirir.23,36 ICU odası hayat kurtarmak 
için donatılmış olan bir odadan konfor, saygı ve ses-
sizlik için daha elverişli olan bir odaya dönüştürül-
melidir. Çoğu aile tedaviden geri çekilme sürecinde 
neyi bekleyeceğini bilmezler, bu nedenle onlara me-
rak, korku ve endişelerini hafifletmek için anahtar 
bilgiler verilmelidir. Klinisyenler, belirli bir tedavi-
den çekilme sonrası prognozu ve ölüm zamanını 
tartışmaya hazırlıklı olmalıdır. Hastanın klinik du-
rumu konusunda yapılan tahminler, bazen düzen-
lemeleri yapabilmeleri için daha fazla yardıma ihti-

yacı olan ailelere yardımcı olabilir. ICU’den transfer 
ihtimali, başlamadan önce ailelerle açıkça tartışılır. 
Manevi ya da duygusal destek, hasta ya da aileye ge-
rektiğinde teklif edilmeli veya sunulmalıdır.
	 ICU’de ölüm beklentisinde en yaygın geri çe-
kilen tedavi mekanik ventilasyondur.37 Mekanik 
ventilatörden hastanın ayırılması için optimal bir 
strateji yoktur ve uygulamada önemli farklılıklar 
vardır. Bazı klinisyenler, mekanik ventilatörü ve en-
dotrakeal tüpü tek adımda çekmeyi tercih ederken, 
diğerleri, aspirasyonu kolaylaştırmak ve hava yolu 
obstrüksiyonunu önlemek için suni hava yolunu ko-
rumayı tercih etmektedir. Etkili sedasyon ve analje-
zi hem ventilatörden çıkartılması sırasında hem de 
sonrasında çok önemlidir. Mekanik ventilatörden 
ayırmaya başlamadan önce hastanın rahat olduğun-
dan emin olunması, ventilatörden ayırma sonrası 
yakın ölüm olasılığının değerlendirilmesi ve hasta-
nın klinik senaryosuna uygun olarak yatak başında 
analjezi ve sedasyon ilaçlarının hazırlanması bu iş-
leme yönelik bazı anahtar aşamalardır.38 Ventilatör 
veya endotrakeal tüp çıkarıldıktan sonra monitör-
ler kapatılmalı, oral aspirasyon ve yoğun semptom 
yönetimi başlatılmalıdır. Nöromüsküler bloke edici 
ajanlar, mekanik ventilatörün ya da yaşam-sürdürü-
cü bir tedavinin geri çekilmesinde herhangi bir role 
sahip değildir.23 Hastalar, bu ilaçların kullanımı ile 
geri çekme işlemi sırasında “rahat” görünmelerine 
rağmen, bu ilaçların analjezik ve sedative özellikle-
ri yoktur ve semptomların değerlendirmesine engel 
teşkil edebilir. Bu nedenle, nöromüsküler ajanların 
kullanımları konfor odaklı bir yaklaşımın parçası 
olarak düşünülemez. ICU klinisyenleri, kendini ifa-
de edemeyen hastalarda mekanik ventilatörün çe-
kilmesinin hasta ve ailesi için olabildiğince konforlu 
olması için yaşam sonu semptomlarının (örn. Ağrı, 
dispne, deliryum, ağız kuruluğu) değerlendirilmesi 
ve tedavisi konusunda rahatlatıcı olmalıdırlar.39 
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