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GİRİŞ
Yoğun bakımda (ICU) sağlık hizmeti sunucularının 
en önemli sorumluluklarından biri, durumu ciddi 
olarak ağır olan hastalar ve onların aile üyeleriyle 
etkili bir iletişim yapmaktır. ICU hastaları genellikle 
tıbbi karar alma süreçlerine katılamazlar.Bu neden-
le, prognoz ve tedavilerle ilgili tartışmalar sıklıkla 
aile üyeleri ile yapılır. Bu bölümde; aile üyesi terimi, 
akraba olan aile bireylerini, sevdiklerini veya hasta-
nın tıbbi karar vermesinden sorumlu olan yasal ve-
killeri tanımlamak için kullanılacaktır. ICU aile top-
lantısı genel olarak hastanın ICU’ye kabulünden 72 
saat sonra gerçekleşmelidir. Aile toplantıları, alınan 
bakımın türüne göre artan; hasta, aile ve sorumlu 
memnuniyeti ile birlikte daha fazla tercih edilen uy-
gun bakımla ilişkilidir. Biz burada anlamlı ve etkin 
ICU aile toplantıları yapmak için kilit stratejilerin 
ana hatlarını çiziyoruz.

ETKİLİ İLETİŞİMİN ETKİSİ
Ön talimatı olan hastalar veya hastalığı ilerledikçe 
bakım tercihlerini doktorlarıyla tartışan hastalar, 
yaşamın son haftalarında daha az yoğun bakım alır-
lar, hastanede veya ICU›de ölme olasılıkları daha 
düşüktür ve daha iyi bir yaşam kalitesine sahiptirler.
1Ne yazık ki, yoğun bakımda olan çoğu hasta, ayak-
ta tedavi ortamında veya sağlık hizmeti sunucuları 
tarafından tıbbi ve cerrahi katlarda daha önce yapı-
lan tedavi tercihlerine ilişkin tartışmaların içeriğine 
sahip değildir. Bu nedenle zor konuşmalar genellikle 
ICU ekibinin üyelerine bırakılmıştır. Tedavi tercih-
leriyle ilgili daha önce yapılan konuşmalar tercih 
edilmesine rağmen, araştırmalar, sağlayıcıların has-
ta ya da aile ile daha önce kurulmuş bir ilişki bulun-
masa dahi, hastaların ve aile bireylerinin iyi iletişim 
becerisine sahip herkese iyi yanıt verdiğini göster-

Palyatif bakım hizmeti iyi bir ICU bakımının 
ayrılmaz bir parçasıdır.

Yoğun bakımda etkili bir aile toplantısı 
yürütmek için hazırlanmış bir senaryo, SOR-
ANLAT-SOR benzeri bir formatı içermelidir.

Belirli bir zaman ayırarak her bölümde 
önemli bilgiler sunun, ardından bir yanıt 
bekleyin ve dinleyin.
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Hastalığa odaklı müdahalelere ek olarak, 
uygun olduğunda daima palyatif seçenekler 
sunun.

Tüm katılımcılardan elde edilen bilgileri 
aldıktan sonra bir aile toplantısı sırasında, 
ifade edilen değerlere ve tercihlere dayalı 
olarak tedavi önerilerini yapın.
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alamamasına neden oldu. Pnömonisi nedeniyle 
antibiyotiklere cevap vermiyor ve kan basıncı 
düşüyor. Ölümünün burada ICU’de nasıl ele alı-
nacağını tartışmamız gerekiyor. İki seçeneğimiz 
var. Altta yatan hastalığından dolayı muhtemelen 
işe yaramayacak bir resüsitasyon girişiminde bu-
lunabiliriz veya ölmeye başlarken rahat etmesini 
sağlamak için mümkün olan her şeyi yapabiliriz.’’
‘’Araba kazasından kaynaklanan travma yaralan-
maları, oğlunuzun akciğerlerinde ve beyninde ciddi 
hasarlanmalara neden oldu. Hayatta kalabilecek gibi 
görünmüyor. Bu gece ölebileceğinden endişeliyim. 
Ölümünü nasıl ele alacağımızı görüşmeliyiz. Resüsi-
tasyona başvurabiliriz, çünkü yaşam destek makine-
sinde olduğu için büyük ihtimalle işe yaramayacak, 
ya da onu çok rahat ettirebiliriz ve o noktaya kadar 
oğlunuz için mümkün olan her şeyi yapabiliriz.’’
‘‘Sizin ve din görevlilerinin benimle paylaştıkla-
rından anlıyorum ki, yaşamın her anı, kalitesin-
den bağımsız olarak büyükbabanız tarafından 
değerlendiriliyor. Bunu bilerek kalbi ya da akci-
ğerleri durduğunda resüsitasyon yapmaya çalışa-
cağız ve o sırada tıbbi açıdan uygun olanı yapa-
cağız. Korkarım, bu çabalar büyükbabanızı geri 
getirmek için muhtemelen işe yaramayacak, fakat 
bu resüsitasyon girişiminin büyükbabanız ve aile-
niz için önemli olduğunu anlıyorum.’’

	 Bir hasta kardiyopulmoner arrest geçirirse, bir 
DNR emri olmadığı sürece, klinisyen tıbbi standart-
lara uygun olarak resüsitasyon önlemlerini almalı-
dır. Bu çabalar tıbben uygun olmalı ve klinisyen, bir 
hastaya medikal olarak uygun olmayan müdahalele-
ri yapmamalıdır, Bunun nedeni, bunu yapmalarının 
istenmesidir. Buna ek olarak, spontan dolaşımın geri 
dönmesinin mümkün olmaması durumunda, isteğe 
bağlı olarak tanımlanmış bir süre içinde mavi kod 
vermek için yasal veya etik bir yükümlülük yok-
tur. Hastalığı nedeniyle ölmek üzere olan terminal 
dönem bir hasta için DNR talimatı bulunmaması 
durumunda, yalnızca uygun resüsitasyon önlem-
leri alınmalıdır. Buna ek olarak, tıbbi endikasyonu 
bulunmayan prosedürleri yerine getirmesi istenen 
sorumlular üzerindeki etik stres ve ölmek üzere olan 
bir hastada hastalığın tersine döndürülmesi ihti-
malinin oldukça düşük olduğu hatırlanmak zorun-
dadır. Bu etik stres, özellikle stajyerler, intörnler ve 
stajyer hemşireler gibi karar verme sürecinde aktif 
olarak rolü bulunmayan en genç ekip üyeleri tarafın-
dan hissedilmektedir.
	 Tedavileri yalnızca şansa bırakmak yerine, hasta 
ve ailelerin tercihleri ile uyumlu olmasını sağlamak 
için her türlü çaba gösterilmelidir. İleriye yönelik 

direktifler ve DNR konuşmaları, ideal olarak ter-
minal hastalığın tanısı konulduğunda ayakta tedavi 
ortamında cereyan etmelidir.16 Önceden belirlenmiş 
direktiflerin yokluğunda, daha az acele edilen DNR 
için ICU transferinin öncesinde fırsatlar sıklıkla 
olur. Ülke çapında hızlı müdahale ekiplerinin geli-
şinden bu yana, DNR tartışmalarının yapılması ve 
hastaların ICU›da ölmesi için kabul edilmesine izin 
verilmemesi bakımından bir artış oldu. Hızlı müda-
hale ekiplerinin bu sonucu, aslında, hasta değerleri 
ve tercihleri ile daha yakından uyumlu hale gelebile-
cek şekilde ölüm sırasında tedavinin yoğunluğunun 
gerçekten azalmasına neden olabilir.

SONUÇ
Beş Amerikalıdan yaklaşık olarak 1 tanesi, ICU 
düzeyinde bakım sırasında veya sonrasında sık sık 
izolasyon, ağrı ve acı çekerek ölür.Yaşamın sonunda 
bakım yoğunluğu, son on yılda, 2009 yılında yaşamı-
nın son 30 gününde ICU kullanımı “Medicare” ya-
rarlanıcıları için %29,5 oranında artmıştır.17Sevdiği 
aile üyelerinden birisi ölmüş olan kişiler, post-trav-
matik stres bozukluğu ve depresyon yaşayabilirler. 
Klinisyenler diğer ICU prosedürlerinde olduğu gibi 
etkili aile konferansları düzenlemeye çalışmalıdırlar. 
ICU’da durumu ağır hastalarla ve onların aile üyeleri 
ile iletişimi geliştirmek için; ICU’da Palyatif Bakımı 
Geliştirme (IPAL-ICU) 18, Onkokonuşma (Onco-
talk) Videoları,19 ve Yoğun Bakımda Konuşma (In-
tensive Talk) gibi çeşitli web siteleri mevcuttur.20

Dikkatli dinleme ve etkili iletişim üzerine odaklanan 
ve akıllıca yönlendirilen aile toplantıları memnuni-
yeti artırır ve hastaların istedikleri ve hak ettikleri 
ICU bakımını almalarını sağlar.
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