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WHO’s definition of palliative care for adults

“Palliative care is an approach that improves the quality of life of 
patients (adults and children) and their families who are facing 
problems associated with life-threatening illness. It prevents and 
relieves suffering through the early identification, correct assessment 
and treatment of pain and other problems, whether physical, 
psychosocial or spiritual”

http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care

Palliative care

End-of-life care

WD/WH-LST
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The difficults

u “Palliative” care in the “Intensive” care unit, where primary 
goal is “life sustaining” to “recovery”

u “Mindset” and “perception” about withholding and 
withdrawing of LST do vary 

u “Optimistic” vs. “Pessimistic”

Life sustaining treatment

u Fluid
u Medications: antibiotics, vasopressors/inotropes
u Blood products
u Nutrition
u Artificial support: artificial airway, mechanical ventilation, 

dialysis, ECMO etc.
u CPR, defibrillator

u Etc.

LST: double-edged sword

! Every treatment in ICU is meant to support ÒlifeÓ,  more or 
less
! But might not always Ò worthful Ó 

! Worthful: minimal harm and more benefit and most likely 
high potential for success and meaningful outcome

! Worthless: Futile, more harm, unpleasant, more 
pain/ discorfort , less likely to success with meaningful 
outcome
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ตายดี (good death)

uพทุธ:  ตายดี มีสต ิไมห่ลงตาย
u คริสต์ และ อิสลาม: die peacefully with dignity

WH/WD-LST and Euthanasia

WD/WH
-LST

Death

No 
harm 
from

Rx

Euthan-
asia

Death

No 
harm 
from 

disease

Factors influencing DLST

u Medical reasons

u Personal/Psycho -social reason s

u Ethical reasons

u Cultural

u Religion

u Legislation
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Some problems with end-of-life care in ICU 

u Variability in EOL practice
u Elusive knowledge of patients’ preferences
u Poor communication between ICU staffs and 

surrogates
u Insufficient training in EOL care

Thompson BT. Crit Care Med 2004; 32:1781–1784

u Observational study
u 730 ICUs, 84 countries
u 9,524 pts, died 2,076 (24%)
u Decision to WH/WD of LST (DLST) was taken during ICU stay in 1,259 

(13%)
u 820 (40% of non-survivors) 
u 439 (5% of survivors)

u ICU (56% vs 11%) and hospital (69% vs 17%) mortality was higher in 
group with than without DLST

ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329

ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329
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ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329

ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329

ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329
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! Multivariable analysis, independent predictor of 
DLST were
! Greater severity of disease
! Presence of solid or metastatic cancer
! Presence of ≥ 2 organ failures
! COPD
! CHF – NYHA III/IV

ICON investigators. CHEST 2017; 152(2):321-329

! Survey US physicians about withdrawing and 
withholding LST 

! Assessed level of agreement with 3 statements
! Physicians should always comply with a competent patient’s 

request to withdraw LST
! I find it more psychologically difficult to withdraw a LST once it 

has been started than to withhold it
! It is typically more ethically problematic to withdraw a LST once 

it has been started than to withhold it

J Relig Health (2016) 55:1596–1606

1156 physicians

J Relig Health (2016) 55:1596–1606
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J Relig Health (2016) 55:1596–1606

Other results

u Religious measures were not associated with agreement to patient’s 
request

u Religious doctors more likely to indicate “ethical problematic” with WD-LST 
but not “psychologically difficult”

u Doctors with more experience in caring of dying patients were less likely 
to report both “psychological” or “ethical” distinction between WD and 
WH-LST

u Doctors working in end-of-life specialties (hospice and palliative 
care/geriatrics, oncology, and pulmonary/critical care) also reported less 
distinction between the two compared to general specialties

J Relig Health (2016) 55:1596–1606
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Burden on doctors and nurses

! Grief and human suffering

! Anxiety

! Depression

! Difficulty balancing professional role and personal 
feelings

! Emotional exhaustion 

! Burn out

Intensive and Critical Care Nursing (2016) 35, 57—65

17 families

Advance directives/care planning 

! Associated with 
! Care received matching with patient’s preference

! Less aggressive care at end-of-life 
! Better family satisfaction 
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พระราชบัญญตัสุิขภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2550

u มาตรา &'

“บคุคลมีสิทธิทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที8
เป็นไปเพียงเพื8อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื8อยุตกิาร
ทรมานจากการเจบ็ป่วยได้ การดําเนินการตามหนงัสือแสดงเจตนาตามวรรค
หนึDงให้เป็นไปตามหลกัเกณฑ์และวิธีการทีDกําหนดในกฎกระทรวง เมืDอผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสาธารณสขุได้ปฏิบติัตามเจตนาของบคุคลตามวรรคหนึDงแล้วมิให้ถือว่า
การกระทานั Rนเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั Rงปวง”

u ร่างพระราชบญัญตัสิขุภาพแหง่ชาต ิวา่ด้วยสทิธิการตาย มาตรา <= ระบไุว้วา่

u “บคุคล มีสิทธิแสดงความจํานงเกี7ยวกบัวิธีการรกัษาพยาบาลหรือปฏิเสธการรกัษาที7
เป็นไปเพื7อการยืดชีวิตในวาระสดุทา้ยในชีวิตของตนเอง เพื7อการตายอย่างสงบและมี
ศกัดิLศรีของความเป็นมนษุย์” โดยมีคําชี Cแจงวา่เพืGอให้บคุคลมีสทิธิเลอืกตายอยา่งสงบ 

และมีศกัดิLศรีของความเป็นมนษุย์ ในบั Cนปลายของชีวิต โดยไมย่ืดชีวิต หรือถกู

แทรกแซงการตายเกินความจําเป็น และเพืGอไมใ่ห้เป็นภาระทกุๆ ด้าน โดยให้มีสทิธิ

แสดงความจํานงลว่งหน้า (Living will) ในร่างพ.ร.บ. นี C ไมไ่ด้กลา่วถงึการให้แพทย์มี

สทิธิLฆา่ผู้ ป่วยด้วยความสงสาร (การุณยฆาต) และไมไ่ด้กลา่วถงึการให้แพทย์ชว่ยให้

ผู้ ป่วยฆา่ตวัตายด้วยการจดัหาอปุกรณ์ปลดิชีพให้ผู้ ป่วย

Who make decision?

Curtis JR. Lancet 2010; 375: 1347–53



5/16/18

10

Communication is a key to success

u Interdisciplinary collaboration and communication
u Doctors

u Nurses

u Varies across countries and hospital settings
u Poor collaboration à increase burn-out, anxiety, 

depression, post traumatic stress and conflicts 
between providers and family

u Communication between clinicians and family

Curtis JR. Lancet 2010; 375: 1347–53

Curtis JR. Lancet 2010; 375: 1347–53
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Curtis JR. Lancet 2010; 375: 1347 Ð53

Good WH/WD -LST practices

! Document of rationale to WD/WH -LST

! Develop explicit plan for procedure

! Patient should be in appropriate setting, unnecessary monitor 
removed

! Document detailed process of WH/WD 

! Assess outcomes of WH/WD

! Some WD process need tapering to allow time to treat discomfort 
ie. mechanical ventilation

My practice on steps of WD-LST
Thinking of WD-LST(s)
• Pt’s best interest?
• Ethical? 
• Legal?

Interdisciplinary, patient/family discussion

Disagree/discordant Agree/Concordant

Proceed with WD-LST

Immediate, perceivable distress “No” immediate, perceivable distress

Symptom control + Stepwise WD One step WD

Family presentMD  by bedside

Palliative
consult

Psychological/Emotional support
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Curtis JR. Lancet 2010; 375: 1347–53

Symptom management

Symptoms
u Pain 

u Dyspnea 
u Anxiety

u Depression

u Delirium

u Thirst 

u GI intolerance
u Constipation 

u Spiritual distress

Assessment
u Asking

u Exam
u Observation

u Assessment scales/tools

Treatment
u Pharmacologic – opioid, anxiolytic, 

antipsychotic, antidepressant, 
palliative sedation

u Non-pharmacologic- counseling, 

Thank you 


