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1. GIRIS

Glinlimiizde modern tibbin artan maliyeti tedavi siirecinde g6z Oniine alinmasi
gereken ana unsurlardan biridir. Genel olarak yogun bakim {initelerindeki tedavinin
yiiksek maliyetli oldugu bilinmektedir. Edbrook ve ark (8), yaptiklar1 ¢ok merkezli bir
calismada 1996-1997 yillar1 arasinda Ingiltere’de ortalama giinliik yogun bakim
tedavi maliyetinin 1406 (1288-1809) euro oldugunu bildirmislerdir. Bu rakam
Almanya’ da 1336 euro olarak bildirilmistir. Yogun bakim yataklarmnmn dolu olmasi,
elektif cerrahilerin ertelenmesine ve hastalarin uzun siire beklemelerine neden
olmaktadir. Yogun bakim yataklarinin optimal yararli kullanimi ve dagilimmna
ithtiya¢ oldugu goziikmektedir. Yiiksek teknolojili ve yliksek maliyetli yogun bakim,
hem bakim ve tedavi kalitesi hem de ekonomik acidan etkin kontrol-yonetim

gerektiren bir boliim olarak goriilmektedir.

Bazi hastalarda yogun bakim destegi yalnizca kaginilmaz Slimii geciktirmektedir.
Terminal donemdeki ve restroratif bakimdan ziyade gecici bakimi gerektiren hasta
grubunun belirlenmesi bos yere uygulanan bakim ve tedaviler i¢in yapilan
harcamalarin smirlandirilmasini saglayacaktir. Bu nedenle yogun bakima kabul
kriterlerinin olusturulmasi ve hekimlerin bu kriterler ¢cercevesinde yogun bakima ilk
basvuru aninda hastalar1 detayli olarak degerlendirmeleri yogun bakimdan fayda
gorecek hasta grubunun belirlenmesine ve alimim kisitlanmasi sonucu yogun bakimin

yataklarmin daha verimli kullanilmasini saglayacaktir.

1990’11 yillarin basinda ABD’ de yasanan olaylar bu kriterlerin olusturulmasinin ne

kadar 6nemli oldugunu gostermistir.

Olgu 1; 23 aylik kor, sagir, ndrolojik hasarli ve quadriplejik bir bebek i¢in 6liimiine

kadar 12 milyon dolar harcanmustir.

Olgu 2; 87 yasinda bayan, bitkisel hayatta ventilatore bagimli olarak yogun bakimda

18 ay kalmig ve 6liimiine kadar tedavisi i¢in 800 bin dolar harcanmustir.



Olgu 3; anensefalik bebek, 6liimiine kadar tedavisi i¢in 510 bin dolar harcanmistir
(14)

Para her zaman g6z Oniine alinmas1 gerekli smirli bir kaynak oldugundan saglik
hizmetlerinin maliyetini hesaplamak bir zorunluluktur. Maliyet hesabinin en 6nemli
amaci toplumun etik degerlerini de g6z Oniine alarak kaynaklarin optimum

dagilimini ve yararliligini saglamaktir.

Yogun bakimda maliyetin bilinmesinin ilk amaci, o yogun bakimim performansimni
Olemektir. Performans, yogun bakimda harcanan toplam paranin yasayan hasta
basma maliyeti acisindan Olgiilebilir. Bu dl¢timleri degerlendirirken yogun bakimin
tipt ve hastalarin 6zellikleri de goz Oniine alinmalidir. Cok diistik yararli yogun
bakimlara sinirsiz kaynak saglanmasi yalnizca kaynaklarin smirsiz oldugu yerde,
yogun bakimdan saglanan yararin ne olduguna bakilmaksizin siirdiiriilebilir. Maliyet
hesaplamasmin ikinci amaci secilmis tedavi prosediirlerinin degerlendirilmesidir.
Burada  amaglanan  alternatif =~ yOntemlerin  maliyet-etkinlik  acisindan

karsilagtirilmasidir 13,

Tiim saglik harcamalarmin % 10’u hastalarin yasamlarinin son yilinda yapilmakta
olup bunun biiyiikk kismi faydasiz tedaviler i¢in hastane bakim masraflar1 olarak
harcanmaktadir. Bu miktarin biiylik kismi, tiim hastane harcamalarinin yaklasik %
28’ ini olusturan yogun bakim {initelerinden kaynaklanmaktadir. Hastalarin artan
saglik bakim beklentileri, popiilasyonun yaslanmasi ve teknolojik ilerlemeler yogun

bakim maliyetlerinin hizla artmasina neden olmaktadir.

Yogun bakim {initelerinin fonksiyonu, potansiyel geri doniisii miimkiin olan organ
yetersizligi gelismis hastalara gecici fizyolojik destek saglamaktir. Kotii secilmis
hastalarn yogun bakima alinmasi ile teknolojinin uygunsuz kullanimi ne hayat
kurtarmakta ne de hayat kalitesini arttrmaktadir. Bu sartlar altinda yogun bakimda
uygulanan agressif tedavi sadece Olim siirecini uzatir ve hastanin ¢ektigi eziyeti

arttirir.



Yatak sayis1 ve hasta kabiilii arasindaki denge miimkiin oldugu kadar yataklarin
uygun hasta grubu tarafindan iggal edilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.
Bu nedenle hasta kabulii, yogun bakimdan ¢ikis, tedavinin baslanmamasi veya
baslanan tedavinin sonlandirilmasi, klinik bakim kriterleri ve hasta transferleri

konusunda temel politikalar ve ilkeler olusturulmalidir.

Bu caligmada, klinigimizdeki tedaviden yarar gormeyecegi, bitkisel hayatta kalacagi
veya patolojileri sonucu 6lecegi diisiiniilen hastalarin yogun bakim yataklarini hangi

oranda isgal ettigini ve tedavi maliyetlerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGI

Amerikan Toraks Dernegi 1991 yilinda, hasta i¢in anlamli bir yasam saglama

olasilig1 olmayan yaklasimai tibbi yararsizlik olarak tanimlamistir.

1993 yilinda Drane ve Coulehan'” bos tibbi tedaviyi genis anlamda tanimlamislardir:

1- Kalic1 vegetatif durumlarda uygulanan tedaviler

2- Bebeklerin, bir yas iistiinde yasam sansi olmayan hastalik veya defektlerinde
uygulanan ve hastalik seyrini degistirmeyen tedaviler

3- Hastanin norokardiyorespiratuar kapasitesinde kalic1 diizelme saglanamayan
ve yasam destek {iinitesinden bagimsiz yasama sansit olmayan durumlarda

devam eden tibbi tedavi

Yogun Bakim Dernegi ise 1997 yilinda yaymnladigi konsensus raporunda bos
tedavileri tasarlanan hedefe ulagmayan, hi¢cbir fayda saglamayan tedaviler olarak

tanimlamistir.

Son yillarda “bedeli her ne olursa olsun yasamin siirdliriilmesi” c¢abalari, yerini
hastanin fonksiyonlarmim kabul edilebilir bir iyilesme gdstermemesi durumunda
“6liim siirecinin uzamasindan kag¢imilmas1” na terk etmeye baglamistir. Kronik veya
terminal bir hastalig1 olan kisiler ve hekimleri, yasam kalitesi ve siiresi lizerine hi¢bir
yarar1 olmayan veya ¢ok az yarart olan, ileri teknoloji gerektiren tedavi ve
girisimlerin yapilip yapilmamasi1 hakkinda bir karara variwrken, biiylik giicliiklerle
karsilagmaktadirlar. Karar asamasini hekim i¢in zorlastiran unsurlar; prognozun kotii
olmas1 durumunda yasam desteginin siirdiiriilmesi ve yogun bakim iinitesindeki
siirlt alanlarm kullaniimasidir ¢ Yogun bakim hekimlerinin biiyiik bir kismi
kendilerini zaman zaman yasam umudu hi¢ olmayan veya ¢ok az olan hastalar1
yogun bakima kabul etmis olarak bulurlar. Bunun nedenleri;

1- Kurtarilamayacak hastalarin yogun bakima yatirilmadan 6nce taninamamasi

2- Klinisyenler arasmmda prognoz ve hatta tani iizerinde kesin bir anlasma

saglanamamasi



3- Aile, hasta ve hastanin daha oOnce tedavi edildigi klinikten kaynaklanan
duygusal baskilar

4- Hastane i¢indeki is iligkilerinin korunmasi

5- Hastanin iyatrojenik hasara ugramasi

olarak siralanabilir.

Bircok durumda ancak hasta yogun bakima alindiktan sonra gergek prognoz
saptanabilmekte ve yasam desteginin siirdiiriilebilmesi konusunda karar verme

asamasina gelinmektedir.

Yogun bakim servislerinde her hastayr kurtarmak amaciyla uygulanan agressif ve
pahali tedavi yontemleri, amaca yonelik etkinlikleri a¢isindan sorgulanmistir. Yogun
bakimlarda gercek endikasyonu olmayan hastalar yatirilmakta, yararmin ne olacagi
bilinmeyen pahali tedaviler sorgulanmadan uygulanmaktadir. Ge¢mis doneme ait
yapilan ¢alismalarda, yogun bakima ayrilan kaynaklari % 50 sinin her seye ragmen
kurtarilamayan ve Olen hastalara kullanildigi bildirilmistir ®) Hastalarin hemen
hemen yarisinin gergek yogun bakim tedavisine ihtiyaclar1 olmadigir halde veya
medikal yararsizlik durumunda yogun bakim tedavisi gordiikleri tespit edilmistir. Bu
bulgularla yogun bakima ayrilan kaynaklarin israf edildigi sonucuna varilarak

kaynaklarin amaca uygun kullanimi1 konusunda ¢aligmalar baslamistir @,

Baglatilan bu tartigmalar yogun bakim hastalarinin se¢iminin yapilmasini ve bdylece
yogun bakima gercek ihtiyacit olan dogru hastalarin kabul edilmesinin Onemini
acikca ortaya koymustur. Bu diisiince “triaj” kavramini uygulamaya sokmustur. Bu
kavram, yogun bakim olanaklarmin hangi hastaya kullanilmasinin daha akilci ve
dogru olacagmin ayiklanmasi ve se¢imidir. Kaynaklarm kullaniminim neye gore ve
nasil yapilacagini belirleyen prensipler gelismistir. Bunlar;
Esitlik; Her hastaya ayni olanaklarin esit olarak sunulmasi,
Yasa gore; Geng hastaya olanaklarin dncelikli kullanilmasi,
Utilitarianism; Klinik sonucun daha iyi olacagi Ongoriilen hastaya olanaklarin

Ooncelikle kullanilmasidir.



Triaj, her ne kadar teorik prensipler ile konsa da daha ¢ok felsefi bir diisiincenin
pratige aktarimini diizenleyen bir varsayimdir. Etige ve yasalara uygunlugu

tartisilmaktadir. Sonugta mevcut kaynagin nasil kullanilacagini diizenlemeyi amaclar
(30)

Yogun bakim f{initelerine hasta kabul kararmin verilmesinde etkili olan unsurlar
hastaligin olas1 sonucu, elde bulunan tedavi olanaklari, tedavinin sonuca etkisi,

tedavinin hasta i¢in faydalar1 ve zararlari, hasta ailesi ve toplumun gorisleri ve

(

yogun bakim iinitesinin politikalaridir 1529 By unsurlarm etkisi ile triaj amaci ile

kullanilabilecek modeller gelistirilmistir. Triaj modelleri; dncelik modeli, tanisal

model ve objektif parametre modelleridir @2),

I-ONCELIK MODELI: Bu sistemde hastalar, yogun bakim tedavisinin en fazla fayda
gorecek hasta grubu Oncelik 1° den baslamak iizere tedaviden fayda gormeyecek
oncelik 4’ e kadar smiflandirilir.

Oncelik 1: Yogun bakim sartlar1 disinda uygulanmas1 miimkiin olmayan tedaviler ve
monitorizasyon gerektiren kritik hastalar bu grupta yer almaktadir. Genellikle
tedavilerinde ventilator destegi, siirekli vazoaktif ilag inflizyonu vb. girisimler
gerekir. Bu grup hastalarda aldiklar1 tedavinin yayginlig1 konusunda sinir yoktur.
Postoperatif veya akut solunum yetmezligi sonucu uygulanan mekanik ventilator
destegi; sok veya hemodinamik bozukluk nedeni ile invaziv monitdrizasyon ve
vazoaktif ila¢ kullanimi1 gerektiren hastalar bu gruba 6rnek olarak verilebilir.

Oncelik 2: Bu hastalar yogun monitdrizasyon ve potansiyel olarak ani girisim
gerektirebilir. Bu hastalar igin tedavi kisitlamasi yoktur. Ornek olarak kronik
zeminde ortaya ¢ikan akut medikal veya cerrahi hastaliklar gosterilebilir.

Oncelik 3: Bu hastalar kritik, unstabil hastalar olup, altta yatan hastaliktan veya akut
hastaligin 6zelliginden dolay1 1yilesme sans1 diisiik olan hastalardir. Bu hastalar akut
durumlar1 i¢cin yogun bakim tedavisi alirlar. Ancak entiibasyon veya
kardiyopulmoner ressiisitasyon uygulanmamasi gibi tedavi smirlamalar1 vardir.
Enfeksiyon, kardiyak tamponad, hava yolu obstriiksiiyonu ile komplike olmus
metastatik kanserli hastalar bu gruba 6rnek gosterilebilir.

Oncelik 4:Yogun bakim tedavisinden fayda gérmeyecek hasta grubudur.



A) Yogun bakim tedavisi gerektirmeyecek kadar iyi durumda olanlar; periferal
vaskiiler cerrahi uygulanmis hastalar, hemodinamik olarak stabil diabetik
ketoasidoz, hafif konjestif kalp yetmezligi

B) Yogun bakim tedavisinin fayda saglamayacagi kadar kotii durumda olanlar;
siddetli geri doniisii olmayan beyin hasari, geri doniisii olmayan multiorgan

sistem yetersizlikleri, kemoterapiye cevap vermeyen kanser hastalar

II-TANI MODELI: Spesifik sartlara ve hastaliklara gdre yogun bakim
gereksinimini belirler.
1- Kardiyak Sistem

A) Komplike akut miyokard infarktiisii

B) Kardiyojenik sok

C) Yakimn monitdrizasyon takibi ve girisim gerektiren kompleks aritmiler

D) Solunum yetmezligi ve/veya hemodinamik destek gerektiren akut
konjestif kalp yetmezligi

E) Hipertansif aciller

F) Disritmi, hemodinamik instabilite veya kalic1 gdgiis agrist olan unstabil
angina

G) S/P kardiak arrest

H) Hemodinamik instabilite olusturan kardiak tamponad

) Dissekan aort anevrizmasi

J) Komplet kalp blogu

2- Pulmoner Sistem

A) Ventilatuar destek gerektiren akut solunum yetmezligi

B) Hemodinamik instabiliteye yol acan pulmoner emboli

C) Ara bakim {initesinde olup solunum fonksiyonlarinda progressif
bozulma goriilen hastalar

D) Serviste veya ara bakim iinitesinde yeterli solunum sistemi bakimi
uygulanamayacak hastalar

E) Massif hemopitizi

F) Acil entiibasyon uygulanmis solunum yetmezlikleri



3- Norolojik bozukluklar
A) Degismis mental duruma neden olan akut inme
B) Koma; metabolik, toksik, anoksik
C) Herniasyon riski olan intrakranial kanama
D) Akut subaraknoid kanama
E) Degismis mental duruma veya solunum bozulmasma neden olan
menenjit
F) Gittikge bozulan norolojik veya pulmoner fonksiyonlara yol agan santral
sinir sistemi veya ndromuskiiler bozukluklar
G) Status epileptikus
H) Donor olan beyin 6liimii hastalar1
I) Vazospazm
J) Siddetli kafa travmasi
4- Tlag icimi veya doz asim
A) Hemodinamik olarak unstabil ilag i¢imi
B) Yeterli hava yolu korumasi olmayan, belirgin degismis mental duruma
neden olan ilag icimi
C) Ilag i¢imi sonras1 gelisen nobet
5- Gastrointestinal bozukluklar
A) Hipotansiyon, angina, devam eden kanama gibi hayati risk olusturan
gastrointestinal kanama
B) Fulminan hepatik yetmezlik
C) Siddetli pankreatit
D) Mediastinit gelismis veya gelismemis 6zafajial perforasyon
6- Endokrin
A) Hemodinamik instabilite, degisen mental durum, solunum yetmezligi
veya siddetli asidoz ile komplike diabetik ketoasidoz
B) Hemodinamik instabilite ile birlikte tiroid firtinast veya miks 6dem
komasi
C) Koma ve/ veya hemodinamik instabilite ile birlikte hiperosmolar durum

D) Hemodinamik instabilite ile birlikte adrenal kriz



E)

Degisen mental durum ile birlikte hemodinamik monitdrizasyon

gerektiren siddetli hiperkalsemi

F) Nobet, degisen mental durum ile birlikte hipo veya hipernatremi
G) Hemodinamik bozukluk veya disritmi ile birlikte hipo veya
hipermagnezemi
H) Disritmi veya kas giigsiizliigii ile birlikte hipo veya hiperkalemi
I) Kas giigsiizliigii ile birlikte hipofosfatemi
7- Cerrahi
Hemodinamik monitdrizasyon/solunum destegi gerektiren postoperatif
hastalar
8- Diger
A) Hemodinamik instabilite ile birlikte septik sok
B) Hemodinamik monitorizasyon
C) Yogun bakim diizeyinde hemsire bakimi gerektiren klinik sartlar
D) Cevresel yaralanmalar ( Radyasyon yanigi, bogulma, hipo/hipertermi)
E) Potansiyel komplikasyonlari olan yeni deneysel tedaviler

III-OBJEKTIF PARAMETRE MODELI: Tiim hastane yogun bakimlarinda ilgili

ortak komisyon tarafindan elde edilen veriler ile olusturulmus, yogun bakim

tedavisine ihtiya¢ gdsteren objektif parametrelerdir.

1-

Vital bulgular

A)
B)

0)
D)
E)

Nabiz < 40 veya > 150/dk

Sistolik kan basincmin < 80mmHg veya normal basmcindan 20 mmHg
daha fazla altinda olmas1

Ortalama arteriyel basing < 60 mmHg

Diastolik arteryel basing > 120 mmHg

Solunum hiz1 > 35/dk

Laboratuar verileri

A)
B)
9)
D)

Serum sodyum < 110mEq/L veya > 170 mEq/L
Serum potasyum < 2.0 mEq/L veya > 7.0 mEq/L
PaO2 < 50torr (6.67kPa)

pH <7.1 veya>7.7



E)
F)
G)

Serum glukoz > 800mg/dL
Serum kalsiyum > 15 mg/dL
Hemodinamik veya norolojik olarak kompromize hastada toksik diizeyde

ila¢ veya diger kimyasal maddelerin bulunmasi

3- Radyoloji/Ultrasonagrafi/ Tomografi

A)

B)

9)

Degisen mental durum veya fokal norolojik bulgular ile birlikte serebral
vaskiiler kanama, kontiizyon veya subaraknoid kanama

Hemodinamik instabilite ile birlikte i¢ organ yirtilmas: (safra kesesi,
karaciger, dalak, uterus)

Disekan aort anevrizmasi

4- Elektrokardiyogram

A)

B)
0)

Kompleks aritmi, hemodinamik instabilite veya konjestif kalp yetmezligi
ile birlikte miyokard infarktiisii
Devam eden ventrikiiler tagikardi veya ventrikiiler fibrilasyon

Hemodinamik instabilite ile birlikte komplet kalp blogu

5- Fizik bulgular (ani baslangich)

A)
B)
9)
D)
E)
F)
G)
H)

Bilinci kapali hastada pupillerin esit olmamasi
Viicut ylizey alaninin > % 10 yanik olmas1
Aniiri

Hava yolu obstriiksyonu

Koma

Devam eden nobetler

Siyanoz

Kardiyak tamponad

Ancak her iinite kendisine gore bu modeller icersinden kriterler belirleyerek yazili

hale getirmeli, yani hedef kitlesini belirlemeli ve daha sonra tarafsizca uygulamalidir.

Bu uygulama hastalarin din, dil, irk, cins, sosyal statii ve ekonomik statiisiinden

kesinlikle etkilenmeyecek sekilde yapilmalidir. Triaj, hastanin veya vekilinin onay1

almmadan ve olas1 olumsuz sonuglar1 bilindigi halde yapilabilecek bir uygulamadir.

Yogun bakim doktorlar1 tibbi endikasyonu olmayan tedavileri uygulamak zorunda

10



olmamalarina karsin dini ve ahlaki gerekceler tibbi endikasyonu olmayan bu
tedavilerin uygulanmasima neden olabilir. Ancak bu durumda uygulanan tedavilerin
maliyetinin toplum tarafindan ©6denmemesi ve uygulamalarin yogun bakim
tedavisinden fayda gorecek baska bir hastayr engellememesi saglanmalidir (22, 24)

ABD’de yogun bakim doktorlar1 arasinda yapilan bir ankette triaj yapilirken goz

oniine alman temel faktorlerin hastanin yasam kalitesi, yagsama sansi, akut hastaligin
diizelebilirligi ve altta yatan kronik hastaligin 6zellikleri oldugu saptanmistir @),

Triaj modellerine gore bitkisel hayattaki ya da metastatik kanserli hastalarin yogun
bakim ftinitelerine kabul dnceligi olmadig1 halde ankete katilan doktorlarin % 40’1 bu
tiir hastalar1 akut bir patoloji gelisti§inde iiniteye kabul ettiklerini belirtmektedirler
22 23) Ayrica yogun bakim iinitesinden daha fazla fayda gorecek bir hasta icin

yogun bakim iinitesinde yatmakta olan ve uygulanan tedavilerden daha az fayda
gormesi beklenilen hastalarin taburcu edilmesine ¢ogu yogun bakim hekimi karsi
cikmaktadir @3), Triaj swrasinda en az dikkate alinan faktorlerin ise hastanin sosyal
degeri, maliyet-fayda analizi, topluma maliyeti ve Onceki psikiyatrik problemleri
oldugu goriilmektedir @3), Avrupa’daki yogun bakim doktorlar1 arasinda da benzeri

(28, 29)

anketler dnce 1990 yilinda, daha sonra 1999 yilinda Vincent tarafindan

yapilmistir. 1990 yilinda yapilan anket, ¢ogu yogun bakim doktorunun, prognozu ve
yasam kalitesi ¢ok diisiik olan hastalar1 yogun bakim iinitelerine kabul ettigini
gostermistir @9 1999 anket sonuglarma gore yogun bakim iinitelerinin % 73’ i
yasam umudu olmayan hastalar1 kabul etmekte ve bu ankete katilan doktorlarin %
33’ i bunun gerekli oldugunu belirtmektedir @8 ABD’nde ise birkag¢ haftadan fazla
yasamas1 beklenmeyen hastalar1 yogun bakim {initelerine kabul ettigini beyan eden
doktorlar % 54’ lik bir grup olusturmaktadir @3), Diger taraftan Ingiltere’de triaj
kriterlerinin daha kesin oldugu ileri yastaki hastalarin yogun bakim iinitelerine
alinmadig1 saptanirken, Israil’de ileri yas, yogun bakim iinitelerine hasta kabulii
acisindan kisitlayici bir faktor olarak kabul edilmemektedir 15 Avrupa’da yapilan
anketlerde = Amerikan anketlerinden farkli olarak yogun bakim yatagi
yetersizliklerinin 6zellikle bazi1 Giiney Avrupa iilkelerinde hasta kabuliinde 6nemli
bir faktér oldugunu gostermektedir. 1990 yilinda yapilan ankette yogun bakim

doktorlarmm % 57’si hasta alimmi kisitlayan bir faktor olarak yatak yetersizligini
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gosterirken % 41° 1 boyle bir problem olmadigini belirtmistir @9 1999' daki ankette
yatak yetersizligi beyant % 46’ ya diiserken, yatak yetersizligi olmadigini
belirtenlerin oran1 da % 12’ ye diismiistiir @® " yani triaj kriteri olarak yatak
yetersizligini beyan eden doktor sayisinda nispeten kiiciik bir diislis olurken yogun
bakim yataklarmin yeterliligini belirten doktor sayisinda ¢ok daha onemli bir diisiis
gergeklesmistir. Bu durum gelecekte de yogun bakim yatag: yetersizliginin 6zellikle
hasta kabulii lizerinde etkisini siirdiirecegini gostermektedir. Diger taraftan yatak
yetersizligini beyan eden iilkelerdeki yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin
bu beyanin yapilmadig: iilke yogun bakimlarina kabul edilenlere gére daha agir hasta
olduklar1 ve yogun bakim iinitelerinde daha uzun siire kaldiklar1 da tespit edilmistir
19 Bu durum yogun bakim yatak sayilarmin yetersizliginin ve dolayisiyla yogun
bakim tiinitelerine yeterli mali kaynaklarin aktarilmamasmin triaj agisindan nasil bir
etik problem olusturma potansiyeline sahip oldugunu gdstermektedir. Sonucta tiim
diinyada yogun bakim {nitesinde tedavi edilmekten fayda gormeyecek hastalarin
yogun bakim {initelerine kabul edilmesi yoniinde bir egilim mevcuttur. Yogun bakim
iinitesinden fayda gérmeyecek kadar kotii olan hastalarn tedavi maliyetleri ise en
yiiksek seviyede olup bunlar i¢in yapilan harcamalar medikal olarak yararsiz
harcamalardir '*), Yogun bakim {initelerinde endikasyonsuz hasta kabul etmemek
icin hastalarin dikkatle degerlendirilmesi, kisisel etkileri ortadan kaldiracak
yonergeler olusturulmasi ve skorlama sistemlerinin kullanilmasi gereklidir. Bu
amagcla cesitli skorlama sistemleri kullanilmakla birlikte bunlar genellikle mortalite
bilgisi veren skorlamalardir. Skorlama sistemleri morbidite ve yasam Kkalitesi
hakkinda bilgi vermedikleri gibi gereksiz harcamalara engel olacak triaj bilgilerini de

gostermezler an,

Triaj ile ilgili olarak yapilmasi gereken uygulamalardan biriside destek tedavileri
kesilecek olan hastalarin yogun bakim iinitelerinden ¢ikartilmalaridir. Ancak, bu tiir

hastalarin yogun bakim iinitelerinden ¢ikartilmasi ciddi uygulama problemleri ve etik
problemler yaratmaktadir 13 Terminal hastalik, bitkisel hayat, persistan koma gibi

durumlarda tedaviye hi¢ baslamamalidir (Withholding). Hastaligim geri

dontistimsiizliigli konusunda siiphelerin varligi durumunda tedavi baslamalidir. Bu
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durumda sik olarak durum degerlendirmeleri yapilip tibbi gerekceler tam olarak
olustuktan sonra hastanin veya vekillerinin de onayr alinarak tedavi kesilebilir
(withdrawing) @ Yogun bakim {initelerinde hi¢ baslanmayacak veya baslandiktan
sonra kesilebilecek tedavi yontemleri arasinda kardiyopulmoner resssiisitasyon,
mekanik ventilasyon, oksijen tedavisi, antibiyotikler, antiaritmikler, insiilin,
parenteral ve enteral niitrientler ve sivilar, kan transflizyonu, vazopressorler, diyaliz,
pacemaker takilmasi, intraaortik balon pompasi sayilabilir. Ancak bu tedaviler

kesilse bile bakim hizmetleri kesintisiz ve eksiksiz olarak devam ettirilmelidir @, 15,

29 Geri doniissiiz hastalarda ventilator tedavisine son verilmesi hakkindaki ilk

goriigler 1983 yilinda olusmaya baslamistir. Bunu takiben diyaliz ve diger

(10, 18)

girisimlerede son verilme uygulamalar1 siklagmistir 136 yogun bakim

iinitesinde Olen 5910 hasta iizerinde yapilan bir arastirma hastalarm % 74’ {linde
withholding veya withdrawing yapildigmi gdstermistir 1% " Ancak bu uygulama
acisindan yogun bakimlar arasinda 6nemli farkliliklar mevcuttur. Hi¢ withholdig-
withdrawing yapilmayan yogun bakim {initelerinin yani sira 6lecek hastalarina % 96
oraninda tedavi kisitlamalar1 uygulayan yogun bakim {initeleride bulunmaktadir.
Amerika ve Avrupa’da tedaviye baslamama ile tedaviye son verme uygulamalari
arasinda etik ya da kanuni acidan bir farklilik yoktur. Ancak tedaviye son verme
karar1 tedaviye baslamama kararina kiyasla daha zor verilmektedir (4 23, 27, 29)
Bunun en biiyiik nedeni tedavinin kesilmesinden kisa siire sonra Oliimiin
ger¢eklesmesidir. Tedavinin kesilmesi agisindan yogun bakimlar arasinda yaklagim

farkliliklar1 vardir. Bunun nedenleri din, kiiltiir ve gelismislik diizeyi farkliliklaridir.

Avrupa’da yogun bakim hekimleri arasinda yapilan anket neticeleri tedaviye
baslanmamasmin, tedaviye son verilmesine kiyasla daha fazla uygulandigmi ancak
her iki uygulamanin da zaman i¢inde giderek artmakta oldugunu gostermektedir.
1990 ve 1999 yillarinda yapilan bu anketlere gore tedaviye baslamama uygulamasini
yapan yogun bakim hekimleri % 83’ den % 93’ e, tedaviye son verme uygulamasi
yapanlar ise % 63 den % 77 ye cikmustir (8. 29) " Amerika’ da ise tedaviye
baslamama ve tedaviye son verme uygulamalari arasinda 6nemli bir fark yoktur.

Yogun bakim hekimlerinin % 89’ u withholding, % 87’ si withdrawing uygulamasi
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yapmaktadir. Ancak hekimlerin % 26’ sina gore tedaviye son verme uygulamasi
tedaviye baglamamaya gore daha rahatsiz edicidir @3 yillar icindeki degisime
bakildiginda ise 1987-1988’ de % 51 olan withholding-withdrawing oranlari, 1992-
1993" de % 917 lere yiikselmektedir '®.

Yogun bakimlarda olen hastalarin % 70-90° ninda yasam destek {initesinin
sonlandirilmasi konusunda karar vermek gerekmistir. Bu oran son yillarda belirgin
olarak artmis olup yasam destek {initesinin sonlandirilmasi konusundaki karar,
hastanin kotii prognoz gostermesine bagli olarak verilmeye c¢alisilmaktadir.
Resiisitasyonun yararliligint 6l¢mek i¢in, fizyolojik veya diger prognostik 6zellikler
baglh olusturulan skorlama girisimleri biiylik oranda basarisiz olmustur. Halen
resusitasyonun yararliligint prospektif olarak derecelendirecek skorlama sistemleri

ile ilgili arastirmalar devam etmektedir.

Kotii prognoza sahip olan; agir sepsis, sok, agir norolojik-kardiyak-solunum
disfonksiyonu, multiple organ yetersizligi, maksimum tedaviye yanit vermeyen
hastaliklar, maligniteler, yiiksek kronolojik yas, mental yetersizligi olanlar en sik

withholding-withdrawing uygulanan tani ve hasta gruplaridir.

DNR (do not resuscitate), hastaya kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmamasi
kararidir. DNR karar1 alinan hastada kardiyak arrest gelistiginde entiibasyon ve
ventilasyon, torakal kompresyon, defibrilasyon/kardiyoversiyon uygulanmaz. DNR

karar1 alinan hastada tedavi kisitlamasma gidilebilir veya gidilmeyebilir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismaya 24 yatakli reanimasyon iinitemize Mart 2003 - Ocak 2004 tarihleri
arasinda alman hastalardan klinik deneyimlerimize gore tedaviden fayda
gormeyecegini diisiindiiglimiiz 18 yasin lizerindeki 145 hasta alindi. Hastalar ilk
bagsvuru aninda EK 1° de verilen genel form kapsammda detayli olarak
degerlendirildi. Yogun bakimda kalig siiresi boyunca EK 2’de verilen giinliik takip
formu cercevesinde gilinlilkk degerlendirmeler yapildi ve kaydedildi. Hastalarin
APACHE 11, SAPS II, GKS skorlar1 kaydedildi ve skorlama sistemlerine dayanan

formullerle tahmini mortaliteleri belirlendi.
APACHE ( Acute Physiology And Chronic Healty Evoluation ):

I-APACHE 1I: 34 parametrelik bir klasifikasyon sistemidir. Baslangicta APS’ u
(Acute Physiology Score) ile birlikte hastanin kronik saglik durumu dikkate

alinmustir.

II-APACHE 1II: APACHE I’ in basitlestirilmis sekli olup, 12 fizyolojik
parametrenin degerlendirilmesi temeline dayanmaktadir. Hastanin genel durumu,
yast ve 12 fizyolojik 6l¢limiin hastaneye kabulii izleyen ilk 24 saat icindeki en koti
degerleri olmak {izere ii¢ grup skoru dikkate almaktadir. APACHE II sistemi
prospektif olarak bircok merkezde binlerce hastada kullanmilmis ve degisik tedavi

methodlarmin karsilastirilmasini miimkiin kilmastir.
APACHE II SKORLAMA

A) YAS PUANLARTI:

YAS PUAN
<44
45-54
55-64
65-74
>75

QN | W N O
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B) TOTAL AKUT FiZYOLOJi SKORU:

FiZYOLOJIK DEGERLER

YUKSEK ANORMALLIK ARALIGI

DUSUK ANORMALLIK ARALIGI

i} +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
VUCUT ISISI REKTAL (°C) > 41 39-40.9 38.5-38.9 36 - 38 34-35.9 | 32-33.9 30-31.9 <299
ORTALAMA ARTERIYEL | > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
BASINC - mmHg
SOLUNUM HIZI > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
ventilasyonlu veya ventilasyonsuz
OKSIJEN A-aDO2 veya Pa 02 > 500 350-499 200-349 <200
A) FI02 > 0.5 kayit A-a DO2
B) FIO2 < 0.5 kayit sadece Pa 02 >70 61-70 55-60 <55
ARTERIYAL PH >7.17 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 <7.15
SERUM SODYUMU > 180 160-179 155-159 | 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
(mmol/L)

SERUM POTASYUMU >17 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
(mmol/L)

SERUM KREATININI (mg/mL) | > 3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

akut renal ygtmezlik i¢in ¢ift puan

HEMOTKRIT (%) > 60 50-59.9 | 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
AKYUVAR SAYIMI >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
(total/mm3 X1000)

GLASKOW KOMA OLCEGI

(GKS)

SKOR: 15- Gergek GKS

SERUM HCO3 > 52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
(ven6z —mmol/L)

16



C) KRONIK SAGLIK SKORU: (organ yetersizligi veya immiin yetmezligin

degerlendirilmesi) ile birlikte

a. Nonopere veya acil postoperatif hastalarda =5 puan

b. Elektif postop hastalarda =2 puan
APACHE II SKORU = A+B+C

ITI-SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

Le Gall ve arkadaslar1 prototip olarak APACHE 1 sistemini kullanarak 34
parametrenin mortaliteye etkisini tek tek incelemislerdir. Bu parametrelerden tim
fizyolojik sistemleri iceren 13 tanesini secerek yas ile beraber 14 parametreden
olusan SAPS’ 1 gelistirmislerdir. SAPS akut tablonun ciddiyetini saptama ve belli
puanlara sahip hasta gruplarinin mortalitesini yansitan giivenilir bir sistemdir. SAPS’
ta hastalar1 gruplayarak mortaliteyi hesaplamayir amaglayan bir sistemdir. Kisisel
mortalite tayini ve buna gore tedavi planlanmasi amaciyla kullanilmamalidir.
APACHE 1 sistemi ortalama 6 dakika i¢cinde uygulanirken SAPS 1 dakika iginde

hesaplanabilmektedir.
IV-Glasgow Koma Skoru (GKS)

GKS, 3 ile 15 aras1 degerler tasimaktadir; 3 en kotii, 15 en iyi prognozu gosterir. Ug
parametre tarafindan belirlenir: 1)En 1yi géz yaniti, 2)En 1iyi verbal yanit, 3)En 1yi

motor yanit.
1) En iyi Goz Yaniti. (maksimum. 4)

1. Gozlerini agmiyor. 1 puan
Gozlerini agriyla agiyor. 2 puan

Gozlerini sozlii komutla aciyor. 3 puan

Sl o

Gozlerini spontan aciyor. 4 puan
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2) En Iyi Verbal Yamt. (maksimum. 5)

1. Verbal yanit yok. 1 puan
Anlagilmaz sesler ¢ikariyor. 2 puan
Uygunluk tagimayan sézler. 3 puan

Konfiizyon. 4 puan

A

Oriyante konusma. 5 puan

3)En lyi Motor Yanit. (maksimum 6)

1. Motor yanit yok. 1 puan

2. Agr1 ile ekstansiyon. 2 puan

3. Agr ile fleksiyon. 3 puan

4. Agridan kagmak. 4 puan

5. Agriy1 lokalize etmek. 5 puan

6. Komutlar1 yerine getirmek. 6 puan

Reanimasyon lnitesinde kalis siireleri, tiim yataklarin ne kadarini isgal ettikleri,
reanimasyon ¢ikis ve hastane ¢ikis mortaliteleri, morbiditeleri ve toplam maliyetleri
belirlendi. Bu hasta grubunun tedavilerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi. Olme
olasilig1 ¢ok yiiksek ancak 6lmedigi takdirde bitkisel hayat veya agir nérolojik sekelli

olarak kalmayacagini tahmin ettigimiz hastalar ¢alismaya alinmadi.
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4. BULGULAR

Calismaya 145 hasta alindi. Ortalama yas 55.9 £+ 18.8 idi. En sik altta yatan
patolojiler; non-travmatik intraserebral kanama (% 26), serebrovaskiiler olay (%
15.9), kafa travmas1 (% 14.5), GIS patolojileri (% 10.3), kardiyak arrest (% 9.7),
akciger kanseri ve son ddnem akciger yetmezligi (% 9.7) idi. (SEKIL 4.1)

metastatik ca

hematolojik ca \

sepsis kafatrav+multipltrav

menenjit

pulmoner yetm.

SVO
GIS patolojisi
\— kardiyak arrest

Sekil 4.1. Hastalarin tanilar1

Yogun bakima alman hastalarin alindiklar1 servise gore oranlari; acil servis % 53.1,
beyin cerrahisi % 19.3, noroloji % 8.3, genel cerrahi % 5.5, uroloji % 4.1, gogiis
hastaliklar1 % 2.8, kardiyoloji % 2.1, ortopedi % 2.1, hematoloji % 1.4 ve enfeksiyon
hastaliklar1 % 1.4 idi. (SEKIL 4.2)
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uroloji

gogushastaliklari

ortopedi

hematolji

kardiyoloji

enfeksiyonhastalikla

genelcerrahi

neuroloji

acilservis

beyincerrahi

SEKIL 4.2. Hastalarm alindiklar1 servisler

Ortalama GKS skoru 6.7 + 3.6, ortalama APACHE II skoru 24.1 + 6.1, APACHE II
skoruna gore ortalama tahmini mortalite % 50.3 + 18.5, APACHE II skoruna gore
ortalama tahmini diizeltilmis mortalite % 49.5 + 21.3, ortalama SAPS II skoru 54.1 +
13.1, SAPS II skoruna gore ortalama mortalite % 53.1 £ 22.9 idi. Klinik mortalite
oran1 % 88.02 + 8.83 olarak saptandi.

Hastalarin 6zge¢mislerinde bulunan eslik eden hastaliklarin oran1i SEKIL 4.3” de

gosterilmistir.
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ht+dm+metastatikca

sigara+dm yok

sigara+ht sigara

ht+neurolojikpatoloj

ht+dm-+kah/kalpyet+ko
hipertansiyon
ht+kalpyet/kah
diyabet
sigara+kalpyet/kah kalpyetersizligi/kah
sigara+alkol koah
ht+dm kby
neurolojikpatoloji’h metastatikca

alzheimer-psikoljik

hematolojikca.

Sekil 4.3 Komorbitite

Calismaya dahil edilen hastalarm % 62.8°1 opere edildi. Toplam % 20.7 hastada
sepsis (% 10.3), agir sepsis (% 2.8) veya septik sok (% 7.6) gelistigi saptandi.
(SEKIL4. 4)

Yatiglarinin ortalama 3. giinii calismaya dahil edilen hastalarin toplam 1890 giin
reanimasyonda kaldiklar1 tespit edildi. Ortalama giinliik reanimasyon maliyeti 804.2
+ 2313 YTL olarak hesaplandi. Toplam maliyetin icerigi SEKIL 4.5° de
gosterilmistir. Bu hastalarin  ¢alismanin yapildigi siire boyunca reanimasyon

yataklarinin % 31.6° sin1 iggal ettikleri belirlendi
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hafif yetersizlik

ciddi yetersizlik

vejetatif

exitus

Sekil 4.4 Mortalite

16000 9
14000 9
12000 o
10000 o
8000 1
6000 1
4000 o

2000 +

Maliyet (YTL)

Toplam Radyoloji llac
Labratuvar Muayene/Girisim Sarf Malzemesi

Maliyet TUr0

Sekil 4.5 Maliyet oranlar1
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5.TARTISMA

Yogun bakim {initeleri, 6zel egitimli ekibin ileri teknolojik donanimla
hastalar1 daha detayli ve daha sik monitdrize ettikleri ve daha sik girisim

uyguladiklar1 6zel hastane alani olarak tanimlanabilir M,

Yogun bakim arastirma merkezinin yaptigi ¢alismada hastalarin % 4.8 inin 0-17 yas
araliginda, % 46.5’ inin 65 yas ve lstiinde oldugu bildirilmistir. Yas ortalamasi 57.3

yil olarak saptanmistir M,

Son veriler, yogun bakim hastalarinin % 22’ sinin yogun bakimda, % 8’ inin
hastaneden ¢ikmadan, % 7’ sinin taburcu tarihinden sonra ilk 6 ay igerisinde
oldiigiinti gostermektedir. Yogun bakim hastalarmin 6len % 15° lik kismi i¢in yogun

bakim biit¢esinin % 37’ si harcanmaktadir M,

Hastalar yogun bakima genellikle altta yatan tanidan ziyade mevcut
hastaliklarin kritiklesmesi nedeniyle yatmaktadir. Hastaligin siddeti APACHE 11
skorlama sistemi ile degerlendirilebilir. APACHE II hastalarin yasini, akut ve kronik
hastaliklari, cerrahi durumun siddetini g6z Oniinde bulunduran fizyolojik temelli
skorlama sistemidir. Skor, hastali§in siddeti ile artar. Maksimum skor 71’ dir. Ancak
nadiren 55’ in iizerinde olur. Skor’un yiiksekligi 6liim riski ile direk iliskilidir ve
tanimlanmis tami kriterleri ile birlestirildiginde Olim ihtimalini belirleyici bir

parametre olarak kullanilabilir.

Mortalite orani ve gilinliilk maliyet yash hasta grubunda belirgin olarak yiiksektir.
Yapilan caligmalar sonucunda yasl hastalarm, genc hastalara gore yogun bakim
iinitelerinde daha zor ve daha ge¢ iyilestigi goriilmiistiir. Yogun bakim {initelerinde
terminal patolojiler degil akut kritik hastaliklar tedavi edilmelidir. Temel problem
hangi hastalarin yogun bakim initelerinden fayda gormeyecegi konusunda
hekimlerin egitilmesidir. Bu nokta, hastalarin yasam kalitesini ve siiresini belirgin
olarak arttirmayacak durumlarda, yogun bakim kullanimi ve beraberinde getirdigi

maliyetten kaginmanin veya en aza indirgemenin temel belirleyicisidir M,
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Yogun bakimda bosa tedavi olarak adlandirilan girisimleri Griner @D iki ana baslikta
toplamistir. Bu hastalarda yogun bakim tedavisi, konvansiyonel tedaviye gore ek
fayda saglamaz

1. Yarar géormek i¢in durumu iyi olan hasta grubu

2. Yarar gormek i¢in durumu c¢ok kotii olan hasta grubu
1. YARAR GORMEK ICIN DURUMU IYI OLAN HASTA GRUBU

Baz1 hasta gruplari, yogun bakim diizeyinde tedavi gerektirmez ancak servis
diizeyinden daha fazla bakima ihtiya¢ gosterir. Bu hastalarda sik vital bulgu
monitdrizasyonu ve siki hemsire bakimi gerekirken invaziv monitdrizasyona ihtiyag
duyulmaz. 706 yogun bakim hastasi ilizerinde yapilan bir ¢alismada, yogun bakim
yataklarinin % 22’ sini bu grup hastalarin isgal ettigi goriilmistiir. Baska bir
calismada, 17440 yogun bakim bagvurusu incelenmis ve 6180 hastanin yakin
monitorizasyon i¢in yogun bakima alindiklar1 goriilmiistir. Bu hastalarda
monitorizasyona bagl aktif tedavi uygulama riski % 10’un altindadir. Sonug olarak,
bu grup hastalarda kaynak kullanim1 yoniinden ara bakim iiniteleri daha uygundur.
Ara bakim iiniteleri, cok amaglh progresif bakim birimleri veya kardiyak telemetre,
cerrahi, norolojik monitdrizasyon alanlar1 veya kronik ventilator destek liniteleri gibi
ozel birimler tarzinda olusturulabilir. Hasta triajinda esneklik saglar ve diisiik riskli,
major komplikasyon gelisme potansiyeli olan ve rutin monitdrizasyon i¢in yatirilan

hastalarda yogun bakima 1yi bir alternatif olusturur @),

Ara bakim tiiniteleri orta diizeyde fizyolojik instabilitesi olup suni yasam destegine
degil teknik destege ihtiyag duyan hastalarin monitorizasyonu ve bakimi i¢in
uygundur. Maliyeti azaltir, yogun bakimlar {izerindeki yiikii alir, hastanin tedavi
sonucunu olumsuz yonde etkilemez ve hasta/hasta yakini memnuniyeti saglar.

Teknik donanima bagli olarak ara birime kabul kriterleri asagida listelenmistir @3),
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A) Kardiyak Sistem

B)

)

a.
b.

C.

d.

f.

Diistik olasilikli miyokard infarktiisii (MI); MI” 1 ekarte etmek i¢in
Hemodinamik olarak stabil miyokard infarktiisii

Hemodinamik olarak stabil disritmiler

Miyokard infarktiisi olmayan hemodinamik olarak stabil gecici
veya kalic1 pacemaker gereken hastalar

Sok tablosu olmayan hafif veya orta derecede konjestif kalp
yetmezligi

End organ hasar1 olmayan hipertansiyon acilleri

Pulmoner Sistem

C.

Medikal olarak stabil, kronik bakim i¢in yatan ventilator hastalar

Sik takip ve/veya devamli nazal pozitif havayolu basinci gerektiren,
altta yatan hastalik nedeniyle gaz degisimi bozulmus ve solunum
yetmezliginin ilerleme riski olan hemodinamik olarak stabil hastalar

Sik vital bulgu takibi ve pulmoner fizyoterapi gerektiren hastalar.

Norolojik Problemler

a.

Sik norolojik degerlendirme ve sik aspirasyon ve ¢evirme gereken
stabil yerlesmis inme

Glasgow koma skalast 9 ve {lizerinde olan norolojik bozulma
bulgular1 yoniinden sik takip gereken akut travmatik beyin hasari
olan hastalar

Sik pulmoner bakim ve pozisyon ayarlamasi gerektiren stabil
siddetli travmatik beyin hasar1 olan hastalar.

Subaraknoid kanama sonrasi anevrizma kliplemesi uygulanan
hastalarda vazospazm ve hidrosefali gelisimini gézlemlemek i¢in
Serebrospinal sivi kagagmnin tedavisi i¢in lomber drenaj uygulanan
stabil beyin cerrahi hastalar1

Stabil servikal spinal kord hasar1 olan hastalar

Stk hemsire bakimi gerektiren néromuskiiler bozukluklar gibi

kronik, stabil nérolojik bozukluklar
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D) Gastrointestinal Problemler

a.

C.

Stv1 tedavisine cevap veren minimal ortostotik hipotansiyonlu
gastrointestinal kanama

Gastrik aspiratta taze kan olamayan, vital bulgular1 stabil olan varis
kanamalar1

Vital bulgular stabil olan akut karaciger yetersizligi

E) Endokrin

a.

Sabit ve stirekli 1v insiilin infizyonu gerektiren diabetik ketoasidozlu
veya diabetik ketoasidozdan ¢ikan erken diizenleme safthasinda sik

ve diizenli insiilin enjeksiyonlar1 gerektiren hastalar

b. Komanin diizelmesinden sonra olusan hiperosmolar tablo
c. Tirotoksikoz’ un sik monitdrizasyon gerektiren hipotiroidi sathasi
F) Cerrahi
a. Major sivi yer degistirmelerine bagli sivi resiisitasyonu ve
transflizyonu gerektiren, hemodinamik olarak stabil major cerrahi
sonras1 hastalar
b. Ilk 24 saatte sik1 hemsire takibi gerektiren postoperatif hastalar
G) Diger
a. Sok veya sekonder organ yetmezligi bulgusu olmayan ¢6ziilmekte
olan sepsis
b. Siki takip gerektiren sivi tedavisi alan hastalar
c. Gebelik veya postpartum donemde gelisen preeklemsi / eklemsi
tedavisi alan obstretrik hastalar
d. Yara bakimi i¢in yaygin ve uzun miidahale gerektiren hastalar

Ara yogun bakim tedavisi i¢in uygun olmayan durumlar ise;

A)

B)

9)

Belirgin pulmoner 6dem, ventrikiiler disritmi, hemodinamik instabilite,

angina olan ve gecici pacemaker gerektiren komplike akut miyokart

enfarktisu

Yeni entiibe edilmis veya kisa donemde yiiksek entiibasyon riski

bulunan akut solunum yetmezlikli hastalar

Status epileptikus’ daki hastalar
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D) Pulmoner arter veya sol atrial kateter gibi invaziv hemodinamik
monitdrizasyon veya intrakranial basing monitorizasyonu gerektiren

hastalar.

2. YARAR GORMEK ICIN DURUMU COK KOTU OLAN HASTA GRUBU

Olmek iizere olan hastalar igin yapilan harcamalar gereksiz midir? Mevcut
verilerin incelenmesi, terminal donemdeki hastalarin bakim maliyetinin ¢ok yiiksek
oldugunu gosterse de, kaynaklarm bu yonde kullaniminin gereksiz oldugu diistincesi
uygun degildir. Olmek iizere olan hastalarda bakim maliyetini diisiirmek igin yapilan
uygulamalar uygun olmayip bu konuya dikkatli yaklagiimalidir. Bu sartlar altinda

cabalar 3 temel hedef iizerinde yogunlagmalidir (12)

1) Yogun bakim {nitelerine kabul i¢cin daha uygun kriterler
olusturulmasi,

2) Bazi tedavilerin uygulanmamas: veya sonlandirilmas: konusunda
karar vermek i¢in hasta ve ailesinin otonomi kullanmasini saglayacak
sekilde bilgilendirimesi,

3) Yogun bakima alternatif olusturacak tedavi birimlerinin (ara birimler)

olusturulmasi.

Bugiline kadar yapilan ¢alismalar, yogun bakimda yiiksek tedavi maliyeti
olusturacak hastalarin baslangicta tahmin edilmesinin ve tedavi siirecinde hangi
hastalarin 6leceginin bilinmesinin ¢ok kolay olmadigini gostermistir. Yogun bakimda
yapilan bos ve uygunsuz tedaviler retrospektif inceleme sonucunda ortaya ¢ikan

kavramlardir (1 6).

SUPPORT ve Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme (APACHE)
modeli gibi skorlama sistemlerinin gelistirilmesi son yillarda genis hasta gruplarinda
klinik prognozu tahmin edebilme yoniinden ilerleme saglamistir. Ancak bu sistemler

yatak basinda yasam veya Oliim karar1 verebilmek i¢in yeterli glivenilirlikte degildir
(16)
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Yogun bakim tedavisinin devamina, hastanin tedavi gordiigii siire¢ icinde
belirli araliklarla yapilan degerlendirmelerle karar verilmelidir. Tedavinin devaminin
simirlandirilmasi ile ilgili karar yogun bakim ekibi, referans ekibi ve hastanin

ailesinin tam kabulii ve anlayis1 ile verilebilir.

Kritik hastaliklarda, maliyet, yogun bakimda kalis siiresi ve mortalite

arasindaki iligki yillarca incelenmistir. Detsky ve ark’ nin ©)

yaptig1 caligmada,
yogun bakima kabul aninda yasama sansi yiiksek hasta grubunda ortalama hastane
maliyeti, yasama sans1 diisiik olan hasta grubuna gore olduk¢a azdir. Yasama sansi
diisiik olan hasta grubu uzun siire yogun bakimda kalmaktadir. Esserman ve ark(9),
retrospektif bir ¢alismada, yogun bakimda veya yogun bakimdan ¢iktiktan sonra ilk
3 ay i¢inde Olen, en yiliksek maliyetli % 25’ lik hasta diliminde olan hastalar1 kaynak
kullanim1 yoniinden incelemislerdir. Potansiyel olarak faydasiz yogun bakim tedavisi
almig hasta grubunun yogun bakimda kalis siiresi 5 giin ile sinirlandirilmis olsaydi,
her yil ortalama 1.8-5 milyon dolar arast maliyet azalmasi saglanabilecegi

gosterilmistir.

Cesitli ¢aligmalarda, tedavinin sonlandirilmasi ile ilgili maliyet analizleri
yapilsa da, bu kararm nasil verilecegi halen tartismalidir. Yiiksek 6liim ihtimali olan
hasta grubunda, maliyet yararlilig1 yoniinden tedavinin sonlandirilmasi ile ilgili karar
verme analiz teknikleri gelistirilmeye c¢alisilmaktadir. 1ki alternatif strateji
degerlendirilmistir. Ilkinde, hastalar yogun bakimdan cikana, dlene veya subjektif
klinik kriterlere gore tedavi sonlandirilana kadar yogun bakim tedavisi almaya
devam etmislerdir. Ikincisinde, benzer ydntem uygulanmis ancak ek olarak yogun
bakima kabulden 48 saat sonra APACHE II prognostik skorlama sistemi kullanilarak
Olim ihtimali belirlenmeye c¢alisilmigtir. Mortalite riski % 90 {izerinde olan hasta
grubunda tedavi sonlandirilmistir. Ik grupta yasama oran1 % 87.2 iken ikinci grupta
bu oran % 86.85 olarak bulunmustur. Bu calisma sonucunda 6liim ihtimalini tam

olarak degerlendirebilen ideal bir skorlama sistemi olmadigi sonucuna varilmistir
(11)
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ABD’ nde hastalarin giinliik yogun bakim maliyeti 2000-3000 dolar arasinda
degismektedir. Chaix ve ark’ nin ©) belirttigi gibi toplam tedavi maliyeti, gilinliik
yogun bakim maliyetinin yogun bakimda kalis siiresi ile ¢arpilmasi sonucu ortaya
cikar. Hastalarin yogun bakim kalis siiresi azaltilarak ciddi maliyet diisiisleri
saglanabilecegi belirtilmistir. Ancak bu noktada, yogun bakimdaki tedavinin

sonlandirilmasi i¢in yeterli ve giivenilir kriterlerin olugturulmasi gerekir.

Yogun bakim {initesinden hastalarin taburcu edilmesi konusunda Yogun
Bakim Dernegi bazi kriterler belirlemistir @ Buna gore:
1) Yogun bakim tlinitesinde tedavi gereksinimi kalmayan hastalar
2) Ug organ yetersizligi olan ve ilk 72 saatte tedaviye yanit alinamayan yasl
hastalar
3) Bakim hastalar1
4) Prognozu degistirecek tedavi olanagi olmayan terminal donemdeki hastalar
5) Yalniz monitorizasyon gereksinimi olan diisiik riskli hastalar

yogun bakim iinitesinden taburcu edilebilir.

Gilinlimiizde hekimlerin taburcu etme kararina objektif yaklasimlari, giderek
artan yasal, etik, ekonomik, dini ve sosyal etkilesimlerle zorlasmaktadir.
Hastaliklarin siddetinde, tedavi olanaklarinda ve yasl niifustaki artis yogun bakim
iinitesine olan talebi arttirmis, sonugta yogun bakim iinitelerinin doluluk oranlari da
artmistir. Hastanin yogun bakima kabulii ve yogun bakimdan taburcu etme karari
verilirken, hekimin gorevi tiim hastalarmm haklarmi goéz Oniine almaktir. Yogun
Bakim Dernegi, hastalarin yogun bakim iinitesine yatirilmalar1 ve taburcu edilmeleri
hakkinda bazi onerilerde bulunmustur. Buna gore; Her yogun bakim iinitesi kendi
standartlarmni belirlemeli, taburcu etme kriterlerini devamli olarak gézden gecirmeli
ve gerektiginde kararlarin1 degistirebilmelidir. Tabii ki hastalar yogun bakim
iinitesine kabul edilirken uygun yatis kriterlerine uyulmasi taburcu etme kararini da

kolaylastiracaktir @,
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SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiza alinan hastalarda:

1  Minimum yas 18, maksimum yas 93, ortalama yas 55.9 + 18.9

2 Ortalama yatis siiresi 18.3 +20.4 giin

3 Ortalama ¢alismaya alinma giinii 2.9 +£ 4.4

4  Calismaya alindigindaki ortalama GKS 6.7 + 3.6,

5 Calismaya alindigindaki ortalama APACHE II skoru 24.4 + 6.1, ortalama
APACHE II skoruna goére tahmini mortalite % 50.3 + 18.5, diizeltilmis tahmini
mortalite % 49.5 +21.3

6  Calismaya alindigindaki SAPS II skoru 54.1 + 13.1, SAPS II’ ye gbre tahmini
mortalite % 53.1 +22.9

7  Tim hastalarda hastalarin son giin GKS 5.4 + 3.5

8  Tiim hastalarda hastalarin son giin APACHE II 31.0 + 18.5, APACHE II’ ye
gore tahmini mortalite % 65.8 + 24.4, diizeltilmis tahmini mortalite % 64.7 +
25.6

9 Tim hastalarda hastalarin son giin SAPS II 63.7 + 19.4, SAPS II’ ye gore
ortalama tahmini mortalite % 67.6 + 29.1

10 Klinik deneyimlerimize gore ortalama tahmini mortalite % 88.0 + 8.8

11 Calismaya alindiklar1 giin ortalama harowitz oran1 272.8 + 128.1

12 87 tanesi DNR, 38 tanesi withhold, 33 tanesi withdrawn

13 Ortalama mekanik ventilator ihtiyaglar: 14.5 + 16.4 giin

14 Ortalama toplam maliyetleri 13.382 + 14.076 YTL., ortalama giinliik maliyetleri
804.2 +231.3 YTL., bir y1l boyunca sadece yogun bakim iinitesinde harcanan bu
hastalarin toplam maliyetleri 1.940.883 YTL

bulundu.

Yogun bakim yataklarmin optimal yararli kullanimi ve dagilimma ihtiya¢ oldugu

gozitkmektedir. Yiiksek teknolojili ve yiiksek maliyetli yogun bakim, hem bakim ve

tedavi kalitesi hem de ekonomik agidan etkin kontrol-yonetim gerektiren bir boliim

olarak goriilmektedir. Yogun bakim {initelerinin fonksiyonu, potansiyel geri dontisii

30



miimkiin olan organ yetersizligi gelismis hastalara gecici fizyolojik destek
saglamaktir. Kot se¢ilmis hastalarin yogun bakima almmasiyla ortaya cikan
teknolojinin uygunsuz kullanimi1 ne hayat kurtarmakta ne de hayat kalitesini
arttirmaktadir. Yogun bakima kabul kriterlerinin olusturulmasi ve hekimlerin bu
kriterler cercevesinde yogun bakima ilk bagvuru aninda hastalar1 detayli olarak
degerlendirmeleri yogun bakimdan fayda goérecek hasta grubunun belirlenmesi ve
alimin kisitlanmasi, yogun bakimin yataklarmin daha verimli kullanilmasini
saglayacaktir. Yogun bakimda bosa tedavi olarak adlandirilan girisimleri Griner *"
iki ana baslikta toplamistir. Bu hastalarda yogun bakim tedavisi, konvansiyonel
tedaviye gore ek fayda saglamaz
1.  Yarar gormek i¢in durumu iyi olan hasta grubu

2. Yarar gormek i¢cin durumu ¢ok kotii olan hasta grubu

Ik grup hastalarda kaynak kullanimi yoniinden ara bakim iiniteleri daha uygundur.

Toplam tedavi maliyeti, giinliik yogun bakim maliyetinin yogun bakimda
kalis siiresi ile ¢arpilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Hastalarin yogun bakim kalis siiresi
azaltilarak ciddi maliyet diisiisleri saglanabilecegi belirtilmistir. Ancak bu noktada,
yogun bakimdaki tedavinin sonlandirilmasi igin yeterli ve giivenilir kriterlerin
olusturulmas1 gerekir. Yogun bakim {initesinden hastalarin taburcu edilmesi
konusunda Yogun Bakim Dernegi bazi kriterler belirlemistir. Buna gore:

I.  Yogun bakim iinitesinde tedavi gereksinimi kalmayan hastalar

2. Ug organ yetmezligi olan ve ilk 72 saatte tedaviye yanit almamayan

yash hastalar

3. Bakim hastalar1

4.  Prognozu degistirecek tedavi olanagi olmayan terminal donemdeki

hastalar

5. Yalniz monitdrizasyon gereksinimi olan diisiik riskli hastalar

yogun bakim iinitesinden taburcu edilebilir.
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OZET

Bu calismada, klinigimizdeki tedaviden yarar gérmeyecegi, bitkisel hayatta
kalacag1 veya patolojileri sonucu d&lecegi diisiiniilen hastalarmm yogun bakim

yataklarini hangi oranda isgal ettigini ve tedavi maliyetlerini arastirmay1 amagladik.

Calismaya, 24 yatakli reanimasyon iinitemize Mart 2003 - Ocak 2004
tarihleri arasinda alinan, yogun bakim tedavisinin fayda saglamayacagi diisliniilen
145 hasta dahil oldu. En sik karsilagilan patolojiler reanimasyon iinitesinde kalis
stireleri, tiim yataklarin ne kadarini isgal ettikleri, reanimasyon ¢ikis ve hastane ¢ikis
mortaliteleri, morbiditeleri ve toplam maliyetleri belirlendi. Bu hasta grubunun
tedavilerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi. Olme olasilig1 ¢ok yiiksek ancak
o0lmedigi takdirde bitkisel hayat veya agir norolojik sekelli olarak kalmayacagini

tahmin ettigimiz hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarm 101° 1 erkek (% 69.7), 44’ i kadin (% 30.3) idi. Ortalama yas 55.9
+ 18.9, ortalama yatis giinleri 18.3 £+ 20.4 olarak saptandi. Bu siire igersinde yogun
bakim yataklarinin % 31.6° si isgal ettikleri hesaplandi. Hastalarin APACHE II,
SAPS 1II, GKS skorlar1 kaydedildi ve skorlama sistemlerine dayanan formiillerle
tahmini mortaliteleri belirlendi. Ortalama GKS skoru 6.7 + 3.6, ortalama APACHE II
skoru 24.1 + 6.1, APACHE II skoruna gore ortalama tahmini mortalite % 50.3 +
18.5, APACHE 1I skoruna gore ortalama tahmini diizeltilmis mortalite % 49.5 +
21.3, ortalama SAPS II skoru 54.1 + 13.1, SAPS II skoruna gore ortalama mortalite
% 53.1 £ 22.9, klinik mortalite oran1 % 88.02 + 8.83 olarak saptandi. Hastalarin
102’s1 (% 80) yogun bakimda, 5’ 1 (% 3.9) yogun bakim sonrasi hastanede veya
evinde 6ldii, 11’ 1 (% 8.7) vejetatif durumda, 7’ si (% 5.5) agir derecede ndrolojik
yetersizlik ile ve bir hasta da (% 0.8) orta derecede yetersizlik ile taburcu edildi.

Ortalama giinliik reanimasyon maliyetleri 804.2 +231.3 YTL oldu.
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Sonug olarak yiiksek teknolojili ve yiiksek maliyetli yogun bakim {initesini
daha performansh kullanabilmek icin belli triaj ve hasta taburcu kriterlerinin

olusturulmasi sonucuna varildi.
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EKLER
EK-1

TAHMINI MORTALITE TAYiNi CALISMASI (GENEL FORM)

Adi-Soyads :
Yas:
Cinsiyet :
Dosya No :
Tani :

Reanimasyona Yatis Tarihi :

Reanimasyondan Cikis Tarihi :

Reanimasyonda Kalis Stresi :

Geldigi Servis :

Glaskow Koma Skala Skoru :

Reanimasyona Yatis Nedeni :

Kafa Travmasi ( ), Norolojik Patoloji (), Nsr-postop.( ), Intoksikasyon( ), Primer
Akciger Hastaligi ( ), KOAH( ), Kalp Yetersizligi ( ), Kardiyak Arrest (.), Hipoksik
Ensefalopati ()

Neden ...cc.ooveviiniiiiiiiicccicceeee,

Multiple Travma () a. Kafa (), b. Toraks (), c. Batin (), d. Pelvis ()

Hasta Opere Edildi mi : Evet ( )eveveeeieieieeeiees Hayir ()

OPECTASYOTM ..vveeevrieeiirieeireeeireeeateesteeesnseeessaeansaeesseaessseeessseeessseesssseeessseens
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Ozgecmis :
Sigara (), Alkol (), Hipertansiyon ( ), Diyabet ( ), Kalp yetersizligi (),
Koroner arter hastalig1 ( ), KOAH (), KBY (), Siroz (), Metastatik CA (),

Hematolojik CA (), Alzheimer hastalig1 ( ), Hemipleji (), Vejetatif state (),

Metabolik :

Ila¢ overdozu ( ilag intoksikasyonu )

Diger intoksikasyonlar, akut

Ilaglarin beklenmeyen yan etkileri

Diyabetik ketoasidoz

Hiperosmolar diyabetik koma

Endokrinopati

Diger

Gebelik :

Eklampsi, preeklampsi

HELLP sendromu

Kanama

Diger

Travma :

Izole kafa travmasi

Monotravma, kafa travmasi olmaksizin

Politravma, kafa travmasi olmaksizin

Politravma, kafa travmasi ile birlikte

Yaniklar

Bogulmalar

Diger

Diger

Hastanin 11k 24 Saatte Degerlendirilen APACHE II Skoru :

APACHE II Skoruna Gore Tahmini Mortalite :
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APACHE II Skoruna Gore Tahmini Mortalite ( Diizeltilmis ) :

Hastanin 1k 24 Saate Degerlendirilen SAPS II Skoru :

SAPS II Skoruna Gore Tahmini Mortalite :

Klinik Deneyimlerimize Gore Tahmini Mortalite :

Hastanin Mekanik Ventilatdr ihtiyaci : .............. Giin
Hasta Reanimasyondan Ciktiginda.......... Oli (.o Sag ()..........

Vejetatif ()

Glascow Outcome Skoru :

Hasta Hastaneden Ciktiginda................... Oli ().......... Sag ()..........

Vejetatif ()

Hastanin Reanimasyonda Yattig1 Siirede Toplam Maliveti :

TIAG e
ANtib1yotikK ..oovveeiieieeeecee
Tibbi Sarf ......cooovi,
Radyoloji ..eeeeevieeiiieiieeeeeeeeen
Laboratuvar .......cccccceeeeveeeiciiieeeiie e,

Personel Giderleri..........ccoovvvvvvveeiieiiininnn,

(00155 721501 s S
DAZET vt
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EK-2

TAHMINI MORTALITE TAYINI CALISMASI (GUNLUK FORM)

Adi-Soyads :

Dosya No :

Yatisinin Kagine1 Giini : .......... giin

Glaskow Koma Skala Skoru :

Hastanin 24 Saatte Degerlendirilen APACHE II Skoru :

APACHE II Skoruna Gore Tahmini Mortalite :

APACHE II Skoruna Gore Tahmini Mortalite (Diizeltilmis) :

Hastanin 24 Saate Degerlendirilen SAPS II Skoru :

SAPS II Skoruna Gore Tahmini Mortalite :

Klinik Deneyimlerimize Gore Tahmini Mortalite :

Hasta inotropik tedavi aliyor mu :Evet ( )......cccoceennneene Hayir ()
Dopamin ............... , Dobutamin ............... , Noradrenalin ............... microg/kg/dk.
Hastada PaO2 / Fi02 orani : ............ oveeireann.

Hastada: ...... DNR ()...... Withhold ()...... Withdrawn () karar1 verildi.
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Hastanin Gunluk Maliveti :

TIAG e
ANtib1yotikK ..oovveeiieeieeeeceeee
Tibbi Sarf ..o,
Radyoloji ...eeeevieeeieeeeeeeeeeeeee,
Laboratuvar .......cccccceeeeveeeiciiieeeiie e,

Personel Giderleri..........ccoovvvvvvveeiieiiininnn,

(05153 721501 s USSP
DAZET vt

Calismava Alinan Hastalarin Reanimasyondaki Hastalara Orant : ....... [,
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