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'ﬁide modern tibbin artan maliyeti tedavi slirecinde gz Oniine almmas
| r'i*ana unsutlardan biridir. Genel olarak yoZgun bakim iinitelerindeki tedavinin
yu ek .r'naliyetii oldugu bilinmektedir. Edbrook ve atk {8), yaptiklar ¢cok merkezli bir
alismada 1996-1997 yillan arasinda Ingiltere’de ortalama giinliik yogun bakim
edavi malivetinin 1406 (1288-1809) ecuro oldugunu bildirmislerdir. Bu rakam

Alrﬁéhya’ da 1336 euro olarak bildirilmistit Yogun bakim vataklarinin dolu olmasi,

lekﬁf cerrahilerin ertelenmesine ve hastalanin vzun sire beklemelerine neden
..j:;.)lzmaktadlr.‘ Yogun bakim yataklanimn optimal yaratli kullanimi ve dagilimina
:.;i.ht'iyag; oldugu gozitkmektedir. Yiiksek teknolojili ve yiiksek maliyetli yogun bakmm,
‘hem bakim ve tedavi kalitesi hem de ekonomik agidan etkin kontrol-yonetim

;_: gerektiren bir boliim olarak gériilmektedir.

Baz: hastalarda yogun bakim destefi yalnizca kagimilmaz Sliimii geciktirmektedir.
" Terminal donemdeki ve restroratif bakimdan zivade gecici bakimi gerektiren hasta
giubunun  belirlenmesi bos vere uygulanan bakim ve tedaviler igin yapilan
harcamalann  sinulandinimasin saglayacaktir. Bu nedenle yogun bakima kabul
kriterlerinin olusturulmast ve hekimlerin bu kriterler cercevesinde yogun bakima ilk
bagvuru amnda hastalann detayli olarak degerlendirmeleri yogun bakimdan fayda
gorecek hasta grubunun belirlenmesine ve almun kisitlanmas sonucu yogun bakimin

yataklarmin daha verimh kullamlmasim saglayacaktir.

1990’1 yillarmm baginda ABD’ de yasanan olaylar bu kriterlerin olusturulmasinin ne

kadar 6nemli oldugunu géstermistir.

Olgu 1; 23 avlik kor, sagir, norolojik hasarli ve quadriplejik bir bebek igin limiine

kadar 12 milyon dolar harcanmistir

Olgu 2; 87 vasinda bayan, bitkisel hayatta ventilatére bagimh olarak vogun bakunda

I8 av kalnus ve élimiine kadar tedavisi icin 800 bin dolar harcanmistir.




Olgu 3; anensefalik bebek, Slumtine kadar tedavisi i¢in 510 bin dolar harcannustir

14)

_12thetlerinin malivetini hesaplamak bir zorunluluktur. Maliyet hesabinin en dnemli
amaci toplumun etik degerlerini de gdz Oniine alarak kaynaklarin optimum

____dagjmmm ve yararlihigini saglamaktir.

~Yogun bakimda maliyetin bilinmesinin ilk amaci, o yogun bakimin performansini
d.lg:mektir‘ Performans, yogun bakimda harcanan toplam paranin yasayan hasta
_'.basma maliyeti acisindan &lctilebilir. Bu &lgtimleri degerlendiritken vogun bakimin
'ﬁpi ve hastalarin 6zellikleri de gz Oniine alinmahdir Cok diisiik yararl: yogun
bakimlara sinirsiz kaynak saglanmasi yalmzeca kaynaklarin smirsiz oldugu verde,
ogun bakimdan saglanan yararin ne olduguna bakilmaksizin siirdiirtilebilir. Maliyet
'_'hesaplamasmln ikinci amact secilmis tedavi prosediirlerinin degerlendirilmesidir.
‘Burada  amaglanan  alternatif  yontemlerin - maliyet-etkinlik  agisindan

karsilastiriimasidie 13,

Tiim saglik harcamalanimn % 10’u hastalarin yasamlaninin son yilinda yapilmakta
- olup bunun biiyik kismi faydasiz tedaviler igin hastane bakim masraflart olarak
harcanmaktadir Bu miktarin biiyiik kismu, tiim hastane harcamalarmin yaklasik %
28 ini olugturan yogun bakim initelerinden kaynaklanmaktadir. Hastalarin artan
saglik bakim beklentileri, popiilasyonun yaslanmas: ve teknolojik ilerlemeler yogun

bakim maliyetlerinin hizla artmasina neden olmaktadir

Yogun bakim @nitelerinin fonksiyonu, potansivel geri déniisti miimkiin olan organ
yetersizligi gelismis hastalara gegici fizyolojik destek saflamaktir. Kot segilmis
hastalarin yogun bakima ahinmasi ile teknolojinin uygunsuz kullammu ne hayat
kurtarmakta ne de havat kalitesini arttirmaktadir. Bu sartlar altinda yogun bakimda
uygulanan agressif tedavi sadece §liim siirecini uzafir ve hastanin cektigi eziyeti

arttirir,

;




g@j‘g ve hasta kabillii arasindaki denge miimkiin oldugu kadar yataklarn
ol haé.ta grubu tarafindan isgal edilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.
c_&e'hle hasta kabulii, vogun bakimdan cikis, tedavinin baglanmamas: veya
31@51{ tedavinin sonlandmlmasi, klinik bakim kriterleri ve hasta transferleri
-nuguﬁda temel! politikalar ve ilkeler olusturulmahdir.

_-c}élismada, klinigimizdeki tedaviden yarar gérmeyecegi, bitkisel hayatta kalacag
Vg;y;i"patoiqjiler'i sonucu Slecedi diisliniilen hastalarin yogun bakim yataklarini hangi

:.(_)'r_'anda isgal ettigini ve tedavi maliyetlerini arastirmay1 amacladik.




inda Drane ve Coulehan'” bos tibbi tedaviyi genis anlamda tanimlamiglardir:

aiiél vegetatif durumlarda uygulanan tedaviler

-_-_Bebéklelin, bir yas tistlinde yasam sans1 olmayan hastalik veya defektlerinde
ufgulanan ve hastalik seyrini degistirmeyen tedaviler

Hastanm ndrokardiyorespiratuar kapasitesinde kalict diizelme saglanamayan
ve yasam destek {initesinden bagimsiz yagama sansi olmayan durumlarda

‘devam eden tibbi tedavi

opun’ Bakim Dernegi ise 1997 yilinda yaymladigi konsensus raporunda bos
_daVi_Ie’ri tasarlanan hedefe ulasmayan, highir fayda saglamayan tedaviler olarak

___a'_i}lm'lamistlr.‘

on-_._yillar'da “bedeli her ne olursa olsun yagamun siirdiiriilmesi” ¢abalari, yerini
hastanin fonksiyonlaninin kabul edilebilir bir iyilesme gostermemesi durumunda
lum stirecinin uzamasindan kagmilmast” na terk etmeye baslanustir. Kronik veya
terminal bir hastalig olan kisiler ve hekimlerd, yasam kalitesi ve siiresi tizerine higbir
yararz olmayan veya ¢ok az yaran olan, ileri teknoloji gerektiren tedavi ve
gl':risimlerin yapilip yapilmamas: hakkinda bir karara vanrken, biiyiik giicliikletle
k‘é?$1la§nlaktad11'lal. Karar asamasini hekim icm zorlagtiran unsurlar; prognozun kétii
E_)Hham durumunda yagam desteginin siirdiiriilmesi ve yogun bakim iinitesindeki
0)

sinirh alanlann kullanimasidir Yogun bakmm hekimlerinin biiyiik bir kismu

endilerini zaman zaman yasam umudu hi¢ olmayan veya cok az olan hastalan
ogun bakima kabul etmis olarak bulurlar. Bunun nedenleri;

- 1- Kurtartlamayacak hastalarm yogun bakima yatimlmadan énce taninamamasi
- 2- Klinisyenler aasinda prognoz ve hatta tam tizerinde kesin bir anlasma

saglanamamasi



asamasia gelinmektedir

Yo'gﬁn bakim servislerinde her hastayr kurtarmak amaciyla uygulanan agressif ve
ahﬁh. tedavi yontemleri, amaca yonelik etkinlikleri agisindan sorgulanmistir. Yogun
akiﬁl]arda gercek endikasyonu olmayan hastalar yatirilmakta, yararinin ne olacagi
_1]irﬁneyen pahali tedaviler sorgulanmadan uygulanmaktadir. Gegmis déneme ait
"a'i)ilan caligmalarda, yogun bakima ayrilan kaynaklarm % 50" sinin her seye 1agmen
-kﬁrfanlamayan ve Olen hastalara kullanildigi bildirilmagtir ®) Hastalarm hemen
.:-'lié.men varismun gercek yogun bakim tedavisine ihtiyaclart olmadigi halde veya
‘medikal yararsizlik durumunda yogun bakim tedavisi gordiikleri tespit edilmistir. Bu
-"Bu]gularla yogun bakima aynlan kaynaklarm israf edildifi sonucuna varilarak

- kaynaklarin amaca uygun kullanimi konusunda ¢alismalar baglamistir @

Baglatilan bu tartigmalar yogun bakim hastalarinin se¢iminin yapilmasin ve bdylece
yogun bakima gercek ihtiyvaci olan dofru hastalanin kabul edilmesinin dnemini
agtkca ortaya koymustur. Bu diisiince “triaj” kavramim uygulamaya sokmustur Bu
kavram, yogun bakim olanaklarmin hangi hastaya kullanilmasinmn daha akiler ve
dogru olacagimin ayiklanmasi ve segimidir. Kaynaklann kullamminm neye gire ve
nasil yapilacagim belirleyen piensipler gelismistir. Bunlar;
Esitlik; Her hastaya aymi olanaklarin esit olarak sunulmasi,
Yasa gore; Geng hastaya olanaklarin éncelikli kullanilmasi,
Utilitarianism: Klinik sonucun daha i1yi olacafit dngériilen hastaya olanaklann

oneelikle kullanilmasidir.



Yo'ém bakim tinitelerine hasta kabul karannm verilmesinde etkili olan unsurlar
'éétathn olast sonucu, elde bulunan tedavi olanaklar, tedavinin sonuca etkisi,
édavinin hasta i¢cin faydalann ve zararlari, hasta ailesi ve toplumun goriisleri ve
'.c.)gun bakim iinitesinin politikalaridir (1329 By unsurlarn etkisi ile triaj amaci ile

;.'kullamlabilecek modeller gelistirilmigtir. Iriaj modelleri; dncelik modeli, tanisal

_: model ve objektif parametre modelleridir 22

I-ONCELIK MODELI: Bu sistemde hastalar, yogun bakim tedavisinin en fazla fayda
| gbrecek hasta grubu oncelik 1° den baslamak iizere tedaviden fayda gbrmeyecek
oncelik 4° e kadar siniflandinlir.

Oncelik 1: Yogun bakim sartlar1 disinda uygulanmasi miimkiin olmayan tedaviler ve
monitérizasyon gerektiren kritik hastalar bu grupta ver almaktadu. Genellikle
tedavilerinde ventilatér destegi, stiekli vazoaktif ilag inflizyonu vb. girigimler
gerekit. Bu grup hastalarda aldiklan tedavinin yaygmligi konusunda sinir yoktur.
Postoperatif veya akut solunum yetmezligi sonucu uygulanan mekanik ventilatd:
destedi; sok veya hemodinamik bozukluk nedem ile invaziv monitbrizasyon ve
vazoaktif ila¢ kullaninu gerektiren hastalar bu gruba drmek olarak verilebilir.

Oncelik 2: Bu hastalar yoZun monitdrizasyon ve potansivel olarak ani girisim
getektirebilir. Bu hastalar icin tedavi kisitlamasi yoktur Omek olarak kronik
zeminde ortaya ¢ikan akut medikal veya cerrahi hastaliklar gosterilebilis

Oncelik 3: Bu hastalar kiitik, unstabil hastalar olup, altta yatan hastaliktan veya akut
hastahgm ozelliginden dolay1 ivilegme sans1 diistik olan hastalardir. Bu hastalar akut
durumlan  icin  yogun bakim tedavisi alwlar  Ancak entiibasyon veya
kardiyopulmoner ressiisitasyon uygulanmamasi gibi tedavi simirlamalan vaidir.
Enfeksiyon. kardivak tamponad, hava yolu obstritksiiyonu ile komplike olmus
metastatik kanserli hastalar bu gruba 6inek gostetilebilir.

Oncelik 4:Yogun bakim tedavisinden fayda gérmeyecek hasta grubudur.




guﬁ': baklm tedavisi gerektirmeyecek kadar iyi durumda olanlar; periferal

askil er cerrahi uygulanmis hastalar, hemodinamik olarak stabil diabetik

sidoz, hafif konjestif kalp yetmezligi
ngu'n bakim tedavisinin fayda saglamayacag kadar koti durumda olanlar;

51.dd.'eﬂi geri doniisti olmayan beyin hasari, geri déniisli olmayan multiorgan

éiS’téin yetersizlikleri, kemoterapiye cevap vermeyen kanser hastalari

TANI MODELIL: Spesifik sartiara ve hastaliklara gére yogun bakim

ereksinimini belitler

{- Kardiyak Sistem

A) Komplike akut miyokard infarktiisii

B) Kardiyojenik sok

C) Yakm monitdrizasyon takibi ve girisim gerektiren kompleks aritmiler

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

E) Hipertansif aciller

F) Disritmi, hemodinamik instabilite veya kalic1 gogiis agrisi olan unstabil
angina

Q) S/P kardiak arrest

H) Hemodinamik instabilite olusturan kardiak tamponad

I) Dissekan aort anevrizmast

Iy Komplet kalp blogu

2- Pulmoner Sistem

A) Ventilatuar destek gerektiten akut solunum yetmezligi

B) Hemodinamik instabiliteye yol agan pulimoner emboli

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

D) Serviste veya ara bakim unitesinde veterli solunum sistemi bakimi
uygulanamavacak hastalar

E) Massif hemopitizi

F) Acil entiibasyon uygulanmis solunum vetmezlikleri




3- Norolejik bozukluklar
A) Degismis mental duruma neden olan akut inme
B) Koma; metabolik, toksik, ancksik
C) Herniasyon 1iski olan intrakranial kanama
D) Akut subaraknoid kanama
E) Degismis mental duruma veya solunum bozulmasina neden olan
menenjit
F) Gattikge bozulan norolojik veya pulmoner fonksiyoniara yol agan santral
sinir sistemi veya ndromuskiiler bozukluklar
(G) Status epileptikus
H) Dondér olan beyin 6limi hastalar:
) Vazospazm
J)y Siddetli kafa travmasi
4- Tlag icimi veya doz asimi
A} Hemodinamik olarak unstabil ilag i¢imi
B) Yeterli hava yolu korumasi olmayan, belirgin degismis mental duruma
neden olan ilag i¢imi
C) Tag i¢imi sonras: gelisen nébet
5- Gastrointestinal bozukluklar
A) Hipotansiyon, angina, devam eden kanama gibi havati risk olusturan
gastrointestinal kanama
B) Fulminan hepatik yetmezlik
() Siddetli pankreatit
D) Mediastinit gelismis veya gelismemis 6zafajial perforasyon
6- Endokrin
A) Hemodinamik instabilite, dedisen mental durum, solunum yetmezligi
veya siddetli asidoz ile komplike diabetik ketoasidoz
B) Hemodinamik instabilite ile birlikte tiroid firtinast veya miks 8dem
komasi
C) Koma ve/ veya hemodinamik instabilite jle birlikte hiperosmolar durum

D) Hemodinamik instabilite ile birlikte adrenal kriz




-S.Degigen mental durum ile birlikte hemodinamik monitdrizasyon
g gerektiren siddetli hiperkalsemi

‘N&bet, degisen mental durum ile birlikte hipo veya hipernatremi
Hemodinamik bozukluk veya disritmi ile birlikte hipo veya
:-:. hipermagnezeni

- Disritmi veya kas gii¢siizliigi ile birlikte hipo veya hiperkalemi

I) Kas gii¢stizliigii ile birlikte hipofosfatemi

_éei‘r‘ahi

Hemodinamik monit&tizasyon/solunum destegi gerektiren postoperatif

hastalar

. ‘Diger
" A) Hemodinamik instabilite ile birlikte septik sok |

B) Hemodinamik monitdrizasyon

C) Yopgun bakim diizeyinde hemsire bakimi gerektiren klinik sartlar
D) Cevresel yatalanmalar ( Radyasyon yanigi, bogulma, hipo/hipertermi)

E) Potansivel komplikasyonlari olan yeni deneysel tedaviler

IiLOBIEKHP PARAMETRE MODELI: Tiim hastane yoZun bakimlarmda ilgili
__'Srtak komisyon tatafindan elde edilen veriler ile olusturulmus, yogun bakim
‘tedavisine ihtiya¢ gosteren objektif parametrelerdir.
1-  Vital bulgular
A) Nabiz < 40 veya > 150/dk
B) Sistolik kan basincinmn < 80mmHg veya normal basmcindan 20 mmHg
daha fazla altinda olmas:
C) Ortalama arteriyel basing <60 mmHg
D) Diastolik arteryel basing > 120 mmHg
E) Solunum hiz1 > 35/dk
2- Laboratuar verileri
A) Serum sodyum < 110mEqg/L veya> 170 mEg/L
B) Serum potasyum < 2.0 mEqg/L veya> 7.0 mEq/L
C) PaO2 < 50torr (6 67kPa)
D) pH<71veya>77



rum glukoz > 800mg/dL.

S'_érﬁin kalsiyum > 15 mg/dL

Termodinamik veya nérolojik olarak kompromize hastada toksik diizeyde

) D'e:gigen mental durum veya fokal norolojik bulgular ile birlikte serebial
“yaskiler kanama, kontiizyon veya subaraknoid kanama

B) ."ﬁemodinamik instabilite ile birlikte i¢ organ yurtilmas: (safra kesesi,
; karaciéer, dalak, uterus)

C)_.'-_ ‘Disckan aort anevrizmast

Elektrokardiyogram

:A)' Kompleks aritmi, hemodinamik instabilite veya konjestif kalp yetmezligi

" {le birlikte miyokard infarkiisii

' B) Devam eden ventrikiiler tasikardi veya ventiikiiler fibrilasyon
C) Hemodinamik instabilite ile birlikte komplet kalp blogu

] .i.Zik bulgular (ani baslangich)

- A) Bilinci kapali hastada pupillerin esit olmamasi

B) Viicut ylizey alaninmn > % 10 yanik olmasi

C) Aniiri

D) Hava yolu obstriikksyonu

E) Koma

F) Devam eden nébetler

G) Siyanoz

H) Kardiyak tamponad

Ancak her iinite kendisine gére bu modeller icersinden kriterler belirleyerek yazili
hale getirmeli, yani hedef kitlesini belirlemeli ve daha sonra tarafsizca uygulamahdir.
Bu uygulama hastalarin din, dil, k. cins, sosyal statii ve ekonomik statiislinden
kesinlikle etkilenmeyecek sekilde yvapilmalidir. Triaj, hastanmn veya vekilinin onay:
alinmadan ve olast olumsuz sonuglan bilindigi halde vapilabilecek bir uygulamadn

Yogun bakim doktortart tibbi endikasyonu olmayan tedavileri uygulamak zorunda



4 karsm dini ve ahlaki gerekgeler tibbi endikasyonu olmayan bu
uyg'ulaimnasma neden olabilit. Ancak bu durumda uygulanan tedavilerin

"'pIum tarafindan 6denmemesi ve uygulamalarin yogun bakim
(22, 24)

den fa..yda gorecek bagka bir hastay engellememesi saglanmalidut

gun ‘bakim doktorlar: arasinda yaplian bir ankette triaj yaplhrken g6z

(m unitelenne kabul dncelift olmadlgl halde ankete katilan doktorlann % 40’1 bu

astalari akut bir patoloji gelistiginde liniteye kabul ettiklerini belirtmektedirler
22. .'23),”A’yrlca yogun bakim initesinden daha fazla fayda gorecek bir hasta igin

guf baklm iinitesinde yatmakta olan ve uygulanan tedavilerden daha az fayda

__esi: beklenilen hastalanin taburcu edilmesine ¢ogu yogun bakim hekimi karst
waktadir 2, Triaj sirasinda en az dikkate alinan faktdrlerin ise hastanin sosyal

é'g'cri.,' maliyet-fayda analizi, topluma maliyeti ve &nceki psikiyatiik problemleri

Idugu goritlmektedir 23) Avrupa’daki yogun bakim doktorlan arasinda da benzeri

;_ankétler dnce 1990 yihinda, daha sonra 1999 yilinda Vincent 28 ) tarafindan
y_aﬁilmlg;tn:. 1990 yilinda vapilan anket, ¢cogu yogun bakim doktorunun, prognozu ve

_yﬁsam kalitesi ¢ok diisik olan hastalarr yogun bakim tnitelerine kabul ettigini
29

: .gﬁstermistil . 1999 anket sonuglarina gére yogun bakim {initelerinin % 73°
: yasam umudu olmayan hastalan kabul etmekte ve bu ankete katilan doktoriarin %
33" i bunun gerekli oldugunu belirtmektedir 28 ABD’nde ise birkac haftadan fazla
yasamasi beklenmeyen hastalar1 yogun bakim tinitelerine kabul ettiini beyan eden
doktorlar % 54° liik bir grup olusturmaktadir @3 Diger taraftan Ingiltere’de triaj
kiiterlerinin daha kesin oldugu ileri yagtaki hastalarin yogun bakim iinitelerine
alinmadig: saptanirken, Israil’de ileri yas, yogun bakmm tmitelerine hasta kabulil

agisindan kisitlayict bir faktor olarak kabul edilmemektedir (3) Avrupa’da yapilan

anketlerde  Amerikan  anketlerinden farkli  olarak  yogun bakim  vatag
yetersizliklerinin zellikle bazi Gliney Avrupa tilkelerinde hasta kabuliinde dnemli
bir fakidr oldugunu gdstermektedir. 1990 yilinda vapilan ankefte yoZun bakim

doktorlaiinm % 37'si hasta alimimt kisitlayan bir faktsr olarak vatak vetersizligin




sosterirken % 41° 1 bdyle bir problem olmadigin1 belirtmistir %) 1999 daki ankette
yatak vetersizlifi beyam: % 46° vya digerken, yatak vyetersizligi olmadigim
‘belirtenlerin orani da % 12° ye dismiistiir %) Yani tria) kritert olarak vyatak
‘yetersizligini beyan eden doktor sayisinda nispeten kiigiik bir diisiis olurken yogun
~bakim yataklarinin yeterliligini belirten doktor sayisinda ¢ok daha énemli bir diisiis
-gergeklesmistit. Bu durum gelecekte de yogun bakim yatag yetersizliginin dzellikle
hasta kabulii iizerinde etkisini stirdiirecegini géstermektedir. Diger taraftan yatak
. etersizligini beyan eden iilkelerdeki yogun bakim tinitelerine kabul edilen hastalarin
“bu beyamn yapilmadif tilke yogun bakimlarina kabul edilenlere gore daha agir hasta
olduklar: ve yogun bakim tinitelerinde daha uzun stire kaldiklar da tespit edilmistir
:' _(15)‘. Bu durum yogun bakim yatak sayilarinin yetersizlifinin ve dolayisiyla yogun

;.baklm iimtelerine yeterli mali kaynaklarin aktarilmamasimn triaj agisindan nasil bir
‘etik problem olusturma potansiyeline sahip oldugunu gdstermektedir. Sonucta tiim
diinyada yogun bakim {initesinde tedavi edilmekten fayda géimeyecek hastalarin
' yogun bakim tinitelerine kabul edilmesi yéniinde bit egilim meveuttur. Yogun bakim
iinitesinden fayda gdrmeyecek kadar kit olan hastalarin tedavi maliyetleri ise en
yiiksek sevivede olup bunlar icin yapilan harcamalar medikal olarak vyarasiz

)

harcamalardir ), Yogun bakim {iinitelerinde endikasyonsuz hasta kabul etmemek

icin hastalann dikkatle degerlendirilmesi, kisisel etkileti ortadan kaldiracak
- yonergeler olusturulmas: ve skorlama sistemlerinin kullamlimas: gereklidir. Bu
- amagla cesitli skorlama sistemleri kullanilmakla birlikte bunlar génellikle mortalite
. bilgisi veren skorlamalardir. Skorlama sistemleri morbidite ve vyasam kalitesi
hakkinda bilgi vermedikleri gibi gereksiz harcamalara engel olacak triaj bilgilerini de

gostermezler an

Triaj ile ilgili olarak yapilmas: gereken uvgulamalardan biriside destek tedavileri
kesilecek olan hastalarin yogun bakim iinitelerinden ¢ikartilmalandir. Ancak, bu tiir
hastalarin yogun bakim tinitelerinden ¢ikartilmasi ciddi uygulama problemleri ve etik
problemler varatmaktadir 3 Terminal hastalik, bitkisel hayat, persistan koma gibi
durumlaida  tedaviye hi¢ baglamamahdir  (Withholding)  Hastaligm  geri

déniisiimsiizltigii konusunda siipheletin varh@ durumunda tedavi baslamalidu. Bu



' durum degetlendirmeler-i yapilip tibbi gerekgeler tam olarak

'anm veya vekillerinin de onayr almarak tedavi kesilebilir

y(’jntemleri arasinda kaldiyopuhnoner resssﬁsitasyon,

C'ek :'tédavi

enteral nutuentler ve sivilar, kan transfuzyonu vazopressoﬂer dlyahz

intraaortik balon pompast sayilabilit Ancak bu tedaviler

asi,
' 4. 15,

akﬁn' hizmetleri kesintisiz ve eksiksiz olarak devam ettirilmelidir

yerl nﬁssﬂz hastalarda ventilatr tedavisine son verilmesi hakkindaki ilk
isler: 1983 yihinda olugmaya baglamistic Bunu takiben diyaliz ve diger

1mlerede son verilme uygulamalart siklagmistir 0. 18 136 yopun bakim

nde ‘5len 5910 hasta fizerinde yapilan bir arastirma hastalanin % 74° tinde

_thholdlﬁg'veya withdrawing yapildigim ghstermisti (I8 Ancak bu uygulama

13111&&1;_ yo‘gun bakimlar arasinda onemli farklibklar meveuttur. Hi¢ withholdig-

: ng yapiimayan yogun balkim {initelerinin vam sira 8lecek hastalarina % 96
1 é‘- tedavi lasitlamalan uygulayan yogun bakim {initeleride bulunmaktadur.
é_:ﬁk'a ve Avrupa’da tedaviye baglamama ile tedaviye son verme uygulamalar
aras'l'ﬁd'a etik ya da kanuni agidan bir farkhilik yoktur. Ancak tedaviye son verme
aran tedavive baglamama kararnna kiyasla daha zor verilmektedit & % 27 ¥,
--Bﬁnun en biiyik nedeni tedavinin kesilmesinden kisa siire sonra Olimiin

: gérqekiegmesidir Tedavinin kesilmesi acismdan yogun bakimlar arasinda yaklagim

farkhiliklar vardu. Bunun nedenleri din, kiiltiir ve gelismislik diizeyi farkhihklardir.

Avrupa’da yogun bakim hekimleri arasmnda yapilan anket neticeleri tedaviye
baglanmamasimn, tedaviye son verilmesine kiyasla daha fazla uygulandifim ancak
her iki uygulamamin da zaman iginde giderck artmakta oldugunu géstermektedir
1990 ve 1999 yillaninda yapilan bu anketlere gore tedaviye baslamama uygulamasini
yapan yogun bakim hekimleri % 83° den % 937 e, tedavive son verme uygulamasf

28, 29 o . .
( ' Amerika® da ise tedavive

vapanlar ise % 63" den % 77" ye ciknustir
baslamama ‘e tedaviye son verme uygulamalari arasinda onemli bir fark yoktur.

Yogun bakim hekimlerinin % 89" u withholding, % 87" si withdrawing uvgulamas:



sapmaktadir. Ancak hekimlerin % 26° sina gére tedaviye son verme uygulamasi

23)

edaviye baslamamaya gbre daha rahatsiz edicidir @) yillar igindeki degigsime

alaldiginda ise 1987-1988° de % 51 olan withholding-withdrawing oranlari, 1992-

993" de % 91 lere yiikselmektedir .

"'Yogun bakimlarda 6len hastalarin % 70-90° minda vyasam destek {initesinin
“sonlandirilmasi konusunda karar vermek gerekmistit. Bu oran son yillarda belirgin
“olarak artmus olup vasam destek {iinitesinin sonlandirilmasi konusundaki karar,
:hastamn kotii prognoz gostermesine bagli olarak verilmeye calisilmaktadu
:. Restisitasyonun yararliligimi 6lgmek i¢in, fizyolojik veya diger prognostik 6zellikler
“bagh olusturulan skorlama girisimleri biiyilk oranda bagansiz olmustur. Halen
resusitasyonun yararlihigim prospektif olarak derecelendirecek skorlama sistemleri

ile ilgili aragtirmalar devam etmektedir.

disfonksiyonu, multiple organ vetersizligi, maksimum tedaviye yamt vermeyen
hastaliklar, maligniteler, yiiksek kronolojik vas, mental yetersizligi olanlar en sik

withholding-withdrawing uygulanan tan ve hasta gruplaridir.

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

karar alinan hastada tedavi kisitlamasina gidilebilir veya gidilmeyebilir.



yONTEM VE GERECLER

alismaya 24 yatakll reanimasyon tmitemize Mart 2003 - Ocak 2004 tarihleri

inda alman hastalardan klinik deneyimlerimize gére tedaviden fayda

neyecegini dilgiindiigiimiz 18 yasmn tizerindeki 145 hasta alindi Hastalar ilk

fOfmu cercevesinde giinlik degerlendirmeler yapildi ve kaydedildi Hastalarm
APACHE 1I, SAPS II, GKS skorlan kaydedildi ve skorlama sistemlerine dayanan

fdmiﬁllerle tahmini mortaliteleri belirlendi.
CHE ( Acute Physiology And Chronic Healty Eveluation ):

APACHE I: 34 parameticlik bir klasifikasyon sistemidir. Baglangicta APS” u
_c_;i_lte Physiology Score) ile birlikte hastanin kronik saglik durumu dikkate

ahnimstu‘.

PACHE 1I: APACHE I in basitlestirilmis sekli olup, 12 fizyolojik
_E_i'metrenin degerlendirilmesi temeline dayanmaktadu Hastanun genel durumu,
5 ."ve 12 fizyolojik dl¢iimiin hastaneye kabulil izleyen ilk 24 saat igindeki en kotii
dégér]eli olmak iizere ii¢ grup skoru dikkate almaktadir. APACHE II sistemi
.__pr'_'(')'spektif' olarak birgok merkezde binlerce hastada kullamlnus ve degisik tedavi

m_étliodlannm karsilastirilmasini miimkiin kilmigtr,
APACHE H SKORLAMA

'_A) YAS PUANLARI:

YAS PUAN
<44 0
45-51 2
55-61 3
6574 5
> 75 6

th
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C) KRONIK SAGLIK SKORU: (organ yetersmhgl veya immiin yetmezhgm .

_.f_f'degerlendmlmesﬂ ile birlikte

a. Nonopere veya acil postoperatif hastalarda =5 puan

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

III-SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

‘Le Gall ve arkadaglann prototip olarak APACHE 1 sistemini kullanarak 34
.. parametrenin mortaliteye etkisini tek tek incelemislerdir. Bu parametrelerden tim
..'ﬁzonojik ststemleri igeren 13 tanesini secerek yas ile beraber 14 parametreden
olusan SAPS’ 1 gelistirmislerdir. SAPS akut tablonun ciddiyetini saptama ve belli
puanlara sahip hasta gruplarimin mortalitesini yansrtan glivenilir bir sistemdir. SAPS’
ta hastalar1 gruplayarak mortaliteyi hesaplamay1 amaglayan bir sistemdir, Kigisel
mortalile tayini ve buna gére tedavi planlanmas1 amaciyla kullanilmamalidir
APACHE T sistemi ortalama 6 dakika iginde uygulanirken SAPS 1 dakika icinde

hesaplanabilmektedir.
IV-Glasgow Koma Skoru (GKS)

GKS, 3 ile 15 aras1 degerler tasimaktadir; 3 en koti, 15 en iyi prognozu gisterir U
parametre tarafindan belitlenir: 1)En iyi goz yamti, 2)Fn iyi verbal yamt, 3)En iyi

motor yanit.
1) En lyi Géz Yamiti. (maksimum. 4)

1. Goézlerini agmiyor. 1 puan

2. Gozlerini agiiyla agiyor 2 puan

ol

Gdzlerini s6zli komutla agryor. 3 puan

Gézlerini spontan agiyor 4 puan




'Ell fyi Verbal Yanit, (maksimum. 5)

1. Verbal yamt yok. 1 puan
2 Anlagilmaz sesler ¢ikariyor. 2 puan

Uygunluk tagimayan sézler. 3 puan

(8]

Konfiizyon. 4 puan

e

Ortyante konusma. 5 puan
)En fyi Motor Yamt. (maksimum 6)

i Motor yanit yok. 1 puan
2 Agri ile ekstansiyon. 2 puan
Agn ile fleksiyon 3 puan

LD

Agnidan kagmak. 4 puan

Agriyi lokalize etmek. 5 puan

N e

Komutlarn yerine getirmek. 6 puan

animasyon {iinitesinde kalig siireleri, tiim yataklarm ne kadanm iggal ettikleri,
éﬁimasyon ¢ikis ve hastane ¢ikig mortaliteleri, morbiditeleri ve toplam malivetleri
elitlendi. Bu hasta grubunun tedavilerinde herhangi bir degisiklik yapimadi. Olme
asihig1 ¢ok yiiksek ancak Slmedigi takdirde bitkisel hayat veya agur ndrolojik sekelli

olarak kalmayacagmi tahmin ettigimiz hastalar ¢calismaya alinmad:



metastatik ca

hematolojik ca
sepsis kafatrav+multipltrav

menenijit

SVO

non-travmatik KK GIS patolojisi

kardiyak arrest

ekil 4.1, Hastalarin tanilari

éun bakima alinan hastalarin alindiklars servise gore oranlart; 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 % 14 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. Hastalann alindiklar servisler

Ortalama GKS skoru 6.7 + 3.6, ortalama APACHE II skoru 24.1 + 6 1, APACHE
IT 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 TI skoruna gore ortalama mortalite % 53.1 + 22.9 idi
Klinik mortalite oran1 % 88.02 £ § 83 olarak saptandi

Hastalarin ézge¢misierinde bulunan eslik eden hastaliklarin orami SEKIL 4 3’ de

gosterilmistir

20



. ht+dm+metastatikca

-~ sigara+dm yok

sigara+ht sigara

- ht+neurolojikpatoloj

ht+dm+kah/kalpyet+ko

hipertansiyon

: ht+kalpyet/kah
divabet
sigara+kalpyet/kah kalpyetersizligi/kah
: sigara+alkol koah
ht+dm khy
neurolojikpatolojith metastatikca.

alzheimer-psikoljik

hematolojikca.

EKIL 4.3 Komorbitite

G_ah@maya dahil edilen hastalarin % 62.8°1 opere edildi. Toplam % 20.7 hastada
Sé.psis (% 10.3), agur sepsis (% 2.8) veya septik sok (% 7.6) gelistigi saptandi.
(SEKIL 4. 4)

'Yat1§1a11n1n ortalama 3. glinii calismaya dahil edilen hastalarm toplam 1890 giin
: .f;a‘nimasyonda kaldiklan: tespit edildi Ortalama giinliik reanimasyon maliyeti
042 + 231.3 YTL olarak hesapland1. Toplam maliyetin icerigi SEKIL 4.5° de
‘gosterilmistir. Bu hastalarin ¢alismanin yapildigi siire boyunca reanimasyon

':-yataldannm % 31.6" si isgal ettikleri belirlendi
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hafif yetersizlik

ciddi yetersizlik

vejetatif

exitus

* SEKIL 4 4 Mortalite
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SEKIL 4.5 Maliyet oranlan




5. TARTISMA

Yogun bakim Uniteleri, 6zel egitimli ekibin ileri teknolojik donanimla

._hﬁstalau daha detayli ve daha stk monitérize eftikleri ve daha sik girigim

-'ﬁyguladlklan Ozel hastane alani olarak tanimlanabilir (1)‘.

_:-\:E’ogun bakim arastirma merkezinin yaptigi ¢alismada hastalarm % 4 8’ inin 0-17 vas
ralifinda, % 46.5 inin 65 yag ve tistiinde oldugu bildirilmistir. Yas ortalamas 57 3

'yil olarak saptanmistir 4

Son veriler, yogun bakim hastalarimin % 22° sinin yogun bakimda, % 8 inin
‘hastaneden c¢ikmadan, % 7° sinin taburcu tarihinden somra ilk 6 ay igerisinde
‘Bldiisiint gostermektedis Yogun bakim hastalarinin dlen % 15° 1ik kismu i¢in yogun

bakim biitgesinin % 37° si harcanmaktadir M

Hastalar yogun bakima genellikle altta vyatan tamdan ziyade mevecut
hastaliklarm kritiklegmesi nedeniyle yatmaktadir. Hastaligin siddeti APACHE 11
:$i<or1ama sisterni ile degerlendirilebilir APACHE 11 hastalarin yasini, akut ve kronik
hastaliklari, cerrahi durumun siddetini g6z Oniinde bulunduran fizyolojik temelli
i's__i.mrlamla sistemidir Skor, hastalifin giddeti ile artar. Maksimum skor 71° dir. Ancak
naditen 55° in iizerinde olur. Skor’un vilksekligi 6liim riski ile direk iliskilidir ve
tanimlanmis tam kriterleri ile birlestirildiginde 6lim ihtimalini belitleyici bir

parametre olarak kullarulabilir.

Mortalite orani ve ginliik maliyet yagh hasta grubunda belirgin olarak viiksektir
Yapilan ¢alismalar sonucunda yasl hastalarin, gen¢ hastalara gore yogun bakim
linitelerinde daha zor ve daha geg iyilestigi goriilmiistiir. Yogun bakmm iinitelerinde

-.'t'erminal patolojiler degil akut kritik hastaliklar tedavi edilmelidir. Temel problem

hekimlerin egitilmesidir Bu nokta, hastalann yasam kalitesini ve siiresini belirgin

olarak arttirmayacak durumlarda, yogun bakim kullamimi ve beraberinde getirdigi

o L . (D)
maliyetten kaginmanin veya en aza indirgemenin temel belitleyicisidir o

[
i

hangi hastalarm vyogun bakim imitelerinden fayda gérmeyecegi konusunda ,



‘Yogun bakimda bosa tedavi olarak adlandirilan girisimleri Griner D ik ana baslikta
toplarmigtir. Bu hastalarda yogun bakim tedavisi, konvansiyonel tedaviye gére ek
fayda saglamaz

1. Yarar gérmek i¢cin durumu iyi olan hasta grubu

2. Yaar gérmek i¢in durumu ¢ok kétit olan hasta grubu
1. YARAR GORMEK ICIN DURUMU IYI OLAN HASIA GRUBU

Baz1 hasta gruplar, yogun bakim diizeyinde tedavi gerektirmez ancak servis
diizeyinden daha fazla bakima ihtiyag gosterir Bu hastalarda sik vital bulgu
monitdrizasyonu ve siki hemsire bakimi gerekitken invaziv monitirizasyona ihtivag
duyulmaz 706 yogun bakim hastas: {izerinde yapilan bir calismada, yogun bakim
;yétaklannm % 22° sini bu grup hastalann iggal etti3i goriilmiistin. Baska bir
aligmada, 17440 yogun bakim bagvurusu incelenmis ve 6180 hastanin yakm
_n_iozlitézizasyon icin yogun bakima ahndiklan goriilmistic. Bu hastalarda
'Iﬁonitérizasyona bagh aktif tedavi uygulama riski % 10’un altindadir. Sonug olarak,
bu grup hastalarda kaynak kullanimi yéniinden ara bakim iiniteleri daha uygundur,
Ai‘a bakim finiteleri, ¢ok amacgh progresif bakim birimleti veya kardiyak telemetre,
céirahi, norolojik monitdrizasyon alanlan veya kronik ventilatér destek tiniteleri gibj
ozel birimler tarzinda olusturulabilir. Hasta triajinda esneklik saglar ve diisiik riskli,
_majfjr komplikasyon gelisme potansiyeli olan ve rutin monitdtizasyon icin yatirilan

_e_i'stalarda yogun bakima iyi bir alternatif olusturur (23)

Ara bakim iiniteleri orta diizeyde fizyolojik instabilitesi olup suni yasam destefine
dé‘gil teknik destege ihtiyag duyan hastalarm monitétizasyonu ve bakimi igin
uygundur Maliyeti azaltir, yogun bakimlar iizerindeki yiikii alu, hastanin tedavi
Sdnucunu olumsuz yonde etkilemez ve hasta‘hasta yakim memnuniyeti saglar

Teknik donanima bagli olarak ara bitime kabul kriterleri asagida listelenmistit (23)




A) Kardiyak Sistem

B)

C)

a
b.

o

f

Diisiik olasihikh miyokard infarktiisit (MI); MI” 1 ekarte etmek icin
Hemodinamik olarak stabil miyokard infarktiisii

Hemodinamik olarak stabil disritmiler

Miyokard infarktlisii olmayan hemodinamik olarak stabil gecici
veya kahic1 pacemaker gereken hastalar

Sok tablosu olmayan hafif veya orta derecede konjestif kalp
yetmezligi

End organ hasar1 olmayan hipertansiyon acilleri

Pulmoner Sistem

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

b. 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

c. Sik vital bulgu takibi ve pulmoner fizyoterapi gerektiren hastalar.

Nirolojik Problemler

a. Sik norolojik degerlendirme ve sik aspirasyon ve ¢evirme gereken
stabil yverlesmig inme

b. Glasgow koma skalasi 9 ve tizerinde olan nérolojik bozulma
bulgular1 yoniinden sik takip gereken akut travmatik beyin hasarn
olan hastalar

¢. Sik pulmoner bakim ve pozisyon ayairlamasi gercktiren stabil
siddetli travmatik beyin hasar olan hastalar.

d. Subaraknoid kanama somasi aneviizma kliplemesi uygulanan
hastalarda vazospazm ve hidrosefali gelisimini gézlemlemek icin

¢ Serebrospinal sivi kacaginin tedavisi i¢in lomber drenaj uygulanan
stabil beyin cerrahi hastalan

f. Stabil servikal spinal kord hasar olan hastalar

g Sik hemsite bakimi gerektiren néromuskiiler bozukluklar gibi

kronik, stabil ndrolojik bozukluklar

12
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D) Gastrointestinal Problemler

a. Sivi tedavisine cevap veren minimal ortostotik hipotansiyoniu
gastrointestinal kanama
b Gastrik aspiratta taze kan olamayan, vital bulgular stabil olan varis
kanamalan
c. Vital bulgular stabil olan akut karaciger yetersizligi
) Endokrin
a. Sabit ve stirekli iv insiilin infizyonu gerektiren diabetik ketoasidozlu
veya diabetik ketoasidozdan ¢ikan erken diizenleme sathasinda sik
ve diizenli insiilin enjeksiyonlar1 gerektiren hastatar
b Komamn diizelmesinden sonra olusan hiperosmolar tablo
¢. Tirotoksikoz’ un sik monitérizasyon gerektiren hipotiroidi sathas:
F) Cerrahi
a. Major sivi yer degistirmelerine bagli sivi resiisitasyonu ve
transfiizyonu gerektiren, hemodinamik olarak stabil major cerrahi
sonrast hastalar
b. Tlk 24 saatte siki hemsire takibi gerektiren postoperatif hastalar
G) Diger
a Sok veva sekonder organ yetmezligi bulgusu olmayan ¢oziilmekte
olan sepsis
b. Siki takip gerektiren sivi tedavisi alan hastalar
¢. Gebelik veya postpartum dénemde gelisen preeklemsi / eklemsi
tedavisi alan obstretrik hastalar
d. Yara bakimi icin yaygin ve uzun miidahale gercktiren hastalar

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

A)

B)

C)

Belirgin pulmoner 6dem, ventrikiiler disritmi, hemodinamik instabilite,

angina olan ve gegici pacemaker getektiren komplike akut miyokart

enfarktiisii

Yeni entibe edilmis veya kisa dénemde yiiksek entlibasyon riski

bulunan akut solunum yetmezlikli hastalar

Status epileptikus” daki hastalar

26




D) Pulmoner arter veya sol atrial kateter gibi invaziv hemodinamik
monitdrizasyon veya intrakranial basm¢ monitérizasyonu gerektiren

hastalar.

2 YARAR GORMEK ICIN DURUMU COK KOTU OLAN HASTA GRUBU

Olmek {izete olan hastalar igin yapilan harcamalar gereksiz midit? Meveut
erilerin incelenmesi, terminal dénemdeki hastalarin bakim malivetinin gok yiiksek
‘oldugunu gosterse de, kaynaklarin bu ydnde kullaniminin gereksiz oldugu diistineesi
yeun degildir. Olmek tizete olan hastalarda bakim malivetini diisiirmek icin vapilan
uygulamalar uygun olmayip bu konuya dikkatli yaklasilmalidir. Bu sartlar altinda

‘cabalar 3 temel hedef tizerinde yogunlagmalidu a2

1) Yogun bakim nitelerine kabul i¢in daha uygun kriterler
olugturulmass,

2) Baz tedavilerin uygulanmamas: veya sonlandirilmasi konusunda
karar vermek i¢in hasta ve ailesimin otonomi kullanmasim saglayacak
sekilde bilgilendirimesi,

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

olusturulmasi.

Bugiine kadar vapilan c¢alismalar, yogun bakimda yiiksek tedavi maliyeti
olusturacak hastalarin baglangicta tahmin edilmesinin ve tedavi siitecinde hangi
hastalarin 6leceginin bilinmesinin ¢ok kolay olmadigim gdstermistir. Yogun bakimda
vapilan bos ve uygunsuz tedaviler retrospektif’ inceleme sonucunda ortaya g¢ikan

kavramlardur (16)‘

SUPPORT ve Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme (APACHE)
modeli gibi skorlama sistemlerinin gelistirilmesi son villarda genis hasta gruplarinda
klinik prognozu tahmin edebilme yéniinden iletleme saglamistir Ancak bu sistemler

vatak bagmnda yasam veya 8liim karari verebilmek ic¢in yeterli glivenilirlikte degildis
(16}




Yogun bakim tedavisinin devamina, hastamin tedavi gordigii siireg iginde
zrh araliklarla yapilan degerlendirmelerle karar verilmelidiz. Tedavinin devaminin
irJandirdmast ile ilgili karar yogun bakim ekibi, referans ekibi ve hastanmn

lesinin tam kabullt ve anlayist ile verilebilir

Kritik hastaliklarda, maliyet, yogun bakimda kalis siiresi ve mortalite
arasindaki iliski yillarca incelenmistit Detsky ve atk® min (©) vaptigl calismada,
ogun bakima kabul aninda yasama sans1 yiiksek hasta grubunda ortalama hastane
maliyeti, yasama sans: ditgiik olan hasta grubuna gére oldukea azdir. Yasama sansi
diisiik olan hasta grubu wzun siire yogun bakimda kalmaktadir FEsserman ve a.r‘k(g),

_retrospektif bir ¢alismada, yogun bakimda veya yogun bakimdan ciktiktan sonra ilk
3 ay iginde Slen, en ytiksek maliyetli % 25° lik hasta diliminde olan hastalar1 kaynak
kullanimi ySniinden incelemislerdir Potansiyel olarak faydasiz yogun bakim tedavisi
élmis hasta grubunun yogun bakimda kalis siiresi 5 giin ile simirlandirilmig olsaydi,

her yil ortalama 18-5 milyon dolar arast maliyet azalmas: saglanabilecegi

‘gosterilmistir.

Cesitli ¢alismalarda, tedavinin sonlandinimas: ile ilgili maliyet analizleri
yapilsa da, bu kararin nasil verilecegi halen tartismahdir Yiiksek 6liim ihtimali olan
hasta grubunda, maliyet yararhhg yéniinden tedavinin sonlandinlmasi ile ilgili karar
verme analiz teknikleri gelistitilmeye calisilmaktadir, [ki  alternatif strateji
degerlendirilmistir. [lkinde, hastalar yogun bakimdan ¢ikana, Slene veya subjektif
klinik kritetlere gére tedavi sonlandmilana kadar yogun bakim tedavisi almaya
devam etmiglerdir. Ikincisinde, benzer vontem uygulanmis ancak ek olarak yogun
bakima kabulden 48 saat sonta APACHE II prognostik skorlama sistemi kullantlarak
olim ihtimali belitlenmeye galisilnustn. Mortalite riski % 90 iizerinde olan hasta
giubunda tedavi sonlandilmigtir. Ik grupta yasama oram % 87.2 iken ikinci grupta
bu oran % 86.85 olarak bulunmustur. Bu calisma sonucunda 8liim ihtimalini tam

olarak degetlendirebilen ideal bir skorlama sistemi olmadig1 sonucuna vanlmistir
(11




ABD’ nde hastalarin glinliik yogun bakim maliyeti 2000-3000 dolar arasinda
degismektedir Chaix ve ark’ nm ©) belirttigi gibi toplam tedavi maliveti, giinlik
yogun bakim maliyetinin yogun bakimda kalis siiresi ile ¢arpilmas: sonucu ortaya
cikar. Hastalatin yofun bakim kahs stiresi azaltilarak ciddi maliyet diisiisleri
saglanabilecegi belirtilmistir Ancak bu noktada, yoZun bakimdaki tedavinin

sonlandirilmasi i¢in yeterli ve giivenilir kriterlerin olusturulmas: gerekir

Yogun bakim iinitesinden hastalann taburcu edilmesi konusunda Yogun
Bakim Dernegi bazi kriterler belirlemistir % Buna gire:
1) Yogun bakim tnitesinde tedavi gereksinimi kalmayan hastalar
2) Ug organ yetersizligi olan ve ilk 72 saatte tedaviye yamt almamayan yash
hastalar
3) Bakim hastalari
4) Prognozu degistirecek tedavi olanag olmayan terminal donemdeki hastalat
5) Yalmz monitdrizasyon gereksinimi olan diisiik riskli hastalar

yogun bakim {initesinden taburcu edilebiliz.

Giniimizde hekimlerin taburcu etme kararna objektif yaklasimlari, giderek
artan yasal, ectik, ckonomik, dini ve sosyal etkilesimlerle zorlasmaktadir.
Hastaliklarm siddetinde, tedavi olanaklarinda ve yash niifustaki artis vogun bakim
tinitesine olan talebi arttirnus, sonugta yogun bakim tinitelerinin doluluk oranlar da
artmigtir Hastanin yogun bakima kabulii ve vogun bakimdan taburcu etme karart
verilitken, hekimin goérevi tiim hastalarin haklarini g6z Oniine almaktir  Yogun
Bakim Dernegi, hastalarin yogun bakim tinitesine yatinlmalan ve taburcu edilmeleri
hakkinda baz: énerilerde bulunmustur. Buna gére; Her yogun bakim iinitesi kendi
standartlarim belirlemeli, taburcu etme kriterlerini devaml olarak gézden gegirmeli
ve gerektiginde kararlarint degistirebilmelidir  T'abii ki hastalar yogun bakim

tinitesine kabul edilitken uygun vatis kriterlerine uyulmasi taburcu etime kararim da

kolaylastiracaktn 2h
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SONUCLAR ve ONERILER

Caligmamiza alinan hastalatda:

Minimum yas 18, maksimum yas 93, ortalama yas 55.9 + 18.9
Ortalama vatig siiresi 18.3 = 20.4 giin
Ortalama calismaya alinma giinti 2.9 + 4.4
Calismaya alindifindaki ortalama GKS 6.7+ 3.6,

Caligmaya abndigindaki ortalama APACHE Il skoru 244 + 6.1, ortalama
APACHE I skoruna gore tahmini mortalite % 50.3 = 18 5, diizeltilmis tahmini
mortalite % 49.5+ 213
Calismaya alindigindaki SAPS II skoru 54.1 + 131, SAPS II’ ye gore tahmini
mortalite % 53.1+22.9

Tiim hastalarda hastalarin son giin GKS 5.4 3.5

Tiim hastalarda hastalann son giin APACHE IT 31.0 = 18.5, APACHE II" ye
gbre tahmini mortalite % 658 + 24 4, diizeltilmis tahmini mortalite % 64.7 £
25.6

Tiim hastalarda hastalann son gim SAPS II 63.7 £ 194, SAPS II" ye gore
ortalama tahmini mortalite % 67.6 £ 29 1
Klinik deneyimlerimize gére ortalama tahmini mortalite % 88.0 = 8.8
Calismaya alindiklan giin ortalama harowitz orant 272.8£128.1

87 tanesi DNR, 38 tanesi withhold, 33 tanesi withdrawn

Ortalama mekanik ventilator ihtiyaglar: 14.5 = 16 4 giin
Ortalama toplam malivetleri 13 382 + 14076 YIL, ortalama giinliik maliyetler]
804 2 + 231.3 YTL., bit y1l boyunca sadece yogun bakim Uinitesinde harcanan bu

hastalarin toplam maliyetleri 1.940.883 YTL

bulundu.

Yogun bakim yataklarmmn optimal yararl kullanmu ve dagilimma ihtiya¢ oldufu
gbziikmektedir. Yiiksek teknolojili ve yitksek maliyetli yogun bakin. hem bakim ve
tedavi kalitesi hem de ekonomik acidan etkin kontrol-ydnetim gerektiren bir bdiiim

olarak eériilmektedir. Yogun bakim iinitelerinin fonksivonu, potansiyel geri déniist
= = " ' = k]




miimkiin olan organ yetersizligi gelismis hastalara ge(;.ici' ﬁZyOIOJlk destek

saglamaktit Kot secilmis hastalarin yoBun bakima ahinmasiyla Ottas’.a":t;ikén_

kriterler gercevesinde yogun bakima ilk basvuru anmnda hastalan detayli olarak
-'degeﬂendirmeleri yogun bakimdan fayda gorecek hasta grubunun belirlenmesi ve
‘ghmin  kisitlanmasi, yogun bakimmn vyataklanmn daha verimli  kullamlmasini
_. saplayacaktir. Yogun bakimda bosa tedavi olarak adlandmlan girigimleri Griner @n
| iki ana bashkta toplamistu. Bu hastalarda yogun bakim tedavisi, konvansiyonel
" tedaviye gore ek fayda saglamaz

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

2 Yarar gérmek icin durumu cok kotii olan hasta grubu

flk grup hastalarda kaynak kullamim: yoniinden ara bakim {initeleri daha uygundur.

Toplam tedavi maliyeti, giinlik yogun bakim maliyetinin yogun bakimda
kals siiresi ile garpilmas: sonucu ortaya cikar, Hastalann yogun bakim kalis stiresi
azaltilarak ciddi maliyet diistigleti saglanabilecefi belirtilmistit. Ancak bu noktada,
yogun bakimdaki tedavinin sonlandirlmasi i¢in yetetli ve giivenilit kriterlerin
olusturulmasi  gerekir. Yogun bakim {initesinden hastalanm taburcu edilmesi
konusunda Yogun Bakim Dernegi bazi kriterler belirlemistir. Buna gore:
1. Yogun bakim iinitesinde tedavi gereksinimi kalmayan hastalat
2. Ug organ yetmezligi olan ve ilk 72 saatte tedaviye yanit alinamayan
vaslt hastalar
Bakim hastalan
4. Prognozu degistirecek tedavi olanag olmayan terminal dénemdeki
hastalar

Yalniz monitérizasyon gereksinimi olan digtik riskli hastalar

n

yogun bakim {initesinden taburcu edilebilir

- teknolojinin  uygunsuz kullammi ne hayat kurtarmakta ne de hayat kalitesing © .

“arttirmaktadir. Yogun bakima kabul kriterlerinin olusturulmasi ve hekimlerin bu o



OZET

Bu calismada, klinigimizdeki tedaviden yarar gbérmeyecegi, bitkisel hayatta
kalacag: veya patolojileri sonucu dlecegi diigtintilen hastalanin  yogun bakim

vataklarini hangi oranda iggal ettigini ve tedavi maliyetlerini arastirmay1 amagladik

Calismaya, 24 yatakli reanimasyon Unitemize Mart 2003 - Ocak 2004
tarihleri arasinda alinan, yogun bakim tedavisinin fayda saglamayacag diistiniilen
145 hasta dahil oldu En sik karsilasilan patolojiler reanimasyon {initesinde kalig
siireleri, tiim yataklarm ne kadarini iggal ettikleri, reanimasyon ¢ikis ve hastane cgikis
mortaliteleri, morbiditeleri ve toplam maliyetleri belirlendi. Bu hasta grubunun
tedavilerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi. Olme olasihifii ¢ok yitksek ancak
slmedigi takdirde bitkisel hayat veya agur norolojik sekelli olarak kalmayacagim

tahmin ettigimiz hastalar ¢ahismaya alinmads.

Hastalarm 101° i erkek (% 69.7), 44 {i kadin (% 30.3) idi. Ortalama yag 559
+ 18.9, ortalama yatis giinleri 18.3 + 20.4 olarak saptandi. Bu stire icersinde yogun
bakim yataklarmin % 31.6° sim isgal ettikleri hesaplandi1. Hastalarin APACHE 11,
SAPS 11, GKS skorlan kaydedildi ve skorlama sistemlerine dayanan formiillerle
tahmini mortaliteleri belirlendi. Ortalama GKS skoru 6.7 £ 3 6, ortalama APACHE I
skoru 24.1 + 6.1, APACHE II skoruna gore ortalama tahmini mortalite % 50.3 =
18.5, APACHE I skoruna gére 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 orani % 88.02 + 8.83 olarak saptandi. Hastalarn
102°si (% 80) yogun bakimda, 5° i (% 3.9} yogdun bakim sonrasi hastanede veya
evinde oldii, 117 1 (% 8.7) vejetatif durumda, 7° si (% 3.5) agr derecede norolojik
yetersizlik ile ve bir hasta da (% 0 8) orta derecede vetersizlik ile taburcu edildi

Ortalama giinliik reanimasyon maliyetleri 804.2 = 231.3 YTL oldu.

'




Sonug olarak yiiksek teknolojili ve yiksek maliyetli yogun bakim iinitesini

daha performansh kullanabilmek icin belli triaj ve hasta taburcu kriterlerinin

olusturulmasi sonucuna vanldL

a2
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EKLER
EK-1

TAHMINI MORTALITE TAYINI CALISMASI (GENEL FORM)

Adi-Sovads :
Yas:
Cinsiyet :
Dosva No :
Tan: :

Reanimasvona Yatis Tarihi :

Reanimasyondan Cikis Tarihi :

Reanimasyonda Kalis Siires :

Geldigi Servis :

(ilaskow Koma Skala Skoru :

Reanimasvona Yatis Nedeni :

Kafa Travmasi ( ), Nérolojik Patoloji ( ), Nst-postop ( ), Intoksikasyon( ), Primer
Akciger Hastaligr (), KOAH( ), Kalp Yetersizligi ( ), Kardiyak Arrest (), Hipoksik

Ensefalopati ()
Neden ..

MuItlple Tlavma ( ) a. Kafa ( ) b Imaks ( ) c. Batin (), d. Pelvis ()

Diger ( ).

Basvuruda Sepsis Var nu ;

Septik Sok (). . ... .Sepsis{()... .

Hasta Opere Edildi mi :

Operasvon

..Agir Sepsis ()

Evet( }..

~Hayir { )




Ozgecmis :

Sigara (), Alkol ( ), Hipertansiyon (), Diyabet (), Kalp yetersizligi ( ),
Koroner arter hastahig: (), KOAH (), KBY (), Sitoz ( ), Metastatik CA (),
Hematolojik CA (), Alzheimer hastahgr ( ), Hemipleji ( ), Vejetatif state ( ),

| D 1<) T

Metabolik :

ilag overdozu ( ilag intoksikasyonu )

Diger intoksikasyonlar, akut
Naglarin beklenmeyen yan etkileri

Diyabetik ketoasidoz

Hiperosmolar diyabetik koma

Endokrinopati

Diger

Gebelik :

Eklampsi, precklampsi

HELLP sendromu

Kanama

Diger

Travma :

[zole kafa travmasi

Monotravma, kafa travmasi olmaksizin

Politravma, kafa travmasi olmaksizin

Politravma, kafa travmasi ile birlikte

Yambklar

Bogulmalar

Diger

Diger

Hastamn 11k 24 Saatte Dedeilendirilen APACHE II Skoru :

APACHE 1I Skoruna Gore Tahmini Mortalite :

39




APACHE II Skoruna Gire Tahmini Mortalite ( Diizeltilmis ) :

Hastamn [ik 24 Saate Degerlenditilen SAPS 11 Skoru :

SAPS I Skoruna Gére Tahminj Mortalite -

Klinik Deneyimlerimize Gore Tahmini Mortalite

Hastanin Mekanik Ventilator fhtivacy ;. .....Giin

Hasta Reanimasyondan Ciktiginda ... ... (3li (). 888 (Ve
Vejetatif ()

Glascow Outcome Skoru :

Hasta Hastaneden Ciktiginda ... Ol () e SaE (Voo
Vejetatif ()

Hastanin Reanimasyonda Yattig Siirede Loplam Maliveti

Rag ... ...
Antibiyotik ... ...
T1ibbi Sarf

Radyoloji .
Laboratuvar .........

Personel Giderleri.
Operasyon.. ... . ...
Diger ...




EK-2

TAHMINI MORTALITE TAYINI CALISMASI (GUNLUK FORM)

Adi-Sovadi :
Dosya No :

Yatiginin Kagmer Giindi @ . .. .. .gin

Glaskow Koma Skala Skoru :

Hastanin 24 Saatte Dejerlendirilen APACHE II Skoru -

APACHE II Skoruna Gore Tahmini Mortalite :

APACHE 11 Skoruna Gore Tahmini Mortalite ( Diizeltilmis) :

Hastanin 24 Saate Degerlendirilen SAPS II Skoru : i

SAPS 11 Skoruna Gore Tahmini Mortalite : i

Klinik Deneyimlerimize Gore Tahmini Mortalite -

Hasta inotropik tedavi aliyor mu :Evet (Voo ovee oo Hayt ()

Dopaimifl = ..o Dobutamin . . .. .. ..., Noradrenalin ... microg/kg/dk.

Hastada PaQ2 / FiO2 oram - .. ... Ao

Hastada: .. .DNR (). .. Withhold ( }.... . Withdrawn () karar1 verildi.




Hastamn Giinlilk Maliveti :

T1AG . i e
Antibivotik . .o

Tibbi Sarf .. .o
Radyolojt . ...
Laboratuvar . .....oocoevniee
Personel Giderletl ..o oo e e
OPETASYOLL.. .. o oo oo v o s
DAFET oo v

|
|
|
!
|

Calismaya Alinan Hastalarin Reanimasvondaki Hastalara Oram : ... Jo |




