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Amag: Acil serviste degerlendirilen kritik hastalarin, Gglincli basamak yogun bakim

unitesine yatis kriterlerini tanimlayarak, alt basamak yogun bakim ve palyatif bakim
kapasite yetersizliginin son basamak yogun bakimlara olan etkisini anlatmay1
amacladik.
Yoéntem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2016-1 Ocak 2019 tarihleri
arasinda erigkin acil servisten anestezi yogun bakim iinitesine yatisi yapilan 18 yas
Ustt kritik hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalarm arsiv dosyalarindan ve
hastane bilgi sisteminden edinilen demografik 6zellikleri, yogun bakim yatisi boyunca
verilen destek tedaviler, yogun bakim ve hastane mortaliteleri kaydedilmis, yogun
bakim yatig 6ncelik modelleri ile palyatif bakim endikasyonlari belirlenerek uygunsuz
yatislar tespit edilmistir.
Bulgular: Caligmaya dahil edilen 300 hastanin 182’si (%60.7) erkek, 118 (%39.3)
kadindir. Hastalarda en sik komorbidler sirasiyla KOAH [87/300, (%29)], Alzheimer-
Demans [(54/300, (%18)], Koroner Arter Hastaligi [(46/300, (%15.3)] oldugu
bulundu. AYBU kabulde 197(%65) hasta IMV, 66 hasta (%22) NIV, 10 hasta (%3.5)
HFNO destegi almaktadir. Hastalar bakanlik yatis modeline gore 110 (%36), oncelik
yatis modeline gore 79 (%26), palyatif yatis modeline gore 37 (%12) uygunsuz yatis
oldugu bulunmustur. Bakanlik modeli ve 6ncelik modelinin ortak olarak tespit ettigi
uygunsuz yatis sayisi ise 60 (%20) oldugu saptanmistir.

Her iki modelin ortak tespit ettigi 60 hastada palyatif bakim yatis agisindan

degerlendirildiginde, palyatif bakim endikasyonu olan hasta sayisi 18 saptanmustir.
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Tum hastalarda YBU mortalitesi %30 hastane mortalitesi %38.7 bulunmustur. Bu
oranlar saglik bakanlig1 kriterlerinin uygunsuz yatis olarak degerlendirdigi grupta
YBU mortalitesi %24, hastane mortalitesi %30, 6ncelik modeli kriterlerinin uygunsuz
yatis kabul ettigi grupta ise YBU mortalitesi %30, hastane mortalitesi %35
bulunmustur. Iki grubun ortak tespit ettigi uygunsuz yatislarda ise YBU mortalitesi
%30 hastane mortalitesi %31 tespit edilmistir. Palyatif bakim endikasyonu olan grupta
ise YBU mortalitesi %43, hastane mortalitesi %51 bulunmustur.

Sonugc: Kritik hasta popiilasyonun artmasi ve yatak sayisinin sinirli olmasi nedeniyle
hastane yoOnetimleri kritik bakim ve palyatif bakim {initelerinin kapasitelerini
artirmaya yonelik onlemleri almalidir. Ayrica evde ve saglik merkezlerinde palyatif
bakim ve hospis destegi verebilecek kuruluslarin olusturulmasi, acil servis
basvurularmin azalmasina yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: kritik hasta, yogun bakim yatis, palyatif ve hospis bakim yatis,

oncelik modeli



ABSTRACT
EVALUATION OF THE CRITICAL PATIENTS FROM THE
EMERGENCY ADMITTED TO THE ANESTHESIA INTENSIVE
CARE UNIT
Dr. Osman SAHIN
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Anesthesia and
Reanimation.
Email: drsahin35@gmail.com
Thesis Advisor: Prof. Dr. Semih KUCUKGUCLU
Prof. Dr. A. Necati GOKMEN
Uzm. Dr. Murat KUCUK

Objective: We aimed to describe the effects of low-level intensive care and palliative

care capacity inadequacy on high-level intensive care units by defining the criteria for
hospitalization in the tertiary intensive care unit of critically ill patients evaluated in
the emergency department.

Method: Critical patients over the age of 18 who were admitted to the anesthesia
intensive care unit from the adult emergency department at Dokuz Eylil University
Hospital between January 1, 2016 and January 1, 2019 were included in the study.
Demographic characteristics of the patients obtained from archive files and hospital
information system, supportive treatments given during intensive care hospitalization,
intensive care and hospital mortality were recorded, and inappropriate hospitalizations
were determined by determining intensive care hospitalization priority models and
palliative care indications.

Results: Of the 300 patients included in the study, 182 (60.7%) were male and 118
(39.3%) were female. The most common comorbidities in the patients were found to
be COPD [87/300, (29%)], Alzheimer-Dementia [(54/300, (18%)], Coronary Artery
Disease [(46/300, (15.3%)]. In AYBU admission, 197 (65%) patients receive IMV, 66
(22%) NIV, 10 (3.5%) HFNO support. Patients were found to be inappropriately
hospitalized according to the ministry hospitalization model, 110 (36%), according to
the priority hospitalization model, 79 (26%), and 37 (12%) according to the palliative
hospitalization model. The number of inappropriate hospitalizations determined

jointly by the ministry model and priority model was found to be 60 (20%). When



palliative care was evaluated in terms of hospitalization in 60 patients, which were
determined by both models, the number of patients with palliative care indication was
18. In all patients, ICU mortality was 30% and hospital mortality was 38.7%. These
rates were found to be 24% in ICU mortality, 30% in hospital mortality in the group
that the criteria of the Ministry of Health evaluated as inappropriate hospitalization,
and 30% in the ICU mortality and 35% in the group in which the priority model criteria
considered inappropriate hospitalization. ICU mortality was 30% and hospital
mortality was 31% in inappropriate hospitalizations jointly determined by the two
groups. In the group with palliative care indication, ICU mortality was 43% and
hospital mortality was 51%.

Conclusion: Due to the increase in the critically ill population and the limited number
of beds, hospital managements should take measures to increase the capacities of
critical care and palliative care units. In addition, the establishment of institutions that
can provide palliative care and hospice support at home and health centers can help

reduce emergency service applications.

Keywords: critical patient, intensive care hospitalization, palliative and hospice

hospitalization, priority model

Vi
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1.GIRIS ve AMAC

Kronik hastalik prevalansi, yash niifus ve sepsis insidansinda artis ile birlikte
yogun bakim {initesinde tedavi gérmesi gereken hasta sayis1 da artmaktadir (1). 1990-
1999 yillart arasinda Kaliforniya’da kritik hastalarin acil servis basvurusunda %59
artts gortlmistir (2). 2001-2009 yillar1 arasinda yapilan Amerikan Ulusal Saghk
Istatistikleri Arastirmasinda yogun bakim yatis1 ile sonuglanan acil servis bagvuru
oraninin ise %0.9°dan %]1.6’ya yiikseldigi gosterilmistir. Kritik hastalarin, erken tani
ve tedavisi ile sag kalim oranlarinda 6nemli bir artis goriilmiistiir (3). Bununla birlikte,
kritik hastalarin acil servis kalig siiresinin uzamasi ve yogun bakim {initesine
kabulliniin gecikmesi hasta sag kalimini olumsuz etkilemektedir (4,5). Ayni zamanda
YBU (Yogun bakim iinitesi) hasta yataklarmm yetersizligi gdz oniine alindiginda,
zamaninda ve uygun hasta kabiilii 6nemlidir.

Bu ¢alisma ile kritik hastalarin, acil servisden Ug¢lncl basamak yogun bakim
unitesi yatiglart degerlendirilerek, yogun bakim hasta kabiil Kkriterleri ile uygunsuz

yatiglar1 inceleyip nedenlerini ve sonuglarini géstermeyi amagladik.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kritik Hasta Bakimi Tanim ve Tarihgesi

Kritik hastalik, medikal tedavi verilmediginde mortalite ve morbidite ile giden,
hayat1 tehdit eden bir siirectir (6). Kritik hasta ise fizyolojik olarak stabil olmayan,
kliniginin yakin takip edilmesi ve tedavisinin dikkatlice ve hizla verilmesi gereken
hasta grubudur. Acil servis, kritik hastalarin hizli tan1 almasi ve etkin tedavilerinin
baglamasinda, yogun bakim ise kritik bakim ve tedavi devaminda hayati éneme
sahiptir.

Kritik bakimin tarihi milattan 6nceki donemlere ait bazi1 yazilarda gecse de
bilinen ilk bilimsel uygulama 1543’ te Vesalius’un "De Humani Corporis Fabrica
Libri Septem" adli ¢alismasinda ge¢mektedir. Hayvanlarda ilk trakeotomi yapilarak
solunum destegi saglanmistir. Bu olay bilinen ilk aralikli pozitif basin¢lh ventilasyon
uygulamasidir (7-9).

Yogun bakim kavraminin, Florence Nightingale’in 1854-1856 yillar1 arasinda
Kirim Savagi sirasinda yarali, durumu kotii kritik askerleri, 6zel bakim hizmeti

uygulamak ve durumlarimi daha yakin takip edebilmek i¢in, tek bir yere toplamasi ile



olustugu kabul edilmektedir (9).1952 yilinda ise Kopenhag’da baglayan polio salgini
ile Anesteziyoloji uzmani Bjorn Ibsen; solunum yetmezligine giden hastalar1 demir
ventilasyon cihazlari ile yasatmay1 bagsarmis ve boylelikle yogun bakim hekimliginin
temelleri atmigtir (10).

2.1.2 Tiirkiye’de Yogun Bakim Cahsmalari

Tiirkiye’de yogun bakim c¢aligmalar1 Avrupa ile ayn1 zamanlarda baslamistir.
Fransa’da 1950’11 yillarda Pasteur Enstitiisii 6rnegi ilk Reanimasyon servisi 1959 yilinda
Op. Dr. Ali Riza Tezel’in bashekimligi sirasinda Haydar Paga Numune Hastanesinde Dr.
Cemalettin Oner tarafindan kurulmustur. Daha sonra 1970 yilinda Prof. Dr. Cemalettin
Oner Istanbul Tip Fakiiltesinde ilk reanimasyon servisini kurmustur. Ayni tarihlerde
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Prof. Dr. Sadi Sun tarafindan kurulmus olan reanimasyon
servisinin yani sira, Istanbul Ilkyardim Hastanesi’nde Dr. Sevket Kaya tarafindan
kurulmus olan reanimasyon servisleri ulkemizin ilk reanimasyon servislerini
olusturmaktadir (11). Daha sonraki, calismalar, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltelerinde kurulan servisler ile iiniversite diizeyinde devam etmistir.

Bugiin  iilkemizde yogun bakim servislerine hemen her hastanede
rastlanilmaktadir. Tiirkiye’ de toplam yogun bakim yatak sayisi 39.955 olarak
giincellenmistir (12). Hastanemizde de 18 yatakli Anestezi ve Reanimasyon ve 19 yatakli
Dahili Bilimler Yogun Bakim servisi mevcuttur.

2.2. Yogun Bakim Unitesi ve Yogun Bakim Kabul Kriterleri

Yogun bakim iinitesi; bir ya da daha fazla organ veya organ sisteminde ciddi
islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini
amaclayan, fiziksel alt yapis1 ve konumu itibariyle hasta bakimi agisindan 6zellik
tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, yasamsal gostergelerin izlendigi,
hasta takip ve tedavisinin 24 saat kesintisiz saglandig: eriskin, ¢ocuk ve yenidogan
hasta birimlerine verilen isimdir (13).

Yogun bakim tiinitesi hayati tehdit eden akut durumlar konusunda uzmanlasmis
olmalidir. Kritik bakim igin sart olan hemsire/hasta orani ise yogun bakim {initesi
diizeyinde ve acil servis sartlarina gore farkliliklar gostermektedir. Bu oranlar
komitelerce diizenlenmis olsa da iilkelere gore degisebilmektedir.

Hastanelerde istenen en diisiik hemsire/hasta orani; yogun bakim tinitesi igin

1/2, acil servis igin 1/4, kritik hastalarda 1/2, travma hastalar1 i¢in 1/1 olarak



belirlenmistir (14). Ulkemiz kosullarinda ise bu oranlar genellikle yogun bakim
iinitesinde saglansa da teknik ve personel cksiklikler sebebiyle bazen bu oran
korunamamaktadir.

Yogun bakim iinitesine hasta kabulii 6zveri ve strateji gerektiren sistematik bir

durumdur. Yogun bakim iinitesine hangi hastalarin kabul edilecegi ilk defa 1983
yilinda “’National Institutes of Health’’ tarafindan yapilan yogun bakim konferansi ile
belirlenmeye ¢alisilmistir [41]. Yogun bakim kaynaklarinin pahali, yatak sayist ve
imkanlarmin smirl olmasi, kritik hasta grubunun artmasi nedeniyle “Yogun Bakim
Kabul Kriterleri” olusturulmus ve “Yogun Bakimdan daha fazla fayda gorecek hasta”
kavrami ortaya atilmistir.
1999 yilinda “Society of Critical Care Medicine’” yogun bakim i¢in kabul, triaj ve
taburculuk kilavuzu hazirlamistir (15).Yogun bakim kabul karari; 6ncelik, tani ve
objektif parametre modellerine dayandirilarak yapilmaktadir. Bu modeller
onerilmekle beraber, kurumlarin kendi gereksinimlerine gore kilavuzlarini
belirlemeleri gerekmektedir

Hastanemizde bakanligin belirledigi endikasyonlar kilavuzlugunda, yatis
kriterleri olusturulmustur.

Yogun bakim iinitesi yatig kriterlerini belirleyen modeller 3 grupta
incelenmektedir;

. Oncelik modeli
II. Tan1 modeli

I11. Objektif parametre modeli
2.2.1. Oncelik Modeli

Bu sistem, yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabilecek hastalar
(1.derecede oncelikli) ile en az yararlanabilecek hastalar1 (5. derecede Oncelikli)
tanimlamaktadir.

Birinci oncelik: Yogun bakim iinitesinde uygulanacak tedavilerden yarar gorecek,
yogun bakim tnitesi disinda izlem ve tedavisi miimkin olmayan kritik durumdaki
hastalar ile mekanik ventilasyon, surekli invaziv hemodinamik monitérizasyon ve
vazoaktif ilag tedavisi gerektiren hastalar bu grupta yer alir. (Solunum yetmezligi, sok,

akut miyokard infarktiisii gibi).



Ikinci oncelik: Yogun bakim iinitesinde uygulanacak tedavilerden yarar gorecek,
siirekli monitorizasyon gerektiren ve her an durumu kotiilesebilecek hastalardir.
Ornegin kronik bir hastalig1 olup iizerine akut bir tablo gelisen hastalar bu gruba girer.
Uciincii 6ncelik: Altta yatan hastalik veya akut tablonun nedeni ile uzun dénem yasam
sans1 fazla olmayan ancak akut tablonun iyilestirilmesi amaciyla yatirilan hastalardir.
Ornegin agir serebrovaskiiler olay iizerine pnomoni gelisen veya son dénem kronik
akciger hastalig1 olup akut solunum yetmezligi gelisen ve sadece non-invaziv mekanik
ventilasyon uygulanmasi planlanan hastalar, enfeksiyon / tamponad veya hava yolu
obstriiksiyonu ile komplike metastaz yapmis maligniteler bu gruba girer.
Dordiincii 6ncelik: Yogun bakim iinitesine yatis endikasyonu olmayan ve aslinda
yatirlmamasi gereken hastalardir. Iki gruba ayrilmaktadur;
Yogun bakim iinitesinden fayda goéremeyecek kadar iyi durumda olan hastalar
(hemodinamik olarak stabil diabetik ketoasidoz veya gastrointestinal sistem kanamast,
hafif konjestif kalp yetmezligi, stabil ila¢ intoksikasyonu vb.),
Yogun bakim tinitesinden fayda goremeyecek kadar kotii durumda olan hastalar (geri
doniistimsiiz agir beyin hasari, geri doniisiimsiiz ¢oklu organ sistem yetmezligi,
tedaviye yanitsiz veya tedavi yapilmayacak olan metastatik kanserler vb.) veya yatis
ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar.

Bu grup hastalar yogun bakimdan fayda goéremeyecek kadar iyi olan hastalar
(4-A) ve yogun bakimdan fayda goremeyecek kadar kotii olan hastalar (4-B) olarak
ayirilabilir.

2016 yilinda 6ncelik modeli revize edildi ve 4A- 4 olarak siiflandirildi 4-B
ise 5. Grup olarak degistirilmistir.
2.2.2. Tam Modeli

Yogun bakima kabulii degerlendirmek amaciyla hastalik ya da 6zel durumlar
i¢cin kullanilmaktadir.
a) Kardiyak sistem:
1. Komplike akut koroner sendromlar
2. Kardiyojenik sok
3. Yakin izlem ve tedavi gerektiren karmasik aritmiler
4. Hemodinamik izlem ve destek gerektiren veya solunum yetmezligi ile birlikte

seyreden akut konjestif kalp yetmezligi



5. Hipertansif aciller

6. Aritmi, hemodinamik dengesizlik veya siirekli gogiis agrisiyla seyreden kararsiz
anjina

7. Kardiyak arrest

8. Hemodinamik bozuklukla seyreden ve acil invaziv girisim gerektiren kardiyak
tamponad veya konstriktif perikardit

9. Dissekan aort anevrizmasi

10. Atriyo-ventrikiiler tam blok

b) Pulmoner sistem:

1. Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi

2. Hemodinamik bozuklukla seyreden pulmoner tromboemboli

3. Masif hemoptizi

4. Solunum sikintis1 olan, endotrakeal entiibasyona gerek duyabilecek hastalar

c) Norolojik sistem:

1. Biling degisikligi ile seyreden akut inme

2. Metabolik, toksik veya anoksik koma

3. Herniasyon riski olan intrakranial kanama

4. Akut subaraknoid kanama

5. Biling degisikligi veya solunum sikintisi ile seyreden menenjit veya ensefalit

6. Norolojik veya solunum fonksiyon bozuklugu ile seyreden santral sinir sistemi veya
néromiiskiiler hastaliklar

7. Status epileptikus

8. Beyin 6limii gerg¢eklesmis veya beyin 6limii riski olup organ nakli i¢in uygun olan
ve bu nedenle yogun destek tedavi gerektiren hastalar

9. Agir kafa travmasi

10. Travmaya eslik eden norolojik bozukluklar

d) Gastrointestinal sistem:

1. Yasamui tehdit eden sorunlarla (hipotansiyon, anjina, siirekli kanama vb.) seyreden
gastrointestinal kanama

2. Akut karaciger yetmezligi

3. Agir pankreatit

4. Mediastinitle birlikte olan veya olmayan 6zofagus perforasyonu



5. Hemodinamik dengesizlikle seyreden akut batin

6. Ciddi karin ici infeksiyonlar

7. Acil laparotomi gereken hastalarin ameliyata hazirlik donemi

e) Endokrin — Metabolik sistem:

1. Hemodinamik bozukluk, biling degisikligi, solunum yetmezligi veya ciddi asidozla
seyreden diyabetik ketoasidoz

2. Hemodinamik bozuklukla seyreden tiroid krizi veya miksddem komasi

3. Koma veya hemodinamik bozuklukla seyreden hiperozmolar durum

4. Hemodinamik bozuklukla seyreden adrenal kriz

5. Ciddi elektrolit bozukluklari

6. Ciddi asit-baz bozukluklar1

7. Hemodinamik bozukluk, biling degisikligi, solunum yetmezligi veya ciddi asidozla
seyreden renal yetmezlik

f) Zehirlenme:

1. Hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler veya asir1 doz ilag alim1

2. Havayolunun korunamadig1 biling bozuklugu ile seyreden ila¢ alimlari

3. Ilag alim1 sonrasi epileptik ndbetler

g) Diger:

1. Agir sepsis veya septik sok

2. Hemodinamik monitdrizasyon

3. Yogun Bakim hemsireligi diizeyinde bakim gerektiren klinik durumlar

4. Hemodinamik monitorizasyon / mekanik ventilator destegi / hemsire bakimi
gerektiren ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemdeki hastalar

5. Cevresel hasar (yildirim ¢arpmasi, bogulma, hipo/hipertermi)

6. Genel viicut travmasi

7. Komplikasyon riski olan yeni veya deneysel tedaviler

2.2.3. Objektif Parametre Modeli

a) Vital bulgular

1. Nabiz <40 ya da >150/dk

2. Sistolik kan basinc1 <90 mmHg ya da sistolik kan basincinda 40 mmHg’den fazla
diisme

3. Ortalama arter basinci1 <60 mmHg



4. Diyastolik arter basincit >120 mmHg

5. Solunum sayisinin >35/dk olmasi ya da apneik<8/dk olmasi

b) Laboratuvar bulgulari:

1. PaO2 <50 mm Hg ya da tedavi altinda yiikselen pCO2 (>60 mmHg) ve artan
respiratuvar asidoz (pH <7.33)

2. Serum sodyum <110 mEg/L ya da >170 mEq/L

3. Serum potasyum <2.0 mEg/L ya da >7 mEq/L

4.pH <7.3yada>7.5

5. Serum glukoz >800 mg/dL

6. Serum kalsiyum >15 mg/dL

7. Hemodinamik ya da ndrolojik olarak stabil olmayan bir hastada ilag ya da bir bagka
kimyasal maddenin toksik dizeyleri

¢) Radyografi / Ultrasonografi / Tomografi (yeni tani)

1. Bozulmus mental durum ya da fokal nérolojik defisit ile seyreden serebral vaskuler
hemoraji, kontiizyon ya da subaraknoid hemoraji

2. Hemodinamik unstabil organ perforasyonu

3. Aort anevrizma diseksiyonu

d) Elektrokardiyogram

1. Kompleks aritmi, hemodinamik unstabilite ya da konjestif kalp yetmezligi ile
seyreden miyokard enfarktiisii

2. Devam eden ventrikiiler tasikardi ya da ventrikiiler fibrilasyon

3. Hemodinamik unstabil tam atriyo-ventrikiiler blok

e) Fiziksel Bulgular (akut baslangich)

. Bilingsiz hastada anizokori

. Yanik >%10 viicut yiizey alan1

. Aniiri

. Havayolu tikaniklig1

. Koma

. Status

. Siyanoz

o N oo O B~ W N

. Kardiyak tamponad



Ulkemizde Saglik Bakanlhiginca 2011 yilinda resmi gazetede yaymlanan , daha
sonra revize edilen ve en son 01/02/2018’de glincellemeye gidilen yogun bakim
hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 yonetmeligine gore 1-2 ve 3. basamak yogun
bakim ve palyatif bakim {initelerine yatis endikasyonlari belirtilmistir (13) . (Tablo-1)

Bu model ve yonergeler; hasta kabuliinde, yogun bakim seviyeleri ve palyatif
bakim gereksinimi yoniinden ayrim yapilmasi hususunda yardimci olmaktadir. Fakat
hastanemizde oldugu gibi, tim dlinyada da ara basamakta hizmet veren unitelerde ve
palyatif bakim {initelerinde yeterli kapasitede yatak ve ekipman bulunmamaktadir
(16). Bu sebeple, acil servise bagvuran, 3.basamak yogun bakim gereksinimi olmayan
ya da 3.basamak yogun bakim iinitesi yatisindan fayda géremeyecegi dngoriilen kritik
hastalarin yogun bakim yatisi, acil triajinda direk son basamak yogun bakim tinitesine
yapilmaktadir. Bundan dolay1 3.basamak yogun bakim {initesi yatagi amacina uygun

kullanilmamaktadir.
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2.3.YOGUN BAKIMDA SKORLAMA SiSTEMLERI

Yogun bakim skorlama sistemleri; hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek,
hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, uygulanan
tedavileri degerlendirmek, klinik arastirmalara katilacak hastalar1 standardize etmek

ve yogun bakim {initelerinin performansimi karsilastirmak igin yaygin olarak
kullanilmaktadir (17).

Skorlama sistemleri; hastalik ciddiyetini degerlendirerek, mortaliteyi tahmin
eden “prognostik skorlama sistemleri” ve morbiditeyi degerlendiren “organ yetmezligi

skorlama sistemleri” olmak iizere iki esas kisimdan olusur. (Tablo 2)

Tablo 2:Prognostik ve organ yetmezligi degerlendiren skorlama sistemleri

Prognostik Organ Yetmezligi
(APACHE-II, SAPS-11, MPM) (MODS, LODS, SOFA)
Amag Mortalite beklentisi degerlendirilir Morbiditeyi degerlendirir.
Uygulama kolayligi Karmagsik Basit
Zamanlama Yatista ya da ilk 24 saat Tekrar olculebilir
Hastalik siireci Organ disfonksiyonunu Organ disfonksiyonunu belirler
degerlendirmez

Yogun bakim hastalarinda mortaliteyi belirleyen faktorler; hastanin fizyolojik
rezervi, hastaligin tipi, ciddiyeti ve tedaviye yanitidir. Ayrica, kronolojik yas ve kronik
hastaliklar, organ sistemlerinin fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak hastanin

fizyolojik rezervini etkileyebilir.

Yogun bakima yatisi sirasinda pek ¢ok hastanin tanisi belirlenememis
olabilmektedir. Bu nedenle taniya dayali skorlama sistemlerinin uygulanabilmesi

miimkiin olmadigindan, fizyolojiye dayali skorlama sistemleri kullanilmaktadir..

Fizyolojik olciimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik ciddiyetini

tanimlayan skorlama sistemleri:

e Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation= APACHE),



e Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score=
SAPS),

e Mortalite Tahmin Modeli (Mortality Prediction Model= MPM),

e Coklu Organ Yetmezligi Skoru (Coklue Organ Dysfunction Score= MODS),

e Lojistik Organ Disfonksiyon Skoru (Logistic Organ Dysfunction Score=
LODS)

e Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru ( SOFA)

Fizyolojik olgiimlerin kullanildigi bu skorlar, hastaligin prognozu ve mortalite

riski ile paralellik gosterir (18,19) .

2.3.1.APACHE-II Skorlama Sistemi
1981 yilindan bu yana yaygin olarak kullanilmakta olan bu skorlama sistemi akut

hastaliktan iyilesmeyi etkileyen hastaya ait ii¢ faktore baglidir:

a) Onceden var olan hastalik,
b) Hastanin rezervi,

€) Akut hastaligin ciddiyeti

Yedi organ sistemine ait 34 bireysel degiskeni iceren bu faktorlerle, 0-4 arasi
puanlari toplami akut fizyoloji skorunu olusturur. Toplam akut fizyoloji skoru ise
hastaligin ciddiyetini gosterir. Fizyolojik 6lgtimlerin puanlandirilmasi, yogun bakimda
gegirilen ilk 24 saat i¢indeki normalden en fazla sapma gosteren degerler tizerinden
yapilir. Karmagik olan APACHE sisteminden diizenlenerek, klinik olarak daha basit
ve kullanigh hale getirilip APACHE II skorlama adin1 almistir. Daha sonra 111 ve 1V
dizenlemeler de gelse giiniimiizde en yaygin kullanilan APACHE- I1. seklidir.

Knaus ve ark. (20) tarafindan yapilandirildigi 1985 yilindan beri en yaygin

kullanilan skorlama sistemidir.
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Tablo 3:APACHE-II Skoru

Fizyolojik degiskenler Yiiksek degerler Diisiik degerler
Puan + +3 +1 +1 0 +1 +2 +3 +

Isi(rektal °C) =41 | 39409 38.5-389 36-384 | 34-359 32-339 30-319 | =299
Ortalama arter 2160 | 130159 | 110129 70-109 5069 <49
basinci(mmbg)
Kalp hizi(atim/dk) =180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | =39
Solunum hiz( /dk) =50 35-49 25-3 12-24 | 10-11 6-9 <5
FO, 205 isealveolar |, 500 | 350 499 | 200.349 <200
arteriyel gradient
Fi0;< 0.5 ise Pa0, =70 | 61-70 55-60 | =55
Arteriyel pH =17 16-769 7.5-159 | 133749 7.25-732 | 715-724 | <115
Sodyum(mEqg/1t) =180 | 160-179 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | =110
Potasyum (mEq/lt) =17 6-6.9 55-59 35-54 334 2.5-29 <15
Serum kreatinin(mg/dl) =35 2-34 15-19 0.6-14 <0.6
Hematokrit(%) =60 50-59.9 | 46-499 30-459 20-299 <20
Lakosit(/mmr'x 1000) =40 20-39.9 15-19.9 3-149 1-29 <1
Narolojik puan 15 - Gergek GKS
{A)- Akut Fizyoloji
Skoru( Yukardaki 12
verinin puan toplami)
(B)-Yas Puanlan (C)- Kronik Saglik Durumu: Gegmigte ciddi organ yetmezligi veya immunsupresyon | APACHE II SKORU
<44 ={ Puan varsa’ A(HBOHC(=
45-54=2 Puan a) Non-operatif veya acil opere edilmig hastalar igin 5 puan
55-64=3 Puan b) Elektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan
65-74= 5 Puan
=75 =6 Puan

*Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmig siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagh iist GIS kanamalary, hepatik yetmezlik, ensefalopati,
koma epizodlari. Kardiyovaskiller: istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom. Respiratuvar: Merdiven gikma, ev iglerini
yapma gibi ekzersizleri kusitlayan kronik restrikiif, obstiirilktif hastahk wveya kronik hipoksi, hiperkapnisekonder polisitemi, afir pulmoner
hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilatér bagimlilif1 olan hastalar. Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar. immunsupresyon:
Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid tedavisi alanlar, 1dsemi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona

rezistans: baskilayacak kadar ilerlemis hastalifi olanlar.

2.3.2.SAPS-I11 Skorlama Sistemi

Ik olarak 1984 yilinda APACHE skoruna alternatif olarak kullanima
sunulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolay olgiilen 14 fizyolojik
degiskenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle elde edilir. Fizyolojik
Olgimlerdeki degisiklikler 0-4 arasi puanlanir ve yas i¢in 0-4 arasi puan eklenir (21).
APACHE sistemi ile kargilastirildiginda, uygulanmasi daha basit ve hesaplamasi kisa
siiren bu sistemin dezavantaji, kronik saglik durumunun degerlendirmeye alinmamis

olmasidir.
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SAPS 11: 1993 yilinda, 12 farkli iilkedeki 137 yogun bakim tinitesinden elde
edilen verileri kullanarak, 37 degisken degerlendirilmis ve 17 degiskene indirgenmis,
boylece SAPS II gelistirilmistir (22). Bunlar 12 fizyolojik degisken, yas, yogun
bakima kabul tipi (planh cerrahi, planli olmayan cerrahi ya da tibbi) ve altta yatan
hastalikla ilgili ti¢ degiskenden (kronik saglik durumu: AIDS, metastatik kanser ve
hematolojik malignite) olusmaktadir. Her degiskene farkli puanlar verilmektedir.

(Tablo 4)

Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim iinitesine kabulden sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en koti degerler hesaplama igin kullanilir. SAPS 1I skoru spesifik hasta
gruplari i¢in kullanmaya uygun degildir. Ayrica, SAPS II’ nin tahmin giiciiniin
dogrulugu yogun bakimda hastanin yatis siiresi boyunca zamanla kaybolabilir. Sadece
bes giinden az kalan hastalar i¢in mortalite tahmini dogru olarak kalmaktadir. SAPS

puant ne kadar yiiksekse mortalite ayni oranda artar.

SAPS 1ll: Yogun bakima giris nedeni ve kronik saglik durumu daha
ayrintilandirilmig, ek olarak yogun bakim oOncesi lokalizasyonu, siiresi, gegirilmis
cerrahi, cerrahinin yeri, yogun bakima giriste infeksiyon varlig1 gibi yeni degiskenler
eklenmistir (23,24). idrar debisi ve iire fizyolojik olgiimlerden cikarilarak yerine
kreatinin degeri alimmig, HCO3 yerine pH degeri almmarak sodyum ve potasyum
cikarilmistir.

Genel yogun bakimlarda mortalite hakkinda bilgi veren bu skorlama
sistemlerinin, yash jinekolojik onkoloji hastalar1 gibi spesifik popiilasyonlarda
gecerliligi kanitlanmamustir (25). Bu nedenle gecerliligi gosterilmis olan “Yogun
Bakim Kanser Mortalite Modelleri” gelistirilmistir. Ancak yogun bakimdaki kanser
hastalarinin  prognozunun daha kesin olarak oOngoriilebilmesi icin  spesifik

popiilasyonlara yonelik yeni skorlama sistemlerine gereksinim vardir (25,26) .
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Tablo 4:SAPS-II Skoru

Yng.u n balu-m a Puan Kronik hastahk Puan | GKS Puan
giris sekli
Cerrahi AIDS 17 <6 26
planlanmamig 8 Hematolojik malignite 10 6-8 13
Cerrahi planlanmig 6 Metastatik karsinom 9 9-10 7
Medikal hasta 0 Higbiri 0 11-13 5
13-15 0
Yag Sistolik Kan Basinci mmHg | Kalp hz atim/dakika
<40 0 <70 13
40-59 7 70-99 5 :3?69 ]2]
60-69 12 100-199 0 70-119 0
70-74 15 >200 2
120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18 -
Viicutt 1s1s1 °C *Pa0,/F10, mmHg | idrar debisi L/24 saat
<39 0 <100 11 <0.5 11
=39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
>200 6 >1 0
Serum iire/BUN mg/dL. | Beyaz kiire / mm® | Potasyum mEq/lt
<28 0 <1000 12 <3 3
28-83 6 1000-19000 0 349 0
>84 10 >20000 3 =5 3
HCO; Biliriibin
Sodyum mEq/lt mEq/L mg/dL
>145 1 <15 6 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-59 4
<125 5 >20 0 >6 9

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa
** Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

2.3.4.GKS Skoru

Kafa travmasi/akut beyin hasar1 durumunda, beyin fonksiyonlarindaki
bozulmanin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi hastanin
izlenmesinde ve tedavisinde kolaylik saglar. Yogun bakimlarda noérolojik durumun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lcek GKS’dir. Ancak 6zellikle afazik ve
entiibe hastalarin hak ettikleri puani alamamasi ve beyin sap1 disfonksiyonu
evrelerinin izlenememesi nedeniyle, norolojik nedenli komanin derecelendirilmesi ve
izlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bilinci kapali hastalarin gogunun entiibe olmasi ve
bu hastalarin sozel skorunun bu ydntemle degerlendirilmesindeki yetersizlik, bu

skorlama yonteminin en 6nemli dezavantajidir.
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Tablo 5:Glaskow koma skalasi

GOZ (E) MOTOR YANIT (M) VERBAL YANIT (V)
Spontan Komutlara uyuyor Oryante 5
Sozel uyartyla Uyarani lokalize ediyor Konfuzyonel 4
Agnli uyaranla Uyaran kaginma (fleksor yanit ) Kelimeler 3
Yok Global fleksiyon yanit Sesler 2

Global ekstansor yanit Yok 1

Yanit yok

2.3.7. SOFA Skoru

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine)

tarafindan sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini tanimlamak i¢in 1996 yilinda

gelistirilmigtir. Ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda

gecerliligi belirlendiginden, “ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi” olarak

yeniden adlandirilmistir. Alt1 organ sistemi (solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir

sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger), toplam skor 6-24 arasinda olacak sekilde 1

ile 4 puan arasinda degerlendirilir Skor 6nceki 24 saat icindeki en kotli degere gore

verilir. Olgiilmeyen deger varsa en yakin dl¢iim degerine gore puanlanir. SOFA skoru

> 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir (27) .
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Tablo 6:SOFA Skoru

0 1 2 3 4
Solunum >400 301 -400 201 -300 101 —200* <100*
Pa02/Fi0O2mmHg
Kardiyovaskiler | yok Ortalama Arter | Dopamin <5** | Dopamin 5.1- | Dopamin
Hipotansiyon Basinci veya 15%* >]15%*
mmHg <70 mmHg Dobutamin** veya veya
(ilaglar p / kg/ dk) Epinefrin Epinefrin
<0,1** >0,1**
veya veya
Norepinefrin Norepinefri
<0,1%* n >0,1%**
Karaciger <1.2 12-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dl
Koagulasyon >150 101 -150 51 -100 21 -50 <20
Trombosit
103/mm3
Bdbrek <1.2 12-19 2.0-34 35-49veya | >5veya
Kreatinin mg/dl Idrar debisi idrar debisi
ve ya Idrar debisi <500 ml /giin | <200 ml
/gun

*solunum destegi ile

** verilen ilaglar en az 1 saat p / kg/ dk dozunda verilmis olmali

2.3.8.Charlson Komorbidite indeksi
Prognostik komorbid hastaliklarin siniflandirilmast igin tasarlanmig bir
sistemdir. CCI; komorbid durumlarin yasam beklentisi iizerine karmasik etkilerini

anlamak igin pek ¢ok c¢alismada hastalar1 smiflandirmak i¢in  kullanilmistir
(28)(29).(Tablo 7)

Charlson ve ark. (30) hastalik ciddiyetini tanimlarken; doktorlar tarafindan her
hastanin ne kadar hasta oldugu belirlenir ve bu veriler kullanilarak hastaligin
ciddiyetinin degerlendirilecegini soylemislerdir. Hastalarin fonksiyonel yeterlilikleri
ve 5 yillik yagamlari boyunca prognozun nasil olacagi ongoriilmeye galisilir. Charlson

komorbidite indeksinden yola ¢ikarak ayrintili komorbidite bilgileri kullaniminin,
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kritik hastalarda kullanilan skorlama sistemlerinin

artirilmasinda 6nemli oldugu séylenmektedir.

Tablo 7:Charlson Komorbidite Endeksi

prediktif dogrulugunun

DURUM

Morbidite Degeri

Miyokard Enfarktist

1

Konjestif Kalp Yetmezligi

Periferik Vaskuiler Hastalik

Serebrovaskiiler Hastalik

Demans

Kronik Pulmoner Hastalik

Peptik Ulser

Orta Derece Karaciger Hastalig1

Komplikasyonsuz DM

Konnektif Doku -Romatolojik Hastalik

Hemipleji-Parapleji

Renal Hastalik

Son Organ Hasariyla birlikte DM

Kanser

Ciddi Karaciger Hastalig1

Ciddi Renal Yetmezlik

Metastatik Solid TUmor

HIV

o o w| w|l N N NN R R R R R R R k] e

Ulkemizde de saglik bakanhgi saghkta kalite standartlar1 kapsaminda ilgili
yogun bakim tinitelerinde giris ve ¢ikista APACHE-11 ve SOFA, SNAP 11 (Score for
Neonatal Acute Physiology) SAPS-1I ve PRISM (Pediatric Risk of Mortality)

skorlama sistemleri kayitlarin girisi yapilmasi istenmektedir (31).

2.4.Palyatif Bakim Ve Hospis Kavrami

Latince kokenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayici anlamindadir.

“Palliative” ise Ingilizce terminolojide hafifletici, yatistirici, gegici ¢are anlaminda

kullanilir. Palyatif bakim ise ilerleyici ve tedavisi olmayan, oliimciil hastaliklarda

yasam kalitesini artirmaya yonelik bir bakim sistemidir.
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Palyatif bakim tanimi tarihsel stirecte bircok revizyona ugramistir. St. Joseph’s
Hospice (1905) ve St. Cristopher’s Hospice (1967) ile temsil bulan palyatif bakim,

1980’1 yillara kadar biiyiik oranda hospis programlari olarak devam etmistir.

Palyatif bakimin hedef kitlesi yakin zamana kadar kiiratif tedavilere yanit
vermeyen, oliime yakin kanser hastalartydi. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise palyatif
bakimi, yasami tehdit eden bir hastalikla yiiz yiize kalan hasta ve hasta yakinlariin
yasam kalitesinin artirilmasmni, agr1 ve diger fiziksel, psikososyal, manevi
problemlerin hatasiz degerlendirilmesini ve tedavisinin saglanmasini igeren bir
tanimlama yapmustir. DSO’niin palyatif bakimi tanimi Tablo 8 de belirtilen
bilesenlerle devam etmektedir(32).

Tablo 8:DSO Palyatif Bakim Tanim:

PALYATIF BAKIM
Agri ve sikinti veren diger semptomlart Hastalarin dliinceye kadar miimkiin oldugunca aktif
rahatlatir. yasamasini destekleyen bir sistem sunar.
Oliimii yasamin normal bir siirevi olarak Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karsilayacak ,eger
kabul eder. belirtilmis ise yas danismanligini da igeren bir ekip

yaklagimi sunar.

Oliimii ne hizlandirma ,ne de erteleme Yasam kalitesinin artirilmasi hastaligin seyrini de

amaglanir. olumlu etkileyebilir.

Hasta bakimina psikolojik ve manevi destek Yasami uzatan kemoterapi,radyoterapi gibi tedavilerle
entegre edilir. birlikte hastaligin erken evresinde uygulanabilir,sikintili
klinik komplikasyonlarin daha iyi anlagilmasi ve

tedavisi igin gerekli arastirmalari kapsar.

Hastanin hastalig1 sirasinda ve yas siirecinde ailenin iistesinden gelebilmesini destekler.

Birlesmis milletler ve uluslararasi organizasyonlar tarafindan palyatif bakim
bir insan hakki olarak kabul edilmektedir (33).
Biitiin hasta popiilasyonlari i¢inde palyatif bakima ihtiyaci olan her yasta

hastaya erisim i¢in c¢aba gosterilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir (34). Kanser
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disinda yasami tehdit eden ciddi organ yetmezlikleri, progresif norolojik hastaliklar ve
AIDS gibi hastaliklarla palyatif bakimin kapsam alan1 oldukca geniglemistir. Palyatif
bakim yer/mekan gozetilmeksizin tiim hastalik siirecinde verilen destek hizmetlerinin
bitinini kapsar.

Hospis hastane dis1 6zellesmis bir destek mekani olarak tanimlanmissa da,
Amerika Birlesik Devletleri’nde bu hastalar i¢in bir sigorta sistemini de i¢eren kiiratif
tedavilerin yarar saglamadigi yasamin son alt1 ayinda verilen destekler biitiinii olarak
kabul edilmektedir(35)Palyatif bakim hospis bakimini tiimi ile igine alir, hospis
organizasyonu ise tiim palyatif bakim1 kapsamaz (36) .

Palyatif bakim destegi; fiziksel semptomlari, psikolojik/ psikiyatrik ve kognitif
semptomlari, hastaligi anlama ve bakim tercihlerini, sosyal ve ekonomik
gereksinimleri, varolussal, dini ve manevi konulari, bakimin koordinasyonu ve
siirekliligini icermelidir. Erisilmek istenen hedefler; agri ve diger semptomlarin yeterli
kontrolii, kontrol duyusunun korunmasi, aile tyelerinin yiikiiniin azaltilmasi ve
iliskilerinin gili¢lendirilmesi, hastalik seyrini anlamada gercekg¢i yaklagim, hastanin
isteklerinin ve degerlerinin dikkate alinarak alternatif tedavilerin yarar ve zararlarinin
degerlendirilmesi, yasam sonu kararlar1 icin destek ve karar verme yetisi
kayboldugunda karar vericinin belirlenmesi olmalidir. Giinler, haftalar, aylarla smirli
genellikle son bir y1l olarak tanimlanan yasam sonu periyodu her hasta i¢in degisiktir.
Bu donemde artan semptomlar ve fonksiyonel kapasitede sinirlanma hastaligin seyrine
ve hastaya gore farkliliklar gosterir. Hastanin ve ailesinin iyi bilgilendirilmesi, destek
planina ve yerine birlikte karar verilmesi ¢cok dnemlidir. ABD’nde palyatif bakim
servisleri disinda hastanenin diger servislerinde yatan 9000 ciddi hastalig1 olan hasta
tizerinde yapilan ¢ok merkezli bir caligmada agri, dispne, anksiyete ve depresyonun
oldukga sik goriilen semptomlar oldugu saptanmustir (37).

ABD Palyatif Bakim Kalitesi i¢in Ulusal Uzlas1 Komitesi Kilavuzunda da
belirtildigi gibi palyatif destek gereksinimi olan popiilasyon olduk¢a fazladir (38)
.(Tablo 9)

Yaslanan niifus ve artan tip teknolojisi ile uzayan yasam siirecinde ciddi
hastaliklarin goriilme insidansi artmakta, boliinmiis medikal hizmetlerle bu hastalara
ve ailelerine biitiinciil bir bakim verilmesi giderek giliglesmektedir (39). Boliinmiis ve

karigik saglik sistemi i¢inde, hasta ve aile ciddi hastalik siirecinde tan1 ve tedavi igin

19



gerekli birgok konsiiltasyon ve girisimi, bakim planini ve bakimin amacini anlamada
sorunlarla karsilasmaktadir (40)(41).

Tablo 9:Palyatif bakim gerektiren popilasyon

Kazalar veya diger travmalardan sonra ,kronik veya yasami tehdit eden sakatliklarla yasami

surdurenler

Konjenital veya sonradan hasarlanma sonucunda ,yagamini siirdiirmesi tedavilerin devamliligina
bagli uzun siireli bakim veya giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek i¢in diger destekler

gerektiren yenidogan ,cocuk,ergen ve yetiskinler

Ciddi veya yasami tehdit eden hastaliklar1 olan gelisimsel veya zihinsel engelli yenidogan ,¢cocuk

,ergen ve yetiskinler

Gergekei hedefinde tedavi sansi olan ciddi veya yasami tehdit eden hastaliklara (ciddi travma ,akut
inme ,16semi v.b ) maruz her yas grubunda ,durumun kendisine ve tedavilere bagl sikintilar ve yasam

kalitesini kotiilestiren geri dondiiriilebilir akut sonuglarla karsilaganlar,

Progresif kronik hastaliklarla yasamin siirdiirenler (periferik vaskiiler hastaliklar ,kanser ,bobrek ve
karaciger yetmezlikleri ,ciddi fonksiyonel kayipla birlikte olan inme , ileri evre kalp ve akciger

hastaliklari ,diiskiinliik ,n6rodejeneratif hastaliklar ,degisik formlarda demans v.b)

Kurtarilmasi veya stabilize edilmesi miimkiin olmayan ve daha yogun palyatif bakim gerektiren
,yasamlarimin geri kalan zamaninda odaklanilmasi gereken temel ama¢ bakim olan agir ve terminal

donem hastalar (son donem demans ,ileri evre kanser ,agir fonksiyon kaybina neden olan inme vb.)

Savunmasiz ,talep edemeyen ,yetersiz kaynaga sahip bireyler (evsizler ,go¢menler ,diisiik gelirliler

,zihinsel hastalig1 olanlar vb.)

2.4.1.Palyatif Bakima Yonlendirme ve Kabul Kriterleri

Palyatif bakima yonlendirme/konsiiltasyon isteme Kkriterleri Tablo 10’ da
verilmistir (42).Bu kriterler palyatif bakim servisine yatis endikasyonu olarak kabul
edilmemelidir. Konsiiltasyon sonucunda hasta, aile ve ekip birlikte palyatif bakim
desteginin kapsamina ve destegin verilecegi yere karar verir. Hasta ve aile verilecek
destegin amaci ve destek alternatifleri konusunda yeterli bilgilendirilmeli ve onamlar1
alinmalidir. Ozellikle palyatif bakima gecis organizasyonundaki aksakliklar ve
eksiklikler son basamak yogun bakim yataginin gereksiz kullanilmasina ve acil servise
sik bagvuru yapilmasina sebebiyet vermektedir.

Kanser hastalarinin yasamlarinin son alt1 ayinda %81, son iki haftasinda %34
acil servise bagvurdugu belirtilmektedir. Acil servise bagvuru nedenleri arasinda agr1
ve diger semptomlar kadar problemlerle bas etmede bakim verenin yetersizligi de

onemli bir faktordir (43) .
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Tablo 10:Palyatif Bakim Kabul Kriterleri (44)

Genel Kriterler

>

Ciddi hastalik ve agagidakilerden bir veya daha fazlasinin varliginda;

>

Yeni tan1 almig yagami tehdit eden bir hastalik i¢in semptom kontrolii, hastaya/aileye
destek

Giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme yeteneginde azalma

Kilo kayb1

Progresif metastatik kanser

Uzun siireli bakim veren saglik tesislerinden hastaneye yatis

Ayni hastaliktan son ii¢ ayda ligveya daha fazla hastane yatisi

Kontrolii giic psikolojik ve emosyonel semptomlar

Hasta/aile veya doktorda prognozla ilgili kararsizlik

Hasta/aile veya doktorda tedavi segceneklerinin uygunlugu ile ilgili kararsizlik

Yararsiz tedaviler i¢in hasta veya ailesinin istekleri

DNR onaminda kararsizlik veya ¢atigmalar

V{ V| V| V| V| V| V| V| V| V|V

Ciddi hasta veya 6liime yakin hastada, oral yol diginda beslenme/hidrasyon yapilmasi ile

ilgili kararsizlik

Ciddi hastalik siirecinde sinirli sosyal destek (aile destegi olmamasi, yalniz yasam, evsiz,

kronik mental hastalik vb.)

>

Hasta/aile veya doktorun hospis uygunlugu ile ilgili bilgilendirme istemi

>

Hasta veya ailede psikolojik veya manevi sikinti

Yogun Bakim Unitesi Kriterleri

» Bir veya daha fazla kronik yagam sinirlayici durum varligi ile “nursing home” dan kabul
(ileri demans vb)

» Ayni hastane yatigi sirasinda iki veya daha fazla yogun bakim kabulii

» Uzamis veya basarisiz ventilatérden ayirma

» Multiorgan yetmezligi
Beklenen 6liimde ventilatérden ayirma diisiincesi

» Metastatik kanser

» Anoksik ensefalopati

» Uzun siireli ventilator destegi ile transfer etme diistincesi

» Karar vericinin zayiflamasi ile ailede sikinti

> Iki haftadan daha uzun siiren koma veya PSV

Kanser Kriterleri

>

Sistemik tedavilere ragmen lokal ileri veya metastatik kanser progresyonu

>

Karnofsky <50 veya ECOG > 3
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» Beyin metastazi, spinal kord kompresyonu veya neoplastik menenjit

» Malign hiperkalsemi

» Progresif plevral/peritoneal veya perikardiyal efiizyon

Norolojik Kriterler

> Folstein Mini Mental Score < 20

Herhangi bir nérolojik durum icin feeding tiip diistiniilmesi

Status epileptikus > 24 saat

Mekanik ventilasyon diigiiniilen ALS veya diger nérolojik hastaliklar

Herhangi tekrarlayan bir beyin tiim.ri

Kaétii fonksiyonel durum veya demansla birlikte Parkinson hastaligi

V| V| V| V| V| V

Kot fonksiyonel durum ve son alt1 ay i¢inde bir veya daha fazla enfeksiyon nedeniyle

hastaneye yatig yapilan ileri Alzheimer veya demans

> Iki haftadan daha uzun siiren koma veya PSV (Preserved Speech Variant)

Palyatif bakim hastanede 6zellesmis yatakli servis veya konsiiltasyon ekibiyle,
ayaktan poliklinikte, hastane disinda 6zellesmis destek evlerinde ve evde bakim
ekipleri ile evde verilebilir. Semptom yiikiine, destegin niteligi ve karmasikligina gore
bu mekanlar arasinda gegis yapilarak bakimin siirekliligi saglanir. Hastane iginde
olusturulan interdisipliner konstiltasyon ekibi, tiim saglik ¢alisanlarinin farkindaligi ve
katilimin1 da saglayarak daha ¢ok hastanin palyatif bakim desteginden yararlanmasini
saglar.

Ulkemizde 2010 yilinda palyatif bakim organizasyon modeli gelistirmek igin
Saglik Bakanligi calismalar yapmustir (45). 2010 yili bast itibari ile biyiik bir bolimi
iiniversite hastaneleri i¢cinde yer alan 10 adet palyatif merkezi mevcuttu. 2015 yilinda
“Yeni Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1’ Hakkinda Y 6nerge”
yiiriirlige girmistir (46).

Yonerge; palyatif bakim merkezlerin tanimi, merkezlerin kurulmasi, fiziki
sartlari, personelin gorev, yetki ve sorumluluklari, hizmetin kapsami, egitim ve
denetimi, diger kurum ve kuruluslarla is birligini kapsamaktadir.

Ulkemizde palyatif bakim kavram olarak “destek bakim” ve “son donem
bakim” olarak diistiniilmekte ve agri kontrolii ile esdeger tutulmaktadir. Tiirkiye’de
hastalara uzun siireli palyatif bakim verebilecek hospis kavramina ilk yakin kurulus
Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan Istanbul’da kurulan “Kanser Bakimevi”, 1993-1997

yillar1 arasinda hizmet vermistir. Palyatif bakim amagli ikinci “hospis” girigimi ise
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Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan 2006 yilinda sonuglandirilmstir. Tarihi
bir Ankara evi yeniden 12 odali bir hospise dontstirilmistir. Ancak yasal
diizenlemelerin olmayis1 nedeni ile bu evin “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanserli
hastalara hizmet vermesi éngorilmiistir (47).

Pallia-Tiirk projesi olarak Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi
tarafindan yayimlanan “2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif
bakim programi da tanimlanmis, merkezlerin kurulmasi 2012-2013 yillar1 arasinda
hizla artmistir. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu internet
sayfasindan alinan 2016 yili verilerine gore 68 ilde toplam 1898 yatakli 168 adet
palyatif bakim iinitesi bulunmaktadir. Giintimiizde palyatif bakim merkezlerin sayica
artis1 hasta ve/veya hasta yakini acisindan biiyiik 6nem tasimakta olup, Saglk
Bakanliginca bu merkezler gerek kurumsallagsma gerekse saglik personelin egitimi
acisindan destek gormektedir. Onun i¢in gerek Saglik Bakanligi gerekse Palyatif
Bakim Dernegi bu alanda ¢alistaylar ve egitimler diizenlemektedir (48).

Tirkiye i¢in bir adim olan bu merkezlerin altyapr ve egitimli personel
yetistirmesi gibi primer ihtiyaglarina 6ncelik verilmesi 6n planda goriilmektedir (49).
Tiirkiye’nin kosullar1 ve oOnceliklerine goére Saghk Bakanligi’nin hazirladigi
yonergelerle palyatif bakimmn tanimlanmasi ve kurumsallagsmasi, palyatif bakim
bilincinin gelistirilmesi, palyatif bakim hizmetlerinin agsamali olarak 2023 yilina kadar
yayginlastirilmasi, palyatif bakim alaninda egitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin
olusturulmasi, palyatif bakim hizmetlerine gereksinim duyan hastalarin bu hizmeti
almas1 amaclanmaktadir. Tirkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin giinimiize kadar
ihmal edilmesinin nedenleri arasinda; insan giiciinde ve egitimde yasanan sorunlar,
palyatif bakim uzmanliginin bulunmamasi ve gerek saglik ¢calisanlari, gerekse hastalar
arasinda yeterli farkindaligin olmamasi sayilabilir (50,51).

Palyatif bakim ve hospis bakim hizmetinin genisletilmesi ve kapasitesinin
artirilmasi yoniinde yapilacak olan ¢alismalar ve atilacak somut adimlar acil servise
bagvuran terminal donem onkoloji ve ndrolojik hasta sayisinda azalmaya ve son
basamak yogun bakim yataklarinin daha akilci kullanilmasina biiyiik katki

saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu ¢alisma tek merkezli, retrospektif, tanimlayici, kesitsel bir calismadir.
3.2.Arastirmanin Etik Kurul Onay1
Bu ¢alismaya baslamadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 16.09.2019 degerlendirme tarihli 2019/23-36
karar numarali etik kurul onay1 alind1 (EK-1).
3.3.Arastirmanin Yeri Ve Zamani
Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2016-1 Ocak 2019 tarihleri
arasinda Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde gergeklesmistir.
3.4.Arastirmanin Calisma Grubu
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2016-1 Ocak 2019 tarihleri
arasinda erigkin acil servise bagvurmus ve ¢esitli nedenler ile Anestezi Yogun Bakim
Unitesi (AYBU) ne yatis1 yapilan 18 (stl kritik hastalar ¢calisma grubuna almmustir.
3.4.1.Calismaya Alinma Olgiitleri
a) Hastanin acil servisten AYBU’ne kabul edilmis olmasi
b) 18 yastan biiyiik olmasi
c) Tibbi 6zgegmisindeki bilgilerinin tam olmas1
3.4.2.Cahsmadan Dislanma Olciitleri
a) Herhangi bir nedenle, tedavisi sonu¢lanmadan hastaneden ayrilan hastalar
b) 18 yasindan kiiciik hastalar
€) Hastanin kabuliiniin acil servis diginda herhangi bir birimden yapilmig olmasi
d) Dosya kayitlarinda ve saglik verilerinde eksik, tamamlanmamus bilgiler olmasi
3.5.Veri Toplama Araglar
3.5.1.01gu Degerlendirme Formu
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin sosyodemografik
Ozellikleri, klinik skorlamalari, laboratuvar degerleri, hastalik ©6n tanilar,
komorbiditeleri, kabul sirasinda aldig1 destek ve tedaviler, kabul sirasindaki sistemik
organ disfonksiyonlar1 her hasta i¢in ayn1 olmak iizere tarafimizca hazirlanmis olan
olgu degerlendirme formu iizerinden taranacaktir. Hastalarin kabul edildikten sonra

olgu degerlendirme formu tlizerinden palyatif bakim ya da yogun bakim endikasyonu



olup olmadigma varsa modellerden hangisine uygunlugu olduguna form ftizerinden

taranacaktir.

3.5.2.Hasta Dosyasi

Universitemiz Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali1 Yogun Bakim Bilim
Dali arsivinde saklanan ve tiim hastalar i¢in kullanilan standart hasta dosyalaridir. Bu
dosyalarda olgularin kimlik bilgileri, yakinma ve dykii, 6zge¢mis ve izlem kayitlari
bulunmaktadir.
3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Her hasta formu i¢in; ad — soyad, dosya numarasi, yas, cinsiyet, bagvuru giini,
basvuru saati, komorbid hastaliklar, yogun bakim {initesi kabul modeline gore yatis
uygunlugu, palyatif yatis uygunlugu, yogun bakim iinitesi giris ve ¢ikis skorlamalari
(Apache-2,SAPS-2,GKS,SOFA,COMI) yogun bakim iinitesine yatis oranlar1 ve
taburculuk veya 6liim durumlar1 kayit edildi. Yogun bakima yatis uygunluklar1 kabul
modellerine gore degerlendirildi. Yogun bakim yatis kriterleri dncelik modeli kriterleri
ve saglik bakanliginin belirledigi model kriterleri dogrultusunda birbirlerine karsilik
gelen uygunsuz hasta yatislari tespit edilip degerlendirildi.
Modellerin birbirine denk karsiliklari;
Oncelik modeli 1 = Seviye3
Oncelik modeli 2 = Seviye 3
Oncelik modeli 3 = Seviye 2
Oncelik modeli 4 =» Seviye 2 ya da Palyatif
Oncelik modeli 5 =»Palyatif ya da Hospis Bakim
olarak belirlendi.

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde istatistiksel analizi i¢in
SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chichago, IL, USA) programi kullanildi. Sayisal degiskenler
ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) ile nitelik degiskenler
ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Tiim hastalarin dosya taramalar1 yapildiktan sonra elde
edilen veriler SPSS’¢ kaydedildi. Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
degerlendirilirken istatistiksel analizinde Ki Kare testi ve Fisher Exact testleri

kullanilds. Istatistiksel sonuglar ¢ikarilip ¢alismanin tartismasi yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Yogun Bakima Kabul Edilen Hastalarin Demografik Ozellikleri Ve Klinik
Karakterleri

1 Ocak -2016-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda, acil servisten 16 yatakl
AYBU’ne, 315 hasta kabul edilmistir. Hastalarin 15 tanesi 18 yasidan kiigiik olmas1
sebebiyle calisma dis1 birakilmis olup, 300 hasta retrospektif degerlendirilmistir.

300 hastanin 182’si (%60.7) erkek, 118 ’i (%39.3) kadin olup, median yas 70
(IQR, [52.25-80.75]) olarak saptanmuistir.
4.2.Yogun Bakim Unitesine Kabul Edilen Hastalara Eslik Eden Hastalklar

KOAH [87/300, (%29)], Alzheimer-Demans [(54/300, (%18)], Koroner Arter
Hastaligi [(46/300, (%15.3)] en sik saptanan komorbiditelerdir (Tablo 11).

Tablo 11:Hastalarda tespit edilen ek hastalikiar

Eslik Eden Hastahk HASTA(N)

KOAH 87 (%29) IMMUN YETMEZLIK 19(%6.3)

ALZHEIMER-DEMANS 54 (%18) SVO 13 (%4.3)

KAH 52 (%17.3) | KCS 10 (%3.3)

HT 46 (%15.3) | EPILEPSI 7 (%2.3)

KKY 46 (%15.3) | DIGER 5 (%1.6)

MALIGNENSI 41 (%13.6) | PARKINSONIZM 5 8 (%1.6)

KBH 36 (%12) PERIFERIK ARTER 2 (%0.66)
HASTALIGI

DM 28 (%9.3) *Yiizdelik tiim degerler say! ile ifade edilmistir.

4.3. Hastalarim Yogun Bakima Yatis Endikasyonlarimin Degerlendirilmesi
4.3.1 Oncelik Modeline Gore Yatis Modeli

195 hastanin (%65) oncelik modeli 1 kriterlerini,26 hastanin (%8.7) oncelik
modeli 2 kriterlerini, 49 hastanin (%16.3) oncelik modeli 3 kriterlerini, 13 hastanin
(%4.3) oncelik modeli 4 kriterleri, 17 hastanin (%5.7) oncelik modeli 5 Kriterlerini

karsiladig1 ve AYBU ne kabul edildigi saptand1 (Tablo 12).

26



Oncelik modeline gére 221 hasta dogru endikasyon ile 79 hasta uygunsuz endikasyon

ile kabul edilmistir.

Tablo 12:Oncelik modeline gore hastalarn dagilim

ONCELIK YATIS MODELI

6% m ONCELIK MODEL
16% 4% 1
o j = ONCELIK MODEL 2
(1]
ONCELIK MODEL 3

ONCELIK MODEL 4

65%

m ONCELIK MODEL 5

4.3.2.Saghk Bakanhg1 Gore Yogun Bakim Yatis Modeli
Yogun bakima konsulte edilen kritik hastalarin saglik bakanliginin 01.02.2018
tarih ve 30319 sayili Resmi Gazete'de “Yatakli Saghk Tesislerinde Yogun Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Tebligi” bashgi ile yayinladigi
yogun bakim kabul endikasyonlarma gore 189 hasta (%63) seviye 3 YBU ,105 hasta
(%35) seviye 2 YBU ,6 hasta (%2) seviye 1 YBU kriterlerini karsiladig1 saptanmustir.
Saglik Bakanlig1 yatis kriterleri modeli gore ,111 (%37) hastanin 3.seviye YBU

yatis kriterlerini karsilamadig1 saptanmstir.

Tablo 13:Saglik Bakanligi'na gore hastalarin dagilimi

YOGUN BAKIM SEVIYESI Hasta (n)
Seviye 1 yogun bakim 6 (%2)
Seviye 2 yogun bakim 105 (%35)
Seviye 3 yogun bakim 189 (%63)

4.3.3.Saghk Bakanhgmna Gore Palyatif Bakim Modeli
Palyatif yatis endikasyonlar1 agisindan incelendiginde 300 hastanin 37 (%12.3)’sinde
endikasyon mevcuttur. Fakat palyatif bakim iinitesine kabul edilemediginden anestezi

yogun bakim iinitesine yatis yapilmistir.
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4.4.1.Modellerin karsilastirilmasi

Oncelik yatis modeli ve saglik bakanlig: yatis modeli karsilastirildiginda ; iki
model ortak olarak 60 hastanin uygunsuz yatisini tespit etmistir.Bakanlik yatis
modeline gore dncelik modelinin sensivitesi %90 ,spesifitesi %54.5 bulunmustur.

Tablo 14:Bakanlik ve Oncelik modelinin karsilastiriimas:

Hasta Sayist (n) SAGLIK BAKANLIGI MODELI Toplam (n)
SEVIYE1 SEVIYE2 SEVIYE3

ONCELIK 1 3 36 156 195
MODELI 2 14 26
3 6 49

4 6 13

5 7 17

Toplam (n) 6 105 189 300

Her iki modelin ortak tespit ettigi 60 hastada palyatif bakim yatis agisindan

degerlendirildiginde, palyatif bakim endikasyonu olan hasta sayis1 18 saptanmustur.

4.4 Hastalarm Mortalite Skorlari ile Yatis Model Gruplar Karsilastirilmasi
Anestezi yogun bakima acil servisten kabul edilen 300 hastanin 116 tanesi

(%38.7) exitus ile sonuglanmistir.184 taburcu (%61.4) olan hastanin 44 tanesi eve

taburcu ,123 tanesi servise devir ,9 tanesi palyatif bakim {initesine devir ve § tanesi alt

basamak yogun bakima devir edilmistir.

Tablo 15:Hastalarin Taburculuk Cesitleri

YBU CIKIS
45
40
35
.
X 20
15
i m -
5
3 N & < &
< < 0@ & Q})o
W & & &
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2
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4.5. Hastalarin Genel Ve Uygunsuz Yatis Gruplarimin Degerlendirmesi

4.5.1.Genel Degerlendirme

Anestezi yogun bakima kabul edilen 300 hasta incelendiginde;

Yas median degeri 70 (IQR, [52-80])
182 erkek%60.7, 118 kadin %39.3 hasta bulunmustur.
Hastalarin mortalite skorlamalart ;
» APACHE-II mortalite skor median degeri %25 (IQR [%15-
%40]),
» SAPS-II mortalite skor median degeri %30.6 (IQR [%14-
57.5)),
» COMI 10 yillik yasam tahminleri median degeri %53 (IQR
[9%62-90])
» SOFA mortalite skor median degeri %6.7 (IQR [%1.6-33])
GKS median degeri 9 (IQR [6-10])
Hastalara eslik eden en ¢ok KOAH (%29) bulunmustur.
Hasta kabul sirasinda 253 hasta da (%84.3) solunum yetmezIligi, 227 hasta da
(%75.7) santral sinir sistemi disfonksiyonu, 67 hasta da (%22.3) dolasim
yetmezligi ,40 hasta da (%13.3) bobrek yetmezIligi,10 hastada (%3.3) karaciger
yetmezligi bulunmustur.
Hastalar kabul sirasinda yasamsal destek tedaviler agisindan incelendiginde
%651 (197 hasta) invazif mekanik ventilator desteginde, %22’si (66 hasta)
BPAP-CPAP noninvazif mekanik ventilator desteginde, %3.5’1 (10 hasta)
High-flow destegi aldiklar1 bulunmustur.
44 hasta (%15) vazopressor tedavi, 39 hasta (%13) diyaliz tedavisi aldiklar
bulunmustur.
YBU yatis median degeri 10 (IQR [4-23]), hastane yatis median degeri 12 (IQR
[5-23]) bulunmustur.
YBU cikis mortalitesi %30, hastane ¢ikis mortalitesi %38.7 bulunmustur.
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Tablo 16:Hastalarin genel degerlendirmesi

Klinik Ozellikler TUm Hastalar N:300
Yas! 70 (52-80)
Cinsiyet
Erkek 182 (%60.7)
Kadin 118 (%39.3)
APACHE II* %25 (40-15)
SAPS! %30.6 (57.5-14)
COMI 2 %53 (90-2)
SOFA! %6.7 (33-1.6)
GKs!? 9 (6-10)
KRONIK HASTALIK
SVO 13 (%4.3)
HT 46 (%15,3)
DM 28 (%9,3)
KAH 52 (%17.3)
KBY 36 (%12)
DEMANS-ALZHEIMER 54 (%18)
KOAH 87 (%29)
MALIGNITE 41(%13.6)
KKY 46 (%15,3)
IMMUN YETMEZLIiK 19(%6,3)
KC-S 10 (%3.3)
KABULDE ORGAN YETMEZLIK
SSS YETMEZLIK 227 (%75.7)
SOLUNUM YETMEZLIiK 253 (%84.3)
DOLASIM YETMEZLIK 67 (%22.3)
KC YETMEZLIiK 10 (%3.3)
BOBREK YETMEZLIK 40 (%13.3)
DESTEK VE TEDAVI
SOLUNUM
YOK 27 (%9)
IMV 197 (%65)
NIV 66 (%22)
HIGH-FLOW 10 (%3.5)
VAZOPRESSOR 44 (%15)
DIYALIiZ 39 (%13)
SONUCLAR
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ACIL SERVIS KALIS SURESI? 6 saat

YBU YATIS GUN! 10 (4-23)
HASTANE YATIS GUN! 12 (5-23)
YBU CIKIS MORTALITE 92 (%30)
HASTANE CIKIS MORTALITE 116 (%38.7)

1 :medyan deger , 2:10 yillik yasam beklentisi , 3 :ortalama deger

4.5.2.Modellere Gore Uygunsuz Yatis Gruplari
Saghk Bakanhk vatis modeline gore uygunsuz tespit edilen grup (111 hasta)

incelendiginde
e Yas median degeri 73 (IQR [63-82])
o 60 erkek %54.5, 51 kadin %45.5 hasta bulunmustur.

e Hastalarin mortalite skorlamalar ;

» APACHE-II mortalite skor median degeri %25 (IQR [%15-
%40]),

» SAPS-II mortalite skor median degeri %17,4 (IQR (%9.7-
3%2,7]),

» COMI 10 yillik yasam tahminleri median degeri %21 (IQR
[%2-%77])

» SOFA mortalite skor median degeri %6.4 (IQR [%7-%1.5])

e GKS median degeri 9 (IQR [9-10])

e Hastalara eslik eden en ¢gok KOAH (27 hasta %24) bulunmustur.

e Hasta kabul sirasinda 97 hastada (%88) solunum yetmezligi, 46 hasta da (%41)
santral sinir sistemi disfonksiyonu, 12 hasta da (%10) dolasim yetmezligi, 15
hasta da (%13) bobrek yetmezligi, 10 hastada (%3.3) karaciger yetmezligi
bulunmustur.

e Hastalar kabul sirasinda yagamsal destek tedavileri agisindan incelendiginde
%27’1 (30 hasta) invaziv mekanik ventilatér desteginde, %51’si (56 hasta)
BPAP-CPAP noninvazif mekanik ventilator desteginde, %7’si (8 hasta) High-
flow destegi aldiklar1 bulunmustur.

e 10 hasta (%9) vazopressor tedavi,12 hasta (%11) diyaliz tedavisi aldiklar

bulunmustur.
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e YBU yatis median degeri 10 (IQR [4-17]), hastane yatis median degeri 11(IQR
[5-18]) bulunmustur.
e YBU cikis mortalitesi %24, hastane ¢ikis mortalitesi %30 bulunmustur.

Oncelik vatis modeline gore uygsunsuz tespit edilen grup (79 hasta )

incelendiginde ;
e Yas median degeri 71 (IQR [61-81])
o 40 erkek (9%50,6), 39 kadin (%49,4) hasta bulunmustur.

e Hastalarin mortalite skorlamalari;

» APACHE-II mortalite skor median degeri %18 (IQR [%13-
%24]),

» SAPS-II mortalite skor median degeri %21 (IQR [%11-%37]),

» COMI 10 yillik yasam tahminleri median degeri %21 (IQR
[%60-%53])

» SOFA mortalite skor median degeri %6.5 (IQR [%2,4-%20])

e GKS median degeri 10 (IQR [7-10])

e Hastalara eslik eden en ¢ok KOAH (26 hasta -%31) bulunmustur.

e Hasta kabul sirasinda 67 hasta da (%84) solunum yetmezligi ,43 hasta da (%54)
santral sinir sistemi disfonksiyonu, 6 hasta da (%7.5) dolasim yetmezligi, 9
hasta da (%11) bobrek yetmezligi, 3 hastada (%3) karaciger yetmezligi
bulunmustur.

e Hastalar kabul sirasinda yasamsal destek tedaviler agisindan incelendiginde
%381 (30 hasta) invazif mekanik ventilator desteginde, %40’1 (32 hasta)
BPAP-CPAP noninvazif mekanik ventilator desteginde, %7,5’i (6 hasta) High-
flow destegi aldiklar1 bulunmustur.

e 7 hasta (%9) vazopressor tedavi,11 hasta (%13) diyaliz tedavisi aldiklari
bulunmustur.

e YBU yatis median degeri 10 (QR [4-16]), hastane yatis median degeri 11 (IQR
[5-18]) bulunmustur.

e YBU c¢ikis mortalitesi %30, hastane ¢ikis mortalitesi %35 bulunmustur.
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iki modelin ortak uygunsuz tespit ettidi uysunsuz vatislar incelendiginde (60

hasta );
e Yas median degeri 71 (IQR [49-80])
o 31 erkek%51, 29 kadin %49 hasta bulunmustur.

e Hastalarin mortalite skorlamalari;

» APACHE-II mortalite skor median degeri %25 (IQR [%15-
%40]),

» SAPS-II mortalite skor median degeri %16,7 (IQR [%10-
%32]),

» COMI 10 yillik yasam tahminleri median degeri %21 (IQR
[%60-%58])

» SOFA mortalite skor median degeri %6.4 (IQR [%1.7-%7])

e GKS median degeri 10 (IQR [9-10])

e Hastalara eslik eden en ¢ok KOAH (19 hasta -%11.4) bulunmustur.

e Hasta kabul sirasinda 54 hasta da (%90) solunum yetmezIligi ,26 hasta da
(%43) santral sinir sistemi disfonksiyonu ,4 hasta da (%6) dolasim yetmezligi
8 hasta da (%13) bobrek yetmezligi bulunmustur.

e Hastalar kabul sirasinda yasamsal destek tedavileri agisindan incelendiginde
%211 (13 hasta) invazif mekanik ventilatér desteginde, %53’ (32 hasta)
BPAP-CPAP noninvazif mekanik ventilator desteginde, %10°u (6 hasta) High-
flow destegi aldiklar1 bulunmustur.

e 4 hastanin (%6.7) vazopressor tedavi, 9 hastanin (%15) diyaliz tedavisi
aldiklar1 bulunmustur.

e YBU yatis median degeri 7 (IQR [4-14]), hastane yatis median degeri 10 (IQR
[5-15]) bulunmustur.

e YBU ¢ikis mortalitesi %30, hastane ¢ikis mortalitesi %31 bulunmustur.
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Palvyatif yatis modeline gore palyatif bakim iinitesine yatirilmasi gereken hastalar

(37 hasta ) incelendiginde :

e Yas median degeri 71 (IQR [61-81])

o 21 erkek %56, 16 kadin %44 hasta bulunmustur.

e Hastalarin mortalite skorlamalari ;

» APACHE-II mortalite skor median degeri %21 (IQR [%15-
%28]),

» SAPS-II mortalite skor median degeri %39 IQR [%21-%.72]),

» COMI 10 yillik yagam tahminleri median degeri %2 (IQR [%0-
%26])

» SOFA mortalite skor median degeri %6,7 (IQR [%6,4-%20])

e GKS median degeri 9 (IQR [5-10])

e Hastalara eslik eden en ¢ok Demans-Alzheimer (17 hasta -%46) bulunmustur.

e Hasta kabul sirasinda 35 hasta da (%94.6) solunum yetmezIligi, 27 hasta
da(%73) santral sinir sistemi disfonksiyonu ,4 hasta da (%10.8) dolasim
yetmezligi ,3 hasta da (%8.1) bobrek yetmezligi bulunmustur.

e Hastalar kabul sirasinda yasamsal destek tedaviler agisindan incelendiginde
%67’si (25 hasta) invazif mekanik ventilator desteginde, %29’u (11 hasta)
BPAP-CPAP noninvazif mekanik ventilatér destegi almakta olduklar:
bulunmustur.

e 5 hasta (%13,5) vazopressor tedavi,5 hasta (%13,5) diyaliz tedavisi aldiklari
bulunmustur.

e YBU yatis median degeri 15 (IQR [7-23]), hastane yatis median degeri 13 (IQR
[6-22]) bulunmustur.

e YBU cikis mortalitesi %43, hastane ¢ikis mortalitesi %51 bulunmustur.
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Tablo 17:Uygunsuz Yatislar Karsilastirma

UYGUNSUZ YATISLAR

Kinik Ozellikleri

Yas !

Cinsiyet
Erkek
Kadin

APACHE-II'!

SAPS?
COMI ?
SOFA!

GKs!
KRONIK HASTALIK

SvVO

HT

DM

KAH

KBY
DEMANS-ALZHEIMER
KOAH

MALIGNITE

KKY

IMMUN YETMEZLIiK
KC-S

SSS YETMEZLIK
SOLUNUM YETMEZLIK
DOLASIM YETMEZLIiK
KC YETMEZLIK
BOBREK YETMEZLIK

Kabulde Solunum Destek
YOK
IMV

Bakanhk Model
Uygunsuz Yatis
N:111

73 (63-82)

60 (%54.5)
50 (%45.5)

%25(40-15)
%17.4 (9.7-32.7)

%21 (2-77)
%6.4 (7-1.5)

Oncelik Model
Uygunsuz Yatis
N:79

71 (61-81)

40(%50.6)
39(%49.4)

%18 (24-13)

%21 (11-37)
%21 (0-53)
%6.5(2.4-20)

9(9-10) 10 (7-10)
3 (%2.7) 4 (%5)
4 (%3.6) 7 (%8.4)
7 (%6.3) 11 (%13)
24 (%21) 19 (%23)
22 (%19) 11(%13)
20 (%18) 13 (%15)
27 (%24) 26 (%31)
15 (%13) 7 (%8.4)
13 (%11) 13(%15)
6 (%5.4) 3 (%3.6)
1 (%0.9) 1 (%1.2)
KABULDE ORGAN YETMEZLIiK
46(%41) 43(%54)
97(%88) 67(%84)
12(%10) 6(%7.5)
2(%2) 3(%3)
15(%13) 9(%11)
DESTEK ve TEDAVI
16(%14) 11(%13)
30 (%27) 30(%38)

iki modele gore
Ortak Kesisim

N:60

71 (49-80)

31 (%51)
29 (%49)

%25 (40-15)

%16.7 (10-32)
%21 (58-0)
%6.4 (7-1.7)

10 (9-10)

1 (%1)
8(%4.8)
2 (%2)
11 (%6.6)
12 (%7.2)
8(%4.8)
19 (%11.4)
6 (%3.6)
2(%2)
3 (%3)
1 (%1)

26(%43)
54(%90)
4(%6)
0
8(%13)

9(%15)
13(%21)

Palyatif
Model
Yatis

N:37
71(61-81)

21 (%56)
16 (%44)

%21 (28-
15)
%39(21-72)
%2 (0-26)
%6.7 (6.4-
20)

9 (5-10)

6 (%16)
5( (13.5)
13(%35)
11(%29.7)
7 (%19)
17 (%46)
9 (%24)
14 (%38)
9 (%24)
1(%2.7)
1(%2.7)

27 (%73)

35(%94.6)

4 (%10.8)
0

3 (%8.1)

1(%2.7)
25 (%67.6)



NIV
HIGH-FLOW
VAZOPRESSOR
DIYALIiZ

ACIL SERVIS KALIS
SURES (saa)

YBU YATIS GUN!
HASTANE YATIS GUN!?
YBU CIKIS
MORTALITE
HASTANE CIKIS
MORTALITE

56 (%51) 32 (%40)
8 (%7) 6 (%7.5)
10 (%9) 7(%9)
12(%11) 11(%13)

SONUCLAR
8 6.5

10 (4-17) 10 (4-16)

11 (5-18) 11 (5-18)
27(%24) 24(%30)

33 (%30) 28 (%35)

1 :medyan deger , 2:10 yillik yasam beklentisi , 3 :ortalama deger

32(%53)
6 (%10)
4 (%6.7)
9 (%15)

7 (4-14)
10 (5-15)
18(%30)

19 (%31)

11 (%29.7)

0
5(%13.5)
5(%13.5)

8.4
15 (7-23)
13 (6-22)

16(%43)

19 (%51)

36



5. TARTISMA

Acil servisten 3. basamak YBU’ye alinan hastalar1 inceledigimiz bu ¢alismada;
bakanlik yatis modeline gore 110 (%36), oncelik yatis modeline gore 79 (%26),
palyatif yatis modeline gore 37 (%12) uygunsuz yatis oldugu ve bakanlik modeli ve
oncelik modelinin ortak olarak tespit ettigi uygunsuz yatis sayisi ise 60 (%20) oldugu
saptanmustir.

Yaslanan diinya niifusu ile paralel olarak birlikte yogun bakimda izlenmesi
gereken kritik hasta say1s1 da artmaktadir (52).Y aslanmakla birlikte insan viicudundaki
fizyolojik denge daha gabuk bozulabilmektedir. Bozulan dengeyi tekrar fizyolojik
sinirlar i¢cine dondiirmek igin uygulanan destek tedavilerin siiresi de yasa ve hastaya
ait ek hastaliklarla baglantilidir.

Yogun bakim kapasitesinin kritik hasta bakim ihtiyacini karsilayacak oranda
arttirllamamasi ya da uygun dagilimda bakim {initelerinin olusturulamamasi hasta
yatigi i¢in triaj uygulanma zorunlulugu getirmektedir (53). Bu yontem ile yogun
bakimdan daha fazla yara gorecek hastalarin yogun bakima yatis1 planlanmaktadir
(54).

Kritik hastanin acil serviste uzamis kalis siiresinin, mortaliteyi arttirdigi ile
ilgili birgok calisma bulunmaktadir (4,5). Ulkemizde iiniversite hastanesinde acil
servisten yogun bakim {initesine yatan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, acil
servis kalig siiresi ortalama 5 saat bulunmustur [15]. 2001-2009 yillar1 arasinda Ulusal
Saglik Istatistikleri Arastirmas1 (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey)
verilerine gore ise, ABD’de kritik hastalarin acil servis kalig siiresinin, 3 saat 15 dk’dan
4 saate ¢iktigi saptanmig ve bu yiikselisin anlamli oldugu belirtilmistir (52).
Calismamizda anestezi yogun bakima yatis i¢in danisilan hastalarin uygun kriterleri
sagliyorsa yogun bakim kabuliine kadar gegen siire ortalama 6 saat bulunmustur.
Uygunsuz yatiglar gruplarinda incelendiginde saglik bakanligi yatis modeline gore
uygunsuz belirlenen grupta ortalama 8 saat, dncelik yatis modeline gore tespit edilen
uygunsuz yatislarda acil servis kalis siiresi ortalama 6.5 saat, iki modelin ortak tespit
ettigi uygunsuz yatiglar grubunda ise ortalama 7 saat bulunmustur. Palyatif yatig
modeline gore tespit edilen uygunsuz yatislarda bu zaman daha uzamakta ve ortalama
8.4 saat bulunmustur. Uygunsuz yatislarin kabuliindeki siirenin daha uzun olmasi,

klinisyen tarafindan bu hastalarm YBU’ne alinmasmin uygun gériilmedigi ancak acil



servis triaji ve yogunlugu agisindan degerlendirildiginde kasta kabuliiniin uygun
gorildiigi distiniilebilir.

Acil servisin uygunsuz kullanimi, acil servis bagvurularindaki genel artis,
laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki gecikmeler, konsiiltasyonlarin sonu¢lanma
siiresinde uzama, hastane yatak sayisinin yeterli olmamasi, kritik hasta grubu ve yaslh
niifusun, yasam beklentisinin ve komorbiditenin artis1 gibi nedenler acil servis ve
yogun bakim kalabalikligina ve yatig siiresinin uzamasina neden olmaktadir (56, 57).
Hastanemizde de yogun bakim yataklarinin yiiksek oranda dolu olmasi hasta yatisini
zorlagtirmakta ve acil servis kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir.

Acil servise bagvuran kritik hastalarin uygun kritik bakim alanina (yogun
bakim, akut bakim, palyatif bakim) yatamamasi veya yatis siiresinin uzamasi, hem acil
servise hasta kabuliinii zorlastirmakta hem de acil serviste verilen hizmeti
aksatmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin acil servisten uygun kritik bakim alanlarina
yatigini kolaylastiracak ve yatis siiresini kisaltacak politikalarin, hem hastane hem iilke
bazinda olusturulmasi ve islevsellik kazandirilmasi gerekir.

Yasam beklentisi diisiik, yakin hemodinamik monitdrizasyon, solunum ve
dolagim destegi verilmesi gereken diger tanili hastalarin yatirilacagi uygun bakim
iinitelerinin olmamas1 ya da yetersiz olmast da, bu hastalarin acil serviste takip
edilmesine ya da uygunsuz yatis olarak son basamak yogun bakimda takip edilmesine
sebep olmaktadir. Bu durumda yogun bakim yatis sayisini artirmaktadir ve kapasite
yetersizligi olan durumlarda zincirleme olarak acil servis kalabaliklig1 artmakta, acil
servise hasta degerlendirme ve tedavi zorlagsmaktadir. Kritik hastalarin uzun siire acil
serviste izlenmesi, acil servis hasta bakim kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir
(57-59).Sonug olarak, yogun bakim tedavisinden fayda gormeyecek ,hastanin
surveyine ekstra bir katkis1 olmayacak kadar kotii hastalar icin uygun destek tedavisi
verebilecek bir sistemin gelistirilmemis olmasi, bu hastalarin acil servise
basvurmasina ve yogun bakim yatisi i¢in konsiilte edilmesine neden olmaktadir.

Yogun bakim tedavisinden fayda goremeyecek kadar iyi hastalarin nedenleri
ise, bu grupta daha erken taburcu olabilecek yatak degisimi hizli olan, yasam beklentisi
ve kalitesi daha yiiksek hastalarin bulunmasi ve yogun bakim konsiiltaninin bu

hastalar1 yatirmakta daha istekli olmasi sayilabilir.
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Anestezi yogun bakim tiinitesine konsllte edilip kabul edilen hastalarin yas
ortalamasi erkek hastalarda 62, kadin hastalarda 68 olup iilke ve diinyadaki veriler ile
uyumlu bir sekilde yiiksek bulundu. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik
Istatistikleri Arastirmasi(National Hospital Ambulatory Medical Care Survey)
verilerine gore yogun bakim iinitesine yatig ihtiyaci gosteren hastalarin yas ortalamasi
yillar i¢inde yiikselmektedir (60).Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklar ve yogun
bakim ihtiyaci dahil olmak tizere hastane yatig ihtiyact da artmaktadir (61).

Calismamizda hastalarin komorbid hastaliklar1 en ¢ok sirasiyla KOAH,
Alzheimer-Demans, Koroner arter hastaligi bulunmustur. Garcia-Gigorro ve ark. (62)
Ispanya’da yaptiklar1 cok merkezli acil servisten yogun bakima yatislarini inceledigi
calismadaki gruplarda en sik komorbid HT ,Solunum ile ilgili hastaliklar, DM olarak
bulmuslardir. Popiilasyonun demografik o6zelliklerinden ve yasam tarzindan
kaynaklanan farklar komorbidler arasindaki farki olusturmus olabilir.

Hastalar oncelik modeli kabul parametrelerine gére 5 gruba ayrildiginda 221
hasta (%73.7) dogru endikasyon 79 hasta (%26.3) 1-2. Basamak yogun bakim, palyatif
bakim ya da hospis bakim {initesine yatmasi gerekirken son basamak yogun bakima
kabul edilmistir. Hastalarin %16.3’1 6ncelik model grup 3 hastalardan olusmaktadir.
Shum ve ark. (63) yaptigi tiim servislerden yogun bakim iinitesine yatis i¢in danisilan
hastalar arasinda yaptig1 ¢calismada oncelik modeli 3 hasta oran1 %18.6 saptanmuigtir.
Bu ¢alismada oncelik modeli 3 olan hasta sayisinin daha yiiksek bulunmasi, bizim
calismamizda sadece acil servis tarafindan danisilan hastalar1 igermesi olabilir.

Yogun bakim {initesinden “’fayda gérmeyecek kadar iyi ya da kotii>” (6ncelik
modeli 4+5) hasta grubu 30 (%10) olarak saptandi. Garrouste ve ark. (64)yogun bakim
iinitesi bagvurularmi degerlendirdigi bir ¢alismada, yogun bakim iinitesine yatis i¢in
danigilan hastalarin %43.4’{iniin yogun bakim tedavisinden fayda géormeyecek kadar
iyi ya da kotii oldugu saptanmustir. Cok merkezli yapilan bir bagka ¢alismada ise,
oncelik modeli 4 grubundaki hasta oran1 %22 tespit edilmistir (65).

Ulkemizde Saglik bakanhg: tarafindan yogun bakim basamak yatis
endikasyonlar1 belirlenmis olsa da birgok sebebe bagli net bir ayrim yapilamamakta
ve uygunsuz yatislar yapilmaktadir. Calismamizda Saglik Bakanlig1 endikasyonlarina
gore 189 (%63) hasta dogru endikasyon ile anestezi yogun bakima kabul edilmis fakat
111 (%37) hasta uygunsuz, endikasyon dis1 olarak kabul edilmistir. Yogun Bakim
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ihtiyaci gosteren onkolojik hastalarin ¢ok olmasi ve palyatif bakim iinitelerin yetersiz
olmasi bu hastalarin acil serviste kalmasina ya da bu hastalarin uygunsuz son basamak
yogun bakima yatisina sebep olmaktadir. Ulkemizde ve hastanemizde yogun bakim ve
palyatif bakim tinitesi yatak sayisi yeterli degildir (66).

Miimkiin oldugunca uygunsuz yatis oranini diisiik tutmak hem hasta sagligi
hem sosyal giivenlik hizmetleri hem de maliyet agisindan ¢ok 6nemlidir.

Calismamizda bakanligin yayinladigi endikasyonlara gore kabul edilen hem 1.
Basamak ve 2. Basamak hem de dncelik modeline gore (3-4-5.grup) hastalarin sayisi
60 (%20) bulunmustur. Bu oran anestezi yogun bakima alinan bes hastadan birinin
uygunsuz alindigin1 géstermektedir. Bu oranin yiiksek olmasinin sebebi alinan hasta
profilinde en sik goriilen komorbid hastalik, KOAH olan solunum sikintis1 sebebiyle
yogun bakima alinan hastalarin 35 tanesi éncelik modeline gore 38 hasta ise bakanlik
modeline gore uygunsuz kabul yapilmistir. KOAH ve solunum sikintili hastalarin
uygunsuz yatis sebepleri arasinda en agir basan konu hastanemizde alt basamak yogun
bakim yatak kapasitesinin diigiik olmasidir. Basit bir 6rnegi izole KOAH alevlenmesi
tanil1 hastalarin NIV ihtiyaci sebebiyle son basamak yogun bakima kabul edilmek
zorunda kalinmasidir. Benzer bir durum malignite hastalar1 ve SVO sebepli alinan
hastalar i¢inde gecerlidir Hastanemiz palyatif tinite bakim ve noroloji yogun bakim
yatak kapasitenin yetersizligi hastalar1 anestezi yogun bakim iinitesine kabul
edilmesine sebep olmaktadir.

Son basamak yogun bakim ftniteleri heterojen hasta populasyonuna sahip,
mortalitesi yuksek birimlerdir (67).Seviye -2 olarak tespit edilen APACHE- VE
SAPS-II skor ve mortalite oranlar1 genel skor ortalamasi ve mortalite oranlarindan da
diisiik olmas1 uygunsuz yatisi desteklemektedir.

Calismamizda genel gergeklesen mortalite orani %38.7 (n:116)’dir. Literatirde
belirtilen %17 ile %36 arasinda degisen mortalite oranlarindan yiiksektir (68,69).
Colpan ve ark. (70) yogun bakim tinitesinde mortalitede rol oynayan risk faktorlerini
inceledikleri ¢aligmalarinda, %46.7 gerceklesen mortalite bildirmislerdir. Bizim genel
ger¢eklesen mortalite oranimizin daha diisiik olmasinin sebebi uygunsuz yatis yapilan
hastalarin mortalite oranlarinin diisiik olmasi olabilir.

Calderia ve ark. (71) yaptig1 ¢calismada; mekanik ventilasyon gereksiniminin

tim Oncelik modellerinde, sepsis tanisinin ise Oncelik 3 ve 4 hastalarinda yiiksek
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siklikla oldugu goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda da solunum destegi alan 260
hastanin 248 tanesi (%82.7) mekanik ventilator destegi almaktaydi. Mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarin 185 tanesi IMV (%61.7), 63 tanesi NIV destegi
(BPAP-CPAP) aldig1 bulunmustur. Oncelik 3-4’de KOAH tanisinin siklikla oldugu
goriilmektedir.Bu farkliligin sebebi hastanemizdeki ara yogun bakim (1-2. Basamak
YBU) yatak sayisinin az olmas1 ve demografik karakterler olabilir.

Calismamizdaki 37 hastada (%12.3) palyatif bakim {initesinde bakim
endikasyonu olan 37 hastaninda 21’inde malignensi tanis1 mevcuttu ve bu hastalarin
da %50 den fazlast son donem malignite hastasidir. Fakat uygun yer
bulunamamasindan dolay1 anestezi yogun bakim yatis1 yapilmistir.

Ulkemizde palyatif bakim verecek merkez ve egitimli personel sayis1 ¢ok
azdir. Saglik bakanlig: tarafindan planlanan projeler; birinci basamak, ikinci basamak
ve uglincli basamak palyatif bakim merkezlerini icermektedir. Birinci basamak
palyatif bakim hizmetlerinin; aile hekimleri, evde bakim hizmetleri, kanser erken
teshis-tarama ve egitim merkezleri ve belediyeler ile isbirligi halinde yiritilmesi
planlanmaktadir. Ikinci basamak palyatif bakim hizmetleri kapsaminda, onkoloji tani
tedavi merkezlerindeki palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir.
Ugiincii basamak palyatif bakim hizmetleri kapsaminda ise ileri palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi diistiniilmektedir (72). Calismamizdaki 37 hastanin palyatif
bakim yatis modeline gore endikasyonu vardir. Bu hastalarin 21’inde malignensi tanisi
mevcuttu ve bu hastalarin %50 den fazlasi1 son donem malignite hastasiydi. Fakat
palyatif bakim iinitemizde yeterli yatak sayis1 olmadigindan hastalar son basamak
AYBU’ne yatis1 yapilmak durumunda kalmmustir. Farkli bir bakis agis1 olarak
terminal dénem onkolojik tedavisini tamamlamis palyatif bakim hastas1 ve KOAH
alevlenme ile gelen gdgiis hastasi anestezi yogun bakimda tedavi imkani bulabilirken,
multitravma hastasinin palyatif bakim iinitelerinde veya alt basamak yogun
bakimlarda tedavisi miimkiin degildir. Bu ylzden uygun hasta uygun yerde tedavi
edilmeli ilkesiyle hareket edilmelidir.

Ulkemizde de kronik hastaliklar, onkolojik problemler ve yatalak hastalar i¢in
bakim hizmeti verecek palyatif bakim merkezlerinin hizla kurulup gelistirilmesi, bu
hastalarin acil servis basvurularin1 énemli oranda azaltacaktir (58,73). Ote yandan

yogun bakim iiniteleri ile birlikte ara tinitelerin sayisinin arttirilmasi da kritik hastanin
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acil serviste kalig stiresini ddgiirecektir. Ayrica yapilan aragtirmalara gore
hospislerdeki bakim maliyeti hastanelere oranla daha diisiik bulunmustur. Ohio'da
yapilan bir arastirmaya gore hospiste bakim giinlik 65 USD iken hastanede ayni
hastanin bakimi1 125 USD'yi bulmaktadir. Bu da hospislerde bakimin hastanedeki
bakimlara oranla daha ekonomik oldugunu ortaya koymaktadir (74).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de sagliga ayrilan kaynaklar artis
gostermektedir. ileri teknoloji kullanimi, kalifiye personel ihtiyaci ve kritik hasta
bakimi nedeniyle yogun bakim tiniteleri yiiksek maliyetli birimlerdir (75).Yogun
bakim tiniteleri toplam hastane yatak sayisinin % 10'unu olusturmasina ragmen, saglik
bakim maliyetlerinin biiyiik bir kismini alabilirler. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yogun bakim maliyetleri, yatarak tedavi alan hastalarin maliyetlerinin yaklasik %20-
34% kadardir (76). Yogun bakimlarda insan kaynaginin yani sira, kullanilan sarf
malzemeler de biiyiik bir 6neme sahiptir. Uygunsuz hasta yatislari, malzeme israfi,
yanlis istekler veya yanlis uygulamalar, maliyetleri yiikseltmesinin yani sira, hastalara
da zarar vermektedir. Dolayisiyla bu iiretim alanlarindaki maliyet yapist dogru bir
sekilde ortaya konduktan sonra, yalin anlayislar ve hasta giivenligi cergevesinde
gerekli onlemlerin alinmasi olduk¢a 6nemlidir. 2019 yilinda 694 hasta iizerinde
iilkemizde yapilan erigkin yogun bakim {initesi maliyetlendirme ¢aligmasinda birim
maliyet 487,99 TL bulunmustur (77). Joseph ve ark. (78) 2005 yilinda yaptiklari
yogun bakim giinliik maliyet analizi ¢alismasinda ise yogun bakim kabuliinde ilk iki
gin maliyetlerin olduk¢a fazla oldugu diger giinlerde maliyet daha azaldigi ve
ozellikle mekanik ventilator bagimlili§inin maliyetleri ¢ok artirdigini géstermislerdir.
2020 yilinda Klaus Kaier ve ark. (79) Almanya’da 10,637 yogun bakimda yatan hasta
iizerinde yapilan maliyet calismasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin
gunlik maliyeti 1590 euro ,MV ihityaci olmayanlarin giinliilk yogun bakim maliyeti
999 euro bulunmustur.

Ulkemizde yash niifus artmaktadir. Bu hastalara verilen saglik hizmetlerin
kalitesi arttikca hayatta kalma oranlari artis gostermektedir. Bu hastalar yogun
bakimlarda takip edildikleri zaman yiiksek maliyet gibi énemli bir sorun meydana
gelmektedir (80).Yogun bakimlarda yas ortalamasinin ve yatirilan hastalarin
siddetinde artis olmasina ragmen son yillarda mortalite oranlar1 %35 kadar azalma

gostermistir (81,82).
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Yogun bakim iinitelerinde maliyet hesab1 yapmak genelde etik agidan zor bir
durumdur. Ciinkii maliyet gozeterek yapilacak tedaviler hasta mortalite ve
morbiditesini olumsuz etkileyebilir. Fakat ¢ok fazla fayda saglamayan ama agresif
tedaviler konusunda da dikkatli olunmalidir. Olmeden 6nce yogun bakima yatan hasta
oranlarinda artis goriilmektedir. Ayrica mekanik ventilasyon destegi gibi islemlerde
yogun bakim maliyetlerinin artisi ile ilgilidir (83). Solunumsal problemlere (%39,9)
bagh yatiglarin 6n planda oldugu yogun bakim iinitesinde mortalite diger tiim
YBU’lere gore daha yiiksek olmustur (%51,2).Malignitesi olan hastalarin da tedavileri
daha yiiksek maliyet olusturabilmektedir (81). YBU hekimleri maliyet etkinligi ve
verimliligi gibi konular hakkinda da bilgi sahibi olmalidir (84).

Yogun bakimlarda verilen uzun siireli tedaviler veya hastanin hayatinin
kurtarilmasi gibi sonuclar toplumun ve hasta yakinlarinin bakis agisindan her zaman
¢ikarlarma olamayabilir. Ornegin travma sonrast dekompresif kraniyotomi hastanin
hayatin1 kurtarabilir ama vegetatif durumdaki hastalarin sayisini da artirir (81).Bagka
bir agidan bakilacak olursa insanlarin saglik alanindaki ihtiyag ve beklentileri ¢ok fazla
da olabilir (85). Bu nedenle tam zamanli ¢alisan, iyi egitim almis yogun bakim
uzmanlari tarafindan isletilen kapali YBU’lerin kurulmasi, multidisipliner ¢aligma
ortami ve yogun hemsirelik hizmeti gerektiren hastalar i¢in ara bakim {initelerinin
kurulmasi gibi ¢esitli stratejiler ile dogru sonuglara ulasilabilir (76).Tiim bu cabalar
mevcut hizmetlerin siirdiiriilebilir olmasi ve ileri planlamalar igin de 6nemlidir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir.Ilk olarak retrospektif calisma olmast,
ikincisi hastalara ait bazi tibbi bilgi dosyalarinda eksiklerin olmasi, Uglncusu
endikasyon koyulup YBU yatis1 yapilan hastalarin néobetci klinisyenin iizerindeki
subjektif etkileri olabilir. Ayn1 zamanda uygunsuz yatis olarak degerlendirilen
hastalarmn bir kismmin ayn1 zamanda da YBU yatis endikasyonu olabilecek klinik
durumda olmasi1 ya da olabilecegi 6ngoriilmesi de sayilabilir. Sistemsel sorunlar1 daha

1yl analiz edebilmek i¢in daha genis capli caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1.Sonuglar

1.

10.
11.
12.
13.

Calismanin yapildigi 1 Ocak 2016-1 Ocak 2019 tarihleri arasinda acil servisten
anestezi ve reanimasyon Unitesine 315 hasta kabul edildi.15 hasta ¢alisma dis1
birakildi.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen 300 kritik hastanin 182 erkek hasta
(%60.7), 118 kadin hasta (%39.3) idi.

Erkek hasta yas ortalamasi 62.66 (IQR [18-97]), kadin hasta yas ortalamasi
68.41 (IQR [18-101]) normal popiilasyona gore farklilik anlamli bulundu.
Kabul edilen hastalarda en sik goriilen 3 komorbid; KOAH (87 hasta, %29),
ALZHEIMER-DEMANS (54 hasta, %18), KAH (Koroner Arter Hastalig1 ,46
hasta ,%15.3) bulunmustur.

Hastalarin yogun bakim kabulii sirasinda en sik 227°sinde (%75.7) santral sinir
sistemiyle ilgili disfonksiyon, 253 lnde (%84.3) solunum sistemi ile ilgili
yetmezlik saptandi.

Hastalarin 197 si IMV, 66’s1 NIV solunum destek tedavisi almaktadir.
Hastalarmn YBU c¢ikis mortalitesi %30 (92 hasta) hastane ¢ikis mortalitesi
%38,7 (116 hasta) bulunmustur.

Anestezi yogun bakima acil servisten kabul edilen 300 hastanin hastanin 116
tanesi (%38,7) exitus ile sonuglanmistir.184 taburcu (%61,4) olan hastanin 44
tanesi eve taburcu ,123 tanesi servise devir, 9 tanesi palyatif bakim {initesine
devir ve 8 tanesi alt basamak yogun bakima devir edilmistir.

Hastalarin GKS skorlar1 incelendiginde median deger 9 (IQR [6-10])
bulunmustur.

Palyatif yatis modeline gore 37 hasta palyatif bakim iinitesine uygun bulundu.
Saglik bakanlig1 yatis modeline gore uygunsuz yatis sayisi 111 bulundu.
Oncelik yatis modeline gére uygunsuz yatis sayist 79 bulundu.

Anestezi yogun bakima alinan 300 hasta yogun bakim yatis modelleri arasinda
karsilastirildiginda her iki yatis modelinden de uygunsuz yatislar yukaridaki
tabloda goriilmektedir. Saglik bakanligi modeli ve dncelik modeli tarafindan

ortak tespit edilen uygunsuz yatis sayist 60 olarak bulunmustur. Bu 60 hasta
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ise palyatif bakim yatis acisindan degerlendirildiginde, palyatif bakim

endikasyonu olan hasta sayis1 18 dir.

6.2.0neriler

1. Hastaneler yogun bakima hasta kabuliinde literatir ve Ust yonetim (bakanlik,
saglik miidiirligi vs.) 1s1¢inda belli standartlar gercevesinde kendi triaj
sistemlerini olusturmalidirlar.

2. Palyatif bakim gereken hastalar acil servise basvurduklarinda, bu destegi
verecek saglik personeli ile iletisimin ve Karar siirecinin hizlandirilmasi, acil
servis kalabalikliginin ve dolayli yogun bakim konsiiltasyon sayisiinda
azalmasina katkida bulunacaktir.

3. Acil servis-yogun bakim -palyatif ya da hospis bakim zincirinin saglikli
caligabilmesi icin kritik hasta sayisinin artmasi nedeniyle hastane yoneticileri
de kritik bakim tinitelerinin (yogun bakim, akut bakim, palyatif bakim) sayisini
artirmalhdir.

4. Ulkemizde kisi basma diisen yatak miktar1 smirhdir. Hastane sartlarini
rahatlatmak, hastalarin son zamanlarini en iyi sekilde gegirmelerini saglamak,
hasta yakinlarina destek olmak igin hospisler agilmali ve yayginlagtiriimalidir.
Bunun igin dernek, Valilik ve Saglik Bakanligi ile isbirligine gidilmelidir.

5. Hospislerin devamliliginin saglanmasi igin yasalarla giivence altina alinmasi
gereklidir.

6. Hospis kavrami hakkinda hekim ve saglik calisanlarina bu yonde egitim
verilmeli ve akabinde hasta yakinlarina bilgilendirme yapilmalidir.

7. Palyatif bakim hizmetlerinin saglik sistemi ile biitiinlesebilmesi i¢in gerekli
yasal diizenlemelerin yapilmasi ve ulusal palyatif bakim programlarinin
hazirlanmasi i¢gin  hekim ve saglik c¢alisanlart konu kapsaminda
bilinglendirilmelidir. Var olan Palyatif bakim hizmetleri yayginlagtirilmalidir.

8. Hospislerin 6nemini ortaya koyan calismalar ¢ok smirhidir. Bu nedenle
hospislere yonelik ulusal arastirmalar artirilmalidir

9. Hasta yakinlar1 hospis hasta kavrami konusunda farkindalik yaratilmali fayda

gobrmeyecek tedavi, gereksiz tedavi konusunda bilinglendirilmelidir.
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2-HASTA TARAMA FORMU:

1A.YOGUN BAKIM MI?

Seviye |

Seviye Il

Seviye Il

Yagamsal risk dogurabilecek tbbi durumlann
yakin takip edildigi, invaziv  olmayan
monitirizasyon ydntemlerine sahip, temel destek

yaminda, invaziy monitorizasyon ve tedavilerinin
de yapilabildigi, I Seviye vogun bakim

Temel monitdrizasyon ve temel destek tedavilerin |

Coklu organ iglev bozukiugu gibi tim komplike
hastalarm kabul edildigi, solunum destedi, renal
replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerin
saglanabildigi, en fist diizeyde ubbi bakim ve tedavi

5~ Cerrahi sonrast yakin takibi gereken hastalar,
6- Komplike olmayan psikiyatrik, ndrolojik acil
vakalar,

7- Agir enfeksiyonlar, (peritonit v.b.)

8- Solunum destegi gereken ndromiiskiller hastahklar,
non invaziv mekanik ventilasyon gereken hastalar,

9- Geheligin hayats tehdit eden komplikasyontar,
(precklampsi v.b.)

10- H ks, ampiyem, adir

11- Santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi.
(minimal epidural, subdura] hematom, posterior fossa
patolojileri, kraniyal kinklar, spinal lomber drenaj
vh)

Tamm | tedavilerin ve ilk stabilizasyonun saglanabildigi, | servislerine hasta transferi yapabilen yogun bakim
gerektiginde ilgili  Kliniklerin iginde  de | servisleridir. hizmeti verilen yogun bakim servisleridir.
vapilandirtlabilen, 11, veya TII. seviye yogun
bakim servislerine hasta transferi yapabilen
birimlerdir. ]
1. seviye yogun bakm hasta 6zelliklerine ilave olarak; |1, ve II. scviye yogun hakm hasta dzelliklerine ilave olarak;
I-Sorum yemelidgndek omplike oy, l_- Kl;} surcli‘, dcmh ve nilelikli gozlem, girigim 1- Uzun strelf nitelikli gozkm ve girigim, uzun sireli
okt gcli;cn' & otga'n elmelikier, iyl g (invaziy m@nﬁnmynn) ve yagamsal destek yasamsal destek gercksinimi bulunan veya goklu organ
20 ekmmcn kot bk y e(mezhéi il kooaik gercksinimi bulunan hastalar, yetmezJigi geligmis hastalar,
hobrek » en'nezligi il yokun il u;ﬁrw e 2- 111 Seviye yogun bakim servislerinden gkanlan | 2- Kronik organ bozuklugunun ginlik aktiviteyi bozacak
Kanaiger et c7Ji‘gi sy gemhir;né\'m ancek henlz taburcu edilemeyecek durumda olen sekilde terledid hastalar,
fmmalirvh) 4 * 4 hastalar, 3 HELLP sendromu, agir sepsis, septik $ok, ARDS, agir
2 Taipve ic;iavileri iin ot ytolelernyeer 3 Tek organ yetmezliginin acil tedavisi gereken ubbi | preeklampsi ve eklampsi gibi vakin takip ve tedavi
olmads, yasumsd fo kol aklz boaide durumlan (diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, gerektiren akut sorunlar,
olsiiy ;"jhmn e sirekl Jrm émken hasalar f mekanik \'axﬁlg)on vb.) meveut hastalar, 4- Kontrol edilemeyen veya masif transfiizyon gercken
3 evalll sc\'x\é)'egun B el " | 4- Cerray Gncesi yodun hazirlik ve destek ihtiyacr | kanamelar,
lkat;lm-hcnu.z S olan riskli hastalar, 3- Organ bozuklugu yapan zchirlenmeler,
Hasta ; ol 2 3- Dzeltilemeyen fizyolojik veya metabolik G- Cemrahi sonrast gelisen birden fazla dahili
Oellikleri i Kom’ ke olmayan mivokard iskemil ve aritmilei bozukluklar, komplikasyonlar, (koraner sendromlar, sepsis, bibrek veya
A ';lan hastlar 6- Hayat tehdit eden 2chirlenmeler ve kanamalar, | karacier yetmezligi v.b.}

7- Birdon (azla organs ilgilendiren sistemik hastaliklarin akut
sorunlars,

8- Yogun bakimda izolasyonu gercken gercken hastalar,
{direngli enfeksiyonlar, imminsuprese hastalar)

9- Ciddi santral sinir sistemi patolojsi ve cerrahisi, (sinds
Dzerinde kanama, qdkme fraktir, ciddi serebral ddem,
subaraknoid kanama, diffiz aksonal yaralanma, spinal 5ok,
kord ddemi gibi)

10- Glaskow skoru 8 ve altmda olan hastalar,

L1 Kalp cerrahisi sonras! hastalar,

12- Coklu travma hastalan,

01.02.2018 tarih ve 30319 sayi/r Resmi Gazete'de "Yatakli Saghik Tesislerinde Yogun Bakim

Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar: Hakkinda Teblig

1B.PALYATIF Mi?

TABLO 4: Acil serviste palyatif bakim icin degerlendirme/ydnlendirme/kabul kriterleri/

Yagam tehdit eden veya yasami sinirlayan olasi bir durum*

Primer Kriter

(Palyatif bakim gereksinimi kargilanmayan acile bagvuru riski olan hastalar belidemede hastanelerin kullanabilecedi genel kriterler)

*Siirpriz soru® : Hastanin 12 ay icinde dlmesi sizi sagirtir mi?
Sik bagvuru (son birkag ay icinde ayni nedenle birden fazla bagvuru)
Semptomlari kontrol etmede giiglik (orta-ciddi diizeyde fiziksel ve psikolojik semptomlar)

bakim gereksinimi (fonksiyonel bagimlilik; evde kompleks ventilatdr/antibiyotik destegi)
Fonksiyonel sinirlanma, beslenememe veya geligim geriligi
Sekonder Kriter

(Karsilanmamig palyatif bakim gereksinimini yiksek olasilikla gosteren spesifik kriterler)

Uzun siireli bakim veren yerlerden acile bagvuru

Yagh hastalar, kognitif bozukluk, akut kalga kingi

Metastatik veya lokal ileri evre inkiirabl kanser

Evde kronik oksijen kullanimi

Hastane dig! kardiyak arrest

Halen veya yakin zamanda palyatif bakim veya hospis destegi
Sinirh sosyal destek (ailede sikinti, kronik mental hastalik)
Tartigiimig/dokimante edilmis ileri bakim plani olmamast

*Yagami sinirlayan veya yasami tehdit eden durum, yilksek oranda 6liime yol agan (sepsis, multiorgan yetmezIii, major travma) veya yagami sinirladidi bilinen herhangi bir hastalik
fdamans kronik nhatniktif akrifiar hactahiii matactatik kansar vh | nlarak tanimlanmichr



Weissmann DE,Meier DE.J Palliat Med 2011 14:17-23.
Senel G. Tiirkiye Klinikleri J Anest Reanim 2017;10:1-6.

PALYATIF iHiYACI VAR MI?

Palyatif Bakim Gereksinimi

1-Temel Hastalik Kriterleri (Varsa 2 puan verilmeli)
a.Kanser
b.ileri evre KOAH
c.Strok
d.ileri evre KY
e.Son dénem BY
f.Diger yasam dmriinii azaltan hastaliklar
Skor:

2-Eslik Eden Hastalik Varligi(Varsa 1 puan verilmeli)
a. Karaciger hast
b.Orta derece BY
¢.Orta derece KOAH
d.Orta derece KKY

3.Hastanin Fonksiyonel Durumunun Belirlenmesi
ECOG puan
0: Normal Aktivite
1:Semptomatik, ancak hafif fiziksel aktivite
2:Gunin yanisinda yatakta, ancak kendi bakimini yapabilir
3:Guntin yanisinda yatakta, ancak kendi bakimini az yapabilir
4:Yataga bagimli, bakimini yapamaz
Skor:

4.Diger Kriterlerin Varligi(Varsa 1 puan verilmeli)
a.Dayanilmaz agri
b.Kontrol edilemeyen semptomlar
c.Psikososyal boz
d.Acil servise bagvuru?
e.Hastaneye yatis?
f.Hastanede yatmasina ragmen semptomlarda diizelme yok
£YB da kaliyor ama semptomlarda diizelme yok
hYB da ama prognoz kétii diistiniiliyor
1.Kiiratif tedavi sansi yok mu
jYasami kisaltan hastalik mi?

Toplam Skor
1:Palyatif bakima ihtiyag yok
2:Palyatif bakima ihtiyag yok
3:Hastanin ileride palyatif bakima ihtiyaci olabilir
4:Palyatif bakima ihtiyag VAR

Akgicek F, et al. Palyatif bakim evde ve hastanede calistay raporu Ege Geriatri Yayinlari:1, 2013.
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2.HASTA HANGIi KATEGORIYE GIiRiYOR ?

ONCELiK MODELI

1 2 3 4 5
IcU IcU IMU IMU PALYATIF
VENTILATOR POST OP ALTTAYATAN = OLUM YAKIN = TERMINA
DESTEGI BUYUK HASTALIKTA YARAR L DONEM
CERRAHI N DOLAYI GORMEZ YA YARAR
COKFAYDA  DAMINIMAL  GORMEZ
GORMEZ
VAZOAKTIF
iLAC
SEREBRAL
ODEM
KONTROL
SUREKLI
ANTIARITMI
K

AD SOYAD: YAS:

CiNSIYET: E / K

HASTANEYE GELiS TARIH VE SAAT

YB KONS TARiH VE SAATI:

YBU KABUL TARiH VE SAATI:

YBU CIKIS TARiHi:

YBU YATIS SURESI:




KOMORBIDLER

MALIGNENSI

GIiS SISTEM (KARACIGER
YETMEZLIiGi)

RENAL SISTEM (KBY,ABY )

DOLASIM SISTEMI (KKY,KAH)

SOLUNUM SISTEMI (KOAH VS)

SSS (DEMANS,ALZHEIMER)

IMMUNOSUPRESYON

ORGAN DISFONKSIYONU

BILINC BOZUKLUGU

SOLUNUM YETMEZLIGI

SOK

BOBREK YETMEZLIGi

HEPATIK YETMEZLIK

YASAM DESTEGI

VAZOAKTIF ILAC KULLANIMI

IMV /NIV ALIYOR MU?

+ISE GUN

DIYALIZ IHTIYACI

YBU KONS-YATIS GECEN
ZAMAN(SAAT)

MORTALITE(GUN)

21:

90:

4.YOGUN BAKIM KABULUNDE ;
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5.SONUC

YBU KABUL PALYATIF

2.BASAMAK

3.BASAMAK

PARAMETRESI

SAGLIK
BAKANLIGI

ONCELIK
MODELI

-
N>

[e8)
I~

& 1o

SKORLAR

PUAN MORTALITE

APACHE2

SAPS2

GKS

SOFA

CHARLSON KOMORBIDITE
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