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OZET

Yogun Bakim Uniteleri (YBU), tiim kritik hastalara sagladiklari hayati destek
nedeniyle saglik bakiminda biliylik 6nem tasimaktadir. Hastalara 24 saat destek veren bu
birimler, gelismis teknolojik altyapilarin yanmi sira multidisipliner yaklagimlarin yogun
olarak kullanildig: alanlardir.

Bu tez calismasinin amaci, YBU’sine hastalarin yatis ve ¢ikis siireclerinin, tibbi brans
endikasyonlar ve il i¢i ve dis1 sevkler yoniinden incelenmesidir. Calisma bir retrospektif
argiv taramasidir, bu kapsamda 04.06.2019 ile 31.10.2019 tarihleri arasinda toplam 260
hasta formu tespit edilerek incelenmistir. Sonuclar yas-cinsiyet ile hastaneye yatig-6lim
sliresi arasinda bir iliski olmadigini ortaya koymustur. Yaptigimiz arastirmada , 6lim ve
hastaneye yatis siiresi arasinda anlaml bir iligki saptandi. Ayrica, APACHE-II skorunun
hem 6liim hem de kalis siiresi ile iliskili oldugu bulunmustur. Ek hastalik ve APACHE-II
skoru hastanede yatis siiresini etkileyen faktorler arasindaydi. Hastay1 transfer eden
hizmetler hastanin mortalitesi {izerinde en biiyiik etkiye sahiptir.

Y ogun bakim tinitesinin rasyonel kullanim1 sonucunda bu siire i¢inde sadece ii¢ hasta
transfer edildi. APACHE-II skoru hastanede yatis siiresini etkileyen faktorler arasindaydi.
YBU’nin akiler kullanim sonucu 01.07.2019 ile 31.10.2019 zaman diliminde yogun
bakimda yer olmamasi nedeniyle ii¢ yogun bakim endikasyonu konan hastanin il disina

sevki gerekirken ayn1 siiregte YBU'e 11 hasta il disindan kabul edilmistir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Yogun Bakim Uniteleri, Saglik Sistemi



SUMMARY

Intensive Care Units (ICU) have great importance within the health system since they
provide vital support to all critical patients. These units, which support patients 24/7, are the
places where multidisciplinary approaches are used extensively as well as the advanced
technological infrastructures. The aim of this study is to examine the major parameters of
the patients in the ICU and to evaluate patient transfers.

Within the scope of this study, 260 patient forms of 04.06.2019-31.10.2019 were
determined and examined. First, the general characteristics of the patients were examined
and then the transfers were evaluated. The results revealed that there is no relation between
age-gender and hospitalization-the duration of death. A significant relationship was
determined between the research, death and hospitalization time. Also, the APACHE-II
score has been found to be related with both death and length of stay. The additional disease
and APACHE-II score were among the factors impacting the hospitalization duration. The
services which transferred the patient has the biggest impact on the patient's mortality.

As a result of rational use of ICU, only three patients were transferred within this time

frame.and APACHE-I1I score were among the factors impacting the hospitalization duration.

Key Words: Intensive Care, Intensive Care Units, Health System
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1. GIRIS

Ulkemizde {igiincii basamak Yogun Bakim Uniteleri(YBU) en iist diizey bakim ve
tedavinin sunuldugu hastane birimleri olup, pratikte yaygin olarak anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlari tarafindan sevk ve idare edilirler. Siklikla genel amacli yogun bakim
tinitesi veya anesteziyoloji yogun bakim tinitesi adini alirlar [1].

Anesteziyoloji YBU’leri, ait olduklari hastanelerin acil servis ve kliniklerinden, 112
koordinasyon merkezinin moderatérliigiinde il igi ve dig1 kaynaklardan hasta kabul ederler [2].

Ad1 gecen kaynaklardan gelen hastalar acil ve kismi acil niteligindeki hastalardir. Ayrica
elektif sartlarda cerrahi planlanan ancak komorbiditeleri nedeni ile postoperatift YBU ihtiyaci
ongoriilen hastalar i¢in de anesteziyoloji YBU’de yatak rezervasyonlarina gereksinim duyulur.

YBU yatagina artmis talebin karsilanabilmesi igin, akilc1t yatak kullanim prensiplerine
uyulmasi, sevk kararlarinin yiiksek dogrulukla alinmasi, palyatif bakim iinitelerinin kapasitesinin
arttirllmasi, taburculuk kriterlerini karsilayan hastalarin  servise ¢ikarilma siireclerinin
hizlandirilmasi 6nem arz eder.

Biz gerceklestirdigimiz retrospektif caligmamizda yukarda bahsi gegen akiler kullanim

kararlaria ve sevk siirecine etki edebilecek faktorleri ve aralarmdaki iligkiyi inceledik.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Yogun Bakim Unitesi

Yogun Bakim Unitesi (YBU), mimari yapi, insan kaynaklar1, uzmanlik kapasite ve
teknik tegchizat bakimindan 6zellikleri bulunan multidisipliner bir {tinite olarak
tanimlanmaktadir. ileri gelismis teknolojik aletlerle donatilmis ve giiclii diizeyde destege
ihtiya¢ duyan metabolik durumlar, 6zel bakim ve devamli takip edilmeyi gerektiren hastalar
i¢in hazirlanmistir [3].

Yogun Bakim Uniteleri, agir hastalarin izlendigi, ileri diizey teknolojilerin
kullanildigi, 6liime yol acan hastaliklarin hayati islevlerinin desteklendigi, bakim personeli
yardimi ile oOzel tedavi yontemlerinin uygulandigi ve gelismis biyomedikal aletlerin
bulundugu multidisipliner yaklagimin s6z konusu oldugu hastane birimlerini ifade
etmektedir [4].

YBU dolayisiyla, potansiyel olarak insanlarin hayatim tehdit eden hastaliklarla
miicadele faaliyetlerinde bulunan ¢ok boyutlu disiplinleri kapsamaktadir. Diger tinitelerden
farklilastiran 6zellikler olarak ise, bu {initelerde uygulanan hasta hayatinin korunmasi amagli
solunum destegi, mekanik ventilasyon, ileri diizeyli iyilestirici uygulamalar, ilaglarin etkin
alinmasi ve izleme teknikleri gibi uygulamalar mevcuttur [5].

Yogun bakimda dikkate alinan en 6nemli ilkelerinin belirleme kademesinde, hasta
kisinin hayatinin siirdiirebilirligini  saglamak temel alinmaktadir. S6z konusu ilke
Ingilizcedeki ‘Care’ sozciigiine karsi gelmektedir. Yogun bakim da galisan personellerin
iliskin hizmetler alaninda egitim almis kisilerden olugsmasina gerek duyulmaktadir. Ayni

zamanda, yogun bakim personeli asagida belirtilen yetilere sahip olmalidir: [4]:

- Acil durumlarda gerek duyulan miidahaleleri uygulayabilme yeterlilige sahip
olma,
- Hastalarin  ihtiya¢  duyduklar1 hususlar1  giderebilmek icin  gereken

yeterliliginin olmasi,

Hastalarin rahatlamasini gerektiren islemleri ger¢eklestirebilmek,

Unitedeki ekip arkadaslarla uyumlu bir bicimde calisabilmek,

Yogun bakim {initelerinde faaliyet gosteren hemsirelerinin sorumluluklarinin
tanimlanmasinda, yogun bakim {initesinde yatan hastalara bakim hizmetinin beraberinde,
hastalarin aile fertlerinin ihtiyaglarini karsilanmasi da yer almaktadir. Aslinda, kritik hastalik
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doneminde verilen aile destegi, hastalarda psikolojik destek ve giiven saglamakta olup,
hastalarin yasama olan isteklerini artirmaktadir.Bu yaklasim sonucunda hastalarin yasam
kalitesini artmaktadir.Hastalara sunulan psikolojik destek hastanin mevcut hastalik
durumunda daha hizli iyilesme saglamaktadir. [6].

Yogun bakim {initelerinde, bu alanda 6zel egitim almis saglik personeli tarafindan
iyilestirme ve bakim hizmetlerinin uygulanmasiyla birlikte, hastalarin yasamsal
gostergeleri,psikolojik durumlar siirekli takip edilmektedir. Tiirkiye’de yogun bakim ekibi
arasinda, hekim, doktor, hemsire, acil tip teknisyeni, solunum terapisti, fizyoterapist ve
rehabilitasyon profesyoneli gibi degisik alanlardan bir araya toplanan saglik iiyeleri yer
almaktadir [4].

Tecriibeli ve uzman saglik personeli ve ileri gelismis teknolojinin kullanildigi birimler
olarak nitelenen yogun bakim fiiniteleri, sahip olduklar1 belirleyici 6zellikleri ile hastalarin
oliim riskinin diistirilmesi ve daha hizli iyilesmelerini saglamakla birlikte, hasta ve hasta

yakinlar1 i¢in umut kaynagi olmaya devam etmektedir [7].
2.1.1. Yogun Bakim Tanimi

Yogun bakim hizmetleri, birgok bakimdan diger modern tibbi1 hizmetlerden
farklilasmaktadir. Yogun bakim hizmetleri, cesitli hastaliklar ve bu hastaliklarin ortaya
koydugu yan etki ve komplikasyonlar iizerine yogunlasmistir. Yogun bakim hizmeti alan
hastalar, hastanedeki en agir prognoza sahip olan hastalardir. Bu hizmetler hastalarin yas
grubundan bagimsiz olarak, genis kapsamda invaziv yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalar
tizerinde uygulanmaktadir.

Yogun bakim, kismen veya tamamen kaybedilmis organ veya sistem islevlerinin
negatif etki sebepleri giderilene kadar hastalara destek verilmesi, hastalig1 ortaya getiren bu
sebeplerin ortadan kaldirilmas1 ve iyilestirilmesi, hastanin hayatinin devaminin saglanmasi
icin uygulanan metotlarin biitiinii olarak ifade edilmektedir [7].

Dolayisiyla, yogun bakima ihtiya¢ duyan hastalar, viicutta gelisen agir hastaliklar,
zehirlenme, travma veya ameliyattan kaynakli onceden muhtemel ve/veya muhtemel
olmayan komplikasyonlarla hayatini siirdiirmekte zorlanan ve degisik destekleyici tibbi
yardimlara ihtiya¢ duyan, 24 saat yiiksek diizeyde bakim gerektiren, en iyi sonuglar elde
etmek adina saglik personelinin verimli ve 6zverili ugrasina gereksinim duyan hastalardan

olusmaktadir [8].



Ozet olarak, yogun bakim bilimi, 6liim ve yasam aras1 miicadele veren tiim hastalara,
ilgili anabilim dali ile biitiinlesmis bir faaliyet ¢cer¢evesinde hizmet veren ve hastalar i¢in
hayat kurtarict1 yontemler yardimiyla yaklasan, ayni zamanda, kritik durumda olan
hastalarda yasanan problemlerin nedeninin veya farkli kosullarda ortaya ¢ikan belirtilerin
tedavisine yonelmis bir bilim dali seklinde ifade edilir [9].

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 ise "Yogun Bakim Unitelerinin Standartlart
Genelgesi (2008/53)" dokiimaninda yogun bakimi takip eden climledeki tanimiyla
betimlemistir. Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu
nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim
bi¢imi ve hasta bakimi ag¢isindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildig
kliniklerdir.

Hastanelerin bulunduklar1 bolgelerde kurulus hedeflerine ve amaglarina yonelik tedavi
planlart bakimindan, yogun bakim {niteleri birinci, ikinci ve liglincii diizey olmak tizere 3

sinifa ayrilmaktalar [10].
2.1.1.1.  Birinci Diizey - Kiiciik Bolge Hastaneleri

Kiigiik bolge hastanelerinde, hekim hizmetini konsiiltasyon tarzinda alan bu servislere
ara yogun bakim(step-down) servisleri de denilmektedir. Bu hastanelerde, normal servislere

gore biraz daha yogun hemsirelik bakimi ve asagida verilmis olan hizmetler sunulmaktadir
[7]:
- Temel monitorizasyon (EKG, nabiz, Sa02),

- Araresiisitasyon,

- 24 saat veya az siireli solunum destegi.
2.1.1.2.  ikinci Diizey - Biiyiik Genel Hastaneleri

Ikinci diizeydeki YBU’lerde, hasta basinda hizmet siireklilik tastmamaktadir. Fakat
ihtiya¢ duyuldugu takdirde, ulasilabilecek hazir bir yogun bakim uzmani bulunmaktadir.
[10]

Verilen hizmetler:

- Uzun siireli solunum destegi,

- Kardiyak monitorizasyon,



- Beslenme ve koruyucu fizik tedavi rehabilitasyon hizmetleri

Ayn1 zamanda, bu iinitelerde, Hemofiltrasyon gibi ciddi organ destegi, kafa i¢i basing
6l¢timii veya pulmoner arter kateterizasyonu benzeri invaziv teshis ve iyilestirme girisimleri

uygulanmaktadir [7].

2.1.1.3.  Uciincii Diizey Hastaneler

Yogun bakim egitimi alan saglik calisanlar, klinik ve bilimsel arastirmalar yapan
uzman hekimler ve yardimci saglik ekiplerinden olusan birimler seklinde ifade edilmektedir.
Bu iinitelerde, uzman direktor disi, tim yogun bakim uzmanlar1 devamli bir bicimde hizmet
sunmaktadir. En gelismis cihazlar ile donatilmis ,fiziksel alt yapisi ve konumu bakimindan
gerekli sartlar saglanmis bu initelerde sunulan hizmetler asagida belirtilen hizmetleri
sunmalidir.[10]:

- 24 saat laboratuvar ve radyoloji hizmeti,
- Ileri monitérizasyon hizmeti,

- Multidisipliner yaklagimlar1 benimsemis servisler.
2.1.1. Yogun Bakim Unitelerinin Tarihi ve Gelisimi

Gegmisten giiniimiize, topluklarin gegirdikleri savaslar ve savas sonrasi ortaya gelen
toplumsal yasantilar, tip ve teknoloji kapsaminda gerceklesen ilerlemeler gibi farkl
unsurlar, yogun bakim hizmetlerine olan ihtiyaci pekistirerek, bu {initelerin hastaneler
yapisinda yer almaya baglamasinda ve gelisim saglamasinda 6nemli rolii bulunmustur [11].

Yogun bakim bilim dalinin kurulusu, yaklasik 40 sene once Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’de anesteziyoloji anabilim dali altinda ayr1 bir bilim dali olarak
tanimlanmasina dayanmaktadir. Yogun bakim bilim dali 6zellikle son yillarda surath bir
gelisim kat etmistir. Tiirk dil kurumunda yogun bakim olarak adlandirilan bu hizmetler,
Avrupa’da ‘reanimasyon’ ve ABD’de ‘intensive care’, seklinde ifade edilmektedir [12].

Yogun bakim iinitelerinin tarihsel gelisiminde Florence Nightingale’den, en biiyiik

etken olarak da cerrahi operasyonlar sonrasinda hasta takip ve izleme odalarina duyulan
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ihtiyacdan s6z etmek gerekmektedir. 1927°da Walter Dandy ve Harvey Cushing, John
Hopkins Hastanesinde kendi arastirmalariyla beyin cerrahisi hastalarina girisim sonrasi
bakim hizmeti sunmak ve hastalar1 yakindan takip etmek i¢in {li¢ yatakli 6zel bir gézlem
odas1 diizenlemislerdir. Sade bir yogun bakim tinitesi olarak kabul edilen bu iinite, yogun
bakim kavraminin gelismesinde bir sonraki asamayi olusturmustur. II. Diinya Savasi
sirasinda ise, bu birimler savag yaralilarinda acil bakim hizmeti vermek igin
tasarlanmiglardir [11].
[Ik multidisipliner yogun bakim merkezi 1958 yilinda, Baltimore City hastanelerinde ve
daha sonra Pitsburg Universitesi hastanelerinde hizmete baslamistir. 1960°da Amerika
Birlesik Devletlerinde bulunan tiim hastanelerin yapisinda, yogun bakim iinitelerine yer
verilmistir. 1970°da Society of Critical Care Medicine (SCCM) Amerika Birlesik
Devletlerinde  kurulmustur. 1986’de Amerikan Board of Medical Specialist,
anesteziyologlarinda arasinda bulundugu bir kitle saglik personeline yogun bakim sertifikasi
vermeye baslamistir [12].

Son yillar itibariyla, yogun bakim iinitelerinin gelisiminde 6nemli dl¢iide ilerlemeler
kat edilmistir. Bu kapsamda meydana gelen gelismeler sirasinda, yogun bakim {initeleri

cercevesinde asagida verildigi gibi bazi husus ve disiplinler yer almaya baglamistir [13]:

- Hava yolunun korunmasi ve ventilator bakiminin saglanmast,
- Diinya ¢apinda yogun bakim {initelerinin kurulmasi,
- YBU’lerde gorevlendirilecek hekim ve hemsirelere iliskin egitimlerin

saglanmasi.
2.1.1.1. Tiirkiye’de Yogun Bakim Calismalari

Ulkemizde yogun bakim calismalari Avrupa ile es zamanli olarak hayat gectigi
gozlemlenmektedir. Fransa’da 1950 yillarinda, mevcut Pasteur Enstitiisii Orneginin
rehberliginde, ilk reanimasyon servisinin 1959°da operator Doktor Ali Riza Tezel’in
Bashekimligi déneminde Haydarpasa Numune Hastanesi’nde Doktor Cemalettin Oner
tarafindan kuruldugu kayitlara ge¢mistir. Ardindan, 1970°da bu ¢alismayr Istanbul Tip
Fakiiltesinde gerceklestiren Profesér Doktor Cemalettin Oner’in ilk re animasyon iinitesinin
kurulmasinda ¢aba sarf ettigi gdzlemlenmektedir. Ote yandan, Cerrahpasa tip fakiiltesinde

Profesor Doktor Sadi Sun tarafindan kurulmus olan reanimasyon initesinin yani sira



Istanbul Ilk Yardim hastanesine Doktor Sevket Kaya tarafindan kurulan reanimasyon
tinitelerinin de farkli saglik kurumlarina 6rnek oldugu belirtilmektedir [13].

Yogun bakim iiniteleri bulunmayan tiim 6zel ve resmi hastanelerin de yogun bakim
tinitesi kurma c¢abasinda girdikleri goriinebilmektedir. Boylelikle, tarihsel gelisimi
izledigimizde, Tiirkiye’de yogun bakim caligmalarin baslangicinin bir¢ok bati iilkesinden

onceye dayandigi sOylenebilir [14].

2.2.  Yogun Bakim Unitelerinin Diger Kliniklerden Farklihklari

Insanlar hayat boyu kaginilmaz olarak, degisik zor kosullar ile karsi karsiya
gelmektedirler. S6z konusu durumlara yeteri diizeyde direng gosteremedikleri kosullarda
ise, gesitli hastaliklar ile bas etmek zorunda kalmaktadirlar. Bu baglamda, kritik hasta
bakiminda, gereken tedavi veya bakim hizmetlerinin kisilere hastanelerin yogun bakim

tinitelerinde sunulmasina gerekmektedir. [4].

Yogun bakim {initelerinin hastanenin diger birimlerden farkli olarak, ziyaretgi ve
hastane calisanlarinin genel kullanimindan ayr1 bir bigimde ulasilabilecek diizende, ayni
zamanda, tercihen asansor, ameliyathane, acil servis, laboratuvar ve goriintiileme basta
olmak tiizere diger birimlere yakin olacak sekilde ve gerekli fiziksel alt yapiya sahip
olacak kurgulanmalidir. Hastalarin YBU ile ambulans girisi arasindaki sevkiyatin hizli
ve kolay bir sekilde gergeklesebilmesi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasi biiyiik
onem arz etmektedir.Hastalarin mahremiyetine de hassasiyet gostermek gerekmektedir.
Bu iinitelerde sekil 2.1 de goriildiigii gibi yataklar arasinda perde yada paravan
bulundurulur [15].



Sekil 2.1. Yogun bakim yataklari arasinda bulunan perdeler

Birgok hayat kurtarici teknolojik cihazlarin bulundugu yogun bakim iiniteleri, diger

kliniklerle kiyasiya daha izole alanlari kapsamaktadir. Yogun bakim iinitelerinin diger

kliniklerden farklilagtiran Gzellikler arasinda asagida verilen bazi hususlardan s6z etmek

gerekir [4]:

Hayati islevlerinin normal diizeyde olmayan hastalarin tedavisi ve bakimi,
Rutin vizitlerin saglanmas,
Hastalarin bireysel monitorler ile izlenmesi,

Tlgili hayat1 islevlerin 24 saat kesintisiz takip edilmesi.

Yogun bakim {niteleri ileri teknolojide yapilandirilan servislerden olusmaktadir.

Hastalara ayr1 oda tahsis edilecek bi¢imde tasarlanmiglar. Tim odalarda, etkili bir

havalandirma sistemi bulunmaktadir. Izolasyon odalarinda ayn1 zamanda, negatif basing

verilebilmektedir. Tiim yataklara 6zel tibbi gaz sistemi, aspirasyon paneli, monitér ve

ventilator bulunur. Ayrica biitlin hastalarin monitorlerinin bagli oldugu merkezi bir monitor

ve alarm sistemleri de bulunmaktadir [16] (sekil 2.2).



Sekil 2.2. YBU’de bir hasta odasi

Kullanim amacma gore yogun bakim {initelerinde, ihtiyaca yonelik donanim
bulunmaktadir. Ornek olarak yeni dogan ¢ocuk i¢in yogun bakim iinitesi ornegi Sekil 2.3°de

verilmistir.

Sekil 2.3. Yeni dogan yogun bakim iinitesi

Sekil 2.3’de yeni dogan yogun bakim initesi gosterilmistir [17]. Kinney’e gore (1966)
Yogun Bakim Unitelerinde (YBU) su nitelikte olmalidir [18]:



1. Bakimm en iyi sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in; donanimli ve istekli bir YBU
ekibine ek olarak, uygun arag ve gerec gereklidir.

2. Bir YBU en az dort, en fazla 12 yataktan olusmalidir.

3. YBU kurulum asamasinda planlayic1 bir ekip olmali, bu kisiler YBU’niin
kurulus hedeflerini, hangi tip hastalarin kabul edilecegini belirlemeli, hastalarin kalacagi
ortalama siireleri ongdrmelidir.

2.3. Yogun Bakim Kabul Kriterleri

Amerikan Yogun Bakim Dernegi yogun bakim hastalarini, tibbi bakimdan tasidiklar

ozellik ve saglik sikintilart agagida verildigi gibi tanimlamistir [19]:

- Fizyolojik fonksiyonlarinda dengesizlik olan hastalar,

- Yasamlarini siirdiirebilmek i¢in, doktor ve hemsire destegi ile uygulanan
ozenli bakim ve tedavi hizmetine ihtiya¢ duyan hastalar,

- Fizyolojik dekompansasyonlardan kaynakli olarak risk altinda olan hastalar,

- Karsilasilan beklenmedik yan etki durumlarini giiglii bir sekilde yonetebilmek
ve aninda miidahale imkan1 saglayabilmek i¢in devamli monitére edilmeye

ihtiya¢ duyan hastalar.

Dolayisiyla, yogun bakimda yatan hastalarin biiyilk ¢ogunlugu, viicudun hayati
islevlerinin herhangi birinin gergeklesmesinde problem yasamakta olup, devamli olarak
monitdrle izlenmeye ihtiyag duymaktalar. Ozet olarak, yogun bakim hizmetlerine gerek
duyan hastalarin 6zelliklerden Sekil 2.4°de bahsedilmistir. [4].
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Solunum yetmezligi
/ Kardiyovaskiiler sistem yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi
Akut metabolizma bozuklugu

Politravma

Gastrointestinal kanama
Postoperatif komplikasyonlar
Kanama-pihtilagma bozuklugu
Zehirlenme

Yeni dogan ve pediatrik aciller

Yogun bakim hizmeti gerektiren hastaliklar

Tetanos

Reanimasyon sonrasi durumlar

Sekil 2.4. Yogun bakim hizmeti gerektiren hastaliklar

Yogun bakim tinitesi kavrami ilk olarak 1960’11 yillarinda ortaya konulmustur. Ancak,
yogun bakim {initelerine alinacak hastalarin kabul kriterleri ise ilk defa 1983 da “’National
Institutes of Health’ tarafindan ve iligkin bir yogun bakim konferansi kapsaminda
gerceklesmistir [20].

Bu baglamda, yogun bakim kaynaklarinin yiiksek maliyetli olmasi, siirlt imkan ve
yatak sayisina sahip olmasi, Kritik durumda ve YBU’lerine ihtiya¢ duyan hastalarmn sayisinin
cogalmasi sebebiyle, ‘Yogun Bakim Kabul Kriterleri’ adi altinda prensiplerin
olusturulmasina gerek duyulmus, ‘Yogun Bakimdan daha fazla fayda gorecek hasta’
kavrami ortaya atilmistir [21].

Yogun bakim {initesine, geri donebilecek bir klinik tabloda yer alan ve kabul edilebilir
bir yasam siirecegi diigiiniilen hastalar alinir. Terminal donem kanser gibi Son donem kronik
hastaligr olan kisiler, ciddi serebrovaskuler olay veya hipoksik iskemik ensefalopati
durumlarda oldugu gibi akilct bir miiddet hayat siirebilecegi beklenmeyen hastalar, ayni
zamanda, normal servislerde de bakim veya tedavi hizmetlerinin etkili bir bigimde

sunulabilecegi hastalar bu prensibin disinda tutulmaktadirlar. [12].
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Genel anlamda, yasam fonksiyonlarinda yetersizlik yasayan kisiler ve normal
servislere kabul edilmeyen hastalar yogun bakim iinitelerinde yatirilmaktalar. Boylelikle,
yogun bakimda yatan hastalarin genel kosullar1 asagida verildigi gibi 6zetlenebilmektedir.

[11, 22].

- Akut metabolik bozukluklar

- Akut bobrek yetmezligi,

- Ameliyat veya yogun tedavi sebebiyle gelisen komplikasyolar ve devamli
olarak monitorle takip edilmesi gerektiren hastalar,

- Kardiyovaskiiler sistem yetmezlikleri,

- Solunum yetmezligi,

- Coklu travmalar,

- Yanik ve kanamalar,

- Serebral bozukluklar,

- Renal bozukluklar,

- Kanama-pihtilasma bozukluklari,

- Swvi-elektrolit ve asit-baz denge problemleri,

- Zehirlenme,

- Yenidogan ve pediatrik aciller,

- Tetanoz,

- Eklampsi,

- Reanimasyondan sonraki durumlar,

Gerekli goriilen diger durumlar kabul edilir [22].

1999°da “Society of Critical Care Medicine’ tarafindan hazirlanan yogun bakim kabul,
triaj ve taburculuk kilavuzu esasinca, bu iiniteye kabul karari; oncelik, tan1 ve objektif
parametre modellerine kapsaminda yapilmaktadir [23].

Tirkiye’de yogun bakim {initelerinde hasta kabulii, bu birimlerdeki yatak
kapasitesinin sinirli olmasindan kaynakli olarak bazi zorluk ve sinirliliklarla karst karsiya
olmaktadir. Gelen hastalarin yogun bakim iinitelerine alinmasi i¢in degerlendirme ve karar
alma sorumlulugu YBU sorumlu doktor: tarafindan gergeklesmektedir [24].

YBU ne hangi hastalarin kabul edilecegi il defa 1983 yilinda ‘National Institutes of
Helath’ in diizenledigi yogun bakim konferansiyla belirlenmis yogun bakim maliyeti

yiiksekligi ve siirliligi nedeniyle ‘yogun bakim kabul kriterleri’ olusturulmustur.ayrrica bu
12



konferansta ‘yogun bakimdan daha fazla yarar gorecek hasta’ kavrami ortaya konmustur.
‘society of critical care medicine’ 1999 da yogun bakim kabuyl,triaj ve taburculuk
kilavuzlar1 yaymlamistir.yogun bakim yatis karar1 ; kabul edilme kriterlerini belirleyen
modeller ti¢ temel kategoride degerlendirilmektele beraber her kurumun kendi ihtiyaglari

dogrultusunda kendi kilavuzlarini revize etmeleri gerekmektedir. [21].sekil 2.5

/ YBU Kabul Kriterleri \

I. Oncelik modeli

Y

II. Tan1 modeli

Y

I11. Objektif parametre modeli

Y

Sekil 2.5. Yogun Bakim Kabul Kriterleri

2.3.1. Oncelik Modeli

Oncelikli modelde, yogun bakim tedavi ve bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyan ve
yasamsal bakimindan 6ncelik tasiyan ,yogun bakim hizmetinden en ¢ok fayda saglayacak

(1. oncelikli) ve yarar saglanamayan (4. oncelikli) hastalar1 ifade etmektedir. [7].
2.3.1.1.  Birinci Derece Oncelikli

Birinci 6ncelikli grubunda, yogun bakim ortami haricinde tedavi ve iyilestirme imkani
olmayan, ciddi diizeyde yogun bakim ve takibe gereksinim duyan, kardiyopulmoner ve
norolojik dengesizligi bulunan, stabil durumda olmayan hastalar yer almaktadir. Bu
kapsamda, iliskin durumlara Ornek olarak asagda verilen hususlardan s6z etmek

gerekmektedir [9]:

- Ciddi travmalar,
- Akut solunum yetmezligi,
- Kan dolagim enfeksiyonu (septisemi),

- Gogiis cerrahisi,
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- Karaciger rezeksiyonu,
- Kalp cerrahisi,

- Nakil operasyonu gegiren hastalar.

Bu hastalara, yogun siv1 replasmani, siirekli vazoaktif ve antiaritmik ila¢ infiizyonu,
beyin O6demi kontrolii, solunum cihazi destegi gibi tedavi ve bakim islemleri

uygulanmaktadir [11].
2.3.1.2.  ikinci Derece oncelikli

Uygulanan girisimlerin ardindan biiyiik ihtimalle yogun takip ve acil miidahalelere
ihtiya¢ duyan hastalardan teskil olmaktadir. A¢ik havayolunun saglanmasi ve hemodinamik
durumun takipi, yogun gogiis fizyoterapisi ve kapsamli yara bakimi1 benzeri iyilestirici ve
bakim hizmetleri ikinci oncelikli hastalarinda basvurulmaktadir. Bu grupta yer alan

uygulamalar asagida verilmistir[7]:

- Genis bas-boyun cerrahisi hastalari,
- Ventilator destegi gerektirmeyen akciger cerrahisi hastalari,
- Fizyolojik rezervi sinirli ameliyat sonrast donemdeki hastalar

- Nekrotizan fasiitisli hastalar.
2.3.1.3.  Uciincii Derece Oncelikli

Stabil durumda olmayan ancak, mevcut hastaliklarin dogasindan kaynakli olarak
tedavi ihtimali diisiik olan hastalar bu kapsamda yer alirlar. Bu kitlede yer alan hastalar
yogun bakim ve tedaviye ihtiya¢ duymalarina ragmen, entiibasyon veya kardiyopulmoner
resiisitasyon gibi terapotik uygulamalara genellikle yanit vermekteler. Ayrica, enfeksiyon,
kardiyak tamponad, havayolu obstriiksiyonu gibi komplikasyon gelisen hastalarda bu kitle
yogun bakim iinitelerinde sevk edilmekteler [10].

Ayni zamanda, agir serebrovaskiiler olay iizerine pnémoni gelisen veya son donem
kronik akciger hastaligi olup akut solunum yetmezligi gelisen ve sadece non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulanmasi planlanan hastalar, ile komplike metastaz yapmis

maligniteler bu grupta yer almaktadirlar [21].
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2.3.1.4. Dordiincii Derece Oncelikli

Yogun bakim iinitesine genel olarak kabul edilmesi uygunluk tagimayan hastalar
seklinde belirtilmekteler. Yogun bakim hizmetlerinin faydasiz veya diisiik diizeyde faydali
olabilecegi diisiiniildiigli veya 6liimiin ¢ok yakin ve kacinilmaz oldugu diisiiniilen hastalar
bu grupta yer almaktalar. Hastalarin yogun bakim iinitesine alinmasi, iliskin boliim
yoneticilerin olaganiistii durumlarda, kisisel kararina baglidir. Dordiincii 6ncelikli gruba

ornek olarak agagidakiler 6rnek verilebilir [7]:

- Periferal vaskiiler cerrahi islem gegirenler,
- Hemodinamik olarak stabil diyabetik ketoasidoz,

- Hafif konjestif kalp yetmezligi olan hastalar.

Dordiincii derecede Oncelikli yogun bakim iinitesine yatig, endikasyonu bulunmayan
ve aslinda yatirllmamasi gerekli olan hastalar1 igermektedir. Bu kitle hastalar asagida

verildigi gibi iki grupta siniflandirilmaktalar [21]:

- 4-A: Yogun bakim {initesinden yararlanamayacak kadar iyi durumda olan
hastalar (hemodinamik olarak istikrarli diabetik ketoasidoz veya
gastrointestinal sistem kanamasi, hafif konjestif kalp yetmezligi, istikrarl ilag
intoksikasyonu vb.),

- 4-B: Yogun bakim iinitesinden yararlanamayacak kadar kotii durumda olan
hastalar (geri doniisiimii olmayan agir beyin hasar1 ve coklu organ sistem
yetmezligi, tedaviye yanit vermeyen veya tedavi yapilmayacak olan metastatik

kanserler vb.) veya YBU “de yatirilmay: reddeden hastalar.

Bu hastalar yogun bakim {initesine, mevcut sartlara gére, yogun bakim iinitelerine
alindiklar1 surette bile, diger hastalara imkan yaratmak icin yogun bakim initelerinden
oncelikle ¢ikarilabilmekteler [9].

Cok genis bir yelpazeye sahip olan yogun bakim {initelerinde hasta kabulii, hastalarin

biyo-fizyolojik yetersizliginin beraberinde 24 saat kesintisiz, devamli ve ayni standartlarda
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yogun takip, monitarizasyon ve organ destek tedavisinin uygulanmasi, hastalarin hareketsiz

kalmalarina sebebiyet vermektedir.

2.3.2. Tam Modeli

Hastalara konulan tanilar bakimindan, tiim sistemler farkli olarak degerlendirilmekte
olup, yogun bakim tinitesine sevk edilme kriterleri belirtilmistir. Dolayisiyla, Sekil 2.6°de
verildigi gibi iliskin hususlar sekiz baslik altinda siniflandirilmaktadir [25]. Bu boliimde,

iligkin hususlarin bazilar1 daha ayrintili sekilde aktarilmistir.

/ - -
Solunum Sistemi

Kardiyovaskiiler Sistem

Merkezi Sinir Sistemi

Gastrointestinal Sistem

Endokrin ve Metabolik Problemler

Hematolojik ve Onkolojik Problemler

Cerrahi Sonras1 Durumlar

Taniya Dayali YBU Kabul Kriterleri
ONOCHONONONONO)

\

Sekil 2.6. Tamiya dayah YBU kabul kriterleri
2.3.2.1.  Solunum Sistemi

Taniya dayali yogun bakim iinitelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen solunum
sistemine iligkin hususlar asagida verildigi gibi siralanabilmektedir [25]:

Oliim riski teskil eden akciger veya havayolu rahatsizliklari,

- invaziv mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum sistemi yetersizligi,
- Solunum yetersizligine yol acabilecek havayolu problemleri,
- Yiiksek oksijen konsantrasyonuna gerek duyan hastalar,

- Yeni trakeostomi agilan hastalar,
16



- Akut barotravma,
- Sik veya devamli olarak inhaler veya nebiilize ilag tedavisine gerek duyan

hastalar.
2.3.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Taniya dayali yogun bakim {initelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen
kardiyovaskiiler sistemine iliskin hususlar asagida verildigi gibi siralanabilmektedir [21]:

Karmasik akut koroner sendrom,

- Kardiyojenik sok,

- Yakin takip ve tedaviye ihtiyag duyan kompleks aritmiler,

- Hemodinamik takip ve yardima ihtiyag¢ duyan ya da solunum sistemi
yetersizligi beraberinde yasanan akut konjestif kalp yetersizligi,

- Hipertansif acil vakalar,

- Aritmi, hemodinamik dengesizlik ya devamli gogiis agrisi ile gergeklesen
kararsiz anjina,

- Kardiyak arrest,

- Hemodinamik problemler beraberinde yasanan ve acil invaziv uygulamaya
ihtiya¢ duyan kardiyak tamponad veya konstriktif perikardit,

- Dissekan aort anevrizmasi,

- Atriyo-ventrikiiler tam blok,
2.3.2.3.  Merkezi Sinir Sistemi

Taniya dayali yogun bakim tinitelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen merkezi
sinir sistemine iligkin hususlar agagida verildigi gibi siralanabilmektedir [25]:

Oliim riski tasiyan veya dengesiz siznir sistemi hastaliklari,

- Fazla ilaca gerek duyulan direngli konviilzyon ya da devamli olarak
antikonviilsif ilag¢ infiizyonuna ihtiya¢ duyan status epileptikus,

- Biling durumu progresif bozulma ile tehdit olan hastalar,

- Yakin izleme ihtiya¢ duyan postop ndrosiriirjik durumlar,

- Biling degisimiyle gegen merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1 veya metabolik
- endokrin hastaliklar,

- Artmis kafa i¢i basing ile gecen kafa travmalari,
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kardiyovaskiiler veya solunum sisteminin yakin takibine ihtiyag duyan
progresif ndromiiskiiler disfonksiyon,

spinal kord basis1 veya akut spinal lezyonlar,

Goriintiilemede PRES degisiklikleri ile hipertansif ensefalopati,

Akut gelisen inme.

2.3.2.4. Gastrointestinal Sistem

Taniya dayali yogun bakim {initelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen

hematolojik ve onkolojik problemlere iliskin hususlar asagida verildigi gibi

siralanabilmektedir [21]:

Hayati tehlike tagiyan gastrointestinal kanama,

Akut karaciger yetersizligi,

Agir pankreatit,

Mediastinit ile beraber olan veya olmayan 6zofageal perforasyon,
Hemodinamik anstabil gegen akut batin,

Ciddi karinigi infeksiyonlar,

Acil laparotomi ihtiyact duyan hastalarin operasyona hazirlik siireci,

2.3.25.  Metabolik ve Endokrinolojik Problemler

Taniya dayali yogun bakim iinitelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen metabolik

ve endokrinolojik problemlere iliskin hususlar asagida verildigi gibi siralanabilmektedir

[25]:

Oliim riski tasiyan veya anstabil endokrin ve metabolik problemler,
Hemodinamik dengesizlikler,

Degismis ruhsal durumlar,

Solunum yetersizligi veya agir asidozlu diyabetik ketoasidoz,
Diyabetik koma,

Diger ciddi elektrolit bozukluklart,

2.3.2.6. Hematolojik ve Onkolojik Problemler

Taniya dayali yogun bakim {initelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen

hematolojik ve onkolojik problemlere iliskin hususlar asagida verildigi gibi

siralanabilmektedir [25]:
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- Oliim riski tasiyan veya hemodinamik olarak dengesiz olan hematolojik /
onkolojik hastalik veya kanamalar,

- Kan degisimi,

- plazmaferez veya 16koferez geregi,

- AKktif veya yiiksek kanama riski olan siddetli koagiilopatiler,

- hemodinamik problem veya solunum yetersizligi olusturan agir anemili
hastalar,

— Orak hiicreli anemi krizi bozukluklari,

- Tumor lizis sendromu,

- Hava yolunu, hayati damarlar1 veya organlari tehdit eden tiimorler veya
kitleler,

- Hemodinamik problemlere yol agan febril nétropeni.
2.3.2.7.  Cerrahi Sonrasi Durumlar

Taniya dayali yogun bakim {iinitelerine kabul kriteri olarak degerlendirilen cerrahi

sonrast durumlara iliskin hususlar asagida verildigi gibi siralanabilmektedir [7]:

- Genis hemsirelik bakimi1 veya ventilator destegi,
- Hemodinamik takibe ihtiya duyan, uzun ve agir cerrahi girisim geciren,

- Asirt kanama ve drenaji olan operasyon sonrasi siiregteki hastalar.
2.3.3. Objektif Parametre Modeli

Yogun bakima hasta yatiginin diger bir kriteri olarak objektif parametreler kullanilarak

Tablo 2.1°de 6zetlendigi degerlendirilmektedir [26].
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Tablo 2.1. Objektif parametreye dayah YBU kabul kriterleri

A. Yasam bulgular

- Nabiz <40 ya da >150 atim/dk.

- Sistolik kan basinci <80 mmHg ya da hastanin genel kan

basincinin 20 mmHg altinda.

- Ortalama arter basinci <60 mmHg.

- Diyastolik arter basinc1 >120 mmHg.

- Solunum hiz1 >35/dk.

- Idrar miktar1 <500ml/giin.

B. Laboratuvar

bulgular

- Serum Na <110 mEg/L ya da >170 mEq/L

- Serum K 2.0 mEg/L ya da >7.0 mEg/L

- Pa02 <50 mmH

-pH <7.1yada>7.7

- Serum glikoz >800mg/dl

- Serum Ca >15mg/dI

- Hemodinamik ya da norolojik olarak baskilanmis hastalarda

ilag¢ ya da diger kimyasal maddelerin toksik diizeyleri.

- Oksijen saturasyonu <%90,

Tedavi altinda yiikselen PCO2>60 mmHg ve artan respiratuvar

asidoz.

C. Radyolojik
Bulgular

- Fokal norolojik belirtiler ya da mental durum degisikligi ile
karakterize serebrovaskiiler kanama, kontlizyon, subaraknoid

kanama.

- Hemodinamik dengesizlik ile karakterize uterus,
0zofagus varisleri, i¢ organ rlptiirii(safra

kesesi,karaciger,dalak,uterus,Mesane riiptiirleri.

- Aortik anevrizma diseksiyonu.
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D. Elektrokardiyografi | - Konjestif kalp yetmezligi ya da hemodinamik dengesizlik,

Bulgular kompleks aritmi ile karakterize MI.

- Ventrikiiler fibrilasyon, uzun siireli ventrikiiler tagikardi.

- Hemodinamik dengesizlik ile karakterize tam kalp blogu.

E. Akut baglangigh - Bilingsiz hastalarda pupillalarda esitsizlik.

olaylarda saptanan - Viicut yiizeyinin %10’undan biiyiik yaniklar.

fizik muayene

bulgulari - Andirl.

- Solunum yolu obstriiksiyonu.

- Koma.

- Stirekli nobet.

- Siyanoz.

- Kardiyak tamponad.

- Biling diizeyinde ani gerileme (Glaskow koma skorunda 2

puandan fazla gerileme).

Hastanelerin sahip olmasi gereken yogun bakim iinitelerindeki yatak ve donanim
kapasitesine iligkin kriterlerin belirlenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Avrupa verilerinde
10.000 kisiye diisen yogun bakim yatak sayisi ortalama olarak 1,15 seklinde belirtilmistir.
ABD ’de ise, her 10.000 kisiye diisen yogun bakim yatak sayis1 2,8 seklinde agiklanmigtir
[20].

Bu oran Tiirkiye’de, 1. ve 2. diizey yogun bakim {initeleri i¢in en az dort yatak, 3.
seviye yogun bakim igin ise en az alt1 yatak olarak belirlenmistir. Saglik bakanlig verilerine
gore 2002-2011 araliginda toplam yogun bakim yatak sayis1 2214’ten 20977’ye
cikarilmigtir. 2011 istatistiklerine gore toplam yogun bakim yataklarinin dagilimi, Saglik
bakanlig1 hastaneleri %46, liniversite hastaneleri %19 ve 6zel hastaneler %36 oraninda
oldugu aktarilmistir. Dolayisiyla, 10.000 kisiye diisen yogun bakim yatak sayist Saglik
bakanlig1 hastanelerinde 1.3 ve tiim sektorlerde ise 2.8 seklinde olmustur. Yogun bakim

yataklarinin biitiin yataklara orani, biitiin sektorler igin %11.2 seklinde ifade edilmistir [21].
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2.4. Hastaneler Arasi Hasta Sevkleri

Saglik sektoriinde sunulan hizmetlere giin gectikge ¢ogalan talep sonucu, biitiin 6zel
veya kamu hastanelerinde siirekli olarak gereken uzman ekip, uygun yatak sayisi ve teknik
donanimin bulunmasi imkansiz goriinmektedir. Ancak, mevcut kosullarda, il genelinde
bulunan hastanelerin personel, teknik ve yatak kapasitesi agisindan kendi aralarinda
koordineli bir sekilde g¢alismalarma gerek duyulmaktadir. S6z konusu kosullarda, il
bolgelerinde hastaneler arasi hasta nakillerinde yetersizlik durumu ile karsi karsiya
olmaktayiz. Son yillarda meydana gelen niifus artis1, go¢ ve kronik hastaliklarda ki yayginlik
nedeni ile hastaneler arasi hasta sevkiyatina iligkin saglik hizmetlerinin karsilanmasinda
zorluk yasanmaktadir. Ayn1 zamanda, kidemli personel, yeteri hasta yatak sayis1 ve tibbi
teknik techizat yetersizligi de hastaneler arasi hastalarin sevkiyatindaki bulunan sikintilarla
birlikte giiniimiizde siklikla giindeme gelmektedir. Dolayisiyla, hasta sevk prosediiriiniin
dogru sekilde gergeklestirilmesinin , daha etkili ve kaliteli saglik hizmetlerinin sunumuna
imkan verecegi ongoriilmektedir.[27].

Hasta sevkiyati, hasta veya kuruma bagl sebeplerden kaynakli bir hasta vakasinin
diger saglik kurumlarma transfer edilmesini ifade etmektedir. Ornek olarak bu kapsamda,
hastanelerde nobetgi brans uzmaninin bulunmamasi, izlem, tetkik ve iyilestirici
imkanlarindaki eksikligi ve yogun bakim gereksinimi gibi sebeplere dayali olarak
gerceklesen hasta sevkiyatindan s6z etmek gerekmektedir. S6z konusu transferler, 112 Acil
Saglik Hizmetleri (ASH)’ne bagli Komuta Kontrol Merkez (KKM)’lerin koordinatorliigii
ile 112 ambulanslar aragligiyla acil servisler arasinda gergeklesmektedir [28]. Boylelikle,
saglik bakanligi tanima gore sevk islemi, ‘Bir saglik kurumunda bulunan hastanin saglik
kurumundaki ¢esitli yetersizlikler (personel, teknik vb.) ve diger nedenlerle (kendi istegi
gibi) baska bir saglik kurumuna taginmasina sevk/nakil islemi’ seklinde tanimlanmistir.
Sevk islemi asagida verildigi gibi bazi yasal gereklilikler ve resmi onaylar esliginde

gergeklesebilmektedir [27]:

- Hasta epikrizi,

- Saglik Bakanligi sisteminde kullanilan Saglik Tesisleri Aras1 Vaka Nakil
Talep Formlari,

- Helikopter ambulansi ve il dis1 hasta nakline gerek duyuldugunda, hasta

yakininin el yazisi ile onay formu.
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Kigiik il ve ilgelerde hastanelerden etraf illerde bulunan biiyiikk hastanelere
gerceklesen acil hasta transferleri, saglik sisteminin performansini denetlemek bakimindan
onemli bir husus olarak karsimiz g¢ikmaktadir. Boylelikle, hasta nakillerinin en aza
diistiriilmesi, saglik sisteminin basarisinin bir gostergesi olarak nitelenmektedir [29].

Halihazirda hastane imkanlarinda yasanan eksiklikler nedeni ile Acil Servis (AS) ve
hastanelerin diger servislerinden hastanin iyilestirilmesinin daha faza techizata sahip bir
saglik kurulusunda devam etmesi gerektiginde veya bu kurulusun tibbi-teknik imkanlari
bakimindan gerekli oldugunda, sevk islemi gergeklestirilir [30].

Hasta nakillerinde esasen hastanin mevcut sartlardan daha iyi sartlarda saglik hizmeti
alabilecek ortamin saglanmasi hedef alinmaktadir. Ayn1 zamanda, nakil siirecinde elde
edilecek tiim medikal faydalar ve olasi risklerin degerlendirilmesi ile birlikte, Sevk isleminin
gerceklesmesinde hastanin zarar gormemesi goz oniinde bulundurulur. Ayrica, gerceklesen
hasta sevklerini en aza diisiirmek igin, il kapsaminda bulunan tiim hastanelerin 2. basamak
tedavi hizmetlerinin gii¢lendirilmesi biiylik nem arz etmektedir [29].

Boylelikle, hastanenin acil servisinde yogun talep, ayni zamanda, hastanelerde
bulunan yetersiz tibbi - teknik donanim, yatak sayis1 ve uzman ekip nedeni ile giiniimiizde
giderek il i¢i ve il dis1 nakil islemlerinin ¢ogaldigi goriinebilmektedir. Kisacasi, yogun
talebin yol acabilecegi aksakliklardan kaginmak ve vatandaslara zamaninda etkili bir saglik
hizmeti sunabilmek i¢in, Saglik Bakanlig1 tarafindan hastaneler ve acil saglik hizmetleri i¢in
bazi Onlemler alinmigtir. Bu kapsamda ele alman tedbirlere asagidakiler ornek
verilebilir[27].

Saglik calisanlarinin Ozellikle acil ve brans hekimlerinin calisma saatleri ve

nobetlerinin mevcut yogunluga yanit verebilecek sekilde belirlenmesi,

- Yeterli brans hekimlerinin bulundugu takdirde, brans nobetlerinin tutulmast,
- Fazla mesaileri olabildigi kadar izin veya ek ticret seklinde personele destek

olarak geri donmesi,

Personel yeterliliginde bir sikintt olmamasina karsin halen hastanedeki bagska
eksikliklerden dolayr meydana gelen gerekgeler ile sevkiyatina gerek duyulabilmekte olup,
verilen tedavi ve bakim hizmetinin siirekliligi hizmet kalitesi bakimindan belirleyici bir role
sahiptir [27].
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Ayni zamanda, hastanelerde saglik bakanligina iligskin kodlama degerlendirme sistemi
tizerinden il dis1 sevkler kaydedilmekte olup, gerceklesen sevkiyat islemleri incelenerek,
hastanelerde bulunan yetersizlik ve eksikliklerin saptanmasi uygulanmaktadir. Ayrica,
mevcut yetersizliklerin ortadan kaldirilmasi igin gereken disiplin ve genelgelerin
belirlenmesine 6zen gosterilmektedir [31].

Hastane acil servisindeki bir hastanin farkli bir hastaneye sevk edilmesine iliskin konu
‘Yatakli Saghk Tesislerinde Acil Servislerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Teblig’
in 15. maddesinde belirtilmistir. Bu madde geregince, acil servise sevk edilen hastaya, ilk
olarak durumu stabil hale gelene kadar gerek duyulan iliskin acil saglik hizmetleri
uygulanmasi gerekmektedir. Ardindan, hastanin durumu degerlendirmeye alinir ve
hastanenin imkanlarina gore nakil gereksinimi bakimindan bir inceleme gerceklesir. Nakline
karar verilen hastaya en uygun hastane birimini bulmak 112 komuta kontrol merkezlerinin
sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir. Hastanin nakledilecegi hastane ile nakil islemini
gerceklestiren hastane arasindaki koordinasyonu 112 komuta kontrol merkezleri
saglamaktadir. Ayn1 zamanda, hastanin nakli 112 acil ambulanslar1 tarafindan
gergeklestirilmektedir. Boylelikle, hasta naklini kabul eden hastane, gelen hasta i¢in ihtiyag
duyulan hazirligi yapmakta olup, tedavi uygulamalarini kesintisiz sunmaya gorevli
olmaktadir [27].

Boylelikle, hasta sevk kosullar1 s6z konusu teblige gore asagida verildigi gibi
aciklanmustir [32].

“Acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra, ilgili saglk
tesisinin uzman tabip, tibbi donanim ve bos yatak bakimindan hastamin tibbi durumunun
gerektirdigi tetkik, miidahale, bakim ve tedaviyi saglayabilecek sartlari tasimast halinde
hastanin baska bir saglik tesisine sevk edilmemesi ve gerekli saglhk hizmetinin ilgili saglik
tesisinde verilmesi esastir.”

“Durumu stabil olmayan hastalar, nakil sartlarinda, hemodinamik durumlarini sabit
tutacak diizeye gelmedikleri siirece sevk edilmez. Ancak hastamin acil tedavi islemleri
kurumca saglanamiyor ve mutlak surette sevki gerekiyor ise uygun kosullar saglanarak ilgili
saglik tesisine sevki saglanwr. Hasta sevk ve nakil kararinin ilgili dal uzmani veya acil servis
sorumlu tabibi veya nobet¢i uzman tabibince verilmesi ve onaylamasi zorunludur”

Yogun Bakim {initelerinde hasta sevkiyati asagida verildigi gibi iki baslik altinda

incelenebilmektedir[24]:
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- Hastane icinde bulunan YBU’e sevkiyat: Hastane i¢i yogun bakim
hizmetlerine gerek duyan hastalara konsiiltasyon istenmesi ile birlikte, yogun
bakim uzmaninca incelenerek karar alinmaktadir. Hastaya konulan tani ve
hastaligin siddetine gore, operasyon sonrasi yogun bakima gerek duyuluyorsa,
ameliyatin biiylikliigiine gore karar verilir.

- Hastane disindaki YBU’e sevkiyat: Hastane dis1 hasta alim1 112 Acil Saglik
Hizmetleri Koordinasyon Merkezi tarafindan veya dogrudan hastanin
doktorunun YBU sorumlu hekimi aramasiyla gerceklesir. Dolayisiyla, hasta
kabulii bilgi veren saglik personelinden saglanan bilgilere dayanarak ve

giivenerek gerceklesmektedir.
2.4.1. Hastaneler Arasi Hasta Sevklerinin Nedeni

Illerde saglik hizmeti veren tiim kamu ve &zel kurum ve kuruluslardaki hekimlerin
denetiminde olan hastalarin baska saglik kurum ve kuruluslarmma nakledilmesi, yasal
genelgeler cergevesinde gerceklesmektedir. Hasta nakillerinin esas hedefi olarak onlara
daha iyi, etkili ve devamlilig1 olan bir iyilestirme ve bakim hizmeti vermek oldugundan
dolay1, mevcut siirecin hastaya fayda-zarar iliskisini degerlendirilerek, nakle karar verilir.
Boylelikle, 112 ASH resmi hasta kayit prosediirlerinin yapildigi Acil Saglik Otomasyon
Sisteminde (ASOS) belirlenen hastaneler arasi hasta nakil taleplerine yol agcan durumlar

asagida verildigi gibi 6zetlenebilmektedir [27].;

- Hastane yataklariin yetersizligi,

- Yogun bakim gereksinimi,

- Amputasyon-Replantasyon,

- Hastanin ihtiya¢ duydugu hizmet unsurlarinda tadilat veya tibbi teknik ariza,
- Daha fazla 6zellesmis doktor gereksinimi,

- Organ nakli,

- Tibbi arag-gerekge eksikligi,

- Uzman hekim veya yan dal uzman hekim eksikligi,

- Hastanin kisisel talebi.

Bu anlamdan yola ¢ikarak, hasta nakilleri bazen il iginde iist basamakta nitelenen
baska saglik kurumlarina veya baska bir ilde bulunan daha techizatli olan ve farkh
basamaktaki bir hastaneye gerceklesebilmektedir [29].
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Yukarida 6zetlendigi gibi, hasta naklini gerektiren tiim hususlar son konu harig
tamamiyla teknik sorunlar veya personel ekip yetersizliginden kaynakli olarak
gerceklesmektedir. Ote yandan, “Hastaneler aras1 uygun sevk zincirinin saglanmasi saglik
hizmetleri 6rgiitlenmesinin en 6nemli boyutlarindan birisidir" ilkesine dayanarak, hasta
sevkiyatt zorunlu durumlar arasinda nitelenmektedir [33].

Hastaneler Arast Hasta Sevki Prosediirleri

Saglik Bakanligi’nin agiklamasina gore hasta sevk zinciri, acil durumlar haricinde
hastanin baslica 1. Basamak saglik hizmetlerine basvurmasi, bu basamakta tani
konulamayan veya iyilestirme hizmetlerinin sunumunda yetersiz kalan hastalar bir iist
basamaga gitmeleri bigiminde ifade edilmistir. Ancak, hastaneler aras1 sevk zinciri 2007°da
degisik bir siire¢ olarak uygulanmaya baglamistir.

Yeni sisteme gore Saglik bakanligi tarafindan bazi bilgilerin saglanmast ve
koordinasyonlarin gerceklesmesi esas alinmaya basglamistir. Boylelikle, hastaneler arasi
gerceklesen acil hasta nakillerinde yasanabilecek zaman kaybinin ortadan kaldirilmasi ve
sevk prosediiriiniin koordinasyonunun daha etkili bir bi¢cimde yiiriitiilebilmesi igin,
bashekimliklerin hastanelerde bulunan yatak kapasitesi, bos yatak sayisi, yogun bakim yatak
sayis1 ve kullanilabilir durumda olan donanima iligkin bilgileri giincel olarak, diizenli ve
belirli araliklarla 112 Acil Komuta Merkezi Hastane Entegrasyon Boliimiine bildirilmesi
gerekmektedir. Ayn1 zamanda, il merkezlerinde Acil Komuta Merkezi tarafindan nakil
kosullarinda koordinasyonun saglanmasi beklenmektedir [29].

Nakli kararlastirilan hasta i¢in ilk olarak, hastadan sorumlu hekim tarafindan hasta
veya hasta yakinina sevk sebebi hakkinda bildirme yapilarak resmi onay alinir. Ardindan,
hastadan sorumlu hekim 112 Komuta Kontrol Merkezini arayarak nakil talebinde bulunur.
112 Komuta Kontrol Merkezinde ilgili sorumlu personel, il i¢inde bulunan kamu ve &6zel
saglik kurum ve kuruluslarinin yatak doluluk durumu, Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi
(HBYS) tiizerinden incelenir. Dolayisiyla, HBYS tarafinda hastanede sorumlu bir kisi
tarafindan siirekli hastanedeki mevcut yatak bosluk durumlar1 ve doktor bilgileri takip edilir.

Son degerlendirmelere gore, il merkezi veya ilgelerinde uygun bir hastane
bulunmadigi takdirde, en yakin etraf sehirlerde bulunan hastanelerin durumlar1 kontrol
edilir. Boylelikle, hastanin il disina naklinde karar verildigi durumlarda, en uygun hasta

sevki prosediiriinii gergeklestirebilmek igin, 112 Komuta Kontrol Merkezi sorumlu
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olmaktadir. Tiirkiye’de zevk zinciri uygulama zorunlulugu olmasa bile, yapilmasi gereken

bazi resmi iglemler bulunmaktadir [27].

2.5.  Yogun Bakim Unitesinin Akiler Kullanimi

Amerikan Toraks Dernegi 1991 yilinda , tibbi yararsizligi hasta i¢cin anlamli bir
yagsam saglama olasiligi olmayan yaklagimlar olarak nitelemistir.
Yogun bakim dernegi 1997 de yayinladigi konsensus raporunda fuzuli tedavileri
tasarlanan hedefe ulasmayan,fayda saglamayan tedaviler olarak tanimlamistir
Yogun bakim iiniteleri, yagsami tehdit eden birden fazla organ yetmezligine sahip
hastalarin yasam destek tedavisi uygulanmak iizere yatirildig1 6zel birimlerdir. Ust diizey
teknolojinin kullanilmasi, invaziv girisimlerin gerceklestirilmesi, nitelikli ve ¢ok sayida
saglik gorevlisinin sorumlu olmast gibi nedenlerden dolay1r yogun bakim yataklarinin
maliyeti fazla ve sayilart sinirhidir [34]. “Yarar” ilkesi, tip etiginin temel ilkelerinden biri
olup, yogun bakim uygulamalari i¢in de gegerli olan evrensel bir ilkedir. Bundan dolayz,
yogun bakim {initeleri, durumu agir ancak yogun bakim tedavisinden “yarar” gormesi
beklenen hastalara gore planlanmali ve bu dogrultuda kullanilmalidir. Bu durum, ‘yogun
bakimlarin akilcr kullanim1’ olarak adlandirilabilir. Diger yandan, yogun bakim desteginin
yarar saglamayacagi diisiiniilen ya da tedavi esnasinda iyilesecegi ongdriilmeyen hastalarin
bakimlarina, yogun bakim finiteleri yerine bagka birimlerde ya da hastalarin evinde devam
edilmelidir. Ciinkii s6z konusu hastalarin yogun bakim iinitelerinde takip edilmeleri; hem
enfeksiyon ya da deliryum gibi komplikasyonlara yol agarak hastaya zarar verebilir, hem de
stiratin 6nem tegkil ettigi kritik hasta izlemindeki kisilerin yatiglarin1 geciktirebilir veya

engelleyebilir [35].
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2.6 Palyatif Bakim Servisi Tamimi ve Tarihcesi

Palyatif bakim hizmetleri, 1990 y1l1 baslarindan itibaren Iskandinav iilkeleri, Ingiltere
ve Kanada gibi gelismis iilkelerde hizl1 bir gelisme siirecine girmistir. Ulkemizde saglikta
doniisiim programi kapsaminda evde saglik hizmetleri Saglik Bakanligi tarafindan 2010
yilinda baslatilmistir. Devaminda ise palyatif bakim birimlerinin hastanelerde kurulmasi
icin, yasal diizenlemeler yapilmis ve ilk kapsamli palyatif bakim merkezi Ankara’da Ulus
Devlet Hastanesi biinyesinde acilmistir. Palyatif bakim kavraminin ortaya g¢ikmasinda
onkologlarin katkist belirgindir. Medikal terminolojide kiiratif (tedavi edilebilen) tedavinin
karsihigr seklinde palyatif terimi kullanilmaktadir. Tedavideki c¢aresizlik, hasta doktor
iligkisinde hasta bakimini temel alan bir bakis1 ortaya ¢ikarmistir. Palyatif bakim, hayati
tehdit eden veya ciddi hastaligi olan hastalarin hayat kalitesini iyilestirmek i¢in verilen
bakim olarak tanimlanmistir. Palyatif bakimda hastaya biyopsikososyal yonden yaklagim
oncelenir. Bu nedenle multidisipliner ekipte hekimin yani sira bakim hemsiresi, sosyal
iletisim uzmani, psikolog, fizyoterapist, uzman din adaminin da bulunmas: istenir. Palyatif
bakim, destek tedavisi (supportive care), semptom yonetimi (Symptom management) ve
hastanin konforunu artirma (comfort care) seklinde de tarif edilmistir.

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi bakim arayan her
bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu doktorlardir. Aile hekimi hastasinin
akut ve kronik saglik sorunlarini ayn1 anda yonetir. Aile Hekimliginin temel 6zelliklerinden
birisi de; saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolussal boyutuyla ele
almaktir. Ayrica aile hekimligi yeterlilik aciklamasinda; kisi merkezli, kapsamli, toplum
yonelimli, biitiinciil yaklasim belirtilmektedir. Bundan dolay: aile hekimligi disiplininin
yaklasimlar1 palyatif bakim i¢in belirtilen kriterleri kapsamaktadir. Palyatif bakim
merkezleri hastalara biitiinclil yaklagimin sergilendigi, hasta ve yakinlarmma yonelik
biyopsikososyal yaklasimin uygulandigi yerler olmalidir. Bu merkezlerin etkili
kullanilabilmesi i¢in aile hekimligi uzmanlarinin katkilarina ihtiya¢ vardir. Ayrica palyatif
bakim yonetmeliginde; 4. maddenin (f) fikrasinda gegen, palyatif bakim servislerinden
sorumlu doktorlar belirlenirken ‘tercihen anestezi uzmani’ ibaresinin kullanilmasi, kanun
yapicilar tarafindan palyatif bakimin anlagilamamis oldugunu gostermektedir.

Palyatif bakim servislerinin evde bakim hizmetleri ile birlikte ¢alismasi hizmetin

verimliligini artiracaktir. Evde bakim hizmeti verilirken hastanin giinliik doktor takibinin
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gerekliligi kanisina varildiginda palyatif bakim servisi ile goriistilerek hastanin bir siireligine
hastanede takip edilmesi daha uygun olacaktir. Sonug olarak; palyatif bakim, multidisipliner

yaklasimin sergilenmesi gereken bir¢cok bransi ilgilendirmektedir. [36].
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.  Arastirmanin Tiiri

Bu tez ¢aligmasi, Bolu Abant izzet Baysal Universiresi egitim arastirma hastanesi Etik
Kurulu onaymin alinmas: sonrasinda, BAIU anesteziyoloji ve reanimasyon anabilim dali
yogun bakim tinitelerinden taburcu olan veya exitus kabul edilen hastalar1 ve ayni siiregte
yogun bakim yatis endikasyonu olan ve il disina sevk edilen hastalar1 demografik ve klinik

yonden inceleyen retrospektif tanimlayici bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu tez 01.07.2019 ile 31.10.2019 tarihleri arasinda Bolu Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali YBU den taburcu
olan veya exitus kabul edilen hasta verileri karmed sistemi araciligiyla ve yine ayni siire
icerisinde Bolu ili 112 koordinasyon merkezinden alinan Saglik Bakanligi ASOS sistemine
kayith il dist sevk edilen hasta kayitlar1 incelendi. S6z konusu kayitlardan hastalarin
devralindig1 servisler ,yatis tanilari, demografik verileri, apachee 2 skorlari, gks skorlari,
taburculugu edildigi servisler, yatis siireleri, ek hastaliklar1 taramamiz sirasinda kayit
altina alindi. Calismaya kendi veya ailesinin istegiyle tedavisinin baska servisde takibini
talep eden 3 hasta dahil edilmemistir. Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilimdali  YBU lerimiz 9’ ar yatakli iki servisden olugmakta olup 3.basamak yetigkin
ybii hizmetleri verilmektedir. Bu {initelerimizde hemsire/hasta oranimiz %2 olup giin iginde

her servisde giin boyu iki hekim hizmet vermektedir.
3.3.  Verilerin Analizi

Arastirma verileri SPSS 21.0 (Statistical Package for Social Sciences) istatistik
programi kullanilarak analiz yapilmistir. Verilerin normal dagilim gostermedikleri (p=0,00<
0,05) ve %95 giiven araliginda olmadiklari ortaya ¢iktigindan, parametrik olmayan istatistik
analiz yontemlerinden Ki-Kare (Chi-Square) Testi, Mann Whitney-U Testi ve Kruskal
Wallis H-Testi yapilmistir.

Kategorik veri degiskenlerinin tanimlamasin1 yapmak (yiizde, standart sapma,

ortanca) i¢in frekanslarina bakilmistir.
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4. BULGULAR

Kaydettigimiz verilerin analiz sonuglar1 tablolar halinde hazirlanmis, ¢ikan sonuglar

frekans ve ylizde olarak gosterilmistir.
4.1.  Yogun Bakim Hastalarin Ozellikleri

Bolu ili smurlar igerisinde 01.07.2019 ile 31.10.2019 tarihleri arasindaki 4 aylik
siiregte YBU imizden taburcu olan veya exitus kabul edilen hasta kayitlar1 incelenmistir.
Kaydettigimiz verilerin analiz sonuglari tablolar halinde hazirlanmis, ¢ikan sonuglar frekans

ve ylizde olarak gosterilmistir. 4 aylik siirede toplam 260 vaka formuna ulasilmistir.

Tablo 4.1. Yogun bakim hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlari

Hastalarin cinsiyet dagilimlar Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 144 55,4
Kadin 116 44,6
Toplam 260 100,0
Hastalarin yas Ortalama Standart Sapma EnAz | EnCok
dagilimlar
Yas 67,95 18,15 13 106

Tablo 4.1°de, yogun bakim hastalarin cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalari

verilmigstir. Erkekler 144(55,4%) ve kadinlar 116(44,6%) oranlara sahipler. Yogun bakim

hastalarinin yas ortalamasi 67,95+18,15 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. YBU’ne yatis icin hasta gonderen servislerin dagihm

Frekans (n) Yiizde (%)
Devralinan Acil Servis 100 38,5
Servis Di1s Merkez(il dis1) 36 13,8
Genel Cerrahi 30 11,5
Ortopedi 27 10,4
Enfeksiyon Hast. 7 2,7
Beyin Cerrahisi 6 2,3
Koroner Ybii 6 2,3
Goglis Cerrahi 5 1,9
Dahiliye Servisi 4 1,5
Gastronenteroloji 4 1,5
Noroloji YBU 4 1,5
Plastik Cerrahi 4 1,5
Goglis Hastaliklar 3 1,2
KVC YBU 3 1,2
Kéroglu YBU(Devlet hastanesi) 2 0,8
Palyatif Servis 2 0,8
Uroloji Servis 2 0,8
Diger 1 3,6
Toplam 260 100,0

Tablo 4.2’de goriildiigii gibi dort aylik siiregte calismaya dahil edilen 260 hastadan 100 hasta
(%38.5) Acil Servisten, 36 hastayr (%13.8) Dis Merkezden, 30 hasta Genel Cerrahi
servisinden (%11.5), 27 hasta (%210.4) Ortopedi Servisinden devralinmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin spesifik yatis tanis1 dagilimlari

Frekans (n) Yiizde (%)
Yatis Postoperatif Hasta Takibi 73 28,1
Tanilar Serebrovaskiiler Olay ve Intrakranial 57 20,4
Kanama
Multiple Travma 29 11,2
Pnémoni 19 7,3
Sepsis 18 6,9
Basarili KPR sonrasi 17 6,5
Gastrointestinal Kanama 12 4,6
Ards 7 2,7
Pulmoner Emboli 5 1,9
Akut Bobrek Yetmezligi 3 1,2
Urosepsis 3 1,2
Akciger Odemi 2 ,8
Akut Pankreatit 2 8
Intrakranial Kitle 2 ,8
Karaciger Yetmezligi 2 8
Diger 13 5
Toplam 260 100,0

En sik goriilen spesifik yatis tanilar1 sunlardir : postoperatif hasta takibi(postoperatif
hemodinamik monitorizasyon ve/veya mekanik vantilator ihtiyaci,3.basamak ybii hemsire
takibi ve tedavisi gerektiren hastalar) ,norolojik sebepler ve multiple travma , sepsis ve

solunum yetmezligidir.
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Tablo 4.4. tan1 modeli dagilimlar:

Frekans (n) Yiizde (%)

Valid Diger(sepsis,hemodinamik 96 36,9

monitorizasyon ve /veya mekanik

ventilator destegi gerekli olan

perioperatif hastalar,genel viicut

travmast)

Norolojik Sistem(intrakranial 70 26,9

kanama,enfarkt,ensefalit,menenjit)

Gastrointestinal Sistem 45 17,3

Pulmoner Sistem 43 16,5

Zehirlenmeler 3 1,2

Endokrin ve Metabolik Sistem 3 1,2

Toplam 260 100,0

260 hasta yogun bakim yatis kriterleri tan1 modeli ile degerlendirilmistir.buna gore .96

hasta diger grupta olup bunu Norolojik Sistem grubunda 70 hasta, Gastrointestinal Sistem

grubunda 45 hasta, Pulmoner Sistem grubunda 43 hasta bulunmaktadir

Tablo 4.5. Yogun bakim iinitesinin taburculuk verileri

Frekans (n) Yiizde (%)
Sonug exitus 89 34,2
Genel Cerrahi servisine devir 26 10,0
Ortopedi servisine devir 26 10,0
Noroloji Servisine devir 19 7,3
Gogiis Cerrahisi servisine devir 16 6,2
Gogiis Hastaliklar servisine devir 16 6,2
Beyin Cerrahisi YBU servisine devir 12 4,6
Beyin Cerrahi servisine devir 11 4,2
Palyatif servisine devir 9 3,5
Gastroenteroloji servisine devir 5 1,9
Diger 31 12
Toplam 260 100,0
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260 hastanin yogun bakim yatis siirecleri incelendiginde o6liimle sonu¢lanma orani
%34.2 (89 kisi)’dir.Baska servise Taburculuk oran1 %65.8 dir.Hastalarin en sik devredildigi
servisler esit %26’lik oranlar1 ile, Genel Cerrahi ve Ortopedi servisleri olmustur.Noroloji
Servisine devredilen hastalarin oran1 %7.3 Palyatif Servise devredilen hasta sayis1 9 ve

oran1 %1.9 dur.
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Tablo 4.6. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin genel o6zellikleri

Hastalar (n=260)
Yas (yil) 67,95[13-109]
Cinsiyet (erkek, %) 144(%55,4)
APACHE 11 skoru 28,45[10-60]
YBU siire (giin) 8,33[1-80]
Yatis yeri (en sik)
Acil Servis 100(38,5%)
Di1s Merkez 36(13,9%)
Genel Cerrahi 30(11,5%)
Ortopedi 27(10,4%)
Altta Yatan Hastaliklar (en sik)
Hipertansiyon 43(16,5%)
Kronik Bobrek Yetmezligi 16(6,2%)
Kalp Yetmezligi 13(5,0%)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklari 12(4,6%)
Serebrovaskuler Olay 12(4,6%)
Arac I¢i Trafik Kazasi 9(3,5%)
Diabetes Mellitus 8(3,1%)
Yatis Tanis1 (en sik)
Postoperatif Hasta Takibi 73(28,1%)
Multiple Travma 29(11,2%)
Serebrovaskiiler Olay 28(10,8%)
Intrakranial Kanama 25(9,6%)
Pnomoni 19(7,3%)
Sepsis 18(6,9%)
Basarili Cpr 17(6,5%)
Gastrointestinal Kanama 12(4,6%)
Tan1 Modeli (en sik)
Diger 96(36,9%)
Norolojik Sistem 70(26,9%)
Gastrointestinal Sistem 45(17,3%)
Pulmoner Sistem 43(16,5%)
Sonug
Oliim 89(34,2%)
Genel Cerrahi servisine devir 26(10,0%)
Ortopedi servisine devir 26(10,0%)
Noroloji Servisine devir 19(7,3%)
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Tablo 4.7. Yatis siiresi ve APACHE 11 skoru ile 6liim oran arasindaki iliski

Olim (n=89)

Yasam (n=170)

p-degeri

Yatig Siiresi

10,72 (£12,4)

7,13 (£11,8)

p-degeri =0,023

APACHE Il scoru

37,98 (£8,12)

23,49 (£7,64)

p-degeri =0,0001

Tablo 4.7°de belirtildigi gibi; yatis siiresi ile 61iim orani arasindaki iligkisini belirlemek
lizere yapilan t-testi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=2,28; p<0,001). Tablo 4.8’de
belirtildigi gibi; APACHE II skoru ile 6liim orani arasindaki iliskisini belirlemek {izere
yapilan t-testi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=14,17; p<0,001). Ortalamalara
bakildiginda yatis1 6liim ile sonuglanan hastalarin APACHE II skorulari 37,98 iken yasayan
hastalart APACHE II skoru 23,49 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.8. Yatis siiresi ile devralinan servis, tan1 modeli ve ek hastalik arasindaki

iliski
Kareli ortalama p-degeri
Devralinan Servis 255,2 p-degeri =0,006
Tan1 Modeli 109,4 p-degeri =0,617
Ek Hastalik 410,3 p-degeri =0,006

Tablo 4.8’de belirtildigi gibi; yatis siiresi ile devralinan servis ve ek hastalik arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.
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Tablo 4.9. Devralinan servis ile hastanin 6liimii arasindaki iliski

Dis merkez 11 (36.7%) 19 (63.3%)
Dahiliye 5 (100%) 0 (0%)
Enfeksiyon 6 (85.7%) 1(14.3%)
Gogiis cerrahi 0 (0%) 5 (100%)
Genel cerrahi 8 (27.6%) 21 (72.4%)
Koroner 6 (100%) 0 (0%)
Ortopedi 3 (11.1%) 24 (88.9%)

Deger Oliim (n=89) Yasam (n=170) p-degeri
Acil servis 36 (36%) 64 (64%) p-degeri =0.0001
Beyin cerrahi 1(8.33%) 11 (91.7%)

Tablo 4.9 da belirtildigi gibi; 6liim oranlari ile devralinan servis arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gdstermistir (p-degeri<0.001). Elde edilen sonuglara gore hastanin

Oliimii ile devralinan servis arasinda anlamli bir iliski vardir.

Tablo 4.10. Yats siiresi ile ek hastalik arasindaki iliski

Deger Yatis siiresi <21 Yatis siiresi >21 p-degeri
Endokrin 6 (66.7%) 3 (33.3%) p-degeri =0.0005
Kardiyak 108 (92.3%) 9 (7.7%)

Malignit 37 (94.9%) 2 (5.1%)

Pulmoner 16 (80%) 4 (20%)

Serebrov 12 (80%) 3 (20%)

Tablo 4.10°da belirtildigi gibi; yatis siiresi ile ek hastalik arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermistir (p-degeri<0.001). Elde edilen sonuglara gore hastanin yatig

siiresi ile ek hastalig1 arasinda anlamli bir iligki vardir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Tedavi yontemlerinin gelismesi ve yillar i¢inde yeni teknoloji kullaniminin artirilmast,
ortalama yasam siiresinin uzamasi yogun bakim iinitelerinin kullanimina olan talebi
artirmistir. Hastalarin dikkatli siniflandirilmasi ve hasta gelisi ve sevklerinin dogru tahmini,
invaziv olmayan izlemeyi azaltarak yogun bakim iinitesinde yataklarin kullaniminin
iyilestirilmesine yardimci olabilir. Modern tip pratiginde yogun bakim tinitelerinde gelismis
teknolojilerin ve tedavi modalitelerinin kullanilmasi, bir¢ok hastaligi tedavi etmemize ve
hastalarin yagsam beklentilerini artirmamiza olanak tanimaistir.

Bununla birlikte kaynaklarin etkin ayni zamanda adil kullanimini gergeklestirmek
maksadiyla one siirilen en 6nemli etik kriter ,tedavinin sagladigi tibbi yarar ve yasam
kalitesidir.yasamin sonuna iligkin etik bildirge .tiirk tabipleri birligi etik bildirgeleri
Istanbul: TTB Yayinlar1 2010:27-30

Tablo 4.1°de, yogun bakim hastalarin cinsiyet dagilimlar1 ve yas ortalamalari
verilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi1 67,95 olup en diisiik ve 18 yas alt1 tek hastamizin yas1
13 diir. Nadir de olsa ¢ocuk yogun bakim yer sikintist ve 18 yas alt1 travma nedenli acil
yogun bakim hizmeti ihtiyac1 durumunda ilgili ybii'nde yer sikintis1 giderilene kadar gerekli
tedavi ve bakim hizmetleri saglanmaktadir.

YBU'e yatis tamilarinda ¢oklu travma(is kazasi trafik kazasikesici-delici alet
yaralanmas1) %29 ile en sik 2. Yatis tanisidir. Acil Servis, Dig Merkezden sonra Genel
Cerrahi ve Ortopedi servisleri YBU’ne en ¢ok hasta génderen servislerdir. Bunun sebebi
Bolu Abant izzet Baysal egitim hastanesinin, hem E5 kara yolu hem Anadolu otoyoluna
yakin yerlesimi nedeniyle bu yollarda olan trafik kazalarinin ilk olarak bu hastaneye sevk
edilmesi ayn1 zamanda ilgili branslarin (gogiis cerrahi,beyin cerrahisi,genel cerrahi,iiroloji
ortopedi,plastik cerrahisi) hekim kadrosunun eksiksiz olmasindan kaynaklanmakta
olabilir.Yine ayni sebeple il disindan kabul edilen hasta sayisisnin hastalarin kabul edildigi
servis/merkez acisindan degerlendirildiginde 2.sirada olmasinin nedeni hem dahili hem
cerrahi branslarin ve ilgili tedavi olanaklarinin mevcudiyetinden kaynaklandigi neticesine
varabiliriz.

Yine brans zenginligi nedeniyle ybii lerimizden bu 4 aylik siiregte ileri tetkik ve tedavi
amacl ya da ilgili uzman hekim eksikligi nedeniyle il dis1 hasta sevki yapilmamis olup il

disina sevki yapilan 3 hasta kendi istegi veya hasta yakinlarinin istegiyle il disina sevk
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edilmistir. Bolu ili genelinde yogun bakimda takibi gerektigi halde yogun bakim
tinitelerinde yer bulunmamasi nedeniyle il disina sevki yapilan erigkin hasta sayis1 3 tiir. Bu
verinin anlamli olmasi i¢in il i¢inde devlet hastanesi bilinyesinde, anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlarinca yada yogunbakim yandal uzmani tarafindan yonetilen eriskin
ybii yatak say1s1 bilinmelidir. Bu rakamlar su sekildedir: Universitemizde 18 adet 3. basamak
ybili yatagi, Devlet hastanesi biinyesinde 29 adet 3. basmak ybii yatagi ve yine devlet
hastanesinde 8 adet 2. basamak ybii yatagi, 6zel hastane biinyesinde 33 adet 3. basamak ve
4 adet de 2. basamak ybii yatagi mevcuttur. Toplamda Bolu ilinde 80 adet 3. basamak eriskin
ybii yatagi ve 12 adet 2. basamak ybii yatag ilge niifuslar1 dahil olmak tizere 316.126 kisilik
niifusa hizmet vermektedir. (2019 yili adrese dayali sayim, Bolu wvaliligi internet
sitesi,http://www.bolu.gov.tr/saglik)

Tablo 4.4 de goriildigii gibi ,en sik yatis tanisi postoperatif hasta takibidir.(%28.1)
Bunun 6nemli sebeplerinden biri yine zengin cerrahi kadrosu nedeniyle hastanemizin ASA-
3/4 hastalar1 il i¢i ve disindan kabul etmesidir. Bolu Abant Izzet Baysal egitim hastanesinin,
onkolojik genel cerrahi ve onkolojik takip yapan onkoloji varlig1 sebebiyle postoperatif
hasta takibinin bu kadar ¢ok oldugu sdylenebilir.Terminal donem kanser varligina ragmen
genel cerrahi servisnde bulunan 4 yatakli palyatif servis mevcudiyeti postoperatif hastalarin

kisa yatis zamanininda rol alan faktorlerden sayilabilir.

Enfeksiyon hastaliklar1 YBU’sine en ¢ok hasta gonderen servisler arasinda 5. sirada
yer almaktadir. Bolu Abant Izzet Baysal egitim ve arastirma hastanesi, Enfeksiyon
hastaliklar servisinde yatak sayisinin az olusu bu sevklerin bir nedeni olabilir. Enfeksiyon
hastaliklar servisinde 2 profesor ve bir doktor 6gretim tliyesi hizmet vermektedir. Enfeksiyon
hastaliklar1 servisinin Zonguldak ve Diizce’den daha istikrarli hasta kabul ettigini ve gevre
il hastanelerine gore daha ¢ok hasta kabulii oldugu tahmin edilebilir.

Beyin cerrahisi YBU’sine en ¢ok hasta gdnderen servisler arasinda 6. sirada yer
almaktadir. Bolu Abant Izzet Baysal egitim hastanesi, Beyin cerrahisi servisinde 2 yatakli
ybii ve noroloji servisinde 2 yatakli ybii mevcuttur. Hastanede kompleks kafa travmalar ve
kafa igi kitleler ,parkinson tedavisi amagli beyin pili operasyonlar1 yapilmakta olup tani
modeline gore hasta yatisinda nérolojik sistem en sik 2.grubu olusturmaktadir. Ayrica
hastanenin omurga polikliniginin bdlgenin  en eski  omurga poliklinigi oldugu

bilinmektedir.
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Tablo 4.6’1 hastalarin yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarin taburculuk ve
exitus sonuglarina ait yiizdeler verilmistir. Tabloya bakildiginda, 6liim oran1 34,2% diir.

Tim diinyada yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin 6liim oranlar1 genelde
yiiksektir. YBU’de 6liim oranlar1 altta yatan hastaliga bagl degismekle birlikte genelde
10%-60% arasindadir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda yogun bakim hastalarinda 6liim
orani 20,5%-40,2% olarak bildirilmistir [37-38]. Bu oran farkl lilkelerde gerceklestirilen ii¢
cok merkezli izlem calismasinda, degisik etiyolojik sebeplere bagli gelisen ve mekanik
ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezliginde hastane 6liim oran1 31,4%-44,4% olarak
bildirilmistir [39-43].

En gilincel makalelerden biri olan Cakir ve arkadaslar1 ¢alismasinda da 6liim orani
34,7% olarak bildirilmistir. Bu calisma Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’ne
yatan 18 yasindan biiylik tiim hastalar dahil edilmistir. Bu sonuglara bakildiginda Bolu
Abant izzet Baysal egitim hastanesinin eriskin tip YBU’sinin 6liim oranlar1 ile nerdeyse
aynidir.

APACHE 1I skorlar1 yogun bakim hastalarinda 6lim oranmi belirlemede ¢ok
gecmisten beri kullanilan bir etkendir. Ulkemizde bulunan devlet hastanelerinin yogun
bakim {initelerinde, Saglikta Kalite Standartlarini Iyilestirme Calismalar1 ile aym
dogrultuda, hastaligin durumunu, hastanin uygulanan tedaviye yanitini, 6ngoriilen 6lim
oranlarini ve yogun bakim performansini tespit edebilmek adina APACHE-II gibi skorlama
sistemlerine bagvurulmaktadir.

Bolu Abant Izzet Baysal egitim hastanesi yogun bakiminda hastalarin ortalama
APACHE 1I skoru 28,45 olarak bildirilmistir. Dede ve ark. yaptig1 incelemede 114 olgu
arastirtlmistir ve APACHE II skorlar1 ortalama olarak 23,29 olarak bildirilmistir [44]. Karip
ve ark. yaptig1 ¢alismada ise olgularin APACHE II skorlar1 ortalama olarak 21,46 olarak
bildirilmistir [45].

APACHE 1I skorlar1 ile 6liim orani arasinda anlamli iligki olup olmadigi bu
calismada arastirilmistir. Elde edilen sonuglara gére APACHE Il skoru ile 6liim orani

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Ho vd., ilk yatis esnasindaki ve ilk 24 saat i¢erisindeki en kotii APACHE-II skorlarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; beklenen mortalite oranlarinin sirasi ile %15,5 ve %19,3
oldugunu, gerceklesen mortalite oraninin ise %16,3 oldugunu tespit etmistir. Ayrica, ilk
yatis esnasinda Ol¢iilmiis olan APACHE-II skorunun kalibrasyon ve ayrim giiciiniin kotii
olmadigimi ve travma hastasi olmayan yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilabilecegini
belirtmislerdir [46]. Calismanin sonuglari; ilk yatista hesaplanan APACHE-II skorunun
yogun bakim hastalarinda mortalite oranlarini tespit etmede etkin olmasina ragmen, bu
etkinligin genel yogun bakimlar ve klinikler arasinda farklilik gosterebildigini ortaya
koymaktadir. Kim vd., Kore’ de yiiriitmiis olduklar1 cok merkezli ¢calismada, cut-off noktasi
olarak beklenen mortalite oram1 %50 olarak belirlendiginde sensitivitenin %36.4,
spesifitenin  %87,4 oldugunu ve APACHE-II skorunun prognoz saptamada zayif
kalibrasyona ve orta derecede ayrim giiciine sahip oldugunu gostermistir. Bunun yaninda,
tilkelerindeki yogun bakim hastalar1 i¢in daha 6zellestirilmis bir prognostik modele ihtiyag
duyuldugunun altin1 ¢izmislerdir [47]. 2010 tarihli derlemesinde Karabiyik, skorlama
sistemlerinin mortalite tahmininde lineer skalalara sahip olmadigini, 6rnegin skoru 20 olan
hastanin hastalik ciddiyeti ve mortalite riskinin, skorun 10 oldugu bir hastanin iki kat1
olmadigint vurgulamistir. Skorlarmm kullanilan degerlerin 06lgiildiigii periyotlar veya
olgiimlerin tekrarlandig1 giinler icin gegerli oldugununun bilinmesi onemlidir. Olgiilen
degerler, anlik olarak veya yogun bakim Oncesi tedavilerin sonucuna gore degisiklik
gosterebilir. Yine Karabiyik'in derlemesine gore, ongoriiler bireysel olmayip, yogun bakim
tedavisine baglanacak hastanin se¢imi ve tedavinin sona ermesi gibi onemli kararlarin
alinmasinda basvurulmalari, hem etik hem de bilimsel a¢idan tartismalidir [48]. Bu ¢alisma
kapsaminda, yogun bakim kliniginde takibi yapilmakta olan hastalarin beklenen ve gézlenen
mortalite oranlari, APACHE-II skor sistemi ¢ergevesinde, retrospektif olarak incelenmistir.

Sonug olarak, APACHE II skoru 6liim oranin1 tahmin etmek i¢in yardimcidir ama

sadece APACHE II skoru 6liim oranini tahmin etmede yeterli olmayabilir.

Bolu Il Saglik Miidiirliigiinden aldigimiz izinle yaptigimiz il dis1 sevklerin dokiimant
incelemesinde il digindan 30 hastayr yogun bakim iinitemize kabul ettigimiz halde yogun
bakim yeri olmadig1 i¢in sevk edilen yogun bakim yatis endikasyonu olan 3 hasta oldugunu

tespit ettik. Calismamamizda il dis1 hasta sevk oranlartyla ilgili literatiirde benzer ¢alismaya
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rastlamadik. Sadece Sakarya kamu hastaneleri hizmetleri genel sekreteri tarafindan yapilan
aciklamada bu ilin il dig1 sevk sayist 57 oldugu bildirilmistir [49].
YBU yatis siireleri hakkinda tablo 4.7°de bilgi verilmistir. Her hasta ortalama 8,33
giin YBU’sinde kalmustir. Yatis siiresiyle 6liim oranlar1 arasinda anlamli iliski vardir.
Yogun bakimda 15 giinden uzun siire kalan hastalarin oram1 %15’tiir. Ancak bu

hastalar toplam yogun bakim giinlerinin (2167 giin) %57’sini olusturmustur.

Uysal ve ark. yaptig1 calisma ile kiyaslamak gerekirse, 1033 yogun bakim hastasinin
incelenmesi sonucu 15 giinden uzun siire kalan hastalarin oran1 %16’tiir ve yogun bakim

hastalarinin toplam yogun bakim giinlerinin (10269 giin) %61 ini olusturmustur [50].

70 25%
60
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40
30
20
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1 3 5 7 9 11 13 15 >15

Sekil 4.1. Yogun bakimda yatis siirelerinin dagilimi

Tablo 4.9’da belirtildigi gibi; 6liim oranlari ile devralinan servis arasinda anlamli
iliski vardir. Bu konuda hakkinda muhtemel sebeplerden biri servisler daha yliksek yas
ortalamasina sahip olmalari olabilir. Baz1 servislere 6zellikle problemli hastalar gondermis
olabilirler..

En son tablo olan tablo 4.10’da yatis siiresi ile ek hastalik arasindak anlamli ilgki

saptanmistir.Ek hastalik sayisi arttik¢a ybii de yatis siiresi uzamistir.
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Sonug olarak bu ¢alismada, Bolu Abant Izzet Baysal egitim hastanesinin yogun bakim
tinitesi hasta giris ¢ikis siireclerini, il i¢i ve dis1 sevklerin potansiyelini retrospektif tarama
yontemi ile diger literatiir bilgileri 1s181nda ortaya koyarak iilkemiz YBU hizmetlerini

gelistirilmesine katki yapma amacladik.
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