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BiR YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARIN
YOGUN BAKIM KABUL KRITERLERINE UYGUNLUGUNUN
INCELENMESI

OZET

Girig: Diinya genelinde yogun bakim yatak orani %2 ile %13,5 arasinda
degismektedir. Ulkeler milli gelirinin bir béliimiinii saglik giderlerine harcamak
zorundadir ve bu giderlerin i¢inde yogun bakim harcamalar1 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu yiizden yogun bakim iinitesi (YBU)’ ne yatislarin belirli kriterler
cercevesinde olmasi biiyiik 6nem tasir. Ek olarak YBU’de isi bitmis hastalarin

transferi zamaninda yapilmalidir.

Amag: Bu calismanin amacit bir yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin

yogun bakim kabul kriterlerine uygunlugunu incelemekti.

Yontem: Bu calismanin tipi nicel arastirma desenlerinin altinda yer alan
tanimlayict ve kesitseldir. Veriler Tiirkiye’nin batisinda Istanbul’da 6zel bir
saglik merkezi Ulus Liv Hospital’da toplandi. Bu calismanin zaman araligi 5
Nisan 2023 ile 31 Aralik 2024 idi. Orneklemi s= 229 genel yogun bakim hastasi
olusturdu. Veri analizinde tanimlayici istatistiksel yontemler, ki kare testi,

Kruskal Wallis testi kullanildi.

Bulgular: YBU hastalariin yas ortalamas1 65,33+18,68 idi, %43,2’si kadin,
%56,8’i erkek idi. YBU’ye transfer eden yerler ameliyathane, acil {initesi,
poliklinikler ve klinikler idi, oranlar1 sirasiyla %46,7, %50,2, %1,7, %1,3 tir.
YBU’de kalis giin sayisi ortalamasi 3,49+4,32 idi. YBU’ye yatan hastalarin
%62,8’inin yatis nedeni ameliyat sonras1 bakim almakti. En fazla uygulanan
ameliyatlar Akcigere Uygulanmis Major Cerrahi tipleri Kalp Ve Major Damar
Cerrahi, %14,4 ve %17,9 idi. YBU’ye yatis gerektiren cerrahi-dis1 hastaliklar
incelendiginde Kalp, Damar ve Akciger Hastaliklar1 %27,1 oraninda idi. Major
Akciger Cerrahisi ve Kalp Ve Major Damar Cerrahi uygulanmis hastalar, Kalp,

Damar ve Akciger Hastaliklar1 ve Malignite nedeniyle tedavi goren hastalar daha



yiiksek oranda eksitus olmustu ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli idi

(p<0.01).

Sonug: Bu ¢alismanin sonucunda YBU’de tedavi gdren hastalarin tamami
kabul kriterlerini karsiliyordu. Eksitus olanlarin ve medikal nedenlerle yatanlarin

YBU’de kalis siiresi daha uzundu.

Anahtar Kelimeler: Kabul, Kritik bakim, YBU diizeyi, Yogun bakim, Yogun

bakim unitesi



AN EXAMINATION OF THE COMPLIANCE OF PATIENTS
HOSPITALIZED IN AN INTENSIVE CARE UNIT WITH
INTENSIVE CARE ADMISSION CRITERIA

ABSTRACT

Background: Globally, the ratio of intensive care unit (CCU) beds varies
between 2% and 13.5%. Countries are required to allocate a portion of their
national income to healthcare expenditures, and CCU-related costs constitute a
significant part of these expenditures. Therefore, it is crucial that CCU
admissions are based on specific criteria. Additionally, patients who no longer

require CCU care should be transferred in a timely manner.

Objective: The aim of this study was to evaluate the compliance of patients

admitted to an intensive care unit with CCU admission criteria.

Methods: This study employed a descriptive and cross-sectional design,
which falls under the category of quantitative research. Data were collected from
Ulus Liv Hospital, a private healthcare center located in Istanbul, western Turkey.
The study period extended from April 5, 2023, to December 31, 2024. The
sample consisted of 229 general CCU patients. Data analysis was performed

using descriptive statistical methods, chi-square tests, and Kruskal-Wallis tests.

Results: The mean age of CCU patients was 65.33+18.68 years; 43.2% were
female, and 56.8% were male. The origins of patient transfers to the ICU were as
follows: operating room (46.7%), emergency unit (50.2%), outpatient clinics
(1.7%), and inpatient wards (1.3%). The average length of stay in the CCU
was 2.50+4.32 days. Postoperative care was the reason for CCU admission
in 62.8% of cases. The most common surgeries performed were major lung
surgery (14.4%) and cardiac and major vascular surgery (17.9%). Among non-
surgical conditions requiring CCU admission, cardiac, vascular, and respiratory
diseases accounted for 27.1% of cases. Patients who underwent major lung

surgery, cardiac and major vascular surgery, or were treated for malignancies or



cardiac, vascular, and respiratory diseases had a significantly higher mortality
rate (p<0.01).

Conclusion: The study concluded that all patients treated in the CCU met
the admission criteria. Patients with higher mortality rates and those admitted for

medical reasons had longer CCU stays.

Keywords: Admission, CCU level, Critical care, Critical care unit, Intensive
care, Intensive care unit
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|. GIRIS

Akut gelisen ve yasami tehdit eden sistemik bozukluklarin ve/veya organ
disfonksiyonlarinin mevcudiyeti veya gelistirme riskinin olmasinin yani sira
kardiyovaskiiler, renal ve respiratuvar destek gerektiren hastaliklarin kapsamli
yonetiminin yapildig1r ve tiim bu sorunlarin iyilestirilmesinde multidisipliner ve
iist diizey profesyonel saglik bakiminin sunuldugu mekanlar kritik bakim veya
yogun bakim iinitesi (YBU) olarak isimlendirilirler (Ingiltere Yogun Bakim
Rehberi, 2024; Marshall vd., 2017). YBU’lerin kurulmasinin onciisii bilim insani
Florence Nightingale’dir ve onun doneminde 50 yildan fazla siire yogun bakim

girisimlerinin tamamini hemsirelik girisimleri olusturmustur (Marshall vd.,

2017).

1950 yilindan sonra mekanik ventilasyon, hemodiyaliz, kalp
monitdrizasyonu ve kan transfiizyonunun yaygin kullanimi yogun bakimin
kapsamini genisletmis, niteligini artirmis (Lassen, 1953; Storch vd., 2019; Weil
ve Tang, 2011) ve hemsirelik disindaki disiplinleri i¢ine ¢cekmeye baslamistir. Bu
disiplinlerin basinda hekimler gelir, digerleri i¢in fizyoterapist, eczaci, solunum
terapistleri, sosyal hizmet uzmani, psikolog ve diyetisyenlerin yer aldigi1 bir¢ok
meslek drnek olarak gosterilebilir (Marshall vd., 2017). Giiniimiizde YBU’lerde
iist diizey saglik bakimi sunularak ve modern teknolojik aletler/cihazlar
kullanilarak 6nemli hastaliklar tedavi edilmeye, mortalite azaltilmaya ve

morbidite 6nlenmeye gayret edilmektedir.

YBU’lerde trakeal entiibasyon, immiinosupresiflerin yaygin kullanimu,
iriner kateterizasyon, santral vendz ve arteriyel kateterler, total parenteral
niitrisyon tedavileri ile iliskili sepsis ve nozokomial enfeksiyonlar survival i¢in
onemli birer tehdit unsurudur (Hayes vd., 2018; Kollef vd., 2021). Yogun
bakimdaki iyilestirmeler ve gelismis teknolojik uygulamalara karsin YBU &liim
orant %25 ile 35 arasinda degismektedir (Angus vd., 2004; Angus vd., 2016).
YBU’de %30’a yakin oranlarda terminal dénem hastalar1 tedavi edilmektedir
(Angus vd., 2016; Teno vd., 2013). Tirkiye’de milli gelirin %51 (Celik, 2007),



Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’'nde %0,66’s1  saglik  giderlerine
harcanmaktadir (Halpern ve Pastores, 2010). Tirkiye’de yogun bakim yatak
oraninin, toplam hastane yatak kapasitesinin yaklasik %2 ile %8 arasinda oldugu
disiintilmektedir. Baz1 gelismis lilkelerde yogun bakim yatak oranlari Kanada,
Almanya ve Ingiltere igin sirasiyla %13,5, %24,6 ve %3,5°dir (Adhikari vd.,
2010).

YBU’lerin kurulmasi1 ve ileri yasam destegi uygulamalarinin sunulmasi
iilkeler icin olduk¢a maliyetlidir. Diinyada yaslanan niifus ve komorbid
hastaliklarin artis1 yogun bakim yatagi gereksinimini artirmaktadir. Bu yilizden
yogun bakim iinitelerine kabul edilen ve yatis1 devam eden hastalarin tasimasi
gereken Ozelliklerin ¢ok 1iyi bilinmesi biiylik Onem tasimaktadir. Saglik
profesyonellerinin  YBU’de kalis siireci tamamlanmis hastalarm  klinige
transferini ivedilikle yapma ve yogun bakim gerektirmeyen hastalar1 kabul
etmeme sorumlulugu vardir. Yogun bakima gereksinimi olmayan hig¢bir hastanin,

YBU’de tutulmamast bilyiik dnem tasimaktadur.

Bu calisma YBU’ye kabulii 6ncesi ve YBU’de kalis siireci tamamlanmis
hastalarin klinik durumlarina yonetmede saglik ¢alisanlarina rehberlik etmek
iizere kurgulanmistir. Bu calismada tanimlanan YBU’ye kabul kriterleri dikkate
alinarak hastalarin tedavi ve bakim siirecinin nerede yapilacagi planlanabilir,
ayrica klinige transfer ve daha sonra eve taburcu edilecek hastalarin kritik bakim
gerektirdigi donemlerini YBU’de gegirmesi igin planlamalara olanak taniyacag

diistiniilmektedir.



Il. GENEL BILGILER

A. Yogun Bakim Unitesinin Tarihcesi

Gegmiste YBU’lerin ortaya cikmasinda Florence Nightingale etkili
olmustur. 1850 yilinda Kirim Savasi’nda yaralanmis ya da onemli bir ameliyat
gecirmis kisiler i¢in ‘kritik durumu olan kisilerin olanak dahilinde hemsire
terminaline dogru ve tek bir kislada bulusturulmasi’ tespitiyle bu iinitelere olan
gereksinimi ortaya koymustur. Florence Nightingale’yi takriben yiizyil ilerisinde
Avrupa’da olusturulan 6nde gelen YBU’ye dek gecen zamanda ameliyat sonrasi
miisahede/derlenme boliimlerine gereksinimin artist bilimsel ve teknolojik
gelismeler, hasta ve yakinlarinin bakimdan sorumlu kisilere yoneliminin, hastane

zeminlerindeki fiziki degismeler gegerli olmustur (Durmaz Akyol, 2023).

1923 yilinda Jonh Hopkins Hastanesi’nde beyin cerrahisi gecirmis
hastalarin ameliyat sonras1 dénemde bakimi amaciyla ii¢ yatakli bir YBU benzeri
tinite olusturulmustur (Terzi, 2014). 1940°larda heparin ve selofan kullanimi ile
ilk kez basarili hemodiyaliz gerceklesmistir (Terzi, 2014). Fransa’da 1950°de
bulunan Pastaur Enstitiisii ilk reanimasyon servisi kurulmustur (Terzi, 2014).
Modern yogun bakimin, Danimarkali hastalarin 1953 yilinda poliomyelit tedavisi

sirasinda invaziv mekanik ventilasyon aldiklarinda basladigi diisiiniilmektedir

(Marshall vd., 2017).

1950'lerdeki poliomyelit salgininda negatif basing ventilasyonuyla iligkili
yluksek mortalite diizeyi, trakeostomi yoluyla elle verilen pozitif basing
ventilasyonunun gelisimini tetikledi. Bu hastalar, yogun hemsirelik destegi ve
ogrenciler tarafindan saglanan manuel ventilasyon ile ortak bir konumda bakim

aldilar ve mortalite diistii. YBU’ler bdylece hastanelerin énemli bir alan1 haline
geldi (Adhikari vd., 2010).

1956’da Paul Zoll kalbi tekrar calistirarak ilk defibrilatorii ortaya
cikartmistir. Cagdas kalp-akciger canlandirma uygulamalarinin kokenini

olusturan Peter J. Safar araciligr ile 1958 yilinda Baltimore Sehir Hastanesi’nde



ilk kez YBU olusturulmustur (Terzi, 2014). Yogun Bakim Bilim Dali kavrami ise
tahmini 40 yil once Fransa ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde ortaya
cikmigtir. Bu gelismeler Fransa’da Reanimasyon (Reanimation), ABD’de Yogun

Bakim (Intensive Care) isimlerini almistir (Abali ve Oskay, 2011).

Operasyondan sonra ya da derlenme i¢in olan iinitelerin akabinde yogun
terapi Uniteleri sekillenmistir. Bu boliimlerin ilerlemesinde hayat iyilestirici
medikal teknolojilerindeki gelismeler etkin rol iistlenmistir. Bulunan araglar ve
gelistirilen teknikler bir organ yetmezliginin diizeltilmesinde kullanilmistir.
Bunlarin igerisinde respiratuvar gaz degisimi, trakeostomi a¢ilmasi ve hava yolu
giivenligini garantiye alan mekanik cihazlar ve yontemler yer alir. Sonrasinda

gelismeler devam ederek giliniimiiz yogun bakimlara yon vermistir (Durmaz

Akyol, 2023).

B. Yogun Bakimin Tamimlanmasi

Yogun Bakim Unitesi (YBU)’nin kiiresel bir tanimi, “en kotii saglik
diizeyine sahip hastalara bakim verme kapasitesi mevcut olan iiniteler”dir.
Bakimi yogun hale getiren unsurlari tanimlarken ve bu unsurlar1 gruplandirken
YBU'leri bu bakimi saglama kapasitelerine gére siniflandirirken, yogun bakimin
mutlak bir kavram degil, mevcut kaynaklara ve bakim yaklasimlarina bagli olarak
degisebilen belirli bir saglik sistemi gercekligi ile iligkili olarak tanimlanan
goreceli bir kavram oldugu kabul edilmelidir ([American College of Critical
Care-ACCC], 1999; Celik, 2007; Ortak Komisyon Kaynaklar: [Joint Commission
Resources-JCR], 2012; Nates vd., 2016; Ulusal Saglik Servisi [National Health
Services-NHS], 2024).

C. Yogun Bakim Diizeyleri

2000 Yilinda yogun bakim diizeyleri tanimlanmistir (Ulusal Saglik Servisi
[National Health Services-NHS], 2024), Cizelge 1°’de bu tamimlama yer
almaktadir. Yogun bakim diizeylerini belirlemekten daha 6nemlisi hangi hastanin
hangi diizey yogun bakima gereksinimi oldugunu ve transfer isleminin tam
zamaninda yapilmasi i¢in yogun bakim Ongordiiriiciilerinin tanimlanmasi ve bu

ongordiiriiclilerinin hizli fark edilmesidir.



1. Diizey 0 Yogun Bakim Unitesi

Izlem ve bakim gerektiren, bakimina katilmakta zorlanan, ¢oklu tedavisi
olan, klinik bakima gore daha fazla zaman ve saglik bakimi gerektiren hastalar
yer alir. Oksijen destegi gereksinimine ek olarak ¢oklu komorbiditesi olan hastala
i¢in diizy 0 YBU etkisiz kalabilir. Bu yiizden bu grup hastalar daha giiglii bir
YBU’ye transfer edilmelidir (Marshall vd., 2017).

2. Diizey 1 Yogun Bakim Unitesi

Ikinci siradan temel diizeydeki YBU’diir. Hemsire-hasta orani, ayn1 tesisin
normal servislerinden daha yiiksektir. Unite, hayati belirtileri yogun bir sekilde
invaziv olmayan yontemlerle takip etmeye ek olarak transkutan oksijen
satiirasyonunu ve elektrokardiyogram (EKG)’1 siirekli izleme kapasitesine
sahiptir. Organ destegi, maske ile ek oksijen verilmesi, non-invaziv pozitif
basingli ventilasyon veya kisa siireli invaziv mekanik ventilasyon ile sinirhidir.
Stabil kronik olarak mekanik ventilatore bagli hastalarin bakimi i¢in basit
ventilasyon uygulamalar1 mevcut olabilir. Diizey 1 YBU, hastane i¢inde ayrilmis
bir alandan olusur. Formalize bir dis hizmet yoktur ve personel i¢in egitim
faaliyetleri diizensizdir, yogun bakim uzmanlar1 i¢in resmi bir egitim programi
bulunmamaktadir. Unite, temel bir kalite iyilestirme programina sahiptir ancak
diizenli olarak arastirmalara katilmayabilir ve yalnizca hastane i¢indeki hastalar
i¢in bir sevk hizmetidir. Yogun kapasite yonetimi i¢in resmi bir plan yoktur.
Hastalarin daha yiliksek seviyede, daha uzmanlagsmis merkezlere transfer
kriterlerini igeren bir planin mevcut olmasi gerekir (Marshall vd., 2017). Ara
yogun bakim servisleri ya da step-down isimlerini de alan bu birimlerde

konsiiltasyon yontemi ile ek hekim hizmetleri alinabilir (Celik, 2007).

Cizelge 1. Yogun Bakim Diizeyleri

Diizey Hasta Ozellikleri

Diizey 0 Izlem ve bakim gerektiren, bakimina katilmakta zorlanan, coklu
tedavisi olan, klinik bakima gore daha fazla zaman ve saglik bakimi
gerektiren hastalar

Diizey 1 Stirekli kalp monitdrizasyonu gereken, komplikasyon gelistirme riski
olan hastalar

Diizey 2 Yakin izlem ve miidahale gerektiren Diizey 0 ve 1’de fayda goremeyen,
tekli organ yetersizligi baglamis hastalar

Diizey 3 Ileri yasam destegi, bakim ve tedavi gerektiren, tekli veya ¢oklu organ

yetersizligi gelismis, terminal donem hastalar




3. Diizey 2 Yogun Bakim Unitesi

Hekim 24 saat hasta basinda olmasa da ulasilmak istendiginde hazir bulunur
(Celik, 2007). Hemsire diger tiim YBU’lerde oldugu gibi diizey 2 YBU’de hasta
ile 24 saat birliktedir. Hekim 24 saat boyunca mevcut veya hemen yakinda olup,
aksamlar1 ve hafta sonlar1 kriz durumlarint yonetmek i¢in telefonla veya sahsen
hizla ulasilabilir durumdadir. Hemsirelik bakimi, yogun bakim konusunda 6zel
niteliklere sahip hemsireler tarafindan 24 saat saglanir, hemsire-hasta orami
hastanenin diger alanlarindan daha yiiksektir ancak tipik olarak 1:3'ten az
degildir.

Yardimer saglik profesyonelleri YBU ekibinin bir parcasidir ya da kolayca
ulasilabilir durumdadir ve bu, diizenli multidisipliner ziyaretler ile yansitilan bir
interprofesyonel uygulama taahhiidiinii gosterir. Hayati belirtiler, santral venoz
basing ve transkutan oksijen satiirasyonu izlemi invaziv/non-invaziv izlemeyi
icermelidir. Bir kan gazi analiz cihaz1 hemen erisilebilir olmalidir. Organ destegi
modiilleri arasinda endotrakeal entiibasyon ve pozitif basincli ventilasyon,
vazoaktif ilaglarin uygulanmasi ve renal replasman tedavisi bulunur. Aile tiyeleri
igin tesisler mevcuttur ve personel i¢in egitim programlart uygulanir. Diizey 2
YBU, uygulamalarin ve komplikasyonlarin diizenli olarak gdzden gecirildigi
resmi bir kalite iyilestirme programma sahiptir. Ozel YBU tesislerine sahip

olmayan yerel hastaneler i¢in bir sevk merkezi olarak hizmet verir (Marshall vd.,

2017).

4. Diizey 3 Yogun Bakim Unitesi

En kritik hastalara en ileri diizeyde bakim saglayan bu birimlerde 24 saat
siirekli uzman hekim ile laboratuvar ve radyoloji hizmeti vardir (Celik, 2007).
Hemsirelik bakimi, yogun bakim konusunda ek egitim almis hemsireler
tarafindan saglanir ve hemsire-hasta orani, en azindan giindiiz saatlerinde, tipik

olarak 1:1 veya 1:2 olup, hastanin ciddiyetine gore belirlenir.

Solunum terapistleri, fizyoterapistler, eczacilar, beslenme uzmanlar1 ve
mikrobiyologlar gibi egitimli ek personel hastalarin bakimina katkida bulunur,
onlar tarafindan her giin multidisipliner ziyaretler diizenlenir. YBU'niin tam
yelpazede izleme ve destek hizmetleri mevcuttur, bu hizmetler invaziv mekanik

ventilasyon, invaziv hemodinamik izleme ve destek ve renal replasman tedavisini



igerir. Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (EKMO) ve invaziv norolojik

izleme gibi diger uzmanlik hizmetleri de mevcut olabilir.

Diizey 3 YBU, yogun bakim egitimi alanlar i¢in siklikla bir egitim birimi
olarak hizmet verir ve kalite iyilestirme faaliyetleri ile klinik arastirmalara aktif
olarak katilir. Kritik hastalar i¢in bdlgesel bir sevk merkezi olarak hizmet verir,
pandemiler ve diger acil durumlar icin akut talep artislarinin beklendigi
durumlara yonelik planlar1 bulunur. Iletisim veya hava yoluyla bulasma
Onlemlerine gereksinim duyan hastalar i¢in izolasyon tesislerine sahiptir. Servis
veya acil Tlnitesindeki hastalara destek saglayabilecek entegre bir destek
programina sahiptir. Ideal olarak, resmi bir YBU takip programi bulunur

(Marshall vd., 2017).

D. Yogun Bakim Unitesi’ne Kabul Modelleri

Yogun bakima hasta kabuliinde tan1 modeli, 6nceliklendirme ve objektif
parametreler modeli dikkat ¢ekmektedir (ACCC, 1999). Tan1 modeli hastalik ve
bozukluklar1 tanilamada kullanilmaktadir. Oncelikli modelde, saglik bakimina
gereksinim duyan ve ileri yasam destegi gerektiren hastalar birinci, ikinci, tigiincii
ve dordiincii Oncelikli olarak siniflandirilirlar. Objektif parametreler modelinde
vital bulgular, laboratuvar degerleri, tahliller, kalp ve akciger degerlendirme
sonuglar1 ve goriintiilleme bulgulari, diger fiziksel muayene sonuglar1 dikkate
alinir (JCR, 2012; Nates vd., 2016). YBU’ye hasta kabulil i¢in integratif,

kapsamli ve net bir rehber bulunmamaktadir.

1. Oncelikli Model

Birinci Derece Oncelikli: Yogun bakim disinda tedavi edilemeyen ve kritik
bakim gerektiren, kalp ile ilgili ve respiratuvar sorunlart olan, bilin¢g bozuklugu
yasayan, ¢igneme-yutma koordinasyonu ve konusma yetenegi bozulmus, unstabil
hastalar bu kategoridedir. Birinci dncelikli YBU’lerde major cerrahi girisim
gecirmis (organ nakli, travma cerrahisi, akciger ameliyatlar1) mekanik ventilator
ve s1vi destegi, vazoaktif ilag kullanimi1 gerektiren ve biling bozuklugu gelismis
veya kanama riski olan hastalar bulunabilir (ACCC, 1999; Celik, 2007; JCR,
2012; Nates vd., 2016; NHS, 2024).



Ikinci Derece Oncelikli: Yakin izlem ve ileri yasam destegi gerektiren,
hemodinamik durumu bozuk veya bozulma riski olan, diizenli fizyoterapi
gereken, major bir cerrahi girisim sonras1 miidahale gerektiren ve vital bulgular
unstabil, hava yolu a¢ikligin1 saglamada zorlanilan ve oksijen gereksinimi artmuis,
total viicut ylizey alaninin %10’undan fazlas1 yanmis, protein gereksinimi yiiksek,
enteral beslenmesi oldukga yetersiz ve total parenteral beslenme destegi artmis ve
nekrotizan fasiitisli hastalar bu kategoridedir (Bucca vd., 2013; Farley vd.,
2010; Hashmi ve Kamal, 2013; Henschke vd., 2016; Yogun Bakim Tibbi1
Dernegi [Society of Critical Care Medicine-SCCM], 2001).

Ucgiincii Derece Oncelikli: Ikinci derece éncelikli kategorideki bozukluklara
ek olarak tekli veya ¢oklu komorbiditeli, total viicut ylizey alaninin %20’sinden
fazlas1 yanmis, unstabil, biiyiik 0Ol¢liide hemodinamisi bozulmus, ciddi
bozukluklart olan ve ileri yasam destegi gerektiren mekanik ventilatore bagli ve
entiibe izlenen, akciger kompliyans: bozulmus, iyilesme olasiligi diislik hastalar

bu kategoridedir (ACCC 1999; Henschke ve Delaney, 2016; Soares vd., 2024).

Dérdiincii Derece Oncelikli: Multipl organ yetmezligi gelismis, sunulan
saglik bakimindan kazanimi oldukc¢a diisiik, irreversibl kalp, akciger ve bobrek
yetersizligi olan, kan ve kan {riinleri transfiizyonlarinin ve sivi desteginin
hemodinamiyi yeterli dl¢iide iyilestirmedigi bozukluklara sahip, ciddi karaciger
yetmezligi olan, terminal donem ve metastatik kanserlere ek olarak c¢oklu
komorbiditeli hastalar bu kategoride yer almaktadir (ACCC 1999; Pan vd., 2023;
Sprung vd., 2012; Wen vd., 2024).

2. Tam1 Modeli

Hastalik ve bozukluklarin tanilamasinda tan1 modeli kullanilabilir. Bu
modelde hastalik ve bozukluklara gore hastalarin yogun bakim gereksinimine
karar verilmektedir (ACCC 1999; JCR, 2012; Nates vd., 2016). Giiniimiizde
kardiyak bozukluklar, gastrointestinal hastaliklar, travma, enfeksiyon, genel
durum bozukluklar1 (vital bozulmalar, ileri evre sivi-elektrolit sorunlari vs.),
nérolojik ve renal hastaliklar, yaniklar ve cerrahi nedenler YBU’ya yatislarin
onde gelen nedenleri arasinda yer alir (Aygencel ve Tiirkoglu, 2011; Becker vd.,
2015; Brunker vd., 2023; Diinser vd., 2017; Hossain ve Al Maruf, 2013).

Diinya’da yasli niifusun artmast demografik yapinin degismesine neden olmustur,



bu da YBU’da tedavi edilen toplam hasta sayisinin %55 inin geriatrik popiilasyon

(65 yas ve lstii) olmasi ile iliskilidir (Bagshaw vd., 2009).

Cizelge 2’de tan1 modeli’ne gore yogun bakima kabul gerektiren
bozukluklar/hastaliklar yer almaktadir. Literatiirde cesitli calismalar YBU’de
tedavi edilen hastalarin sistemik Ozelliklerini genel bir ¢ercevede incelemistir.
Biz bu bsliimde YBU’ye kabul edilmek i¢in hastalarin ne gibi sistem sorunlarina
sahip olmalar1 gerektigini detayli olarak kaleme aldik. Bu kapsamda literatiirde
YBU yatislarindan en fazla sorumlu olan kardiyak sistem sorunlar1 akut miyokard
enfarktiisit (MI) ve bu nedenle gelisen komplikasyonlar, hipertanstif aciller,
kardiyak arrest, dissekan aort anevrizmasi, konjestif kalp yetmezligi, kardiyojenik
sok, tam kalp blogu, kalp monitérizasyonu ve kompleks aritmiler olarak

sirlanabilir (Jentzer vd., 2019; Julian 1987; Killip ve Kimball, 1967).

YBU’de takip edilen kalp hastalarmim tedavi basarisi survival durumu
mevcut kardiyak bozuklugun siddeti, komorbid hastaliklari, kalp dis1 ameliyat ve
girisimlerden etkilenmektedir (Katz vd., 2010). Kardiyak sorunlar solunum
yetmezligini beraberinde getirebilir. Bu kapsamda bahsi gegen kardiyak
bozukluklarin varliginda solunum yetmezligi diisiiniilmelidir. YBU’de tedavi ve
izlem gerektiren respiratuvar sorunlar mekanik ventilasyon gerektiren solunum
yetmezligi, kotii arteriyel kan gazi sonuglari, pulmoner emboli ve masif
hemoptizidir. Literatiirde akut solunum yetmezligi (Acute respiratory distress
syndrome-ARDS) gelisen COVID-19 hastalarinin %33’e varan oranlarda entiibe
edildigi belirtilmektedir (Goyal vd., 2020; Richardson vd., 2020; Wang vd.,
2020). Pulmoner emboli’li hastalarin %10’undan fazlasinda hemodinamik
bozukluk, %30’unda YBU gereksinimi oldugu saptanmistir (Becattini vd., 2016;
Jiménez vd., 2018). Masif hemoptizi ¢esitli patolojilerin bir semptomu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Panda vd., 2017). Masif hemoptizi varliginda %40’a
varan mortalite oran1 nedeniyle (Fernando vd., 1998) altta yatan etken
(aspergilloma veya tiiberkiiloz vs) veya kanama kontrol altina alinincaya kadar

hasta YBU"de takip edilmelidir.

YBU’de akut bobrek yetmezligi (Acute renal failure-ARF) %80’e varan
oranda mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (Alscher vd., 2019; Kong vd.,
2004; Melo vd., 2020; Sural vd., 1999; Tzovaras vd., 2004). ARF hizli miidahale
gerekliligi bakimindan YBU’da takip ve tedavi edilmesi uygun bir yaklasimdir.



Akut serebrovaskiiler olay, biling bulanikligi ve komaya neden olan tiim
bozukluklar, beyinde iskemi ve hemoraji, santral sinir sistemi sorunlari veya
ndromuskuler hastaliklar, epileptik durumlar, agir kafa travmalar1 YBU’de tedavi
ve izlem gerektiren beyin ve sinir hastaliklaridir (Kurtz vd., 2011; Nates vd.,
2016; Patel vd., 2002). Tiim bu hastaliklar ani solunum durmasi veya apne, beyin
kanamasi1 ve konfiizyona neden olabilecegi i¢in her an gozlem ve miidahale
gerektirmektedir. Benzer sekilde ilag alerjileri ve intoksikasyonlar biling
bozukluklari, karaciger ve bobrek yetmezligi ani vital degisiklikler ve
hemodinamide bozulmalar ile iliskili oldugu i¢in YBU’de takip ve tedavi

edilmelidir (Brandenburg vd., 2017; Orsini vd., 2017; Rezar vd., 2022).

Gastrointestinal (GI) kanama, fulminan hepatit, agir pankreatit, 6zefagial
perforasyon, mediastinit YBU’de takip edilmesi gereken bozukluklardir. Ust ve
alt GI yiiksek mortalite ile iligkilidir, ist GI kanama alt’a gére hem daha yaygin
hem de daha yiiksek mortalite riski tagir (Himmelstein vd., 1983; Long vd.,
1991). Akut pankreatit sistemik inflamatuar yanit ve coklu organ yetmezligi
gelisiminde etkin rol oynar, GI yaralanmanin derecesini artirabilir ve olumsuz
klinik sonuglar ile iligkilendirilmistir (de Jong vd., 2016; Ding vd., 2020).
Karaciger yetmezligi olan hastalarda hiperdinamik dolasim ve hipoalbliiminemi
asit gelistirme egilimindedir ve sirotik hastalarin %60°1 asit gelisiminden
muzdariptir (Madonia vd., 2020). Asit gelisimi nedeni ile bakteriyel peritonit ve
hepatorenal sendroma ek olarak renal yetmezlik ve hepatik ensefalopati ortaya
¢ikabilir (Diilgeroglu ve Cekmen, 2019; Saritas vd., 2024).

Asit-baz ve sivi elektrolit bozukluklari, diyabetik ketoasidoz, metabolik
durumlarin neden oldugu koma, hemodinamik unstabilite akut 6liimlere neden
olma potansiyeli tasidig1 icin YBU’de takip edilmelidir. Onceki bir ¢alismada
hipernatremi ile hastaneye basvuran hastalarin hastane dliim oran1 %20, YBU’da
kalis siiresi i¢inde hipernatremi kaynakli 6liim oran1 %32 olarak kayit altina
alinmigtir (Polderman vd., 1999). Benzer sekilde, hafif hiponatremi (Sodyum 130
mmol/L |)’li hastalarin mortalite oraninin %14 oldugu belirtilmis, siddetli
hiponatremi (Sodyum 125 mmol/L |)’li hastalarin mortalite orani yiiksek

mortalite ile iligkilendirilmistir (Bennani vd., 2003).
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Cizelge 2.
Bozukluklar/Hastaliklar

Tan1 Modeli’ne Gore Yogun Bakima Kabul Gerektiren

Sistemsel Bozukluklar/Hastaliklar

Sing and Symptoms

Kardiyak Sistem

Akut miyokard enfarktiisii ve iligkili
komplikasyonlar1

Kardiyojenik sok

Monitorizasyon ve miidahale gerektiren
kompleks aritmiler

Akut konjestif kalp yetmezligi ve
solunum yetmezligi

Hipertanstif aciller

Kardiyak arrest

Dissekan aort anevrizmast

Tam kalp blogu

444Solunum Sistemi

Solunum yetmezligi (MV destegi
gerektiren)

Patolojik arteriyel kan gazi sonuglari

Pulmoner emboli

Masif hemoptizi

Uriner Sistem

Akut Bobrek Yetersizligi

Beyin ve Sinir Sistemi

Akut serebrovaskiiler olay ve biling
degisikligi

Koma: Metabolik, toksik veya anoksik-
intrakaniyal kanama +/- herniasyon
Inme (Iskemik-Hemorajik SVH)

Santral sinir sistemi veya néromuskuler
hastaliklar

Tedaviye yanit vermeyen status
epileptikus gelisimi ve nobet gegirme

Ust hava yolu obstriiksiyonu diisiindiiren hiriltili solunum, stridor, inspiratuar
zorlanma bulgular1 (6dem gelisimi, yabanci cisim vaarligi, sekresyon, hemoptizi)
gelisen olgular

Siyanoz gelisimi

Dakika solunum sayisinin 30’un iistiinde olmast

Dogal olmayan solunum paterni (torako—abdominal diskordans)

Onceden saglikli oldugu bildirilen hastada oda havasinda PaO2<60mmHg
PaCO,>50mmHg

Artmus oksijen gereksinimi/ Arteriyel PaO,<30 ve FiO,>30

KOAH tanili hastada uzayan solunum sikintisina ek olarak mental ve/veya
hemodinamik tablonun bozulmasi

Arteriyel kan gazinda pH<7.30

Oksijen destegine ragmen uzayan refrakter hipoksi (PaO,<55 mmHg)

Acil entiibasyon gerektiren yetmezlikler

Akut bobrek yetmezligi sonucu devamli renal replasman destegi gereksinimi

Akut veya nontravmatik subraknoid kanama

Grade I-1I hastalarda sedasyon ve yakin kan basinci izlemi gerekliligi

Grade I11-1V hastalarinin tamaminda biling ve vital bulgular izlemiinin gerekliligi
GSK’ya gore stupor diizeyinden itibaren biling bozuklugunun oldugu tiim olgular
Kooperasyon ve oryantasyon bozuklugu ve 6zellikle sedasyon gereksinimi olmasi
durumunda

Solunum sikintisinin idame tedavisinde aktif veya pasif destek gerekliligi
Metabolik sorunlarin yakim izlem gerekliligi

Yutma ve beslenmenin yakin izlemi ve invazif destek gerekliligi

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1 (Menenjit-Ansefalit)

GSK Skoru’nun 10’un altinda olmast

Epileptik atak sirasinda oksijen ve hemodinamik destek gerekliligi
Antiepileptik ilag uygulamasi sonrasi olasi veya gelisen solunum depresyonu
Nobet sonrasi post-iktal konfilizyon, biling kaybi ve/veya fokal nérolojik defisit
geligimi

Status epileptikusa bagli komplikasyonlarin tedavisi gereken olgular
(Rabdomyoliz, hipertermi, serebral ddem vb)

Hemodinaminin bozulmast, aritmi ve/veya sepsis ve septik sok geligimi
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Cizelge 2. (devami) Tani Modeli’ne Gore Yogun Bakima Kabul Gerektiren
Bozukluklar/Hastaliklar

Sistemsel Sing and Symptoms
Bozukluklar/Hastaliklar

Beyin 6liimii veya potansiyel beyin

6limii olabilecek hastaliklar

Vazospazm

Agir kafa travmali hastalar GSK Skoru’nun 15 olmasi ve patolojik goriintiileme bulgularinin varlig (Acil
Kranial BT de intraserebral ve/veya ekstraaksiyel hematom, konflizyon,
kalvaryumda biiyiik lineer fraktiir veya ¢okme)
GSK skorunun 15 olmasi ve acil Kranial BT"de belirgin patoloji yokluguna karsin
travma sonrasi gegici biling kayb1 ve/veya epileptik nobet hikayesi veya
posttravmatik norolojik-metabolik sorunlar gelisimi (bas donmesi, kulak ¢inlamast,
dengesizlik vb.)

Noromiiskiiler hastaliklar (Myastania Hava yolu acikliginin yakin izlem gerekliligi

Gravis-Gullian Barre)
Solunum hizinin ve vital kapasitenin yakin monitorizasyonunun gerekliligi
Ventilasyon desteginin gerekliligi (Invaziv veya noninvaziv)
Belirgin otonomik disfonksiyon gelisimi
Plazmaaferez uygulamasi gereksinimi
Antikolinesteraz tedavisi

Intoksikasyonlar

Ilag alerjisi ve yiiksek dozda ilag alimi Hemodinamik unstabil olan ilag intoksikasyonu
Tlaglar ve diger kimyasal maddelerin toksik seviyelerinin alinmasi sonucu
hemodinamik, solunumsal, nérolojik ve metabolik tablosu bozulmus veya bozulma
ihtimali olan hastalar
Tlag intoksikasyonu: biling durum degisikligi, havayolunu koruma yetersizligi-ilag
intoksikasyonu sonrasi konviilsiyon
Hemodinamik unstabil olan ilag intoksikasyonu

Zehirlenmeler (Karbondioksit Karbondioksit intoksikasyonu, organik fosfor maruziyeti

intoksikasyonu, organik fosfor)

Gastrointestinal Bozukluklar

Kanama Siddetli gastrointestinal kanama, yasami tehdit eden hipotansiyon

Fulminan hepatit

Agir pankreatit

Ozefagial perforasyon, mediastinit

Metabolik ve Endokrin Bozukluklar

Diyabetik ketoasidoz Hemodinamik unstabilite, yasami tehdit eden solunum yetmezligi, biling
degisikligi, agir asidoz, diyabetik koma

Agir asit-baz bozuklugu

Tiroid firtinasi, miksédem, koma

Adrenal kriz

Siirrenal yetersizlik

Feokromasitoma

Agir hiperkalsemi, biling bozuklugu

Hipo-hipermagnezemi, disritmi,

hemodinamik unstabilite

Hipo-hiperkalemi, disritmi veya kas

gligstizligl

Hipofosfatemi ve kas giigsiizliigii

Diger elektrolit denge bozukluklari

Cizelge 3’te tan1 modeli’ne gére YBU’ye kabul gerektiren cerrahi ile iliskili
sorunlar yer almaktadir. Yillik major ameliyat sayilarinin ABD’de 40 ila 50
milyon, Avrupa’da 20 milyon, Diinya genelinde 310 milyon kisi oldugu
bildirilmistir. Major cerrahi sonrast mortalite oraninin %1-4, ciddi morbidite
oraninin ise %15 oldugu tahmin edilmektedir (Dobson, 2015). Major cerrahi
sonrast YBU'de takip edilen hastalarda komplikasyon gelisiminin azaltilmas1 ve

hastalarin miimkiin olan en kisa siire i¢inde iyilesmesi hedeflenir. Hastalar entiibe
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izlenmeseler bile yakin izlenmeleri morbiditenin azaltilmasi yoniinden 6nemli

avantajlar saglayabilir (Simsek Yaban vd., 2024).

Multipl travmali hastalarin neredeyse tamami YBU’ye yatis gerektirir.
Multipl travmali hastalarin komplikasyon, basing iilseri ve akut kanama
gelistirme egilimi ylksektir (Garoufali vd., 2023). Biiyiik kemik -cerrahisi
gecirmis hastalar deliryumun da i¢inde yer aldig1 postoperatif komplikasyonlar,
kotii hasta sonuglari ve diisiik survival yoniinden risk altinda olduklari igin
YBU’ya yatirilmalidirlar (Cinar ve Bulbuloglu, 2023). Septik sok’un yeterli s1v1
replasmani ile diizelmeyen arteriyel kan basinci (65 mm/Hg |) ve/veya referans
degerin lizerine ¢ikmak icin vazopressor kullanimi, yiiksek serum laktat diizeyi (2
mmol/L 1)’nin olmas1 ve/veya klinik olarak tanilanmis sepsisin bir alt bozuklugu

oldugu bilinmektedir (Singer vd., 2016). Sepsis YBU’deki &liimlerin ¢ok biiyiik

bir kismindan sorumludur (Cecconi vd., 2018).

Cizelge 3. Tan1 Modeli’ne Gore Yogun Bakima Kabul Gerektiren Cerrahi ile
iligkili Sorunlar

Cerrahi ile iliskili Sorunlar Sings and Symptoms

PostOperatif Durumlar Elektif-acil cerrahi postoperatif vakalar

Major cerrahi sonrasi, metabolik, solunumsal, hemodinamik ve
norolojik takip gerektiren hastalar

Kardiyak hastada non-kardiyak cerrahi sonras1 kardiyovaskiiler
takip gerektiren hastalar

Major cerrahi sonrasi organ sistem degisikligi gerektiren hastalar
Hemodinamik monitdrizasyon/ventilator destegi gerektiren
postoperatif hastalar

Multiple Travma Varligi

Suur kayb1 (GSK Skoru<15)

veya mental bozukluk gelisen

olgular
Sok veya pre-sok klinigi mevcut  Mental durum bozuklugu
olan olgular Periferik solukluk / sogukluk ve/veya soguk terleme

Periferik nabizlarin filiform olmasi

Hipotansiyon ve tasikardi

T6 seviyesi lizerinde spinal kord yaralanmasi veya daha alt
seviyelerde olmakla beraber spinal sok tablosu gelisebilecegi
diistiniilen veya belirgin spinal sok tablosu gelismis olgular

Spinal kord yaralanmasi

Klinik degerlendirmede sistemik
olarak stabil olmasina karsin acil
goriintiilemede patoloji varligi

Cevresel yaralanmalar
(bogulmalar, hipotermi,
hipertermi)

Sepsis

Kranial BT de; genis kiriklar, intraserebral / epidural / subdural
hematom

Toraks BT de; Mediastinal yaralanma, Hemo-pdnomotoraks, %20
iizerinde akciger kontiizyonu

Batin BT de; Parankimatdz organlarda laserasyon, Batin igi
serbest s1v1
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Cizelge 3 .(devami) Tani Modeli’ne Gore Yogun Bakima Kabul Gerektiren

Cerrahi ile iligkili Sorunlar

Cerrahi ile iligkili Sorunlar

Sings and Symptoms

Sepsis/agir sepsis/¢coklu organ
yetmezligi (2 veya daha fazla
SIRS kriterlerinin varligi

Sepsis tanili hastada organ
disfonksiyonu, hipoperfiizyon
ve hipotansiyon gelismesi

Sok Gelisimi

Septik sok, unstabil, yakin
hemodinamik izlem gerektiren
Hemorajik sok / Hipovolemik
sok

Septik sok

Viicut 1s1s1 >38 veya <36C

KTA>90/dk

Solunum say1s1>20/dk veya PaCO2<32mmHg
Lokosit sayis1>12,000/mm3 veya <4000/mm3
Periferik yaymada immatiir band formu>%10

Oligiiri/antiri

Laktik asidoz

Mental bozukluk

GIS disfonksiyonu

Agir sepsis

Hb<7 gr/dL ve aktif kanama varligt

Hb degerine bakilmaksizin aktif kanama varliginda sok bulgulari
izlemi (Kalp tepe atimi>100-110/dk, Sistolik kan basinc1<90
mmHg, deride belirgin solukluk, soguk terleme olmasi, anksiyete)
Masif kanamalarda transfiizyon gerekliligi (7-10 Unite/giin)
Sepsis varliginda sivi tedavisine yanitsiz ve inotrop/vazopressor
ilac infiizyonu gerekliligi

Sistolik kan basinct <90 mmHg veya bazal degerin %40 altinda
olmast

Sepsise ek olarak organ hipoperfiizyonunu gosteren bulgularin
olmasi (Oligiiri/Aniiri, laktik asidoz, GIS pasaj disfonksiyonu,
mental bozukluk)

Primer kardiyak orijinli (iskemik, aritmi vb) gelisen pompa
yetersizligine bagli hipotansiyon, endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilasyon gereksinimi

Hava yolu agikliginin saglanmasinin gerekliligi (sedasyon
kullanimina bagli)

Noninvaziv mekanik ventilasyonun uygun olmadig1 veya
basarisizlig1

Hemodiafiltrasyon endikasyonu

3. Objektif Parametreler Modeli

Objektif parametreler modelinde, hangi hastalarin kabul edilecegine karar

vermek icin belirli vital bulgular, laboratuvar degerleri, goriintiileme veya
elektrokardiyogram bulgular1 ve fiziksel bulgular sunulur. Cizelge 4’te objektif
parametreler modeli’ne gore yogun bakima kabul gerektiren bozukluklar yer
almaktadir. YBU’ye kabul edilme igin en yaygin kullanilan fizyolojik
PaO,, PaCO.,,

ventrikiiler tachycardia, tachypnoea, hyperkalaemia, hyponatraemia ve Glasgow

parametreler hipo/hipertansiyon, arterial oxygen saturation,

Koma Skalas1 (GKS)’na gore stupor diizeyinden itibaren biling bozuklugunun

olmasi olarak siralanabilir (Soares vd., 2024).
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Cizelge 4. Objektif Parametreler Modeli’ne Gore Yogun Bakima Kabul

Gerektiren Bozukluklar

Obijektif Parametreler

Ol¢iim Sonuclari

Glasgow Koma Skalasi
(GKS)

Vital Signs

Anormal Nabiz Sayisi
Anormal Kan Basinci

Masif Tasipne

Serum ve Kan Gazi
Sodyum, potasyum, kan
glikozu, kalsiyum

Stupor diizeyinden itibaren biling bozuklugunun
oldugu tiim olgular

Kalp hiz1 40 atim/dk | veya 150 atim/dk 1
Ortalama kan basinc1 60 mm/Hg 1

Diastolik kan basinc1 120 mm/Hg 1

Sistolik kan basinct 180mm/Hg 1 veya 90mmHg |
Solunum sayis1 35/dk 1

Serum sodyum 110mEq/L | veya 170mEq 1
Serum potasyum 2.0mEq/L | veya 7.0mEq 1

bozukluklari Serum glikozu 800mg/dL 1

Serum kalsiyum 15mg/dL 1
Arteriyel kan gazi PaO, 50mmg/Hg |
bozukluklari pH 7.12 | veya 7.7 1
Radyoloji Bulgular

Intrakraniyal CT Serebrovaskiiler kanama, konfilizyon veya subaraknoid

kanama

USG, CT Organ perforasyonu siiphesi

Doppler Dissekan aort anevrizmasi

Elektrokardiyogram, Myokardiyal infarkt ve kompleks aritmiler,
Ekokardiyografi hemodinamik instabilite veya konjestif kalp yetmezligi

Ventrikiiler tagikardi
Ventrikiiler fibrilasyon

E. Yogun Bakim Unitesi’nden Transferin Planlanmasi

Bizim 6nerimiz YBU’de tedavisi sonlanmis hastalarin direkt olarak evine
veya klinik bakimin olmadig: bir bakimevine génderilmesi miimkiin degildir. Bu
yiizden “YBU’den taburcu olmak” ifadesi dogru bir terimsel kullanim degildir.
Yogun bakim tedavisi sirasinda hastalar hangi diizey YBU yatis1 uygun ise oraya
yatirtlarak “diizey kiiciiltme” islemi yapilmalidir. Hastalarin YBU’de kalis1 su
sekilde sonlandirilabilir: En son diizey 0 YBU’de en az 48 ile 72 saat arasinda
kalmis ve hastanin klinik durumunda herhangi bir kétiilesme olmamis ve diizey 0
YBU’de yatisa gerek kalmamis hastalar klinige transfer edilebilir. Nates vd.,
tarafindan hazirlanmis bir guideline’de hastanin YBU’den kademeli olarak
transfer edilmesinden bahsedilmistir. Ayni rehberde “yiliksek bagimlilik tinitesi”

ve “klinige gecis Oncesi bakim {initesi”’nin olmasi1 gerektigi, hastalarin direkt

15



olarak kliniklere transferinin sakincali olabileceginden bahsedilmistir (Nates vd.,

2016).

Yogun bakim deneyimlerimizden hareketle YBU’den transfer etme niyeti
iki yonde kritik edilmelidir. Bunlardan ilki hastanin YBU’ya yatma nedenlerinin
ekarte edilmesidir. Ikincisi ise YBU’ya tekrardan yatmay1 gerektirecek YBU’de
kalis sirasinda gelismis veya gelisme olasiligi olan bozukluk, hastalik ve
komplikasyonlarin olmamasidir/yok edilmesidir. Hastanin diizey 3, 2 veya 1
YBU’den direkt olarak klinige alinmasi, iyilestigi sanilan dénemli bir bozukluk
tekrar ortaya c¢iktiginda ge¢ farkedilmesi, zor manipiile edilmesi veya
yonetilememesi s6z konusu olabilir. YBU’niin her anlamda kliniklerden daha
donanimli olmasi ve hastalarin yakindan izleminin yapilmasi, bozukluk ve
hastaliklarin erken donemde fark edilmesi ve hizlica ¢6ziime kavusturulmasina
olanak tanir. Bu yiizden YBU siirecinin tamamen sonlandigina emin olundugunda

hasta klinige transfer edilmelidir.
1. Arastirmanin Amaci
Bu calismada bir yogun bakim {initesinde yatan hastalarin yogun bakim
kabul kriterlerine uygunlugunun incelenmesi amaglandi.
2. Arastirma Sorulari
Bu ¢alismanin arastirma sorular1 asagida yer almaktadir:
A. Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin kisisel 6zellikleri nedir?
B. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin klinik 6zellikleri nedir?

C. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin YBU’ye kabul edilme nedenleri

nedir?

D. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin YBU’ye kabul edilme

nedenlerinin YBU kabul kriterleri ile bagdasimlar1 ne durumdadir?
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111.YONTEM

A. Arastirmanin Tasarim

Bu calismanin nicel arastirma desenlerinin altinda yer alan tanimlayici ve

kesitsel tiptedir.

1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calismanin verileri Tiirkiye’nin batisinda Istanbul’da &zel bir saglik
merkezi olan Ulus Liv Hospital’da toplandi. Bu ¢alismanin zaman araligi 5 Nisan
2023 ile 31 Aralik 2024 arasindadir. Diizey 3 olan yogun bakimin &zelliklerine
bakildiginda; 8 yatak kapasitelidir, bunlardan biri negatif basing, kalani pozitif
basin¢li odalardan olusur. Hem ameliyat sonrasi donemdeki hastalarin hem de
ileri diizey medikal tedavi ve bakim gerektiren hastalarin karisik olarak
bulundugu bir yogun bakimdir. Yatak basina bir hemsire olacak sekilde bakim

verilmektedir. Toplam hemsire sayisi 15, hekim sayisi ise 4’diir.

B. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Bu ¢alismanin evrenini 1 Ekim 2023 ile 31 Ekim 2024 tarih araliginda Ulus
Liv Hospital Genel Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilmis hastalar olusturdu.
Ornekleme dahil edilme kriterleri cer¢evesinde oOrneklem  hacminin
hesaplanmasinda G*Power 3.1.9.7 gii¢ analizi software yazilim programi
kullanildi. Gili¢ analizine gore 0.04 hata payr ve %95 giliven araligi dikkate
alinarak calismanin Ornekleminde en az s=227 genel yogun bakim hastasinin
olusturmasi gerekiyordu. Bu ¢aligmanin 6rneklemini s= 229 genel yogun bakim
hastas1 olusturdu. Ornekleme dahil edilme ve orneklemden dislanma kriterleri

asagida yer almaktadir.

1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

I.  Arastirmanin yapildigi hastanede genel yogun bakim {initesinde tedavi

edilmis/ediliyor olmak
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ii.  Elektronik veri kayitlarinin erigilebilir olmasi, erisim kisitliliginin

olmamast
iii.  YBU’de en az 24 saat kalis siiresinin olmasi

iv.  Hastalar ile goriisme saglanmaksizin elektronik veri kayitlarindan datalar
cikartilacaktir, bu yiizden hastalarin biling durumu vs veri toplama igin

Onem tasimamaktadir.

2. Arastirmaya Dislanma Kriterleri

I.  Arastirmanin yapildigi hastanede baska bir birimde tedavi edilmek, baska
bir hastaneye ait YBU’de tedavi edilmek

Ii.  Elektronik veri kayitlarinda herhangi bir nedenle erisim engelinin olmasi

iii.  YBU’de 24 saatten az kalis siiresinin olmas1

C. Stmirhiliklar

Bu ¢alismanin tek merkezli olmasi, ¢alismanin yerinin genel YBU {initesi
olmasi ve her diizeyden hasta takip etmesi nedeniyle sonuglar farkli evrenlere
genellenemez. 24 saatten kisa kalig siliresine sahip hastalarin icinde ameliyat
sonrasi derlenme iinitesinde bekletilmeyip YBU‘ye alinanlar 6rneklem secimi ile
ilgili bir karistirici degisken olmasi bakimindan bir sinirlilik ilkesi oldugu kabul
edildi. Diizey 0’da takip edilmesi gereken hastalar ile palyatif bakim hastalari,
klinik durum yoniinden benzerlik gdsterdigi igin, uzun siireli yatislarda YBU
gereksinimi bakimindan bir karistirict degisken oldugu icin bir sinirlilik ilkesi

olarak kabul edildi.

D. Varsayimlar
i. Ornekleme dahil edilen tiim hastalarin YBU gereksinimi oldugu
varsayildi.

li. 24 saatten kisa siireli yatislarda, hastalar yeterli bakim almadig:
varsayilarak sonu¢ tahmini yapilamayacagi ve bu yiizden Orneklemden

dislanmas1 gerektigi varsayildi.
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iii.  YBU 06ncesi hasta muayenesi yapan hekimlerin dogru anamnez aldig1 ve

daha sonra epikriz notlarin1 dogru kayit altina aldiklar1 varsayildi.

E. Verilerin Toplanmasi

Bu c¢alismanin verileri retrospektif ve prospektif yol ile yapilmistir.
Retrospektif veriler elektronik veri kayitlarindan ve hasta dosyalarindan
cikartildi. Retrospektif veriler calismanin yapildigi genel YBU’de 1 Ekim 2023
ile 31 Ekim 2024 tarih araliginda tedavi edilmis hastalara ait idi. Prospektif
veriler ise 1 ile 30 Kasim 2024 tarih araliinda calismanin yapildigi genel
YBU’de tedavi siireci devam eden hastalarin dosyalarindan ve elektronik veri
kayitlarindan elde edildi. Veri Toplamada kisisel 6zellik ve klinik 6zellik formu,
Charlson Komorbidite indeksi kullanildi. Veri toplama arastirmaci tarafindan
yapildi (Meri¢ ve Biilbiiloglu) ve literatiir dogrultusunda hazirland: (Becker vd.,
2015; Charlson vd., 1987; Celik, 2007; Marshall vd., 2017). Veri toplama

araglarina ait bilgiler asagida yer almaktadir.

1. Kisisel Ozellikler Formu

Kisisel 6zellik formu hastalarin yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi,
tanilar1 eslik eden hastaliklar1, gegmis ameliyat ve hastalik deneyimi, YBU 6ncesi
hangi birimde tedavi edildigi, YBU &ncesi ila¢ kullanimina iliskin sorularinin yer

aldig1 bir bilgi formudur.

2. Klinik Ozellikler Formu

Klinik ézellik formu iginde YBU kabul kriterleri siralanmistir. Bu kriterler
tan1 ve objektif parametreler modeline gore listelenmistir (Becker vd., 2015;
Charlson vd., 1987; Cinar ve Bulbuloglu, 2023; Celik, 2007; Marshall vd., 2017).
Hastanin bu kriterleri tasimasi halinde “Evet”, tagimamasi halinde “Hayir”

segenegi arastirmaci tarafindan isaretlenir.

3. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksinde (CKI), toplam 19 adet komorbidite ve
durum degerlendirilir ve buna gore bir puan olusturulur. 1 yillik mortalite
tahmininin yapildig1 bir indekstir. CKl'de c¢esitli hastaliklar ve durumlar
kategorize edilir. Her bir madde risk seviyesine bagli olarak 1, 2, 3 ve 6 arasinda
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puan alir. Daha sonra, puan ortalamasi alinarak mortalite tahmin edilir. CKI,

Charlson (Charlson vd., 1987) tarafindan gelistirilmistir.

F. Verilerin Istatistiksel Analizi

Bu c¢alismanin datalarimin analizinde Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 27.0 IBM (Armonk, NY) kullanildi. Ik etapta Kolmogorov-
Smirnov testi ile normal dagilim durumlar1 belirlendi. Sayi, ylizde ve
ortalamalarin hesaplanmasinda tanimlayic1 istatistiksel yontemler (frekans,
ylzdelik olarak, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger)
kullanildi. Bagimsiz gruplarin karsilagtirilmasinda Ki Kare testi, Kruskal Wallis
testi ve Spearman’s Rho kullanildi. Farkliliklarin nedenlerini belirlemek igin Post
hoc Bonferroni testi kullanildi. Elde edilen sayisal sonuglar p<0.05 istatistiksel

anlamlilik diizeyi, %95 giiven araliginda degerlendirildi.

G. Arastirmanin Etik Yonii

Bu arastirmanin Akademik Kurul izni (Institutional Review Board) Istanbul
Ulus Liv Hospital Bashekimligi’nden alindi.  Istinye Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan (Tarih:17 Ekim 2024, Protokol No: 24-
133, Toplant1 Sayist: 2024/07) Etik Kurul Izni alindi. Genel YBU hastalarinin
elektronik veri kayitlarinda higbir 6zel ve kisisel bilgisine erisim saglanmadi ve

arastirma basamaklarina Helsinki bildirgesi dogrultusunda devam edildi.
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IV.BULGULAR

A. Yogun Bakim Hastalarinin Kisisel Bilgileri

Cizelge 5’te YBU’de tedavi edilmis hastalarin bilgileri yer almaktadir. YBU
hastalarinin yas ortalamasi 65,33+18,68 idi, %2,6’s1 1 ile 17 yas araliginda,
%3,9’u 18 ile 30 yas araliginda, %4,8’1 31 ile 45 yas araliginda, %33,2’si 46 ile
64 yas araliginda, %55,5°i 65 yas ve iizerinde idi. YBU hastalarinin %43,2’si
kadin, %56,8’i erkek idi. YBU’ye transfer eden yerler ameliyathane, acil iinitesi,
poliklinikler ve klinikler idi, oranlar1 sirasiyla %46,7, %50,2, %1,7, %1,3 tir.
YBU’~de kalis giin sayis1 ortalamas1 3,49+4,32 idi.

Cizelge 5. Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Edilmis Hastalarin Ozellikleri

Ort+Ss Min., Maks.
Yas 65,33+18,68 2,96
Yogun Bakimda Kalis 3,49+4,32 1, 30
Giin Sayisi

S %
Yas
1 ile 17 Yas aralig1 6 2,6
18 ile 30 Yas arasi 9 3,9
31 ile 45 Yas arasi 11 4.8
46 ile 64 Yas arasi 76 33,2
65 Yas ve lsti 127 55,5
Cinsiyet
Kadin 99 43,2
Erkek 130 56,8
YBU’ye Transfer Yeri 1,57+0,59 1,4
Ameliyathane 107 46,7
Acil Unitesi 115 50,2
Poliklinikler 4 1,7
Klinikler 3 1,3
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Sekil 1’de YBU’de tedavi goren hastalarin cinsiyet dagilimi yer almaktadir.

Buna gore erkeklerin kadinlardan daha fazla sayida oldugu goriinmektedir.

Pie Chart Count of CINSIYET

CINSIYET

M Kadin
W Erkek

Sekil 1. Yogun Bakim Unitesi’nde Tedavi Goren Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Sekil 2°de YBU’de tedavi goren hastalarin yas dagilimi yer almaktadur.
Buna gore en fazla yogunlugun 65 yas ve istii hastalardan olustugu

goriilmektedir.

Pie Chart Count of YAS

YAS

M1 ile 17 yas arahid
M 18 ile 30 yas aralid
W31 ile 45 yas aralig)
W 46 ile B4 yas arahd
WG5S yas ve Osti

Sekil 2. Yogun Bakim Unitesi’nde Tedavi Géren Hastalarin Yas Dagilimi
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Pie Chart Count of TRANSFER EDEN BiRiM

Transfer
Eden Birim

M Ameliyathane
M Acil Unitesi
M Poliklinik

B Klinikler

Sekil 3. Yogun Bakim Unitesine Hasta Transfer Eden Birimler

Sekil 3’te hastalar1 YBU’ye transfer eden birimler yer almaktadir. Buna

gore en fazla transfer yapan birimin acil {initesi oldugu goriilmektedir.

Cizelge 6’da YBU’de tedavi edilmis hastalarin klinik ozellikleri yer
almaktadir. YBU’ye yatan hastalarin %62,8’inin yatis nedeni ameliyat sonrasi
bakim almakti. Uygulanan ameliyatlar ve oranlarima bakildiginda Akcigere
Uygulanmig Major Cerrahi tipleri Kalp Ve Major Damar Cerrahi, Major Kemik
Cerrahisi, Major Abdominal Cerrahi, Cerrahi Onkoloji ve Beyin Cerrahi idi,
oranlari ise sirastyla %14.,4, %17,9, %11,8, %12,7, %3,1 ve %3,1 idi. CCI skoru
2,93+0,24 idi. YBU’ye yatis gerektiren cerrahi-dis1 hastaliklar incelendiginde
Kalp, Damar ve Akciger Hastaliklari, Malignite, Beyin ve Sinir Hastaliklari,
Zehirlenmeler ve diger (Hipertermi, sepsis, diyabetik ketoasidoz, kanama vs.) idi,
toplam yatisa oranlar1 ise %27,1, %3,1, %3,9, %0,9 ve %2,2 idi. Hastalarin
%80,8’i YBU’den klinige transfer edilmisti, %12,2’si eksitus olmustu, %7’si de

baska bir merkeze sevk olmustu.

Cizelge 6’ya gore Major Akciger Cerrahisi ve Kalp Ve Major Damar
Cerrahi uygulanmis hastalar digerlerine gore daha yiiksek oranda eksitus olmustu
ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.000). YBU’de Kalp, Damar ve
Akciger Hastaliklar1 ve Malignite nedeniyle tedavi géren hastalar daha yiiksek

oranda eksitus olmustu ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.000).
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Cizelge 6. Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Edilmis Hastalarin Klinik

Ozellikleri

Ozellikler S % Eksitus Gelisimi
YBU’ye Yatis Endikasyonu

Ameliyat Sonras1 Bakim 144 62,8 -

Medikal Tedavi 85 37,2

Gegirilmis Cerrahi Girisimler

Akcigere Uygulanmis Major Cerrahi 33 144 v2=0,293
1) p=0.000**
Kalp Ve Major Damar Cerrahi (2) 41 17,9 1>2>3,4,5,6
Major Kemik Cerrahisi (3) 27 11,8

Major Abdominal Cerrahi (4) 29 12,7

Cerrahi Onkoloji (5) 7 3,1

Beyin Cerrahi (6) 7 3,1

Yogun Bakim Gerektiren Cerrahi-

Dis1 Hastaliklar

Kalp, Damar ve Akciger Hastaliklart 62 27,1 x2=0,191
1) p=0.000**
Malignite (2) 7 3,1 1,2>3,4,5,6
Beyin ve Sinir Hastaliklar1 (3) 9 3,9

Zehirlenmeler (4) 2 0,9

Diger (Hipertermi, sepsis, diyabetik 5 2,2

ketoasidoz, kanama vs.) (5)

YBU Sonu Siirec

Klinige Transfer 185 80,8 -

Eksitus 28 12,2

Baska Bir Merkeze Sevk 16 7,0

Charlson Komorbidity indeksi Ort£Ss Min., Maks.

Ortalama puan 2,93+0,24 1,3

v2, Ki kare testi; **p<0.01
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Sekil 4’te yogun bakim iinitesine yatig gerektiren durumlar yer almaktadir.
Buna gore en fazla yatis gerektiren durumun cerrahi nedenler oldugu

goriilmektedir.

Pie Chart Count of YBU_GEREKTIREN_DURUMLAR
YBU_GEREKTIREN_DURUMLAR
Kalp, Damar ve Akciger
.Hasptahklan ’
M valignite
M Cerrahi Nedenler
M Beyin ve Sinir Hastaliklan
M Zchirlenmeler
Diger (Hipertermi, sepsis,
M diyabetik ketoasidoz, kanama
vs)

Sekil 4. Yogun Bakim Unitesine Yatis Gerektiren Durumlar

Sekil 5°de yogun bakim {initesinde yatan hastalarin sonuglar1 yer
almaktadir. Buna gore en ¢ok karsilagilan sonucun klinige transfer oldugu

gorilmiistiir.

Pie Chart Count of SONUC

SONUG

M Klinige Transfer
M Exitus
M Baska Bir Merkeze Sevk

Sekil 5. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Sonuglari
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YBU Kalig Uzunlugu
Sekil 6. Yogun Bakim Unitesi’nde Kalis Siiresi ile CKi Skoru arasindaki Iliski

Sekil 6°da YBU’de kalis siiresi ile CKI skoru arasindaki korelasyon analizi
gosterildi. Spearman’s rho korelasyon testine gére CKI skoru ile YBU’de kalis
giin sayis1 ortalamalar1 arasinda pozitif yonde, giiclii diizeyde ve istatistiksel

olarak anlaml1 bir iligki vardi (r=0.909, p=0.000).
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YBU KALIS GUN SAYISI

Kalp, Damar Malignite Cerrahi Beyinve Sinir  Zehirlenmeler Diger
ve Akciger MNedenler Hastaliklan (Hipertermi,
Hastallklan Sepsis,

diyabetik
ketoasidoz,
kanama vs)
YBU GEREKTIREN DURUMLAR

Sekil 7. YBU’de Kalis Siiresi ile Kabul Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Sekil 7°de YBU’de kalis siiresi ile kabul nedenleri karsilastirildi. En uzun
ii¢ kalis nedeni kardiyovaskiiler ve akciger hastaligi, malignite ve cerrahi

nedenler idi. Zehirlenmeler ise en kisa yatis siiresine sahiplerdi.
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Cizelge 7°de YBU’de tedavi edilmis hastalarin yas, cinsiyet, kalis siiresi ve
sonuc¢larinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Buna gore eksitus olanlarin yasi ve
hastanede kalig giin sayis1 klinige transfer edilen veya baska bir merkeze sevk

olanlardan daha yiiksekti ve bu farklilik istatistiksel olarak anlaml idi.

Cizelge 7. Yogun Bakim Unitesinde Tedavi Edilmis Hastalarin Yas, Cinsiyet,
Kalis Siiresi Ve YBU Sonu Siire¢ Karsilastirilmasi

Yogun Bakimda Kalis Test ve Anlamlilik
Giin Sayis1
YBU Sonrasi Siireg Ort+Ss
Klinige Transfer (1) 2,78+3,18 KW=22,949,
Exitus (2) 6,53+7,51 p=0.000**
Baska Bir Merkeze Sevk  6,37+5,11
3)
Yas
YBU Sonrasi Siire¢ Ort£Ss
Klinige Transfer (1) 63,27+18,73 KW=0.987,
Eksitus (2) 76,10+16,12 p=0.000**
Baska Bir Merkeze Sevk 70,31+15,48
3)
Post hoc Bonferroni 2>1
YBU Sonu Siireg Cinsiyet
Klinige Transfer (1) - v2=4,197,
Eksitus (2) p=0.541
Baska Bir Merkeze Sevk
3)

KW, Kruskal Wallis testi; y2, Ki kare testi; **p<0.01
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Cizelge 8. Yogun Bakim Unitesinde Exitus Olan Hastalarin Ozellikleri

Ozellikler Ort+Ss Min., Maks.
Yas 76.10+16.12 20, 96
Yogun Bakimda Kalisg Giin 6.67+7.40 1,30
Sayisi

N %
Yas
18 ile 30 Yas arasi 1 3.6
46 ile 64 Yas arasi 4 14.3
65 Yas ve listii 23 82.1
Cinsiyet
Kadin 13 46.4
Erkek 15 53.6
YBU’ye llk Transfer Yeri
Ameliyathane 3 10.7
Acil Unitesi 23 82.1
Poliklinikler 1 3.6
Klinikler 1 3.6
YBU’ye Yatis Endikasyonu
Kalp, Damar ve Akciger 17 60.7
Hastaliklar1
Malignite 4 14.3
Cerrahi Nedenler 7 25
Oliim Zamani
YBU yatisinin ilk 10 giinii 23 82.1
11th ile 20th giin arasinda 3 10.7
21th ile 29th giin arasinda 2 7.1

Cizelge 8’de YBU’de exitus olan hastalarin 6zellikleri yer almaktadir. Exitus
olanlarin yas ortalamasi 76,10+16,12, hastanede kalis giin sayis1 ortalamasi
6,67+7,40 idi, %82,1’1 65 yas ve lizerinde idi, %53,6’s1 erkek idi. Exitus olan
hastalarin %82,1°1 acil iinitesinden YBU’ye transfer edilmisti. %60,7’si Kalp, Damar
ve Akciger Hastaliklar1 nedeniyle exitus olmustu, %14,3’ii malignite nedeniyle

exitus olmustu. Exitus olanlarm %82,1’i YBU kalisinin ilk 10 giiniinde 8Imiistii.
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Cizelge 9’da objektif parametreler modeli’ne gore yogun bakima kabul

gerektiren bozukluklarm ilk ve son degerleri yer almaktadir. Hastalarin GKS puant,

viicut 1s1s1, kan basinci, nabiz, solunum sayisi, arteriyel kan gazi ve kan sekeri

degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.000).

Cizelge 9. YBU Sonunda Klinige Transfer Olan Hastalarin YBU Oncesi Ve
Sonu Bazi Klinik Ozellikleri
Objektif YBU Oncesi  YBU Sonrasi Test ve
Parametreler Birim S % (Ort.+£Ss.) (Ort.£Ss.) Anlamlilik
Glasgow Koma Puan 185 80,8 6,50+4,46 14,36+5,72 x2=0,734,
Skalas1 (GKS) p=0,000**
Viicut Isis1
Hafif Hipotermik °C 144 62,8 35,2+3,76 36,5+2,99 %2=0,654,
p=0,000**
Hipertermik °C 16 7 38,2+3.25 36,6+3,13 12=0,418,
p=0,000**
Kan Basinci
Hipertansif mm/Hg 164 71,6 157,8+t14,81/ 122+13,03/ %2=0,014,
(Sistolik/Diastolik) 79+13,41 62+4,47 p=0,000**
Hipotansif mm/Hg 23 10 70+6,16/ 111+9,69/ 12=0,626,
(Sistolik/Diastolik) 43.3349.42 59,45+5,01 p=0,000**
¥2=0,724
p=0,000**
Nabiz
Bradikardik Say1/Dak. 17 74 444871 68.,5+6,02 %2=0,987,
p=0,000**
Tagikardik Sayi/Dak. 22 9,6 112,33+4,04 72,66+£11,01 %2=0,326,
p=0,000**
Solunum Sayis1
Masif Tasipneik Say1/Dak. 14 6,1 26+1,63 19,66+1,52 x2=1,014,
p=0,000**
Bradipneik Sayi/Dak. 6 2,6 11+1 18+£2 x2=0,857,
p=0,000**
Arteriyel Kan Gazi
PaoO, mm/Hg 37 16,2 69+9,11 90,6+8,97 ¥2=0,251,
p=0,000**
pH 37 16,2 7,22+6,40 7,37+2,63 x2=0,114,
p=0,000**
Hiponatremik mEq/L 16 6,7 129,16+4,47 139,83+2,92 %2=0,013,
p=0,000**
Kan Sekeri
Hipoglisemik g/dL 7 3,1 51,66+6,23 80,24+8,16 %2=10,253,
p=0,000**
Hiperglisemik g/dL 21 9,2 265,33+30,64 180,66=13,65 %2=0,623,
p=0,000**
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Sekil 8’de klinige transfer olan hastalarm YBU oncesi ve sonu bazi klinik
ozelliklerinin degisimi goriilmektedir. YBU siireci sonlandiginda hastalarin GCS
skoru, vital bulgular1 (tansiyon, viicut 1sisi, nabiz ve solunum sayisi), kan gazi

parametreleri ve kan sekeri diizeyinde neredeyse tam iyilesme gerceklesmisti.

Once ve Sonra Dederlerinin Karsilastirmasi

250+

200+

Degerler
=
w
o

100

501

Parametreler

Sekil 8. Klinige Transfer Edilen Hastalarin Bazi Klinik Ozellikerinin YBU Oncesi
Ve Sonundaki Degisimi

Sekil 8°de klinige transfer olan hastalarm bazi Klinik 6zelliklerinin YBU
oncesi ve sonundaki degisimini gostermektedir. YBU sonunda hastalarm klinik

ozelliklerinde belirgin diizeyle iyilesme vardi.
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V.TARTISMA

Yogun bakim iinitesinde tedavi edilmis hastalarin yogun bakim kabul
kriterlerine uygunlugunun incelenmesi amaciyla bu caligma yapildi. Calismanin
verilerini Tiirkiye’nin batisinda 6zel bir hastanede yogun bakim iinitesinde tedavi
goren hastalar olusturdu. Calismada yer alan hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerine bakildiginda yas ortalamasi 65,33+18,68 idi. Ek olarak hastalarin
YBU’de kalis giin sayis1 3,49+4,32 idi. Orneklemde %43,2’si kadin, %56,8’si
erkek hastalar yer aldi. Hastalarin transfer yerleri incelendiginde %50,2’sini acil
tinitesi, %46,7’sini ameliyathane, %]1,7’sini poliklinikler ve %1,3’linli klinikler
olusturmaktadir. Yogun bakim yatis endikasyonlarina bakildiginda ameliyat
sonrast bakim (%62,8) ve medikal tedavi (%37,2) olarak ikiye ayrilmaktadir.
Gegirilmis cerrahi girisimler 6 alt bagliktan olusmaktadir. Akcigere uygulanmis
major cerrahi (%14,4), kalp ve damar cerrahi (%17,9), major kemik cerrahisi
(%11,8), major abdominal cerrahi (%12,7), cerrahi onkoloji (%3,1) ve beyin
cerrahi (%3,1) girisimleridir. Yogun bakim gerektiren cerrahi dis1 hastaliklar;
kalp, damar ve akciger hastaliklart (%27,1), malignite (%3,1), beyin ve sinir
hastaliklar1 (%3,9), zehirlenmeler (%0,9) ve diger (hipertermi, sepsis, diyabetik
ketoasidoz, kanama vs.) hastaliklardir. Bu durumlar neticesinde de hastalar ya
klinige transfer (%80,8) ya eksitus %12,2 ya da baska bir merkeze sevk (%7,0)

olmaktadir.

Literatiirdeki calismalar her ne kadar birbirinden farkli olsa da ¢ogunluk
olarak yogun bakim yatislarinda erkek cinsiyetin fazlaligi géze carpmaktadir.
Bagshaw vd., nin Avustralya ve Yeni Zelanda’da yogun bakima kabul edilen ¢ok
yaslt hastalarda yaptig1 kohort ¢alismasinda tiim yas gruplarinda erkeklerin daha
fazla oldugunu tespit etmistir (Bagshaw vd., 2009). Aygencel ve Tiirkoglu’nun
yogun bakimda uzun yatan hastalarin O6zellikleri, sonuglart ve maliyetleri
calismasinda da %56,2 erkek, %48,2’si kadin idi (Aygencel ve Tiirkoglu, 2011).
Orsini vd., nin YBU’ye kabul edilen akut ilag zehirlenmesi hastalarinin klinik ve

epidemiyolojik 6zellikleri ¢alismasinda ¢ogunluk (48, %74) erkektir (Orsini vd.,
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2017). 1989-2006 yillar1 arasinda yiiriitiilen Katz ve digerlerinin Koroner YBU
(CCU) evrimi: klinik 6zellikler ve saglik hizmeti sunumu ile sonuglardaki zaman
icindeki egilimler ¢alismasinda, yillar arasinda yatis sayisinda fark goriiliirken,
yatan hastalarin erkek ¢ogunlugu aynmi kalmistir (Katz vd., 2010). Literatiirde yer
alan ¢ogu calismalarin bulgular1 bizim ¢alismamiz ile karsilastirildiginda erkek
cinsiyetinin ¢ogunlukta olmasi yoniinden benzerlik géstermektedir. Ancak birkag
calismada tam tersi kadin cinsiyetin fazla oldugu saptanmistir. Rezar vd.,’nin
zehirlenmis hastalarin yonetimi 4267 yogun bakim hastasinin tanimlayici
calismasinda kadinlarin %55 (p<0,01) ile daha sik yer aldig1 goriilmiistiir (Rezar
vd., 2022). Terzi’'nin 2014’de ki yogun bakim kabul protokoliiniin konfor ve
fizyolojik parametrelere etkisi konulu tezinde de YBU’ye kabul edilen hastalarda
kadinlar %54 ile fazladir (Terzi, 2014). Bunlara ek olarak Teno vd., nin yasamin
son doneminde olan hasta arastirmasinda vefat eden kisilerde kadinlar %57,9 ile
¢ogunluktadir (Teno vd., 2013). Benzer sekilde ¢calismamizin aksine Wen vd., nin
yogun bakim hastalar1 arasinda 6liim ve oOliim kalitesini belirleyen faktorler
calismasinda da vefat eden hastalarda kadinlar cogunluk olarak (%59,5)
saptanmistir (Wen vd., 2024).

Malignitelere bakildiginda son yillarda gelisen teknoloji ile mortalite
zaman1 uzasada, YBU’ye gerek birinci tan1 gerekse ikincil tan1 yatis endikasyonu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Adhikari vd., nin yetigskinlerde kritik bakim ve
kritik hastaligin kiiresel yiikiinii inceledigi calismasinda hastalarin malignite
neoplazmalarinda diinyada %13, kardiyovaskiiler hastaliklarda diinyada %29
oldugu, yatis endikasyonunda ilk siralarda yer aldigi saptanmis ve verilerin bizim
calismamizin yatis endikasyonlar1 acisindan paralellik gosterdigi goriilmiustiir.
(Adhikari vd., 2010). Benzer olarak Angus vd., nin yasamin son déneminde
yogun bakim kullanimi: epidemiyolojik ¢alismasinda da YBU terminal donem
mortalitesinin en yiiksek nedenini metastatik maligniteler (%32,9) ve akut
myokard enfarktiisi (%85,4) olarak bulmuslardir. Yatis endikasyonlarina
bakildiginda hastaliklarin epidemiyoloji ve yasa gore farklilik gdsterdigi tespit
edilmistir. Yatiglarin daha ¢ok yaslilardan olusmasi c¢aligmamizla benzerlik
gostermektedir. Geng hastalar en ¢ok HIV/AIDS nedenlerinden yatarken; orta yas
ve yaslt grup akut myokard enfarktiisiinden yatmaktadir Daha ¢ok yatislarin
yaslilardan olustugu, (Angus vd., 2004).
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Literatiir taramas1 sonucunda farkli iilkelerde, baska eyaletlerde ve farkli
bolgelerde yatis endikasyonlarinin birbirinden bagimsiz oldugu saptanmistir.
Ganoufali vd., nin yogun bakim iinitesinde ¢oklu travma bakimi ve hemsirenin
rolii adli literatiir incelemesinde iilkelere gore yatis nedenlerinin degisiklik
gosterdigi gorlilmiistiir. Yunanistan’da en yaygin yatis endikasyonu trafik
kazalar1 iken, Cin’de akut intraserebral kanama ve beyin hasari, Brezilya’da trafik
kazalar1 ve diismeler, Ispanya’da travmalar olmustur. incelenen iilkelerden biri
olan Brezilya’da genel olarak YBU'ye travma kaynakli yatis oranlar1 erkeklerde
iki kat daha yiliksek olmasina ragmen, kadin hastalardaki artis orani erkeklere
kiyasla (kadinlarda yillik ortalama 9%5,4 iken erkeklerde 9%3,8) daha fazla
olmustur. Ispanya’da ise yasli yetiskinlerin travma sebebiyle yatislarinda yillik
olarak erkeklerde %]1,1 iken kadinlarda %0,9 bir artis kaydedilmistir.
Calismamizdan farkli olarak incelenen iilkelerdeki 83.313 hastanin ortalama yatig

giinii 6,3 iken, bizim ¢alismamizda 2,5 dir (Garoufali vd., 2023).

Yogun bakimda kalan hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda artan
konfor diizeyi, bulunan ek tedavi yontemleri ve ortalama yasam siiresinin uzamasi
ile yasli niifusun arttig1 dikkat ¢ekmektedir. Aygencel ve Tiirkoglu’nun yogun
bakimda uzun yatan hastalarin 6zellikleri, sonucglar1 ve maliyetleri ¢aligmasinda
yas ortalamasi 65.9£16.29 ile calismamizla benzerlik gostermektedir (Aygencel
ve Tiirkoglu, 2011). Jentzer vd., nin kardiyak yogun bakim {initesinde mortaliteyi
ongormek icin kardiyojenik sok siniflandirmasi ¢alismasi da benzer olarak yas
ortalamast 67.4+15,20 idi (Jentzer vd., 2019). Bir diger benzer sonu¢ Jimenez
vd., nin hemodinamik olarak dengesiz akut semptomatik pulmoner emboli
hastalarinda epidemiyoloji, bakim modelleri ve mortalite ¢alismasindaki ortalama

hasta yas1 67.3+16.3 idi (Jimenez vd., 2018).

Genel yas ortalamalarina istisna olarak; Rezar vd., zehirlenmis hastalarin
yonetimi caligmasinda zehirlenenlerin genel yogun bakim hastalarina kiyasla
daha gen¢ oldugunu (medyan yas 41 vs. 66 yil; p<0.001), zehirlenenlerin
mortalitesini ise genel yogun bakim hastalarina gére daha diisiik oldugunu (%1

vs. %10; aOR 0.07, %95 GA 0.05-0.11; p<0.001) saptanmistir (Rezar vd., 2022).

YBU Kabul kriterlerine baktigimizda bircok model, ydntem ve skorlama ile
kars1 karsiya kaliriz. Farkli yogun bakimlarda farkli kabul kriterleri baz alinir.

Aygencel ve Tiirkoglu’nun yogun bakimda uzun yatan hastalarin 6zellikleri,
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sonuclart ve maliyetleri ¢alismasinda c¢ogunlugun acilden yatis olmasi bizim
calismamizla ortiismektedir (Aygencel ve Tiirkoglu, 2011). Baska bir benzer
ozelligi ise uzun yatan hastalarn YBU vyatisinin azin1  olusturmasidir,
calismamizda da cerrahi nedenlerin oran1 medikal tedavilerden fazladir. Kabul
nedenleri her ¢alismada farkli saptanmistir. Becker vd., nin ¢aligmasinda en sik
kabul nedeni kardiyak sorunlar (%25,5) iken, Hashmi ve Kamal’in ¢alismasinda
yaniklar, Hossain ve Al Maruf’da medikal tedavi, Diinser vd., nin ¢alismasinda
ise cerrahi miidahale olmustur (Becker vd., 2015; Diinser vd., 2017; Hashmi ve
Kamal, 2013; Hossain ve Al Maruf, 2013). Bizim g¢alismamizda oldugu gibi
Soares vd.,’da yogun bakim initesine kabul kriterleri kapsamli derleme adl
calismalarinda kabul kriterlerini elektronik hasta kayitlarindan elde etmistir

(Soares vd., 2024).

YBU’lerin en kritik oranlarindan biri olan mortalite oranina baktigimizda;
her calismada hasta popiilasyonu ile sorunlarin yogunluguna gore bu oraninda
degistigini gérmekteyiz. Bucca vd., nin Nekrotizan fasiitlerin erken tani ve
tedavisi, hayatta kalmayr arttirdigi gozlemsel YBU kohort g¢alismasi adh
arastirmasinda toplam hasta mortalite oranini %9,23 olarak, benzer big¢imde
Aygencel ve Tiirkoglu’da mortalite oranin1 8.3 seklinde bulmus ve ¢alismamizla
benzer sonuglara erismistir (Aygencel ve Tiirkoglu, 2011; Bucca vd., 2012).
Kong vd., ise siddetli akut pankreatitin klinik 6zellikleri ve prognostik faktorleri
caligmasinda mortalite i¢in bagimsiz prognostik faktorleri sirayla respiratuar
yetmezlik, kardiyak yetmezlik ve renal yetmezlik olarak saptamislardir (Kong

vd., 2004).

Kurtz vd., nin YBU’de kalan nérolojik hastalar i¢in genel yogun bakima
kiyasla bakim nasil farklilik gosterir? Calismasinda bizim calismamizla benzer
sekilde norolojik hastalarin ¢ogunun disaridan sevk olarak gelmesi ve genel
yogun bakim iinitesindense ndroloji yogun bakimlarda tedavi edilmesi gerektigini

ortaya koymustur (Kurtz, 2011).

Terzi, YBU’de planli kabul protokolii uygulamasinin hastanin konfor
diizeyi ve fizyolojik parametrelerine etkisi adli tezinde cinsiyet, yas gibi bireysel
degiskenlerin yatis esnasinda fizyolojik parametreleri etkileyebilecegini

bulmustur (Terzi, 2014)
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Charlson Komorbidite indeksi (CKi) kullanan calismalardan Richardson
vd., CKI ortanca puanini 4 olarak bulmusken (IQR 2-6); bizim ¢alismamizda
2,93°diir (Richardson vd., 2020). Cinar ve Bulbuloglu ise postoperatif CKI
skorunu Covid 19 (+) pozitif olan bireylerde anlamli fark (p<0,05) oldugunu
tespit etmistir (Cinar ve Bulbuloglu, 2023).

Yogun bakim hemsireleri skorlama sistemlerini de kullanarak siirekli yakin
izlemde bulunurlar. Bunlarin basinda saatlik degerlendirilen GKS gelmektedir.
Biling diizeyinin objektif degerlendirilmesi, norolojik durum degisikliklerinin
erken farkedilmesi, acil miidahale durumlarinin belirlenmesi ve tedavi ile bakimin
planlamas1 agisindan hayati bir ara¢ olan GKS saatlik degerlendirilerek yogun

bakim hemsireliginin 6nemli yap1 tasidir (Durmaz Akyol, 2023).

Enfeksiyon, sepsis gibi durumlarin erken belirlenmesi, hipotermi ve
hipertermiye bagli komplikasyonlarin dnlenmesi, ameliyat sonrasi donemde 1s1
dengesinin saglanmasi, norolojik hastaliklarda viicut 1s1sinin kritik rolii, YBU de
termoregiilasyonun desteklenmesi, metabolik hastaliklarin takibi ag¢isindan
kontrol edilmesi gereken viicut 1sis1, hemsirelik bakimi ile iliskilidir ve tedavi

stirecini dogrudan etkilemektedir (Durmaz Akyol, 2023).

Hayati organlarin perflizyonunun saglanmasi, hayati tehlike arz eden
durumlarin erken teshisi, yogun bakima 6zgii kullanilan ilaglarin varligi, kalp
hastaliklar1 ve kardiyak arrest riskinin degerlendirilmesi, intrakraniyal basincin
yonetimi, bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve ameliyat sonrast donemde
komplikasyonlarin onlenmesi ag¢isindan kan basinci, nabiz ve solunum sayisi
takibi kritiktir. Anlik ve diizenli 6l¢iimler, hasta bakiminda dogru kararlar almaya
yardimcr olur ve Olimciil komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar. Boylelikle
herhangi anormal bir parametre de gerekli miidahalenin yapilmasina olanak

verirler (Durmaz Akyol, 2023).

Bu kritik durumlar goz Oniine alindiginda, yogun bakim hastalarindaki
parametrelerin iyilesmesinde hemsirelik bakim siirecinin énemi miihimdir. lyi bir
multidisipliner hemsirelik bakimi, etkin tedavi ve iyilesme siirecinde anahtar

gorevi gormektedir.
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VI.SONUC VE ONERILER

Yogun bakim {initesine yatisi yapilan hastalarin belirli Olgiitleri tagimasi
gerekir. Klinikte takip edilebilecekken YBU’ye yatirilmis hastalar cesitli
komplikasyonlar ve YBU kaynakli riskler ile kars1 karsiya kalirlar. YBU deki
hastalar ¢esitli enfeksiyon ajanlari, sepsis, ¢oklu ila¢ kullaniminin zararl etkileri
ve birgok invaziv girisime maruz kalmanin yani sira psikolojik, duygusal
sorunlara ve sosyal izolasyon yasarlar. Bu yiizden yogun bakim ekibinin YBU
endikasyonu olan hastalar1 dogru bir sekilde saptamasi, olmayanlar1 ise YBU’ye
kabul etmemesi ¢ok onemlidir. Benzer sekilde YBU tedavi siireci sonlanmis
hastalarin, ivedilikle, klinige transferi yapilmalidir. Bu calismanin sonucunda

YBU’de tedavi géren hastalarin tamami kabul kriterlerini karsiliyordu.

Calismada YBU hastalarinin yas ortalamasi yashilik sinirinda idi. YBU’de
kalis giin sayisi1 ortalamasi iki giin civarinda idi. Eksitus olanlarin ve medikal
nedenlerle yatanlarin YBU’de kalis siiresi daha uzundu. En ¢ok akciger ve kalp
cerrahisi gecirmis hastalar YBU’ye kabul edilmisti, benzer sekilde bu organlarin
hastaliklar1 da YBU’de takip ediliyordu. Bu ¢alismada diger 6nemli sonug eksitus
olanlarin yas1 ve hastanede kalis giin sayis1 klinige transfer edilen veya baska bir
merkeze sevk olanlardan daha yiiksekti ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
idi. Calismamizda hastanede kalis gilin sayisinin artmasi, ileri yash olmak, kalp ve
akciger hastas1 olmak eksitus olan hastalarin yaygm ozelligi idi. YBU’de takip
edilen hastalarin endikasyon disinda yatirilmasi veya siireci tamamlanmasina
karsin YBU’de tutulmaya devam edilmesi oldukca riskli bir durumdur. Ancak
YBU’de tedavi siireci tamamlanmadan bir hastay1 transfer etmek de bir o kadar
hayat1 tehdit edici risk teskil etmektedir. Bu kapsamda c¢esitli hastaliklar ve
bozukluklar YBU’ye yatis1 gerektirirken bazi hastaliklar da YBU’de yatis
sirasinda bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar. YBU’den transferi diisiiniilen
hastalarin durumu stabil olmalidir ve klinige bir anda transfer etmek yerine YBU
diizeyi diisiiriilmeli ve en son diizey 0’a kadar gelen hastalarin klinige transferi

disiintilmelidir.
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EK 1: KISILIK OZELLIKLERI FORMU
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Ulus Liv Hospital — Genel Yogun Bakim Unitesi’nde yiiriitiilen “Bir
Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Yogun Bakim Kabul Kriterlerine
Uygunlugunun Incelenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin ne amagla ve nasil
yapilacagini, bu arastirmanin gonillii katilimcilara getirecegi olas1 faydalar,
riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz ve kararinizi bu bilgilendirme ¢ergevesinde
Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
bliyiikk 6nem tasimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak bizler tarafindan
size sozel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini igermektedir. Formu
imzalamadan Once size sozel olarak da anlatilan asagidaki bilgileri birkez de
dikkatlice okumak ic¢in zaman ayiriniz. Katilmayr kabul ettiginiz takdirde,
tarafiniz ve bilgilendirme esnasinda yaninizda olan tanik kisi tarafindan

imzalanan bu formun bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Bu calismada bir yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin yogun bakim
kabul kriterlerine uygunlugunu incelemek amacglandi. Ulus Liv Hospital Genel
Yogun Bakim Unitesi’'nde gerceklesmektedir. Yogun bakim yatak kapasiteleri ¢ok
stmrlt oldugu halde sadece gozlem ve ilave tetkiklerin yapilacagi hastalarin
bulunmas: dikkat ¢ekmektedir. Hem hastalarin hem hasta yakinlarinin
magduriyet yasamamast adina onemli olan yogun bakim kabul kriterlerinin iyi
secilmis olmast gereklidir. Bu dogrultuda gercgeklestirilen ¢alismamiz kabul

kriterlerini inceleyerek hasta bireylere ve topluma 151k tutmaktadir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma
hakkina sahipsiniz. Istemediginiz sorulara cevap vermeme hakkina sahipsiniz.
Her ii¢ durumda da higbir yaptirnma ve hak kaybina maruz kalmayacaginizi

bildirmek isteriz.

Ayrica yapilacak olan ¢alismada / arastirmada “Kisisel Verilerin Korunmasi

Kanununun” ilgili maddeleri dikkate alinacagini belirtmek isteriz.
Arastirma Sorumlusu
Hems. Bur¢ak Merig
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GONULLU ONAMI

Yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirmaya iliskin bilgilendirme
boliimiinli okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan once sozlii sonra yazili
olarak bilgilendirildim. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini,
goniilli olarak tiizerime diisen sorumluluklart tamamen anladim.__Calisma

hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici vanitlar

aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da

anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.
Bu kosullarda;

1) So6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 (¢ocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kigisel bilgilerime mevzuatta belirtilen

kisi/kurum/kuruluslarin erisebilmesine,

3) Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki

amaci ile tilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.

Ek baskaca bir aciklamaya gerek duymadan, hi¢bir baski altinda kalmadan

ve bilingli olarak bu arastirmaya katilmay1 onayliyorum

Goniilliiniin  (Kendi el

yazisi ile)
Adi-Soyadi:
fletisim
Tarih:

Imzas:
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Velayet veya  Vesayet
Altinda Bulunanlar I¢in Veli
veya Vasisinin (kendi el yazisi
ile)

Adi-Soyadi:

[letisim:

Tarih:

Imzasi:

Goniilliiniin Dil / Iletisim Problemi var ise;

Goniilliiye Burcak Merig tarafindan yapilan tiim aciklamalari terciime ettim.
Goniilliiye toplam 2 sayfadan, bilgilendirme ve riza boliimlerinden olusan bu
formun tiim sayfalarini okuyarak terciime ettim. Terclime ettigim bilgiler goniillii

tarafindan anlasilmis ve uygun bulunmustur.

Terciiman Adi Soyadi: Imzas:

Arastirmaya Katilma / Ayrilma Konusunda Haklarimiz ve

Arastirmacinin Haklarimizi Koruma Giivencesi

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada
yer almayr reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda
birakabilirsiniz. Calismaya katilmama, calismadan c¢ikma veya c¢ikarilma
durumlarinda herhangi bir ceza ya da yarariniza olan haklarin kayb1 kesinlikle s6z
konusu olmayacaktir. Arastirma konusu ile ilgili arastirmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal

temsilciniz bilgilendirilecektir.
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Arastirmanin sonuglar1 bilimsel ve egitim amaclar1 ile kullanilacaktir.
Sizden elde edilen tiim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli
tutulacak, arastirma yaymlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi

korunacaktir.

(Ses, fotograf veya goriintii kaydi kullanilacak ise burada mutlaka

belirtiniz.)

Iletisim Kurulacak Kisi

Ad Soyad: Burgak Merig Telefon:

Toplam 2 sayfadan olusan isbu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu 2

nilisha olarak hazirlanmis olup, bir niishas1 goniilliiye teslim edilmistir.
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KiSILIK OZELLIKLER FORMU

1. Cinsiyet. () Kadin () Erkek

2. Yas....

3. Sigara Kullanimi
() Evet. ....adet/.... yil

() Hayir

4. Alkol Kullanimi
() Hayir
() Sosyal igici

()Bagimli ....giin/ .... y1l

5. Yatis Tanist

6. Eslik Eden Hastalik/Hastaliklar
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. Gegmis Ameliyat ve Hastalik Deneyimi

. Yogun Bakima Gelmeden Once Hangi Birimde Tedavi Ediliyordu?

. Yogun Bakim Oncesi Ilag Kullanimi
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Ek 2: Klinik Ozellikler Formu

KLINiK OZELLIiKLER FORMU

Asagida klinik 6zellikler formu yer almaktadir. Bu form 9 ana baslik, 14 alt
baslik ile toplam 84 parametre igermektedir. Bu parametrelerden herhangi birinin

varlig1r yogun bakim yatis endikasyonu olarak kabul edilmektedir.

Klinik o6zellikler formu icinde YBU kabul kriterleri siralanmistir. Bu
kriterler tan1 ve objektif parametreler modeline gore listelenmistir. Hastanin bu
kriterleri tasimasi halinde “Evet”, tasimamasi: halinde “Hayir” secgenegi

arastirmaci tarafindan isaretlenir.

VAR YOK PUANLAMA

AKUT BILINC BOZUKLUGU-KOMA

Kafa Travmasi

GKS 14 ve alt1

Kranial BT de intraserebral ve/veya
ekstraaksiyel hematom

Konfiizyon

Serebri, kalvaryumda biiyiik lineer
fraktiir veya ¢okme fraktiirii

Travma sonrasi gegici bilingbozuklugu

Epileptik nobet hikayesi/ posttravmatik
norolojik-metabolik sorunlarin gelismesi

Serebrovaskiiler Hastalik

Nontravmatik subaraknoid kanama

Grade I-1T hastalarda kan basinci takibi
ve sedasyon ihtiyaci

Grade -1V tiim hastalarin biling ve
vital takibi

Inme (Iskemik-Hemorajik SVH)

Stupor diizeyi ve bilincin etkilendigi tiim
olgular

Kooperasyon ve oryantasyon bozuklugu

Hava yolu agikliginda aktif ya da pasif
destek

Metabolik sorunlarin yakin takibi

Yutma-beslenme takibi ve gerekse
invaziv girisim

MSS Enfeksiyonlart (Menenjit-
Ensefalit)

GKS 10’un altina diismesi
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Tedaviye yanitsiz status epileptikus

Hemodinamik labilite, aritmi veya
sepsis-septik sok gelismesi

NOROLOJIK HASTALIKLAR

Noromiuskiiler hastaliklar

Myastenia Gravis-Guillain Barre

Hava yolu aciklig1 yakin takibi

Respiratuar hiz, vital kapasite ve
monitdrizasyonun yakin takip gerekliligi

Ventilasyon destegi (Invaviz-
noninzaviv)

Belirgin otonomik disfonksiyon
gelismesi

Plazmaaferez gerektiren durumlar

Antikolinesteraz tedavisi baslanmasi ve
titre edilmesi gerekliligi

Nobet ve Status Epileptikus

Epileptik atak durumunda hava yolu
aciklig1 gereksinimi ve hemodinamik
destek ihtiyaci

Uygulanan antiepileptik drog sonrasi
gelisen veya gelisebilecek solunum
depresyonu takibi

Nobet sonrasi post-iktal konfiizyon,
biling kaybi1 veya fokal ndrolojik defisit
gelismesi

Status epileptikus komplikasyonlarinin
tedavisi (Rabdomyoliz, hipertermi,
serebral 6dem vb)

HEMODINAMIK KOLLAPS VE SOK

Hemorajik sok / Hipovolemik sok

Hb<7 gr/dl ve akut kanamanin siirmesi
(Liimen i¢1, GIS kanama, batin i¢i ve
viicut digina olan kanama)

Akut kanama sonras1 sok bulgulari
(KTA>100-110/dk, SKB<90 mmHg,
belirgin solukluk, souk terleme,
huzursuzluk)

Masif transfiizyon gerektiren olgular (7-
10 {inite/giin)

Septik Sok

Sepsis veya agir sepsis durumlarin hizl
infilizyon veya inotrop/vazopressor
inflizyonu gerekliligi

SKB<90mmHg veya bazal degerin %40
altinda olmasi

Sepsis-agir sepsiste organ
hipoperfiizyonu ve bulgular
(Oligiiri/Aniiri, laktik asidoz, GIS pasaj
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disfonksiyonu, mental bozukluk)

Kardiyolojik sok

Primer kardiyak orjinli pompa
yetmezligine bagli endotrakeral
entlibasyon ve mekanik ventilasyon

Hava yolu acgiklig1 (Sedasyon ihtiyacina
bagli)

Noninvaziv (MV uygun olmadigi ya da
basarisizlig1)

Hemodiafiltrasyon endikasyonu

SOLUNUM YETERSIZLIGi

Klinik olarak belirgin solunum sikintisi

Ust hava yolu obstriiksiyon belirtileri
(Hiriltili solunum, stridor, inspiratuar
zorlanma, 6dem, yabanci cisim,
sekresyon, hemoptizi)

Siyanoz gelisimi

Dakika solunum sayis1 30’un iistii

Dogal olmayan solunum patenti
(Torako-abdominal diskordans)

Patolojik Arter Kan Gazi Olgiimii

Oncesinde saglikli, oda havasinda
Pa02<60mmHg

PaCO2>50mmHg olmasi

Yiksek O2 verilen hastada
Pa02/F102<300 olmast

KOAH’I1 hastanin uzayan solunum
sikintisina ek mental veya hemodinamik
tablo bozuklugu

Arteriyel kan pH’1n1 7.30’un altina
indiren PaCO2 degeri

Uygun O2 tedavisine ragmen uzayan
refrakter hipoksi (Pa02<55mmHg)

MEKANIK VENTILASYON
GEREKSINIMI

Solunum giicii azalmasina bagh yetersiz
ventilasyon (Vital kapasite<10ml/kg,
Solunum sayist >30-40/dk

Endotrakeal entiibasyon endikasyonu

Ventilasyon idamesi i¢in artmis hava
yolu gereksinimi

Solunumdan bagimsiz hava yolu
gereksinimi (GKS<8 olan hastalar ve
norolojik hastalar)

Yetersiz gaz degisimi ve artmis akciger
i¢i sant gelisimi (PaO2/F102<300,
PaC02>50mmHg, pH<7.30)

Optimal s1v1 veya inotrop vazopressore
ragmen devam eden sok
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(Hipopertfiizyona bagli mental tablo
degisikligi, agir hipotansiyon,
SKB<90mmHQ)

SEPSIS/AGIR SEPSIS/COKLU
ORGAN YETMEZLIGi

Patolojik siire¢ veya enfeksiyon
varliginda 2 veya daha fazlasinin mevcut
olmasi (SIRS kriterleri mevcut hastada)

*Viicut 1s1s1 >38 veya <36C

KTA>90/dk

Solunum say1s1>20/dk veya
PaC0O2<32mmHg

Lokosit say1si>12,000/mm3 veya
<4000/mm3

Periferik yaymada immatiir band
formu>%210

Sepsisli hastada organ disfonksiyonu,
hipoperfiizyon ve hipotansiyon gelismesi

Oligiiri/aniiri

Laktik asidoz

Mental bozukluk

GIS disfonksiyonu

Agir sepsis

POLITRAVMA

Biling kayb1 (GKS<15) veya mental
bozukluk gelisimi

Sok veya pre-sok klinigi

Mental durum bozuklugu

Periferik solukluk/sogukluk veya soguk
terleme

Periferik nabizlarin filiform olmasi

Hipotansiyon veya tasikardi

T6 Spinal kord yaralanmas1 veya daha
alt seviyelerde spinal sok tablosu

Klinik degerlendirmede sistemik
stabillige ragmen acil goriintiilemerde;

Kranial BT de; genis kiriklar,
Intraserebral/epidural / subdural
hematom

Toraks BT de; Mediastinal yaralanma,
Hemo-ponomotoraks, %20 tizerinde
akciger kontlizyonu

Batin BT de; Parankimatdz organlarda
laserasyon, Batin i¢i serbest sivi

METABOLIK VE ENDOKRIN
HASTALIKLAR

Troid krizi

Siirrenal yetersizlik

Feokromasitoma
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Elektrolit denge bozuklugu

Agir asit-baz bozuklugu

Diyabetik koma-Ciddi diizey hipo-
hiperglisemi

DIGER

Kanama

Yanik

Elektif-acil cerrahi postoperatif vakalar

Ilac suistimali

Zehirlenmeler (CO intoksikasyonu,
organik fosfor)
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Ek 3: Charlson Komorbidite indeksi (CCI)

HASTA OZELLIKLERI

Yas (Yil):

VAR

YOK

Myokard enfarktiisii

Konjestif Kalp Yetmezligi

Periferik Vaskiiler Hastalik

Serebrovaskiiler Hastalik

Demans

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Konnektif Doku Hastaligi

Ulser

Hafif Karaciger Hasar1

Ug Organ Hasar1 Olmayan Diyabet

Hemipleji

Kronik Bobrek Yetmezligi

Uc¢ Organ Hasar1 Olan Diyabet

Herhangi tiimor varligi

Losemi

Lenfoma

Ileri Karaciger Yetmezligi

Metastatik Solid Tumor

AIDS

Charlson Comorbidiy indeksi (CCI) Puan Hesaplama

KOMORBIDITE PUAN
Myokard enfarktiisii +1
Konjestif Kalp Yetmezligi +1
Periferik Vaskiiler Hastalik +1
Serebrovaskiiler Hastalik +1
Demans +1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig +1
Konnektif Doku Hastalig1 +1
Ulser +1
Hafif Karaciger Hasar1 +1
Ug¢ Organ Hasar1 Olmayan Diyabet +1
Hemipleji +2
Kronik Bobrek Yetmezligi +2
Ug Organ Hasar1 Olan Diyabet +2
TUmor +2
Losemi +2
Lenfoma +2
Ileri Karaciger Yetmezligi +3
Metastatik Solid Tiimor +6
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AIDS +6
Yas 50> 0

Yas 50-59 +1
Yas 60-69 +2
Yas 70-79 +3
Yas 80-89 +4

Maksimum Charlson Komorbidite Indeksi puani (yasa gore ayarlanmis) 37
puandir. Her komorbiditeyi puanladiktan sonra hastanin 10 yillik hayatta kalma
orani hesaplanabilir . 10 yillik hayatta kalma orani %98,3 olan teorik olarak
diistik riskli bir popiilasyon kullanilarak tahmin edilmektedir. Formiil: 10 yillik
hayatta kalma = 0,983"(e “¢""%?)
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Ek 4: Kurum Izni

liv
HOSPITAL

Say: :389 27.05.2024
Konu:Ylksek Lisans Tezi Hk.

ILGILI MAKAMA

Hastanemizde ¢aligan 31510831372 T.C Kimlik Numarali Burgak Meric adh cahganimizin,
Yuksek Lisans Tezi igin uygunlugu tarafimizca incelenmigtir. Herhangi bir engel olugturmamakia
beraber aragtirmasin Ulus Liv Hospital Hastanesi ‘Genel Yodun Bakim’ Unitesi'nde yapmas: uygun
goriiimUstir.

Dr. Nesrin Koprlo
Mesul Madir

livhospital.com 444 4 548 — 0850 222 2 548
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20.05.2024

ULUS LIV HOSPITAL ETIK KURUL BASKANLIGI'NA
ISTANBUL

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakaltesi, Hemsirelik Bilim Dali, Cerrahi
Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali’nda tezli yiiksek lisans yapiyorum. ‘Bir Yogun Bakim
Onitesine Yatan Hastalann Yogun Bakim Kabul Kriterlerine Uygunlugunun Incelenmesi’
konulu yiiksek lisans tezim igin hastancnizdeki yogun bakim Unitesinde yatan hastalarla
tanimlayict tipte galisma gergeklestirmek igin uygunlugunuzu bilgilerinize arz ederim.

Genel Yogun Bakim Hemgiresi
Burgak MERI(
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20.05.2024

ULUS LIV HOSPITAL ETIK KURUL BASKANLIGI'NA
ISTANBUL

Istanbul Aydin Cniversitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Bilim Dah, Cerrahi
Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dali'nda tezli yliksek lisans yapan Burgak Meri¢'in ‘Bir
Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalanp Yogun Bakim Kabul Kriterlerine Uygunlugunun
Incelenmesi’ baglikl yilksek lisans tez ¢alismasi igin hastanenizdeki yofun bakim hastalanyla
gergeklestirecedi tanimlayic: tipteki aragtirmasi adina uygunlugunuzu bilgilerinize arz ederim.

Istanbul Aydin Oniversitesi, Saglik Bilimleri Fakltesi
Dog. Dr. Semra BULBULOGLU
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Ek : Etik Kurul Onay1

. e | ISTINYE

ISU | oniversiTESi

i S$STANBUTL

_ ISTINYE ONIVERSITESI
INSAN ARASTIRMALARI ETiK KURULU

Arastirmanin Basghigi: Bir Yogun Baklm_Unitesinde Yatan Hastalarin Yogun
Bakim Kabul Kriterlerine Uygunlugunun Incelenmesi

Danigmani: Dog. Dr. Semra BULBULOGLU

Sorumlu Aragtirmaci: Burgak MERIC

Yardimci Arastirmaci:

Toplanti Tarihi: ;oplar.\tl
ayisl:

SONUG

X

[] Diizeltme gereklidir:

[] Gérevsizdir; Gerekge, Gériis, Tavsiye ve Aciklamalar:

Basvuruda bulundugunuz basvuru dosyasi ve ilgili belgeleri Istinye Universitesi insan
Arastirmalari Etik Kurulu tarafindan arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmist

Prof. Dr. Semra SARDAS
Baskani
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OZGECMIS

Ad-Soyad: Burcak MERIC

EGITIM DURUMU

Yil Boliim Kurum Derece

2020 Hemgirelik. Istanbul Aydin Lisans
Universitesi

2023-2025 Cerrahi Hastaliklar1 Istanbul Aydmn Yiiksek
lisans

Hemsireligi (Tezli) Universitesi

YAYINLAR

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

Biilbiiloglu S., Ermis Baris P., Meri¢ B., Kargin T. “‘Bir Egitim Ve Arastirma
Hastanesinde Meme Cerrahisi Sonrast Agr1 Yénetimi Protokoliiniin Incelenmesi:
Tek Merkezli Bir Calisma’’ 3.Uluslararas1 7.Ulusal Temel Hemsirelik Bakimi
Kongresi, Izmir, Tiirkiye, 22-25 Ekim 2024.

iS TECRUBESI

Tarih Arahg: Kurum Gorev
2016-2018 Avrasya Hastanesi Gaziosmanpasa Yogun Bakim
Hemsireligi

2018-2019 Istinye Universite Hastanesi Yogun Bakim
Hemsireligi

Medical Park Gaziosmanpasa

2020-Halen Ulus Liv Hospital Yogun Bakim Hemsgireligi
SERTIFIKA BILGISI

21 Mart 2022- Yogun Bakim Hemsireligi Istanbul Prof. Dr.
Cemil

29 Nisan 2022 Sertifika Egitimi Tasg¢ioglu Sehir Hastanesi
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