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BĠR YOĞUN BAKIM ÜNĠTESĠNDE YATAN HASTALARIN 

YOĞUN BAKIM KABUL KRĠTERLERĠNE UYGUNLUĞUNUN 

ĠNCELENMESĠ 

ÖZET 

GiriĢ: Dünya genelinde yoğun bakım yatak oranı %2 ile %13,5 arasında 

değiĢmektedir. Ülkeler milli gelirinin bir bölümünü sağlık giderlerine harcamak 

zorundadır ve bu giderlerin içinde yoğun bakım harcamaları önemli bir yer 

tutmaktadır. Bu yüzden yoğun bakım ünitesi (YBÜ)‟ne yatıĢların belirli kriterler 

çerçevesinde olması büyük önem taĢır. Ek olarak YBÜ‟de iĢi bitmiĢ hastaların 

transferi zamanında yapılmalıdır.  

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı bir yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların 

yoğun bakım kabul kriterlerine uygunluğunu incelemekti. 

Yöntem: Bu çalıĢmanın tipi nicel araĢtırma desenlerinin altında yer alan 

tanımlayıcı ve kesitseldir. Veriler Türkiye‟nin batısında Ġstanbul‟da özel bir 

sağlık merkezi Ulus Liv Hospital‟da toplandı. Bu çalıĢmanın zaman aralığı 5 

Nisan 2023 ile 31 Aralık 2024 idi. Örneklemi s= 229 genel yoğun bakım hastası 

oluĢturdu. Veri analizinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemler, ki kare testi, 

Kruskal Wallis testi kullanıldı.  

Bulgular: YBÜ hastalarının yaĢ ortalaması 65,33±18,68 idi, %43,2‟si kadın, 

%56,8‟i erkek idi. YBÜ‟ye transfer eden yerler ameliyathane, acil ünitesi, 

poliklinikler ve klinikler idi, oranları sırasıyla %46,7, %50,2, %1,7, %1,3‟tir. 

YBÜ‟de kalıĢ gün sayısı ortalaması 3,49±4,32 idi. YBÜ‟ye yatan hastaların 

%62,8‟inin yatıĢ nedeni ameliyat sonrası bakım almaktı. En fazla uygulanan 

ameliyatlar Akciğere UygulanmıĢ Majör Cerrahi tipleri Kalp Ve Majör Damar 

Cerrahi, %14,4 ve %17,9 idi. YBÜ‟ye yatıĢ gerektiren cerrahi-dıĢı hastalıklar 

incelendiğinde Kalp, Damar ve Akciğer Hastalıkları %27,1 oranında idi. Majör 

Akciğer Cerrahisi ve Kalp Ve Majör Damar Cerrahi uygulanmıĢ hastalar, Kalp, 

Damar ve Akciğer Hastalıkları ve Malignite nedeniyle tedavi gören hastalar daha 
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yüksek oranda eksitus olmuĢtu ve bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p<0.01). 

Sonuç: Bu çalıĢmanın sonucunda YBÜ‟de tedavi gören hastaların tamamı 

kabul kriterlerini karĢılıyordu. Eksitus olanların ve medikal nedenlerle yatanların 

YBÜ‟de kalıĢ süresi daha uzundu.  

 

Anahtar Kelimeler: Kabul, Kritik bakım, YBÜ düzeyi, Yoğun bakım, Yoğun 

bakım ünitesi 
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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 
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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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I. GĠRĠġ  

Akut geliĢen ve yaĢamı tehdit eden sistemik bozuklukların ve/veya organ 

disfonksiyonlarının mevcudiyeti veya geliĢtirme riskinin olmasının yanı sıra 

kardiyovasküler, renal ve respiratuvar destek gerektiren hastalıkların kapsamlı 

yönetiminin yapıldığı ve tüm bu sorunların iyileĢtirilmesinde multidisipliner ve 

üst düzey profesyonel sağlık bakımının sunulduğu mekanlar kritik bakım veya 

yoğun bakım ünitesi (YBÜ) olarak isimlendirilirler (Ġngiltere Yoğun Bakım 

Rehberi, 2024; Marshall vd., 2017). YBÜ‟lerin kurulmasının öncüsü bilim insanı 

Florence Nightingale‟dir ve onun döneminde 50 yıldan fazla süre yoğun bakım 

giriĢimlerinin tamamını hemĢirelik giriĢimleri oluĢturmuĢtur (Marshall vd., 

2017). 

1950 yılından sonra mekanik ventilasyon, hemodiyaliz, kalp 

monitörizasyonu ve kan transfüzyonunun yaygın kullanımı yoğun bakımın 

kapsamını geniĢletmiĢ, niteliğini artırmıĢ (Lassen, 1953; Storch vd., 2019; Weil 

ve Tang, 2011) ve hemĢirelik dıĢındaki disiplinleri içine çekmeye baĢlamıĢtır. Bu 

disiplinlerin baĢında hekimler gelir, diğerleri için fizyoterapist, eczacı, solunum 

terapistleri, sosyal hizmet uzmanı, psikolog ve diyetisyenlerin yer aldığı birçok 

meslek örnek olarak gösterilebilir (Marshall vd., 2017).  Günümüzde YBÜ‟lerde 

üst düzey sağlık bakımı sunularak ve modern teknolojik aletler/cihazlar 

kullanılarak önemli hastalıklar tedavi edilmeye, mortalite azaltılmaya ve 

morbidite önlenmeye gayret edilmektedir. 

YBÜ‟lerde trakeal entübasyon, immünosupresiflerin yaygın kullanımı, 

üriner kateterizasyon, santral venöz ve arteriyel kateterler, total parenteral 

nütrisyon tedavileri ile iliĢkili sepsis ve nozokomial enfeksiyonlar survival için 

önemli birer tehdit unsurudur (Hayes vd., 2018; Kollef vd., 2021). Yoğun 

bakımdaki iyileĢtirmeler ve geliĢmiĢ teknolojik uygulamalara karĢın YBÜ ölüm 

oranı %25 ile 35 arasında değiĢmektedir (Angus vd., 2004; Angus vd., 2016). 

YBÜ‟de %30‟a yakın oranlarda terminal dönem hastaları tedavi edilmektedir 

(Angus vd., 2016; Teno vd., 2013).  Türkiye‟de milli gelirin %5‟i (Çelik, 2007), 
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Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde %0,66‟sı sağlık giderlerine 

harcanmaktadır (Halpern ve Pastores, 2010). Türkiye‟de yoğun bakım yatak 

oranının, toplam hastane yatak kapasitesinin yaklaĢık %2 ile %8 arasında olduğu 

düĢünülmektedir. Bazı geliĢmiĢ ülkelerde yoğun bakım yatak oranları Kanada, 

Almanya ve Ġngiltere için sırasıyla %13,5, %24,6 ve %3,5‟dir (Adhikari vd., 

2010). 

YBÜ‟lerin kurulması ve ileri yaĢam desteği uygulamalarının sunulması 

ülkeler için oldukça maliyetlidir. Dünyada yaĢlanan nüfus ve komorbid 

hastalıkların artıĢı yoğun bakım yatağı gereksinimini artırmaktadır. Bu yüzden 

yoğun bakım ünitelerine kabul edilen ve yatıĢı devam eden hastaların taĢıması 

gereken özelliklerin çok iyi bilinmesi büyük önem taĢımaktadır. Sağlık 

profesyonellerinin YBÜ‟de kalıĢ süreci tamamlanmıĢ hastaların kliniğe 

transferini ivedilikle yapma ve yoğun bakım gerektirmeyen hastaları kabul 

etmeme sorumluluğu vardır. Yoğun bakıma gereksinimi olmayan hiçbir hastanın, 

YBÜ‟de tutulmaması büyük önem taĢımaktadır. 

Bu çalıĢma YBÜ‟ye kabulü öncesi ve YBÜ‟de kalıĢ süreci tamamlanmıĢ 

hastaların klinik durumlarına yönetmede sağlık çalıĢanlarına rehberlik etmek 

üzere kurgulanmıĢtır. Bu çalıĢmada tanımlanan YBÜ‟ye kabul kriterleri dikkate 

alınarak hastaların tedavi ve bakım sürecinin nerede yapılacağı planlanabilir, 

ayrıca kliniğe transfer ve daha sonra eve taburcu edilecek hastaların kritik bakım 

gerektirdiği dönemlerini YBÜ‟de geçirmesi için planlamalara olanak tanıyacağı 

düĢünülmektedir.  
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II. GENEL BĠLGĠLER 

A. Yoğun Bakım Ünitesinin Tarihçesi 

GeçmiĢte YBÜ‟lerin ortaya çıkmasında Florence Nightingale etkili 

olmuĢtur. 1850 yılında Kırım SavaĢı‟nda yaralanmıĢ ya da önemli bir ameliyat 

geçirmiĢ kiĢiler için „kritik durumu olan kiĢilerin olanak dahilinde hemĢire 

terminaline doğru ve tek bir kıĢlada buluĢturulması‟ tespitiyle bu ünitelere olan 

gereksinimi ortaya koymuĢtur. Florence Nightingale‟yi takriben yüzyıl ilerisinde 

Avrupa‟da oluĢturulan önde gelen YBÜ‟ye dek geçen zamanda ameliyat sonrası 

müĢahede/derlenme bölümlerine gereksinimin artıĢı bilimsel ve teknolojik 

geliĢmeler, hasta ve yakınlarının bakımdan sorumlu kiĢilere yöneliminin, hastane 

zeminlerindeki fiziki değiĢmeler geçerli olmuĢtur (Durmaz Akyol, 2023). 

1923 yılında Jonh Hopkins Hastanesi‟nde beyin cerrahisi geçirmiĢ 

hastaların ameliyat sonrası dönemde bakımı amacıyla üç yataklı bir YBÜ benzeri 

ünite oluĢturulmuĢtur (Terzi, 2014). 1940‟larda heparin ve selofan kullanımı ile 

ilk kez baĢarılı hemodiyaliz gerçekleĢmiĢtir (Terzi, 2014). Fransa‟da 1950‟de 

bulunan Pastaur Enstitüsü ilk reanimasyon servisi kurulmuĢtur (Terzi, 2014). 

Modern yoğun bakımın, Danimarkalı hastaların 1953 yılında poliomyelit tedavisi 

sırasında invaziv mekanik ventilasyon aldıklarında baĢladığı düĢünülmektedir 

(Marshall vd., 2017). 

1950'lerdeki poliomyelit salgınında negatif basınç ventilasyonuyla iliĢkili 

yüksek mortalite düzeyi, trakeostomi yoluyla elle verilen pozitif basınç 

ventilasyonunun geliĢimini tetikledi. Bu hastalar, yoğun hemĢirelik desteği ve 

öğrenciler tarafından sağlanan manuel ventilasyon ile ortak bir konumda bakım 

aldılar ve mortalite düĢtü. YBÜ‟ler böylece hastanelerin önemli bir alanı haline 

geldi (Adhikari vd., 2010). 

1956‟da Paul Zoll kalbi tekrar çalıĢtırarak ilk defibrilatörü ortaya 

çıkartmıĢtır. ÇağdaĢ kalp-akciğer canlandırma uygulamalarının kökenini 

oluĢturan Peter J. Safar aracılığı ile 1958 yılında Baltimore ġehir Hastanesi‟nde 
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ilk kez YBÜ oluĢturulmuĢtur (Terzi, 2014). Yoğun Bakım Bilim Dalı kavramı ise 

tahmini 40 yıl önce Fransa ve Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde ortaya 

çıkmıĢtır. Bu geliĢmeler Fransa‟da Reanimasyon (Reanimation), ABD‟de Yoğun 

Bakım (Intensive Care) isimlerini almıĢtır (Abalı ve Oskay, 2011). 

Operasyondan sonra ya da derlenme için olan ünitelerin akabinde yoğun 

terapi üniteleri ĢekillenmiĢtir. Bu bölümlerin ilerlemesinde hayat iyileĢtirici 

medikal teknolojilerindeki geliĢmeler etkin rol üstlenmiĢtir. Bulunan araçlar ve 

geliĢtirilen teknikler bir organ yetmezliğinin düzeltilmesinde kullanılmıĢtır. 

Bunların içerisinde respiratuvar gaz değiĢimi, trakeostomi açılması ve hava yolu 

güvenliğini garantiye alan mekanik cihazlar ve yöntemler yer alır. Sonrasında 

geliĢmeler devam ederek günümüz yoğun bakımlara yön vermiĢtir (Durmaz 

Akyol, 2023). 

B. Yoğun Bakımın Tanımlanması 

Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ)‟nin küresel bir tanımı, “en kötü sağlık 

düzeyine sahip hastalara bakım verme kapasitesi mevcut olan üniteler”dir. 

Bakımı yoğun hale getiren unsurları tanımlarken ve bu unsurları gruplandırken 

YBÜ'leri bu bakımı sağlama kapasitelerine göre sınıflandırırken, yoğun bakımın 

mutlak bir kavram değil, mevcut kaynaklara ve bakım yaklaĢımlarına bağlı olarak 

değiĢebilen belirli bir sağlık sistemi gerçekliği ile iliĢkili olarak tanımlanan 

göreceli bir kavram olduğu kabul edilmelidir ([American College of Critical 

Care-ACCC], 1999; Çelik, 2007; Ortak Komisyon Kaynakları [Joint Commission 

Resources-JCR], 2012; Nates vd., 2016; Ulusal Sağlık Servisi [National Health 

Services-NHS], 2024). 

C. Yoğun Bakım Düzeyleri 

2000 Yılında yoğun bakım düzeyleri tanımlanmıĢtır (Ulusal Sağlık Servisi 

[National Health Services-NHS], 2024), Çizelge 1‟de bu tanımlama yer 

almaktadır. Yoğun bakım düzeylerini belirlemekten daha önemlisi hangi hastanın 

hangi düzey yoğun bakıma gereksinimi olduğunu ve transfer iĢleminin tam 

zamanında yapılması için yoğun bakım öngördürücülerinin tanımlanması ve bu 

öngördürücülerinin hızlı fark edilmesidir. 
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1. Düzey 0 Yoğun Bakım Ünitesi 

Ġzlem ve bakım gerektiren, bakımına katılmakta zorlanan, çoklu tedavisi 

olan, klinik bakıma göre daha fazla zaman ve sağlık bakımı gerektiren hastalar 

yer alır. Oksijen desteği gereksinimine ek olarak çoklu komorbiditesi olan hastala 

için düzy 0 YBÜ etkisiz kalabilir. Bu yüzden bu grup hastalar daha güçlü bir 

YBÜ‟ye transfer edilmelidir (Marshall vd., 2017). 

2. Düzey 1 Yoğun Bakım Ünitesi 

Ġkinci sıradan temel düzeydeki YBÜ‟dür. HemĢire-hasta oranı, aynı tesisin 

normal servislerinden daha yüksektir. Ünite, hayati belirtileri yoğun bir Ģekilde 

invaziv olmayan yöntemlerle takip etmeye ek olarak transkutan oksijen 

satürasyonunu ve elektrokardiyogram (EKG)‟ı sürekli izleme kapasitesine 

sahiptir. Organ desteği, maske ile ek oksijen verilmesi, non-invaziv pozitif 

basınçlı ventilasyon veya kısa süreli invaziv mekanik ventilasyon ile sınırlıdır. 

Stabil kronik olarak mekanik ventilatöre bağlı hastaların bakımı için basit 

ventilasyon uygulamaları mevcut olabilir. Düzey 1 YBÜ, hastane içinde ayrılmıĢ 

bir alandan oluĢur. Formalize bir dıĢ hizmet yoktur ve personel için eğitim 

faaliyetleri düzensizdir, yoğun bakım uzmanları için resmi bir eğitim programı 

bulunmamaktadır. Ünite, temel bir kalite iyileĢtirme programına sahiptir ancak 

düzenli olarak araĢtırmalara katılmayabilir ve yalnızca hastane içindeki hastalar 

için bir sevk hizmetidir. Yoğun kapasite yönetimi için resmi bir plan yoktur. 

Hastaların daha yüksek seviyede, daha uzmanlaĢmıĢ merkezlere transfer 

kriterlerini içeren bir planın mevcut olması gerekir (Marshall vd., 2017). Ara 

yoğun bakım servisleri ya da step-down isimlerini de alan bu birimlerde 

konsültasyon yöntemi ile ek hekim hizmetleri alınabilir (Çelik, 2007). 

Çizelge 1. Yoğun Bakım Düzeyleri 

Düzey Hasta Özellikleri 

Düzey 0 Ġzlem ve bakım gerektiren, bakımına katılmakta zorlanan, çoklu 

tedavisi olan, klinik bakıma göre daha fazla zaman ve sağlık bakımı 

gerektiren hastalar 

Düzey 1 Sürekli kalp monitörizasyonu gereken, komplikasyon geliĢtirme riski 

olan hastalar 

Düzey 2 Yakın izlem ve müdahale gerektiren Düzey 0 ve 1‟de fayda göremeyen, 

tekli organ yetersizliği baĢlamıĢ hastalar 

Düzey 3 Ġleri yaĢam desteği, bakım ve tedavi gerektiren, tekli veya çoklu organ 

yetersizliği geliĢmiĢ, terminal dönem hastalar 



 

6 

3. Düzey 2 Yoğun Bakım Ünitesi 

Hekim 24 saat hasta baĢında olmasa da ulaĢılmak istendiğinde hazır bulunur 

(Çelik, 2007). HemĢire diğer tüm YBÜ‟lerde olduğu gibi düzey 2 YBÜ‟de hasta 

ile 24 saat birliktedir. Hekim 24 saat boyunca mevcut veya hemen yakında olup, 

akĢamları ve hafta sonları kriz durumlarını yönetmek için telefonla veya Ģahsen 

hızla ulaĢılabilir durumdadır. HemĢirelik bakımı, yoğun bakım konusunda özel 

niteliklere sahip hemĢireler tarafından 24 saat sağlanır, hemĢire-hasta oranı 

hastanenin diğer alanlarından daha yüksektir ancak tipik olarak 1:3'ten az 

değildir. 

Yardımcı sağlık profesyonelleri YBÜ ekibinin bir parçasıdır ya da kolayca 

ulaĢılabilir durumdadır ve bu, düzenli multidisipliner ziyaretler ile yansıtılan bir 

interprofesyonel uygulama taahhüdünü gösterir. Hayati belirtiler, santral venöz 

basınç ve transkutan oksijen satürasyonu izlemi invaziv/non-invaziv izlemeyi 

içermelidir. Bir kan gazı analiz cihazı hemen eriĢilebilir olmalıdır. Organ desteği 

modülleri arasında endotrakeal entübasyon ve pozitif basınçlı ventilasyon, 

vazoaktif ilaçların uygulanması ve renal replasman tedavisi bulunur. Aile üyeleri 

için tesisler mevcuttur ve personel için eğitim programları uygulanır. Düzey 2 

YBÜ, uygulamaların ve komplikasyonların düzenli olarak gözden geçirildiği 

resmi bir kalite iyileĢtirme programına sahiptir. Özel YBÜ tesislerine sahip 

olmayan yerel hastaneler için bir sevk merkezi olarak hizmet verir (Marshall vd., 

2017). 

4. Düzey 3 Yoğun Bakım Ünitesi 

En kritik hastalara en ileri düzeyde bakım sağlayan bu birimlerde 24 saat 

sürekli uzman hekim ile laboratuvar ve radyoloji hizmeti vardır (Çelik, 2007). 

HemĢirelik bakımı, yoğun bakım konusunda ek eğitim almıĢ hemĢireler 

tarafından sağlanır ve hemĢire-hasta oranı, en azından gündüz saatlerinde, tipik 

olarak 1:1 veya 1:2 olup, hastanın ciddiyetine göre belirlenir. 

Solunum terapistleri, fizyoterapistler, eczacılar, beslenme uzmanları ve 

mikrobiyologlar gibi eğitimli ek personel hastaların bakımına katkıda bulunur, 

onlar tarafından her gün multidisipliner ziyaretler düzenlenir. YBÜ'nün tam 

yelpazede izleme ve destek hizmetleri mevcuttur, bu hizmetler invaziv mekanik 

ventilasyon, invaziv hemodinamik izleme ve destek ve renal replasman tedavisini 
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içerir. Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (EKMO) ve invaziv nörolojik 

izleme gibi diğer uzmanlık hizmetleri de mevcut olabilir. 

Düzey 3 YBÜ, yoğun bakım eğitimi alanlar için sıklıkla bir eğitim birimi 

olarak hizmet verir ve kalite iyileĢtirme faaliyetleri ile klinik araĢtırmalara aktif 

olarak katılır. Kritik hastalar için bölgesel bir sevk merkezi olarak hizmet verir, 

pandemiler ve diğer acil durumlar için akut talep artıĢlarının beklendiği 

durumlara yönelik planları bulunur. ĠletiĢim veya hava yoluyla bulaĢma 

önlemlerine gereksinim duyan hastalar için izolasyon tesislerine sahiptir. Servis 

veya acil ünitesindeki hastalara destek sağlayabilecek entegre bir destek 

programına sahiptir. Ġdeal olarak, resmi bir YBÜ takip programı bulunur 

(Marshall vd., 2017). 

D. Yoğun Bakım Ünitesi’ne Kabul Modelleri 

Yoğun bakıma hasta kabulünde tanı modeli, önceliklendirme ve objektif 

parametreler modeli dikkat çekmektedir (ACCC, 1999). Tanı modeli hastalık ve 

bozuklukları tanılamada kullanılmaktadır. Öncelikli modelde, sağlık bakımına 

gereksinim duyan ve ileri yaĢam desteği gerektiren hastalar birinci, ikinci, üçüncü 

ve dördüncü öncelikli olarak sınıflandırılırlar. Objektif parametreler modelinde 

vital bulgular, laboratuvar değerleri, tahliller, kalp ve akciğer değerlendirme 

sonuçları ve görüntüleme bulguları, diğer fiziksel muayene sonuçları dikkate 

alınır (JCR, 2012; Nates vd., 2016).  YBÜ‟ye hasta kabulü için integratif, 

kapsamlı ve net bir rehber bulunmamaktadır. 

1. Öncelikli Model 

Birinci Derece Öncelikli: Yoğun bakım dıĢında tedavi edilemeyen ve kritik 

bakım gerektiren, kalp ile ilgili ve respiratuvar sorunları olan, bilinç bozukluğu 

yaĢayan, çiğneme-yutma koordinasyonu ve konuĢma yeteneği bozulmuĢ, unstabil 

hastalar bu kategoridedir.  Birinci öncelikli YBÜ‟lerde majör cerrahi giriĢim 

geçirmiĢ (organ nakli, travma cerrahisi, akciğer ameliyatları) mekanik ventilatör 

ve sıvı desteği, vazoaktif ilaç kullanımı gerektiren ve bilinç bozukluğu geliĢmiĢ 

veya kanama riski olan hastalar bulunabilir (ACCC, 1999; Çelik, 2007; JCR, 

2012; Nates vd., 2016; NHS, 2024). 
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Ġkinci Derece Öncelikli: Yakın izlem ve ileri yaĢam desteği gerektiren, 

hemodinamik durumu bozuk veya bozulma riski olan, düzenli fizyoterapi 

gereken, majör bir cerrahi giriĢim sonrası müdahale gerektiren ve vital bulguları 

unstabil, hava yolu açıklığını sağlamada zorlanılan ve oksijen gereksinimi artmıĢ, 

total vücut yüzey alanının %10‟undan fazlası yanmıĢ, protein gereksinimi yüksek, 

enteral beslenmesi oldukça yetersiz ve total parenteral beslenme desteği artmıĢ ve 

nekrotizan  fasiitisli hastalar bu kategoridedir (Bucca vd.,  2013; Farley vd.,  

2010; Hashmi ve Kamal, 2013; Henschke vd.,  2016; Yoğun Bakım Tıbbı 

Derneği [Society of Critical Care Medicine-SCCM], 2001). 

Üçüncü Derece Öncelikli: Ġkinci derece öncelikli kategorideki bozukluklara 

ek olarak tekli veya çoklu komorbiditeli, total vücut yüzey alanının %20‟sinden 

fazlası yanmıĢ, unstabil, büyük ölçüde hemodinamisi bozulmuĢ, ciddi 

bozuklukları olan ve ileri yaĢam desteği gerektiren mekanik ventilatöre bağlı ve 

entübe izlenen, akciğer kompliyansı bozulmuĢ, iyileĢme olasılığı düĢük hastalar 

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

Dördüncü Derece Öncelikli: Multipl organ yetmezliği geliĢmiĢ, sunulan 

sağlık bakımından kazanımı oldukça düĢük, irreversibl kalp, akciğer ve böbrek 

yetersizliği olan, kan ve kan ürünleri transfüzyonlarının ve sıvı desteğinin 

hemodinamiyi yeterli ölçüde iyileĢtirmediği bozukluklara sahip, ciddi karaciğer 

yetmezliği olan, terminal dönem ve metastatik kanserlere ek olarak çoklu 

komorbiditeli hastalar bu kategoride yer almaktadır (ACCC 1999; Pan vd., 2023; 

Sprung vd., 2012; Wen vd., 2024). 

2. Tanı Modeli 

Hastalık ve bozuklukların tanılamasında tanı modeli kullanılabilir. Bu 

modelde hastalık ve bozukluklara göre hastaların yoğun bakım gereksinimine 

karar verilmektedir (ACCC 1999; JCR, 2012; Nates vd., 2016). Günümüzde 

kardiyak bozukluklar, gastrointestinal hastalıklar, travma, enfeksiyon, genel 

durum bozuklukları (vital bozulmalar, ileri evre sıvı-elektrolit sorunları vs.), 

nörolojik ve renal hastalıklar, yanıklar ve cerrahi nedenler YBÜ‟ya yatıĢların 

önde gelen nedenleri arasında yer alır (Aygencel ve Türkoglu, 2011; Becker vd., 

2015; Brunker vd., 2023; Dünser vd., 2017; Hossain ve Al Maruf, 2013). 

Dünya‟da yaĢlı nüfusun artması demografik yapının değiĢmesine neden olmuĢtur, 
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bu da YBÜ‟da tedavi edilen toplam hasta sayısının %55‟inin geriatrik popülasyon 

(65 yaĢ ve üstü) olması ile iliĢkilidir (Bagshaw vd., 2009). 

Çizelge 2‟de tanı modeli‟ne göre yoğun bakıma kabul gerektiren 

bozukluklar/hastalıklar yer almaktadır. Literatürde çeĢitli çalıĢmalar YBÜ‟de 

tedavi edilen hastaların sistemik özelliklerini genel bir çerçevede incelemiĢtir. 

Biz bu bölümde YBÜ‟ye kabul edilmek için hastaların ne gibi sistem sorunlarına 

sahip olmaları gerektiğini detaylı olarak kaleme aldık. Bu kapsamda literatürde 

YBÜ yatıĢlarından en fazla sorumlu olan kardiyak sistem sorunları akut miyokard 

enfarktüsü (MI) ve bu nedenle geliĢen komplikasyonlar, hipertanstif aciller, 

kardiyak arrest, dissekan aort anevrizması, konjestif kalp yetmezliği, kardiyojenik 

Ģok, tam kalp bloğu, kalp monitörizasyonu ve kompleks aritmiler olarak 

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

YBÜ‟de takip edilen kalp hastalarının tedavi baĢarısı survival durumu 

mevcut kardiyak bozukluğun Ģiddeti, komorbid hastalıkları, kalp dıĢı ameliyat ve 

giriĢimlerden etkilenmektedir (Katz vd.,  2010).  Kardiyak sorunlar solunum 

yetmezliğini beraberinde getirebilir. Bu kapsamda bahsi geçen kardiyak 

bozuklukların varlığında solunum yetmezliği düĢünülmelidir. YBÜ‟de tedavi ve 

izlem gerektiren respiratuvar sorunlar mekanik ventilasyon gerektiren solunum 

yetmezliği, kötü arteriyel kan gazı sonuçları, pulmoner emboli ve masif 

hemoptizidir. Literatürde akut solunum yetmezliği (Acute respiratory distress 

syndrome-ARDS) geliĢen COVID-19 hastalarının %33‟e varan oranlarda entübe 

edildiği belirtilmektedir (Goyal vd., 2020; Richardson vd., 2020; Wang vd., 

2020). Pulmoner emboli‟li hastaların %10‟undan fazlasında hemodinamik 

bozukluk, %30‟unda YBÜ gereksinimi olduğu saptanmıĢtır (Becattini vd., 2016; 

Jiménez vd., 2018). Masif hemoptizi çeĢitli patolojilerin bir semptomu olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (Panda vd., 2017). Masif hemoptizi varlığında %40‟a 

varan mortalite oranı nedeniyle (Fernando vd., 1998) altta yatan etken 

(aspergilloma veya tüberküloz vs) veya kanama kontrol altına alınıncaya kadar 

hasta YBÜ‟de takip edilmelidir. 

YBÜ‟de akut böbrek yetmezliği (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 hızlı müdahale 

gerekliliği bakımından YBÜ‟da takip ve tedavi edilmesi uygun bir yaklaĢımdır. 
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Akut serebrovasküler olay, bilinç bulanıklığı ve komaya neden olan tüm 

bozukluklar, beyinde iskemi ve hemoraji, santral sinir sistemi sorunları veya 

nöromuskuler hastalıklar, epileptik durumlar, ağır kafa travmaları YBÜ‟de tedavi 

ve izlem gerektiren beyin ve sinir hastalıklarıdır (Kurtz vd., 2011; Nates vd., 

2016; Patel vd., 2002). Tüm bu hastalıklar ani solunum durması veya apne, beyin 

kanaması ve konfüzyona neden olabileceği için her an gözlem ve müdahale 

gerektirmektedir. Benzer Ģekilde ilaç alerjileri ve intoksikasyonlar bilinç 

bozuklukları, karaciğer ve böbrek yetmezliği ani vital değiĢiklikler ve 

hemodinamide bozulmalar ile iliĢkili olduğu için YBÜ‟de takip ve tedavi 

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

Gastrointestinal (GI) kanama, fulminan hepatit, ağır pankreatit, özefagial 

perforasyon, mediastinit YBÜ‟de takip edilmesi gereken bozukluklardır. Üst ve 

alt GI yüksek mortalite ile iliĢkilidir, üst GI kanama alt‟a göre hem daha yaygın 

hem de daha yüksek mortalite riski taĢır (Himmelstein vd., 1983; Long vd., 

1991).  Akut pankreatit sistemik inflamatuar yanıt ve çoklu organ yetmezliği 

geliĢiminde etkin rol oynar, GI yaralanmanın derecesini artırabilir ve olumsuz 

klinik sonuçlar ile iliĢkilendirilmiĢtir (de Jong vd., 2016; Ding vd., 2020). 

Karaciğer yetmezliği olan hastalarda hiperdinamik dolaĢım ve hipoalbüminemi 

asit geliĢtirme eğilimindedir ve sirotik hastaların %60‟ı asit geliĢiminden 

muzdariptir (Madonia vd., 2020). Asit geliĢimi nedeni ile bakteriyel peritonit ve 

hepatorenal sendroma ek olarak renal yetmezlik ve hepatik ensefalopati ortaya 

çıkabilir (Dülgeroğlu ve Çekmen, 2019; SaritaĢ vd., 2024). 

Asit-baz ve sıvı elektrolit bozuklukları, diyabetik ketoasidoz, metabolik 

durumların neden olduğu koma, hemodinamik unstabilite akut ölümlere neden 

olma potansiyeli taĢıdığı için YBÜ‟de takip edilmelidir. Önceki bir çalıĢmada 

hipernatremi ile hastaneye baĢvuran hastaların hastane ölüm oranı %20, YBÜ‟da 

kalıĢ süresi içinde hipernatremi kaynaklı ölüm oranı %32 olarak kayıt altına 

alınmıĢtır (Polderman vd., 1999). Benzer Ģekilde, hafif hiponatremi (Sodyum 130 

mmol/L ↓)‟li hastaların mortalite oranının %14 olduğu belirtilmiĢ, Ģiddetli 

hiponatremi (Sodyum 125 mmol/L ↓)‟li hastaların mortalite oranı yüksek 

mortalite ile iliĢkilendirilmiĢtir (Bennani vd., 2003). 
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Çizelge 2. Tanı Modeli‟ne Göre Yoğun Bakıma Kabul Gerektiren 

Bozukluklar/Hastalıklar 

Sistemsel Bozukluklar/Hastalıklar Sing and Symptoms 

Kardiyak Sistem  

Akut miyokard enfarktüsü ve iliĢkili 
komplikasyonları 

 

Kardiyojenik Ģok  

Monitörizasyon ve müdahale gerektiren 
kompleks aritmiler 

 

Akut konjestif kalp yetmezliği ve 

solunum yetmezliği 

 

Hipertanstif aciller  

Kardiyak arrest  

Dissekan aort anevrizması  
Tam kalp bloğu  

444Solunum Sistemi  

Solunum yetmezliği (MV desteği 
gerektiren) 

Üst hava yolu obstrüksiyonu düĢündüren hırıltılı solunum, stridor, inspiratuar 
zorlanma bulguları (ödem geliĢimi, yabancı cisim vaarlığı, sekresyon, hemoptizi) 

geliĢen olgular 

Patolojik arteriyel kan gazı sonuçları Siyanoz geliĢimi 
Dakika solunum sayısının 30‟un üstünde olması 

Doğal olmayan solunum paterni (torako–abdominal diskordans) 

Önceden sağlıklı olduğu bildirilen hastada oda havasında PaO2<60mmHg 
PaCO2>50mmHg 

ArtmıĢ oksijen gereksinimi/ Arteriyel PaO2<30 ve FiO2>30 

KOAH tanılı hastada uzayan solunum sıkıntısına ek olarak mental ve/veya 
hemodinamik tablonun bozulması 

Arteriyel kan gazında pH<7.30 

Oksijen desteğine rağmen uzayan refrakter hipoksi (PaO2<55 mmHg) 
Acil entübasyon gerektiren yetmezlikler 

Pulmoner emboli  

Masif hemoptizi  
Üriner Sistem  

Akut Böbrek Yetersizliği Akut böbrek yetmezliği sonucu devamlı renal replasman desteği gereksinimi 

Beyin ve Sinir Sistemi  
Akut serebrovasküler olay ve bilinç 

değiĢikliği 

 

Koma: Metabolik, toksik veya anoksik-
intrakaniyal kanama +/- herniasyon 

 

Ġnme (Ġskemik-Hemorajik SVH) Akut veya nontravmatik subraknoid kanama 

Grade I-II hastalarda sedasyon ve yakın kan basıncı izlemi gerekliliği 
Grade III-IV hastalarının tamamında bilinç ve vital bulgular izlemiinin gerekliliği 

GSK‟ya göre stupor düzeyinden itibaren bilinç bozukluğunun olduğu tüm olgular 

Kooperasyon ve oryantasyon bozukluğu ve özellikle sedasyon gereksinimi olması 
durumunda 

Solunum sıkıntısının idame tedavisinde aktif veya pasif destek gerekliliği 

Metabolik sorunların yakın izlem gerekliliği 
Yutma ve beslenmenin yakın izlemi ve invazif destek gerekliliği 

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları (Menenjit-Ansefalit) 

GSK Skoru‟nun 10‟un altında olması 
Santral sinir sistemi veya nöromuskuler 

hastalıklar 

 

Tedaviye yanıt vermeyen status 

epileptikus geliĢimi ve nöbet geçirme 

Epileptik atak sırasında oksijen ve hemodinamik destek gerekliliği 

Antiepileptik ilaç uygulaması sonrası olası veya geliĢen solunum depresyonu 

Nöbet sonrası post-iktal konfüzyon, bilinç kaybı ve/veya fokal nörolojik defisit 
geliĢimi 

Status epileptikusa bağlı komplikasyonların tedavisi gereken olgular 

(Rabdomyoliz, hipertermi, serebral ödem vb) 
Hemodinaminin bozulması, aritmi ve/veya sepsis ve septik Ģok geliĢimi 
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Çizelge 2. (devamı) Tanı Modeli‟ne Göre Yoğun Bakıma Kabul Gerektiren 

Bozukluklar/Hastalıklar 

Sistemsel 

Bozukluklar/Hastalıklar 

Sing and Symptoms 

Beyin ölümü veya potansiyel beyin 

ölümü olabilecek hastalıklar 

 

Vazospazm  

Ağır kafa travmalı hastalar GSK Skoru‟nun 15 olması ve patolojik görüntüleme bulgularının varlığı (Acil 

Kranial BT‟de intraserebral ve/veya ekstraaksiyel hematom, konfüzyon, 
kalvaryumda büyük lineer fraktür veya çökme) 

 GSK skorunun 15 olması ve acil Kranial BT‟de belirgin patoloji yokluğuna karĢın 

travma sonrası geçici bilinç kaybı ve/veya epileptik nöbet hikayesi veya 
posttravmatik nörolojik-metabolik sorunlar geliĢimi (baĢ dönmesi, kulak çınlaması, 

dengesizlik vb.) 

Nöromüsküler hastalıklar (Myastania 
Gravis-Gullian Barre) 

Hava yolu açıklığının yakın izlem gerekliliği 

 Solunum hızının ve vital kapasitenin yakın monitörizasyonunun gerekliliği 

 Ventilasyon desteğinin gerekliliği (Ġnvaziv veya noninvaziv) 
 Belirgin otonomik disfonksiyon geliĢimi 

 Plazmaaferez uygulaması gereksinimi 

 Antikolinesteraz tedavisi 

Ġntoksikasyonlar  

Ġlaç alerjisi ve yüksek dozda ilaç alımı Hemodinamik unstabil olan ilaç intoksikasyonu 

Ġlaçlar ve diğer kimyasal maddelerin toksik seviyelerinin alınması sonucu 
hemodinamik, solunumsal, nörolojik ve metabolik tablosu bozulmuĢ veya bozulma 

ihtimali olan hastalar 

Ġlaç intoksikasyonu: bilinç durum değiĢikliği, havayolunu koruma yetersizliği-ilaç 
intoksikasyonu sonrası konvülsiyon 

Hemodinamik unstabil olan ilaç intoksikasyonu 

Zehirlenmeler (Karbondioksit 
intoksikasyonu, organik fosfor) 

Karbondioksit intoksikasyonu, organik fosfor maruziyeti 

Gastrointestinal Bozukluklar  

Kanama ġiddetli gastrointestinal kanama, yaĢamı tehdit eden hipotansiyon 
Fulminan hepatit  

Ağır pankreatit  

Özefagial perforasyon, mediastinit  
Metabolik ve Endokrin Bozukluklar  

Diyabetik ketoasidoz Hemodinamik unstabilite, yaĢamı tehdit eden solunum yetmezliği, bilinç 

değiĢikliği, ağır asidoz, diyabetik koma 
Ağır asit-baz bozukluğu  

Tiroid fırtınası, miksödem, koma  

Adrenal kriz  
Sürrenal yetersizlik  

Feokromasitoma  

Ağır hiperkalsemi, bilinç bozukluğu  
Hipo-hipermagnezemi, disritmi, 

hemodinamik unstabilite 

 

Hipo-hiperkalemi, disritmi veya kas 
güçsüzlüğü 

 

Hipofosfatemi ve kas güçsüzlüğü  
Diğer elektrolit denge bozuklukları  

 

Çizelge 3‟te tanı modeli‟ne göre YBÜ‟ye kabul gerektiren cerrahi ile iliĢkili 

sorunlar yer almaktadır. Yıllık majör ameliyat sayılarının ABD‟de 40 ila 50 

milyon, Avrupa‟da 20 milyon, Dünya genelinde 310 milyon kiĢi olduğu 

bildirilmiĢtir. Majör cerrahi sonrası mortalite oranının %1-4, ciddi morbidite 

oranının ise %15 olduğu tahmin edilmektedir (Dobson, 2015). Major cerrahi 

sonrası YBÜ'de takip edilen hastalarda komplikasyon geliĢiminin azaltılması ve 

hastaların mümkün olan en kısa süre içinde iyileĢmesi hedeflenir.  Hastalar entübe 
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izlenmeseler bile yakın izlenmeleri morbiditenin azaltılması yönünden önemli 

avantajlar sağlayabilir (Simsek Yaban vd., 2024). 

Multipl travmalı hastaların neredeyse tamamı YBÜ‟ye yatıĢ gerektirir. 

Multipl travmalı hastaların komplikasyon, basınç ülseri ve akut kanama 

geliĢtirme eğilimi yüksektir (Garoufali vd., 2023). Büyük kemik cerrahisi 

geçirmiĢ hastalar deliryumun da içinde yer aldığı postoperatif komplikasyonlar, 

kötü hasta sonuçları ve düĢük survival yönünden risk altında oldukları için 

YBÜ‟ya yatırılmalıdırlar (Cinar ve Bulbuloglu, 2023).  Septik Ģok‟un yeterli sıvı 

replasmanı ile düzelmeyen arteriyel kan basıncı (65 mm/Hg ↓) ve/veya referans 

değerin üzerine çıkmak için vazopressör kullanımı, yüksek serum laktat düzeyi (2 

mmol/L ↑)‟nin olması ve/veya klinik olarak tanılanmıĢ sepsisin bir alt bozukluğu 

olduğu bilinmektedir (Singer vd., 2016).  Sepsis YBÜ‟deki ölümlerin çok büyük 

bir kısmından sorumludur (Cecconi vd., 2018). 

Çizelge 3. Tanı Modeli‟ne Göre Yoğun Bakıma Kabul Gerektiren Cerrahi ile 

iliĢkili Sorunlar 

Cerrahi ile iliĢkili Sorunlar Sings and Symptoms 

PostOperatif Durumlar Elektif–acil cerrahi postoperatif vakalar 

 Majör cerrahi sonrası, metabolik, solunumsal, hemodinamik ve 

nörolojik takip gerektiren hastalar 

 Kardiyak hastada non-kardiyak cerrahi sonrası kardiyovasküler 

takip gerektiren hastalar 

 Majör cerrahi sonrası organ sistem değiĢikliği gerektiren hastalar 

 Hemodinamik monitörizasyon/ventilatör desteği gerektiren 

postoperatif hastalar 

Multiple Travma Varlığı  

ġuur kaybı (GSK Skoru<15) 

veya mental bozukluk geliĢen 

olgular 

 

ġok veya pre-Ģok kliniği mevcut 

olan olgular 

Mental durum bozukluğu 

Periferik solukluk / soğukluk ve/veya soğuk terleme 

Periferik nabızların filiform olması 

Hipotansiyon ve taĢikardi 

Spinal kord yaralanması T6 seviyesi üzerinde spinal kord yaralanması veya daha alt 

seviyelerde olmakla beraber spinal Ģok tablosu geliĢebileceği 

düĢünülen veya belirgin spinal Ģok tablosu geliĢmiĢ olgular 

Klinik değerlendirmede sistemik 

olarak stabil olmasına karĢın acil 

görüntülemede patoloji varlığı 

 

Kranial BT‟de; geniĢ kırıklar, Ġntraserebral / epidural / subdural 

hematom 

Toraks BT‟de; Mediastinal yaralanma, Hemo-pönomotoraks, %20 

üzerinde akciğer kontüzyonu 

Batın BT‟de; Parankimatöz organlarda laserasyon, Batın içi 

serbest sıvı 

Çevresel yaralanmalar 

(boğulmalar, hipotermi, 

hipertermi) 

 

Sepsis  
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Çizelge 3 .(devamı) Tanı Modeli‟ne Göre Yoğun Bakıma Kabul Gerektiren 

Cerrahi ile iliĢkili Sorunlar 

Cerrahi ile iliĢkili Sorunlar Sings and Symptoms 

Sepsis/ağır sepsis/çoklu organ 

yetmezliği (2 veya daha fazla 

SIRS kriterlerinin varlığı 

Vücut ısısı >38 veya <36C 

KTA>90/dk 

Solunum sayısı>20/dk veya PaCO2<32mmHg 

Lökosit sayısı>12,000/mm3 veya <4000/mm3 

Periferik yaymada immatür band formu>%10 

Sepsis tanılı hastada organ 

disfonksiyonu, hipoperfüzyon 

ve hipotansiyon geliĢmesi 

Oligüri/anüri 

Laktik asidoz 

Mental bozukluk 

GIS disfonksiyonu 

Ağır sepsis 

ġok GeliĢimi  

Septik Ģok, unstabil, yakın 

hemodinamik izlem gerektiren 

Hb<7 gr/dL ve aktif kanama varlığı 

Hemorajik Ģok / Hipovolemik 

Ģok 

Hb değerine bakılmaksızın aktif kanama varlığında Ģok bulguları 

izlemi (Kalp tepe atımı>100-110/dk, Sistolik kan basıncı<90 

mmHg, deride belirgin solukluk, soğuk terleme olması, anksiyete) 

Septik Ģok Masif kanamalarda transfüzyon gerekliliği (7-10 Ünite/gün) 

 Sepsis varlığında sıvı tedavisine yanıtsız ve inotrop/vazopressör 

ilaç infüzyonu gerekliliği 

 Sistolik kan basıncı <90 mmHg veya bazal değerin %40 altında 

olması 

 Sepsise ek olarak organ hipoperfüzyonunu gösteren bulguların 

olması (Oligüri/Anüri, laktik asidoz, GIS pasaj disfonksiyonu, 

mental bozukluk) 

 Primer kardiyak orijinli (iskemik, aritmi vb) geliĢen pompa 

yetersizliğine bağlı hipotansiyon, endotrakeal entübasyon ve 

mekanik ventilasyon gereksinimi 

 Hava yolu açıklığının sağlanmasının gerekliliği (sedasyon 

kullanımına bağlı) 

 Noninvaziv mekanik ventilasyonun uygun olmadığı veya 

baĢarısızlığı 

 Hemodiafiltrasyon endikasyonu 

 

3. Objektif Parametreler Modeli 

Objektif parametreler modelinde, hangi hastaların kabul edileceğine karar 

vermek için belirli vital bulgular, laboratuvar değerleri, görüntüleme veya 

elektrokardiyogram bulguları ve fiziksel bulgular sunulur. Çizelge 4‟te objektif 

parametreler modeli‟ne göre yoğun bakıma kabul gerektiren bozukluklar yer 

almaktadır. YBÜ‟ye kabul edilme için en yaygın kullanılan fizyolojik 

parametreler hipo/hipertansiyon, arterial oxygen saturation, PaO2, PaCO2, 

ventriküler tachycardia, tachypnoea, hyperkalaemia, hyponatraemia ve Glasgow 

Koma Skalası (GKS)‟na göre stupor düzeyinden itibaren bilinç bozukluğunun 

olması olarak sıralanabilir (Soares vd., 2024). 
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Çizelge 4. Objektif Parametreler Modeli‟ne Göre Yoğun Bakıma Kabul 

Gerektiren Bozukluklar 

Objektif Parametreler Ölçüm Sonuçları 

Glasgow Koma Skalası 

(GKS) 

Stupor düzeyinden itibaren bilinç bozukluğunun 

olduğu tüm olgular 

Vital Signs  

Anormal Nabız Sayısı Kalp hızı 40 atım/dk ↓ veya 150 atım/dk ↑ 

Anormal Kan Basıncı Ortalama kan basıncı 60 mm/Hg ↑ 

Diastolik kan basıncı 120 mm/Hg ↑ 

Sistolik kan basıncı 180mm/Hg ↑ veya 90mmHg ↓ 

Masif TaĢipne Solunum sayısı 35/dk ↑ 

Serum ve Kan Gazı  

Sodyum, potasyum, kan 

glikozu, kalsiyum 

bozuklukları 

Serum sodyum 110mEq/L ↓ veya 170mEq ↑ 

Serum potasyum 2.0mEq/L ↓ veya 7.0mEq ↑ 

Serum glikozu 800mg/dL ↑ 

Serum kalsiyum 15mg/dL ↑ 

Arteriyel kan gazı 

bozuklukları 

PaO2 50mmg/Hg ↓ 

pH 7.12 ↓ veya 7.7 ↑ 

Radyoloji Bulguları  

Intrakraniyal CT Serebrovasküler kanama, konfüzyon veya subaraknoid 

kanama 

USG, CT Organ perforasyonu Ģüphesi 

Doppler Dissekan aort anevrizması 

Elektrokardiyogram, 

Ekokardiyografi 

Myokardiyal infarkt ve kompleks aritmiler, 

hemodinamik instabilite veya konjestif kalp yetmezliği 

 Ventriküler taĢikardi 

 Ventriküler fibrilasyon 

 

E. Yoğun Bakım Ünitesi’nden Transferin Planlanması 

Bizim önerimiz YBÜ‟de tedavisi sonlanmıĢ hastaların direkt olarak evine 

veya klinik bakımın olmadığı bir bakımevine gönderilmesi mümkün değildir. Bu 

yüzden “YBÜ‟den taburcu olmak” ifadesi doğru bir terimsel kullanım değildir. 

Yoğun bakım tedavisi sırasında hastalar hangi düzey YBÜ yatıĢı uygun ise oraya 

yatırılarak “düzey küçültme” iĢlemi yapılmalıdır. Hastaların YBÜ‟de kalıĢı Ģu 

Ģekilde sonlandırılabilir: En son düzey 0 YBÜ‟de en az 48 ile 72 saat arasında 

kalmıĢ ve hastanın klinik durumunda herhangi bir kötüleĢme olmamıĢ ve düzey 0 

YBÜ‟de yatıĢa gerek kalmamıĢ hastalar kliniğe transfer edilebilir. Nates vd., 

tarafından hazırlanmıĢ bir guideline‟de hastanın YBÜ‟den kademeli olarak 

transfer edilmesinden bahsedilmiĢtir. Aynı rehberde “yüksek bağımlılık ünitesi” 

ve “kliniğe geçiĢ öncesi bakım ünitesi”‟nin olması gerektiği, hastaların direkt 
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olarak kliniklere transferinin sakıncalı olabileceğinden bahsedilmiĢtir (Nates vd.,  

2016). 

Yoğun bakım deneyimlerimizden hareketle YBÜ‟den transfer etme niyeti 

iki yönde kritik edilmelidir. Bunlardan ilki hastanın YBÜ‟ya yatma nedenlerinin 

ekarte edilmesidir. Ġkincisi ise YBÜ‟ya tekrardan yatmayı gerektirecek YBÜ‟de 

kalıĢ sırasında geliĢmiĢ veya geliĢme olasılığı olan bozukluk, hastalık ve 

komplikasyonların olmamasıdır/yok edilmesidir. Hastanın düzey 3, 2 veya 1 

YBÜ‟den direkt olarak kliniğe alınması, iyileĢtiği sanılan önemli bir bozukluk 

tekrar ortaya çıktığında geç farkedilmesi, zor manipüle edilmesi veya 

yönetilememesi söz konusu olabilir. YBÜ‟nün her anlamda kliniklerden daha 

donanımlı olması ve hastaların yakından izleminin yapılması, bozukluk ve 

hastalıkların erken dönemde fark edilmesi ve hızlıca çözüme kavuĢturulmasına 

olanak tanır. Bu yüzden YBÜ sürecinin tamamen sonlandığına emin olunduğunda 

hasta kliniğe transfer edilmelidir. 

1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmada bir yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların yoğun bakım 

kabul kriterlerine uygunluğunun incelenmesi amaçlandı.  

2. AraĢtırma Soruları 

Bu çalıĢmanın araĢtırma soruları aĢağıda yer almaktadır: 

A. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların kiĢisel özellikleri nedir? 

B. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların klinik özellikleri nedir? 

C. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların YBÜ‟ye kabul edilme nedenleri 

nedir? 

D. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların YBÜ‟ye kabul edilme 

nedenlerinin YBÜ kabul kriterleri ile bağdaĢımları ne durumdadır? 
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III. YÖNTEM 

A. AraĢtırmanın Tasarımı 

Bu çalıĢmanın nicel araĢtırma desenlerinin altında yer alan tanımlayıcı ve 

kesitsel tiptedir. 

1. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalıĢmanın verileri Türkiye‟nin batısında Ġstanbul‟da özel bir sağlık 

merkezi olan Ulus Liv Hospital‟da toplandı. Bu çalıĢmanın zaman aralığı 5 Nisan 

2023 ile 31 Aralık 2024 arasındadır. Düzey 3 olan yoğun bakımın özelliklerine 

bakıldığında; 8 yatak kapasitelidir, bunlardan biri negatif basınç, kalanı pozitif 

basınçlı odalardan oluĢur. Hem ameliyat sonrası dönemdeki hastaların hem de 

ileri düzey medikal tedavi ve bakım gerektiren hastaların karıĢık olarak 

bulunduğu bir yoğun bakımdır. Yatak baĢına bir hemĢire olacak Ģekilde bakım 

verilmektedir. Toplam hemĢire sayısı 15, hekim sayısı ise 4‟dür.  

B. ÇalıĢmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu çalıĢmanın evrenini 1 Ekim 2023 ile 31 Ekim 2024 tarih aralığında Ulus 

Liv Hospital Genel Yoğun Bakım Ünitesi‟ne kabul edilmiĢ hastalar oluĢturdu. 

Örnekleme dahil edilme kriterleri çerçevesinde örneklem hacminin 

hesaplanmasında G*Power 3.1.9.7 güç analizi software yazılım programı 

kullanıldı. Güç analizine göre 0.04 hata payı ve %95 güven aralığı dikkate 

alınarak çalıĢmanın örnekleminde en az s=227 genel yoğun bakım hastasının 

oluĢturması gerekiyordu. Bu çalıĢmanın örneklemini s= 229 genel yoğun bakım 

hastası oluĢturdu. Örnekleme dahil edilme ve örneklemden dıĢlanma kriterleri  

aĢağıda yer almaktadır. 

1. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

i. AraĢtırmanın yapıldığı hastanede genel yoğun bakım ünitesinde tedavi 

edilmiĢ/ediliyor olmak 
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ii. Elektronik veri kayıtlarının eriĢilebilir olması, eriĢim kısıtlılığının 

olmaması 

iii. YBÜ‟de en az 24 saat kalıĢ süresinin olması 

iv. Hastalar ile görüĢme sağlanmaksızın elektronik veri kayıtlarından datalar 

çıkartılacaktır, bu yüzden hastaların bilinç durumu vs veri toplama için 

önem taĢımamaktadır. 

2. AraĢtırmaya DıĢlanma Kriterleri 

i. AraĢtırmanın yapıldığı hastanede baĢka bir birimde tedavi edilmek, baĢka 

bir hastaneye ait YBÜ‟de tedavi edilmek 

ii. Elektronik veri kayıtlarında herhangi bir nedenle eriĢim engelinin olması 

iii. YBÜ‟de 24 saatten az kalıĢ süresinin olması 

C. Sınırlılıklar 

Bu çalıĢmanın tek merkezli olması, çalıĢmanın yerinin genel YBÜ ünitesi 

olması ve her düzeyden hasta takip etmesi nedeniyle sonuçlar farklı evrenlere 

genellenemez. 24 saatten kısa kalıĢ süresine sahip hastaların içinde ameliyat 

sonrası derlenme ünitesinde bekletilmeyip YBÜ„ye alınanlar örneklem seçimi ile 

ilgili bir karıĢtırıcı değiĢken olması bakımından bir sınırlılık ilkesi olduğu kabul 

edildi. Düzey 0‟da takip edilmesi gereken hastalar ile palyatif bakım hastaları, 

klinik durum yönünden benzerlik gösterdiği için, uzun süreli yatıĢlarda YBÜ 

gereksinimi bakımından bir karıĢtırıcı değiĢken olduğu için bir sınırlılık ilkesi 

olarak kabul edildi. 

D. Varsayımlar 

i. Örnekleme dahil edilen tüm hastaların YBÜ gereksinimi olduğu 

varsayıldı. 

ii. 24 saatten kısa süreli yatıĢlarda, hastalar yeterli bakım almadığı  

varsayılarak sonuç tahmini yapılamayacağı ve bu yüzden örneklemden 

dıĢlanması gerektiği varsayıldı. 
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iii. YBÜ öncesi hasta muayenesi yapan hekimlerin doğru anamnez aldığı ve 

daha sonra epikriz notlarını doğru kayıt altına aldıkları varsayıldı.  

E. Verilerin Toplanması 

Bu çalıĢmanın verileri retrospektif ve prospektif yol ile yapılmıĢtır. 

Retrospektif veriler elektronik veri kayıtlarından ve hasta dosyalarından 

çıkartıldı. Retrospektif veriler çalıĢmanın yapıldığı genel YBÜ‟de 1 Ekim 2023 

ile 31 Ekim 2024 tarih aralığında tedavi edilmiĢ hastalara ait idi. Prospektif 

veriler ise 1 ile 30 Kasım 2024 tarih aralığında çalıĢmanın yapıldığı genel 

YBÜ‟de tedavi süreci devam eden hastaların dosyalarından ve elektronik veri 

kayıtlarından elde edildi. Veri Toplamada kiĢisel özellik ve klinik özellik formu, 

Charlson Komorbidite Ġndeksi kullanıldı. Veri toplama araĢtırmacı tarafından 

yapıldı (Meriç ve Bülbüloğlu) ve literatür doğrultusunda hazırlandı (Becker vd., 

2015; Charlson vd., 1987; Çelik, 2007; Marshall vd., 2017). Veri toplama 

araçlarına ait bilgiler aĢağıda yer almaktadır. 

1. KiĢisel Özellikler Formu 

KiĢisel özellik formu hastaların yaĢ, cinsiyet, sigara ve alkol kullanımı, 

tanıları eĢlik eden hastalıkları, geçmiĢ ameliyat ve hastalık deneyimi, YBÜ öncesi 

hangi birimde tedavi edildiği, YBÜ öncesi ilaç kullanımına iliĢkin sorularının yer 

aldığı bir bilgi formudur. 

2. Klinik Özellikler Formu 

Klinik özellik formu içinde YBÜ kabul kriterleri sıralanmıĢtır. Bu kriterler 

tanı ve objektif parametreler modeline göre listelenmiĢtir (Becker vd., 2015; 

Charlson vd., 1987; Cinar ve Bulbuloglu, 2023; Çelik, 2007; Marshall vd., 2017).  

Hastanın bu kriterleri taĢıması halinde “Evet”, taĢımaması halinde “Hayır” 

seçeneği araĢtırmacı tarafından iĢaretlenir. 

3. Charlson Komorbidite Ġndeksi 

Charlson komorbidite indeksinde (CKĠ), toplam 19 adet komorbidite ve 

durum değerlendirilir ve buna göre bir puan oluĢturulur. 1 yıllık mortalite 

tahmininin yapıldığı bir indekstir. CKĠ'de çeĢitli hastalıklar ve durumlar 

kategorize edilir. Her bir madde risk seviyesine bağlı olarak 1, 2, 3 ve 6 arasında 
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puan alır. Daha sonra, puan ortalaması alınarak mortalite tahmin edilir. CKĠ, 

Charlson (Charlson vd., 1987) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

F. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Bu çalıĢmanın datalarının analizinde Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 27.0 IBM (Armonk, NY) kullanıldı. Ġlk etapta Kolmogorov-

Smirnov testi ile normal dağılım durumları belirlendi. Sayı, yüzde ve 

ortalamaların hesaplanmasında tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (frekans, 

yüzdelik olarak, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değer) 

kullanıldı. Bağımsız grupların karĢılaĢtırılmasında Ki Kare testi , Kruskal Wallis 

testi ve Spearman‟s Rho kullanıldı. Farklılıkların nedenlerini belirlemek için Post 

hoc Bonferroni testi kullanıldı. Elde edilen sayısal sonuçlar p<0.05 istatistiksel 

anlamlılık düzeyi, %95 güven aralığında değerlendirildi. 

G. AraĢtırmanın Etik Yönü 

Bu araĢtırmanın Akademik Kurul Ġzni (Institutional Review Board) Ġstanbul 

Ulus Liv Hospital BaĢhekimliği‟nden alındı.  Ġstinye Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu BaĢkanlığı‟ndan (Tarih:17 Ekim 2024, Protokol No: 24-

133, Toplantı Sayısı: 2024/07) Etik Kurul Ġzni alındı. Genel YBÜ hastalarının 

elektronik veri kayıtlarında hiçbir özel ve kiĢisel bilgisine eriĢim sağlanmadı ve 

araĢtırma basamaklarına Helsinki bildirgesi doğrultusunda devam edildi.  
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IV. BULGULAR 

A. Yoğun Bakım Hastalarının KiĢisel Bilgileri 

Çizelge 5‟te YBÜ‟de tedavi edilmiĢ hastaların bilgileri yer almaktadır. YBÜ 

hastalarının yaĢ ortalaması 65,33±18,68 idi, %2,6‟sı 1 ile 17 yaĢ aralığında, 

%3,9‟u 18 ile 30 yaĢ aralığında, %4,8‟i 31 ile 45 yaĢ aralığında, %33,2‟si 46 ile 

64 yaĢ aralığında, %55,5‟i 65 yaĢ ve üzerinde idi. YBÜ hastalarının %43,2‟si 

kadın, %56,8‟i erkek idi. YBÜ‟ye transfer eden yerler ameliyathane, acil ünitesi, 

poliklinikler ve klinikler idi, oranları sırasıyla %46,7, %50,2, %1,7, %1,3‟tir. 

YBÜ‟^de kalıĢ gün sayısı ortalaması 3,49±4,32 idi. 

Çizelge 5. Yoğun Bakım Ünitesinde Tedavi EdilmiĢ Hastaların Özellikleri 

 Ort±Ss Min., Maks. 

YaĢ 65,33±18,68 2, 96 

Yoğun Bakımda KalıĢ 

Gün Sayısı 

3,49±4,32 1, 30 

 S % 

YaĢ   

1 ile 17 YaĢ aralığı 6 2,6 

18 ile 30 YaĢ arası 9 3,9 

31 ile 45 YaĢ arası 11 4,8 

46 ile 64 YaĢ arası 76 33,2 

65 YaĢ ve üstü 127 55,5 

Cinsiyet   

Kadın 99 43,2 

Erkek 130 56,8 

YBÜ’ye Transfer Yeri 1,57±0,59 1,4 

Ameliyathane 107 46,7 

Acil Ünitesi 115 50,2 

Poliklinikler 4 1,7 

Klinikler 3 1,3 
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ġekil 1‟de YBÜ‟de tedavi gören hastaların cinsiyet dağılımı yer almaktadır. 

Buna göre erkeklerin kadınlardan daha fazla sayıda olduğu görünmektedir. 

 

ġekil 1. Yoğun Bakım Ünitesi‟nde Tedavi Gören Hastaların Cinsiyet Dağılımı 

ġekil 2‟de YBÜ‟de tedavi gören hastaların yaĢ dağılımı yer almaktadır. 

Buna göre en fazla yoğunluğun 65 yaĢ ve üstü hastalardan oluĢtuğu 

görülmektedir. 

 

ġekil 2. Yoğun Bakım Ünitesi‟nde Tedavi Gören Hastaların YaĢ Dağılımı 
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ġekil 3. Yoğun Bakım Ünitesine Hasta Transfer Eden Birimler 

ġekil 3‟te hastaları YBÜ‟ye transfer eden birimler yer almaktadır. Buna 

göre en fazla transfer yapan birimin acil ünitesi olduğu görülmektedir.  

Çizelge 6‟da YBÜ‟de tedavi edilmiĢ hastaların klinik özellikleri yer 

almaktadır. YBÜ‟ye yatan hastaların %62,8‟inin yatıĢ nedeni ameliyat sonrası 

bakım almaktı. Uygulanan ameliyatlar ve oranlarına bakıldığında Akciğere 

UygulanmıĢ Majör Cerrahi tipleri Kalp Ve Majör Damar Cerrahi, Majör Kemik 

Cerrahisi, Majör Abdominal Cerrahi, Cerrahi Onkoloji ve Beyin Cerrahi idi, 

oranları ise sırasıyla %14,4, %17,9, %11,8, %12,7, %3,1 ve %3,1 idi. CCI skoru 

2,93±0,24 idi. YBÜ‟ye yatıĢ gerektiren cerrahi-dıĢı hastalıklar incelendiğinde 

Kalp, Damar ve Akciğer Hastalıkları, Malignite, Beyin ve Sinir Hastalıkları, 

Zehirlenmeler ve diğer (Hipertermi, sepsis, diyabetik ketoasidoz, kanama vs.) idi, 

toplam yatıĢa oranları ise %27,1, %3,1, %3,9, %0,9 ve %2,2 idi. Hastaların 

%80,8‟i YBÜ‟den kliniğe transfer edilmiĢti, %12,2‟si eksitus olmuĢtu, %7‟si de 

baĢka bir merkeze sevk olmuĢtu. 

Çizelge 6‟ya göre Majör Akciğer Cerrahisi ve Kalp Ve Majör Damar 

Cerrahi uygulanmıĢ hastalar diğerlerine göre daha yüksek oranda eksitus olmuĢtu 

ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.000). YBÜ‟de Kalp, Damar ve 

Akciğer Hastalıkları ve Malignite nedeniyle tedavi gören hastalar daha yüksek 

oranda eksitus olmuĢtu ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.000).  
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Çizelge 6. Yoğun Bakım Ünitesinde Tedavi EdilmiĢ Hastaların Klinik 

Özellikleri 

Özellikler S % Eksitus GeliĢimi 

YBÜ‟ye YatıĢ Endikasyonu    

Ameliyat Sonrası Bakım 144 62,8 - 

Medikal Tedavi 85 37,2 

GeçirilmiĢ Cerrahi GiriĢimler    

Akciğere UygulanmıĢ Majör Cerrahi 

(1) 

33 14,4 χ2=0,293 

p=0.000** 

1>2>3,4,5,6 

 

Kalp Ve Majör Damar Cerrahi (2) 41 17,9 

Majör Kemik Cerrahisi (3) 27 11,8 

Majör Abdominal Cerrahi (4) 29 12,7 

Cerrahi Onkoloji (5) 7 3,1 

Beyin Cerrahi (6) 7 3,1 

Yoğun Bakım Gerektiren Cerrahi-

DıĢı Hastalıklar 

   

Kalp, Damar ve Akciğer Hastalıkları 

(1) 

62 27,1 χ2=0,191 

p=0.000** 

1,2>3,4,5,6 

 

Malignite (2) 7 3,1 

Beyin ve Sinir Hastalıkları (3) 9 3,9 

Zehirlenmeler (4) 2 0,9 

Diğer (Hipertermi, sepsis, diyabetik 

ketoasidoz, kanama vs.) (5) 

5 2,2 

YBÜ Sonu Süreç    

Kliniğe Transfer 185 80,8 - 

Eksitus 28 12,2 

BaĢka Bir Merkeze Sevk 16 7,0 

Charlson Komorbidity Ġndeksi Ort±Ss Min., Maks.  

Ortalama puan 2,93±0,24 1, 3  

χ2, Ki kare testi; **p<0.01 
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ġekil 4‟te yoğun bakım ünitesine yatıĢ gerektiren durumlar yer almaktadır. 

Buna göre en fazla yatıĢ gerektiren durumun cerrahi nedenler olduğu 

görülmektedir. 

 

ġekil 4. Yoğun Bakım Ünitesine YatıĢ Gerektiren Durumlar  

ġekil 5‟de yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların sonuçları yer 

almaktadır. Buna göre en çok karĢılaĢılan sonucun kliniğe transfer olduğu 

görülmüĢtür. 

 

ġekil 5. Yoğun Bakım Ünitesinde Hasta Sonuçları 
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ġekil 6. Yoğun Bakım Ünitesi‟nde KalıĢ Süresi ile CKĠ Skoru arasındaki ĠliĢki 

ġekil 6‟da YBÜ‟de kalıĢ süresi ile CKĠ skoru arasındaki korelasyon analizi 

gösterildi. Spearman‟s rho korelasyon testine göre CKĠ skoru ile YBÜ‟de kalıĢ 

gün sayısı ortalamaları arasında pozitif yönde, güçlü düzeyde ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki vardı (r=0.909, p=0.000). 

 

ġekil 7. YBÜ‟de KalıĢ Süresi ile Kabul Nedenlerinin KarĢılaĢtırılması 

ġekil 7‟de YBÜ‟de kalıĢ süresi ile kabul nedenleri karĢılaĢtırıldı. En uzun 

üç kalıĢ nedeni kardiyovasküler ve akciğer hastalığı, malignite ve cerrahi 

nedenler idi. Zehirlenmeler ise en kısa yatıĢ süresine sahiplerdi.   
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Çizelge 7‟de YBÜ‟de tedavi edilmiĢ hastaların yaĢ, cinsiyet, kalıĢ süresi ve 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması yer almaktadır. Buna göre eksitus olanların yaĢı ve 

hastanede kalıĢ gün sayısı kliniğe transfer edilen veya baĢka bir merkeze sevk 

olanlardan daha yüksekti ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı idi. 

Çizelge 7. Yoğun Bakım Ünitesinde Tedavi EdilmiĢ Hastaların YaĢ, Cinsiyet, 

KalıĢ Süresi Ve YBÜ Sonu Süreç KarĢılaĢtırılması 

 Yoğun Bakımda KalıĢ 

Gün Sayısı 

Test ve Anlamlılık 

YBÜ Sonrası Süreç Ort±Ss 

Kliniğe Transfer (1) 2,78±3,18 KW=22,949, 

p=0.000** Exitus (2) 6,53±7,51 

BaĢka Bir Merkeze Sevk 

(3) 

6,37±5,11 

 YaĢ  

YBÜ Sonrası Süreç Ort±Ss  

Kliniğe Transfer (1) 63,27±18,73 KW=0.987, 

p=0.000** Eksitus (2) 76,10±16,12 

BaĢka Bir Merkeze Sevk 

(3) 

70,31±15,48 

Post hoc Bonferroni 2>1 

YBÜ Sonu Süreç Cinsiyet  

Kliniğe Transfer (1) - χ2=4,197, 

p=0.541 Eksitus (2) 

BaĢka Bir Merkeze Sevk 

(3) 

KW, Kruskal Wallis testi; χ2, Ki kare testi; **p<0.01 
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Çizelge 8. Yoğun Bakım Ünitesinde Exitus Olan Hastaların Özellikleri 

Özellikler Ort±Ss Min., Maks. 

YaĢ 76.10±16.12 20, 96 

Yoğun Bakımda KalıĢ Gün 

Sayısı 

6.67±7.40 1, 30 

 N % 

YaĢ   

18 ile 30 YaĢ arası 1 3.6 

46 ile 64 YaĢ arası 4 14.3 

65 YaĢ ve üstü 23 82.1 

Cinsiyet   

Kadın 13 46.4 

Erkek 15 53.6 

YBÜ‟ye Ġlk Transfer Yeri   

Ameliyathane 3 10.7 

Acil Ünitesi 23 82.1 

Poliklinikler 1 3.6 

Klinikler 1 3.6 

YBÜ‟ye YatıĢ Endikasyonu   

Kalp, Damar ve Akciğer 

Hastalıkları 

17 60.7 

Malignite 4 14.3 

Cerrahi Nedenler 7 25 

Ölüm Zamanı   

YBÜ yatıĢının ilk 10 günü 23 82.1 

11th ile 20th gün arasında 3 10.7 

21th ile 29th gün arasında 2 7.1 

Çizelge 8‟de YBÜ‟de exitus olan hastaların özellikleri yer almaktadır. Exitus 

olanların yaĢ ortalaması 76,10±16,12, hastanede kalıĢ gün sayısı ortalaması 

6,67±7,40 idi, %82,1‟i 65 yaĢ ve üzerinde idi, %53,6‟sı erkek idi. Exitus olan 

hastaların %82,1‟i acil ünitesinden YBÜ‟ye transfer edilmiĢti. %60,7‟si Kalp, Damar 

ve Akciğer Hastalıkları nedeniyle exitus olmuĢtu, %14,3‟ü malignite nedeniyle 

exitus olmuĢtu. Exitus olanların %82,1‟i YBÜ kalıĢının ilk 10 gününde ölmüĢtü.  
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Çizelge 9‟da objektif parametreler modeli‟ne göre yoğun bakıma kabul 

gerektiren bozuklukların ilk ve son değerleri yer almaktadır. Hastaların GKS puanı, 

vücut ısısı, kan basıncı, nabız, solunum sayısı, arteriyel kan gazı ve kan Ģekeri 

değerleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.000). 

Çizelge 9. YBÜ Sonunda Kliniğe Transfer Olan Hastaların YBÜ Öncesi Ve 

Sonu Bazı Klinik Özellikleri 

Objektif 

Parametreler 

 

Birim 

 

S 

 

% 

YBÜ Öncesi 

(Ort.±Ss.) 

YBÜ Sonrası 

(Ort.±Ss.) 

Test ve 

Anlamlılık 

Glasgow Koma 

Skalası (GKS) 

Puan 185 80,8 6,50±4,46 14,36±5,72 χ2=0,734, 

p=0,000** 

Vücut Isısı       

Hafif Hipotermik C 144 62,8 35,2±3,76 36,5±2,99 χ2=0,654, 

p=0,000** 

Hipertermik C 16 7 38,2±3,25 36,6±3,13 χ2=0,418, 

p=0,000** 

Kan Basıncı       

Hipertansif 

(Sistolik/Diastolik) 

mm/Hg 164 71,6 157,8±14,81/ 

79±13,41 

122±13,03/ 

62±4,47 

χ2=0,014, 

p=0,000** 

Hipotansif 

(Sistolik/Diastolik) 

mm/Hg 23 10 70±6,16/ 

43.33±9.42 

111±9,69/ 

59,45±5,01 

χ2=0,626, 

p=0,000** 

χ2=0,724 

p=0,000** 

Nabız       

Bradikardik Sayı/Dak. 17 7,4 44±8,71 68,5±6,02 χ2=0,987, 

p=0,000** 

TaĢikardik Sayı/Dak. 22 9,6 112,33±4,04 72,66±11,01 χ2=0,326, 

p=0,000** 

Solunum Sayısı       

Masif TaĢipneik Sayı/Dak. 14 6,1 26±1,63 19,66±1,52 χ2=1,014, 

p=0,000** 

Bradipneik Sayı/Dak. 6 2,6 11±1 18±2 χ2=0,857, 

p=0,000** 

Arteriyel Kan Gazı       

PaO2  mm/Hg 37 16,2 69±9,11 90,6±8,97 χ2=0,251, 

p=0,000** 

pH  37 16,2 7,22±6,40 7,37±2,63 χ2=0,114, 

p=0,000** 

Hiponatremik mEq/L 16 6,7 129,16±4,47 139,83±2,92 χ2=0,013, 

p=0,000** 

Kan ġekeri       

Hipoglisemik g/dL 7 3,1 51,66±6,23 80,24±8,16 χ2=10,253, 

p=0,000** 

Hiperglisemik g/dL 21 9,2 265,33±30,64 180,66±13,65 χ2=0,623, 

p=0,000** 
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ġekil 8‟de kliniğe transfer olan hastaların YBÜ öncesi ve sonu bazı klinik 

özelliklerinin değiĢimi görülmektedir. YBÜ süreci sonlandığında hastaların GCS 

skoru, vital bulguları (tansiyon, vücut ısısı, nabız ve solunum sayısı), kan gazı 

parametreleri ve kan Ģekeri düzeyinde neredeyse tam iyileĢme gerçekleĢmiĢti. 

 

ġekil 8. Kliniğe Transfer Edilen Hastaların Bazı Klinik Özellikerinin YBÜ Öncesi 

Ve Sonundaki DeğiĢimi 

ġekil 8‟de kliniğe transfer olan hastaların bazı klinik özelliklerinin YBÜ 

öncesi ve sonundaki değiĢimini göstermektedir. YBÜ sonunda hastaların klinik 

özelliklerinde belirgin düzeyle iyileĢme vardı.   
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V. TARTIġMA 

Yoğun bakım ünitesinde tedavi edilmiĢ hastaların yoğun bakım kabul 

kriterlerine uygunluğunun incelenmesi amacıyla bu çalıĢma yapıldı. ÇalıĢmanın 

verilerini Türkiye‟nin batısında özel bir hastanede yoğun bakım ünitesinde tedavi 

gören hastalar oluĢturdu. ÇalıĢmada yer alan hastaların sosyodemografik 

özelliklerine bakıldığında yaĢ ortalaması 65,33±18,68 idi. Ek olarak hastaların 

YBÜ‟de kalıĢ gün sayısı 3,49±4,32 idi. Örneklemde %43,2‟si kadın, %56,8‟si 

erkek hastalar yer aldı. Hastaların transfer yerleri incelendiğinde %50,2‟sini acil 

ünitesi, %46,7‟sini ameliyathane, %1,7‟sini poliklinikler ve %1,3‟ünü klinikler 

oluĢturmaktadır. Yoğun bakım yatıĢ endikasyonlarına bakıldığında ameliyat 

sonrası bakım (%62,8) ve medikal tedavi (%37,2) olarak ikiye ayrılmaktadır. 

GeçirilmiĢ cerrahi giriĢimler 6 alt baĢlıktan oluĢmaktadır. Akciğere uygulanmıĢ 

majör cerrahi (%14,4), kalp ve damar cerrahi (%17,9), majör kemik cerrahisi 

(%11,8), majör abdominal cerrahi (%12,7), cerrahi onkoloji (%3,1) ve beyin 

cerrahi (%3,1) giriĢimleridir. Yoğun bakım gerektiren cerrahi dıĢı hastalıklar; 

kalp, damar ve akciğer hastalıkları (%27,1), malignite (%3,1), beyin ve sinir 

hastalıkları (%3,9), zehirlenmeler (%0,9) ve diğer (hipertermi, sepsis, diyabetik 

ketoasidoz, kanama vs.) hastalıklardır. Bu durumlar neticesinde de hastalar ya 

kliniğe transfer (%80,8) ya eksitus %12,2 ya da baĢka bir merkeze sevk (%7,0) 

olmaktadır. 

Literatürdeki çalıĢmalar her ne kadar birbirinden farklı olsa da çoğunluk 

olarak yoğun bakım yatıĢlarında erkek cinsiyetin fazlalığı göze çarpmaktadır. 

Bagshaw vd., nın Avustralya ve Yeni Zelanda‟da yoğun bakıma kabul edilen çok 

yaĢlı hastalarda yaptığı kohort çalıĢmasında tüm yaĢ gruplarında erkeklerin daha 

fazla olduğunu tespit etmiĢtir (Bagshaw vd., 2009). Aygencel ve Türkoğlu‟nun 

yoğun bakımda uzun yatan hastaların özellikleri, sonuçları ve maliyetleri 

çalıĢmasında da %56,2 erkek, %48,2‟si kadın idi (Aygencel ve Türkoğlu, 2011). 

Orsini vd., nın YBÜ‟ye kabul edilen akut ilaç zehirlenmesi hastalarının klinik ve 

epidemiyolojik özellikleri çalıĢmasında çoğunluk (48, %74) erkektir (Orsini vd., 
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2017). 1989-2006 yılları arasında yürütülen Katz ve diğerlerinin Koroner YBÜ 

(CCU) evrimi: klinik özellikler ve sağlık hizmeti sunumu ile sonuçlardaki zaman 

içindeki eğilimler çalıĢmasında, yıllar arasında yatıĢ sayısında fark görülürken, 

yatan hastaların erkek çoğunluğu aynı kalmıĢtır (Katz vd., 2010). Literatürde yer 

alan çoğu çalıĢmaların bulguları bizim çalıĢmamız ile karĢılaĢtırıldığında erkek 

cinsiyetinin çoğunlukta olması yönünden benzerlik göstermektedir. Ancak birkaç 

çalıĢmada tam tersi kadın cinsiyetin fazla olduğu saptanmıĢtır. Rezar vd.,‟nin 

zehirlenmiĢ hastaların yönetimi 4267 yoğun bakım hastasının tanımlayıcı 

çalıĢmasında kadınların %55 (p<0,01) ile daha sık yer aldığı görülmüĢtür (Rezar 

vd., 2022). Terzi‟nin 2014‟de ki yoğun bakım kabul protokolünün konfor ve 

fizyolojik parametrelere etkisi konulu tezinde de YBÜ‟ye kabul edilen hastalarda 

kadınlar %54 ile fazladır (Terzi, 2014). Bunlara ek olarak Teno vd., nın yaĢamın 

son döneminde olan hasta araĢtırmasında vefat eden kiĢilerde kadınlar %57,9 ile 

çoğunluktadır (Teno vd., 2013). Benzer Ģekilde çalıĢmamızın aksine Wen vd., nın 

yoğun bakım hastaları arasında ölüm ve ölüm kalitesini belirleyen faktörler 

çalıĢmasında da vefat eden hastalarda kadınlar çoğunluk olarak (%59,5) 

saptanmıĢtır (Wen vd., 2024). 

Malignitelere bakıldığında son yıllarda geliĢen teknoloji ile mortalite 

zamanı uzasada, YBÜ‟ye gerek birinci tanı gerekse ikincil tanı yatıĢ endikasyonu 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Adhikari vd., nın yetiĢkinlerde kritik bakım ve 

kritik hastalığın küresel yükünü incelediği çalıĢmasında hastaların malignite 

neoplazmalarında dünyada %13, kardiyovasküler hastalıklarda dünyada %29 

olduğu, yatıĢ endikasyonunda ilk sıralarda yer aldığı saptanmıĢ ve verilerin bizim 

çalıĢmamızın yatıĢ endikasyonları açısından paralellik gösterdiği görülmüĢtür. 

(Adhikari vd., 2010). Benzer olarak Angus vd., nın yaĢamın son döneminde 

yoğun bakım kullanımı: epidemiyolojik çalıĢmasında da YBÜ terminal dönem 

mortalitesinin en yüksek nedenini metastatik maligniteler (%32,9) ve akut 

myokard enfarktüsü (%85,4) olarak bulmuĢlardır. YatıĢ endikasyonlarına 

bakıldığında hastalıkların epidemiyoloji ve yaĢa göre farklılık gösterdiği tespit 

edilmiĢtir. YatıĢların daha çok yaĢlılardan oluĢması çalıĢmamızla benzerlik 

göstermektedir. Genç hastalar en çok HIV/AIDS nedenlerinden yatarken; orta yaĢ 

ve yaĢlı grup akut myokard enfarktüsünden yatmaktadır Daha çok yatıĢların 

yaĢlılardan oluĢtuğu, (Angus vd., 2004). 
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Literatür taraması sonucunda farklı ülkelerde, baĢka eyaletlerde ve farklı 

bölgelerde yatıĢ endikasyonlarının birbirinden bağımsız olduğu saptanmıĢtır. 

Ganoufali vd., nın yoğun bakım ünitesinde çoklu travma bakımı ve hemĢirenin 

rolü adlı literatür incelemesinde ülkelere göre yatıĢ nedenlerinin değiĢiklik 

gösterdiği görülmüĢtür. Yunanistan‟da en yaygın yatıĢ endikasyonu trafik 

kazaları iken, Çin‟de akut intraserebral kanama ve beyin hasarı, Brezilya‟da trafik 

kazaları ve düĢmeler, Ġspanya‟da travmalar olmuĢtur. Ġncelenen ülkelerden bi ri 

olan Brezilya‟da genel olarak YBÜ'ye travma kaynaklı yatıĢ oranları erkeklerde 

iki kat daha yüksek olmasına rağmen, kadın hastalardaki artıĢ oranı erkeklere 

kıyasla (kadınlarda yıllık ortalama %5,4 iken erkeklerde %3,8) daha fazla 

olmuĢtur. Ġspanya‟da ise yaĢlı yetiĢkinlerin travma sebebiyle yatıĢlarında yıllık 

olarak erkeklerde %1,1 iken kadınlarda %0,9 bir artıĢ kaydedilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdan farklı olarak incelenen ülkelerdeki 83.313 hastanın ortalama yatıĢ 

günü 6,3 iken, bizim çalıĢmamızda 2,5‟dir (Garoufali vd., 2023). 

Yoğun bakımda kalan hastaların yaĢ ortalamalarına bakıldığında artan 

konfor düzeyi, bulunan ek tedavi yöntemleri ve ortalama yaĢam süresinin uzaması 

ile yaĢlı nüfusun arttığı dikkat çekmektedir. Aygencel ve Türkoğlu‟nun yoğun 

bakımda uzun yatan hastaların özellikleri, sonuçları ve maliyetleri çalıĢmasında 

yaĢ ortalaması 65.9±16.29 ile çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir (Aygencel 

ve Türkoğlu, 2011). Jentzer vd., nın kardiyak yoğun bakım ünitesinde mortaliteyi 

öngörmek için kardiyojenik Ģok sınıflandırması çalıĢması da benzer olarak yaĢ 

ortalaması 67.4±15,20 idi (Jentzer vd., 2019). Bir diğer benzer sonuç Jimenez 

vd., nın hemodinamik olarak dengesiz akut semptomatik pulmoner emboli 

hastalarında epidemiyoloji, bakım modelleri ve mortalite çalıĢmasındaki ortalama 

hasta yaĢı 67.3±16.3 idi (Jimenez vd., 2018). 

Genel yaĢ ortalamalarına istisna olarak; Rezar vd., zehirlenmiĢ hastaların 

yönetimi çalıĢmasında zehirlenenlerin genel yoğun bakım hastalarına kıyasla 

daha genç olduğunu (medyan yaĢ 41 vs. 66 yıl; p<0.001), zehirlenenlerin 

mortalitesini ise genel yoğun bakım hastalarına göre daha düĢük olduğunu (%1 

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

YBÜ Kabul kriterlerine baktığımızda birçok model, yöntem ve skorlama ile 

karĢı karĢıya kalırız. Farklı yoğun bakımlarda farklı kabul kriterleri baz alınır. 

Aygencel ve Türkoğlu‟nun yoğun bakımda uzun yatan hastaların özellikleri, 



 

34 

sonuçları ve maliyetleri çalıĢmasında çoğunluğun acilden yatıĢ olması bizim 

çalıĢmamızla örtüĢmektedir (Aygencel ve Türkoğlu, 2011). BaĢka bir benzer 

özelliği ise uzun yatan hastaların YBÜ yatıĢının azını oluĢturmasıdır, 

çalıĢmamızda da cerrahi nedenlerin oranı medikal tedavilerden fazladır. Kabul 

nedenleri her çalıĢmada farklı saptanmıĢtır. Becker vd., nın çalıĢmasında en sık 

kabul nedeni kardiyak sorunlar (%25,5) iken, Hashmi ve Kamal‟ın çalıĢmasında 

yanıklar, Hossain ve Al Maruf‟da medikal tedavi, Dünser vd., nın çalıĢmasında 

ise cerrahi müdahale olmuĢtur (Becker vd., 2015; Dünser vd., 2017; Hashmi ve 

Kamal, 2013; Hossain ve Al Maruf, 2013). Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi 

Soares vd.,‟da yoğun bakım ünitesine kabul kriterleri kapsamlı derleme adlı 

çalıĢmalarında kabul kriterlerini elektronik hasta kayıtlarından elde etmiĢtir 

(Soares vd., 2024). 

YBÜ‟lerin en kritik oranlarından biri olan mortalite oranına baktığımızda; 

her çalıĢmada hasta popülasyonu ile sorunların yoğunluğuna göre bu oranında 

değiĢtiğini görmekteyiz. Bucca vd., nın Nekrotizan fasiitlerin erken tanı ve 

tedavisi, hayatta kalmayı arttırdığı gözlemsel YBÜ kohort çalıĢması adlı 

araĢtırmasında toplam hasta mortalite oranını %9,23 olarak, benzer biçimde 

Aygencel ve Türkoğlu‟da mortalite oranını 8.3 Ģeklinde bulmuĢ ve çalıĢmamızla 

benzer sonuçlara eriĢmiĢtir (Aygencel ve Türkoğlu, 2011; Bucca vd., 2012). 

Kong vd.,  ise Ģiddetli akut pankreatitin klinik özellikleri ve prognostik faktörleri 

çalıĢmasında mortalite için bağımsız prognostik faktörleri sırayla respiratuar 

yetmezlik, kardiyak yetmezlik ve renal yetmezlik olarak saptamıĢlardır (Kong 

vd.,  2004). 

Kurtz vd.,‟nin YBÜ‟de kalan nörolojik hastalar için genel yoğun bakıma 

kıyasla bakım nasıl farklılık gösterir? ÇalıĢmasında bizim çalıĢmamızla benzer 

Ģekilde nörolojik hastaların çoğunun dıĢarıdan sevk olarak gelmesi ve genel 

yoğun bakım ünitesindense nöroloji yoğun bakımlarda tedavi edilmesi gerektiğini 

ortaya koymuĢtur (Kurtz, 2011). 

Terzi, YBÜ‟de planlı kabul protokolü uygulamasının hastanın konfor 

düzeyi ve fizyolojik parametrelerine etkisi adlı tezinde cinsiyet, yaĢ gibi bireysel 

değiĢkenlerin yatıĢ esnasında fizyolojik parametreleri etkileyebileceğini 

bulmuĢtur (Terzi, 2014) 
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Charlson Komorbidite Ġndeksi (CKĠ) kullanan çalıĢmalardan Richardson 

vd., CKĠ ortanca puanını 4 olarak bulmuĢken (IQR 2-6); bizim çalıĢmamızda 

2,93‟dür (Richardson vd., 2020). Cinar ve Bulbuloglu ise postoperatif CKĠ 

skorunu Covid 19 (+) pozitif olan bireylerde anlamlı fark (p<0,05) olduğunu 

tespit etmiĢtir (Cinar ve Bulbuloglu, 2023). 

Yoğun bakım hemĢireleri skorlama sistemlerini de kullanarak sürekli yakın 

izlemde bulunurlar. Bunların baĢında saatlik değerlendirilen GKS gelmektedir. 

Bilinç düzeyinin objektif değerlendirilmesi, nörolojik durum değiĢikliklerinin 

erken farkedilmesi, acil müdahale durumlarının belirlenmesi ve tedavi ile bakımın 

planlaması açısından hayati bir araç olan GKS saatlik değerlendirilerek yoğun 

bakım hemĢireliğinin önemli yapı taĢıdır (Durmaz Akyol, 2023). 

Enfeksiyon, sepsis gibi durumların erken belirlenmesi, hipotermi ve 

hipertermiye bağlı komplikasyonların önlenmesi, ameliyat sonrası dönemde ısı 

dengesinin sağlanması, nörolojik hastalıklarda vücut ısısının kritik rolü, YBÜ‟de 

termoregülasyonun desteklenmesi, metabolik hastalıkların takibi açısından 

kontrol edilmesi gereken vücut ısısı, hemĢirelik bakımı ile iliĢkilidir ve tedavi 

sürecini doğrudan etkilemektedir (Durmaz Akyol, 2023). 

Hayati organların perfüzyonunun sağlanması, hayati tehlike arz eden 

durumların erken teĢhisi, yoğun bakıma özgü kullanılan ilaçların varlığı, kalp 

hastalıkları ve kardiyak arrest riskinin değerlendirilmesi, intrakraniyal basıncın 

yönetimi, böbrek fonksiyonlarının korunması ve ameliyat sonrası dönemde 

komplikasyonların önlenmesi açısından kan basıncı, nabız ve solunum sayısı 

takibi kritiktir. Anlık ve düzenli ölçümler, hasta bakımında doğru kararlar almaya 

yardımcı olur ve ölümcül komplikasyonların önlenmesini sağlar. Böylelikle 

herhangi anormal bir parametre de gerekli müdahalenin yapılmasına olanak 

verirler (Durmaz Akyol, 2023). 

Bu kritik durumlar göz önüne alındığında, yoğun bakım hastalarındaki 

parametrelerin iyileĢmesinde hemĢirelik bakım sürecinin önemi mühimdir. Ġyi bir 

multidisipliner hemĢirelik bakımı, etkin tedavi ve iyileĢme sürecinde anahtar 

görevi görmektedir.  
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VI. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Yoğun bakım ünitesine yatıĢı yapılan hastaların belirli ölçütleri taĢıması 

gerekir. Klinikte takip edilebilecekken YBÜ‟ye yatırılmıĢ hastalar çeĢitli 

komplikasyonlar ve YBÜ kaynaklı riskler ile karĢı karĢıya kalırlar. YBÜ‟deki 

hastalar çeĢitli enfeksiyon ajanları, sepsis, çoklu ilaç kullanımının zararlı etkileri 

ve birçok invaziv giriĢime maruz kalmanın yanı sıra psikolojik, duygusal 

sorunlara ve sosyal izolasyon yaĢarlar. Bu yüzden yoğun bakım ekibinin YBÜ 

endikasyonu olan hastaları doğru bir Ģekilde saptaması, olmayanları ise YBÜ‟ye 

kabul etmemesi çok önemlidir. Benzer Ģekilde YBÜ tedavi süreci sonlanmıĢ 

hastaların, ivedilikle, kliniğe transferi yapılmalıdır.  Bu çalıĢmanın sonucunda 

YBÜ‟de tedavi gören hastaların tamamı kabul kriterlerini karĢılıyordu.  

ÇalıĢmada YBÜ hastalarının yaĢ ortalaması yaĢlılık sınırında idi. YBÜ‟de 

kalıĢ gün sayısı ortalaması iki gün civarında idi.  Eksitus olanların ve medikal 

nedenlerle yatanların YBÜ‟de kalıĢ süresi daha uzundu. En çok akciğer ve kalp 

cerrahisi geçirmiĢ hastalar YBÜ‟ye kabul edilmiĢti, benzer Ģekilde bu organların 

hastalıkları da YBÜ‟de takip ediliyordu. Bu çalıĢmada diğer önemli sonuç eksitus 

olanların yaĢı ve hastanede kalıĢ gün sayısı kliniğe transfer edilen veya baĢka bir 

merkeze sevk olanlardan daha yüksekti ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

idi. ÇalıĢmamızda hastanede kalıĢ gün sayısının artması, ileri yaĢlı olmak, kalp ve 

akciğer hastası olmak eksitus olan hastaların yaygın özelliği idi. YBÜ‟de takip 

edilen hastaların endikasyon dıĢında yatırılması veya süreci tamamlanmasına 

karĢın YBÜ‟de tutulmaya devam edilmesi oldukça riskli bir durumdur. Ancak 

YBÜ‟de tedavi süreci tamamlanmadan bir hastayı transfer etmek de bir o kadar 

hayatı tehdit edici risk teĢkil etmektedir. Bu kapsamda çeĢitli hastalıklar ve 

bozukluklar YBÜ‟ye yatıĢı gerektirirken bazı hastalıklar da YBÜ‟de yatıĢ 

sırasında bir komplikasyon olarak karĢımıza çıkar. YBÜ‟den transferi düĢünülen 

hastaların durumu stabil olmalıdır ve kliniğe bir anda transfer etmek yerine YBÜ 

düzeyi düĢürülmeli ve en son düzey 0‟a kadar gelen hastaların kliniğe transferi 

düĢünülmelidir.
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EK 1: KĠġĠLĠK ÖZELLĠKLERĠ FORMU 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizi Ulus Liv Hospital – Genel Yoğun Bakım Ünitesi‟nde yürütülen “Bir 

Yoğun Bakım Ünitesinde Yatan Hastaların Yoğun Bakım Kabul Kriterlerine 

Uygunluğunun Ġncelenmesi” baĢlıklı araĢtırmaya davet ediyoruz. Bu araĢtırmaya 

katılıp katılmama kararını vermeden önce, araĢtırmanın ne amaçla ve nasıl 

yapılacağını, bu araĢtırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası faydaları, 

riskleri ve rahatsızlıklarını bilmeniz ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde 

özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaĢılması 

büyük önem taĢımaktadır. Bu form araĢtırma sorumlusu olarak bizler tarafından 

size sözel olarak aktarılan bilgilendirmenin yazılı Ģeklini içermektedir. Formu 

imzalamadan önce size sözel olarak da anlatılan aĢağıdaki bilgileri birkez de 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, 

tarafınız ve bilgilendirme esnasında yanınızda olan tanık kiĢi tarafından 

imzalanan bu formun bir kopyası saklamanız için size verilecektir. 

Bu çalışmada bir yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların yoğun bakım 

kabul kriterlerine uygunluğunu incelemek amaçlandı. Ulus Liv Hospital Genel 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde gerçekleşmektedir. Yoğun bakım yatak kapasiteleri çok 

sınırlı olduğu halde sadece gözlem ve ilave tetkiklerin yapılacağı hastaların 

bulunması dikkat çekmektedir. Hem hastaların hem hasta yakınlarının 

mağduriyet yaşamaması adına önemli olan yoğun bakım kabul kriterlerinin iyi 

seçilmiş olması gereklidir. Bu doğrultuda gerçekleştirilen çalışmamız kabul 

kriterlerini inceleyerek hasta bireylere ve topluma ışık tutmaktadır. 

AraĢtırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

ÇalıĢmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma 

hakkına sahipsiniz. Ġstemediğiniz sorulara cevap vermeme hakkına sahipsiniz. 

Her üç durumda da hiçbir yaptırıma ve hak kaybına maruz kalmayacağınızı 

bildirmek isteriz. 

Ayrıca yapılacak olan çalıĢmada / araĢtırmada “KiĢisel Verilerin Korunması 

Kanununun” ilgili maddeleri dikkate alınacağını belirtmek isteriz. 

Araştırma Sorumlusu 

Hemş. Burçak Meriç 
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GÖNÜLLÜ ONAMI 

Yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırmaya iliĢkin bilgilendirme 

bölümünü okudum ve aĢağıda imzası olan ilgili tarafından önce sözlü sonra yazılı 

olarak bilgilendirildim. Katılmam istenen çalıĢmanın kapsamını ve amacını, 

gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım.  ÇalıĢma 

hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar 

aldım. Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da 

anlatıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Bu koĢullarda; 

1) Söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı (çocuğumun/vasimin bu çalıĢmaya katılmasını) kabul ediyorum. 

2) Gerek duyulursa kiĢisel bilgilerime mevzuatta belirtilen 

kiĢi/kurum/kuruluĢların eriĢebilmesine, 

3) ÇalıĢmada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koşulu ile) 

yayın için kullanılma, arĢivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı 

amacı ile ülkemiz dıĢına aktarılmasına olur veriyorum. 

 

Ek baĢkaca bir açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan 

ve bilinçli olarak bu araĢtırmaya katılmayı onaylıyorum 

 

Gönüllünün (Kendi el 

yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

ĠletiĢim 

Tarih: 

Ġmzası: 
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Gönüllünün Dil / İletişim Problemi var ise; 

Gönüllüye Burçak Meriç tarafından yapılan tüm açıklamaları tercüme ettim. 

Gönüllüye toplam 2 sayfadan, bilgilendirme ve rıza bölümlerinden oluĢan bu 

formun tüm sayfalarını okuyarak tercüme ettim. Tercüme ettiğim bilgiler gönüllü 

tarafından anlaĢılmıĢ ve uygun bulunmuĢtur. 

 

Tercüman Adı Soyadı:                                                                             Ġmzası:  

 

AraĢtırmaya Katılma / Ayrılma Konusunda Haklarınız ve 

AraĢtırmacının Haklarınızı Koruma Güvencesi       

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada 

yer almayı reddedebilirsiniz ya da baĢladıktan sonra herhangi bir zamanda 

bırakabilirsiniz. ÇalıĢmaya katılmama, çalıĢmadan çıkma veya çıkarılma 

durumlarında herhangi bir ceza ya da yararınıza olan hakların kaybı kesinlikle söz 

konusu olmayacaktır. AraĢtırma konusu ile ilgili araĢtırmaya devam etme 

isteğinizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal 

temsilciniz bilgilendirilecektir. 

 

 

Velayet veya Vesayet 

Altında Bulunanlar İçin Veli 

veya Vasisinin (kendi el yazısı 

ile) 

Adı-Soyadı: 

ĠletiĢim: 

Tarih: 

Ġmzası: 
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AraĢtırmanın sonuçları bilimsel ve eğitim amaçları ile kullanılacaktır. 

Sizden elde edilen tüm bilgiler tamamen araĢtırma amacı ile kullanılacak, gizli 

tutulacak, araĢtırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği 

korunacaktır. 

(Ses, fotoğraf veya görüntü kaydı kullanılacak ise burada mutlaka 

belirtiniz.) 

 

ĠletiĢim Kurulacak KiĢi 

Ad Soyad: Burçak Meriç                                                                     Telefon:  

 

Toplam 2 sayfadan oluĢan iĢbu BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 2 

nüsha olarak hazırlanmıĢ olup, bir nüshası gönüllüye teslim edilmiĢtir.  
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KĠġĠLĠK ÖZELLĠKLER FORMU 

 

1. Cinsiyet. ( ) Kadın ( ) Erkek 

 

2. YaĢ …. 

 

 

3. Sigara Kullanımı 

( ) Evet. …. adet / …. yıl 

( ) Hayır 

 

4. Alkol Kullanımı 

( ) Hayır 

( ) Sosyal içici 

( ) Bağımlı ….gün / …. yıl 

 

5. YatıĢ Tanısı 

 

6. EĢlik Eden Hastalık/Hastalıklar 

  

  

  

  
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7. GeçmiĢ Ameliyat ve Hastalık Deneyimi 

  

  

  

  

 

8. Yoğun Bakıma Gelmeden Önce Hangi Birimde Tedavi Ediliyordu? 

 

9. Yoğun Bakım Öncesi Ġlaç Kullanımı 

  

  

  

  
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Ek 2: Klinik Özellikler Formu 

 

KLĠNĠK ÖZELLĠKLER FORMU 

AĢağıda klinik özellikler formu yer almaktadır. Bu form 9 ana baĢlık, 14 alt 

baĢlık ile toplam 84 parametre içermektedir. Bu parametrelerden herhangi birinin 

varlığı yoğun bakım yatıĢ endikasyonu olarak kabul edilmektedir. 

Klinik özellikler formu içinde YBÜ kabul kriterleri sıralanmıĢtır. Bu 

kriterler tanı ve objektif parametreler modeline göre listelenmiĢtir. Hastanın bu 

kriterleri taĢıması halinde “Evet”, taĢımaması halinde “Hayır” seçeneği 

araĢtırmacı tarafından iĢaretlenir. 

 

 VAR YOK PUANLAMA 

AKUT BĠLĠNÇ BOZUKLUĞU-KOMA    

Kafa Travması    

GKS 14 ve altı    

Kranial BT‟de intraserebral ve/veya 

ekstraaksiyel hematom 

   

Konfüzyon    

Serebri, kalvaryumda büyük lineer 

fraktür veya çökme fraktürü 

   

Travma sonrası geçici bilinçbozukluğu    

Epileptik nöbet hikayesi/ posttravmatik 

nörolojik-metabolik sorunların geliĢmesi 

   

Serebrovasküler Hastalık    

Nontravmatik subaraknoid kanama    

Grade I-II hastalarda kan basıncı takibi 

ve sedasyon ihtiyacı 

   

Grade III-IV tüm hastaların bilinç ve 

vital takibi 

   

Ġnme (Ġskemik-Hemorajik SVH)    

Stupor düzeyi ve bilincin etkilendiği tüm 

olgular 

   

Kooperasyon ve oryantasyon bozukluğu    

Hava yolu açıklığında aktif ya da pasif 

destek 

   

Metabolik sorunların yakın takibi    

Yutma-beslenme takibi ve gerekse 

invaziv giriĢim 

   

MSS Enfeksiyonları (Menenjit-

Ensefalit) 

   

GKS 10‟un altına düĢmesi    
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Tedaviye yanıtsız status epileptikus    

Hemodinamik labilite, aritmi veya 

sepsis-septik Ģok geliĢmesi 

   

NÖROLOJĠK HASTALIKLAR    

Nöromüsküler hastalıklar    

Myastenia Gravis-Guıllain Barre    

Hava yolu açıklığı yakın takibi    

Respiratuar hız, vital kapasite ve 

monitörizasyonun yakın takip gerekliliği 

   

Ventilasyon desteği (Ġnvaviz-

noninzaviv) 

   

Belirgin otonomik disfonksiyon 

geliĢmesi 

   

Plazmaaferez gerektiren durumlar    

Antikolinesteraz tedavisi baĢlanması ve 

titre edilmesi gerekliliği 

   

Nöbet ve Status Epileptikus    

Epileptik atak durumunda hava yolu 

açıklığı gereksinimi ve hemodinamik 

destek ihtiyacı 

   

Uygulanan antiepileptik drog sonrası 

geliĢen veya geliĢebilecek solunum 

depresyonu takibi 

   

Nöbet sonrası post-iktal konfüzyon, 

bilinç kaybı veya fokal nörolojik defisit 

geliĢmesi 

   

Status epileptikus komplikasyonlarının 

tedavisi (Rabdomyoliz, hipertermi, 

serebral ödem vb) 

   

HEMODĠNAMĠK KOLLAPS VE ġOK    

Hemorajik Ģok / Hipovolemik Ģok    

Hb<7 gr/dl ve akut kanamanın sürmesi 

(Lümen içi, GIS kanama, batın içi ve 

vücut dıĢına olan kanama) 

   

Akut kanama sonrası Ģok bulguları 

(KTA>100-110/dk, SKB<90 mmHg, 

belirgin solukluk, souk terleme, 

huzursuzluk) 

   

Masif transfüzyon gerektiren olgular (7-

10 ünite/gün) 

   

Septik ġok    

Sepsis veya ağır sepsis durumların hızlı 

infüzyon veya inotrop/vazopressör 

infüzyonu gerekliliği 

   

SKB<90mmHg veya bazal değerin %40 

altında olması 

   

Sepsis-ağır sepsiste organ 

hipoperfüzyonu ve bulguları 

(Oligüri/Anüri, laktik asidoz, GIS pasaj 
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disfonksiyonu, mental bozukluk) 

Kardiyolojik Ģok    

Primer kardiyak orjinli pompa 

yetmezliğine bağlı endotrakeral 

entübasyon ve mekanik ventilasyon 

   

Hava yolu açıklığı (Sedasyon ihtiyacına 

bağlı) 

   

Noninvaziv (MV uygun olmadığı ya da 

baĢarısızlığı) 

   

Hemodiafiltrasyon endikasyonu    

SOLUNUM YETERSĠZLĠĞĠ    

Klinik olarak belirgin solunum sıkıntısı    

Üst hava yolu obstrüksiyon belirtileri 

(Hırıltılı solunum, stridor, inspiratuar 

zorlanma, ödem, yabancı cisim, 

sekresyon, hemoptizi) 

   

Siyanoz geliĢimi    

Dakika solunum sayısı 30‟un üstü    

Doğal olmayan solunum patenti 

(Torako-abdominal diskordans) 

   

Patolojik Arter Kan Gazı Ölçümü    

Öncesinde sağlıklı, oda havasında 

PaO2<60mmHg 

   

PaCO2>50mmHg olması    

Yüksek O2 verilen hastada 

Pa02/FiO2<300 olması 

   

KOAH‟lı hastanın uzayan solunum 

sıkıntısına ek mental veya hemodinamik 

tablo bozukluğu 

   

Arteriyel kan pH‟ını 7.30‟un altına 

indiren PaCO2 değeri 

   

Uygun O2 tedavisine rağmen uzayan 

refrakter hipoksi (PaO2<55mmHg) 

   

MEKANĠK VENTĠLASYON 

GEREKSĠNĠMĠ 

   

Solunum gücü azalmasına bağlı yetersiz 

ventilasyon (Vital kapasite<10ml/kg, 

Solunum sayısı >30-40/dk 

   

Endotrakeal entübasyon endikasyonu    

Ventilasyon idamesi için artmıĢ hava 

yolu gereksinimi 

   

Solunumdan bağımsız hava yolu 

gereksinimi (GKS<8 olan hastalar ve 

nörolojik hastalar) 

   

Yetersiz gaz değiĢimi ve artmıĢ akciğer 

içi Ģant geliĢimi (PaO2/FiO2<300, 

PaCO2>50mmHg, pH<7.30) 

   

Optimal sıvı veya inotrop vazopressöre 

rağmen devam eden Ģok 
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(Hipoperfüzyona bağlı mental tablo 

değiĢikliği, ağır hipotansiyon, 

SKB<90mmHg) 

SEPSĠS/AĞIR SEPSĠS/ÇOKLU 

ORGAN YETMEZLĠĞĠ 

   

Patolojik süreç veya enfeksiyon 

varlığında 2 veya daha fazlasının mevcut 

olması (SIRS kriterleri mevcut hastada) 

   

•Vücut ısısı >38 veya <36C    

KTA>90/dk    

Solunum sayısı>20/dk veya 

PaCO2<32mmHg 

   

Lökosit sayısı>12,000/mm3 veya 

<4000/mm3 

   

Periferik yaymada immatür band 

formu>%10 

   

Sepsisli hastada organ disfonksiyonu, 

hipoperfüzyon ve hipotansiyon geliĢmesi 

   

Oligüri/anüri    

Laktik asidoz    

Mental bozukluk    

GIS disfonksiyonu    

Ağır sepsis    

POLĠTRAVMA    

Bilinç kaybı (GKS<15) veya mental 

bozukluk geliĢimi 

   

ġok veya pre-Ģok kliniği    

Mental durum bozukluğu    

Periferik solukluk/soğukluk veya soğuk 

terleme 

   

Periferik nabızların filiform olması    

Hipotansiyon veya taĢikardi    

T6 Spinal kord yaralanması veya daha 

alt seviyelerde spinal Ģok tablosu 

   

Klinik değerlendirmede sistemik 

stabilliğe rağmen acil görüntülemerde; 

   

Kranial BT‟de; geniĢ kırıklar, 

Ġntraserebral/epidural / subdural 

hematom 

   

Toraks BT‟de; Mediastinal yaralanma, 

Hemo-pönomotoraks, %20 üzerinde 

akciğer kontüzyonu 

   

Batın BT‟de; Parankimatöz organlarda 

laserasyon, Batın içi serbest sıvı 

   

METABOLĠK VE ENDOKRĠN 

HASTALIKLAR 

   

Troid krizi    

Sürrenal yetersizlik    

Feokromasitoma    
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Elektrolit denge bozukluğu    

Ağır asit-baz bozukluğu    

Diyabetik koma-Ciddi düzey hipo-

hiperglisemi 

   

DĠĞER    

Kanama    

Yanık    

Elektif–acil cerrahi postoperatif vakalar    

Ġlaç suistimali    

Zehirlenmeler (CO intoksikasyonu, 

organik fosfor) 
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Ek 3: Charlson Komorbidite Ġndeksi (CCI) 

 

HASTA ÖZELLĠKLERĠ                                                        YaĢ (Yıl):  

 VAR YOK 

Myokard enfarktüsü   

Konjestif Kalp Yetmezliği   

Periferik Vasküler Hastalık   

Serebrovasküler Hastalık   

Demans   

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı   

Konnektif Doku Hastalığı   

Ülser   

Hafif Karaciğer Hasarı   

Uç Organ Hasarı Olmayan Diyabet   

Hemipleji   

Kronik Böbrek Yetmezliği   

Uç Organ Hasarı Olan Diyabet   

Herhangi tümör varlığı   

Lösemi   

Lenfoma   

Ġleri Karaciğer Yetmezliği   

Metastatik Solid Tümör   

AIDS   

 

Charlson Comorbidiy Ġndeksi (CCI) Puan Hesaplama 

KOMORBĠDĠTE PUAN 

Myokard enfarktüsü +1 

Konjestif Kalp Yetmezliği +1 

Periferik Vasküler Hastalık +1 

Serebrovasküler Hastalık +1 

Demans +1 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı +1 

Konnektif Doku Hastalığı +1 

Ülser +1 

Hafif Karaciğer Hasarı +1 

Uç Organ Hasarı Olmayan Diyabet +1 

Hemipleji +2 

Kronik Böbrek Yetmezliği +2 

Uç Organ Hasarı Olan Diyabet +2 

Tümör +2 

Lösemi +2 

Lenfoma +2 

Ġleri Karaciğer Yetmezliği +3 

Metastatik Solid Tümör +6 
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AIDS +6 

YaĢ 50> 0 

YaĢ 50-59 +1 

YaĢ 60-69 +2 

YaĢ 70-79 +3 

YaĢ 80-89 +4 

Maksimum Charlson Komorbidite Ġndeksi puanı (yaĢa göre ayarlanmıĢ) 37 

puandır. Her komorbiditeyi puanladıktan sonra hastanın 10 yıllık hayatta kalma 

oranı hesaplanabilir . 10 yıllık hayatta kalma oranı %98,3 olan teorik olarak 

düĢük riskli bir popülasyon kullanılarak tahmin edilmektedir. Formül: 10 yıllık 

hayatta kalma = 0,983^(e 
CCI*0,9

 )  
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Ek 4: Kurum Ġzni 
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Ek : Etik Kurul Onayı 
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