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1. GIRIS

Yogun bakim bilim dali yaklasik 40 yil 6nce Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde anesteziyoloji anabilim dali altinda ayr1 bir bilim dali olarak kurulmus
olup 6zellikle son yillarda hizli bir gelisme gdstermistir. Yogun bakim terimi; Avrupa’da
reanimasyon, Amerika Birlesik Devletleri’'nde ‘intensive care’, Tiirkiye’de ‘yogun
bakim’ ad1 ile kullanilmaktadir.

Yogun bakimlar, bir¢ok yOniiyle, modern tibbin diger ugras alanlarndan
ayrilmaktadir. Yogun bakimin disindaki uzmanlik alanlarindan bir kismi, insan
organizmasinin bir bolimii, belli bir yas grubu ve bir kismi1 da tedavinin bir boliimii ile
ilgilenirken, yogun bakimlar farkli bircok hastaligin ve bu hastaliklarin olusturdugu
komplikasyonlarin birlikte bulundugu hasta grubu ile ilgilenir. Bu baglamda, yogun
bakim hastalarinin 6zelligi, hastanedeki en agir seyirli, herhangi bir yas grubuna
mensup, invaziv yasam destegine en ¢ok ihtiya¢ duyan hastalar olmalaridir (1).

Yogun bakimlar tip gelismeye basladiktan sonra basta solunumsal problemleri olan
ve diger disiplinlere ait yatakl hasta servislerinde takibinin miimkiin olmadig1 travma,
organ disfonksiyonlar1 gibi diger akut veya kronik hastaliklar1 olan hastalar i¢in; uygun
monitorizasyonun, gerekirse mekanik ventilasyon desteginin yapilabilecegi kesintisiz
yakin tibbi bakim ve takibin yapilacagi tiniteler olarak agilmistir.

Yogun bakim uygulamalar1 diger servislerle kiyaslandiginda hata ve ihmalin kabul
edilemeyecegi kadar kritik 6nemi olan c¢alismalardir, bu yiizden siirekli denetim
yapilmakta ve egitim verilmektedir. Ekip caligmasmin en iyi gosterildigi yer yogun
bakim servisleridir. Ekip tliyeleri arasinda bilgi, beceri, iyi iletisim ve koordinasyona
dayali bir is birligi olmalidir (2,3). Sorumlu doktor, uzman doktor, asistan doktorlar,
sorumlu hemsire, diger hemsireler basta olmak {izere yogun bakimda gorevli saglik
personeli yogun bakimda monitorizasyon, yatak diizeni, enfeksiyon yayiliminin
Onlenmesi gibi hasta takibi ve tedavi uygulamalar1 konusunda 6zel egitim alirlar.
Yardimci personelden temizlik personeline kadar tiim calisanlar hasta ve yogun bakim
hijyeninden hastane ekonomisine kadar bir¢gok konuda bilgilendirilmektedir.

Hastaya gerekli tedavi ve takip uygulandiginda yogun bakimin hayat kurtarici

onemi belirgin olarak anlagilmistir.



1.1. Tanimlar

Yogun bakimm genel anlamda tanimi; kismi veya tamamen fonksiyonlarmi
yitirmis olan organ veya organ sistemlerinin, bu fonksiyonlarinin monitorize edilmesi,
desteklenmesi, yerlerinin gecici olarak doldurulmasi ve hastaligi olusturan temel
nedenlerin tedavi edilebilmesi i¢in kullanilan yontemlerin tamamidir seklinde yapabilir.
Bu tanima gore yogun bakima ihtiya¢c duyan hastalar, normal hastane bakim ve
tedavisinin yeterli olmadig1 ve organizmasmin gegirdigi agir bir hastalik, zehirlenme,
travma veya ameliyattan Otiiri 6nceden tahmin edilmesi miimkiin olmayan
komplikasyonlarla yasamlarmnin smirina gelmis bulunan hastalardan olugmaktadir (1).
Yogun bakim i¢in bu genel tanimlamanin disinda degisik tanimlar da yapilmaistir.

Bilim kurulu tarafindan yapilan tanima gdre yogun bakim; bir hastada kismen veya
tamamen islevlerini yitirmis olan organ ve organ sistemlerinin, bu islevlerinin gecici
olarak tibbi veya yapay yontemlerle yerine konmasi ve hastali§1 olusturan temel
nedenlerinin tedavisi i¢in kullanilan yontemlerin tamamidir seklindedir (4).

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) yogun bakim hastalarin;
akut hastalik, cerrahi girisim veya diger bir yogun tedavi nedeniyle bir veya birden fazla
vital fonksiyonun tehdit altinda oldugu durumlarda siirekli monitorizasyonu gerektiren
hastalar ile kardiyovaskiiler, serebral, solunumsal, renal, metabolik gibi nedenler ile vital
fonksiyonlardan herhangi birinin fonksiyon yetersizligi igerisinde oldugu hastalar ve
tedavisi miimkiin olmadig1 bilinen hastaliklarin terminal sathasinda bulunan ve normal
servislere kabulii reddedilen hastalar seklinde tanimlamistir (5).

Amerikan Yogun Bakim Dernegi’ne (Society of Critical Care Medicine) gore ise;
fizyolojik olarak fonksiyonlar1 stabil olmayan, hayatta kalmayr saglamak i¢in doktor,
hemsire arasinda kurulan uyum ve is boliimii ile yiiriitiilecek bir tedaviye, bu tedavinin
kesintisiz siirdiirtilmesine o6zellikle detaylara yonelik 6zene ihtiya¢ duyan hastalar ile
fizyolojik  dekompansasyon nedeniyle risk altinda bulunan, beklenmeyen
komplikasyonlar1 Onleyebilmek ve yogun bakim ekibi tarafindan aninda miidahale
imkan1 saglayabilmek i¢in siirekli monitorizasyon gerektiren hastalar yogun bakim

hastalaridir (4).



1.2. Amacg

Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Fransa, Hollanda, Finlandiya, Kanada gibi
bircok {iilkede yogun bakim konusunda Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Yogun
bakimlar konusunda verimliligi arttrma ve olusabilecek komplikasyonlar1 en aza
indirmek i¢in; yogun bakimlara hasta kabul saatlerinin hafta sonu veya hafta i¢i
giinlerde, mesai saati i¢i ve mesai saati dis1 zamanlarda mortalite ve morbidite ile
iligkisini arastiran bir¢ok arastirma yapilmistir. Mortalite ve morbidite artis1 var mi1? Var
ise sebepleri nelerdir? Sebeplere yonelik ¢6ziim Onerileri sunulmustur.

Tirkiye’de yogun bakimlara hasta kabul saatlerinin hafta sonu - hafta ici giinlerde,
mesai saati i¢i ve mesai saati disi zamanlarda olmasinin mortalite ve morbidite ile
iligkisini arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Klinigimizde ise bugiine kadar buna
benzer arastrmanin hi¢ yapilmamis olmasi nedeniyle bu konu tez caligmasi olarak
planlanmigstir.

Bu calismada amacimiz; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim bilim dalinda, Temmuz
2009 - Temmuz 2011 aylar1 arasindaki iki yillik siire i¢inde takip ve tedavileri yapilan
hastalarin hafta sonu, hafta i¢i, mesai saati i¢i ve mesai saati dig1 kabullerinin mortalite

ve morbidite ile iligkisi ile yogun bakimda kalis siireleri {izerine etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Tip ve teknoloji alanindaki hizli gelismeler ve hastaliklarin fizyopatolojileri
hakkinda ayrmntili bilgi sahibi olunmasi, durumu agir ve higbir tedavi yonteminin yarar
saglayamayacagi gozii ile bakilan hastalarin da diizelebilecegi fikrini dogurmustur. Bu
cok yonlii bilgi ve cihazlarin boyle tedavisi gii¢ olan veya acil tedaviyi gerektiren
hastalar i¢cin kullanima sokulmasi yogun bakim kavramini dogurmus ve yogun bakim
hedeflerinin ve sinirlarinin belirlenmesini saglamistir. Modern yogun bakim kavrammin
gelismesine ise Florance Nightingale’in 1852 yilinda Kirim harbi sirasinda, hastalar1 bir
araya toplamanin hemsirelik hizmetleri acisindan daha verimli olabilecegi diisiincesi
besiklik etmistir (6).

Ayilma odalari, 1920’lerde John Hopkins (ABD) hastanesinde ameliyat sonrasi
norosirurji hastalari, 1930’larda Almanya’nin Tubingen Hastanesi’ndeyse genel cerrahi
hastalarinin ameliyat sonras1 bakim ve gozetimi ic¢in gelistirilmisler ve bu sahadaki
gelismeler daha sonra birbirini takip etmistir. Son yarim yilizyilda insanligin yasadigi,
Ikinci Diinya, Kore ve Vietnam savaslarinda yogun bakim hastalarmin resiisitasyonu ve
triyaj1 konusunda 6nemli gelismelere saglamistir.

1952 yilinda Kopenhag’da ortaya ¢ikan polio epidemisi sirasinda, solunum
fonksiyonlari yitirmis hastalara elle suni solunum uygulanmis ve bunun solunum
paralizisi ile gelen hastalarmm mortalitesinin 6nemli 6lclide azaldigi goriilmiistiir. Dr.
Bjorn Ibsen Kopenhag Kummere hastanesinde ilk kez pozitif basmg¢li ventilasyonu
(invasive positive pressure ventilation = IPPV) uygulamis ve gerektiginde deneyimli
hemsirelerin bakimi altinda uygulandigir ilk Intensive Terapy Unit’t ac¢mustir.
Anesteziyolog Ibsen’in ¢aligsmalar1 sonucu yapay akcigerler gelistirilmistir. Bu nedenle
Dr.Bjorn Ibsen ilk yogun bakim uzmani olarak kabul edilebilir (7,8).

[Ik multidisipliner yogun bakim merkezleri 1958°de Baltimore City hastanelerinde
ve daha sonra Pitsburg Universitesi hastanelerinde kurulmustur.

1960’11 yillarda ABD’de her hastanede yogun bakim {initesi olusturulmustur.

1970 y1linda Society of Critical Care Medicine (SCCM) ABD’de kurulmustur.

1986 yilinda Amerikan Board of Medical Specialist, anesteziyologlarinda arasinda

bulundugu bir gruba yogun bakim sertifikasi vermeye baslamistir.



Avrupa Yogun Bakim Dernegi; European Society of Intensiv Care Medicine
(ESICM) Mart 1982°de Geneva-isvigre’de kurulmustur. Tiirkiye’de ise 1978 yilinda ilk
yogun bakim dernegi agilmistir (9).

1998 yilinda Avrupa ve Amerika’da Yogun Bakim Derneklerinin [European
Society of Intensiv Care Medicine (ESICM) ve Society of Critical Care Medicine]
onderliginde toplantilar yapilarak yogun bakimlarin yapilastirilma ve g¢alisma ilkeleri
belirlenmistir (10).

Tiirkiye’de yogun bakim c¢aligmalar1 Avrupa ile ayni zamanda baslamistir.
Tiirkiye’de de Avrupa modeli benimsenmistir. Prof.Dr. Cemalettin Oner ve Prof.Dr.
Sadi Sun bu calismalara onciiliik etmislerdir. Ulkemizdeki ilk yogun bakim 1959’da
Haydarpasa Numune Hastanesi’nde Dr. Cemalettin Oner tarafindan dort adet yatakla
kurulmustur. Aym tarihte Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde Prof.Dr. Sadi Sun
tarafindan ve Istanbul Ilkyardim Hastanesinde de Dr. Sevket Kaya tarafindan acilan
yogun bakimlar Oncii yogun bakim initeleridir. 1970 yilinda Cerrahpasa Tip
Fakiiltesinde 12 yatakli yogun bakim {initesini yine Dr. Sadi Sun tarafindan agilmustir.
Ilerleyen yillarda Uludag, Ege, Dokuz Eyliil, Cukurova Tip Fakiilteleri’nde, devaminda
da diger hastanelerde hizli bir sekilde yogun bakim agilmaya baslamistir. Giinlimiizde
ise Tirkiye’de diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi, ileri teknolojinin kullanildigi,

yogun bakim iiniteleri faaliyet gostermektedir (10).

2.2. Yogun Bakim Unitelerinin Yapilanmasi

Giliniimiizde yogun bakim {initeleri hastane i¢inde hastane gibi ¢calismaktadir ve bir
nevi hastanelerin kalbidir. Bu yonden yogun bakim iiniteleri; kendi i¢inde en ekonomik,
en planlt ve tiim hastane hizmetlerinden en hizli faydalanacak sekilde tasarimlanmaistir.
Yogun bakim iinitelerinin mimari planlanmasi; saglik personeli (yogun bakim sorumlusu
doktor ve hemsire, radyoloji gorevlisi, laboratuar gorevlisi, enfeksiyon kontrol komitesi
ilyesi, yogun bakima hasta verecek boliimlerin sorumlulari, vb), teknik personel (mimar,
mithendis, tekniker, vb), idari personel (bashekim, hastane miidiirii, vb), giivenlik

personeli ve diger personellerin ortak goriisii ile olmaktadir.



2.2.1. Yogun bakimlarin klasifikasyonu

Yogun bakimlar, hastaligin derecesine gore siniflandirilir. Hafif diizeyde bir yasam
destegine ihtiya¢ duyan hastalarin yani sira daha agir hastali§a sahip olup daha komplike
destege ihtiyaci olan hastalar da mevcuttur. Bu bakis agisiyla yogun bakimlar genel
anlamda ti¢ smifa ayrilmislardir.

Diizey 1 Yogun Bakim

Temel monitdrizasyon olanaklarini kapsar. 24 saat doktor gdzetiminde degildir.
Genel servis uygulamalarina gore daha yakin ve esas olarak hemsirelik hizmetleri
gerekmektedir. Genel durumlar1 bozulma egilimi gosteren veya daha st seviyedeki
yogun bakim iinitelerindeki tedavilerini aldiktan sonra diizelen, fakat yogun bakim
acisinda destek tedavilere devam hasta grubunun kullandig: linitelerdir. Bu basamaktaki
yogun bakimlara, ara yogun bakim da denebilir ¢linkii daha iist diizeyde yogun bakima
ihtiyact olmayan fakat mevcut hastalig1 nedeni ile halen fizyolojik instabilitesi olan ve
normal serviste takip ve tedavisi yapilamayacak postoperatif, hafif travmasi olan ve bazi
kanser hastalar1 kabul edilip, takip edilirler. Genelde 6 veya 8 hastaya {li¢ doktor, 4
hastaya bir hemsire bakmaktadir. Yatak sayis1 6-8 civarinda olmalidir.

Diizey 2 Yogun Bakim

Imkanlar1 smirl genel amagl yogun bakimdir. Sorumlu bir uzman doktoru vardir
fakat 24 saat boyunca yogun bakimda bulunmaz. Tek organ yetersizligi nedenti ile destek
tedavi gereksinimi bulunan, postoperatif hastalarda oldugu gibi daha detayli gozlem ve
girisim gereksinimi olan veya bir iist seviyede yogun bakim {initelerine ihtiyaci
kalmadig1 i¢in devredilen hastalarm takip ve tedavilerinin yapildig: iinitelerdir. Bu
iinitelerde, kardiyak, renal veya hepatik yetersizlik gibi organ yetersizligi olup opere
olan hastalar, septik sok, agir travma, hemodinamik instabilitesi, Akut Respiratuar
Distres Sendromu (ARDS) olan hastalar takip ve tedavi edilebilirler.

Bu basamak daha agir hastalarin ihtiyacini karsilayamaz, bu durumdaki hasta bir
iist diizey yogun bakima ihtiya¢ duyar. En az 6-8 yatak Onerilen 2. diizey yogun bakim
servislerinde 6-8 hastaya 4 doktor, 2 hastaya bir hemsire bakmaktadir.

Diizey 3 Yogun Bakim

24 saat doktor gozetimi altinda, tam kapsamli yogun bakim hizmeti veren gelismis
bir servistir. Yogun bakim uzmani siirekli serviste bulunur. Sadece ileri solunum destegi
veya temel solunum destegi ihtiyaci ile en az iki organ sisteminin de desteklenmesi

gereken hastalarm takip ve tedavilerinin yapildig: iinitelerdir. Coklu organ yetersizligi



veya fonksiyon bozuklugu olan hastalar bu tinitelerde takip edilirler. Bu diizey yogun
bakimlar gelismis, egitim hastanelerinde bulunur (10-15). Egitim ve arastirma
yapilabilen en {ist diizey iinitelerdir. Sorumlu hekim ve yardimcisi disinda 6-8 hastaya 5
doktor, bir hastaya bir hemsire bulunmaktadir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Dalina ait
yogun bakimlar 3. diizey yogun bakimlardir.

Calisma sistemine gore de YBU’leri iige ayrilir;

1. Acik yogun bakim sistemi

Her hekim kendi hastas1 hakkinda yatis, tedavi diizeni ve ¢ikis kararmni kendisi
verir. Sorumlu hekim olmamasi YBU’nin isleyisiyle ilgili bircok soruna neden
olmaktadir.

2. Yan kapah yogun bakim sistemi

Yogun bakimin sorumlu bir hekimi ve hemsiresi vardir. Hasta yatis1 ve takibi
sorumlu hekim ve ilgili boliim doktoru tarafinda yapilir.

3. Kapah yogun bakim sistemi

Yogun bakim {initesinin sorumlu hekimi ydnetiminde yogun bakim ekibi vardir.
Hasta kabuliine takip ve tedavi asamalarina sorumlu hekim karar verir. Ilgili bliimden

goriis konsiiltasyon seklinde istenir (10-14).

Cizelge 2.1. Avrupa ve ABD yogun bakim servis modelleri (16).

AVRUPA MODELI | ABD MODELI
Ozel beceri gerektirir Ozel beceri sart degil teknisyenler kullanilir
Mesai tam giin olmalidir Mesai konsiiltanlar ile yiiriitiiliir
Y oOnetim tarzi kapali YoOnetim tarzi agik
Sorumluluk yogun bakim uzmanina ait Sorumluluk konsiiltan hekimlere ait
Anestezi uzmanlar etkin lider Anestezi uzmanlari ilgili degil




2.2.2. Yogun bakim servislerinin tiirleri

Buradaki yaklasim multidisipliner ve spesifik yogun bakim kavramlarini ortaya
¢ikarmaktadir. Ingiltere, Avustralya, Avrupa iilkelerinde multidisipliner yaklasim
uygulanirken, Amerika Birlesik Devletleri’'nde genel olarak spesifik yogun bakim
yaklagimi kullanilmaktadir. Spesifik yogun bakim yaklagiminda, hastanelerin yogun
bakim ihtiyaci olan hasta popiilasyonuna gore; dahiliye yogun bakim servisi, kalp damar
cerrahisi yogun bakim servisi, gogiis cerrahisi yogun bakim servisi, koroner yogun
bakim servisi, pediatrik yogun bakim servisleri 6rnek olarak verilebilir. Multidisipliner
yaklagim ile yogun bakim servisine kabul edilen hasta grubu; enfeksiyon hastaliklari,
fizik tedavi ve rehabilitasyon, nefroloji, hematoloji, endokrinoloji, dahiliye, norosirurji,
kalp damar ve genel cerrahi, noroloji, acil servis hekimliklerinin de i¢cinde bulundugu
genis kapsamli bir profil igerir. Ekonomik kosullarin dikkate alinmak zorunda oldugu
glinimiizde multidisipliner yaklasim, ideal doluluk orani olan %60’1 yakalamak ic¢in
daha makul ve tercih edilebilir gériinmektedir. Bunlarin yaninda diizey 1 ve 2 yogun
bakimlar diizey 3 yogun bakimlarin gereksiz doluluguna engel olacak sayida ve
yerlesimde organize edilebilmelidir, ¢linkii her diizeyde yogun bakima ihtiyaci olan

hasta profili vardir ve bunlarin destek tedavileri cok 6nemlidir (10,17).

2.2.3. Yogun bakim servisinin yerlesimi

Multidisipliner diizende yapilandirilan yogun bakimlar kapsadigi hasta profili
acilarinda ilgili boliimlerle rahatlikla ve acil olarak konsiilte edilebilecegi yakinlikta
mimari olarak konumlandirilmalidir. Bu nedenle yogun bakima;

- Acil servisten,

- Ameliyathaneden,

- Diger servislerden,
hastalar kolaylikla ulasabilmelidir.

Ayrica yogun bakimda takip ve tedavileri sliren yogun bakim hastasi da tetkikleri
icin; radyoloji boliimiine, laboratuvara, kan bankasina, eczaneye, asansorlere, kardiyoloji
ve gOgiis hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar1 gibi daha sik konsiiltasyon istenen
disiplinlere yakin olmalidir ki kolay ve hizli irtibat saglanmali, gerek ulasim gerekse
haberlesmesi kolay olmalidir.

Tiim odalar, hastalar hemsire deskinden goriilebilmelidir.

Miimkiinse yan duvarlar cam ve kapilar cam ve yan agilir sekilde olmalidir.



Genisleyebilme 6zelligine sahip olmalidir.

YBU girisleri ayr1 olmalidir.

Hastaneye gelen hasta ve ziyaretci trafiginden etkilenmemelidir.
Kolay ulasilabilir olmalidir.

Ara yogun bakim {initeleri ile baglantili olmalidir.

Yogun bakim girisinde sekreteri olmalidir.

Personel i¢in ayr1 ziyaretgiler i¢in ayr1 girigler olmalidir.

Sifreli veya magnetik karth ge¢is olmalidir (18).

2.2.4. Yogun bakimlarin yatak durumlan

Gelismis hastanelerde, yogun bakim yatak sayisinin tiim hastanenin toplam yatak
sayisinin %5-10’u kadar olmasi Onerilse de hastane kosullarina gore bu oranin %3-5
arasinda organize edilebilmesi yeterlidir. Yogun bakimlardaki ideal yatak sayisi, 8-12
arasindadir. Yatak kullaniomina yogun bakim sorumlu hekimi karar vermekle beraber
genelde %75’min  kullanilip, %25’inin de acil vakalar i¢in bulundurulmasi
onerilmektedir. Yogun bakimlarda hastalara ayrilacak yatak sayilar1 Avrupa, Amerika
Birlesik Devletleri gibi, Tiirkiye’de de yogun bakim dernekleri ve Saglik Bakanligmin
standartlariyla belirlenmistir (19,20).

2.2.5. Yogun bakimlarin teknik o6zellikleri

Toplam yatak yerlesim alaninin yaklasik ii¢ kat1 yogun bakimin yerlesecegi alan
olmalidir. Yogun bakimda yatak yerlesim alani her hasta i¢in en az 12 m” ve yataklar
aras1 mesafe en az 1,5 m olmalidir. Yogun bakim destek boliimlerinin yapilandirilmasi,
hemsire ofisi, doktor ofisleri, seminer salonu, sekreter odasi, mutfak, lavabolar,
tuvaletler, hasta yakinlariin bekleme salonlar1t miimkiin oldugunca saglik bakanliginin
belirledigi ve duyurdugu kosullarda olmalidir. Yogun bakimlarin mimari tasarimi da
standartlarla belirlenmistir. Ornegin; lavabolar ayak veya elle dokunulmadan calisir
sekilde olmali, sabun, kagit havlu, ayakla acilan ¢op kutulari olmalidir (18). Yogun
bakimlarin iklimlendirme, nemlendirme, kap1 ve duvarlarin yalitimlari, yogun bakima
ayr1 bir hattan gelen elektrik sistemi, siirekli akim veren tibbi gaz sisteminin olmas1 gibi

teknik yapilandirmalar1 da hastalarin takip ve tedavilerinde oldukca 6nemlidir (19,20).



2.2.6. Yogun bakimin insan kaynaklar

Yogun bakimlarda basarili bir takip ve tedavi uygulamasi yapilabilmesi i¢in
yeterli ve gerekli ozelliklere sahip yetismis insan kaynaklarma sahip olunmalidir. Bu
kaynaklarin ayni zamanda yerinde ve zamaninda organize ekip olarak ¢alismasi yogun
bakim mortalitesi ve morbiditesinin azaltilmasi tizerinde ¢ok biiyiik etkiye sahiptir.
Sorumlu hekim ve yardimcilary, bashemsire ve diger hemsirelerin, solunum
fizyoterapisti, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, -elektrik-elektronik teknikerleri,
radyoloji teknikerleri, tibbi sekreter gibi destek ve teknik personellerin sorumluluk alani
belirlenmistir (19,20). Yogun bakim uygulamalarinda esas dikkat edilmesi gereken
uygun yogun bakim ekibinin iyi yapilandirilmasidir.

Yogun bakimin doktor goérevini yogun bakim direktorii ve diger doktorlar
yiriitmektedir. Yogun bakimda ¢alisma zamanin %75’ini gegiren bir yogun bakim
direktorii doktor bulunmalidir. Yogun bakim uzmani doktor hastanin yogun bakima
almmas1 ve tedavi takiplerini diizenler, gerekli konsiiltasyonlar1 gerceklestirir ve
hastanin taburculuguna karar verir. Asistanlarin egitiminden sorumludur, bu sekilde esas
hizmeti verendir ve idealinde her 6-8 yataga 3-5 uzman doktorun bulundurulmasi
onerilmektedir. Doktor ve hemsirelik hizmetleri ayn1 zamanda koordineli ve diizenli
olmalidir. Hemsirelerin basinda da yogun bakim tecriibesi olan sorumlu bir hemsire
bulunmalidir. ideal hemsire orani bir yataga bir hemsire seklinde olup hemsireler yogun
bakim konusunda tam deneyimli olmalidirlar. 12 yatak i¢in bir solunum fizyoterapisti
onerilmektedir. 24 saat hizmet alinabilecek her tiirlii teknik ve destek hizmet ve
radyoloji teknikerleri olmalidir. Tibbi kayitlarin diizenli tutulabilmesi i¢in de bir tibbi
sekreter bulunmalidir. Yogun bakimim enfeksiyondan korunma konusunda iyi egitilmis
ve medikal malzemelere gelebilecek hasar konusunda bilgili 24 saat gorevli temizlik

elemanlar1 bulunmalidir (11,21).

Personel gorev kapsamlar

Yogun bakim ydneticisi; boliimiin sorumlusu, tibbi, idari yoneticisidir. Profesyonel
hizmetinin %75’in1 bolimde yapmaktadir. Anesteziyoloji, dahiliye, cerrahi, pediatri
dallarindan birinde ihtisas almis ve yogun bakim konusunda egitimli olup, hastane
biinyesinde ek isi olmamalidir.

Yogun bakim tibbi personeli; yogun bakim ydneticisinin tibbi destekleyicisidir.

Hekim sayis1 boliimdeki yatak sayisi, istenen doluluk orani, vardiya sayisi, initenin agik
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oldugu giin sayisi, her personelin ¢alistig1 glin sayisi, hastalik derecesi vb nedenlere gore
tespit edilir. Yogun bakim yOneticisi ile sorumlulugu paylasirlar.

Sorumlu hemsire; hemsire kadrosunun yoneticisidir. Hemsirelik hizmetlerinin
kalitesini ve etkinligini kontrol eder. Egitimden sorumludur.

Hemsireler; yogun bakim, acil miidahale konusunda egitimlidirler. Bakim
diizeyine gore hemsire sayis1 belirlenir.

Fizyoterapist; haftanin 7 giinli 12 yataga bakabilmelidir. Ya kadrolu olarak yogun
bakimda olmali ya da gorevlendirilmelidir.

Konstiltanlar; yogun bakim uzmaninin uygun gordigii hastalara danisilip goriis
alman hekimlerdir. Gerektiginde yarim saat i¢cinde yogun bakima ulasabilmelidir.

Teknik elemanlar; bolim i¢inde aletlerin bakim onarimin yapan ekiptir. 24 saat
hizmet verebilmelidir.

Radyoloji teknikeri; her zaman tetkike hazir olmalidir.

Diyetisyen; mesai saatlerinde ulagilabilir olmalidirlar.

T1ibbi sekreter; bilimsel yayin arsiv gorevi var ise 6 yataga bir sekreter, yoksa 12
yataga bir tibbi sekreter olmalidir.

Temizlik personeli; YBU deki malzemelere zarar vermeden yogun bakim igin

uzman bir ekip olmalidir (11,21).

2.2.7. Yogun bakim iinitesine hasta kabul ve ¢ikisi

Yogun bakim {initesine, geri donebilecek bir klinik tabloda bulunan ve makul bir
yasam siirecegi diisiiniilen hastalar kabul edilir.

Son donem kronik hastaligi olan (terminal donem kanser, son donem kronik
hastalik vb.). Makul bir siire yasam beklentisi olmayan (ciddi serebrovaskuler olay,
hipoksik iskemik ensefalopati vb.) veya normal servislerde de takip edilebilecek hastalar
kabul edilmemelidir.

Hasta yogun bakima alindiktan sonra son donem hastalig1 oldugu ve makul bir siire
yasayamayacagi tespit edilirse hasta bagka bir servise veya birim sevk edilmelidir,
yasam destegi kesilmelidir.

Yogun bakima alinma endikasyonu olan her hastanin esit sans1 mevcuttur.

Eger yogun bakimin fiziki kosullar1 (ventilatér veya yatak sayisi gibi) tiim
basvuran hastalar1 kabul etmeye uygun degil ise acil olan eger hastalarin sartlar1 esit ise

ilk gelen hasta kabul edilir.
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Oncelik siras1 soyledir;

1. Oncelik; YBU’de uygulanacak tedavilerden yarar gorecek, YBU si disinda takip
ve tedavisi miimkiin olmayan hastalar

2. Oncelik; YBU’de uygulanacak tedaviden yarar gorecek, siirekli monitdrize takibi
gereken, genel durumu (suur, hemodinami, solunum fonksiyonlar1 vb.) her an
bozulabilecek hastalar

3. Oncelik; Altta yatan hastalik veya akut tablodan dolay1 uzun dénem yasam sansi
olmayan akut tablonun diizelmesi i¢in yatirilan, destek tedavilerin kisithi
tutulacag hastalar

4. Oncelik; YBU yatis endikasyonu olmayan, aslinda yatirilmamasi gereken

hastalardir (22).

Yogun bakima diger servislerden kabul edilen hastalar tedavileri tamamlaninca
ilgili servise devredilirler. Acil servisten alman hasta ise ilgili bir klinige veya direk

taburculugu yapilabilir.
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3. DUNYA’DA YOGUN BAKIM KLINIKLERINE GENEL BAKIS

Diinyada yogun bakim kliniklerinin kurulusu daha 50 y1l 6ncesine dayanmaktadir.
Yogun bakimlarin yatak kapasitesini, onceleri hastanenin toplam yatak kapasitesinin
%2’si kadar tutmuslar, fakat yetersiz olunca bu oran %15’lere kadar artirilmistir. Bugiin
ise bu oran %5’°dir. Yogun bakim servisleri genellikle multidisipliner servisler olarak
kurulmus olup Avrupa’da yaklasik %75°i multidisipliner ¢alismaktadir (8). Ingiltere,
Avustralya, Yeni Zelanda, Japonya, Iskandinavya gibi iilkelerde ise multidisipliner
uygulamaya karsin koroner ve pediatrik yogun bakimlar ayri olarak kurulmustur. Basta
Amerika Birlesik Devletleri olmak {izere bazi iilkelerde yogun bakimlar dahili ve cerrahi
olmak iizere iki ana disiplinde kurulmustur. Bu uygulamayi se¢en iilkelerde neonatal ve
koroner yogun bakimlar da ayri olarak kurulabilmektedir. Multidisipliner yaklasim
benimseyen iilkelerde eger pediatrik hasta kapasitesi yogun bakimi dolduracak hasta
kapasitesine sahip ise pediatrik yogun bakim servisi ayrica kurulabilmektedir. Eger kalp
damar ve beyin cerrahi merkezi gibi hizmet s6z konusu ise ve yapilan ameliyat sayis1
yogun bakimlar1 doldurabilecek yeterlikte ise kalp damar ve beyin cerrahisi yogun
bakimlar1 da kurulabilir. Ameliyat sayilar1 fazla degilse multidisipliner olarak hastalara
bakilabilir.

1950-1960’larda kurulmaya baslayan yogun bakimlar, solunum yetmezligi disinda
da hastalarda problemlerin ¢6zliimiinde olumlu sonuglar gosterince yeni yapilan
hastaneler yogun bakimlarmi olusturmuslar, eski hastaneler ise yeniden
yapilandirilmiglardir (5,8). Boylece yogun bakim sayilari siiratle artmustir.

Ingiltere’de YBU’ne kabul edilen hastalarmm %60-70’ini postoperatif hastalar
olusturmaktadir (23-26). ingiltere’de YBU’lerine kabul edilen hastalarda hastalik siddet
skorlar1 yiiksek olursa mortalitenin daha fazla oldugu tespit edilmistir (27-30). YBU’e
kabul edilecek hastalar1 belirlemek ve standardize etmek icin ¢alismalar devam
etmektedir. YBU’e erken kabuller erken taburculugu dogurmakta, bunu multidisipliner
acil durum ekipleri kullanarak yapabilmekteler. Bu ekipler YBU personeli tarafindan
belirli kosullar1 ve fizyolojik kriterleri belirlemek icin egitilmislerdir. Bu Oneriler
calisma asamasindadir, fakat kritik hastalarda mortaliteyi azaltmada faydali

olabilmektedirler (31,32).
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Avrupa’da da benzer gelismeler olup, yogun bakim sayilar1 artis gostermis ve
sonucunda da saglik harcamalarinda %10-15 oraninda artiga sebep olmustur (33,34).

Tirkiye’de de yogun bakimlar hastanenin kurulus asamasindan itibaren
olusturulmakta, fakat halen yogun bakimi olmayan hastaneler mevcuttur. Son yillarda
ozellikle biliyiilk kamu hastaneleri yogun bakim sayilarini artirmislardir. ABD’de bir
hastanenin giderlerinin %14-20’sini yogun bakim giderleri olusturmaktadir. Kanada’da
bu oran ise %8’dir. Hollanda’da tiim saglik giderlerinin %10-15’1 yogun bakimlar
tarafinda kullanilmaktadir. Mikroekonomik diizeyde yapilan maliyet hesaplarin da bir
hastanin o tedavi donemindeki yogun bakim tedavi giderleri yaklasik 22.000 dolardir
(5,39%).

Yogun bakimdaki tedavinin servisle kiyaslandigi durumda 7 kat maliyet farki
bulunmugtur (5). 1980°li yillarin sonuna dogru yogun bakimlarm ve ekonomik

kaynaklarin hesapl kullanilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaistir.

3.1. Tiirkiye’de Yogun Bakimlarin Durumu

Tirkiye’de de, 1960’hh yillarda, diinyada oldugu gibi yogun bakim bilim dali
anesteziyolojinin dnderliginde baslamis ve yurt dis1 egitimleri sirasinda Avrupa’daki
yogun bakimm ¢alismalarina katilan iki hoca Cemalettin Oner ve Sadi Sun’un
onderliginde geligmistir. Cemalettin Oner ilk yogun bakim olarak actig1 klinigi cerrahi
iinitesinin yaninda preoperatif ve postoperatif takip iinitesi olarak baglatmistir. Yine bu
donemde kafa travmalari, entoksikasyonlar, norolojik kokenli solunum yetersizligi
tablosundaki hastalar yogun bakima kabul edilen hasta gruplarini olusturmaktaydi. Ayni
zaman diliminde Istanbul Tip Fakiiltesi biinyesinde ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
biinyesinde postoperatif amacli acilmis iiniteler agilmistir. Ilk donemlerde anestezi ve
reanimasyon uzmanlik egitimi, anestezi uzmanligi 6n planda tutularak yapilan
egitimlerdi. Fakat Bursa, Izmir, Adana gibi illerde iiniversite hastanelerinde acilan
yogun bakim iinitelerinin artis1 ile yogun bakima onem artmaya baglamistir. Gliniimiizde

ise bircok hastanede yogun bakim iiniteleri mevcuttur.
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Tirkiye’de yatakli saglhik kurumlarinda sunulmakta olan yogun bakim
hizmetlerinin ¢agin gereklerine, giiniimiiz ihtiyagc ve beklentilerine uygun olarak
gelistirilmesi amaciyla, yogun bakim servislerinin personel ve hizmet kistaslarimi, fiziki
sartlarini, her tiirli malzeme ve tibbi teknolojik imkéanlar1 bakimmdan asgari
standartlarini belirlemek, biinyesinde faaliyet gosterdigi yatakli saglik tesisinin statiisii,
hizmetin yogunlugu ve hizmet verdigi bolgenin sartlarina gore yeniden
seviyelendirilmelerini saglamak ve bu birimlerde verilecek hizmetlere iliskin uygulama
usul ve esaslar1 belirlemek amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan yatakli saglik
tesislerinde yogun bakim hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda 20 Temmuz
2011 tarithinde Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige konulan tebligi mevcuttur.

Bu tebligde; yogun bakim servislerinin genel 6zellikleri, fiziki sartlar1 ile hizmet,
donanim ve personel asgari standartlari, yogun bakim servislerinin genel 6zellikleri,
enfeksiyon kontrolii, izolasyon odas1 ve gilivenlik dnlemleri, sorumlu uzman tabip ve
personel gorevlendirilmesi, gorev, yetki ve sorumluluklar ile personelin egitimi, yogun
bakim servislerinde nobet hizmetleri, hasta kabul ve yatis islemleri, hasta sevk ve nakli

konularna agiklik getirilmistir (Tablo 3.1).
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Cizelge 3.1. Saglik Bakanlig1 standartlar1.

ERISKiN YOGUN BAKIM SERVISLERININ ASGARi DONANIM, PERSONEL VE HIZMET STANDARTLARI

Seviye I

Seviye I

Seviye Il

Yasamsal risk dogurabilecek tibbi durumlarm
yakin takip edildigi, invaziv olmayan
monitorizasyon yéntemlerine sahip, temel
destek tedavilerin ve ilk stabilizasyonun

Temel monitérizasyon ve temel des tek tedavilerin
yaninda, invaziv monitorizasyon ve tedavilerinin de

Coklu organ islev bozuklugu gibi gibi tim komplike hastalarin kabul
edildigi, solunum destegi, renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi

Tamm e lanabildigi, gerektiginde ilgili Kliniklerin |7 2P12011digi, 111 Seviye yogun bakimservislerine hasta | oo davilerin saglanabildig, en st diizeyde tbbi bakim ve tedavi
iginde de yapilandinlabilen, I1. veya IIL. transferi yapabilen yogun bakim servisleridir. hizmeti verilen yogun bakim servisleridir.
seviye yogun bakim servislerine hasta
transferi yapabilen birimlerdir.
- Solunumyetmezligi dimdaki komplike |- €YY YoEun bakm hasta 6zeliderine ilave olarak: 1. ve IL. seviye yogun bakm hasta deliderine fave olarac
e 1- Kusa sireli, detayl ve nitelikli gozem, girisim (invaziv | 1- Uzsn siireli nitelikli gzlem ve giriyim, uzun sireli yagamsal destek
olmayan, aiut gelisen, tek orga monitrizasyon) ve yasamsal destek gereksinimi bulunan |gereksinimi bulunan veya goklu organ yetmezligi gelis mis hastalar,
yetmezlikleri, (diyaliz gerektirmeyen akut hastalar, 2- invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon ve ileri solunum
bSbrek yetmezligi, stabil kronik bibrek 2 111.Seviye yogun bakim servislerinden ikarilan ancak |monitorizasyonu gereken hastalar,
f'"‘?f"g" kalp yetmezIigi, hafif seyreden 3 o5, taburcu edilemeyecek durumda olan hastalar, 3- Kronik organ bozuklugunun giinliik aktiviteyi bozacak sekilde
‘r‘ilge'ye"li?"?" ‘,T“ﬁ::y“" 3- Tek organ yetmezliginin acil tedavisi gercken tibbi  |ilerledigi has talar,
ki e ) erin | durumiar diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik —[4- HELLP sendromu, agir sepsis, septik sok, ARDS, agir procklampsi ve
ap ve tedavileri igin rutin yontemlerin - i ovon v b.) hastalar, eklampsi gibi yakmn takip ve tedavi gerektiren akut soranlar,
veterli olmadig, yasamsal fonksiyonlarm |5 ¢ obi sncesi yogun hazilk ve destek ihtiyacioln |- Kontrol edilemeyen veya masif transfiizyon gereken kanamalar,
Hasta  |oniden bozulmaolasihgibulunan ve strekli oy 3- Organ bozuklugu yapan zhirlenmeler,
Ozellikleri | S07CMi gercken hastalar, 6- Diizeltilemeyen fizyolojik veya metabolik bozukluklar, |4- Cerrahi sonrasi gelisen dahili komplikasyonlar, (koroner sendromlar,

3- 1L veya IIL. seviye yogun bakim
servislerinden ¢ikarilan heniiz taburcu
edilemeyecek durumdaki hastalar,

4- Komplike olmayan miyokard iskemili ve
aritmileri mevcut olan hastalar,

5- Cerrahi sonras1 yakm takibi gereken
hastalar,

6- Komplike olmayan psikiyatrik, nérolojik
acil vakalar.

7- Hayat: tehdit eden zehirlenmeler ve kanamalar,
8- Agir enfeksiyonlar, (peritonit v.b.)

9- Solunum destegi gereken néromiiskiiler hastaliklar,
non invaziv mekanik ventilasyon gereken hastalar,

10- Gebeligin hayati tehdit eden komplikasyonlari,
(preeklampsi v.b.)

11- Hemotoraks, ampiyem, agir malniitrisyon,

12- Santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi. (minimal

epidural, subdural hematom, posterior fossa patolojileri,
kraniyal kiriklar, s pinal lomber drenaj v.b.)

sepsis, bobrek veya karaciger yetmezligi v.b.)

5- Birden fazla organt ilgilendiren sistemik hastaliklann akut sorunlari,

6- Yogun bakimda izolasyonu gercken gereken hastalar, (direngli
enfeksiyonlar, immiinsuprese hastalar)

7- Ciddi santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi, (sinils iizerinde
kanama, ¢6kme fraktiirii, ciddi serebral 5dem, subaraknoid kanama, diffiiz]
aksonal yaralanma, spinal sok, kord 8demi gibi)

8- Glaskow skoru 8 ve altnda olan hastalar,

9- Kalp cerrahisi gegiren hastalar,
10- Goklu travma hastalar.

Yatak Sayis1

En az4 yatak*

Enaz4 yatak

Enaz4 yatak

izolas yon Odas:

Zomnlu degil.

Zorunlu degil.

Her 6 yatak igin en az bir adet

Verilmesi
Gereken Saghk
Hizmeti

1- Orotrakeal entiibasyon,
2-Torasentez,

3- Solunumsal ilag uygulamas1,

4- Defibrilasyon,

5-Kan gazi yorumlamast,

6- EKG yorumlamasi,

7- Kardiyopulmoner resusitasyon.

I. seviyeye ilave olarak;

1- internal juguler ven kateterizasyonu ve/veya
subklavyen ven kateterizasyonu ve/veya femoral ven
Kateterizasyonu,

2- Hemodiyaliz kateteri yerlestirilmesi islemi ,

3- Arteriyel kateterizasyon ,

4- Lomber ponksiyon,

5- Beslenme tiipii takilmast ,

6- Mekanik ventilasyon. (invaziv veya non invaziv).

1L seviyeye ilave olarak;

1- Tleri hava yolu uy gulamalarmmn yapiimas1,

2- Perkiitan cerrahi veya trakeotomi,

3- Servis iginde siireKli veya aralikli hemodiyaliz veya hemofiltrasyon
yapilmas1,

4- Gegici pacemaker ,

5- Gastroesofagial tiip (Blackmoore tipii).

Tibbi Cihaz ve

1- Heryatak igin bir monitdr, (invaziv
monitdrizasyon gerekmez)

2-iki adet laringoskop,

3-Transport 6zelligi olan ventilator,

I seviyeye ilave olarak;
1- Her yatak igin tek kanalli bas ng monitdrizasyonu
yapabilen invaziv bir monitor,

2- Her 2 yatak igin bir ventilator, (servis kapasitesi6
yataktan biiyiik ise her 3 yatak igin 1 ventilator)

3- Portable rintgen cihaz (hastanede),

1L seviyeye ilave olarak;

1- Her yatak igin invaziv hemodinamik monitorizasyon yapabilecek bir
monitor,

2- Her yatak iin bir ventilator,

Donamm I P TP B 5
4-Kolay ulagilabilir defibrilatr, (hastanede) |4- nfiizyon pompast, 3-Kan, serum ve hasta isitma s istemleri,
5-Resusitasyon igin gerekli donanm. 5-Kan gaz cihaz (servise yakin olabilin), 4- Beslenme pompast,
6- Servis icerisinde defibrilator, 5- Yatak tartis1.
7-Kesintisiz gii¢ kaynag;,
8- USGcihazi (hastanede).
IL seviyeye ilave olarak;
1- Beyin ve sinir cemrahisi uzman,
L seviyeye ilave olarak; 2- Néroloji uzmant,
2 |1 Anesterivoloii ve reanimas ' 1 -Beyin ve sinir cerrahisi uzmani* 3- Kardiyoloji uzmant,
] - Anesteziyoloji ve reanimasyon uzman, ey v . o
€ |- ic hastahkiar uman, 2-Noroloji uzmant, 3- Gogiis hastaliklan uzman, _ N
2 |3 Conol cormahi wsmant 3- Kardiyoloji uzmanr*, 4- Mikrobiyoloji uzmani veya enfeksiyon hastaliklari ve klinik
E | - 4- Gogiis hastaliklan uzmant,* mikrobiyoloji uzmant
g
z [ 5- Mikrobiyoloji uzmani veya enfeksiyon hastaliklar ve  [5- intiyag duyulacak branslarda kolayca ulaslabilecek uzman hekimler;
El Klinik mikrobiyoloji uzmant.* (Radyoloji uzmant, ortopedi ve travmatoloji uzman, fiziksel tip ve
g rehabilitasyon uzman, kulak burun ve bogaz hastaliklan uzmani, g6z
T hastaliklar uzmant, deri ve zihrevi hastaliklar uzmani).
Z t  [Gintn her saatinde, serviste § yataga kadar
& £ |birhemsire/saglik memuru (flave her 5 yatak [Giiniin her saatinde,serviste her 3 yatak igin en azbir  |Giiniin her saatinde, serviste her 2 yatak icin en azbir hemsire/saglk
g’ igin 1 hemgire/saglik memuru ayricailave  |hemgire/saglik memuru memuru
2 |edilir)
b
2 Hastanede fizyoterapist ve diyetisyen bulunmas! yeterlidir.

* Saglik tesi

in kadrosunda bulunmamas1 durumunda, ihtiyag halinde ve acil durumlarda kolayca ulasilabilecek sekilde ilde bulunmas yeterlidir.

**Giiniin her saatinde, serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisma ve seviyesine uygun olarak hemsire/saglik memuru bulunur,
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Son yillarda yogun bakim uygulamalarinin yan dal egitimi olarak yapilmasi
pediatri, dahiliye, anestezi gibi belirli anabilim dallarina bir gérev olarak yiiklenmistir.
2004 yilma kadar Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresi (TARK) biinyesinde
yapilan kongreler bu tarihte ilk defa Yogun Bakim Kongresi ile olarak ayrilmig ve artik

ayr1 olarak diizenlenmektedir (36).

3.2. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim
Servisi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim-II (AYB-II) servisi;
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde bulunan &zellikle Antalya ili
ve cevre illerle birlikte tiim Tiirkiye’ye saglik hizmeti sunmaktadir. Yilda yaklagik 2000
hastaya multidisipliner yogun bakim anlayis1 ile hizmet vermektedir. Bir tane yanik
iinitesine ait yatagi, lic tane negatif basinglh izole odasi izole olan toplam 16 yataga
sahiptir. Sorumlu 6gretim liyelerinin denetiminde mesai saati iginde {li¢ tane asistan
doktor, bir tane solunum fizyoterapisti, bir sorumlu hemsire, vardiyali calisan 4 hemsire,
iki adet destek personel, bir tane kan gazi elemani ile ¢aliymaktadir. Multidisipliner
calisan bir servistir. Postoperatif hasta, acil servise gelen veya dis merkezden gelen
hastalara, ayn1 zamanda diger servislerden gelen yogun bakim ihtiyaci olan hastalara
triyaj uygulanarak yer verilmektedir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi yogun bakim
iiniteleri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
dalinin bilinyesinde yer alan Yogun Bakim Bilim Dali 1994 yilinda ProfDr. Atilla
Ramazanoglu baskanliginda kurulmustur. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kepez
kampiisiinde ii¢ yatakli bir {inite olarak hizmete giren Anestezi yogun bakim, 2000
yilinda modern teknolojiye sahip monitor, ventilatér ve tibbi ekipmanla donatilmis
toplam 25 hasta yatagina sahip 2 liniteye kavusmustur. Hastanemizin bir transplantasyon
merkezi olmasit nedeniyle sik gerceklestirilmekte olan karaciger ve bobrek nakli
operasyonlarindan sonra hastalarin bakimi ve ameliyat sonrast komplikasyonlarmin
tedavisi basariyla stirdiiriilmektedir.

AYB-II servisi multidisipliner yaklasimda olup kapali sistem c¢alismaktadir. Diizey

3 bir servistir.
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4. HASTALAR VE YONTEM

4.1. Hasta Secimi ve Takibi

Bu ¢alismaya; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Anestezi Yogun Bakim (AYB) Bilim Dalina ait AYB-II
servisinde Temmuz 2009 - Temmuz 2011 aylar1 arasindaki iki yillik siire i¢inde
yatirilarak takip edilen 1303 hasta dahil edilmistir.

Yaptigimiz retrospektif tarama ile hastalarmn AYB-II servisine alindigi saatleri

asagidaki gibi diizenledik.

Caliyma saatlerinin tamémmlanmasi
- Hafta sonu: Cumartesi 00:00 ile Pazar 00:00 saatleri aras1 olarak tanimlanmustir.
- Mesai i¢i: Hafta ici saat 08:00 ile 17:00 saatleri aras1 olarak tanimlanmustir.
- Mesai Disi: Hafta sonu ve hafta ici 17:00 ile 08:00 saatleri arasi olarak
tanimlanmaistir.
- Gece yarist: 24:00 ile 08:00 saatleri aras1 olarak tanimlanmistir.

Calismada; yukarida belirtilen 1303 hastanin AYB gozlem dosyalari, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi bilgisayar hasta takip programu olan Medihasta
iizerinden retrospektif olarak taranarak asagida belirtilen bilgiler elde edilmistir.

- Hasta dosya numarasi

- Hastanin demografik verileri
- Yas
- Cinsiyet
- Hastanin yogun bakima alinis yeri
- Acil servis
- Ameliyathane
- Servis
- D1 merkez
- Hastanin tanisi
- Hastanin yogun bakima aliis zamani
- Gece
- Giindiiz
- Hafta sonu
- Hastanin yogun bakima alinis giinii
- Pazartesi
- Sali
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- Carsamba
- Persembe
- Cuma
- Cumartesi
- Pazar
- Hastanin yogun bakima alinis ay1
- Ocak
- Subat
- Mart
- Nisan
- Mayis
- Haziran
- Temmuz
- Agustos
- Eyliil
- Ekim
- Kasim
- Aralik
- Hastanin yogun bakima almis yil
- 2009
-2010
-2011
- Hastanin yogun bakima alini§ saati
- APACHE II skoru
- SOFA Skorlamasi
- SOFA total
- SOFA kardiyovaskiiler
- SOFA norolojik
- SOFA hepatik
- SOFA koagiilasyon
- SOFA renal
- SOFA respiratuvar
- Hastan1 yogun bakima giris Glasgow Koma Skalas1 (GKS) Skoru
- Hastanin yogun bakim alinis nedeni
- Postoperatif (acil)
- Postoperatif (elektif)
- Solunumsal
- Pnémoni
- Sepsis
- Norolojik
- Kardiyovaskiiler
- Hematolojik
- Transplant
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- Trauma
- Zehirlenme
- Preexisting disease (Altta yatan hastalik)
- Malignite
- Akciger hastaligi
- Kalp hastaligi
- Diabetes mellitus
- Kronik bobrek yetmezligi
- Immiinsupresyon
- Siroz
- Norolojik hastalik
- Hastanin kullandig1 ilaglar
- Hastanin aliskanliklar1
- Hastanin alkol kullanim durumu
- Hastanin sigara kullanim durumu
- Hastanin laboratuar degerleri
- Hastanin gelis kreatinin degeri
- Hastanin gelis BUN degeri
- Hastanin gelis kan gazi1 pH degeri
- Hastanin gelis PaCO, degeri
- Hastanin gelis PaO, degeri
- Hastanin gelis FIO, degeri
- Hasta trakeostomi durumu
- Hastada trakeostomi varligi
- Hastaya trakeostomi agilis giinii
- Hastada trakeostomi kalis siiresi (giin)
- Hastaya uygulanan Mekanik Ventilasyon Siiresi (giin)
- Hastanin yogun bakimda kalis siiresi (giin)
- Hastanin hastanede kalis siiresi (giin)
- Hasta mortalitesi
- YB mortalitesi
- Hastane mortalitesi
- GOS degeri

4.2. Caismada Kullanmilan Skorlar

4.2.1. Glasgow koma skalasi skoru
Glasgow Koma Skalast (GKS) Skoru; noérolojik durumun belirlenmesinde
kullanilan bir skaladir. Sonugta elde edilen toplam skor, ndrolojik hasarmn derecesini

gosterir. Buna gore; 15-14 arasi hafif hasar, 13-9 arasi orta, 8-3 arast agir hasar1 gosterir

(Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Glasgow koma skalas1 skoru.

Agriya ekstansor cevap Sozel yanit yok

Motor Yamt Sozel yamt
Spontan g6z agma 4 | Emirlere uyma 6 | Oryante 5
Ses ile gz agma 3 | Agriy1 lokalize etme 5 | Konfiize 431
Agri ile gbz agma 2 | Agridan kaginma 4 | Uygunsuz kelimeler 2
Goz agma yok 1 | Agriya fleksor cevap 3 | Anlamsiz sesler 1
2
1

Motor yanit yok

4.2.2. Sofa skoru
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score) Skoru 6 organ sistemini
kapsayan bir skordur. Onceki 24 saat iginde kotii degere gore 0-4 arasinda deger verilir

Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. SOFA skoru.

1 ** 2 3 4
SOLUNUM <400; <300; <200 ve <100 ve
Pa0,/FIO, mm Hg MYV var/yok | MV var/yok MYV var MYV var
. } Dopamin< 5 | Dopamin >5 Dopamin < 15
KARDIOVASKULER OAB<70 ve herhangi | veya adrenalin | veya adrenalin
Hipotansiyon mmhg bir dozda <0.1 veyano >0.1 veya no
Dobutamin* | adrenalin 0.1* | adrenalin 0.1%*
KARACIGER
o C ¢ 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dl
KOAGULASYON
<1 <1 < <2
Trombosit 10° /mm’ =150 =100 =50 =20
Bobrek 3.5-4.9 >5
Kreatinin mg/dL veya 1.2-1.9 2.0-34 idrar debisi idrar debisi
idrar debisi <500ml/giin <200 ml/giin
sroloiik
Noroloji 13-14 10-12 6-9 <6

GKS

* Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat g/kg/dk dozunda verilmis olmali

** Bu smirmn otesindeki degerler 0 puan alir.
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4.2.3. APACHE II skoru

APACHE 1I skoru (Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi skoru):
Yogun bakim hastalarmin yogun bakima kabullerindeki ilk 24 saat icerisindeki sahip
olduklar1 en kotii dl¢timleri (laboratuar ve vital gostergeler) ve hastanin yasi ile dnceki

komorbid durumunu 6lgen bir skorlama sistemidir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi skoru (APACHE II)

) L Yiiksek Anormallik Aralidi Diigiik Anormallik Araligi
Fizyolojik Degisken
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Rektal Isi (° C) 241 39-40.9 38.5-38.9 36-38 34359 | 32-339 | 30319 <209
Ortalama Arter basinci (mmHg) 2160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp Hizi 2180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum Hizi 250 3549 2534 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenizasyon: A-aDO2 / PaO2

a. FiO, 205 — A-

<200

aDO; 2500 350-499 200-349

. >70 6170 55-60
b. Fi02<0.5 — Pa0;
7.25- 7.15-
Arteryel pH 277 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 <115
7.32 7.24
Serum Bikarbonat (venoz-
mEq/L)
o 252 41-51.9 32-40.9 2:31.9 1821.9 | 1517.9 <15
(tercih edilmez ama AKG yoksa
kullanilir)
Serum Sodyumu (mEg/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 1201129 | 111-119 <110
Serum Potasyumu (mEg/L) 27 66.9 55-59 35-5.4 334 2529 <25
Serum Kreatinini (mg/dL)
L n 235 234 1519 0.6-1.4 <06
(ABY igin puani ikiyle garpin)
Hemotokrit (%) 260 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Akyuvar sayimi (sayim/cc) 240 20-39.9 15-19.9 3149 1-29 <1
Glascow koma Skalasi skoru 15 - Anlik GKS skoru
A) AKUT FizZYOLOJi SKORU
Yukaridaki 12 puanin toplami
(APS)
B) YAS PUANLARI <44 — 0 puan 45-54 — 2 puan 55-64 — 3puan 65-74 — 5puan >75 — 6puan
C) KRONiK SAGLIK SKORU Elektif postop olgular — 2 puan Nonopere veya acil postop olgular — 5 puan

APACHEIISKORU = A + B + C
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4.2.4. GOS

GOS (Glaskow Outcome Score); hastanin taburculugunu degerlendiren bir skaladir.

Cizelge 4.4. GOS.
GOS DEGERI | OLGUNUN DURUMU

Tam iyilesme. Olgu normal olarak veya ¢ok az yetersizlikle isine veya
Grade 5 A
okuluna donebilir.
Grade 4 Hafif yetersizlik. Olgu giinliik yasantisina devam edebilir, ancak eski isi
veya Ogrenimini siirdiiremez.
Agir derecede yetersizlik. Olgunun giinliik islerini yapabilmesi i¢in
Grade 3 e
yardimciya ihtiyaci vardir.
Grade 2 Vejetatif durum
Grade 1 Oliim
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5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Istatistiksel degerlendirme icin JMP istatistiksel yazilim (JMP 7, SAS Institute,

Cary, North Caroline) kullanildi. Siirekli ve kategorik degiskenler Kruskal — Wallis veya

Student’s t testi ve ki-kare veya Fisher’s exact testi kullanilarak karsilastirildi.
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6. BULGULAR

Temmuz 2009 - Temmuz 2011 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Anestezi Yogun Bakim-II
servisinde takip ve tedavi edilen 1303 olgu saptanmis ve ¢alismaya alimmustir.

Olgularin %59’u erkek (764 olgu), %41°1 kadin (539 olgu) ve ortalama yaslar1
55,6+20,2 yil olarak bulunmustur. Kabul edilen olgularin en kiigiigii 2, en biiytigii 100
yasindadir. Olgularm cinsiyet dagilimi Sekil 6.1°de goriilmektedir.

1303 olgunun yogun bakim tiinitesine kabul edildikleri giinler incelendiginde; 237
olgu ile en fazla Carsamba giinii, 72 olgu ile en az Pazar giinii kabul edildikleri
gozlenmigtir. Kabul giinleri Sekil 6.2°de gosterilmistir.

Olgularin kabul edilis yerleri incelendiginde, 755 (%58) olgunun ameliyathaneden,
428 (%33) olgunun acil servisten ve 120 (%9) olgunun ise hastanenin diger
servislerinden alindigi goriilmektedir (Sekil 6.3).

Olgularin ortalama APACHE II skorlar1 14,6+5,8, ortalama SOFA skorlar1 1,7+2,6
olarak, ortalama YB kalis siiresi 12,5+5,2 giin olarak bulunmustur. YB {initesine kabul
edilen 1202 olgu invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ile takip edilir iken 101 olgu
spontan solunumda ve/veya noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ile takip
edilmistir. Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan olgularin ortalama mekanik
ventilasyon siiresi 10,4+3,9 giin olarak saptanmistir. Olgularin hastanede ortalama kalig
siireleri 20,6+18,3 olarak hesaplanmistir. YBU’de takip esnasinda kaybedilen olgularin

YBU’de kalis siireleri hastanede kalis siireleri olarak hesaplanmustir.

Sekil 6.1. Olgularin cinsiyetlerine gore dagilimu.
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PAZARTESI; 201

SALL; 233 * PAZARTESI

CARSAMBA; 237

OLGULARIN KABUL EDILDIGI GUNLER PERSEMBE; 227

CUMA; 222
CUMARTESI; 111

PAZAR; 72

- AMELIYATHANE
ACIL SERVIS
~ DIGER SERVISLER

Sekil 6.3. Olgularm YBU’ne kabul 6ncesi bulunduklar1 yerlere gore dagilimlari.
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YBU’ne hafta ici 1120 (%85) olgu kabul edilirken, hafta sonu 183 (%14) olgu
kabul edilmistir (Sekil 6.4).

OLGULARINYBUNKEKABUL SAYINE Y HADELERE

- HAFTAICI  HAFTASONU

Sekil 6.4. Olgularm YBU’ne hafta i¢i ve hafta sonu kabul say1 ve yiizdeleri.

Tiim olgularin 681’1 (%52) mesai saatleri igerisinde kabul edilirken, mesai saatleri

disinda 622 (%47) hasta kabul edilmistir (Sekil 6.5).

OLGULARIN YBU'NE KABUL SAYILARI VE YUZDELERI

Sekil 6.5. Olgularm mesai saati i¢i ve mesai saati dis1 YBU ne kabul say1 ve yiizdeleri.

27



1303 olguda yogun bakim mortalitesi; 63 hasta ile %4.8 oranin da goriilmiis olup,

hastane mortalitesi ise; 93 hasta ile %7 oraninda tespit edilmistir. (Sekil 6.6, Sekil 6.7).

YOGUN BAKIM MORTALITE SAYI VE YUZDELERI

637
5%

Sekil 6.6. Yogun bakim mortalite say1 ve yiizdeleri.

HASTANE MORTALITE SAYI VE YUZDELERI

- MORTALITE VAR

MORTALITE YOK

Sekil 6.7. Hastane mortalite say1 ve yiizdeleri.
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YBU’ne kabul edilen 1303 olgunun %63’iinde (827 olgu) YBU’ne alinmadan &nce

altta yatan en az bir hastaligin1 mevcut oldugu belirlendi (Sekil 6.8).

Sekil 6.8. Komorbid hastalik oranlari.

Olgulardan 71 (%5) kisiye trakeostomi agilmistir (Sekil 6.9).

OLGULARDA TRAKEOSTOMI VARLIGI

1232

Sekil 6.9. Olgularda trakeostomi varligi.
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Olgular hafta i¢i ve hafta sonu kabullerine gore mortalite agisindan
karsilastirildiklarinda hafta sonu alinan olgularin mortalitesinin anlamli sekilde yiiksek
oldugu bulundu (p<0.05). Hafta i¢i alinan 1120 olgunun 46°s1 (%#4.1), hafta sonu alman
183 olgunun ise 17’s1 (%9.3) kaybedilmistir (Cizelge 6.1, Sekil 6.10).

Hafta i¢ci ve hafta sonu kabul edilen olgularm APACHE 11 skorlar:
karsilastirildiginda hafta sonu kabul edilen olgularda APACHE II skoru anlamli olarak
yiiksek bulundu (14.2+5.6 vs 16.7+6.7; p<0.001) (Cizelge 6.1, Sekil 6.11).

Hafta i¢i ve hafta sonu YBU’ne kabul edilen olgularm SOFA skorlar1
karsilastirildiginda hafta sonu kabul edilen olgularin SOFA skorlar1 anlamli olarak
yiiksek bulundu (1.542.5 vs 2.6 + 2.9; p<0.001) (Cizelge 6.1, Sekil 6.12).

Hafta ici ve hafta sonu YBU’ne kabul edilen olgularm GKS skorlar:
karsilastirildiginda hafta sonu kabul edilen olgularda GKS skoru anlamli olarak diisiik
bulunmustur (14.242.3 vs 12.94£3.7; p<0.001) (Cizelge 6.1, Sekil 6.13).

Olgular yogun bakimda kalis siirelerine gore karsilastirildiginda; hafta sonu alinan
olgularin hafta igi alman olgulara kiyasla YBU’de daha fazla kaldiklar1 goriilmektedir.
Hafta i¢i alinan olgular ortalama 5.0+12.6 giin kalir iken, hafta sonu alinan olgular

6.5+11.3 giin kalmiglardir (p<0.0001) (Cizelge 6.1, Sekil 6.14).

Cizelge 6.1. Olgularin hafta i¢i ve hafta sonu kabullerine gore degerlendirilmesi.

HAFTA iCi HAFTA SONU p DEGERI
ALINAN HASTA
SAYISI 1120 183
YOGUN BAKIM
MORTALITESI 46 (%4.3) 17 (%9.3) <0.05
APACHE 11
(MEAN) 14.245,6 16,7+6.7 <0.001
SOFA (TOTAL) 1.5+£2.5 2.6+2.9 <0.001
GKS SKORU 14.242.3 12.9+3.7 <0.001
YOGUN BAKIMDA
KALIS SURESI 5.0£12.6 6.5+11.3 <0.0001

(giin)
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Sekil 6.10. Hafta i¢i ve hafta sonu kabullerinin mortalite oranlari.
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Sekil 6.11. Hafta i¢i ve hafta sonu olgulariin APACHE II skorlarinin karsilastirilmasi.
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Sekil 6.12. Hafta ici ve hafta sonu YBU ne kabul edilen olgularin sofa skorlarmm
karsilagtirilmasi.
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Sekil 6.13. Hafta i¢i ve hafta sonu YBU’ne kabul edilen olgularm gks skorlarmnin
karsilagtirilmasi.
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Sekil 6.14. Hafta ici ve hafta sonu YBU de kalis siiresi.

Hafta sonu ve hafta i¢i mesai disinda yogun bakim {initesine kabul edilen olgular
ile hafta icinde mesai saatinde alman olgular yogun bakim mortalitesi agisindan
karsilastirildiklarinda; hafta sonu ve hafta i¢i mesai dis1 alinan olgularin mortalitesinin
anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hafta sonu ve hafta i¢ci mesai dis1 alinan 752
olgunun 50°s1 (%6.7) yogun bakim takipleri esnasinda kaybedilir iken, mesai i¢i alman
551 olgunun 13’1 (%2.4) kaybedilmistir (Cizelge 6.2, Sekil 6.15).

Hafta sonu ve hafta ici mesai dis1 alman olgularda YBU’de kalis siiresi anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Hafta sonu ve hafta i¢i mesai dis1 alinan 752 olgunun YB
kalis siireleri 6.4+14.4 gilin, mesai i¢i alinan 551 olgunun YB kalis siireleri ise 3.5+£9.1
olarak bulunmustur (p<.0001) (Cizelge 6.2, Sekil 6.16).

Hafta sonu ve hafta i¢i mesai dis1 saatlerde alinan olgularm APACHE II ve SOFA
skorlar1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001) (Cizelge 6.2, Sekil 6.17).
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Cizelge 6.2. Hafta sonu ve hafta i¢i mesai disinda yogun bakim iinitesine kabul edilen
olgular ile hafta icinde mesai saatinde alinan olgularin karsilastirilmas.

HAFTA SONU VE
MESAI DISI ALINAN
OLGU

752 551

MESAI iCi

ALINAN OLGULAR P DEGERI

ALINAN HASTA
SAYISI

MORTALITE
SAVISI 50 (%6,7) 13 (%2.4)

e srses o
227 3223 o

YOGUN BAKIMDA
KALIS 6,4+t14.4 3.549.1 .0001

SURESI(GUN)

1,00

g

0,75

0,50

B mortalitesi

0,25

O ff =aatler on hours
HS+MD =saatler ve Mi

(0=MORTALITE YOK, 1=MORTALITE VAR)

Sekil 6.15. Hafta sonu ve hafta ici, mesai dis1 ve mesai ici YBU e kabiillerde mortalite.
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Sekil 6.16. Hafta sonu ve hafta i¢ci, mesai dis1 ve mesai i¢i kabullerde YBU’de kalis

sureleri.
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Sekil 6.17. Hafta sonu ve hafta i¢i, mesai dis1 ve mesai i¢i kabullerde APACHE II ve
SOFA skorlar1.
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Olgular mesai i¢i ve mesai dig1 saatlerde almiglarina gore mortalite acisindan
karsilastirildiklarinda; mesai dis1 saatlerde alinan olgularda mortalite %6.3 iken, mesai
ici alinan olgularda mortalite %0.2 olarak saptanmustir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05) (Cizelge 6.3, Sekil 6.18).

Mesai i¢i ve mesai dist alinan hastalarin APACHE II skorlar1 karsilastirildiginda,;
mesai disinda alman olgularin APACHE II skorlar1 daha yiiksek olmakla birlikte
istatistiksel bir fark gdzlenmemistir (p>0.05) (Cizelge 6.3, Sekil 6.19).

Mesai i¢i ve mesai dis1 alinan olgularin SOFA skorlar1 karsilastirildiginda mesai
dis1 alman olgularmm SOFA skorlarinin anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir
(1.9£2.7 vs 1.5+2.4; p<0.05) (Cizelge 6.3, Sekil 6.20).

Mesai i¢i ve mesai dis1 YBU’ne alinan olgularin GKS skorlar1 karsilastirildiginda
mesai dis1 alinan olgularin GKS skorlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (13.9+£2.7 vs
14.1£2.4; p<0.01) (Cizelge 6.3, Sekil 6.21).

Mesai i¢ci ve mesai dis1 alman olgular YB kalis siireleri agisindan
karsilastirildiginda, mesai dis1 alnan olgularin daha uzun siire YBU’de kaldig:
goriilmektedir (p<0.0001). Mesai dis1 alinan olgular 6.2+14.3 giin, mesai i¢i alinan
olgular ise 4.0+9.9 giin YB {initesinde kalmislardir (Cizelge 6.3, Sekil 6.22).

Cizelge 6.3. Mesai i¢i ve mesai dis1 saatlerde kabul edilen olgularin karsilastiriimasi.

MESAI iCi MESAI DISI P DEGERI

HASTA YASI 622 681

MORTALITE

R 20 (%3.2) 43 (%6.31) <0.05
A cuE 14.0+ 53 14.9+ 6.2 >0.05
SOFA SKORU 1.5+ 2.4 1.0+2.7

GKS SKORU 14.1+ 2.4 13.942.7 <0.01
YBU KALI$ 4.09.9 6.2+14.3 <0.0001

SURESI (GUN)
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Sekil 6.18. Mesai i¢i ve mesai dis1 saatlerde mortalite oranlarinin karsilastirilmasi.
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Sekil 6.19. Mesai i¢i ve mesai dist APACHE II skorlarmin karsilagtirilmasi.
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Sekil 6.20. Mesai i¢i ve mesai dis1 SOFA skoru karsilastirilmast.
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Sekil 6.21. Mesai i¢i ve mesai dis1 olgularda GKS skoru karsilastiriimasi.
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Sekil 6.22. Mesai i¢i ve mesai dis1 alinan olgularda YB kalis siireleri.

Olgular gece yaris1 (24.00 - 08.00 arasi) ve disinda alinan olgular olarak
smiflandirildiginda, gece yarisi alman olgularin mortalitesinin daha yiliksek oldugu
goriilmistiir (p<0.0001). 24-08 aras1 alman 130 olguda mortalite %13.9 olarak
saptanmistir (Cizelge 6.4, Sekil 6.23).

Tablodan da goriilecegi gibi, gece yaris1 alinan olgularda YBU’de kalis siireleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.0001) (Cizelge 6.4, Sekil
6.24).

Gece yaris1 alinan olgularin APACHE 11 ve SOFA skorlar1 da anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Cizelge 6.4, Sekil 6.25).
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Cizelge 6.4. Gece yaris1 alman olgular ile gece yarist disinda aliman olgularin
karsilagtirilmasi.

GECE YARISI GECE YARISI .
ALINAN DISINDA ALINAN P DEGERI

OLGULAR OLGULAR
HASTA SAYISI 130 1173
MORTALITE

APROYS 18 (%13.9) 45 (%3.8) <0.0001
APACHE 1T

AR 17.6+7.2 14.245.6 <0.001
SOFA TOTAL 3.143.1 1.542.5 <0.001
YOGUN

BAKIMDA 124422 4.4+10.6 <0.001

KALIS SURESI
(GUN)

1,00

q

0,75

0,50 -

B moartalitesi

0,25—

0,00

0 1
Gece yvarnsl hastalan (24-08 arasi)

(0=MORTALITE YOK, 1=MORTALITE VAR)

Sekil 6.23. Gece yaris1 olgularini mortalitesi.
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* Oneway Analysis of Y.B Kalig Siiresi (GUN) By Gece yansi hastalan (24-08 arasi)
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Sekil 6.24. Gece yaris1 ve gece yarist dist olgularm YBU’de kalis siirelerinin
karsilagtirilmasi.

¥ " Oneway Analysis of APACHE Il By Gece yansi hastalan (24.08 arasi) ¥ ™ Oneway Analysis of SOFATotal By Gece yansi hastalar (24.08 aras)
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(0=GECE YARISI DISI OLGULAR, 1=GECE YARISI OLGULAR)

Sekil 6.25. Gece yaris1 ve gece yarisi dis1 olgularin APACHE 1II ve SOFA skorlarinin
karsilagtirilmasi.
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7. TARTISMA

Yogun bakim iinitesinde (YBU) takip edilen hastalar tek veya ¢oklu organ
yetmezligi olan hastalardir. Bu hastalarda ayni zamanda fizyolojik fonksiyon
bozukluklar1 mevcuttur. Kompleks diagnostik testlere ve tedavilere ihtiya¢ duyarlar.
Testlerin ve tedavilerin, hastalarin yogun bakima kabullerinin ilk saatlerinde yapilmasi
tedavinin etkinligi ve mortalite agisindan olduk¢a 6nemlidir (37,38,39). Hastalarda
mortalite oranlarmmi etkiledigi bilinen ¢esitli faktorlerle ilgili bircok caligma vardir
(37,40,41). Bu faktdrlerden birisi de olgularimn YBU’ne kabul zamamdir. Biz de
calismamizda; hastanemiz Anestezi Yogun Bakim-II servisine iki yillik siire i¢inde
kabul edilen 1303 olguda, hasta kabul zamanlarmin mortalite ile iligskisini, yogun
bakimda kalis siireleri lizerine etkisini arastirdik.

Cavallazi ve arkadaslari, yaptiklar1 metaanaliz c¢alismasinin sonucunda yogun
bakima hafta sonu kabullerde hafta icine gore mortalite oraninda %8 artis tespit etmekle
birlikte mesai saatleri dis1 kabullerde mesai saatleri i¢ine gore mortalite oranlarinda
farklilik olmadigmi yaymlamislardir (37). Buna benzer yapilan ¢alismalarda (42,43),
arastirmacilar yogun bakima hafta sonu kabul edilen olgularin hafta i¢i kabullere gore
daha yiiksek mortalite oranma sahip oldugunu tespit etmislerdir. Barnet ve arkadaslari,
150.000’1n {izerinde yetiskin hastay1 ve 38 yogun bakim {initesini kapsayan ¢ok merkezli
calismalarinda, hafta sonu yogun bakima kabullerde mortalite oraninin hafta i¢ine gore
benzer sekilde daha fazla oldugunu gostermislerdir (41). Bizim ¢alismamizda, olgularin
yogun bakima hafta sonu kabullerinde hafta i¢i kabullere gore mortalite orani anlamli
olarak yiiksek bulunmus olup bu calismalar ile paralellik gostermektedir. Hafta i¢i alinan
olgularin 46’s1 (%4.3) kaybedilir iken bu say1 hafta sonu alinan olgularda 17°dir (%9.3).
Ancak Cavallazi ve arkadaslarinin aksine, bizim ¢alismamizda yogun bakima mesai dis1
kabullerde mesai i¢i kabullere gore de farkli olarak mortalite oran1 anlaml olarak yiiksek
bulunmustur. Bu durum, yogun bakima mesai dis1 saatlerde hasta kabullerinde yogun
bakimda calisan doktor, hemsire ve personel sayisinda azalma olmasia baglanabilir.

Finlandiya’da ti¢ yillik bir siireyi kapsayan calismada, yogun bakima hafta sonu
hasta kabullerinde hafta icine gore mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(44). Ancak bu calismada hafta ici mesai dis1 (16.00 - 08.00 saatleri arasi) calisma
saatlerinde mortalite artis1 goriilmemistir. Arastirmacilar hafta sonu kabullerde mortalite
hizinin yiiksek olmasmi, bu zaman diliminde alinan hastalarm kompleks komorbid

hastaliklar1 (kardiyovaskiiler hastaliklar, Diabetes Mellitus, kanserler, bobrek yetmezligi
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vb.) olmasina baglamiglardir. Bilindigi gibi komorbid hastaliklar1 olan yogun bakim
hastalarinda mortalite riski daha ytiksektir.

Wunsch ve arkadaslar1 Ingiltere’de yetiskin olgularda yaptigi ¢alismada, yogun
bakima hafta sonu kabullerde mortalite oranin1 daha yiiksek bulmuslar ve bunu
hastalarin APACHE II skorlar1 ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Caligmanin
sonucuna gére APACHE II skorlar1 yiiksek olan hastalarda mortalite daha fazla
olmaktadir denilmektedir (45). Finkielman ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, temmuz
aynda YBU’ne alman hastalarda diger aylarla mortalite oranlar1 kiyaslanmis olup
istatistiksel fark bulunmamistir. Hastalik siddeti degerlendirmede APACHE III Skoru
kullanilmis fakat calismanin retrospektif olmasit APACHE III Skorunun kisitlanmasina
sebep olmustur denmektedir (44). Arias ve arkadaslarinin pediatrik hasta gurubunda
yaptig1 ¢alismada, pediatrik yogun bakima aksam kabul edilen olgularda giindiiz mesai
saatleri i¢ine gore daha fazla mortalite tespit edilmistir. Mesai saatleri i¢indeki kabul
edilen olgularin daha az vazoaktif ilag ihtiyaci olmasi nedeniyle hastaliklarmin daha
hafif oldugu sdylenebilir denmektedir. Hafta sonu ve hafta i¢i basvurular arasinda
hastalik siddeti agisindan fark bulunamamistir. Bu c¢alismada arastirmacilar hastalik
siddetini degerlendirmede Pediatrik Risk of Mortality (PRISM III) Skoru kullanmiglardir
(40). Biz calismamizda, komorbid hastalik degerlendirmelerinde APACHE II, SOFA ve
GKS Skoru kullanildik. Hastalarin hafta i¢i ve hafta sonu kabullerinde APACHE II,
SOFA ve GKS skorlar1 karsilastirildiginda; hafta sonu kabul edilen olgularda APACHE
IT ve SOFA skorlarinin anlamli olarak yiiksek, GKS skorunun anlamli olarak diisiik
oldugu goriildii. Mesai i¢i ve mesai dis1 alinan hastalar karsilastirildiklarinda ise; mesai
disinda alinan olgularin APACHE II skorlarinin istatistiksel agidan anlamli olmamakla
birlikte daha yiiksek oldugu tespit edildi. SOFA ve GKS skorlarma bakildig1 zaman,
mesai dis1 saatlerde kabul edilen olgularin SOFA skorlarmin anlamli sekilde yiiksek,
GKS skorlarinin anlamli sekilde diisiik oldugu bulundu. Bunun nedeni s6z konusu
saatlerde kabul edilen olgularm hastalik siddet skorlarinin yiiksek ve komorbid
hastaliklarinin mevcut olmasi olabilir.

Pronovost ve arkadaslar, YBU’nde siirekli egitimli yogun bakim doktorunun
bulunmasinin (zorunlu yogun bakim uzmani veya kapali sistem yogun bakim olmasi)
mortaliteyi, ayn1 zamanda hastalarin yogun bakim {initesi ve hastanede kalig siiresinin
azalttigin1 yayinlamiglardir. Siirekli egitimli yogun bakim doktorunun olmamasinin veya
doktor sayismin yetersiz olmasinin ise mortaliteyi arttirdigini géstermislerdir (46). Blunt
ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda, YBU nde cuma giinii mesai bitiminden pazartesi giinii

sabahi mesai baglama saatine kadar olan siirede siirekli yogun bakim uzmani
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bulunmamasmin kritik hastalarda mortalite artig sebebi oldugunu yaymlamislardir (12).
Bu konu ile ilgili yapilan diger bircok calismada da (43,47,48,49) Pronovost ve
arkadaslarinin ¢aligmasmna benzer sonuglara varilmis olup yorumlar ayni sekilde
yapilmistir. Ancak bu calismalarin sonuglarindan farkl olarak Levy ve arkadaslari,
yogun bakimda siirekli doktor bulunmasmin mortalite oranimi1 azaltmadigini 6ne
siirmiislerdir (50). Arabi ve arkadaslar1 benzer sekilde mesai i¢i, mesai dis1 ve hafta sonu
hasta kabullerinde (7 giin 24 saat yogun bakim uzmanmin varli§inda) mortalite
acisindan fark bulamamaiglardir (39). Gorildiigii izere bu konuda sonuglar tartismalidir.

Morales ve arkadaslar1 da mesai i¢i ve mesai dis1 saatlerde yogun bakima hasta
kabuliiniin yogun bakim mortalitesini etkilemedigini, yogun bakim iinitesinde kalis
siirelerini uzatmadigmi belirtmislerdir (51). Bizim ¢calismamizda ise hafta sonu ve mesai
dis1 saatlerde yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarm yogun bakim iinitesinde
kalis siirelerinin uzadigini tespit ettik. Bunun nedenini de, mortalitedeki artis nedent ile
ayni sekilde hastalarin hastalik siddet skorlarmin (APACHE II, SOFA) anlamli derecede
yiiksek olmasima baglayabiliriz.

Cavallazi yayinladig1 metaanaliz sonuglarinda, YBU’de hafta sonu ve mesai dis1
saatlerde (gece ve tatil glinlerinde) mesai i¢i saatlere gore personel sayisinin azalmasmin
kritik hastalarda YBU’nin organizasyonel yapisinin sonuglarmi olumsuz etkiledigini
gostermistir (37). Yaymlanan bir bagka makalede, yogun bakimlarda ve hastanelerde
hemsirelik yonetiminin 1iyi ve kaliteli olmasinin hastane mortalitesini diisiirdiigi
belirtilmistir (52). Bu arastirmalarin ortaya koydugu sonuglara gore oOzellikle mesai
saatleri disinda ve hafta sonlarinda yogun bakimlarda yeterli sayida hemsire ve
personelin caligmasi, etkin bir hasta bakimini saglamakta ve mortalite oranlarini
diistirmektedir. Bizim calismamizin sonuclari bu konu ile ilgili yapilan caligmalarin
sonuglar1 ile paralellik gostermektedir. Calismamizda yogun bakima hafta sonu ve hafta
ici mesai dis1 kabul edilen 752 olgunun 50’sini (%6.7), mesai i¢i kabul edilen 551
olgunun 13’linii (%2.4) takipleri sirasinda kaybettik. Mortalite oranlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi. Yogun bakimimizda mesai saatleri dis1 ve hafta sonu
calisan asistan doktor, hemsire ve personel sayisinin hafta i¢i mesai saatlerine gére daha
az olmas1 bu sonugcla iligkili olabilir. Ayrica yine bu saatlerde, yetismis yogun bakim
uzmaninin bulunmamasinin, ¢alisan personelin 6zellikle gecenin ilerleyen saatlerinde ve
hafta sonunda yogunluk nedeniyle performanslarinin diismesinin sonuglar1 olumsuz

yonde etkiledigi diistincesindeyiz.
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8. SONUCLAR

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde Anestezi
Yogun Bakim II servisinde yapilmistir. Retrospektif bir calismadir. Anestezi Yogun
Bakim II servisinde mesai i¢i ve mesai dis1 saatlerde kabul edilen olgular ile hafta ici ve
hafta sonu giinlerde kabul edilen olgularin mortalitesi karsilastirilmistir. Mesai dis1
saatlerde ve hafta sonu gilinlerde kabul edilen olgularm mortalite oranlar1 ve yogun
bakimda kalis siireleri yiiksek bulunmustur. Bu konuda hastanemizde ilk defa bir

calisma yapiliyor olmasi, ileride yapilacak ¢aligmalara 6rnek olacak niteliktedir.
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9. OZET

AKDENIZ UNIiVERSITESI TIP FAKULTESiI ANESTEZi YOGUN BAKIM II SERVISINE
2009-2011 YILLARI ARASINDA KABUL EDILEN HASTALARIN KABUL
ZAMANLARININ MORTALITE VE YOGUN BAKIMDA KALIS SURESINE ETKIiLERi

Bu ¢alismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Anestezi Yogun Bakim-II servisinde Temmuz 2009-
Temmuz 2011 tarihleri arasinda kabul edilen olgularin hafta ici, hafta sonu, mesai ici,
mesai dis1 kabullerinde mortalite farkinin arastirilmasi ve sunulmasi amaglanmustir.

Calismaya 1303 olgu almmustir. Olgularin %59°u erkek (764 olgu), %41°1 kadin
(539 olgu) ve ortalama yaslar1 55.6+£20.2 yil olarak bulunmustur. Olgularin kabul edilis
yerlerinin dagilimi incelendiginde; 755 olgunun (%358) ameliyathaneden, 428 olgunun
(%33) acil servisten ve 120 (%9) olgunun ise hastanenin diger servislerinden alindigi
goriilmiistiir. Anestezi Yogun Bakim Unitesi'ne hafta igi 1120 (%85) olgu kabul
edilirken hafta sonu 183 (%14) olgu kabul edilmistir.

Olgularin yogun bakima mesai i¢ci ve mesai dis1 saatlerde kabulleri
karsilastirildiginda, mesai saatleri disindaki kabullerde mortalite orani istatistiksel olarak
anlamli derecede yliksek bulunmustur. Mesai dis1 saatlerde alinan olgularda mortalite
%6.3 iken mesai i¢i alinan olgularda mortalite %3.2 olarak saptanmustir (p<0.05).

Yogun bakim iinitesi (YBU) ne hafta ici ile hafta sonu kabuller karsilastirildiginda
ise, hafta sonu kabullerde mortalite oraninin hafta i¢ine gore anlamli yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05).

Bu siireler iginde YBU ne alman olgularin ortalama APACHE 1I skorlar1 ortalama
14.6£5.8, SOFA skorlar1 1.7£2.6 olarak bulunmustur. Mesai dis1 ve hafta sonu alinan
olgularin SOFA skorlarmin anlaml sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<<0.05). Yine
bu zaman dilimlerinde YBU ne alinan olgularm GKS skorlar1 da anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0.01). APACHE II Skorlar1 acgisindan ise, mesai saatleri dis1 ve hafta
sonunda YBU’e kabul edilen olgularmmn APACHE 1I skorlar1 yiiksek olmakla birlikte bu
oran sadece hafta sonu i¢in anlamli idi (p<0.01). Mesai saatleri disinda alinan olgularda
APACHE II skorlarinda istatistiksel bir fark gézlenmedi (p>0.05).

Mesai i¢i ve mesai dis1 alman olgular YB kalis stireleri acisindan
karsilastirildiginda, mesai saatleri disinda alman olgularm daha uzun siire YBU’de
kaldig1 goriilmektedir (p<<0.0001). Mesai dis1 aliman olgular 6.2+14.3 giin, mesai ici

alinan olgular ise 4.0+9.9 giin YB iinitesinde kalmislardir.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim Unitesi, Mortalite, Kabul Zamani, APACHE IL
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10. ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF MORTALITY DIFFERENCES DURING ADMISSION
TIMES, AT NIGHT, AT WEEKEND IN THE MEDITERRANEAN UNIVERSITY
MEDICAL SCHOOL DEPARTMENT INTENSIVE CARE II BETWEEN 2009-2011

In this study, cases admitted within working hours, overtime, weekday, weekend
admission of the differences in mortality aimed to be presented and searched in Akdeniz
University Medical Faculty Hospital, Department of Anesthesiology and Reanimation,
Anesthesia Intensive Care II service between July 2009-July 2011.

1303 cases were included in the study. 59% were male cases (764 cases), 41%
were women (539 cases) and their mean age was 55.6+£20.2 years. According to the
distribution of places of final acceptance of the cases examined, 755 patients (58%) were
from operating room, 428 patients (33%) were from the emergency department and 120
patients (9%) were from the hospital's other services. 1120 (85%) patients were admitted
during the weekday and 183 (14%) patients were accepted at the weekend in anesthesia
intensive care unit.

When you look athe mortality differences in admissions to intensive care unit
during working inside and outside of business hours, the difference in mortality was
significantly higher in admissions of outside of business hours. Mortality was 6.3%
during the outside of working hours while the mortality was 3.2% in the overtime
(p<0.05).

When we investigated the mortality differences between weekdays admissions and
weekend admissions, we identified that the difference in mortality was higher at the
weekend admission (p<0.05).

The mean APACHE II score was 14.6+5.8, SOFA score was 1.7+2.6. APACHE 11
scores were higher outside of working hours but no statistically significant difference
was observed (p>0.05). APACHE II score of the patients were higher who were
admitted to the ICU at the weekend. SOFA scores were significantly higher at night and
weekend admissions (p<0.05). GKS scores of the patients who were admitted to the ICU
at outside of business hours and weekend, were significantly lower.

When we compare the duration of staying in the intensive care unit in terms of
Cases taken out of working hours and in working hours, it presents that the cases which
are taken out of working hours, stay longer in intensive care unit. Cases taken out of
working hours stay 6.2+14.3 days, whereas the cases received in the working hours stay

4.0 £9.9 days in intensive care unit.

Key Words: Intensive Care Unit, Mortality, Admission Time, APACHE II.
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