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OZET

Calismamizin amaci yogun bakimda olen hastalarin  retrospektif olarak
incelenmesi ile terminal kabul edilebilecek ve aslinda yogun bakim tedavisinden yarar
gormeyecek hasta sikliginin arastirllmasi, bu hastalar i¢in harcanan yogun bakim

kaynaklar1 ve maliyetin ortaya ¢ikartilmasidir.

Bu retrospektif calismada, hastane otomasyon sistemi ve Sadi Sun Yogun
Bakim Unitesi arsivi kullamlarak Ocak 2016-Temmuz 2017 yillari arasinda, yogun
bakim tinitesinde yatisi yapilmis biitiin hastalar taranmistir. Bu hastalar igerisinde; yasi
18 ve altinda olanlar ile ameliyat sonrasi monitorizasyon amaciyla bir gece takip

edilmis hastalar calisma disinda birakilmstir.

Calismaya alinan 755 hastanin belirlenen kriterlere gore 471’1 ( %62) terminal,
237’si (%38) terminal degildir. Gergeklesen mortalite terminal olmayan hastalarda
%10.9, terminal olan hastalarda %59.2°dir. APACHE-II skoru ile 6n goriilen mortalite,
terminal olmayan hastalarda %27.2, terminal kabul edilen hastalarda %52.3
bulunmustur. Hastane kayitlarinda 755 hastadan 666’sinin yogun bakim tedavi
maliyetilerine erigilmistir, terminal olmayan hastalarin medyan fatura tutar1 1947,5
(1173,55-3520,65), terminal olan hastalarin medyan fatura tutari 6023,27 (2131,10-
6393,30) bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir ( p< .00001).
Terminal hastalarin toplam fatura tutari 7.405.244,49 TL, terminal olmayan hastalarin
toplam faturalandiriimasi 845.268,889 TL dir.

Calismamizin sonucuna gore hastalara invazif girisimlerin, renal replasman
tedavilerinin , uzun siire mekanik ventilasyon destegi, kan transfiizyonlarinin

uygulanmasi gibi maliyeti artiran islemlerin terminal donem hastalarda daha fazladir.

Yogun bakima alinan terminal donem hastalarda tedavi kararlarinin hastanin
amacina uygun olarak alinmalidir. Hastanede kalis siiresinin kisalmasi ile daha kaliteli
bir yasam sonu saglanmali ve hastane maliyetine uygun olarak planlanma yapilmalidir.
Tirkiye’de yogun bakim tinitelerindeki kararlari ve uygulanan tedavileri daha objektif

gosterebilmek igin daha fazla ¢cok merkezli ¢alismalara ihtiyag vardir.



ABSTRACT

The primary aim of this study is to investigate the incidence of patients who died
in intensive care unit retrospectively and to determine the frequency of patients who
could be accepted terminal. It is aimed to reveal the intensive care resources and cost
spent for these patients.

In this retrospective study, all patients in intensive care units between January
2016-July 2017 were screened by using hospital automation system in Sadi Sun
Intensive Care Unit archive. Among these patients; the patients who were 18 years old
or younger and followed up for one night only for postoperative monitoring were
excluded.

Of the 755 patients included in the study, 471 (62%) were accepted as terminal,
only 237 (38%) were not terminal according to the established criteria. Mortality was
10.9% in non-terminal patients, 59.2% in terminal patients. While the predicted
mortality was 27.2% in non-terminal patients, 52.3% in terminal patients. In hospital
records, the cost of intensive care treatment of 666 out of 755 patients was reached. The
median invoice amount of the non-terminal patients hospitalized in the intensive care
unit was found to be 1.947.,5 TL (1.173,55-3.520,65), terminal patients was 6.023,27
TL (2131,10-6393,30). The difference was statistically significant (p <.00001). Total
invoice amount of terminal patients was calculated as 7.405.244,49 TL. The total
invoicing of non-terminal patients was 845.268,889 TL.

In our study, it was shown that cost-increasing procedures such as invasive
interventions, renal replacement therapies, long-term mechanical ventilation support,

and blood transfusions were applied more frequently in terminal patients.

Treatment decisions should be taken in accordance with the patient's purpose in
terminal period patients admitted to intensive care unit. A shorter duration of hospital
stay should lead to a better quality of life and planning in accordance with hospital
costs. More multicentre studies are needed to show the decisions and treatments in

intensive care units in Turkey.



1. GIRIS

Yogun bakim, hastalarin yakin takibinin ve yogun tedavi uygulamasi
sonras1 hastalarin sifa ile taburcu edilmesi beklenen fnitelerdir. Uygulanan agresif
tedaviler ile hastalarin bir ¢ogu iyilesme gostermekte ve bu sekilde sag kalimin

artirilmas: amaglanmaktadir.

Her hastanenin kendisine 6zel yogun bakim protokolleri bulmaktadir. Yogun
bakima yatislarin ¢ogunu sepsis gibi akut ilerleyici enfeksiyon tablolarinin yaninda akut
solunum yetersizligi, kalp yetersizligi, acil diyaliz gerektiren son donem bobrek
hastalarini ile birlikte tiim tedavi ¢abalarina ragmen yanit alinamayan ve terminal kabul

edilen kanser hastalar: olusturmaktadir.

Kanser hastalarimin yogun bakim yatislarinin bityiikk ¢cogunlugu, kansere 6zgii
komplikasyonlar nedeniyle gergeklesmektedir. Ornegin; ilag reaksiyonlari, kemoterapi
veya immunoterapi sonrasinda gelisen enfeksiyonlar, infiltratif timarlerin organ islev
bozukluklarina sebep olmasi, hiperlokositoz ve kemik iligi nakli sonrasinda gelisebilen
organ yetmezligi nedeniyle antikanser tedavisinin uygulanmasi amaciyla yogun bakim

ihtiyaglari olmaktadir.[1]

Son donemlerde artmakta olan tedavi ve teknoloji olanaklari ile birlikte yasam
stiresinin uzadig: goriilmektedir. Yasl popiilasyonun artmas ile birlikte yogun bakim
ihtiyac1 olabilecek hasta sayisi da artmaktadir. Hastanelerde yatak sayilart kisithdir.
Artan yogun bakim vyatak gereksinimi ile birlikte bos yogun bakim yatag:
bulunamamasi, hastalarin tedavisi i¢in bos yogun bakim yatagi beklenmesine sebep

olmaktadir.

Terminal donem hastalarin artik geri doniisii olmayan bir siiregte de yogun
bakim gereksinimleri olabilmektedir. Yagamin son doénemi terimiyle bir hastaligin
ilerlemesi ya da benzeri bir nedene baglh olarak, insan saghginin geri doniissiiz bi¢imde

ve yakin gelecekte yasami tehdit edecek kadar bozuldugu durumlar anlagilmaktadir.[2]

Cogu terminal donem hastasinin 6liimii hastanelerde, biiyiik bir kismi ise yogun
bakim tnitelerinde gerceklesmektedir. Yapilan ¢alisma sonuglarina goére olimlerin

yaklasik %20’si yogun bakim tinitelerinde meydana gelmektedir.[3,4]



Yogun bakima vyatirilan son donem hastalarinin taburculuklart miimkiin
olmamakla birlikte uygulanan agresif tedavilerle hayat kaliteleri ciddi anlamda
kotiilesmektedir. [3] Bu da son dénem hastalarinin ve hasta yakinlarinin daha depresif
bir tablo sergilemesine sebep olmaktadir. Ayrica uzun siire yogun bakim yatis1 sonrasi
uygulanan yogun ve agir tedavilerden sonra maliyetler, hasta yakinlarina ve topluma
ciddi bir yiik getirmektedir.[5,6] Ayni zamanda hastanin hastaliginin siddeti, ¢oklu
organ yetersizligi olmasi, yasi gibi faktoérler de hastane maliyetini arttirmaktadir.[7]
Diger yandan, bir baska sorun da yogun bakimdan fayda gorebilecek, geri

dondiiriilebilir sorunlar: olan hastalar icin yatak bulunamamasidir.

Yasamin son doneminde olan hastalarin bu donemi en rahat gecirmelerini
saglamak icin gelistirilen palyatif bakim tniteleri de heniiz ilkemizde yeterli sayida ve

etkin kullanimda degildir.

Son zamanlarda yogun bakim iiniteleri bu tinitelerde uygulanan tedavilerin
getirdigi mali yiik nedeniyle de 6n plana ge¢mislerdir. 2012 yilinda Amerika’da saglik
harcamalar1 2.87 trilyon dolar olmustur ve bu rakam gayri safi milli hasilasinin
%18.3’tine karsilik gelmektedir. Bu yillarda ABD’de yogun bakim tedavileri igin
kabaca 100 milyar dolar veya gayri safi hasilanin yaklasik %0.66’sin1 olusturan bir
tutarin harcandigi tahmin edilmektedir.[3] Bu sebeple yogun bakim iinitelerine uzun
siiren yatiglarin oniine gegilerek, daha fazla hastanin yogun bakim gereksiniminin
karsilanmasi ve yogun bakima yapilan harcamalarin azaltilmas: amaglanmaktadir.
Bunun i¢in de terminal dénemdeki hastalarin palyatif bakim tnitelerine yonlendirilmesi
ile yogun bakim talebinin azaltilmasi, diger yandan yogun bakimda yatan terminal

hastalarda yasam sonu uygulamalar: nem arz eden konular olmaya baslamislardir.(6)

Yapmis oldugumuz bu ¢alismanin birincil amaci yogun bakimda 6len hastalarin
retrospektif olarak incelenmesi ile terminal kabul edilebilecek ve aslinda yogun bakim
tedavisinden yarar gormeyecek hasta sikhiginin arastirilmasi ve bu hastalar igin

harcanan yogun bakim kaynaklari ve maliyetin ortaya ¢ikartiimasidir.



2. GENEL BILGILER

Yasamin son (terminal) donemi denildiginde; bir hastaligin ilerlemesi ya da
baska bir nedene bagh olarak, insan saghginin geri doniissiiz ve ciddi bir bigimde, yakin

gelecekteki yasamini tehdit edercesine bozuldugu durumlar anlagiimaktadir.[2]

Terminal donem olarak kabul edilen hastalarin biiyiik kismini kanser hastalari
olusturmaktadir. Coklu komorbiditelerin varligi ile birlikte olan ileri yas, gegirilmis
intrakranial hadiseler nedeniyle bakim hastasi olanlar , son donem bobrek hastaliklari,
son donem Kkaraciger hastaliklari, kalp yetersizligi ve ileri donem noéromiuskiiler
rahatsizliklar1 olan hastalar da terminal donem olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarin
biiyiik gogunlugu mevcut hastaliklarinin getirdigi sorunlarin iizerine baska hastaliklarin
eklenmesi nedeniyle yogun bakim destegine ihtiya¢ duymaktadirlar. Cogu yogun bakim
yatis1 sirasinda uygulanan arter monitérizasyonu, santral ven Kateterizasyonu,
endotrakeal entiibasyon gibi invazif girisimler, sik kan alinmasi, hastalarin
monitorizasyonlar: icin kullanilan elektrotlar ve kablolar, beslenme amagli kullanilan
nazogastrik sonda girisimleri, idrar takipleri i¢cin uygulanan mesaneye sonda takilmasi
gibi girisimler hastalarda hareket kisitlilig: ve konusma problemlerine sebep olmaktadir.
Hastalarin entiibasyona bagli sorunlarin: ifade edememeleri de ajitasyon olusumuna
sebep olabilmektedir. Ayrica hastalar sevdiklerinden ayrilmakta ve ciddi bir izolasyon

yasamaktadir. Bunlarin sonucunda da hastalarda depresif tablolar ortaya ¢ikmaktadir.

Yogun bakim kavrami ilk defa 1952 yilinda Bjorn Ibsen tarafindan
Kopenhag’taki polio epidemisi sirasinda ortaya ¢ikmustir. lbsen, Kopenhag
Universite’sinden 1940 yilinda mezun olmustur. 1949 yilindan 1950 yilina kadar
Boston, Massachusetts Genel Hastanesinde anestezi biriminde ¢alismistir. 1951 yilinda
Anesteziyoloji alanindaki diplomasini almistir. Kariyerinin doniim noktas: kritik
poliomyelitli hastalarin tedavisine katilmasiyla olmustur. 1954 yilinda Anesteziyoloji

Boliim baskan: segilmistir.[8]

Solunum tutulumu olan 31 poliomyelit hastasimin 27'si salgimin ilk birkag
haftasinda hayatini kaybetmistir. Ilk kez Agustos 1952°de, 11 yasidaki Vivi isimli kiz
gocugunun, siyanotik ve poliyomyelite bagi dort ekstremitesi de paralitik akut tabloda

iken, lbsen ile yapilan konsiiltasyon sonucu, polio hastalarinin epidemiyologlarin



inandig1 gibi beynin ezici bir viriis enfeksiyonundan degil, karbondioksit retansiyona
bagli solunum yetmezliginden o6ldigii anlasiimistir.[8] Ibsen’nin midahalesi ile Vivi’ye
lokal anestezi altinda balonlu intratrakeal kanil yerlestirilmis ve manuel olarak
kontrollii ventilasyon uygulamas: sirasinda Vivi’nin soluma ¢abasi ve bronkospazmi
nedeniyle basarisiz olmustur. Bunun {izerine hastaya 100mg tiyopental uygulanmasi ile
ventilasyon basarili olmustur. Hipotansiyonu nedeniyle de kan transfiizyonu uygulamasi
sonrasi Klinigi dizelen Vivi, tekrar negatif basingh, celik akciger cihazina alinmistir.
Burada siyanoze olup, solunum sikintisinin tekrarlamas: tizerine Ibsen bir kez daha
manuel ventilasyon uygulayarak diizelmesini saglamistir. Vivi’ye uygulanan tedavinin
basarili olmas: ile Belgdam Hastanesi’ndeki tiim poliomiyelit hastalar: intratrakeal
kaniilasyon ile pozitif basingh aralikli zorunlu solunum uygulanmaya baslanmistir. Bu
hastadan sonra tim polyo hastalari Ibsen’in liderliginde bir ekip tarafindan tedavi
edilmeye baslanmis ve baslangigta %80’leri bulan o6lim oraninin %25’lere kadar
distiigi gozlenmistir. Boylece yogun bakim kavrami ilk defa ortaya ¢ikmis olup ve
gintimiizdeki yogun bakim {nitelerinin bir onciisi olmustur. Bu yiizden agir
hastaliklarin agresif tedaviler ile birlikte sag kalimin artirilmasina olan katkisi, yogun

bakim tinitelerini hastanelerin vazgecilmez birer pargasi haline gelmistir.[8,9,10]
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Palyatif bakimlarin ortaya cikisi ise 19.yy dayanmaktadir. 1967 yilinda ilk
modern hospis Dame Cicely Saunders tarafindan ingiltere’de kurulmustur. Aym
zamanda Saunders tarafindan son donem hastalar igin ortaya atilan diger bir kavram da
‘toplam agri’ kavramidir. Palyatif bakimlarin amaglarindan birisi olan hasta konforunu
saglamak i¢in gerekli olan agri tedavisini ele almaktadir. Bu modele gore ‘toplam agr'
dort ana agr taniminda olusmaktadir bunlar; fiziksel agri, psikolojik agri veya duygusal
agn ( kemoterapi alan hastanin saglarinin dokiilmesine bagli olusan viicut degisikliginde
hissettigi agri), sosyal agri ( aileden veya sosyal ortamindan uzaklasacak olmanin
verdigi korku) ve ruhsal agri olarak ayrilir. Ve hayatinin son donemindeki bir hastanin
sadece fizyolojik agristmin degil bununla birlikte diger tim agrilarinin ortadan

kaldiriimasiyla kaliteli bir yasam sonunu gecirme hakki olabilmektedir.[11]

2006 yilinda Diinya Saghk Orgiitiiniin palyatif bakim icin yaptigi tanim ise
“Yasami tehdit eden hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve
ailede; agrinin ve diger problemlerin, erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile
fiziksel, psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci ¢ekmenin
onlenmesi ve hafifletilmesine yoénelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini
gelistirmenin amaglandigi bir yaklagim” dir. Palyatif bakima aday olabilecek hastalara
ornek olarak; son donem kanser hastalari, terminal olmasa dahi kronik agri ile savasan
hastalar, quadriplejik trakeostomili hastalar, noninvazif solunum destegine ihtiyaci olan
kronik akciger hastalari, beslenme bozukluklar: ile savasan hastalar, amyotrofik lateral
skleroz ve multiple skleroz gibi ilerleyici noromiskiiler rahatsizlhiklari olan hastalar

gosterilmektedir. Oncelikli amag hastanin yasam kalitesinin arttirilmasichr.

Yogun bakimda takip edilen hastalarin ¢cogunda depresif tablo izlenmektedir. Bu
depresif duruma sebep olan en biiyiik etkenler; ¢evrede siirekli mevcut olan sesler ve
monitérizasyon igin kullanilan kablolardir. Bu kablolar ayn1 zamanda hastalarda hareket
kisitliligina sebep olmaktadir. Ayrica ortamda bulunan hareket ve giiriilti, stirekli agik
olan igiklar; hastalarin uyku-uyaniklik diizenlerinin bozulmasina ve gece-giindiiz
karigikliklarina sebep olmaktadir. Son dénem hastalarin  Kklinik iyilesmeleri
saglanamadig1 i¢in eve taburculuklari yapilamamakta, hastalar koti yasam sonu
kalitesiyle hayatlarin1 kaybetmektedirler. Yasamin son dénemindeki bir hasta i¢in amag
hastanin hayat kalitesini olabilecek en iist diizeyde devam ettirebilmek ve agrilarin
sonlandirabilmek olmahdir. Aymi zamanda son donem hastalarla birlikte hasta



yakinlarinin da sosyal hayatlar: ve is hayatlar: etkilenebilmektedir. Son dénem hastanin
bakimindan sorumlu aile bireyleri de ciddi psikolojik problemler yasamakta ve depresif
tutum sergilemektedir.[12] Hem yasam sonu hastasinin hem de ailelerinin daha iyi bir
hayat Kkalitesine sahip olabilmesi amaciyla palyatif bakimlarin arttiriimas:

onerilmektedir.

Uzun zamandir tartisilan konulardan birisi de yogun bakima kabul edilen
hastalarin tedavi yonetimlerinde ¢ogu zaman zorluklarin yasanmasidir. Yasam sonunda
olan terminal bir hastanin tedavi yonetimi yasalar dogrultusunda ¢ogu zaman, tim
girisimsel islemlerin yapilmasiyla  saglanmaktadir. Ancak tim tedavi sanslarini
kaybetmis hastalarda; hasta, hasta yakinlari ve tedavisinden sorumlu hekimi ile
konusularak yogun bakimda yasam sonu kararlarin alinmasi gerekebilmektedir. Ancak
Tirkiye’de yasalar ve dini inanglar geregi ¢ogu yaklasim; tedavinin sonuna kadar
devam edilmesi seklinde olmaktadir. Diinya genelinde yapilan toplantilarda bazi ortak
kararlar olusturulmaya baslanmistir. Bu kararlar etik ilkeler altinda hastanin kendi
hayatiyla ilgili kararlart alabilmesi, yapilan uygulamanin hastanin yararina olmast,

hastaya zarar vermemesi ve adaletli olmasi ile saglanmalidir.[2]
Yasam sonu Kararlar kategorisi genellikle ana bes madde altinda toplanmaktadir.

Bunlar ;

1) Kardiyopulmoner resiisitasyon: Kardiyopulmoner resiisitasyon kalbi
duran bir hastada kalp masaji1 ve solunum destegi ile ani ve beklemeyen 6limiin
ortadan kaldirillarak yeniden canlandirma amagli yapilan bir uygulamadir.
Basarisiz kardiyopulmoner resiisitasyon; ventilasyon ve kalp masaji destegine

ragmen oliimiin gergeklesmesi durumdur.

2 Beyin 6liimii: Hastaya uygulanan yogun tedaviler sonrasinda ve hastanin
kendi hastaliginin ilerlemesi nedeniyle beyin islevlerini kaybetmesi ve beyin

oliminin belgelendirilmesidir.

3) Tedaviyi geri cekme: Yasami siirdiirmek amaciyla uygulanan tedavinin
hastaya faydasimin olmadigi goriililyorsa bu tedavinin aktif olarak geri
cekilmesidir. Sok tablosunda olan bir hastanin noradrenalin tedavisinin

durdurulmasi, tedavinin geri gekilmesine bir 6rnektir.



4 Tedaviyi durdurma: Yasamin sirdirilmesi icin gerekli tedavinin
hastaya faydasinin olmadigi goriililyorsa uygulanan tedavinin daha fazla
arttinlmamasidir.  Kardiyak arrest gelismis hasta CPR uygulamasinin
yapilmamas: ya da yasam destekleyici vasopressor tedavilerinin arttirilmamasi

tedavi durdurma igin ornektir.

5) Aktif olarak yasam siiresinin kisaltilmasi: Aktif olarak hastanin
yasamini kisaltacak tedavilerin uygulanmasidir. Ornegin yiiksek doz agri Kesici

ilaglarin ve anestezi maddelerinin uygulanmasidir. [6]

Yapilan toplantilarda en ¢ok tartisilan konulardan birisi aktif olarak yasamin
kisaltilmas: maddesidir. Cogu hekim, aktif olarak hastanin yasaminin kisaltilmasini
uygulamak istememektedir ve yasam siiresi kisaltilmas: ile ilgili diinya genelinde
yapilan anketlerde oy birligi ve ortak goris saglanamamistir. Ayrica hastanin veya
tedaviyi uygulayan hekiminin dini inancinin, yasam sonu kararlarin verilmesinde etkisi
olmaktadir. Tirkiye gibi Musliman halkin fazla oldugu tilkelerde yasam sonu kararlar
ile ilgili yapilan uygulama; hasta icin yapilacak her seyin ne pahasina olursa olsun
yapilmasidir. Ancak hastanin hekimi artik hasta icin higbir ¢6ziimiin olmadigin
soylediginde  tedavinin  geri  ¢ekilmesi ya da tedavinin  durdurulmasi
kararlastirilabilmektedir. Ayrica yasamin son evresinde hayat sonu Kalitesinin
arttirllmas: yonelik tartismal: olan konulardan birisi de beslenmenin kesilmesidir. Islami
diisiincede beslenmenin kesilmesi kabul gérmemektedir. Inanca gore; temel
beslenmenin geri c¢ekilmesi, hastayr 6liime mahkum etmektedir. Dogal olan hastanin
kendi yasam seyrinde dlmesine izin vermektedir. Islami diisiincede kabul edilen yasam
sonu tedavilerinden birisi de; hastanin agrilarinin rahatlatilmas: igin arttirilan agr
kesicilerin, hastanin 6liimini hizlandirabilecegi bilinse de, uygulamanin yapilmasina
izin verilmesidir (double efekt doktrini).[13,14]

Kanser hastalarinin yogun bakima kabuli ile birlikte kisa donemde yiiksek
mortalite ile iliskili baz1 risk faktorleri bulunmaktadir. Bunlar; hastanin yasi, organ islev
bozukluklarinin sayisi, akut solunum vyetersizlikleri, invazif mekanik ventilasyon
destegine ihtiyag duymalari, gecikmis yogun bakima kabulleri, eslik eden
komorbiditeleri, hastane yatisi oncesindeki performans skorlari, ileri timor evresi,
kemik iligi nakli sonrasinda gelisen akut greft versus host hastaligi, kardiyak arrest

sonrasinda yogun bakim kabulii ve invazif pulmoner aspergillosiz olarak belirtilebilir.
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Notropenin, yakin zamanda kemoterapi uygulanmasi ve otolog kok hiicre nakli yapilmis

olmasu ile ise mortalite agisindan baglant: kurulamamistir.[1]

Terminal donem hastalarin yogun bakimdan alabilecegi anlamli bir sonucun
belirsiz oldugu durumlarda, yogun bakim tinitesine kabul edilmelerinden ve terminal
donem hastalarin  yasami  siirdiiren miidahalelerinden kimin yararlanacaginin

belirlenmesi siklikla zordur.[15]

Hastaligin prognozunda performans skoru, Karnofsky performans skoru,
palyatif performans skoru ve palyatif prognostik indeks uygulanabilmektedir.[16]
Ancak bu skorlama sistemlerine ragmen terminal dénem olarak bir hastanin tedaviden
fayda gorme ve tedavi onceliklerinin belirlenmesi gii¢ olmaktadir. Bu konuda hasta

yakinlari ile ortak fikir birligine ulasmak da zor olmaktadir.

Tirkiye’de son 15 yilda yogun bakim yatak sayisi 15 kat artarak 32,155
sayisina ulasmistir ve bu sayimn %60.84’ini eriskin  yogun bakim yataklar:
olusturmaktadir. 2015 yilinda Tiirkiye’de yapilan istatistik sonuglarina gére her 10.000
Kisiye 1.6 yogun bakim yatag: diismektedir. Amerika’da bu oran her 10.000 Kisi icin 2.8
yatak, Avrupa geneli iginde ortalama 10.000 kisi i¢in 1.15 yogun bakim yataginin
oldugu tahmin edilmektedir.[17]



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, hastane otomasyon sistemi ve Sadi Sun Yogun Bakim
Unitesi arsivi kullanilarak Ocak 2016 ila Temmuz 2017 yillar1 arasinda, yogun bakim
initesinde yatis1 yapilmis biitiin hastalar taranmistir ve bu hastalar igerisinde; yas: 18 ve
altinda olanlar ile ameliyat sonrast monitdrizasyon amaciyla sadece bir gece takip

edilmis hastalar calisma disinda birakilmstir.

Bu hastalar yatis aninda terminal olanlar ve terminal olmayanlar olarak iki gruba
ayrilmistir. Terminal olanlar arasinda taburcu olanlar ve exitus olanlar ile terminal

olmayanlar arasinda taburcu olanlar ve exitus olanlar karsilastiriimistir.

Hastalarin terminal olup olmadigina karar vermek i¢in Norton ve arkadaslarinin
2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada belirledikleri kriterler kullanilmistir [18]. Bu ¢alisma
yogun bakimda yatan hastalarda c¢ok yiiksek olim riski tagiyan ve palyatif bakim

hizmetlerinden faydalanabilecek hastalarin tespit edilmesi amaciyla yapilmastir.

Norton Kriterleri

1)10 giin ve iizeri hastane yatisi sonrasi yogun bakim tnitesine yatis
2) 7 giin ve tzeri invazif mekanik ventilasyon uygulamasi

3) Aktif Evre 4 kanser hastasi

4) Mekanik ventilasyon uygulamas: gerektiren intrakranial kanama
5) 10 giinden uzun siire yogun bakim tinitesinde yatis

6) Kalp durmasi sonasi yogun bakim iinitesine yatis

7) 80 yas ve iizeri; iki veya daha fazla ek komorbiditesinin bulunmasi
8) Kronik bakim hizmetlerinden yogun bakim iinitesine sevk

Bu maddelerden birisini karsilayan hastalar terminal donem olarak kabul
edilmistir.
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Calismaya alinan her hastanin yasi, cinsiyeti, taburculuk durumu (exitus-

taburcu), yatis endikasyonu, terminal olup olmadigi, yogun bakimda yatis siiresi, yatis

anindaki SOFA  skorlamasi, APACHE-Il ve Charlson-Komorbidite indeksi

hesaplanmistir.

Hastane kayitlarindan her hastaya uygulanan invazif girisimler, mekanik
ventilasyon uygulamasi ve siiresi, vasopressor-inotrop destek tedavisi uygulamas: ve

siiresi, kan transfiizyonu uygulamasi, renal replasman tedavisi kaydedilmistir.
ISTATISTIK

Kaydedilen verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorow
Smirnov testi ile incelenmistir, normal dagilan veriler ortalama (+ standart sapma),
normal dagilima uymayan veriler medyan (IQR, 0.25-0.75), kategorik veriler ise say1
(%) olarak verilmistir. Terminal olan veya olmayan hastalarin karsilastirilmasinda
normal dagilima uyan veriler icin independent-T test, normal dagilima uymayan veriler
icin Mann-Whitney U testi ve kategorik veriler igin ise chi square testi kullaniimistir.
Tim istatistik karsilastirmalarinda ¢ift yonli p degerinin < 0.05 olmasi anlaml kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2016 ila Temmuz 2017 yillari arasinda yogun bakim yatisi olan ve
calismaya alinan toplam hasta sayis1 755 olup; bu hastalarin 364 tanesi kadin, 391 tanesi
erkektir.

Calismaya alinan hastalarda, 147 (%40.4) kadin ve 163 (%41.7) erkek hastada
exitus gozlenmis olup, mortalite agisindan her iki cins arasinda istatistiksel olarak

anlaml: fark olmadigi gorilmiistiir.

Calismaya alinan 755 hastanin belirlenen kriterlere gore 471’1 ( %62) terminal
olarak kabul edilmistir, yalnizca 237’si(%38) terminal degildir. Kadin hastalarin 224°si
(%47.6) terminal kabul edilmistir , erkeklerde ise 247 (%52.4) hasta terminal kabul
edilmistir. Terminal donemde oldugu kabul edilen hastalar arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p=.653)

Terminal olmayan hastalarin yas ortalamasi 56.76+16.07, terminal olanlarin yas
ortalamasi 63.30 = 17.50 olarak hesaplanmis olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< .00001).

Benzer sekilde 6len hastalar da yasayanlardan daha yash olup, 6len hastalarin
yas ortalamasi 62.59 =+17.08, yasayan hastalarin yas ortalamasi 59.62 +17.29
aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml: bulunmustur (p< .00001).

Terminal dedigimiz hastalarda APACHE-II 24.7+7.9, terminal kabul edilmeyen

hastalarda APACHE-II 17.35+7.4 ile istatiksel olarak anlaml: bulunmustur (p< .00001).

Yatis aninda SOFA skoru terminal kabul edilmeyen hastalarda ortalama 4.26
+2.94 terminal kabul edilen hastalarda ise 6.87+3.55 bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamhidir (p< .00001).

Terminal kabul edilen hastalarin Charlson-Komorbidite indeksi 4.33+2.76
terminal kabul edilmeyen hastalarda 2.49+1.9 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamhidir(p< .00001).
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Mekanik ventilasyon uygulama siiresi terminal olmayan hastalarda 52.01+96.57
saat, terminal kabul edilen hastalarda 200.95+264.16 saat bulunmustur ve istatiksel
olarak anlamlidir (p< .00001).

Yatig siiresi terminal olmayan hastalarda 107.59+94.46 saat, terminal kabul
edilen hastalarda 253.06+286.415 saat bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<
.00001).

Tablo 1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Terminal Ortalamaztstanda
Hasta mi? Hasta sayisi rtsapma| P degeri
Cinsiyet KADIN
HAYIR 140 (%49.3)
EVET 224 (%47.6)
ERKEK
HAYIR 144 (%50.7)
247 (%52,
EVET (%52.4) 653
Yas HAYIR | 284 56.76 + 16.067
EVET | 471 63.30+ 17.501* <.00001
APACHE-II HAYIR | 281 17.35+ 7.48
EVET | 450 24.73+ 7.904* <.00001
SOFA skoru HAYIR | 279 4.26+ 2.938
EVET | 450 6.87+ 3.551* <.00001
Charlson- HAYIR | 284 2.49+ 1.901
Komorbidite Indeksi EVET | 470 4.33+ 2.762* <.00001
Yatis Siiresi (saat) HAYIR | 281 107.59+ 94.455
EVET 471 253.06+ 286.415*
<.00001
MV siiresi (saat) HAYIR | 284 52.01+ 96.571
EVET | 471 200.95+264.163* | <.00001
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Yogun bakim yatis tanilari sepsis 199 (%26,3), ameliyat sonrasi takip 156
(%20,6), akut solunum vyetersizligi 150(%19,8), kardiak arrest sonrasi 66 (%8,7),
metabolik asidoz 6n tamisiyla 39(%5,1) hasta, hemorajik sok ile 29(%3,8), stupor ile
26(%3,4), inme 19 (%2,5), travma ile 18 (%2,3) kardiyojenik sok ile 18 (%2,3) hasta
yogun bakim tinitesine kabul edilmistir (p<.00001) (tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yatis tanilar1 ve mortalite iliskileri

SONUC
YATIS TANISI EXIiTUS TABURCU TOTAL

SEPSIS 107 92 199
%53.8 %46.2 %2100

AMELIYAT 8 148 156
SONRASI %5.1 %94.9 %100

AKUT SOLUNUM 63 87 150
YETERSIZLIiGi %42 %58 %100

POST CPR 54 12 66
%81.8 %18.2 %2100

METABOLIK ASiDOZ 22 17 39
%56.4 %43.6 %100

HEMORAJIK SOK 12 17 29
%41.4 %58.6 %100

STUPOR-KOMA 11 15 26
%42.3 %57.7 %2100

INME 6 13 19
%31.6 %68.4 %100

TRAVMA 5 13 18
%27.8 %72.2 %100

KARDIYOJENIK SOK 15** 3 18
283.3 %16.7 %100

STATUS 0 11 11
EPILEPTIKUS %0 %2100 %100

DIGER 7 17 24
929.1 %70.9 %2100

*p<0.00001
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Terminal kabul edilen hastalarin %59.2’sinde mortalite gézlenmistir ve terminal

olmayan hastalarda mortalite oran1 %210.9’dur (p< .00001)(tablo 3).

Tablo 3. Terminal hastalarda sonug iliskisi

EXIiTUS TABURCU TOTAL

Terminal Hasta 31 253 284
HAYIR %10.9 2089.1 %100.0

Terminal Hasta 279 192 471
EVET %59.2* %40.8 %100.0

TOTAL 310 445 755
%41.1 %58.9 %100.0

*p <.00001

Solid kanser mevcudiyeti terminal hastalarin %49.3’tinde, terminal olmayan

hastalarin ise %40.1’inde mevcut olup bu fark istatistik olarak anlamli bulunmustur

(p=0.016).Hematolojik kanser terminal kabul edilen hastalarda %211.9, terminal

olmayan hastalarda ise %6.7 oraninda bulunmustur, bu fark da istatistiksel olarak

anlamhdir (p=0.023). Ayrica hematolojik kanser mevcudiyetinde mortalite oran1 %62.7

ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< .00001).

Terminal kabul edilen hastalarda metastaz varligi daha biiyiik oranda tespit

edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< .00001) (tablo 4).

Tablo 4. Terminal donem-metastaz iliskisi

Metastaz YOK Metastaz VAR Total

Terminal hasta 276 7 284
HAYIR 2097.2 %2.5 %0100.0
Terminal hasta 322 147 471
EVET %068.4 %31.2* %100.0
Total 598 154 755

%79.2 %20.4 %0100.0

*p<.00001
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Glasgow koma skalas1 8 den daha diisiik olan ve terminal kabul edilen hasta

sayis1 101°dir (%21.4). Terminal kabul edilmeyen ve Glasgow koma skalasi 8 den

diisiik olan hasta ise sayis1 10 (%3.5) olarak bulunmustur. Terminal kabul edilen

hastalarda glaskow koma skalasi terminal kabul edilmeyen hastalara gére daha diistiktiir

(p <.00001 )(Tablo 5).

Tablo 5. Glasgow koma skorunun karsilastirilmasi

TERMINAL | gks<s GKS>8 TOTAL
HASTA MI?

HAYIR | N:10 N:274 N:284

%3.5 9696.5 %100

EVET | N:101 N:370 N:471

%621.4* %78.6 %100

TOTAL | N:111 N:644 755

%14.7 %685.3 %100

* p< 00001

Terminal kabul edilen ve invazif mekanik ventilasyon uygulanan hasta sayisi

386°dir (%82), terminal kabul edilmeyen ve invazif mekanik ventilasyon uygulanan

hasta sayisi1 ise 156°dir (%54.9) ve invazif mekanik ventilasyon uygulanan terminal

hasta sayisi, terminal olmayan hastalardan istatistik olarak anlaml: derecede yiiksektir

(p< .00001).

Tablo 6. Mekanik Ventilasyon Uygulamasi Karsilastirmasi

MV YOK NIMV IMV Total
Terminal Hasta 78 50 156 284
HAYIR %27.5 %17.6 %54.9 %100
Terminal Hasta 41 44 386 471
EVET %8.7 %9.3 %82* %100

119 94 542 755

%15.8 %12.5 %71.8 %100

(MV:mekanik ventilasyon, NIMV:noninvazif mekanik ventilasyon, IMV:invazif mekanik

ventilasyon, *p< .00001)
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Terminal kabul edilen ve vazopressor uygulanan hasta sayisit 327°dir (%69.4) ,
terminal kabul edilmeyen ve vasopressor tedavisi uygulanan hasta sayisi 200°dir
(%70.4). Terminal kabul edilen hastalarda daha fazla vazopressor tedavi uygulanmistir
(p< .00001).

Terminal kabul edilen ve kan transfiizyonu uygulanan hasta sayisi 287°dir
(%61.1), terminal kabul edilmeyen ve kan transfiizyonu uygulana hasta sayis1 127°dir
(%44.7). Terminal kabul edilen hastalara daha fazla kan transfiizyonu yapilmistir(p<
.00001).

Terminal kabul edilen ve renal replasman tedavisi uygulanan hasta sayisi
115°dir (%24.4), terminal kabul edilmeyen ve renal replasman tedavisi uygulanan hasta
sayis1 24°tir (%8.5) ve terminal kabul edilen hastalarda daha fazla renal replasman

tedavisi uygulanmistir (p< .00001)

Tablo 7. Vazopressor uygulamasi, renal replasman tedavisi ve kan transfiizyonu
karsilastirilmasi

TERMINAL
HASTA MI?
HAYIR EVET P degeri
VAZOPRESSOR
UYGULANAMASI
HAYIR | N:200 (%70.4) | N: 144 (%30.6)
EVET| N:84(29.6) N:327
RENAL REPLASMAN
TEDAVISi
N:260 (%91.5) = N:356 %75.6)
HAYIR| N:24 (%8.5) N:115
EVET (%24.4)*** 00

KAN TRANSFUZYONU
HAYIR| N:157 (%55.3) | N:183 (%38.9)
EVET | N:127 (%44.7) N:287

(%61.1)*** 000
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Invazif girisimler acisindan karsilastirma yapildiginda; terminal kabul edilen

388 (%82.4) hastaya arter monitorizasyonu uygulanmastir, terminal kabul edilmeyen

194(%68.3) hastaya arter monitorizasyonu uygulanmistir ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p< .00001).

Terminal kabul edilen159(%33.8) hastaya santral kateterizasyon uygulanmastir,

terminal kabul edilmeyen 37 (%12.7) hastaya uygulanmistir ve bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir(p< .00001)

Terminal kabul edilen ve hemodiyaliz kateteri takilan hasta sayisi 109’dur

(%23.1), terminal olmayan ve hemodiyaliz kateteri takilan hasta sayis1 18°dir (%6.3) ve
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<.00001) (tablo 8).

Tablo 8. Invazif Girisimlerin Karsilastirilmasi

INVAZIF TERMINAL | TERMINAL P degeri
GIRISIMLER KABUL KABUL
EDILMEYEN |EDIiLEN
HASTA HASTA
ARTER YOK | N:90(%31.7) N:83(%17.6)
MONITORIZASYONU VAR | N:194(%68.3) | N:388(%82.4)**
<.00001
SANTRAL KATETER YOK | N:247(%87.3) | N:312(%66.2)
TAKILMASI VAR | N:37(%12.7) | N:159(%33.8)**
<.00001
HEMODIYALIZ YOK | N:266(%93.7) | N:362(%76.9)
KATETERI VAR| N:18(%6.3) | N:109(%23.1)**
TAKILMASI <.00001
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Trakeostomi agilmasi, ECMO uygulanmasi ve PICCO monitérizasyonun

sayilarinin az olmasi nedeniyle karsilastirma yapilamamastir.

Hastane kayitlarinda 755 hastadan 666 tanesinin yogun bakim tedavi
maliyetilerine erisilebilmistir. Yogun bakimda yatis1 yapilmis terminal olmayan
hastalarin medyan fatura tutarn 1.947,5 (1173,55-3520,65) olarak bulunmustur.
Terminal olan hastalarin medyan fatura tutar1 6.023,27 (2.131,10-6.393,30) olarak
bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir ( p< .00001).Terminal
hastalarin toplam fatura tutari 7.405.244,49 TL olarak hesaplanmistir. Terminal

olmayan hastalarin toplam faturalandirilmas: 845.268,889 TL dir.

Gergeklesen mortalite terminal olmayan hastalarda %210.9, terminal olan
hastalarda %59.2 olurken, APACHE Il skoru ile 6n gériilen mortalite, terminal olmayan
hastalarda %27.2 terminal kabul edilen hastalarda %52.3 bulunmustur. Her iki grup igin

hesaplanan standardize mortalite oranlar: siras1 ile 0.4 ve 1.13 bulunmustur.
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5. TARTISMA

Yogun bakim {initelerinde takip edilen terminal donem hastalarin; APACHE-1II ,

SOFA skoru, Charlson-Komorbidite indeksinin daha yiiksek oldugu calismamizda
gosterilmistir. Ayrica mekanik ventilasyon uygulamasinin, vazopressor ihtiyaglarinin,
renal replasman tedavisinin uygulanmasinin daha fazla olmasina ragmen mortalite oran:
daha yiiksektir. Terminal kabul edilen hastalarda daha sik solid kanser, daha sik
hematolojik kanser mevcudiyeti ve daha fazla metastaz varligi gorilmistir. Bu
hastalarin yatis siirelerinin uzamasi; hem hayat kalitelerinin diismesine hem de yogun
bakimda uygulanan tedavilerden fayda saglamasi miimkiin olabilecek multitravma
hastalarinin, organ nakli yapilmis yogun bakim tedavisi gerekebilecek hastalarin ve

sepsis hastalarinin bagka yogun bakim tinitelerine yonlendirilmesine sebep olmaktadir.

Norton ve arkadaslar1 2007 yilinda yayinladiklari proaktif palyatif bakim
konsiiltasyonu ile yatirilmis 6lim riski yiiksek ve palyatif bakimdan yarar gorebilecek
hasta gruplarinda hastanede kalis siiresini arastiran bir ¢alisma yayinlanmistir. Proaktif
yogun bakim konsiiltasyonunda a) hastanin medikal hikayesinin, yogun bakim
kabuliine sebep olan olaylarin ve tedavi kisitlama kararlarinin kaydedilmesi b)
hastaligin mevcudiyeti ile iliskili agr1, bulanti, kusma, ajitasyon, depresyon ve anksiyete
semptomlarinin mevcudiyeti ¢) tibb1 ve medikal bakim: ile ilgili dyeleriyle ortak
semptom yonetiminin, hastanin ve tedavi bakimini saglayacak takimin amaglarinin,
hasta yakinlarinin ihtiyaci olan destegin ve tedavi karar vermeyle ilgili herhangi bir
zorlugun tartisilmasi d) palyatif bakim konsiiltasyonuna katilan hekim ile palyatif bakim
onerilerinin tartisilmas: gibi girisimler bulunmaktadir. Yiiksek riskli hasta grubunda
proaktif palyatif bakim konsiiltasyonu uygulanan hastalarda yogun bakim yatis
siiresinin anlamli 6l¢iide kisaldigi bildirilmistir.[18] Norton ve arkadaslarinin belirledigi
yiiksek mortalite riskli hasta gruplari, ¢alismamizda terminal dénem hasta olarak kabul
edilmistir. Bu hasta gruplarinda c¢alismamizda da uzun hastane yatis1 siiresinin

(253.06+286.415 saat) oldugu ve daha fazla mortalite ile karsilasildigr goriilmiistiir.

Amerika’da 2000-2010 yillar arasinda yogun bakim harcamalarinin son 10
yilda %92 oraninda arttig: tespit edilmistir. 2000 yilinda yogun bakim harcamalar1 56

milyar Amerikan dolar1 iken 2010 yilinda 108 milyar Amerikan dolar1 oldugu tahmin
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edilmektedir. Yogun bakim harcamalari; tim hastane masraflarinin %13.4” ni, tim

ulusal harcamalarin ile %0.74’tini olusturdugu gosterilmistir.[19]

Huyhn ve arkadaslarinin 2013 yilinda yogun bakimda beyhude (futile)
tedavilerin sikligi ve maliyetini hesaplamak amaciyla yapilan ¢alismada; hastalarin 904
(%80) tanesine uygulanan tedavinin beyhude olmadigi, 98 tanesine (%8.6) muhtemelen
beyhude tedavi uygulandigi, 123 (%11) tanesine beyhude tedavi uygulandigi
distintilmustir ve bu 123 hastanin 11’inin (%1) palyatif bakima gegtigi giin beyhude
tedavi uygulandigina karar verilmistir. Beyhude tedavi aldig: diigiiniilen 123 hastanin 84
tanesinin hastaneden taburcu olamadan hayatin kaybettigi goriillmistiir ve bu hastalarin
yaklagik 20 ay yogun bakimda kaldigi ve 6 aylik mortalite oranlarinin %85 oldugu
gorilmistir. Hayatta kalanlarin da ciddi saglik problemlerinin devam ettigi tespit
edilmistir. Beyhude tedavilerin yogun bakimlara maliyeti 2.6 milyon dolar olarak
hesaplanmistir ve ¢alismadaki 1.136 hastanin toplam hastane maliyetinin %3,5'i
olusturmaktadir. Yogun bakimda beyhude oldugu disiiniilen tedavilerin bir giinliik ana
maliyeti 4.004 dolar olarak hesaplamistir. Bazi gortislere gore beyhude tedavilerin
azaltilarak veya beyhude tedavilerden kaginilarak bos birakilan bir yatagin, gergekten
yogun bakim tedavisine ihtiyact olabilecek organ transplantasyonu gibi pahali
tedavilerde kullanilabilecegi savunulmaktadir. Tip alamindaki ilerlemeler; yogun
bakimda sag kalimin arttirilmasini saglarken ayni: zamanda terminal donem hastalar igin
de olim siirecini uzatmaktadir. Hastanin yogun bakima kabul edilmesiyle baslayan
agresif tedaviye ragmen; hastanin kabul edilebilir bir stabillik olusturmas: mimkiin

degilse palyatif bakima gegis distiniilmelidir.[5]

ABD'de Zhang ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir arastirmada, yasamin son
haftasindaki kanser hastalarin uygulanan maliyetler karsilastirilmistir. Bu hastalarda
yapilacak mali sinirlandirmalarla; ulusal anlamda hastalarin %50 sinde yasam sonu
kararlarin tartisilacak olmasi durumunda, kanser o6limleri/yill bazinda 76,466,891
Amerikan dolari maliyet degisikligini 6n gérmektedirler. [20]

Ispanya'da 2006 yilinda yapilan bir arastrmada, kanser hastalarina palyatif
bakim hizmetlerinin sunulmasinin, konvansiyonel tibbi bakim ile karsilastirildiginda,
yasamin son 6 haftasinda bakim maliyetinde %61 tasarruf sagladigini gosteren bir veri
retilmistir. [21]

21



Tirkiye’de 2014 vyilinda Aygencel ve arkadaslari tarafindan yayinlanan
calismalarinda dahili bir yogun bakim iinitesinde terminal donem hastalarin genel
ozellikleri ve maliyetleri arastirilmistir. Ocak 2010-2013 yillar1 arasinda yogun bakim
iinitelerinde 24 saatten uzun siire takip edilmis olan 83 (%8) hasta, terminal dénem
hastas: kabul edilerek ¢alismaya alinmistir. Tedaviye yanitsiz yaygin metastazlar: olan
kanser hastalari, ejeksiyon fraksiyonu %15’in altinda olan ve nakil sansi olmayan agir
kardiyomiyopati hastalari, solunum kaslarinin tutuldugu ileri evre noéromuskuler
hastaligin mevcudiyeti, solunum yetmezligi nedeniyle evde mekanik ventilasyon
tedavisi gerektiren ileri evre obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olanlar, tedaviye
yanitsiz ¢oklu komplikasyonlari olan ve nakil sansi olmayan kronik karaciger hastalig
olan hastalar, biligsel ve fonksiyonel yetilerini yitirmis yataga bagimh ileri evre
norodejeneratif hastaligi hastalar terminal donem hastalar olarak kabul edilmistir.
Terminal kabul edilen 83 hastadan sadece 4 tanesi taburcu edilebilmistir. Hastalarin
medyan yas1 63 olarak bulunmustur. Hastalarin %77 sini ileri evre kanser hastalar
olusturmaktadir. Calismanin yiritildigi yogun bakim initesindeki terminal donem
hastalarin tilkeye toplam maliyeti 581.353,2 TL hesaplanmistir. Hasta yatis giinii bagina
maliyet 677,6 TL, hasta basina ortalama maliyet ise 7.004 TL hesaplanmistir. Terminal
kabul edilen hastalarin yas ortalamas: 63, ortalama yogun bakim yatis siireci 5 giin,

APACHE-II skoru ortalama 24, yatis SOFA skoru ortalama 8 olarak bulunmustur.[22]

Calismamizda da benzer sekilde terminal donem hastalarin yas ortalamasi 63,
yatis sireci 10.5+11.9 giin, APACHE-II skoru 24.73+7.9, SOFA skoru 6.87+3.55
bulunmustur ve terminal olan hastalarin medyan fatura tutari 6.023,27 TL olarak
bulunmustur. Ulkemizde uygulanan paket 6deme sistemi nedeniyle yogun bakimlarda
fatura tutarlarinin benzer olmasi beklenen bir durumdur. Terminal hastalarin toplam
maliyeti 7.405.244,49 TL olarak hesaplanmustir.

Ankara’da, Kili¢ ve arkadaglarinin yaptigi yogun bakimda yatis siirelerine gore
tedavi maliyetlerinin aragtirildigi calismanin  sonuglarina gore; yogun bakim
harcamalarinin %38.51’ini ilag tedavileri, %24.45’ini kullanilan ekipmanlar, %13.14’nii
laboratuvar sonuglari, %10’unu diger harcamalar (hasta bakimi, agiz bakimi, postural
drenaj, nazogastrik ve iriner kateter uygulamalar: vb.), %4.92’sini cerrahi harcamalar

ve %3.1°ni radyolojik testlerin olusturdugu gozlenmistir. Hastalar yatis giinlerine gore
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altt gruba (1-5 giin arasi yatis siireleri ile 5 grup, 5 giin ve tizeri 1 grup olarak)
ayrnlmistir. Kar/zarar oranlart hesaplandiginda, kullanilan ekipmanlarin ve laboratuvar
testlerinin azalmas: nedeniyle yogun bakim vyatisinin 4. giiniinden sonra Kar
saglanmistir. Ancak ila¢ masraflarinin 1.giinden itibaren kademeli olarak arttig
gozlenmistir. Bir giin yatan hastanin maliyeti ortalama 1.606,775TL, 5 giin ve iizeri
yatan hastalarin maliyeti ortalama 22.074,45 Tl hesaplanmustir. [17]

Halpern ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda yayinlanan Amerikan Toraks
Dernegi, Amerikan Yogun Bakim Hemsireleri Birligi, Amerikan Gogiis Hekimleri
Dernegi ve Yogun Bakim Dernegi Tip Politikasi Derneginin de bulundugu yogun
bakimda “Choosing Wisely-Top 5 List” calismasinda ortaya kondugu iizere 2012
yilinda Amerika’da saglik tizerine 2.87 trilyon dolar harcama yapilmistir ve bu rakam
gayri safi milli hasilanin %18.3’iine tekabiil etmektedir. Son yillarda tahminen 100
milyar dolarlik harcama yogun bakimlar icin yapilmistir ve gayri safi hasilanin yaklasik
%0.66’sini olusturdugu disiiniilmektedir. Bu sebepten dolay: hastane yoneticileri ve
politika  belirleyicileri yogun bakimdaki harcamalari azaltmanin  yollarim
aramaktadirlar. Bunun tizerine maliyeti disirmek amagl bazi maddeler olusturularak
58 madde iizerinden en bilgece 5 tanesi kabul edilmistir. Bunlar 1)teshis amagli testlerin
her giin gonderilmesinden ziyade klinik farkliklar oldugunda uygulanmasi, 2) kanamasi
olmayan hemodinamik agidan stabil, Hb:7g/dl ve iizerinde olan hastalara kan
transfiizyonu uygulamasindan kaginilmasi, 3)kendisi yeterince beslenebilen hastalara
yogun bakim vyatistnin ilk 7 giintinde destek amagli parenteral beslenmenin
baslanmamasi, 4)mekanik ventilasyon uygulanan hastalara belirli endikasyonlari
bulunmadig1 siirece derin sedasyon uygulanmamasi ve giinlik sedasyon aralar
uygulanarak sedasyonun yiizeyellestirilmesi ve 5) hastalara ve ailelerine tamamen
rahatliga odaklanmis bakim alternatifi sunmadan, 6lim riski yiiksek olan hastalar igin
yasam destegini siirdirmemek veya fonksiyonel durumu ciddi sekilde bozulmus
hastalarda yasam destek tedavisini kesmek olarak belirlenmistir.[3] Benzer sekilde
calismamizda terminal donem hastalarinda daha fazla kan transfiizyonu uygulamasi,
uzun siiren mekanik ventilasyon uygulamalar: ve uzun siire yogun bakim yatislarinin
oldugu gorilmistiir. Beslenme ile ilgi herhangi bir parametreye bakilmamis oldugu igin

bu konuda karsilastirma yapilamamaktadir.
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Tirkiye’de palyatif bakimlarin etkin kullanimi  miimkin olamamaktadir.
Yasalarin yasam sonu kararlarla ilgili agik olmamas: nedeniyle beyhude tedaviler
uygulanmaya devam etmektedir. Bunu terminal dénem hastalarin daha uzun siiren
hastane yatislarindan ve yiiksek olan mortalite oranlarindan anlamaktayiz. Uzun siireli
yatiglar sonucunda yogun bakimda maliyet artis1 ¢alismamizda da gosterilmistir.
Terminal hastalarin ortalama yatis siiresi 10.4+11.9 giin olarak hesaplanmistir. Yogun
bakimda yatis1 yapilmis terminal olmayan hastalarin medyan fatura tutar: 1.947,5 TL,
terminal olan hastalarin medyan fatura tutar1 6.023,27 TL dir. Terminal hastalara daha
fazla uygulanan invazif girisimlerin uygulanmasi nedeniyle fatura tutarinin daha yiiksek
oldugu disiinilmektedir. Terminal donem hastalarin yogun bakim yatislar: siiresince
hesaplanan ortalama 17.261.64 TL olan harcamayla benzer mali problemler iilkemizde
de karsimiza ¢ikmaktadir. Tirkiye’de palyatif bakimlarin etkin kullanimi miimkiin
olamamaktadir. Yasalarin yasam sonu kararlarla ilgili agik olmamasi nedeniyle beyhude
tedaviler uygulanmaya devam etmektedir. Bunu terminal donem hastalarin daha uzun
siren hastane vyatislarindan ve yiiksek olan mortalite oranlarindan anlamaktayiz.
Hastanin hayat kalitesinin daha yiiksek oldugu bir tedavi yonetimi ile palyatif
bakimlarin etkin  kullaniminin ~ arttirllmas:  ile  bu maliyetin azaltilabilecegini

diisinmekteyiz.

Khandelwal ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari yogun bakimda yasam
sonu bakimin ekonomik etkileri isimli ¢alismada dikkat ¢ekmek istedikleri onemli bir
nokta; yasam sonunda verilmesi gereken yogun bakim ile ilgili kararlarla birlikte
finansal yiik ve g6z oniinde bulundurulmas: gereken 6nemli adalet konularinin varlig
olmustur. Kritik hastalarin ve yakinlarinin, alinan bakimin yogunlugu ve bakimin
kalitesinin, finansal yiikii 6deme kabiliyetine dayandirilmamasi gerektigi; bunun yerine
hastanin degerlerine, amaglarina ve en iyiyi neyin olusturduguna iliskin tercihlere
dayandiriimasi gerektigi soylenmistir. Esas olarak hayat sonundaki 6liim kalitesinin g6z
oniinde bulundurulmasi gerektiginden bahsedilmistir. Kritik hastalarin ve 6lmek tizere
olan hastalarin bakim maliyetinin tartisilmasinin hassas ve tartismali bir konu oldugu
ancak hastalarin tim seceneklerinden haberdar olmalari gerektigi ve bu bakimin
finansal yikiintin birinci 6ncelik olarak kabul eden hastalar i¢in bakimin finansal

sonuglart hakkinda da bilgi sahibi olmalar1 gerektigi savunulmustur. Buradaki amag,
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yasamin sonunda istenmeyen yogun bakimi azaltmak ama arzu eden hastalar iginse

sinirlandirmamaktir. [23]

1999-2000 wyillari arasinda yapilan, 22 yogun bakim iinitesi kapsayan
ETHICUS-1 isimli ¢alismanin ardindan; 2016 yilinda ayn1 yogun bakim tinitelerinde,
yogun bakimdaki hayat sonu kararlarin degisikliklerini arastiran ¢alisma Eylil 2019°da
ETHICUS-2 olarak yayinlanmistir. Caligmaya katilan 22 merkezde toplam hasta sayisi
13.625 olup, 6 ayhk bir siire zarfinda 6len veya hayat siirdiiriicii tedavilerin herhangi
birinde kisitlama uygulanan hastalar, katilimci yogun bakim initeleri tarafindan
secilmistir(l Eylil 2015-30 Eylil 2016 tarihleri arasinda). Bu hastalardan
1785’1(%13.1) hayatin1 kaybetmis veya yasam uzatici tedavilerinde kisitlama getirilmis
hasta popiilasyonunu olusturmaktadir. 1999-2000 yillarinda ¢alismaya 22081 hasta
alinmistir ve bu hastalardan 2807 (%12.7) hayatini kaybetmistir veya yasam sirdiiriicii
tedavilerine kisitlama getirilmistir. Calismanin sonucuna gore 2015-2016 yillarinda
yasam siirecini uzatan tedavilere (tedavi durdurma ve tedavi geri ¢cekme) 1999-2000
yillarina gore daha fazla basvurulmustur. 1999-2000 yillarinda bu oran 1918 hasta ile
%68.3 iken, 2015-2016 yilinda 1601 hastada yasam uzatma tedavilerine kisitlama
getirilmistir ve bu oran %89.7 dir, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ancak basarisiz kardiyopulmoner resiisitasyon ve beyin o6limi oranit 2015-2016
yillarinda daha az yaygin olarak saptanmistir. 1999-2000 yillarindan bu oran %31.7
iken 2015-2016 yillarinda %10.3 olarak bulunmustur ve bu fark -%21.4 ile istatiksel
olarak anlaml: bulunmustur. Aktif olarak olim siirecinin kisaltilmas: 2015-2016
yillarinda %1 oraninda goralmistiir. 1999-2000 yillarinda bu oran %2.9 iken son
yillarda aktif 6liim siirecinin kisaltilmasinin daha az uygulandig: tespit edilmistir. Iki
calisma arasindaki bu farklarin sebebinin son on yilda, Avrupa'daki tutumlarda,
yasalarda, tavsiyelerde ve kilavuzlarda yasam sonu uygulamalari ile ilgili degisikliklerin
olmasina ve Avrupa Kamu desteginin ortak yasam sonu kararlarin alinmasindaki
destegine bagl oldugu dusiinilmektedir. Ayn1 zamanda artmis palyatif bakimlarin
mevcudiyeti ve hastalarin daha kisa hastane yatis1 sonras: palyatif bakimlara transfer
olmasinin da bu degisiklikler tizerine etkili oldugu diistinilmistir.[24] Calismamizda
yasam sonu Kkararlara yer verilmemistir ancak Tirkiye’de yasam sonu ile ilgili bir
mevzuat bulunmamasi ve hekimlerin yasal sorumluluklari hakkinda celiskili goriisler

nedeniyle tedavi genellikle sonuna kadar agresif olarak uygulanmaktadir.
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2003 yilinda Sprung ve arkadaslarinin yayinladiklar: yasam sonu kararlarla ilgili
bir calismada, Kuzey Avrupa(Danimarka, Isvec, Finlandiya, Hollanda, Irlanda, ve
Ingiltere) iilkelerinde tedavinin geri ¢ekilmesi ile yogun bakimda &liimlerin %47°si
gerceklesirken, Giiney Avrupa( israil, Tiirkiye, Yunanistan, Portekiz, Ispanya ve Italya)
tilkelerinde bu oran %18 olarak saptanmistir. [6] Benzer sekilde Lobo ve arkadaslarinin
2017 yilinda yayinladiklari, yogun bakimda yasam sonu kararlar ile ilgili, cok merkezli
kohort ¢alismalarinda 9.524 hasta ¢alismaya alinmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
daha fazla tedavi ¢ekme/durdurma karari alinan bolgelerde mortalite oranlari daha
yiiksek saptanmustir. Ornegin tedavi geri cekme/durdurma Kararlari sonucu olusan
olimler en disik Giiney Asya’da (%10), en yiiksek Okyanusya’da (%67) tespit
edilmistir. Ayrica ¢calismanin sonucunda gayri safi milli geliri diisiik olan tilkelerde daha
az siklikla yasam sonu kararlar alindigi, gayri safi milli geliri yiiksek olan tilkelerde de
daha sik tedavi durdurma/geri ¢ekme kararlarinin aldig: saptanmistir.[25] Tiirkiye’de
gelismekte olan tilkeler arasinda yer almaktadir. Gelismekte olan tlkeler yogun bakim
kavrami ile yeni karsilastiklarindan dolayr yogun bakimdan beklentilerin ne oldugu
bilinmemektedir. Bu yiizden yiiksek yasam beklentisi nedeniyle tiim girisimsel tedaviler
sonuna kadar denenmekte, yasam sonu hastalarinda beyhude tedavi uygulanmaktadir.
Invazif girisimlerin ve iigiincii diizey yogun bakim tedavilerinin terminal olan hastalarda

¢ok uygulaniyor olmasina ragmen 6liim oranin daha yiiksek olmasindan anlamaktayiz.

Palda ve arkadaglar tarafindan 2005 yilinda yapilan bi ¢aligmada Kanada’daki
tim yogun bakim {initelerine yari yapilandirilmig bir anket gonderilmistir. Bu ankete
%72 oraninda katilim saglanmistir. Ankette katilimcilardan yogun bakimda beyhude
tedavi 6ngoriisii yapilmasi, hasta bakimi beyhude oldugunda ne tiir bakimlarin yapildig
ve hayat sonu karar alinirken nasil yardimer olabileceklerine dair sorular sorulmustur.
Bu ankete verilen yanitlara gore en sik beyhude tedavi uygulanmasinin sebebi hasta
yakinlarmin istegi (hemsire yaniti ile doktor yaniti es oranda=%91) ve doktorunun
istegi (%91 hemsire yaniti, %87 doktor yanit1) olarak belirtilmistir, doktorlarin beyhude
tedavi uygulamasindaki sebep olarak de prognostik belirsizlik (Hemsire:%73
Doktor:%84) ve yasal baski (Hemsire:%84, Doktor:%75) olarak cevaplanmistir. Neden
beyhude tedavi uygulamaya devam ettikleri soruldugunda, 6liimiin tedavide basarisizlik
olarak algilanmasina ve hasta yakinlari ile olan zayif iletisime bagli oldugu

sOylenmistir.[26]
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Tirkiye’de 2017 Yilinda Ankara’da yapilan ¢ok merkezli bir g¢alismada;
beyhude tedavi ve iyi 6liim prensipleri anket iizerinden yapilmistir. Calismaya onkoloji
servislerinde ve yogun bakimda c¢alismakta olan hemsireler katilmistir. Anket
sonuglarina gore; yasam Kalitesini arttirmadigi (%35.4), uygulanan tedavilerin kiir
saglamadigi (%46.8), hastalarin ¢ektigi acinin arttigi (%42.9) zamanlarda uygulanan
tedavinin faydasiz oldugu diisiiniilmiistiir. Beyhude tedavilerin %54.9 oraninda doktor
karar1, %32.9 oraninda hastane politikas1 ve %29.3 oraninda hasta yakinlarinin karari
nedeniyle uygulanmaya devam ettigi belirtilmistir. Hemsirelerin %75 i tarafindan iyi
olim prensiplerinin hastanelerinde uygulanmadigi belirtilmistir. Hemsirelerin egitim
diizeylerinin arttikga Oliimle iliskili tutumlarimin gelistigi gozlenmistir.[27] Bu
calisgmada elde edilen sonuglar diger iilkelerin sonuglarindan daha diisiik oranda
bulunmustur. Buna sebep olarak yasam sonu tedavilerin Tiirkiye’de ¢ok iyi bilinmemesi
ve hekimlerin tedavinin sonuna kadar israrct olmalarindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Shuprung ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladiklart WELPICUS (Consensus
for Worldwide End-of-Life Practice for Patients in ICUs) calismasinda yasam sonu
kriterlerini ortak bir fikir birligi altinda toplanabilmesi igin, diinya ¢apindaki yogun
bakim topluluklari, bu ankete katilmaya davet edilmistir ve her tilkeden koordinatorler
tespit edilip, yasam sonu sorunlar: igin taslak beyanlar gelistirilmistir. Bilgilendirilmis
onam, hayat boyu devam eden tedaviler, yasal gereklilikler, yogun bakim {initesi
tedavileri, kardiyopulmoner restisitasyon, ortak karar verme, beyin 6liimii ve tedavinin
durdurulmasi/geri ¢ekilmesi i¢in ortak fikir birligi saglanmistir. Alinan ortak
kararlardan bazilari;; yogun bakimda uygulanan tedavilerle ilgili eger uygulanan
girisimler hastaya fayda saglamak yerine hastanin 6liim siirecini uzatmaktaysa hasta ve
hasta yakinlari ile bunun tartisiimasi, yasam sonu kararlar multidisipliner bir yaklasimla
ve hasta, hastanin yakini/bakimindan sorumlu olan Kkisi ve tedaviyi uygulayan
doktorlarin ortak bir karar almasi, beyin 6liimiiniin belgelenmesinden sonra, potansiyel
organ bagiscist olmasi mimkiin degilse, organ islevini siirdiiren tedavilere devam
edilmemesi, saglik profesyonelleri, yasami siirdiiren tedavileri durdurmak veya geri
almak igin verilen kararlar1 belgelemesi gerekmektedir. [13] Ancak diinya genelinde

yapilan toplantilar sonucunda genel oy birligi saglanmis olsa dahi Tirkiye’de yasal
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diizenlemeler yapilmadigi siirece yasam sonu Kararlarla iliskili ¢aligmalar yapilmasi

mimkiin olmayacaktir.

Zhang ve arkadaslarinin, 2012 yilinda hayat sonuna dogru yasam Kalitesi ile
ilgili onemli faktorler isimli ¢alismas: yayinlanmistir. Bu ¢alisma Eyliil 2002 ve Subat
2008 arasinda kayitli olan ileri kanser hastalarinin (396 hasta) ve gayri resmi
bakicilarina yonelik yapilmistir. ABD’de ¢ok bolgeli ve prospektif olarak yapilan bu
calismada, hastalar kayittan 6liime kadar takip edilmistir ve ortalama oliim siiresi 4.1 ay
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore yasamlarinin sonu ve hayat Kkalitesi, uzun
siire hospis yatis1 ile iliskili iken uzun siire yogun bakim yatislarinin ve yasamin
sirdiiriilmesi i¢cin uygulanan tedavilerin  hayat kalitesini daha kotii etkiledigi
soylenmistir. Bir cogunun hastanede 6zellikle de yogun bakim tinitelerinde hayatlarin
kaybettikleri gosterilmistir. Hastalarin oliimcil hastaliklari konusunda gosterdikleri
barigcil farkindahigin yasam sonu kalitesi ile pozitif iliskili oldugu distiinilmiistir.
Ancak yasam sonunun her yonii ile inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. fleri dsnem
kanser hastalarindan hastanede ve yogun bakimda yatisindan kaginan, sakin kalabilen,
dua eden ve meditasyon yapan hastalarin yasam sonu Kalitelerinin en yiiksek oldugu
gosterilmistir. Hastalarin ortalama o6lim yasi 58.7+12.5 olup hastalarin ¢alismanin
baslangigtan itibaren ortalama 125 giin sag kaldiklar1 saptanmistir. Hastalarin 6liimii
yaklastik¢a, ozellikle geng hastalarin daha kot bir yasam sonu kalitesinin oldugu
gorilmistir. Ailesi tarafindan gayri resmi olarak bakilan hastalar igin hayat sonu
kalitesi ile ilgili oylama yapmalari istendiginde, resmi bakicilara gore daha diisiik yasam
kalitesi degerlendirmesinin yapildig: goriilmistiir. Ayrica yasamin son haftasinda
hastaya beslenme tiipiinin takilmamasi1 ve kemoterapi gibi agresif tedavilerin

uygulanmamasi daha iyi bir yasam sonu kalitesi olusturabilecegi diisiiniilmektedir[28]

Azevedo ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladiklar: ¢gok merkezli prospektif
kohort ¢alismalarinda; yogun bakimda ventilatér destegi gerektiren kanser hastalar
arastirllmistir. Calisma, Brezilya’da 1 Agustos 2006 ile30 Eylil 2007 arasinda 28
yogun bakim {initesinde yiiriitilmistir. Bu yogun bakimlarda 717 hastaya mekanik
ventilasyon uygulanmistir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin 263 (%37) tanesi
malignite hastas: olup; bunlarin 227 tanesinin solid tiimor, 36 tanesinin hematolojik
kanser hastasi oldugu saptanmistir . Non invazif mekanik ventilasyon 85 (%32) hastaya,

invazif mekanik ventilasyon 178 (%68) hastaya uygulanmistir. Bu hastalardan 45 (%53)
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tanesine non invazif mekanik ventilasyon uygulamasini takiben invazif mekanik
ventilasyon destegine gecilmistir. Hastane mortalitesi tiim hastalar arasinda %67,
sadece non invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda %40, non invazif sonrasi
invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda %69, sadece invazif mekanik
ventilasyon uygulanmis hastalarda %73 olarak bulunmustur. Hastalarin yeni tanihi
maligniteye sahip olmasi, niikks veya progresif malignite mevcudiyeti, havayolunun
timoral invazyonu, performans durumunun 2 ile 4 arasinda olmasi, noninvazif mekanik
ventilasyon sonras: invazif mekanik ventilasyon uygulamasi, baslangicta invazif
mekanik ventilasyon uygulama gereksinimi olmasi ve sirali organ yetmezligi
degerlendirme skoru; hastane mortalitesi ile iliskili bulunmustur. Hizl: ilerlemeyen
timor varhgi, performans durumu iyi olan ve tiimoral havayolu invazyonu olmayan
hastalarda mortalite %53 olarak tespit edilmistir. Kotii fonksiyonel kapasite ve kanser
progresyonu kotii sonuglar ile iliskili bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuglarina gore
performans skoru iyi olan ve progresif olmayan kanser hastalarina tam destekli yogun
bakim uygulanmasi gerektigi, ¢iinkii bu hastalarin yarisimin hayatta kaldigi ifade
edilmistir. Ote yandan, performans skoru kétii olan ve hizli ilerleyen malignitesi olan
hastalar i¢in ana amacin palyatif bakimlara yonlendirmek oldugu 6nerilmektedir. Ayni
calismada erkek cinsiyeti, tibbi duruma bagl basvuru, hastalik siddeti (SAPS3, SOFA
skorlar1 ve vazopresor kullanimi), metastatik solid timor varligi, yiksek dereceli
hematolojik hastalik, aktif hastalik veya hastaligin progresyonu, performans skorunun 2
ila 4 arasinda olmasi, prevalans komorbiditeleri, diisik PaO2/ FiO2 oranlari, MV
kullanimi ile NIV denemesinden sonra MV gereksinimi; hastane mortalitesi ile iliskili
olarak bulunmustur.[29] Calismamizda terminal donem hastalarinda mortalite daha
yiiksek, mekanik ventilasyon uygulamasi daha fazla bulunmustur. Benzer sekilde

Charlson-Komorbidite indeksi daha fazla, SOFA ve APACHE-II gibi yogun bakim

skorlar: daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda performans skoru kullanilmamastir.

Simsek ve arkadaslarinin 2019 yilinda Ankara’da yaptiklart yogun bakimlarin
uygun kullanimlar: ile ilgili caligmada hastalar dort gruba ayrilmistir. Gruplandirma
hastalarin yogun bakimdan saglayacaklar: faydalara gore diizenlenmistir. En fazla fayda
saglayacaklar ve hi¢ fayda saglamasi beklenmeyenler arasinda gruplandiriimiglardir. On
iki hastanenin yogun bakim tinitesinde yiiritiilen ¢alismanin sonuglarina goére hastalarin

%55.9’unun yogun bakima alinmasi uygunsuz bulunmustur. Uygunsuz kabulin en
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bliyiik sebebi disiik diizey yogun bakim yatak sayisinin azhgina baglanmstir.
Hastalarin %35.5’1 palyatif hastas: olup bu hastalarin %68’i evde bakim almas: gereken

hastalar olarak kaydedilmistir.[30]

2018 yilinda Soo Im Shin ve arkadaslarinin yayinladiklari yogun bakima
uygunsuz kabullerin karakteristikleri ve sonuglari isimli ¢alismalarinda; yogun bakim
yatiglarinda ilk 24 saatte, hastalar yogun bakima yatisi uygun olanlar ve yogun bakima
yatis1 uygunsuz olanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Bu yatislarda hastalara uygulanan
mekanik  ventilasyon, renal replasman tedavisi, ekstrakorporyal —membran
oksijenizasyonu gibi uygulamalar yogun bakim vyatis1i uygunluguna goére analiz
edilmistir. 12 yatakli yogun bakim iinitesinde 10 ay boyunca (Haziran 2017 ile Nisan
2018 arasinda) yogun bakima kabul edilen hastalar ¢alismaya alinmigtir. Bu yatis
kabuliinde hastanin uygunluguna; Yogun Bakim Tibbi derneginin hazirladigi rehbere
dayali olarak, hekimler igin uygulanan anket dogrultusunda karar verilmistir. Politika
beyamna goére, YBU miidahalelerinin, hastanin yogun bakim iinitesi disinda hayatta
kalmak igin yeterli olmamasi veya hastanin norolojik fonksiyonunda yeterince iyilesme
beklenmemesi durumunda ‘yogun bakima yatisi uygunsuz’ olarak tammlanmistir. Bu
ankete gore ¢alismaya alinan 105 hastadan 12’sinin yogun bakima yatis1 uygunsuz
kabul edilmistir. Yatis siiresince uygulanan mekanik ventilasyon, renal replasman
tedavisi, ekstrakorporyal membran oksijenizasyonu uygulamas: ve siiresinin yogun
bakima kabuliinde uygunluk agisindan anlamli bir fark olusturmamistir. Ancak hastane
i¢i bakilan mortalite, 28 giin sonrasindaki mortalite ve 90 giin sonrasinda mortalite
oranlar karsilastirilldiginda; yogun bakima yatis1 uygunsuz kabul edilen hastalarin
mortalitesinin, yogun bakim yatis1 uygun kabul edilen hastalara gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Yogun bakimdaki mortalite oranlari;; yogun bakima yatisi
uygunsuz kabul edilen hastalarda %50, yogun bakima yatis1 uygun kabul edilenlerde
%25.8 bulunmustur. Hastane i¢i mortalite oran1 yogun bakima yatisi uygunsuz olan
hastalarda %58.3 karsilik uygun olanlarda %43.0, 28 giinlik mortalite orant %58.3
karsilik %33.3, 90 ginlik mortalite oran1 %66.7 Kkarsilik %44.1 olarak anlaml
bulunmustur. [31] Calismamizda yogun bakim taburculuk sonrast durumlarin
bilmedigimiz igin bu durum c¢alismamizin limitasyonunu olusturmaktadir. Ancak

yatiglar: siiresince terminal donem hastalara benzer sekilde daha fazla renal replasman
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tedavisinin uygulandigi, daha fazla mekanik ventilasyon tedavisinin uygulandig
gosterilmistir. Terminal donem hastalarda mortalite %59.2 ile daha fazla bulunmustur.

Tirk Tabipler Birligi’nin yasam sonuna iliskin etik bildirgede; tibbi yararsizlik
s6z konusu ise hastanin ventilatér desteginden esirgenebilir, beklenen olimiin
ertelenmesine yol agan yapay beslenmenin sonlandirilabilir, hastanin yasam niteligi ¢cok
diisiikse ve yasam destegi saglandiginda yasam niteligi iyilestirilemeyecekse hasta
canlandirilmayabilir seklinde ifade edilmektedir. Ayrica yasam destekleyen tedavilerle
elde edilecek olan tibbi yararin sadece hasta yoniinden degil toplum yoniinden de
gozetilmesi gerektigi belirtilmistir. Ozellikle terminal dénemde agresif yasam destek
tedavilerinin hastaya durumunu diizeltme sansi tammadigi ve fizyolojik bir yarar
saglamadigi, aksine ilave agri, ac1 ¢cekmesine ya da sikinti gekme siiresinin uzamasina
neden oldugu durumda o6ngorilen tedavinin - yapilmamas:  etik  agidan

savunulabileceginden bahsedilmektedir.[32]

Calismada Norton kriterlerinin  terminal hasta belirlemede kullaniimas:
caligmanin limitasyonu olarak goriilebilir. Bu kriterler 6lim riski yiiksek hastalarin
belirlenmesi ve bu hastalarda palyatif bakim uygulamasi ic¢in tanimlanmistir. Ancak
ginimiizde, yogun bakimlarda terminal hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecek
objektif bir kriter tantmlamak mimkiin olmamistir. Norton Kriterleri uzun siire hastane
yatis1 veya yogun bakimda mekanik ventilasyon uygulamasi gibi maddeleri igerdigi igin
hastalarimizin biiyiik oraninin terminal olarak kabul edilmesine neden olmus olabilir.
Hastalarda yogun bakim sonrasi durumlarinin takip edilmemesi de ¢alismanin ikinci bir

limitasyonudur.
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6. SONUC

Calismanin sonucunda terminal donem kabul ettigimiz hastalarda ciddi
harcamalarin yapildigi gorilmistir. Aymi zamanda hastalara uygulanan invazif
girisimler, renal replasman tedavilerinin uygulanmasi, uzun siire mekanik ventilasyon
destegi, kan transfiizyonlarinin daha fazla uygulanmas: gibi maliyeti artiran islemlerin
terminal donem hastalarda daha fazla uygulandig: gosterilmistir. Ancak bu durum sonug
olarak terminal donem hastalarin yogun bakima alinmamas: gerektigini anlamina
gelmemektedir. Yogun bakima alinan terminal dénem hastalarda tedavi kararlar
hastanin beklenti ve isteklerine uygun olarak alinmalidir. Hastanede kalis siiresinin
kisalmasi ile daha Kaliteli bir yasam sonu saglanmali ve hastane maliyetine uygun
olarak planlanma yapilmalidir. Tirkiye’de yogun bakim dnitelerindeki kararlari ve
uygulanan tedavileri daha objektif gosterebilmek igin daha fazla ¢ok merkezli ve

prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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