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OZET

SUTCU, K. Yogun Bakim Unitelerinin Uygunsuz Kullammimn Incelenmesi: Bir Universite
Hastanesi Uzerine Arastirma, Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.

Giliniimiizde artan kiiresellesme ile birlikte toplumlar yaglanma egilimi gostermekte ve buna
bagli olarak hastaliklarin artmasi, yogun bakim {initelerine olan ihtiyacin siirekli olarak
artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle, gereksiz yogun bakim kullanimi ve uzamis yogun
bakim yatislartyla ilgili faktOrlerin aragtirilmasi, artan yogun bakim ihtiyacini karsilamak ve
yogun bakim {initelerinin etkin bir sekilde kullanilmasini saglamak onemlidir. Bu ¢alismanin
temel amaci, Hacettepe Universite Hastanesi, I¢ hastaliklari ABD ve Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD’deki gereksiz yatiglarin, uzams yogun bakim siirelerinin ve hastalarin yatig
surelerinin incelenerek bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesidir. Arastirmada gereksiz yogun
bakim yatis1 6ncelik, tani, objektif parametreler modellerine gore incelenmis olup uzamis yogun
bakim siiresi ise >14 giin olarak belirlenmistir. Calisma retrospektif olarak Hacettepe
Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD ve I¢ Hastaliklari ABD yogun bakim
iinitelerinde yatan 343 hasta lizerinde gergeklestirilmis ve Orneklemin se¢ilmesinde tabakali
rastgele ornekleme yontemi kullanilmistir. Oncelik modeline gore, hastalarm %7,3’iiniin, tani
modeline gore %14,6’sinin ve objektif parametreler modeline gore ise %16,3’linlin yogun
bakim yatiginin uygunsuz oldugu goriilmiistiir. Oncelik modeline gére hastalarin yatis
uygunlugunun hastalari cinsiyeti, yogun bakima kabul zamani1 ve sevk eden birimden, tani
modeline gore hekimin unvani ve cinsiyeti, yogun bakima kabul zamani1 ve sevk eden birimden
ve objektif parametreler modeline gore hekimin unvani ve cinsiyeti, hastanin yasi ve sevk eden
birimden anlamli bir sekilde etkilendigi tespit edilmistir (p<0,05). Uygun olmayan yogun bakim
basamag1 acisindan hastalarm %72,3’tiniin uygun olmayan yogun bakim seviyesinde hizmet
aldigi ve bunun hekim unvanindan anlamli sekilde etkilendigi (p<0,05), uzamus yatis siiresi
acisindan hastalarin %14,6’smnin 14 giin ve daha uzun siire yattig1 ve bunun mekanik ventilator
stresi ve antibiyotik/mikotik tedavi slresinden anlamli bir gekilde etkilendigi bulunmustur
(p<0,05). Yogun bakim hastalarinin ortalama yatis siiresinin 7,1 + 9,1 oldugu ve mekanik
ventilasyon durumu, mekanik ventilasyon suresi, yogun bakim ©ncesi yatis siiresi, vazoaktif
ajan kullanim durumu, kan transfiizyon siiresi ve antibiyotik/mikotik tedavi siiresinden
etkilendigi gorlilmiistiir. Calisma bulgularinin yogun bakim hastalar1 arasinda gereksiz ve
uzamig yatig sorununun anlasilmasi ve uygun yonetsel ve klinik 6nlemlerin gelistirilmesinde
onemli olacag diisliniilmektedir.

Anahtar Sozcukler

Yogun bakim iinitesi, gereksiz kullanim, uygunsuz kullanim, uzamis yogun bakim stresi
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ABSTRACT

SUTCU, K. Investigation of Inappropriate Use of Intensive Care Units: A Study on a University
Hospital, Master’s Thesis, Ankara, 2023.

With the increasing globalization, societies tend to age, and the increase in diseases causes the
need for intensive care units to increase continuously. The primary purpose of this study is to
determine the factors affecting this by examining unnecessary hospitalizations, prolonged
intensive care unit durations, and hospitalization periods of patients in Hacettepe University
Hospital, Department of Internal Medicine and Anesthesiology Department. The study
examined unnecessary intensive care hospitalization according to priority, diagnosis, and
objective parameters models, and prolonged intensive care duration was determined as >14
days. The study was conducted retrospectively on 343 patients hospitalized in Hacettepe
University Anesthesiology and Reanimation Department and Internal Medicine intensive care
units. A stratified random sampling method was used to select the sample. According to the
priority model, 7.3% of the patients; according to the diagnostic model, 14.6%; and according to
the objective parameters model, 16.3% of the patients were found to be inappropriate.
According to the priority model, the patient's suitability for hospitalization is determined by the
gender of the patient, the time of admission to the intensive care unit and the referring unit, the
title, and gender of the physician according to the diagnosis model, the time of access to the
intensive care unit and the referring unit, and the identification and gender of the physician
according to the objective parameters model, the age of the patient and the referring team. Was
found to be significantly affected (p<0.05). In terms of unacceptable intensive care level, 72.3%
of the patients received service at the inappropriate intensive care level, and this was
significantly affected by the title of the physician (p<0.05), and 14.6% of the patients were 14
days or more in terms of prolonged hospitalization. He was hospitalized for a long time,
significantly affected by the duration of the mechanical ventilator and antibiotic/mycotic
treatment (p<0.05). It was observed that the mean hospitalization period of intensive care
patients was 7.1 + 9.1, and it was affected by mechanical ventilation status, automatic
ventilation duration, duration of hospitalization before intensive care, vasoactive agent usage
status, blood transfusion time, course of antibiotic/mycotic treatment. It is thought that the
study's findings will be important in understanding the problem of unnecessary and prolonged
hospitalization among intensive care patients and developing appropriate managerial and
clinical measures.

Keywords

Intensive care unit, unnecessary use, inappropriate use, prolonged intensive care period.
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GIRIS

Diinya genelinde hastalarin yasi ve eslik eden hastaliklar1 arttikga yogun bakim {initesi kullanim
oram da artmaktadir (Seferian ve Williams, 2004). Amerika Birlesik Devletleri'nde yaymlanan
bir aragtirma, niifusun yaslandigim ve gelecekte yogun bakim hizmetlerine talebin artacagini

belirtmektedir (Sakr vd., 2012).

Yogun bakim iiniteleri (YBU), bir hastanenin hayati tehlikesi olan hastalarmin bakimina tahsis
edilmis 6zel personel ve donanimli, ayr1 alanlardir. Bu alanlarda hayati fizyolojik fonksiyonlarin
desteklenmesi ve izlenmesi i¢in 6zel imkanlar saglanmakta ve bu sorunlarin ydnetiminde
deneyimli hekim, hemsire ve diger personelin uzman bilgi ve becerileri kullanilmaktadir
(Talmor vd., 2006).

Tesislerin genellikle yeterli olmamasi, hem donanimli yogun bakim yataklarmin sayisinin azhigi
hem de tibbi ekipman ve ilaglara yetersiz erisim, hastalarin tedavisi tizerinde olumsuz bir etkiye
sahip olabilmektedir. Buna ek olarak, deneyimli saglik personeli siirlidir ve YBU’de hasta
tedavisini tam olarak gergeklestirebilecek uzman bir ekibi saglamak oldukc¢a zordur. Tan ve
tedavi kararlarinda zaman baskis1 ve stres altinda ¢ok fazla veri saglama ihtiyaci, yogun bakim
hizmetleri ve Unitelerini tibbin en karmagsik ve hataya egilimli alani haline getirmektedir
(Harpern vd., 1994).

YBU, hastanelerin en maliyetli hizmet birimlerinden biridir. Ustelik, YBU’deki hatir1 sayilir
kaynaklar, ¢ogu sonunda dlen kotii prognozlu hastalara ayrilmaktadir. Genellikle sorgulanabilir
veya belirsiz bir yasam kalitesi ile sonuglanan bu diizeyde kaynak harcamasi goz Oniine
alindiginda, yogun bakim kaynaklarmnin incelenmesi ve kullaniminin gerekgelendirilmesi
yoniinde artan bir baski bulunmaktadir (Heyland vd., 1998). Bu sebeple, artan saglik hizmeti
maliyetleri, kaynaklarin rasyonel kullanimi ve hatta saglik hizmetlerinin dagitimi bir kamu
yarar1 konusu haline doniismiis ve saglik ekonomisinde giderek daha 6nemli bir tartisma konusu

haline gelmistir (Heyland vd., 1999).



YBU harcamalari, hastanenin biiyiikliigiine, konumuna, tiiriine ve hastamin durumuna gére
degisiklik gostermektedir (Chalfin vd., 1995). Ancak genel olarak, bir hastanenin toplam
harcamalarinin yaklasik %20-%30'u YBU'ye ayrilmaktadir. ABD’de, hastane harcamalarmnin
yaklasik %30'u YBU harcamalarma ayrilirken, Kanada'da ise bu oran %8-10 arasmdadir.
Avrupa iilkeleri arasinda da 6nemli farkliliklar bulunmakta olup Ingiltere'de YBU harcamalar1
hastane harcamalarmin yaklasik %10'unu olustururken, Almanya'da bu oran %20'ye yakindir
(Harpern vd., 2011).

Hastanede yatan hastalar icin YBU’ye kabul kararlari, kritik durumdaki bir hastamin klinik
degerlendirmesini ve servis doktoru tarafindan saglanan bilgilerin degerlendirilmesini igerir
(Cullati, 2018). Uygun olmayan yogun bakim yatis kararlar1 kisitli imkanlarin ve kaynaklarin
gereksiz  kullanimiyla, yogun bakim ihtiyact olan hastalarin tedavilerinin aksamasina,
mortalitenin ve yiksek maliyetli tedavi giderlerinin artmasina sebep olabilmektedir. Bu nedenle
YBU’lerde saglik hizmeti alacak hastalarm secimi ve dogru triyajin yapilmasi bilyiik 6nem
tasimaktadir (ATS, 1997). Amerikan Yogun Bakim Dernegi triyaj konusunda bir bildiri
yaymlamustir (SCCM, 1994). Kabul ve taburcu kriterlerinin gelistirilmesi i¢in kilavuzlar
onerilmistir (SCCM, 1988). Dernegin 1999 yilinda ¢ikardigi mevcut dokiiman, daha oOnce
yaymlanmis kilavuzlarin bir derlemesi ve revizyonudur. YBU’lere sunulan bu yonergeleri

kullanarak kendi birimlerine 6zel politikalar olusturmasi tavsiye edilmektedir (SCCM, 1999).

Ulkelerin artan niifus ve yasam beklentisi yogun bakim hizmetlerine olan talep ve hizmet
maliyetleri de giderek arttig1 icin (Cullen vd., 1974) YBU kaynaklarinin gergek ihtiyag sahipleri
tarafindan en uygun sekilde kullanilmasi 6nem tasimaktadir ve bu konuda yapilan bir¢ok
calisma bulunmaktadir (Walker vd., 2008; Uysal vd., 2010; Joynt vd., 2017; Arabi vd., 2019).
Bu calismalardan biri, YBU'ye hasta kabul eden doktorun kidem seviyesinin, kabul karari
tizerinde etkili oldugunu ve kabullerin Ugte birinin uygun olmadigini ortaya koymustur (Walker
vd., 2008). Baska bir calismaya gore ise hastalarm (%79) YBU’ye kabul edilememesinin en
yaygin sebebi kapasite eksikligi olarak bulunmustur. Bu ¢caligmaya gore hastalarin %29'u smirlt
tedavi secenekleri olan hastalar ve %20'si ise tedavi edilemez olarak degerlendirmistir (Joynt
vd., 2017). Arabi ve digerleri (2019) tarafindan yapilan ¢alismaya gore ise YBU’deki kaynak
tahsisinin, hastalarin yasam kalitesi, mortalite oram ve iyilesme siireleri Uzerinde dnemli bir
etkisi oldugu gosterilmistir. Ayrica konuyla ilgili literatiirde, YBU ve yatan hasta birimleri

arasinda koordinasyonun saglanamamasi veya yetersiz hastane yatagi gibi durumlarda, taburcu



edilmeye hazir hastalar arasmnda YBU yatisinin gereksiz yere uzatilmasina ve diisiik yatak

devrine neden oldugu belirtilmektedir (Zimmerman vd., 2003).

YBU’de en fazla fayda gorecegi diisiiniilen hastamin belirlenmesi yillardir tartisilan bir konudur
ve bu konuda olusturulan kilavuzlar siirekli degismektedir (Sprung vd., 2013). Bu konu ile ilgili
literatiirde gereksiz yogun bakim kullanimi, gereksiz ve uzun siireli yogun bakim yatislar1 ve
tibbi kaynak kullanimi agisindan ele alan ¢esitli caligmalarin yapilmig oldugu bilinmekle
birlikte, tim bu faktorleri bir arada ele alan bir ¢alismaya rastlanmamistir (Zampiere vd., 2013;
Walker vd., 2008). Ayrica, YBU’lerde gereksiz kullanimin degerlendirildigi ¢alismalarda hekim
unvani, hekim cinsiyeti, hastanin yatis donemi (COVID-19 6ncesi/COVID-19 donemi) gibi
faktorlere yer verilmedigi igcin bu faktorlerin gereksiz kullanimi ne diizeyde etkiledigi
degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada bu bosluklarin giderilmesi igin bir Gniversite hastanesinde
gereksiz ve uzamug yogun bakim siirelerinin incelenmesi ve buna etki eden faktorlerin

belirlenmesi amaglanmigtir.

Calismanin birinci  boliimiinde yogun bakim hizmetleri bashigr altinda; yogun bakim
hizmetlerinin tanimi, yogun bakim {initelerinin tarihsel gelisimi, yogun bakim finitelerinin
tiirleri ve siiflandirilmasi, diinyada ve Tiirkiye’de yogun bakim {initesi kapasitesi ve kullanimi
konularina, gereksiz ve uzamis yogun bakim kullanimi baglig1 altinda; gereksiz yogun bakim
unitesi kullanimini etkileyen faktorler, uzamis yogun bakim {initesi kullanimi tizerinde etkili
olan faktorler, yogun bakim {initelerinde tibbi kaynak kullanimi1 ve gereksiz yogun bakim
iinitesi kullanimini kontrol etmek i¢in yonetsel ve politik stratejiler konular1 ile yogun bakim
tinitesi kabul ve taburculuk kriterleri basliklarma yer verilmistir. Tkinci boliimde; arastirmanin
amaci, evren ve Orneklemi, veri toplama araci, verilerin analizi, aragtirmanin sinirliliklart ve
arastirmanin varsayimlarmin yer aldigi yontem kismuna yer verilmistir. Uciincii boliimde
verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgulara, dordiincti béliimde elde edilen bulgularin
benzer arastirmalarin sonuglariyla karsilagtirildig: tartisma boliimiine yer verilmistir. Calismanin

son bolimiinde sonug ve oneriler yer almaktadir.



1. BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1.YOGUN BAKIM UNITELERI

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde YBU’ler; kit kaynaklara sahip, ileri teknolojilerin
kullamldig1 ve yiiksek maliyetli birimlerdir. Bu nedenle YBU’lerin kit kaynaklarmin yasama ve
tedavi sansi yiiksek hastalarda kullanilmasi istenmektedir (Akal, 2005). Bu kapsamda bu
boliimde YBU’lerin tanim, tarihsel gelisimi, simiflandirilmasi ve Tirkiye ve diinyadaki kapasite

ve kullanimina iligkin bilgiler verilmistir.

1.1.1. Yogun Bakim Unitesi Tamm

Amerikan Yogun Bakim Dernegi (Society of Critical Care Medicine) yogun bakim hastalarini
tibbi anlamda "Fizyolojik olarak fonksiyonlar1 dalgalanma gésteren, hayatta kalmay1 saglamak
icin doktor, hemsire arasinda kurulan uyumla vyiiriitillecek bir tedaviye, bu tedavinin
dalgalanmalar gostermeden uygulanmasina, Ozellikle detaylara yonelik Gzene ihtiya¢ duyan
hastalar, fizyolojik dekompansasyon nedeni ile risk altinda bulunan hastalar ve beklenmeyen
olaylar1 6nleyebilmek ve yogun bakim ekibi tarafindan aminda miidahale imkan1 saglayabilmek
icin siirekli monitorizasyon gerektiren hastalar yogun bakim hastalaridir." olarak tanimlamustir.
Avrupa Yogun Bakim Dernegi ise (European Socicty of Intensive Care Medicine) "Akut
hastalik, cerrahi girisim veya diger bir yogun tedavi nedeni ile bir veya birden fazla vital
fonksiyonun tehdit altinda oldugu durumlarda siirekli monitérizasyonu gerektiren hastalar ile
kardiovaskiiler, serebral, solunumsal, renal, metabolik gibi nedenler ile vital fonksiyonlardan
herhangi birinin fonksiyon yetersizligi igerisine diistiigli hastalar ve normal servise kabulii

amaca uygun diismeyen hastalar yogun bakim hastalarini olusturur.”" seklinde tammlamaktadir.

YBU’ler, agir hasta olan ve hayati fonksiyonlarini siirdiirebilmek icin destekleyici miidahalelere
ve uzman kisilerce yogun takibe ihtiyag duyan hastalarin tedavi ve takibinin saglandigi hastane
departmanlaridir (Chu Yuan, 2021). Baska bir ifadeyle YBU’ler hastalik teshisi konulan ve
tedavi altina alinan ancak durumunun kritikligi nedeniyle normal servis takip ve izlemi yetersiz
kalan hastalarin tedavilerinin hizli ve kesintisiz saglandig1 6zel birimlerdir (Safar ve Grenvik,

1977). Bu linitelerde hastalarin hayati fonksiyonlarinin desteklenmesi ve izlenmesi igin geligmis



ekipman ve cihazlardan yararlanilmakta ve deneyimli hekim, hemsire ve diger personelin

uzman bilgi ve becerileri kullanilmaktadir (Talmor vd., 2006).

Yirmi dort saat hizmet esasina dayali olarak tedavi ve bakim hizmeti sunulan YBU’lerde
laboratuvar, radyolojik islemler ve hastane destek hizmetleri gibi hizmetler multidisipliner bir
yaklasimla sunulmaktadir. Ayrica, YBU’lerin hizmet saglayicilar1 yalmzca hekimlerden
meydana gelmemektedir. YBU’ler genellikle kisinin organ sistemlerinin islevini yerine
getiremedigi, yasamini tehdit eden durumlarda meslekler arasi uzmanliktan olusan bir

yaklagimla kisinin yasamini korumayi amaglamaktadir (Vieira, 2021).

Kendilerine has olan teknoloji ve alaninda uzman saglik personeli ile saglanan yogun bakim
hizmetleri; acil yasam ve bakim destegi Ve uzun siireli yasam ve bakim destegi olarak iki sekilde
gerceklestirilmektedir. Ventilasyon i¢in hava yolu olusturmak, viicudun kritik organlarina
perflzyon veya yeterli kalp fonksiyonunu siirdiirmek gibi uygulamalar yogun bakimin acil
yasam ve bakim destegi yoniinii olusturmaktadir. Uzun siireli yasam destegi hizmeti ihtiyaci ise
acil yasam ve bakim destegi gerceklestirildikten sonra ortaya ¢ikmaktadir ve temel olarak beyin,

bobrek, akciger gibi diger organlar ile ilgilidir (Chowdhury, 2017).

Ozellikle son yillarda teknolojide yasanan ileri diizeydeki gelismeler YBU’lerin kompleks
yapisinin dnemli bir bileseni olarak yer almaktadir. YBU’lerdeki tibbi cihaz ve ekipmanlar
hastalarin iyilik hallerine pozitif katkida bulunmak i¢in oldukea kritik ve vazgegilmez girdilerdir
(SCCM, 1997).

1.1.2. Yogun Bakim Unitelerinin Tarihsel Gelisimi

Yogun Bakim Anabilim Dali yaklasik 40 yil 6nce Anesteziyoloji Bilim Dalindan ortaya ¢ikarak,
son 15 yilda 6nemli gelismeler gostermistir. Fransa’da reanimasyon, ABD’de intensive care
olarak adlandirilarak Tiirk¢eye yogun bakim olarak ¢evrilmistir. Kritik bakim gelismis tilkelerde
bir uzmanlik disiplini olarak hizla taninmis ve ABD’de 20 yildan ¢ok daha kisa bir siirede bir alt

uzmanlik olarak resmen kabul edilmistir (Weil ve Tang, 2011).



1850'lerdeki Kirim Savasi sirasinda savasta yaralanan Ingiliz askerleri igin, 6zellikle agir savas
yaralanmalar1 ve cerrahi miidahalelerden sonra hemsirelik bakimi igin bakim istasyonunun
yakininda ayr1 bir alan yaratmanin yeniligi, Florence Nightingale'ye atfedilmistir. 19. yiizyilin
sonlar1 ve 20. yiizyilin ilk yarisinda biiyiik hastane servislerinin genislemesi ve yari 6zel ve 6zel
yataklarin azalmasiyla birlikte, agir hastalar igin yar1 6zel ve 6zel boliimler ayrilmigtir. 1927°de
Walter Dandy tarafindan, beyin cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasi bakimini iyilestirmek i¢in
Baltimore'daki Johns Hopkins Hastanesi'nde ameliyat sonrasi hastalar i¢in ayr1 tanimlanmis bir
yer ayarlanmigtir (Weil ve Tang, 2011). Yine, 1927°de prematiire dogan bebekler igin Sarah
Morris Hastanesi’nde YBU acilmustir (Holzmueller, 2005).

Cerrahi operasyonlarin artan invazivligine paralel olarak artan cerrahi operasyon sireleri ve 6zel
gozlem ve bakim i¢in ihtiyacin artmasina ragmen, 20. yiizyilin ilk yarisinda, ameliyat sonrasi
disinda, genellikle agir tibbi hastalar i¢in dzel imkanlar bulunmamaktadir (Ristagno ve Mail,
2009). Bu nedenle 1950'lere kadar YBU’ler daha ¢ok, 6zel ve kisisellestirilmis bakim icin
oncelikli olarak ameliyat sonrasi hastalarin yatirildiklar: hizmet birimleri olarak kullanilmustir

(Weil ve Tang, 2011).

Yogun bakim uygulamalarinda doniim noktalarindan biri, solunum yolunun giivenligini ve
solunum gazi degisimini saglamak i¢in kullanilan yontem ve mekanik cihazlardir. Trakeostomi,
ozellikle 1948'de ABD’de ve daha sonra 1952'de Kopenhag cocuk felci salgininda solunum
yolunu giivence altina almak i¢in rutin bir miidahale haline gelmistir. Bu midahale,
ameliyathane dis1 entiibasyon ve mekanik ventilasyonun oncisudir (Sprung vd., 2012). Bu
sayede zamanla Kopenhag'daki saglik ekibinin potansiyel olarak ¢ocuk felci ile bagvuran her
hastay1 tedavi etmesi miimkiin hale gelmistir. Salginin zirvesinde, giinde 30-50 olmak (izere
haftada 300'den fazla bu tiir hasta kabul edilmekteydi (Lassen, 1953). Bu sebeple tip
ogrencilerinden olusan ekipler hazirlanmis ve her giin gelen 250 tip 6grencisi 35-40 hekim ile
birlikte vardiyali olarak ¢alismustir. Boyle bir strateji kullanilarak Kopenhag'da ¢ocuk felcinden
Oliim oran1 %80'den yaklagsik %40'a diisiirtilmiistiir. Bu basarinin bir sonucu olarak, Avrupa’da
ilk YBU’yii kuran yogun bakimin éncii isimlerinden Danimarka asilli anestezist Dr. Bjon Ibsen,
bu tiir hastalara, her hastanin kendi hemsiresinin olabilecegi 0zel bir serviste bakma fikrini
ortaya atmigtir. Boylece Aralik 1953'te yogun bakim uzmanligi dogmustur (Reisner-Sénélar,
2011).



Astrup, Siggard-Anderson ve Severinghaus tarafindan ilk pH, pCO2 ve pO2 elektrotlarinin
icadi, kan gaz1 analizi kullanilarak ventilasyonun ayarlanmasim1 miimkiin kilmistir. Dr. Ibsen
hastalarin tedavisi i¢in hekimleri ve fizyoterapistleri bir araya getirmis ve pozitif basingl
ventilasyonun salgin sirasinda tercih edilmesi gerektigini One siirmiistiir. Fizyoterapistlerin
yogun bakim siirecine katilimi, uzun siireli ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalarda hayatta kalma
oranlarin1 daha da iyilestirmistir. Ekip ¢alismasinin yiiksek kaliteli yogun bakimin 6nemli bir

bileseni oldugu hizla anlagilmistir (Kelly vd., 2014).

Yaygin olarak "modern yogun bakimin babasi" olarak kabul edilen Max Harry Weil 1960'larin
baglarinda ABD'de University of Southern California Medical Center'da dort yatakli "sok
servisi" kurmustur (Tang ve Sun, 2011). 1960 ve 1970'ler boyunca, YBU’ler kurulmaya devam
edilmis ve bu gelisme bu tiir birimlere 24 saat hizmet verebilecek geng anestezistlerdeki artisla
desteklenmistir (Kelly vd., 2014). Takip eden 20 yil boyunca, YBU hemsireleri, fizyoterapistler,
eczacilar, diyetisyenler, teknisyenler, radyologlar ve mikrobiyologlar ile uzmanlik bugiin

oldugu gibi multidisipliner bir disiplin haline gelmistir (Reisner-Sénélar, 2011).

1980'lerde Gzel bir puanlama sistemi olan Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il
puami (APACHE II puam) gelistirilmistir, kohort calismalarinda vaka analizlerinin ve
karsilastirmalarin karigtiricilarin etkisinden kurtularak yapilmasini miimkiin kilmistir (Knaus
vd., 1985). 2000’1l yillardan itibaren diinyada YBU yatak sayisim arttirmak icin calismalar
baslamis ve YBU’ye yatislarda verilen zor kararlarin sorgulanmasi giderek daha yaygin hale

gelmistir (Reynold ve Tansey, 2011).

Yaslanan niifus ve komorbiditelerdeki istikrarli artis, tedavi edilebilir hastaliklardaki artis ve
hastalarm, ailelerinin ve hekimlerin diger uzmanlik dallarindan beklentilerindeki artisla
birlestiginde, yogun bakim hizmetlerine olan ihtiyacin gelecekte katlanarak artmasi

beklenmektedir (Kelly vd., 2014).



1.1.3. Yogun Bakim Unitelerinin Tiirleri ve Simflandirmasi

T.C. Saghk Bakanliginin yatakli saglik tesislerinde uygulanmasi gereken "Yogun Bakim
Hizmetlerinin Usul ve Esaslar1 Hakkinda Tebligi"ne gore, birinci, ikinci ve Uclinci basamak
YBU’ler, yatak kapasiteleri, kabul edilecek hastalarin &zellikleri ve klinik durumlari, ilgili
uzmanlhklarin agirlikli oranlari, fiziksel kosullar, saglanacak tibbi ekipmanlarm niteligi,
personelin  kalitesi ve faaliyet g0sterdikleri saglik tesislerinin  durumuna gore
smiflandirilmaktadir (Saghk Bakanligi Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020). Yogun bakim hizmeti verilecek diizey,
tibbi cihazlar, gerekli minimum yatak sayisi, izolasyon odasi, ekipman, bakim yapacak personel
sayis1 ve niteligi gibi kriterler de basamak siniflandirmasini etkilemektedir (Badem ve Basyigit,

2017).

YBU’lerde, saglanan bakim ve tedavi basamaklarina gore Tablo 1'deki gibi siniflandiriimaktadir
(Saglik Bakanlig1 Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Teblig, 2020).

Tablo 1. Saglanan Bakim ve Tedavi Basamaklarma Gore YBU Smiflandirmasi

Yasamsal risk dogurabilecek tibbi durumlarin yakin takip edildigi, invaziv
olmayan monitdrizasyon yontemlerine sahip, temel destek tedavilerin ve ilk
stabilizasyonun saglanabildigi, gerektiginde ilgili kliniklerin iginde de
Basamak 1 | yapilandirilabilen, 2. veya 3. basamak yogun bakim tinitelerine hasta transferi
yapabilen birimlerdir. Temel ama¢ hastanin klinik bulgularini izlemektir. En
temel monitérizasyon (EKG, Pulse, NIBP, Sa0O2) stz konusudur (SCCM,
2016).

Uzun zaman suni solunum ve yogun hemsire bakimi saglayan yogun bakim
hizmetleri ikinci basamak olarak adlandirilmaktadir. Temel monitdrizasyon
ve temel destek tedavilerin yaninda, invaziv monitorizasyon ve tedavilerinin
Basamak 2 | de yapilabildigi, 3. basamak yogun bakim servislerine hasta transferi
yapabilen yogun bakim servisleridir. Her 2-4 saatte bir hemsirelik
miidahalelerine, laboratuvar caligmasina ve/veya izlemeye ihtiyag duyan
stabil olmayan hastalarm yatirildiklar1 seviyedir. Genellikle noninvaziv

vetilasyon, inflzyonlar veya vazodilatorlerin veya antiaritmik maddelerin




titrasyonu gibi miidahaleleri kapsamaktadir (SCCM, 2016).

Coklu organ islev bozuklugu gibi tiim komplike hastalarin kabul edildigi,
solunum destegi, renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerin
saglanabildigi, en st diizeyde tibbi bakim ve tedavi hizmeti verilen yogun
Basamak 3 | bakim tiniteleridir. Uzun zamanl suni solunumun tiim gesitlemelerinin ve en
gelismis monitdrizasyon hizmetinin (EKG, Pulse, NIBP, Sa0O2, EtCO)
oldugu yogun bakim hizmetleridir. Bu yogun bakim diizeyinde yatan hastalar

daha alt diizeydeki servislerde tedavi ve takibi yapilamayacak ve giin boyu

yogun takip gerektiren hastalardir (SCCM, 2016).

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020

Bagka bir ifadeyle, Basamak 1, kritik hastalara kardiyopulmoner resiisitasyon ve kisa siireli
kardiyovaskiiler destek saglamakla birlikte tibbi veya cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
takibinde rol oynar. Bu Unitede hastalar invaziv kardiyovaskdler takip ve mekanik ventilasyon
icin birkag saat izlenebilmektedir. Basamak 2, hastanenin sinirli sorumluluklarimi destekleyen
karmasik ¢oklu sistem yasam destegini igeren yiiksek standartta yogun bakim hizmeti sunar. Bu
boliim en az 6 yatakli olmaktadir. Basamak 3 ise belirsiz bir siire boyunca karmasik ve ¢oklu
yasam destegi de dahil olmak tizere kapsamli kritik bakim saglayabilmektedir. Bu alanda 8-15
yatak bulunabilmektedir. Pediatrik YBU, basamak 3 YBU ile benzer 6zelliklere sahiptir ve 18
yasindan kii¢iik hastalar i¢in ayrilmistir (Katarci vd., 2019).

YBU basamaklari, hastalarm ihtiya¢ duyduklari tedaviye en uygun sekilde erismelerini ve tibbi
bakimlarimin gerektigi sekilde yapilmalarmi saglamay1 amaglar. Ayrica, YBU’deki yatak sayist
sinirli oldugundan, hastalarin dogru basamakta tedavi edilmesi, diger hastalarin da erisimini

miimkiin kilarak tedavi siirelerinin kisalmasina yardimei olur (Gerth vd., 2015).

Ayrica, YBU’ler tekli disiplinli veya goklu disiplinli galisma sekillerine sahip olabilmektedir.
ABD’de YBU’ler genellikle tek bir disiplin tarafindan yonetilirken, Ingiltere, Japonya ve
Avrupa Ulkelerinde coklu disiplinler arasi ¢aligma prensibi ile yonetimi daha ¢ok tercih
edilmektedir. Tekli disipliner YBU’ler, cerrahi YBU ve dahili YBU olarak ikiye ayrilmaktadir.

Diger yandan, YBU’lerin agik ve kapali olmak iizere iki farkl ¢alisma prensibi bulunmaktadir.
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Agik yogun bakim initelerinde, farkli organ sistemlerindeki sorunlara sahip hastalar, farkli
uzman hekimler tarafindan takip edilmekteyken, kapali YBU’lerde, tek bir uzman hekim
tarafindan ana kararlar alinmakta ve hastalar daha siki bir sekilde izlenmektedir (Polat vd.,
2013).

YBU’lerin basamaklarma gore, yatak sayisi, hasta ozellikleri ile ilgili standartlar Tablo 2’de
verilmistir (Saghik Bakanligi Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul
ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020).

Tablo 2. Eriskin YBU Basamaklarmin Tasimas1 Gereken Standartlar

Basamak 1

Basamak 2

Basamak 3

1-Solunum yetmezligi
disindaki komplike olmayan
akut gelisen tek organ
yetmezlikleri

2-Takip ve tedaviler icin rutin
yontemlerin yeterli olmadig
hayatsal fonksiyonlarin
bozulmalarinda

3-11 veya Il YBU’lerden I’e
gelen hastalar

4-Komplike olmayan
miyokardiskemili ve
aritmileri olan hastalar
5-Cerrahi sonrasi yakin
takipte olmasi

11k basamaga ek olarak;
1-Kisa zamanli gozlem
altinda olmasi gereken
hastalar

2-TII’den 1T’ye transfer
olan hastalar

3-Tek organ
yetmezliginde acil olan
vakalar

4-Cerrahi 6ncesinde yogun
hazirlik ve destek
gereksinimi olan hastalar
5-Dizeltilmeyen fizyolojik
ve metabolik hastalar
6-Yasamu tehdit eden

Ikinci basamaga ek
olarak;

1-Uzun zaman yasam
destek Unitesine ihtiyag
duyan ¢oklu organ
yetmezlikleri

2-Kronik organ
bozukluklarinin glindelik
aktiviteleri olumsuz
etkileyen hastalar
3-HELLI sendromu, agir
sepsis, septik sok, ARDS
agir eklampsi ve
preeklampsi gibi yakin
takip gerektiren vakalar

Hasta gerekenler zehirlenme veya 4-Kontrol edilemeyen
Ozellikleri | 6-Komplike olmayan kanamali hastalar kanamalar
psikiyatrik norolojik acil 7-Agir enfeksiyonu 5-Organ bozuklugu
hastalar olanhastalar yapan zehirlenmeler
8-Solunum destegi 6-Cerrahi sonras1 gelisen
gereken néromuskiler birden fazla dahili
hastaliklar, non- kompJ|kasy0n|ar
invaziv mekanik .7'¥°gun bakimda
ventilasyon gereken Igzeor ealfgr?rr]lgst alar
g?étatl)arl.w havat 8-Ciddi santral sinir
coeligin hayati sistemi patolojisi ve
tehdit eden hisi
komplikasyonlari gerranist
10-Hemotorak 9-Glaskow skoru
-Hemotoraks, 8’in altinda olan
ampiyem, agir hastalar
malnutrlsyop . 10-Klap cerrahisi
11-Santral sinir
; . . sonrasi hastalar
sistemi patolojisi ve 11-Coklu travma
cerrahisi
hastalar
Yatak Miktari Enaz4 Enaz4 Enaz4
Zorunluluk Yok Zorunluluk Yok Ik 12 yataga kadar
. Temas bir adet, 12 yatak ve
Izolasyon Odas1 iizerinde her alt1

yataga kadar ilave bir
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adet (ayn1 hastalik
gruplarinda
kullanilmak kaydiyla
2 yatakl
diizenlenebilir)

Solunum Zorunluluk Yok Zorunluluk Yok Déortten fazla temas
Izolasyon izolasyon odasi igin e az 1
Odasi tane olmalidir.

Olmasi Gereken
Saghk
Hizmetleri

1-Entrubasyon

2-Torasentez

3-Solunum ilag¢ uygulamasi
4-Defibrasyon

5-Kan gazi yorumlamasi
6-EKG yorumlamast
7-Kardiyopilmoner resusitasyon

11k basamaga ek olarak;
1-Internaljugulerven
karakterasizyonu
2-Hemodiyaliz
3-Arteriyel kateterizasyon
4-Lomberponksiyon
5-Beslenme tiipi

6- Mekanik ventilasyon

Tkinci basamaga ek
olarak;

1-1leri hava yolu
uygulamalarininyapilmasi
2-Perkitan veya
cerrahitrakeotomi,
gastrostomi vs.

3-Servis icinde strekli
veya aralikli
hemodiyaliz veya
hemofiltrasyon
4-Gastrointestinal tlp

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020

7-Gegici pacemaker

YBU’lerde hastalarin tedavisinde kullanilan pahali ve karmasik malzemelerin sayis1 oldukca
fazladir ve bunlarin arasinda en 6nemlisi mekanik ventilatorlerdir (Negrini vd., 2006). Yeterli
sayida mekanik ventilatoriin bulunmasi, hastalarin tedavisinde onemli bir faktérdlr. Ancak,
sadece cihazlarin sayis1 degil, aym zamanda bakimi ve kullanimi da biiyiik 6nem tasimaktadir

(Ammar vd., 2013).

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen "Yogun Bakim Hizmetlerinin Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig"de, YBU'lerde bulunmasi zorunlu olan tibbi cihaz ve donanimlar
ayrmtili bir sekilde belirtilmistir. Bu cihazlar arasinda, mekanik ventilatorlerin yani sira invaziv
ve noninvaziv monitorler, defibrilatorler, kan gazi analiz cihazlari, elektrolit analiz cihazlari,
kateterler ve enteral/parenteral beslenme sistemleri gibi bir¢ok 6nemli malzeme yer almaktadir.
Ulkemizde Saghk Bakanlig: tarafindan belirlenen YBU’de bulunmasi zorunlu olan tibbi cihaz
ve donanimlar Tablo 3’de verilmistir (Saglik Bakanlhigi Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020).
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Tablo 3. YBU Basamaklarina Gore Bulunmasi1 Gereken Tibbi Cihaz ve Donanim

Tibbi Cihaz ve
Donanim

Basamak 1 Basamak 2 Basamak 3
Birinci basamaga ek olarak; Ikinci basamaga
1- Her bir yatak igin bir 1- Her bir y_aEal_( icin tek .lfana.lll. ek olara_k;
oo iz, (mazy | b oz dcliin | 1 o it
monitdrizasyon gerekmez L - .
yon 9 ) 2- Her 2 yatak igin bir ventilator hemodinamik

2- Enaz iki tane

laringoskop,
3- Transport  o6zelligi de
bulunmast gerekli olan
ventilator,

4- Kolay ulagilabilir bir
defibrilator (hastanede),
5- Resusitasyon sirasinda
kullamlabilecek gerekli
donanim.

cihazi (servis kapasitesi 6
yataktan biytk ise her 3 yatak
icin 1 ventilator),

3- Portable seklinde kullanilmasi
miimkiin rontgen cihazi
(hastanede),

4- {lag infiizyon pompasi,

5- Kan gazi 6l¢lim cihazi (servise
yakin olabilir),

6- Servis igerisinde en az bir
defibrilator,

7- Kesintisiz gii¢ kaynagi,

8- EKO yapabilene portabl

USG cihazi (hastanede).

monitdrizasyon
yapmaya uygun bir
monitor,

2- Her 4 yataga
karsilik i ventilator,
3- Kan, serum ve
hastaisitma cihazlari,
4- Hasta
beslenme
pompasl,

5- Surekli
venoz
hemofiltrasyon
cihazi (hastanede).

veno-

Kaynak: Saglik Bakanligi Yatakli Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2020

1.1.4. Diinyada ve Tiirkiye’de Yogun Bakim Unitesi Kapasitesi ve Yatak Kullanim

Dinya genelinde hastane yatagi sayisi iilkelere gore farklilik gostermektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2021 yil1 verilerine gére, diinya genelinde ortalama hastane yatag: sayisi bin kisi
basina 2,9'dur. Ancak, bu say1 bazi iilkelerde olduk¢a diisiikkken, bazi iilkelerde yuksektir.
Ornegin, Japonya, bin kisi basina 13,3 hastane yatag ile diinya genelinde en yiiksek hastane
yatagl sayisina sahip iilke olarak bilinmektedir. Diger yiiksek hastane yatagi sayisina sahip
iilkeler arasinda Rusya (8,1), Giiney Kore (7,1) ve Almanya (6,1) yer almaktadir. Ote yandan,
bazi iilkelerde hastane yatag: sayis1 oldukea diisiiktiir. Ornegin, Afganistan'da bin kisi basina 0,3
hastane yatagi bulunmaktadir (DSO, 2021). Tiirkiye'de ise hastane yatagi sayisi, Tiirkiye
Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2021 yihi verilerine gore 254.497 olup ozel ve kamu
%152,9'u  kamu

hastanelerinde, %33,2'si 0zel hastanelerde ve %13,9'u Universite hastanelerinde bulunmaktadir.

hastanelerindeki toplam yatak sayisini kapsamaktadir. Bu yataklarin

Bin kisi basina diisen hastane yatagi sayisi ise 2,6 dir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Istatistikleri
Yilligi, 2021).



13

Bununla birlikte YBU yatak sayis1 ve kapasitesi de iilkenden iilkeye farklilik gostermektedir.
DSO 2021 yili verilerine gére; ABD’de 93 bin, Ingiltere’de 4 bin, Almanya’da 25 bin,
Fransa’da 11 bin, italya'da yaklasik 8 bin yogun bakim yatagi bulunmaktadir (DSO, 2021).
DSO'iin 2020 verilerine gore, diinya genelinde yogun bakim yatak sayis1 bin kisi basma
ortalama 5,2'dir. Yiiksek yogun bakim yatak sayisina sahip iilkeler arasinda Italya’da bin kisi
basma 12,5 yogun bakim yatagi, Giiney Kore’de 10,6, Almanya’da 33,9 ve ABD’de 34,7 yogun
bakim yatagi bulunmaktadir. Ancak, bazi iilkelerde yogun bakim yatak sayisi oldukga diisiiktiir.
Yemen'de bin kisi bagina 0,7 yogun bakim yatagi, Etiyopya'da bin kisi basina sadece 0,1 yogun
bakim yatag bulunmaktadir (DSO, 2020).

Tiirkiye'deki kamu ve 6zel hastanelerdeki yogun bakim yatagi sayisi ve dagilimi hakkinda 2021
yilina ait verilere gore toplam yogun bakim yatagi sayist 23.465 olup kamu hastanelerinde
18.778 yogun bakim yatagi, 6zel hastanelerde ise 4.687 yogun bakim yatagi bulunmaktadir.
Kamu hastanelerindeki yogun bakim yataklarinin basamaklarina gére dagilimi ise; 1. basamak
yogun bakim yatagi 4.455, 2. basamak yogun bakim yatagi 7.074, 3. basamak yogun bakim
yatagl sayis1 7.249°dur. Ozel hastanelerdeki yogun bakim yataklarinin basamaklarina gore
dagilimi incelendiginde ise; 1.basamak yogun bakim yatagi sayis1 3.616, 2. basamak yogun
bakim yatag sayis1 843 ve 3. basamak yogun bakim yatag sayis1 228’dir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2021). Tirkiye'deki yogun bakim yataklarmin %77,9'u "Genel Yogun Bakim",
%12,1'1 "Koroner Yogun Bakim", %6,3"i "Yenidogan Yogun Bakimi", %2,5'1 "Pediatrik Yogun
Bakim", %1,1'1 "Noroloji Yogun Bakim" ve %0,1'1 "Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim"
olarak smiflandirilmaktadir. Toplam yatak sayisi icinde yogun bakim yataklarimin oram ise

%9,2'dir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

Son yillarda yogun bakim alaninda biiyiik ilerlemeler kaydedilmis ve bu gelismeler sayesinde
daha once tedavisi zor gorulen hastalarin dahi iyilesme sanslari artig gostermistir (Cevik vd.,
2001). COVID-19 salgmu ile birlikte, tiim diinyada YBU’ye olan ihtiyac ve 6nemi bir kez daha
vurgulanmigtir. Salgin sirasinda, iilkeler arasinda yogun bakim yatag: ihtiyaci ve mevcudiyeti
farklilk gdstermistir. Ornegin, Cin'deki COVID-19 hastalarimin YBU ihtiyact %5- %32
arasinda farklillk gostermistir (Alhazzani vd., 2020). Avusturya'da yapilan bir ¢alismada,
COVID-19 salgininin neden oldugu yogun bakim yatak ihtiyacina cevap olarak kapasitenin

neredeyse ¢ katina ¢ikarilabilecegi ortaya konulmustur (Littion vd., 2020).
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1.2. GEREKSIZ VE UZAMIS YOGUN BAKIM UNITESi KULLANIMI

Diinya genelinde hastalarin yas1 ve eslik eden hastaliklar1 arttikca YBU kullanim oram da
artmaktadir (Seferian ve Williams, 2004). Yogun bakim yataklarina olan talebin artmasi
nedeniyle, YBU’lere hasta kabuliine iliskin kararlar, kaynaklarin verimli ve etkili kullanimini
saglayacak sekilde verilmelidir (Cullati vd., 2018). Bu tiir kararlarin alinmasi, a¢ik ve nesnel
kriterler olmadan zordur ve yogun bakim kabul ve taburculuk uygulamalarinda, genellikle
organizasyonel faktorlerden kaynaklanan birgok tutarsizligin oldugu bilinmektedir (McNett vd.,
2019).

Literatiirdeki ¢alismalar hekimlerin yatis karar1 verirken hastaya saglanacak faydanin yani sira
hastanin getirecegi ylikii géz 6niinde bulundurdugunu gostermistir (Sprung vd, 1999; Akpinar,
2013). Garrouste-Orgeas ve digerleri (2003) tarafindan Fransa’da yapilan bir ¢aligmada, uzman
hekimler tarafindan hastalarin yaslar1 ve komorbiditeleri g6z 6niinde bulundurularak %43,4
oraninda YBU'ye kabul edilmedigi belirtilmistir. Bir baska ¢alismada hekimler akut solunum
yetmezligi, sok ve koma hastalarin1 kabul ederken; 65 yas {izeri, kronik solunum veya kalp
yetmezligi ya da malignitesi olan hastalar1 reddetme egiliminde olduklar1 tespit edilmistir
(Azouloy ve digerleri, 2001). Clark ve Normile (2000), YBU’lerin %97,2’sinin kabul ve
taburculuk kriterlerine sahip olmasma ragmen %?21,2 diizeyinde uygun olmayan yatiglarin
oldugunu bulmustur. Belirli hasta faktorlerinin (6rnegin, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
son donem karaciger sirozu gibi komorbiditeler ve ¢oklu organ yetmezligi gibi durumlar) iligkili
olduguna dair kanitlarla birlikte, tiim hastalarm YBU’ye kabulden fayda goérmedigi de kabul
edilmektedir (Packham vd., 2015). Kraiss ve digerleri (1995) 2 yillik bir siire boyunca karotis
endarterektomi uygulanan 196 hastayr degerlendirmis ve yogun bakima kabul edilen grup ile
genel serviste olan hastalar arasinda sonu¢ veya komplikasyon agisindan fark olmadigini
gormiistiir. Kraiss ve digerleri bu sonucu genel serviste yatabilecek hastalarn YBU’de tedavi

edilmesi olarak degerlendirerek bu hastalarm YBU’ye yatisin1 uygun bulmamustir.

ABD ve Ingiltere'de yapilan bir calismada, ABD’de hastalarin yaklasik %20 sinin, ingiltere’de
%25'inin ' YBU’lerde gereksiz yere yatirildigi ortaya konulmugstur (Wunsch vd., 2011).
Turkiye'de gereksiz kullanimiyla ilgili veriler olduk¢a simrlidir. 2016 yilinda yapilan bir
arastirmada, Tirkiye'deki YBU’lerin %27'sinin gereksiz yere kullanildig: tespit edilmis olup

gereksiz yogun bakim kullaniminin, hastanede kalis siiresi, antibiyotik kullanimi ve maliyetler
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gibi ¢esitli faktorler tizerinde olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (Turan vd., 2016). 2018
yilinda Tiirkiye'de yapilan bir bagska caligmada ise, YBU’de yatan hastalarm %28,9'unun
gereksiz yere yogun bakima alindigi bulunmustur (Akbulut vd., 2018).

YBU’lerin gereksiz kullanim oranlarmi azaltmak igin yapilan ¢aligmalar da mevcuttur (Vincent
vd., 2014; Esteban vd., 2013). Bu ¢alismalar, hastalarin dogru sekilde segilmesi, enfeksiyon
onleme ve kontrolii, antibiyotik kullaniminin sinirlanmasi ve diger faktorlerin dikkate alinmasi
yoluyla YBU’lerin daha verimli kullanimini hedeflemektedir (Vincent vd., 2014). Bu nedenle,
YBU’lerin verimli ve dogru kullanimi, saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi ve hastalarm saghgi
icin son derece 6nemlidir. Saglik ¢alisanlarinin, hastalarin uygun bir sekilde segilmesi ve dogru
tedavi protokollerinin uygulanmasi konusunda dikkatli olmalar1 gerekmektedir (Wang vd.,
2014).

Gereksiz yere bir hastanin YBU’ye yatisinin yapilmas: maliyetleri arttirarak israfa yol
agmaktadir. Thtiyaci olan bir hasta YBU’ye alinmazsa veya ¢ok ge¢ alinirsa, bu durum YBU’de
uzun sire kalmasma veya hastanin kaybina sebep olabilmektedir. Hastalarin gereksiz yere
YBU’ye alinmasi, gereksiz tedavilerin uygulanmasi ve gereksiz tetkiklerin yapilmasi gibi
durumlar hem hastanelerin hem de hastalarin saglik harcamalarini artirabilmektedir. Bu da daha
fazla ekonomik deger kaybina neden olmaktadir (Dowson, 1993). Baska bir ifadeyle gereksiz
YBU kullaninu, finansal ve finansal olmayan sonuglara yol agmaktadir. Bunlar; yiiksek saglik
maliyetleri, hastanelerin maliyetlerinde artig, kaynaklarm kotii kullammi, saglk sigortasi
primlerinde artis, gereksiz tibbi miidahaleler, gereksiz yogun bakim isgali, insan kaynaklari
yetersizligi, antibiyotik direncinde artig, hastalara psikolojik etkileri, hasta tabucu siiresinin

uzamasi gibi sonuglar olabilmektedir (Guitart vd., 2014).

Literatiire bakildiginda diinya genelinde YBU maliyetleri, 6zellikle gelismis iilkelerde oldukga
yilksek olabilmektedir (Tinker vd., 1996). YBU’niin gereksiz kullaniminin maliyeti, bircok
faktore bagli olarak degisiklik gostermektedir. Bunlar arasinda hastane tipi, tilke ve bélge gibi
cografi faktorler, hastalik tipleri, tedavi yontemleri, hastalarin yas ve cinsiyeti gibi faktorler yer
almaktadir. ABD'de YBU’de gecelik yatis maliyeti ortalama 4.000 dolara kadar cikabilirken
Avrupa ulkelerinde bu maliyetler lilkeye ve hastaneye gore degiskenlik gostermekle birlikte ve
genellikle ABD'den daha diisiik seviyelerde yer almaktadir (Puirdi vd., 1990; Huebner vd.,
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1989). Tirkiye'de YBU maliyetleri de hastane tipine ve uygulanan tedavi ve prosedirlere gore
degiskenlik gdstermektedir. Ozel hastanelerde YBU maliyetleri daha yiiksek olabilirken, devlet
hastanelerinde daha diisiik seviyelerde olmaktadir (Magden vd., 2019).

Gereksiz yogun bakim kullaniminin maliyeti konusunda birgok calisma yapilmistir. Bu
caligmalar, gereksiz yogun bakim kullanimmin oOnemli bir mali yiik olusturdugunu
gostermektedir (Zimlichman, 2013; Maio, 2016). ABD’de bir ¢aligmada, gereksiz yogun bakim
kullaniminin maliyeti incelenmis ve gereksiz yogun bakim kullaniminin, 3,4 milyar dolara
kadar ek maliyet olusturabilecegi tahmin edilmistir (Zimlichman, 2013). Baska bir ¢alismaya
gore, gereksiz yogun bakim kullaniminin maliyeti hastane basina yilda 700.000 ile 2,5 milyon
dolar arasinda degisebilmektedir (Maio, 2016). Ayrica, gereksiz yogun bakim kullaniminin
maliyeti sadece hastanelere degil, aym zamanda sigorta sirketlerine, devlete ve hatta hastalara
da yansiyabilmektedir. Sigorta sirketleri ve devlet, gereksiz yogun bakim kullanimi nedeniyle
Odemeleri gerekenden daha yuksek faturalarla karsi karsiya kalmaktadir. Hastalar, gereksiz
yogun bakim kullanimi nedeniyle daha uzun hastane yatiglarina ve daha yiliksek saglik

harcamalarma maruz kalmaktadir (Barbosa, 2015).

YBU’lerde gereksiz kullanimin 6lgiilmesi, hem hastane yéneticileri hem de saglik politikasi
yapicilart icin dnemlidir. Gereksiz yogun bakim kullanimini 6lgmek icin birkac farkli yontem

kullanilabilir. Bunlardan bazilar1 sunlardir (Zimlichman, 2013):

e Klinik kilavuzlara uygunluk: YBU’deki tedavi kararlari, klinik kilavuzlar tarafindan
belirlenen Onerileri takip etmelidir. Bu kilavuzlar, tedavi secenekleri, ilag kullanimi ve
invaziv prosediirler gibi faktorleri icerir. Kilavuzlara uygunlugun olciilmesi, gereksiz
yogun bakim kullaniminin belirlenmesine yardimeci olabilir.

e YBU’ye kabul edilebilirligi degerlendirme: YBU’ye kabul edilen hastalarm durumlari,
YBU’de kalacaklar1 siire ve tedavileri konusunda degerlendirilir. Bu degerlendirme,
YBU’de kalmanin gereksiz oldugu durumlari belirleyebilir.

e YBU’de kalis siiresi: YBU’deki hastalarm kalis siiresi, tedavinin etkinligi ve YBU’de
kalmanin gerekliligi agisindan degerlendirilebilir. Kalis siiresinin fazla olmasi, gereksiz

kullanimin bir isareti olabilir.
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e Gereksiz invaziv prosediirler: YBU’de gereksiz yere uygulanan invaziv prosediirler,
hasta icin gereksiz maliyetler ve riskler olusturabilir. Bu prosediirlerin incelenmesi,

gereksiz kullanimin belirlenmesinde yardimci olabilir.

Bu yontemlerin kullanimi, gereksiz yogun bakim kullaniminin belirlenmesinde 6nemli bir rol
oynayabilir. Ancak, gereksiz kullanimin tam olarak ne oldugu ve nasil 6lgiildiigii konusunda
standart bir tanim veya yontem yoktur. Bu nedenle, YBU’deki gereksiz kullanimin azaltilmas:

icin farkli yaklagimlar denenebilir (Azouloy vd., 2001).

Bu kapsamda ¢alismanin bu boliimiinde gereksiz ve uzamig yogun bakima etki eden faktorler ve
tibbi kaynak kullanimina etkisinden ve ayrica gereksiz YBU kullanimini kontrol edebilmek igin

kullanilan y6netsel ve politik stratejilerden bahsedilecektir.

1.2.1. Gereksiz Yogun Bakim Unitesi Kullammm Etkileyen Faktorler

Pahali kaynaklarm kullanimi nedeniyle YBU'ler, genel olarak, iyilesme olasiligi ve geri
doniisiimlii tibbi kosullar1 olan hastalar i¢in ayrilmalidir. YBU kullanim ihtiyacinin artmasiyla
birlikte, YBU’lerin verimli kullanim1 bir éncelik haline gelmistir (Collef ve Shuster, 1994). Bu
nedenle, saglik calisanlar1 ve saglik sistemleri icin YBU’lerin verimli kullanimi énemli bir
konudur. Literatiirde gereksiz YBU kullanimini etkileyen faktorler su sekilde verilmistir (Ma
vd., 2019; Chen vd., 2018):

e Hasta yiikii: YBU’ler genellikle kritik hastalar i¢in kullanilmaktadir ve YBU’deki hasta
yiikii arttikga, gereksiz yogun bakim kullanimi da artig gostermektedir.

e Saghk calisanlarmin yeterliligi: YBU’de calisan saglik personelinin yeterliligi ve
deneyimi, gereksiz yogun bakim kullammini azaltabilir veya arttirabilir. Bu nedenle,
yogun bakim {initelerinde calisan personelin egitimi ve deneyimi biiyilk 6nem
tasimaktadir.

e Tam ve tedavi: Dogru teshis ve tedavi, gereksiz yogun bakim kullanimini azaltirken,
yanlis tan1 ve tedavi, gereksiz YBU kullammina yol agabilmektedir.

e Protokoller ve kilavuzlar: Saglik sistemleri, gereksiz yogun bakim kullanimini azaltmak
icin protokoller ve kilavuzlar olusturmaktadir. Bu protokoller ve kilavuzlar, saglik

caliganlarina dogru teshis ve tedavi yaklagimlarin1 gostermektedir.
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e Hastane kaynaklari: Hastane kaynaklari, gereksiz yogun bakim kullanimini etkileyen bir
diger faktordiir. YBU’lerin yeterli sayida olmamasi veya hastane kaynaklarinin
yetersizligi, gereksiz yogun bakim kullanimina neden olabilmektedir.

e Hastalarin tedavi secenekleri: Hasta ve ailesinin istekleri ve tercihleri de gereksiz yogun
bakim kullanimini etkileyebilir. Bazi hastalar, YBU’de tedavi gormek istemeyebilmekte

veya alternatif tedavi segeneklerini tercih edebilmektedir.

Yukaridaki faktorlere ilave olarak, Boumendil ve digerleri (2012) tarafindan yapilan bir
calismada, YBU’ye kabul edilme kararlar1 {izerine hastalarin yasinin etkisi incelenmis ve
bulgular, ¢ok yasli hastalarm YBU’ye kabul edilme oraninin daha diisiik oldugunu gostermistir.
Guidet ve digerlerinin (2018) gerceklestirdigi ¢alismada da benzer sekilde, yasli hastalarin
YBU’ye kabul edilme kararlar1 incelenmis ve ileri yasin YBU’ye kabul edilme olasiligini

azalttig1 tespit edilmistir.

Bazi ¢alismalar, kadinlarin YBU’ye daha sik ve gereksiz yere kabul edildigini gostermektedir.
Bu durum, kadin hastalarin daha fazla tibbi tetkik ve miidahaleye maruz kalabilecegi anlamima
gelmektedir (Maass vd., 2015; Gruneir vd., 2017). Baska bir ¢alismada ise erkek hastalarin
YBU’ye daha sik kabul edildigini veya erkek hastalara daha fazla yogun bakim kaynagimin

tahsis edildigini gostermektedir (Case ve Paxson, 2005).

Ma ve digerleri (2021) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, COVID-19 hastalarinin hastaneye yatis
ve kritik hastalik gelistirme riskini degerlendirmistir. Calisma sonuglarina gére, COVID-19
enfeksiyonunun YBU kullanimimi 6nemli dlgiide etkiledigini gostermektedir. COVID-19 olan
hastalarm YBU’ye yatirllma olasihg diger faktorlere gore daha yiiksek bulunmustur.
Williamson ve digerlerinin (2020) yaptiklar1 ¢alismada ise, COVID-19 enfeksiyonuna bagli
olim riskini degerlendirilmis olup COVID-19 olan hastalarda 6lim riskinin arttigin1 ve bu

durumun YBU kullamnmini etkileyebilecegini gosterilmistir.

Hastamn YBU'ye sevk edilme karart ¢ogunlukla hastane personelinin  klinik
degerlendirmelerine ve subjektif yargilarina dayanmaktadir. Bu durumda, farkli birimler veya

doktorlar arasinda farkli degerlendirmelere neden olabilmektedir (Maaskant vd., 1998). Rhodes
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ve digerleri (2012) tarafindan yapilan bir calisma, YBU'ye sevk eden birimdeki calisanlarin
deneyimi ve uzmanlik alaninin, YBU kullanimini etkileyebilecegini ortaya koymustur. Calisma,
daha deneyimli kisilerin calistign birimlerin daha diisik YBU kullanim oranlarina sahip

oldugunu gostermistir.

1.2.2. Uzamms Yogun Bakim Unitesi Yatis1 Uzerinde Etkili Olan Faktorler

YBU’ler, kritik hastalarin tedavi edildigi ve takip edildigi 6zel birimlerdir. Uzanus YBU
kullanimu ise, hastanede yatan hastalarin tedavi siirecinin beklentilerden daha uzun siirmesi ve
dolayisiyla YBU'deki yatak sayisinin yetersiz kalmasi sonucunda, kritik hastalarm normalde

YBU’de kalmas: gereken siireden daha uzun bir siire YBU'de kalmas1 anlamia gelir (Maurya

vd., 2015).

Kritik hastalara YBU’lerde ileri teknolojiye dayal verilen tedaviler gelisen komplikasyonlar,
¢oklu organ yetmezlikleri ve enfeksiyonlar gibi nedenlerle bazen uzayabilmekte ve karmasik
hale gelebilmektedir (Becker vd., 1984). Hem donanimli yogun bakim yataklarmin sayisinin
yetersiz olmasi hem de tibbi ekipman ve ilaglara yetersiz erisim, hastalarin tedavisi lizerinde
olumsuz bir etkiye sahip olabilmektedir (Dara ve Afessa, 2007). Buna ek olarak, deneyimli
saglik personeli sayis1 da smirlidir ve YBU’de hasta tedavisini tam olarak gerceklestirebilecek
yetkili bir ekibi saglamak olduk¢a zordur. Tani ve tedavi kararlarindaki zaman baskist ve ¢ok
fazla veriye olan ihtiya¢c yogun bakim hizmetlerini tibbin en karmasik ve hataya egilimli alan1

haline getirmektedir (Seymour vd., 2017).

Bir hastamin YBU’den taburcu olmaya ne zaman hazir oldugunu belirlemek geleneksel olarak
klinik yargilara baghdir. Hekimler genellikle hastanin YBU’den taburcu olmaya hazir olup
olmadigin1 gormek igin Kendi klinik degerlendirmelerine giivenirler (Hosein vd., 2013).
YBU’den genel servise hasta transferinin basarili bir sekilde uygulanmasi, farkli klinik
ortamlardaki ¢esitli saglik uzmanlar1 arasinda yakin is birligi gerektirir (van Sluisveld vd.,
2015).

Yogun bakim siiresi uzadik¢a hasta i¢in kullanilan tibbi tedavi kaynaklar1 ve yapilan islemler de
artmaktadir (Ceylan vd., 2001). Uzamis yogun bakim suresi saglik hizmetlerinin maliyetini
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arttirmakta ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalarn uygun saglik hizmeti almasina engel
olmaktadir (Milton vd., 2019). Buna ek olarak literatiirde uzamis yogun bakimin yiiksek
mortalite orani, artmus enfeksiyon riski, elektrolit bozukluklar1 ve gesitli komplikasyonlar ile
iligkili oldugu bildirilmistir (Martin vd., 2005; Kraft vd., 2005).

Literatiirde uzamis yogun bakim siiresi ile ilgili bir uzlagi bulunmamakla birlikte subjektif
degerlendirmelere baglh olarak farkli siireler (>7, >14, >21, >30) belirlenmistir, fakat 30 giinden
fazla yogun bakim alan hastalar nadirdir (Williams vd., 2010). Kritik hastalarm %2-11'i YBU'de
uzun sireli kalmakta ve uzamis yogun bakim yatis1 tiim YBU glinlerinin %25-45'ine tekabiil
etmektedir. Uzun siireli yatis ihtimali olan hastalarin tahmin edilmesi mevcut YBU
kaynaklarinin yonetimi agisindan 6nem tasimaktadir (Laupland vd., 2006). Yogun bakimda
kalis siiresine etki eden faktorlerin arastirilmasi igin pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (Zampieri vd.,
2014; Chalfin, 2005). Zampieri ve digerleri (2014) yasin uzamig yogun bakim siiresi {izerinde
etkisini bulamazken, Tobi ve Amadasun (2015) ¢alismalarinda yasla beraber ortaya ¢ikan
komorbitelerin etkisini ortaya koymustur. Vazoaktif ila¢ kullaniminin uzamis yogun bakim
siiresi iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismada vazoaktif ila¢ kullanimi olan hastalarm YBU’de
yatisinin daha uzun siire oldugunu saptamustir (Arabi vd., 2002). Yapilan baska bir ¢aligmada
ise vazoaktif ila¢ kullaniminin uzamis yogun bakim fiizerinde etkili bir faktdr olmadigi

bulunmustur (Zampieri vd., 2014).

Literatirde mekanik ventilasyon ihtiyacinin yogun bakim siiresi tizerindeki etkileri iizerine
cesitli caligmalar da bulunmaktadir. Zampieri ve digerleri (2014) 14 giin veya daha uzun sire
yogun bakim alan hastalarm biiyiik bir ¢ogunlugunun invaziv veya nonivaziv solunum destegi
aldigi, Arabi ve digerleri (2002) mekanik ventilator kullanim ihtiyacinin uzun siireli yatig
iizerinde etkili oldugu sonucuna ulagmistir. Bununla beraber genellikle yogun bakim hizmeti
alan hastalarda birden fazla bolimi ilgilendiren organ disfonksiyonu bulunmaktadir. YBU’ye
yatig Oncesi hastada mevcut olabildigi gibi yogun bakim siirecinde gelisebilen enfeksiyonlar,
sepsis veya septik sok, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), akut bobrek hasari,
gastrointestinal sistemde kanama gibi komplikasyonlar da yogun bakim siiresinin uzamasina
neden olabilmektedir. Bu nedenle klinisyenlerin kritik hastalarda sonuca iliskin bir prognoz
olustururken yas, eslik eden hastaliklar, akut hastaligin siddeti ve geri dondiiriilemezligi,

fizyolojik rezerv ve tedaviye yamit dahil olmak iizere birbiriyle iligkili bir¢ok faktorii goz
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oninde bulundurmalar: gerekmektedir (Moreno vd., 2005). Diger yandan Sakr ve digerleri

(2015) YBU’de yatis siiresini gereksiz olarak uzatan faktorleri su sekilde agiklamistir:

e Yogun bakima gerek yokken yatis: Bazi hastalar, yogun bakima gerek olmadigi halde
YBU’ye yatirilabilir. Bu, diger hastalarin yatak kapasitesine erisimini kisitlayabilir ve
YBU’lerin verimliligini azaltabilir.

e Tedavi gereksinimlerinin gecikmesi: Hastalik durumu veya tedavi gereksinimleri dogru
bir sekilde degerlendirilmezse, hastalar gereksiz yere YBU’de daha uzun siire kalmak
zorunda kalabilirler.

o Iletisim eksikligi: Saglik hizmeti sunucular1 arasindaki iletisim eksikligi veya hastalarin
aileleriyle yeterli iletisim kurulmamasi, tedavinin gecikmesine veya yanlis tedaviye
neden olabilir ve dolayisiyla hastanin YBU’de daha uzun kalmasina sebep olabilir.

e Yan etkiler: Bazi ilaclar veya tedaviler, yan etkilere neden olabilir ve bu da hastalarin
iyilesme siirecini uzatabilir ve gereksiz yere YBU’de kalmalarina neden olabilir.

e Enfeksiyonlar: Hastanede gegirilen uzun sureler enfeksiyon riskini artirabilir ve enfekte
hastalarin YBU’de daha uzun siire kalmasina neden olabilir.

e Yetersiz kaynaklar: Yetersiz personel, ekipman veya yatak, hastalarin tedavi siirecinin

gecikmesine veya gereksiz yere uzamasina neden olabilir.

Bu faktorlerin Onlenebilmesi i¢in, saglik hizmeti sunucularmin, dogru iletisim, zamamnda
degerlendirme, dogru teshis ve tedavi gibi onleyici tedbirleri almalar1 gerekmektedir (Sakr vd.,
2015).

1.2.3. Yogun Bakim Unitelerinde Tibbi Kaynak Kullanimm

Yogun bakim hizmetleri multidisipliner bir uzmanlik dali haline gelmis olup bir¢ok iilkede
saglik harcamalarmin 6nemli bir boliimii bu hizmetler i¢in yapilmaktadir (Angus vd., 1997). Bu
nedenle saglik kurumlari biinyesinde yer alan YBU’ler smirh olan saghk kaynaklarinin
kullanildiklar1 6nemli hizmet birimleridir. Ornegin, ABD'de YBU maliyetleri hastane
harcamalarinin yaklasik %30'unu olustururken, Ingiltere'de bu oran yaklasik %10'dur (Maier
vd., 2019; Keinpell vd., 2018). Tiirkiye'de ise bu oran %30’a kadar ulasabilmektedir (Fidan ve
Agirbas, 2020).
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Glinlik maliyetlere etki eden faktorlerin en basinda stabil hasta profilinin olmamasi
gelmektedir. Degisken hasta profilleri tam1 koyma ve tedavi siireclerini karmagiklastirmakta ve
dogru tamy1 ve tedaviyi uygulayana kadar yanlis kaynak kullanimi sebebiyle maliyetlerin
artmasina neden olmaktadir. Bu noktada ihtiya¢ duyulan kaynaklarin ulagilabilirligi ve
kaynaklar1 dogru kullanabilecek saglik profesyonellerinin varlig1 da biiylik 6nem arz etmektedir
(Fidan ve Agirbas, 2020). Ustelik, YBU’deki kaynaklarin ¢ogu, sonunda 6len kétii prognozlu
hastalar i¢in kullanilmaktadir. Genellikle sorgulanabilir diizeyde kaynak harcamasi géz oniine
alindiginda, yogun bakim kaynaklarinin incelenmesi ve kullaniminin gerekgelendirilmesi

yonilinde artan bir baski vardir (Heyland vd., 1998).

Komplikasyonlar ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci tanmisal prosediirlerin, invaziv
monitdrizasyonun, ilag ve Kan tiriinlerinin miktarinin artmasina ve bdylece hasta basma giinlik
maliyetin yiikselmesine neden olmaktadir (Rapoport vd., 1990). Personel maliyetleri, hasta
basina toplam maliyetin %30-69'unu olusturmaktadir (Edbrooke vd., 1999). Bir yogun bakim
hastasimin  maliyetini anlamak icin sabit personel ve genel giderler yamnda degisken
maliyetlerin de dikkate alinmasi ¢ok onemlidir. Bu maliyetler hastamin terapétik ve teshis

ihtiyaglarina bagh olarak, 6nemli diizeyde degiskenlik géstermektedir (Jacobs vd., 2001).

YBU maliyetleri hastane maliyetleri icerisinde biiyiik bir paya sahip oldugu igin saghk
kurumunun finansal siirdiiriilebilirligi agistndan YBU maliyetlerinin kontrol altinda tutulmasi ve
sistematik bir sekilde degerlendirilmesi ¢ok énemlidir. Ayrica, YBU’de sunulan saglik bakim
hizmetleri her hastaya ayni kosulda sunulamayabilir. Bu durumun en énemli sebebi her hastaya
uygulanan tedavi prosediiriiniin ve siiresinin birbirinden farkli olmasidir. Ayrica, YBU
maliyetlerine etki eden dnemli bir husus da terminal dénemde olan hastalardir. Yasaminin
sonlanmas1 kesin olan ve yapilan tedavilerin etkinliginin saglanmadigi hastalarm YBU’de
bulunma suresi saglik kurumu agisindan bir maliyet unsurudur. Hasta yakinlarinin tedaviye
cevap vermese bile hastanin sadece tibbi cihazlara bagli yasatilmasi yoniindeki israrlar1 ve
saglik kurumunun bu 1srar nedeniyle kendisinden istenileni yerine getirme zorunlulugu etik ve

maliyet konularim karsi karsiya getirmektedir (Yanik vd., 2012).

YBU’lerde verilen hizmetin siirdiiriilebilirliginin saglanmas1 agisindan kisith  saglik

kaynaklarmin kullaniminin kontrolii 6énemlidir (Zilberberg, 2010). Yapilan c¢aligmalara gore
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yatarak tedavi saglayan bir saglik kurumunda tedavi goren hastalarin yalnizca %5-10 YBU’de
tedavi edilmekte olmasina ragmen kurum biinyesinde en sik ve en fazla enfeksiyon YBU’de
gorulmektedir (Cetin vd., 2007). Eren ve digerleri (2009) tarafindan Hacettepe Universitesi’'nde
yapilan ve 48 saatten fazla YBU’de yatan hastalarin dahil edildigi bir calismada ise, enfeksiyon
ve ameliyat sonrasi izlem i¢in yatisin artan maliyetlerle iliskili oldugu gosterilmistir. YBU’lerde
yiiriitiilen bazi ¢aligmalarda tedavi giderinin yaris1 kadar antibiyotik kullanim maliyeti tespit
edilmis olup bunun YBU’lerde gériilen enfeksiyonlarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Yalcin
vd., 1997).

YBU’lerde hastalarm yasamsal fonksiyonlarinin siirekli olarak izlenmesi, diizenlenmesi ve
desteklenmesi ¢ok cesitli tibbi kaynaklara ihtiyag duyulmaktadir. Bu kaynaklar, yiiksek
teknolojinin kullanilmasi nedeniyle gesitlilik gostermektedir. YBU’lerde kullanilan bazi tibbi
kaynaklar sunlardir (Citerio vd., 2012):

e Solunum cihazlari: YBU’lerde en sik kullanilan tibbi cihazlardan biridir. Bu cihazlar,
hastalarin solunum islevlerini desteklemek veya tamamen yerine getirmek igin
kullanilmaktadir.

e Monitorler: Hastalarin kalp atis hizi, kan basmci, oksijen saturasyonu gibi yasamsal
fonksiyonlarinin izlenmesi i¢in kullanilmaktadir.

e Diyaliz makinalari: Bobrek yetmezligi olan hastalarin kanindaki atik maddelerin
temizlenmesine yardimci olmak i¢in kullanilmaktadir.

e Defibrilatorler: Kalp krizi geciren hastalarin kalplerinin diizenlenmesine yardimci
olmak i¢in kullanilmaktadir.

e Infiizyon pompalari: Hastalara damar yolu ile sivi, ilag, beslenme destegi gibi
tedavilerin uygulanmasinda kullanilmaktadir.

e Ultrason cihazlari: YBU’de hastalarin damarlari, kalpleri, akcigerleri gibi organlarin
gorlntiilenmesi ve hastaliklarinin teshisinde kullanilmaktadir.

e Endoskopi cihazlari: Hastalarin solunum, sindirim ve idrar yollarindaki problemlerin

teshis ve tedavisinde kullanilmaktadir.

YBU’lerde gereksiz tibbi kaynak kullanimi, hastalara fayda saglamaktan ¢ok zarar verebilecek
tibbi miidahalelerin uygulanmas1 veya gereksiz yere uygulanmasi anlamina gelir. Bu durum,

hastanin tedavisini geciktirebilir, enfeksiyon riskini artirabilir, komplikasyonlara yol acabilir ve
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maliyetleri artirabilir. En sik rastlanan gereksiz tibbi kaynak kullanimlar1 ve bu kullanimlarin

sebep oldugu komplikasyonlar sunlardir (Halpern, 2013):

e Gereksiz antibiyotik kullanimi: Antibiyotikler, enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan
onemli bir tibbi kaynaktir. Ancak, gereksiz yere kullanildiginda bakterilerin direncli
hale gelmesine neden olabilmekte ve ileride antibiyotik tedavisinin etkisiz hale
gelmesine yol acabilmektedir.

e Gereksiz invaziv islemler: YBU’de, invaziv islemler (6rnegin, mekanik ventilasyon,
santral venoz kateterizasyon, arteriyel kateterizasyon) hastalarin tedavisi i¢in gereklidir.
Ancak, gereksiz yere uygulandiginda enfeksiyon riskini artirabilir ve hastanin tedavi
stirecini uzatabilmektedir.

e Gereksiz goriintiileme testleri: Goriintiileme testleri, hastaliklarin teshisinde ve
tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Ancak, gereksiz yere uygulandiginda, hastanin maruz
kalacagi radyasyon miktar1 ve maliyetler artirabilmektedir.

e Gereksiz kan transfiizyonlari: Kan transfiizyonlari, ciddi kanama durumlarinda veya kan
kanseri tedavisinde kullanilir. Ancak, gereksiz yere uygulandiginda, enfeksiyon riskini

ve maliyetleri artirabilmektedir.

Arz ve talep uyumsuzlugunda, YBU’de kullanilan tibbi kaynaklarin nasil tahsis edilecegine
karar vermek kidemli yogun bakim uzmanlarmmn isidir (Packham vd., 2015). Bu Kararlar
genellikle sinirh hasta bilgisi, sonu¢lar hakkinda yiiksek belirsizlik ve asir1 baski altinda hizl bir
sekilde alman yiiksek riskli ve zorlu kararlardir. Bu zorlu kararlar, karar verme siirecine
rehberlik edecek net kilavuzlarin olmamasi nedeniyle daha da zorlagsmakta ve blyuk dlgude

klinik deneyime ve muhakemeye dayandirilmaktadir (Blanch vd., 2016).

1.2.4. Gereksiz Yogun Bakim Unitesi Kullamimum Kontrol Etmek i¢in Yonetsel ve
Politik Stratejiler

Gereksiz YBU kullanimi, saghk hizmetleri alaninda énemli bir sorun haline gelmistir. YBU’ler,
ciddi ve hayati riskleri olan hastaliklari ve travmatik yaralanmalar1 tedavi etmek igin
tasarlanmistir (Baker vd., 2015). Ancak, gereksiz YBU kullaminu, saglik sistemi iizerinde ciddi
bir yiik olusturmakta, kaynaklarin verimsiz kullanimina neden olmakta ve bu tinitelerin gercek

ihtiyac sahiplerine erisimini kisitlamaktadir (Rosenberg vd., 2001). Bu nedenle, gereksiz YBU
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kullammini kontrol etmek i¢in yonetsel ve politik stratejiler dnemlidir. Bu stratejiler sunlari

icerebilir (Magsood vd., 2020):

e Protokoller ve rehberler: YBU’ye kabul edilen hastalarin segimi ve yonetimi konusunda
protokoller ve rehberler gelistirilmelidir. Bu protokoller, saglik c¢aliganlarimin karar
vermelerinde yardimei olabilir ve gereksiz YBU kullanimini azaltabilir.

e Kapasite yonetimi: YBU’de kapasite yonetimi, gereksiz kullanimin azaltilmasinda
onemli bir faktordir. YBU’lerin doluluk oranlarinin takibi ve diizenli olarak
raporlanmasi, gereksiz kullanimin tespit edilmesine ve 6nlenmesine yardime1 olabilir.

e Egitim: Saglk calisanlar;, YBU’lerin kullanimi ve ydnetimi konusunda egitilmelidir.
Bu egitim, gereksiz kullanimi azaltmak i¢in protokollerin uygulanmasi, hasta se¢imi ve
yonetimi ile alternatif tedavi segeneklerinin sunulmasi konularinda olabilir.

e Tesvik ve kisitlamalar: YBU’niin uygun kullanimim tesvik etmek igin tesvik ve
kisitlamalar kullanilabilir. Hastaneler YBU’de kalis siirelerini kisaltmaya tesvik
edilebilir veya bu {initelerin asir1 kullanimi nedeniyle imkanlar1 kisitlanabilir.

e Alternatif tedavi secenekleri: YBU disindaki alternatif tedavi segenekleri, gereksiz
kullanimi azaltmak icin onemlidir. Bu tedavi secenekleri arasinda, evde bakim, acil
bakim merkezleri, hasta gozlem iiniteleri ve YBU’ye kabul edilmeyen hastalarin
tedavisi yer alabilir.

e Veri analizi: YBU kullanimi ve doluluk oranlar1 gibi verilerin diizenli olarak toplanmasi
ve analiz edilmesi, gereksiz kullanimin tespit edilmesine ve Onlenmesine yardimci
olabilir.

e Klinik karar destek sistemleri kullanimi: Klinik karar destek sistemleri, tibbi kararlarin
alinmasma yardimct olan yazilim ve araglardir. Bu sistemler, tibbi kararlarin
dogrulugunu artirarak gereksiz YBU kullanimini azaltabilir.

e Performans olgiitlerinin gelistirilmesi: YBU’deki performans &lgiitleri, tibbi personelin
gereksiz YBU kullanimin1 azaltmalarina yardimei olabilir. Bu 6lgiitler arasinda,
YBU’de gegirilen siire, komplikasyon oranlar1 ve hastanede kalis siiresi gibi faktorler

yer alabilir.
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1.3. YOGUN BAKIM UNITESiIi KABUL KRITERLERI

Yasl niifus tiim diinyada artmaya devam etmektedir. 2030 yilina kadar, Bat1 Avrupa niifusunun
%?25'inin en az 65 yasinda olmas1 beklenmektedir. ABD’de YBU’lerin %39'unu kapsayan bir
caligma, hastalarin %58'inin 65-84 yas ve %4'liniin 85 yasindan biiyiik oldugunu gostermistir
(Groeger vd., 1993). Diger bir ¢alisma, yas1 mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
belgelemistir (Djaiani ve Ridley, 1997). Bagska bir ¢alismada ise, yasmn degil hastaligin
siddetinin ve eslik eden hastaliklarin, mortaliteyi tahmin ettigi bulunmustur (Chelluri vd., 1995).
Yaslanan niifusun daha karmasik prosediirler ve artan beklentileri nedeniyle YBU’lere olan

talebin yakin gelecekte daha da artacag: diisiiniillmektedir (Sprung vd., 2012).

Durumu kritik olan ve stabil olmayan, YBU disinda tedavi gérme sans1 olmayan ve bu initede
tedavi ile iyilesme sans1 olan hastalar YBU’ye kabul edilmektedir. Hastaneler ve dernekler
tarafindan belirlenen ve bildirilen YBU’ye kabul ve red kriterleri olmasina ragmen, mevcut
uygulamada YBU triyajma iliskin kat1 kriterler bulunmamaktadir. Birgok hastanenin
YBU’lerine hasta kabulii ile ilgili kendine 6zgl kriterleri olmasina karsm bu Kriterlerin

uygulanmasi yoruma agik kalabilmektedir (Orsini vd., 2013).

Uygun olmayan YBU yatis kararlar1; kit olan kaynaklarin gereksiz kullanimina, 3. basamak
yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin tedavilerinin aksamasina, mortalitenin ve yiuksek maliyetli
tedavi giderlerinin artmasma sebep olabilmektedir. Bu nedenle YBU’de saglik hizmeti alacak

hastalarin se¢imi ve dogru triyaj bityiikk 6nem tasimaktadir (ATS, 1997).

Yasam ve oliimle ilgili triyaj kararlari, diinyamn dort bir yanindaki YBU’lerde hekim tarafindan
verilmektedir. Triyaj ¢ahismalari, YBU'lere kabul edilen hastalarin, reddedilen hastalara kiyasla

sagkalimlarmin daha fazla oldugunu gostermistir (Sinuff vd., 2004).

Uygulamada bir hastay1 YBU’ye kabul etme kararinin genellikle karmasik oldugu bilinmektedir
(Nates vd., 2016). ilerlemis hastalig1 olan veya yasl hastalar i¢in yogun bakimin yarar1 belirsiz
olabilmektedir. Kararlar, zaman baskis1 olan bir ortamda verilir ve klinik muhakeme gerektirir.

Hastalarin tahmini hayatta kalma olasiliklar1 hekimlerin kabul kararlariyla iligkilidir, ancak
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hasta veya iginde bulunulan kosullarla ilgili faktorler de kararlar1 etkileyebilmektedir (Escher
vd., 2018).

Hastanede yatan hastalar icin YBU’ye kabul kararlari, kritik durumdaki bir hastamin klinik
degerlendirmesini ve servis doktoru tarafindan saglanan bilgilerin degerlendirilmesini igerir
(Cullati, 2018). Mesleki rehberler asiri triyajin yetersiz triyaja gore daha kabul edilebilir
oldugunu 6ne siirmesine ragmen (Nates vd., 2016) hekimlerin hastalarm YBU’ye kabuliinde
karar verme sireclerinin daha iyi anlagilmasi, hastalara yeterli diizeyde bakim saglama

acisindan bilgilendirmek igin faydalidir (Cullati vd., 2021).

YBU kabul kriterleri, YBU bakimindan yarar gérme olasihig1 yiiksek olan hastalarin segime
yonelik olmalidir (Bone vd., 1993). Griner (1972), YBU bakiminin geleneksel bakimdan daha
fazla fayda saglamadigi iki durumu tammlamstir. Bunlar nispeten disiik o6lim riski olan
hastalar ile son derece yiksek oOlum riski olan hastalardir. Bu gruplar, yogun bakim
hizmetlerinden “yararlanamayacak kadar iyi” ve “yararlanamayacak kadar hasta” olan
bireylerden olusmaktadir (Griner, 1972). Buna karsin, yapilan ¢alismalarda YBU bakiminin agir
hasta ve stabil olmayan hasta popiilasyonlarinda sonuglari iyilestirdigi goriilmistiir (Charlson ve

Say, 1987).

"Yararlanamayacak kadar iyi" ve "yararlanamayacak kadar hasta" popiilasyonunu tanimlamak
tanya dayali olarak zor olabilmektedir. Ornegin, asir1 dozda ilag alan hastalar genellikle yogun
bakima alinmaktadir (Callaham, 1985). Bununla birlikte, Brett ve digerleri (1987), klinik olarak
belirlenmis yiiksek risk kriterleri olmayan hastalarm higbir zaman YBU miidahalesine ihtiya¢
duymadiklarin1 gostermistir. Bununla birlikte, bu diisiik riskli hastalarm %70'i gozlem i¢in

yogun bakima alinmustir (Brett vd., 1987).

Yararlanamayacak kadar iyi veya ¢ok hasta olanlarin belirlenmesindeki zorluklara ek olarak,
“dnemli faydayr” tanimlayan spesifik kriterler yorumlanmaya tabidir. Ornegin, Paz ve digerleri
(1993), kemik iligi transplantasyonunu takiben tibbi YBU kabullerini incelemistir. Mekanik
ventilasyon uygulanan kemik iligi transplantasyonu hastalarinin YBU’den taburcu olma orani

sadece %3,7 iken, bu tedaviye ihtiya¢ duymayan hastalardaki taburcu oranm %81,3 bulunmustur.
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Diinya genelinde YBU kabul ve taburculuk siirecleri ile ilgili bircok rehber gelistirilmistir. Bazi
ornekleri sunlardir: ABD’de Amerikan Yogun Bakim Toplulugu (SCCM) ve Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) tarafindan yaymlanan "Yogun Bakim Uniteleri Igin Kabul ve
Taburculuk Kriterleri" kilavuzu (SCCM, 1992), Kanada’da Kanada Yogun Bakim Toplulugu
tarafindan yayinlanan "Yogun Bakim Unitesi Kabul ve Taburculuk Kilavuzu" (CCCS, 2003),
Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) tarafindan yayimlanan "Yogun Bakim Unitesi Kabul
ve Taburculuk Rehberi" (NHS, 2019), Avustralya’da ve Yeni Zelanda’da Avustralya ve Yeni
Zelanda Yogun Bakim Toplulugu (ANZICS) tarafindan yaymlanan "Yogun Bakim Uniteleri
Icin Kabul ve Taburculuk Kriterleri" kullanilmaktadir (ANZICS, 2019). Tiirkiye’de ise T.C.
Saglik Bakanlig tarafindan yayinlanan "Yogun Bakim Uniteleri Kabul ve Taburculuk Rehberi"
kullamlmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017).

Bu rehberlerin amaci, YBU’lerde kabul ve taburculuk siirecini standardize etmek ve hasta
bakimini iyilestirmektir. Ancak her {ilkenin tibbi uygulama, saglik sistemi ve hasta profilinin
farkli olmasi nedeniyle rehberlerin uygulamalar iilkelere 6zgiidiir ve rehberlerdeki Oneriler

Ulkeye ve hastaya gore degislik gostermektedir (Sinuff vd., 2006).

Amerikan Yogun Bakim Toplulugu ve Amerikan Anesteziyoloji Dernegi tarafindan yaymlanan
"Yogun Bakim Uniteleri I¢in Kabul ve Taburculuk Kriterleri" kilavuzu, uzun yillara dayanan
arastirmalar ve deneyimler sonucunda ortaya ¢ikmustir. 1992 yilinda SCCM ve ASA tarafindan
bir arastirma komitesi kurulmustur. Bu komite, yogun bakim unitelerinde kabul ve taburculuk
siirecini standardize etmek icin bir dizi kriter belirlemek amaciyla ¢alismistir. Komite, literatiir
taramasi, uzman gorisleri ve Klinik deneyimleri bir araya getirerek, kabul ve taburculuk
kriterlerinin temelini olusturmustur (SCCM, 1992).

1995 yilinda SCCM ve ASA, "Yogun Bakim Uniteleri icin Kabul ve Taburculuk Kriterleri"
kilavuzunu yaymlamustir. Bu kilavuz, YBU’de calisan saglhk cahsanlar tarafindan kabul ve
taburculuk siirecinin standardize edilmesine yardimci olmustur (SCCM, 1995). Daha sonra,
kilavuz periyodik olarak giincellenmistir. Son giincelleme 2016 yilinda yapilmistir ve kilavuzun
adi "Yogun Bakim Uniteleri I¢in Kabul ve Taburculuk Kriterleri ve Standartlari" olarak
degistirilmistir (SCCM, 2016).
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Bugiin, SCCM ve ASA tarafindan yaymlanan "Yogun Bakim Uniteleri Igin Kabul ve
Taburculuk Kriterleri ve Standartlar”", YBU’lerde kabul ve taburculuk siirecinde kullanilan en
yaygin kilavuzlardan biridir. Bu sebeple bu ¢alismada SCCM’nin kriterleri dikkate alinmugtir.
Bu kritere gore YBU’ye kabul karar; dncelik, tam ve objektif parametre modellerini kullanan
birka¢c modele dayali olabilmektedir (SCCM, 1999).

1.3.1. Oncelik Modeli

YBU’ye kabulde 6ncelik modelinin gelistiricileri, John D. Stobo ve William A. Knaus’dir.
Stobo ve Knaus, 1981 yilinda "Acil Servisler ve Yogun Bakim Unitelerine Kabuller I¢in
Hastane Dis1 Onceliklendirme Modeli" adli makalelerinde, YBU’ye kabulde &nceliklendirme
modelini tanitmislardir. Bu model, hasta durumlarmin ciddiyetine ve aciliyetine gore hastalari
siniflandirmak, YBU’de sinirli kaynaklar1 en etkili sekilde kullanmak igin tasarlannustir. Bu
model, YBU’de hastalarin kabul edilmesi ve 6nceliklendirilmesinde dnemli bir ara¢ olmustur
(Stobo ve Knaus, 1981).

Oncelik modeli, tam1 ve objektif parametreler modelinin aksine, hastalarm aciliyetine gore
onceliklendirilmesinde subjektif degerlendirmelere dayanmaktadir. Oncelik modelinin giiclii
yonleri arasinda, hastalarin aciliyetine gore Onceliklendirilmesinde hizli bir sekilde sonug
alinmasi, kaynaklarin daha etkili bir sekilde kullanilmasi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesi
yer almaktadir. Ayrica, dncelik modeli, hastalarin diger parametrelerini dikkate almadan aciliyet
durumuna gore karar verdiginden, hastanin hastaligi ile ilgili tam bir teshis olmadan da
kullamilabilir (Maassen ve Hendriksen, 2009). Ote yandan, 6ncelik modelinin zayif yénleri
arasinda, subjektif degerlendirmelerin sonuglar1 etkilemesi, aciliyetin degisken olmasi ve
onceliklendirme kararlarmin objektif olmayabilecegi gibi sorunlar yer almaktadir (Duke vd.,
2005). Bu modelde, yogun bakim tedavi ve destegine gereksinim duyan ve yasamsal agidan
oncelik tagiyan (1. oncelikli) ve yarar saglanamayan (4. 6ncelikli) durumlar tanimlanmaktadir
(SCCM, 1999).

1. Derece Oncelikli: Kritik durumda olan, yogun bakim ortami diginda yarar saglanamayan
yogun izlem ve tedaviye gereksinim duyan, kardiyopulmoner ve nérolojik dengesizligi olan,
stabil durumda olmayan hastalar bu gruba girmektedir. Genellikle, birinci dncelikli hastalarda

ventilator destegi, siirekli vazoaktif ve antiaritmik ila¢ inflizyonu, yogun sivi replasmani,
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serebral ddem kontrolii gibi tedavi ve bakim girisimleri uygulanmaktadir. Agir travma, akut
solunum yetmezligi, sepsis deneyimleyen veya kalp cerrahisi, transplantasyon, karaciger
rezeksiyonu ve pnomonektomi ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi donemi ornek olarak

verilebilir (SCCM, 1999).

2. Derece oncelikli: Uygulanan girisimden hemen sonra biiyiik olasilikla yogun izleme ve acil
mudahalelere gereksinim duyan hastalardan olusmaktadir. A¢ik havayolunun saglanmasi ve
hemodinamik durumun izlemi, yogun gogiis fizyoterapisi ve kapsamli yara bakimi gibi tedavi
ve bakim aktiviteleri ikinci Oncelikli hastalara uygulanmaktadir. Genis bas-boyun cerrahisi
hastalari, ventilator destegi gerektirmeyen akciger cerrahisi hastalari, fizyolojik rezervi sinirl
ameliyat sonrasi donemdeki hastalar ve nekrotizan fasiitisli hastalar drnek olarak verilebilir
(SCCM, 1999).

3. Derece oOncelikli: Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklar1 ve bu akut
hastaliklarin dogasindan dolayi iyilesme olasilig1 az olan hastalar olarak tanimlanabilmektedir.
Uctincii oncelikli hastalar yogun bakim ve tedaviye gereksinim duymalarina karsin, entiibasyon
ya da kardiyopulmoner resisitasyon gibi terapétik ¢abalara nadiren yanit vermektedirler. Stabil
durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklar nedeniyle iyilesme olasilig1 az olan hastalarda ek
olarak enfeksiyon, kardiyak tamponad, havayolu obstriiksiyonu gibi komplikasyon gelisen
hastalar 6rnek olarak verilebilir (SCCM, 1999).

4. Derece oncelikli: YBU’ye genelde kabul edilmesi uygun olmayan hastalar olarak
nitelendirilmektedir. Yogun bakim tedavisinden fayda géremeyecek kadar iyi ya da Kkotu
hastalardan olugmaktadir. Yogun bakimdan yarar saglamasi beklenmeyen veya ok az yarar
saglayabilecek hastalar ile oliimiiniin ¢ok yakin ve kaginilmaz oldugu diisiiniilen hastalar bu
gruba girmektedir. Hastalarin kabulii YBU yé&neticisinin olaganiistii hallerde, kisisel bazdaki
kararma bagli olmaktadir. Periferal vaskiiler cerrahi islem gegirenler, hemodinamik olarak stabil
diyabetik ketoasidoz ve hafif konjestif kalp yetmezligi olan hastalar dordiinct éncelikli gruba
ornek olarak verilebilir. Terminal ve geri doniislimsiiz, 6liimle sonuglanabilecek hastaliklar,
ciddi geri doniissiiz beyin hasari, ¢oklu organ yetmezligi, kemoterapi ve/veya radyoterapiye
yanit vermeyen ve spesifik bir tedavi protokoliinde olmayan metastatik kanserli hastalar, bilinci

yerinde olup yogun bakim tedavisini/invaziv monitdrizasyonu kabul etmeyen hastalar, organ
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dondr adayr olmayan beyin olimii olgulari, siirekli vejetatif durumdaki hastalar, kalict biling

kapanikligi halinde olan hastalar da bu grup igerisinde yer alirlar (SCCM, 1999).

1.3.2. Tam Modeli

YBU’ye kabulde kullanilan tam modelinin gelistiricileri arasinda tip uzmanlar1 ve
akademisyenler yer almaktadir. Bunlar arasinda, yogun bakim uzmanlari, acil tip uzmanlari,
dahiliye uzmanlari, enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlari, kardiyoloji uzmanlari, néroloji uzmanlari
ve epidemiyoloji uzmanlar1 yer almaktadir. Bu model, Klinik verilerin analiz edilmesi,
istatistiksel yontemlerin kullanilmasi ve diger arastirma teknikleri gibi ¢esitli yontemlerle

gelistirilmistir (Nates vd., 2016).

Tam modeli, hastaliklarin nedenlerini, belirtilerini, semptomlarmni ve 6zelliklerini kullanarak
hastalarin hastalik siddetini ve tedavi gereksinimlerini tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu
modeller, hastalarin hastaligimin nedeni ve tipi hakkinda daha fazla bilgi saglamakta ve bu
bilgiler, tedaviye daha dogru bir sekilde karar vermek i¢in kullamilmaktadir (Ahrabian ve Chen,
2016). Acil Tip Dergisi'nde yayinlanan bir ¢alismada, bir grup arastirmaci, tani modelleri
kullanarak acil servis hastalarimin yogun bakim ihtiyaglarini tahmin etmek i¢in bir algoritma
gelistirmistir. Bu algoritma, hastalarmn yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, kronik hastaliklari, vital
bulgular1 ve laboratuvar sonuclari gibi cesitli parametreleri dikkate alarak yogun bakim
ihtiyaclarim belirlemek i¢in kullanilmistir (Altay vd., 2019). Baska bir drnek olarak, bir grup
arastrmaci, New York'taki Mount Sinai Saglik Sistemi'nde COVID-19 hastalarinin yogun
bakim ihtiyaglarini tahmin etmek i¢in bir tan1 modeli gelistirmis ve bu model, hastalarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, kronik hastaliklari, solunum sikintisi, kan gazi sonuclar1 ve diger
faktorleri dikkate alarak hastalarin yogun bakim ihtiyaglarini tahmin etmek i¢in kullanilmigtir
(Korber vd., 2020).

YBU’ye kabulde tan1 modeli diinya genelinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu model,
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde klinik karar verme siirecini desteklemek i¢in kullanilmakta ve
hastalarm yogun bakim ihtiya¢larinin tahmin edilmesinde de 6nemli bir rol oynamaktadir. Tant
modelleri, hastaligin nedeni ve tipi hakkinda daha fazla bilgi saglamakta ve bu bilgiler,
hastaligin siddeti ve tedavi gereksinimleri gibi faktorleri daha dogru bir sekilde tahmin etmek
icin kullamlabilmektedir (Wang vd., 2020). Tam modeli, tibbi karar verme siirecindeki
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belirsizlikleri azaltarak klinik kararlar1 desteklemektedir. Hastaliklarin seyrini izlemek ve
tedaviye yanit1 degerlendirmek igin kullanilabilmektedir (Gupta vd., 2020). Diger yandan tani
modeli, bazi hastaliklarin veya durumlarin tanimlanmasinda yetersiz kalabilmekte ve bu
durumlar i¢in farkli kabul modellerine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Tan1 modeli, belirli bir
hastalik veya durumun sebebini belirtmektedir. Bu model semptomlar hakkinda yeterli verinin
olmadigr durumlarda yetersiz kalabilmekte ve bazi durumlarda karmasik olup, uygulanmasi

zaman alabilmektedir (Jasper vd., 2011).

Bu model, yogun bakima kabuliin uygunlugunu belirlemek amaciyla hastalik veya hastanin
sahip oldugu 6zellikli durumlar i¢in kullanilmaktadir. Tan1 modeline gore, kardiyak, pulmoner,
norolojik, gastrointestinal sistem, endokrin-metabolik hastaliklar, zehirlenme ve diger
hastaliklar yogun bakim yatis gerekliligi agisindan degerlendirilmektedir (SCCM, 1999). Tam

modelinine gére YBU kabul kriterlerine asagida yer verilmistir.

Kardiyak Sistem

e Akut Mi (komplikasyonlu)

e Kardiyojenik sok

e Yakin izlem ve girigim gerektiren kompleks aritmiler

e Solunum yetmezligi olan ve/veya hemodinamik destek gerektiren akut konjestif kalp
yetmezligi

e Hipertansif aciller

e Ogzellikle disaritmili, hemodinamik dengesizlik ve 1srarc1 gogiis agrisi ile karakterize
kararsiz anjina

e S/P Kkardiyak arrest

e Acik kalp cerrahi (koroner bypass, kalp kapak ameliyatlari)

¢ Kardiyak tamponad

e Aortik anevrizma diseksiyonu

e Tam kalp blogu
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Solunum Sistemi

e Ventilator destegi gerektiren akut solunum yetmezIligi

e Hemodinamik dengesizlik ile karakterize pulmoner emboli

e Ara yogun bakim iinitelerinde bulunan ve solunumu yetmezligi gelisen yogun bakim
hastalar1

e Masif hemoptizi

e Acil entiibasyon gerektiren solunum yetmezligi

Norolojik Hastahklar

e Mental durum degisikligi ile karakterize akut stroke

e Koma, metabolik, toksik ya da anoksik

e Herniyasyon olasilig1 olan intrakraniyal kanama

e Akut subaraknoid kanama

e Solunum yetmezligi ya da mental durum degisikligi olan menenjit

e Norolojik ya da pulmoner fonksiyon bozuklugu ile karakterize néromuskiiler ya da
santral sinir sistemi hastaliklar1

e Status epileptikus

e Beyin 6lumi

e Vazospazm

e Siddetli kafa travmas1 hastalar1
Asir1 Doz Ahmy/ ila¢ Zehirlenmesi
e Hemodinamik olarak stabil olmayan ila¢ almis hastalar
e Havayolu agikligi saglanmasmin miimkiin olmadigi, mental durum degisikligi ile
karakterize ila¢ alimi
e {lag alimini takiben nébet goriilmesi

Gastrointestinal Hastahklar

e Surekli kanama, hipertansiyonu kapsayan, yasami tehdit edici gastrointestinal kanama

e Alevli (fulminant) hepatik yetmezlik
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Agir pankreatit

Mediastinit geligsmis ya da mediastinit olmaksizin 6zofageal perforasyon

Endokrin

Siddetli asidoz, solunum yetersizligi, mental durumda degisiklik, hemodinamik
instabilite gibi durumlarla karakterize komplike diyabetik ketoasidozis

Hemodinamik instabilite ile karakterize tiroid buhrani veya miksédem

Hemodinamik instabilite veya koma ile karakterize hiperosmolar durum

Hemodinamik instabilite ile karakterize adrenal kriz gibi diger endokrin sorunlar
Hemodinamik izlem gerektiren mental durum degisikligi ile karakterize siddetli
hiperkalsemi

Mental durum degisikligi, nobet ile karakterize hipo/hipernatremi

Disaritmi ya da hemodinamik baskilanma ile karakterize hipo/hipermagnezemi

Kas zayiflig1 ya da disaritmi ile karakterize hipo/hiperkalsemi

Kas zayifligi ile karakterize hipofosfatemi

Cerrahi

Diger

Genis hemsirelik bakimi ya da ventilatér destegi/hemodinamik izlem gerektiren, uzun
ve komplike cerrahi girisim gegiren, asir1 kanama ve drenaji olan ameliyat sonrasi

donemdeki hastalar

Hemodinamik instabilite ile karakterize septik sok

Hemodinamik izlem.

Coklu organ yaralanmalar1

Yogun bakim diizeyinde hemsirelik bakimi gerektiren Klinik durumlar
Cevresel yaralanmalar

Yaniklar

Zehirlenmeler

Gebelik zehirlenmeleri
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e Tetanoz

e Komplikasyon gelisme olasilig1 olan yeni/deneysel tedaviler

1.3.3. Objektif Parametreler Modeli

YBU’ye kabulde objektif parametreler modeli diinya genelinde siklikla kullamlan bir diger
yaklasimdir. Bu modelde, hastalarin belirli objektif parametreleri (kan basinci, kalp hizi,
solunum hizi, oksijen saturasyonu gibi) Olgiilerek, bu parametrelerin belirli bir esigi asmasi

durumunda hastamin YBU’ye kabul edilmesi kararlastiriimaktadir (Vincent ve Moreno, 2010).

Objektif parametreler modeli, hastanin fizyolojik durumunu nesnel bir sekilde degerlendirmekte
ve aciliyet seviyesinin belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Bu model, klinik karar verme
surecindeki belirsizlikleri azaltarak acil durumlarda hizli karar alinmasina olanak tanimakta ve
Olgilen  parametrelerin  standartlastirilmasi  sayesinde  farkli  klinik  ortamlarda
kullamilabilmektedir (Sakr vd., 2012). Objektif parametreler modeli, hastaliklarin veya
durumlarin nedenini veya tipini degerlendirmedigi i¢in hastaligin tedavi gereksinimleri
hakkinda yeterli bilgi saglamayabilmektedir. Bu model, hastanin klinik durumunu tam olarak
yansitmayabilmekte ve hastanin yasi veya hastalik Oykiisii gibi faktorler g6z ardi
edilebilmektedir (Jasper vd., 2011). Diger bir ifadeyle objektif parametreler modeli, hastalarin
YBU’ye kabul edilmesi i¢in hizl1 ve nesnel bir yaklasim saglamakta ancak bu model tek basma
yeterli olmayabilecegi icin diger kabul modelleriyle birlikte kullanilmasi gerekebilmektedir
(Mirski vd., 2016).

Objektif parametre modeline gore, vital bulgular, fiziksel bulgular, laboratuvar bulgulari,
radyoloji tetkikleri ve elektrokardiyografi bulgular1 yogun bakima yatis gerekliliginde kullanilan
parametrelerdir (SCCM, 1999).

Yasam Bulgulan

e Nabiz <40 veya > 150 kalp atisi/dk
e Sistolik kan basmc1 <80 mmHg ya da hastanin genel kan basmcinin 20 mmHg altinda
e  Solunum hiz1 >35/dk
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e Ortalama arter basinci <60 mmHg
e Diyastolik arter basmci >120 mmHg

Laboratuvar Bulgular:

e Idrar miktar1 170 mEqg/L

e Serum K 2.0 mEg/L ya da >7.0 mEqg/L

e Pa027.7 - Serum glikoz >800mg/dl

e Serum Ca >15mg/dI

e Hemodinamik ya da norolojik olarak baskilanmis hastalarda ila¢ ya da diger kimyasal
maddelerin toksik diizeyleri

e Oksijen satlirasyonu

Radyografi/ USG/ Tomografi

e Fokal norolojik belirtiler ya da mental durum degisikligi ile karakterize serebrovaskiiler

kanama, kontuizyon, subaraknoid kanama

e Hemodinamik dengesizlik ile karakterize uterus, 6zofagus varisleri, i¢ organ riptdrd,
mesane, karaciger riiptiirleri

e Aortik anevrizma diseksiyonu

Elektrokardiyografi

o Konjestif kalp yetmezligi ya da hemodinamik dengesizlik, kompleks aritmi ile

karakterize Mi
e Ventrikiiler fibrilasyon, uzun siireli ventrikiiler tasikardi

e Hemodinamik dengesizlik ile karakterize tam kalp blogu

Fiziksel Bulgular (Akut Baslangicl)

¢ Bilingsiz hastalarda pupillalarda esitsizlik
e Viicut ylizeyinin %10 undan biiyiik yaniklar
e Aniri

e Solunum yolu obstriiksiyonu
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e Koma

e  Sirekli nobet

e Siyanoz

e Kardiyak tamponad

e Biling duizeyinde ani gerileme (Glaskow koma skorunda 2 puandan fazla gerileme)

1.4.YOGUN BAKIM UNITESIi TABURCULUK KRITERLERI

YBU kabul kriterleri, hastanin ciddi bir tibbi durumu oldugu ve YBU’de tedaviye ihtiyaci
oldugu durumlar1 icermekteyken YBU taburculuk kriterleri ise, hastamn YBU’de tedaviye
ihtiyacinin sona erdigi ve diizelmeye devam edebilecegi durumlari igermektedir (Garcia-Solis
vd., 2020). Bu kriterler arasinda stabil kardiyovaskiiler fonksiyonlar, adele giiciiniin iyilesmesi,
biling durumunun normallesmesi, solunum cihazina gerek kalmamasi gibi durumlar yer

almaktadir (Jung vd., 2019).

Ote yandan YBU’de yatan bir hastanin taburcu edilmesi i¢in birkag kriteri degerlendirmek
gerekmektedir. Bu kriterler, hastanin durumuna, tedaviye verdigi yanita ve hastanin diger tibbi
sorunlarma gore degisebilmektedir. YBU taburculuk kriterleri sunlar1 icerebilmektedir (SCCM,
1999):

e Solunum destegi: Eger hastanin solunum cihazi destegine ihtiyaci varsa, solunum
fonksiyonlarinin yeterli diizeye ulagsmasi saglanmadan taburcu edilemez.

e Kardiyovaskiler destek: Eger hastada kardiyovaskiler destek gerektiren bir durum
varsa, 0rnegin kalp yetmezligi veya diisiik kan basinci, bu sorunlar ¢éziilmeden hastanin
taburcu edilmesi uygun olmayabilir.

e Yeterli beslenme: Hastanin yeterli beslenme saglanmasi, viicut fonksiyonlarinin
normale donmesi icin 6nemlidir. Yeterli miktarda beslenme saglanmadan hastanin
taburcu edilmesi uygun olmayabilir.

e Idrar yapma: Hastanin bobrek fonksiyonlarmin yeterli diizeyde olmasi ve idrar
yapabilmesi de taburculuk kriterleri arasindadir.

e Biling diizeyi: Hastanin biling diizeyi, tedaviye verdigi yamiti degerlendirmede

onemlidir. Yeterli biling diizeyi olmadan hastanin taburcu edilmesi uygun olmayabilir.
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e Tedaviye verdigi yanit: Hastanin tedaviye verdigi yanit, genel saglik durumu ve diger
tibbi sorunlarma goére degerlendirilmelidir. Tedaviye verdigi yamitm yeterli olmasi,

hastanin taburcu edilmesi i¢in uygun olabilir.

Taburculuk kriterleri hastamin durumuna goére degisebilir ve bu kriterlerin karar vermede tek
basma kullanilmamasi gerekmektedir. Hastanin durumu, tibbi gegmisi ve diger faktorler de

degerlendirilerek taburculuk karar1 verilmektedir (SCCM, 1999).
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2.BOLUM
GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde, arastirmanin amaci ve 6nemi, arastirmada cevap aranan sorular,
arastrmanin evren ve 6rneklemi, veri toplama araci ve bu aracin gegerliligine iliskin bilgiler ile
verilerin analizinde kullanilan yontemlerden, arastirmanin etik boyutu ve smirhiliklarindan

bahsedilmistir.

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMIi

Giiniimiizde saglik sistemleri hem kaliteli saglik bakim hizmetleri sunmak hem de hasta
tatminini arttirarak hizmet sunumunda verimliligi saglamak baskisi ile karst karstyadir (Trebble
ve Hydes, 2011). Ancak, kurumlarin yiiksek maliyet olusturan birimleri ve gereksiz veya uygun
olmayan tibbi uygulamalar bu ydnde ciddi problemler ortaya ¢ikarmaktadir (Yildiz ve Yalman,
2015).

Saglik kurumlarinda bu ¢er¢evede ozel ilgi hak eden birimlerden birinin de éncelikli ve ylksek
maliyetli hizmet birimleri olan YBU’ler oldugu kabul edilmektedir (Kara vd., 2019). YBU
kullanimmin optimize edilmesi gerekliliginin en onemli sebeplerinden biri; hastaneye giris
yapan hastalarm yalnizca %5’inin YBU’ye kabul edilmesine ragmen YBU giderlerinin hastane
giderlerinin %20-25’ini olusturmasidir (Gyldamark, 1995). Diinya c¢apinda yaslanan nifus ve
eslik eden hastaliklar arttikca, YBU kullanimu da artis gostermektedir. Yapilan caligmalar
ilerleyen siiregte yogun bakim hizmetlerine olan ihtiyacin daha da artacagini ve kaynak

dagiliminin dogru saglanmasi gerekliligini gostermektedir (Simsek vd., 2019).

Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye de hem artan niifus hem de artan yasam beklentisi
nedeniyle giderek artan diizeyde kritik bakim talebiyle kars1 karsiyadir. Bu sebeple YBU’lerinin
verimli ve etkin kullanilmas:1 biiylik 6nem tagimaktadir ve kullanim uygunlugunun
degerlendirilmesi yoniinde yapilan pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Walker vd., 2008; Uysal
vd., 2010). Bu ¢ahsmalardan birinde, YBU'ye hasta kabul eden doktorun kideminin, hastanin
yogun bakima kabul karari iizerinde etkili oldugu ve kabullerin Ggte birinin uygun olmadigi

bulunmustur (Walker vd., 2008). Bu yonde yapilmis bir diger ¢aligmada ise her hastanin ayr1 bir
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boliimde izlendigi kapali YBU’ lerin, hastalarin ayr1 boliimlerde izlenmedigi agik YBU’lere gore
daha verimli kaynak kullanimi, daha diisiik 6liim oranlar1 ve daha kisa hastanede kalig siireleri
sagladigi ileri siiriilmiistiir (Chowdhury ve Duggal, 2017). Ayrica konuyla ilgili literatiirde,
YBU ve yatan hasta birimleri arasinda koordinasyonun saglanamamasi veya yetersiz hastane
yatag: gibi durumlarda, taburcu edilmeye hazir hastalar arasinda YBU yatisinin gereksiz yere

uzatilmasina ve diisiik yatak devrine neden oldugu belirtilmektedir (Zimmerman vd., 2003).

Degisen diinya ve degisen hastaliklarla beraber yogun bakima olan ihtiyacin artmasi sonucu,
yogun bakim maliyetleri de artis gostermistir. Bu sebeple YBU kaynaklarmin gercek ihtiyac
sahipleri tarafindan en uygun sekilde kullaniminin biiyiik 6nem tasidig1 diisiiniilmektedir. YBU
kullammina iligkin farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda %20-%25 arasinda gereksiz kullanim
oram tespit edilmistir (Wunsch vd., 2011). Turkiye agisindan da YBU’lerin gereksiz kullanimi
konusunda ¢alismalar yapilmis ve bu ¢alismalarda %27 ile %29 arasinda degerler elde edilmistir

(Turan vd, 2016; Akbulut vd, 2018).

Literatirde gereksiz yogun bakim kullanimi, gereksiz ve uzun siireli yogun bakim yatiglari ve
tibbi kaynak kullanimini ele alan gesitli ¢alismalarin yapilmis oldugu bilinmekle birlikte, tim bu
faktorleri bir arada ele alan bir galismaya rastlanmamustir (Zampiere vd, 2013; Walker vd.,
2008). Ayrica, YBU’lerde gereksiz kullammin degerlendirildigi calismalarda hekim unvani,
hekim cinsiyeti, hastanin yatis dénemi (COVID-19 6ncesi/COVID-19 dénemi) gibi faktorlere
yer verilmedigi i¢in bu faktorlerin gereksiz kullanimi  ne diizeyde etkiledigi
degerlendirilmemistir. Bu calismada bir {iniversite hastanesinde gereksiz yatiglarin ve uzamis
yogun bakim siirelerinin incelenmesi ve buna etki eden faktorlerin belirlenmesi amag¢lanmustir.

Caligma amaglarini gergeklestirebilmek igin asagidaki sorularin cevaplar1 aranmugtir:

e Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun
bakim iinitelerindeki; oncelik, tan1 ve objektif parametre modellerine gére gereksiz yatis
dizeyleri nedir ve bu dizeyler hastalarin kisisel 6zelliklerine (yas, cinsiyet), hastalarmn
bagvuru zamanina (hafta i¢i caligma saatleri, hafta i¢i mesai dis1 saatler & hafta
sonu/resmi tatil), yatis donemine (pandemi Oncesi ve pandemi sonrasi), hastay1 sevk
eden birime (acil ve diger birimler) ve konstltan hekimin kisisel 6zelliklerine (hekimin

unvanina ve cinsiyetine) gore farklilik gostermekte midir?
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e Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun
bakim {initelerindeki uygun olmayan yogun bakim seviyesi kullanim diizeyi nedir ve bu
diizeyler hastalarm kisisel ozelliklerine (yas, cinsiyet), hastalarmm basvuru zamanina
(hafta igi calisma saatleri, hafta i¢ci mesai dis1 saatler & hafta sonu/resmi tatil), yatis
donemine (pandemi 6ncesi ve pandemi sonrasi), hastayi1 sevk eden birime (acil ve diger
birimler) ve konsiiltan hekimin kisisel 6zelliklerine (hekimin unvanina ve cinsiyetine)
gore farklilik gostermekte midir?

e Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun
bakim tnitelerindeki wuzamis yans diizeyi nedir ve bu diizey hastalarin kisisel
ozelliklerine (yas, cinsiyet), hastalarin bagvuru zamanina (hafta i¢i ¢aligma saatleri,
hafta i¢i mesai dis1 saatler & hafta sonu/resmi tatil), yatis donemine (pandemi éncesi ve
pandemi sonrasi), hastayr sevk eden birime (acil ve diger birimler) ve konsultan
hekimin kisisel 6zelliklerine (hekimin unvanina ve cinsiyetine) ve tibbi kaynaklarin
kullamimina (mekanik ventilatér, SRRT, kan tranfiizyonu, konvensiyonel hemodiyaliz,
antibiyotik/mikotik tedavi, trakeostomi, vazoaktif ajanlar) gore farklilik gostermekte
midir?

e Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun
bakim tinitelerinde yatan hastalarin yatis siiresi ortalamast nedir ve bu ortalama
hastalarin kisisel ozelliklerine (yas, cinsiyet), hastalarin bagvuru zamanina (hafta ici
calisma saatleri, hafta i¢i mesai dis1 saatler & hafta sonu/resmi tatil), yatis dénemine
(pandemi Oncesi ve pandemi sonrasi), hastay1 sevk eden birime (acil ve diger birimler)
ve konsiltan hekimin kisisel 6zelliklerine (hekimin unvanina ve cinsiyetine) ve tibbi
kaynaklarin kullanimina (mekanik ventilatér, SRRT, kan tranfiizyonu, konvensiyonel
hemodiyaliz, antibiyotik/mikotik tedavi, trakeostomi, vazoaktif ajanlar) gore farklilik

gostermekte midir?

2.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Retrospektif olarak tasarlanan bu arastirmanin ¢ahsma evreni Hacettepe Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD ve I¢ Hastaliklai ABD yogun bakim iinitelerinde
01.01.2018- 31.09.2022 tarihleri arasinda yatan hastalar olusturmaktadir (Tablo 4). Calismada
2018-2022 déneminin esas alinmasinin temel sebebi YBU’lerdeki gereksiz kullanim diizeyini
sadece COVID-19 dncesi ya da COVID-19 dénemini incelemeyip her iki donemi de kapsayacak
sekilde degerlendirerek COVID-19 pandemisinin de gereksiz YBU kullanin {izerindeki etkisini

ortaya koyabilmektir.
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Tablo 4. Arastirmanin Evreni ve Tabakalarm Agirliklar:

Ocak-Eylil  Toplam
2018-Yatis 2019-Yatis 2020-Yatis 2021-Yatis 2022-Yatis  Yatis

Anabilim Dali Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayisi Sayisi Sayis1

Anesteziyoloji YB  1.156 (0,17) 991 (0,15) 531 (0,08) 789 (0,12) 611 (0,09) 4.078 (0,60)
Ic Hastaliklann YB 547 (0,08) 391 (0,06) 743 (0,11) 567 (0,08) 466 (0,07) 2.714 (0,40)
Toplam 1.703 (0,25) 1.382 (0,20) 1.274 (0,19)  1.356 (0,20) 1.077(0,16) 6.792 (1,00

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Hastane Bilgi Sisteminden elde edilen Tablo 4’deki
verilere gore, 01.01.2018- 31.09.2022 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun bakim iinitelerinde yatan toplam hasta sayis1 6.792°dir. Tiim
kitleden veri temini hem zaman hem de maliyet agisindan zor olacagi i¢in bilinmeyen evren
parametresi hakkinda %95 giiven diizeyi ve +5 birimlik hata ile 6rneklem biiytkligl 343 olarak
hesaplanmustir. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken bu konuda yapilmis bir cahismada (Aslaner,
2014) bulunmus olan gereksiz yatis yiizdesi (%37,9) olayin olus olasilig1 olarak kullanilmigtir.

Hesaplanan o6rneklem biyikligii c¢alisma doénemini kapsayan yillarin (2018-2022) ve
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD ile I¢ Hastaliklar1 ABD yogun bakim iinitelerinin
agirhiklarina gore dagitilarak tabakalara ait 6rneklem biiyiikliiklerine ulasilmustir. Her bir
tabakada 6rnekleme girecek hasta sayis1 belirlendikten (Tablo 5) sonra ise tabakalardan segimin
yapilmasinda olasilikli  6rnekleme yontemlerinden basit rastgele o6rnekleme yontemi

kullanilmustir.

Tablo 5. Orneklem Biiyiikliigiiniin Tabakalara Gére Dagilimi

2018- 2019- 2020- 2021- Ocak- Eylul Toplam
Yatis Yatis Yatis Yatis 2022-Yatis  Yatis
Anabilim Dah Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
Anesteziyoloji YB 58 50 27 40 31 206
i¢ Hastaliklar1 YB 28 20 38 29 24 137

Toplam 86 70 64 69 54 343
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2.3.VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMIi

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu arastirmada veri kaynagi olarak Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Bilgi Sistemine (Niikleus) basvurularak arastirma déneminde Anesteziyoloji YBU
ve I¢ Hastaliklar1 YBU’ye yatmus olan hastalara iliskin demografik ve klinik bilgilerine, ayni
zamanda YBU’ye kabul onaymi veren hekimin unvan ve cinsiyet bilgilerine iliskin veriler

alinmistir. Alinan bilgilere Ek 1’ de yer alan veri toplama formunda yer verilmistir.

YBU’ye yatislarin uygunlugu SCCM kriterleri esas alinarak degerlendirilmistir (SCCM, 1999).
Veri toplama formu gelistirilirken literatiirden (SCCM, 1999; Zampiere vd., 2013; Simsek vd.,
2019) ve konu ile ilgili iki dr. 6gretim iiyesi yogun bakim uzmani hekim ve bir yogun bakim
profesoriiniin - gériislerinden faydalanilmistir.  Ornekleme ¢ikan yogun bakim yatislarinin
uygunlugu bu forma dayal1 olarak Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun bakim {initelerinde gérevli olan ve c¢alismanin yardimci

arastirmacilar1 arasinda yer alan dort hekimin destekleriyle degerlendirilmistir.

Arastirma igin hazirlanmis olan veri toplama formunun birinci boliimii hastanmin yas, cinsiyet,
YBU’ye yatis zamani, YBU’ye sevk eden birimi, yatis endikasyonlari, komorbiditeleri, hayatta
kalma durumu, COVID-19 hastasi olup olmamasi, hastamn yatis donemi (COVID-19
oncesi/COVID-19 dénemi), hastayr YBU’ye kabul eden hekimin cinsiyeti ve unvam seklindeki
genel bilgilerini, ikinci boliim YBU’de uzamis yatis (YBU yatisinin 14 giinden az/14 veya daha
fazla guin olma durumu, YBU oncesi yatis siiresi, YBU yatis siiresi, YBU sonras1 yatis siiresi)
ve tibbi kaynak kullanimi (MV kullanimi, invaziv/non-invaziv mekanik ventilasyon kullanimu,
SRRT, kan tranfuizyonu, konvensiyonel hemodiyaliz, antibiyotik/mikotik tedavi, trakeostomi,
vazoaktif ajanlar) ile ilgili bilgileri, {igiincii bdlim uygun/uygun olmayan yogun bakim
kullannminin  degerlendirildigi bolimi icermektedir. Gereksiz yogun bakim yatiginin
degerlendirildigi bu boliim SCCM yogun bakim iinitesine kabul, taburculuk ve triyaj kilavuzuna
(1999) dayanmaktadir. Bu kapsamda gereksiz kullanim; dncelik modeli, tamt modeli ve objektif

parametreler modeli olmak tizere ii¢ farkli modele gore degerlendirilmistir.

Oncelik modeli 1. derece, 2. derece, 3. derece ve 4. derece olmak (izere 4 dncelik seviyesinden

olugsmakta ve 1. dereceden 3. dereceye yaklagtikca oncelik seviyesi diismektedir. 4. derece ise
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hastamin YBU’de yatigmin uygun olmadigi anlamma gelmektedir. Bu kapsamda veri toplama
formunda her bir 6ncelik seviyesinde aranan kriterlere yer verilmis ve bu kriterlere gore dncelik
modelinde hastamin 4. Oncelik olarak siniflandirilmasi durumunda yatist gereksiz kabul
edilmistir. Tan1 modeli ise; kardiyak sistem, solunum sistemi, norolojik sistem, gastrointestinal
sistem, endokrin-metabolik sistem, ilag zehirlenmesi, cerrahi ve diger olmak iizere 8 ana baglik
ve bu ana basliklarinda yer alan toplam 47 alt kriterden olusmaktadir. Hastanin bu kriterlerden
birini bile saghyor olmasi tani modeline gore YBU’ye yatisinin uygun oldugu anlamina
gelmektedir. Objektif parametreler modeline gore ise; vital bulgular, laboratuvar bulgulari,
radyografi/USG/tomografi, elektrokardiyografi ve fiziksel bulgular olmak tizere 5 ana baslik ve
bu basliklarda yer alan toplam 24 alt kriterden olusmaktadir. YBU’de yatan hastalarin bu
kriterlerden birini bile sagliyor olmasi objektif parametreler modeline gore yatiginin uygun

oldugu anlamina gelmektedir.

2.4. VERI ANALIZi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS paket programu kullanilmistir. Analizden 6nce kayip veri
kontrolu yapilmis ve kayip veriye rastlanmamustir. Sayisal degiskenler igin ortalama ve standart
sapma gibi tanimlayici istatistikler, nitel degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde gibi tammlayict

istatistikler kullanilmistir.

Calismada gereksiz/uygun olmayan YBU kullanimi; gereksiz yatis, uygun olmayan yogun
bakim basamagi kullanimi ve uzamis yogun bakim yatist agisindan incelenmistir. Gereksiz yatig
durumu oncelik, tam ve objektif parametre seklinde ti¢ farkli modele (SCCM, 1999) gére
degerlendirilmis ve bu degerlendirme sonucunda uygun yatis (0), gereksiz yatis (1) olarak
kodlanmstir. Uygun/ uygun degil seklindeki degerlendirmeler iki arastirmaci tarafindan
bagimsiz olarak yapilmis olup arastirmacilar tarafindan yapilan degerlendirmenin guvenilir olup
olmadigimi degerlendirmek icin; rastgele segilen 30 hasta yatig1 iki bagimsiz arastirmaci
tarafindan degerlendirilerek Kappa istatistigi yoluyla tutarliligi incelenmistir. Hesaplanan
glivenirlik katsayisi sonucunda iki bagimsiz degerlendiricinin Oncelik modeline (x=0,783,
p<0,001) dayali olarak yaptiklari degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
onemli derecede uyum oldugu, tami modeline (%=0,839, p<0,001) gbre yaptiklari
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli ve neredeyse mikemmmel bir uyum
oldugu, objektif parametreler modeline (»=1,000 p<0,001) dayal1 yaptiklar1 degerlerlendirmeler

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli ve tam bir uyum oldugu goriilmiistiir.
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Bu iic model agisindan da gereksiz yatig olasiligint dogru sekilde tahminleyen anlamli
modellere ulasabilmek i¢in 6nce gereksiz yatis durumunu etkileyebilecek degiskenleri (hastanin
yas1 ve cinsiyeti, COVID-19 olup olmama durumu, YBU yatis zaman, YBU yatis dénemi
(pandemi &ncesi ve sonrast), YBU’ye sevk eden birim, yatis kararmi veren hekimin unvani ve
cinsiyeti) belirleyebilmek i¢in tek degiskenli ki-kare analizleri yapilmistir. Gereksiz yatisin yatig
karar1 veren hekimin unvanina gore incelendigi ki-kare analizinde profestr unvanina sahip olan
hekimlerin yatirdiklar1 hastalar arasinda gereksiz yatisi yapilan hasta olmadig i¢in bu profesor
& docgent gruplarmin birlestirilmesi yoluna gidilmistir. Benzer sekilde yogun bakima yatis
zamani birim degiskenlerine gére yapilan ki-kare analizlerinde de “Hafta sonu veya resmi tatil”
smifinda da gozlenen gereksiz yatis olmadigi ya da beklenen deger 5’in altinda oldugu i¢in hafta
ici mesai dis1 saatler sinifi ile birlestirilmistir. Aym gekilde sevk eden birim degiskenlerine gore
yapilan ki-kare analizlerinde de yatan hasta Unitesi, poliklinik, baska bir kurumdan, diger YBU
smiflarinda gozlenen gereksiz yatis olmadigr ya da beklenen deger 5’in altinda oldugu i¢in bu
smiflar Dbirlestirilmistir. Ayrica, Oncelik, tam1 ve objektif parametre modelleri ve hastanin
yatirildig1 yogun bakim basamagma gore uygun/uygun olmayan yogun bakim yatislar1 YBU’ye
yatis1 yapilan hastalarmn COVID-19 hastasi olup olmamasi ve komorbiditeleri agismdan
incelendiginde, gereksiz yatisin gozlenmedigi ya da beklenen degerin 5’in altinda oldugu
goriilmiis ve saglikli degerlendirme yapabilmek ig¢in “Covid durumu” ve “Komorbiditeler”
acgisindan bir degerlendirme yapilmamasmna karar verilmistir. Tek degiskenli ki-kare
analizlerinde gereksiz yatist anlamli sekilde etkileyen degiskenler belirlendikten sonra bu
degiskenlerin tiimiiniin etkisini gorebilmek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri

yapilmustir.

Uygun olmayan yogun bakim basamagi kullanimina karar vermek icin ise hastalarmn yatisi igin
kullanilan 6ncelik modeli dikkate alinmigtir. 1. dncelikli hastalar kritik durumda olan, yogun
bakim ortami disinda yarar saglanamayan yogun izlem ve tedaviye gereksinim duyan hastalar
olup 3. yogun bakim basamagindan daha alt diizeydeki servislerde tedavi ve takibi
yapilamayacak ve giin boyu yogun takip gerektiren hastalardir. Bu nedenle 1. oncelikli
hastalarin basamak 3’de yatis1 uygun olarak kabul edilmistir (SCCM, 2016). Uygun olmayan
basamak kullanimini etkileyen faktorleri tahmin eden anlamli modele ulagmak icin de dnce
uygun olmayan basamak kullanimini etkileyebilecek degiskenlerin belirlendigi tek degiskenli
Ki-kare analizleri yapilmig, daha sonra anlamli bulunan degiskenlerin tiimiiniin etkisinin

incelendigi ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi gerceklestirilmistir.
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Uzamig yogun bakim yatigin1 degerlendirmek igin ise arastirma kapsamindaki hastalarm yogun
bakim yatis siireleri 14 giinden daha az olan hastalar ve 14 giin ve daha fazla olan hastalar
seklinde iki gruba ayrilmistir (Zampiere vd., 2013). Uzamis yogun bakim siiresini etkileyen
faktorleri belirlemek igin gereksiz yatis ve uygun olmayan basamak kullaniminda yer verilen
degiskenlere ilaveten yogun bakim yatis donemi, mekanik ventilasyon durumu ve gind,
mekanik ventilasyonun invaziv veya non-invaziv olma durumu, kan transfiizyon guni,
antibiyotik/mikotik tedavi glinu, vazoaktif ajanlarin durumu gibi degiskenlere gore ki-kare, t ve
F testleri yapilmig ve anlamli oldugu goriilen degiskenlerin tiiminiin etkisini gorebilmek igin
cok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmigtir. Hastalarin yogun bakim yatis siirelerini
etkileyen faktorleri belirlemek igin Once t testi, tek yonlu varyans analizi ve korelasyon
analizleri kullanilmis, daha sonra anlamli oldugu goriilen degiskenlerin tiimiiniin hastalarin yatig
suresi Uzerindeki etkisini ¢ok degiskenli bir modelde gorebilmek i¢in ¢cok degiskenli dogrusal

regresyon analizinden yararlanilmigtir.

2.5. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Bu arastirma i¢in Hacettepe Universitesi Senatosu Etik Komisyonu’ndan 25.01.2023 tarihinde
izin alinmustir (Ek 2). Ayrica arastirma sonuglarinda hasta mahremiyetinin 6niine gecebilecek
hicbir bilgisine bireysel olarak yer verilmemis, bilgiler toplu olarak sunulmustur. Veriler
kaydedilirken hasta ismi veya kimligine yer verilmemis hastalar numaralandirilarak bilgileri
calismaya dahil edilmistir. Hasta bilgileri dogrulanirken sadece bulundugu tinitenin hekimlerine

onaylatilmig hasta bilgileri herhangi baska bir hekim tarafindan incelenmemistir.

2.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu aragtirma 01.01.2018-31.09.2022 tarihleri arasinda Dahiliye ve Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dallarinda yatmis olan toplam 6792 hasta arasindan tabakali rastgele
ornekleme yontemi ile segilen 343 hasta ile smirli oldugu icin bulgularinin Hacettepe Universite
Hastaneleri’nin tiim yogun bakim {nitelerinde yatmus olan hastalara genellenemez.
Aragtirmanin kapsami, veri toplama formundaki degiskenler ve hastane bilgi sisteminden alinan
verilerle siirlidir. Hastane bilgi sisteminden alinan veriler Ocak 2018 ve Eyliil 2022 yil1 ile
smirlidir. Degerlendirilecek tibbi kaynaklar arasinda HFOT ve ECMO yer almasina ragmen
hastane bilgi sisteminde ¢ogu hastanin bu bilgisine rastlanamadig i¢in veri toplama formundan

cikarilmustir. Caligmaya hastalik siddeti skorlari, enfeksiyon ve yan etkiler gibi gereksiz
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kullammda etkili olabilicegi diisliniilen 6nemli parametrelerin eklenememesi ¢alismanin

smirhiliklar: arasindadir.

2.7.ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Bu ¢alismanin gegerliligi ve giivenirligi caligmanin yapildigi hastanenin bilgi sisteminden alinan
verilerin gercek durumu yansittigi ayrica, veri toplama formuna islenen verilerin hekimler
tarafindan yansiz olarak islendigi varsayimina dayanmaktadir. Bu calismada uzamis yogun

bakim siiresi >14 giin olarak varsayilmistir.
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3.BOLUM
BULGULAR

Caligmanin bu boliimiinde arastirma kapsamindaki hastalarin verileri tizerinden yapilan analiz
sonuclarma yer verilmistir. Bulgular béliimii dort béliimden olusmaktadir. i1k béliimde YBU’ye
yatan hastalarm demografik ve klinik 6zelliklerine iligkin tanimlayici bulgulara, ikinci bélimde
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD YBU’lerinde yatan hastalarin
oncelik, tani, objektif parametre modelleri ve yogun bakim basamagina gore uygunluk
degerlendirmesine iliskin bulgulara, ti¢iincli boliimde uzamis yogun bakim yatiglarina iligkin

bulgulara, dordiincii béliimde ise YBU’de yats siiresine iliskin bulgulara yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMAYA ILISKiN TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boliimde, arastrma kapsaminda Hacettepe Universite Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve
Anesteziyoloji YBU’lerde yatmis olan hastalarin demografik, klinik 6zelliklerini tanimlayan
bulgular yer almaktadir. Hacettepe Universite Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve Anesteziyoloji
YBU’lerde Ocak 2018-Eyliil 2022 doneminde yatmis hastalarin 6zelliklerine ait bulgular Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 6. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin ve Hekimlerinin Ozellikleri

Yatis Yapilan Yogun Bakim Birimi Say1 %
I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi 137 39,9
Anesteziyoloji Yogun Bakim Unitesi 206 60,1

Yatis Karar1 Veren Hekimin Unvani
Profesor Dr. 82 23,9
Dogent Dr. 112 32,7
Dr. Ogretim Uyesi 91 26,5
Ogretim Gérevlisi Dr. 58 16,9

Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadin 181 52,8
Erkek 162 47,2

Hastanmin Yas1
18-64 yas 171 49,9
65+ yas 172 50,1

Hastanin Cinsiyeti
Kadin 160 46,6
Erkek 183 53,4
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Tablo 6. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmm ve Hekimlerinin Ozellikleri

(Devami)

Covid Durumu Say1 %
Var 53 15,5
Yok 290 84,5

Pandemi Oncesi/ Sonrasi
2018-2019 156 45,5
2020-2022 187 54,5

YBU Yat.ls Zamani
Hafta I¢i Calisma Saatleri 170 49,5
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler 121 35,3
Haftasonu/ Resmi tatil 52 15,2

YB Sevk Eden I§irim
Yatan Hasta Unitesi 69 20,2
Acil Servis 173 50,4
Baska Bir Kurumdan 46 13,4
Poliklinik 24 7,0
Diger YBU 31 9,0

Yatis Endikasyonlari
Solunum Zorlugu 147 35,7
Norolojik Hastalik 43 10,4
Ameliyat Sonrasi 45 10,9
Kalp Hastalig1 62 15,0
Monitérizasyon 35 8,5
Genel Durum Bozuklugu 20 49
Sepsis 31 7,5
Zehirlenme 10 2,4
Akut Bobrek Yetmezligi 9 2,2
Diger 10 2,4

Komorbidite Durumu
Komorbidite Yok 1 0,3
1 Komorbidite 299 87,2
2 ve Daha Fazla Komorbidite 43 12,5

Hayatta Kalma Durumu
Ex 130 37,9
Bagka Birime Sevk 213 62,1

Tablo 6°da goriildiigii iizere arastirma kapsamuna alman 343 hastanm 137°si (%39,9) I¢
Hastaliklar1, 206°s1 (%60,1) Anesteziyoloji YBU’ye yatis yapmistir. YBU’ye yatis karar1 veren
hekimin unvam dikkate alindiginda; 343 hastadan 82 hastanin (%23,9) yatisina profesor, 112
hastanin (%32,7) yatisina dogent, 91 hastanin (%26,5) yatigina dr. 6gretim tiyesi ve 58 hastanmin
(%16,9) yatisina 6gretim gorevlisi hekim karar vermistir. Calisma kapsaminda YBU’ye yatis
karart veren 181 hekimin (%52,8) cinsiyeti kadin iken 162 hekimin (%47,2) erkek oldugu

gorilmiistiir.
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Caligmaya dahil edilen 343 hastanin 171’1 (%49,9) 18-64 yas aralifindayken, 172 hastanin
(%50,1) 65 yas ve iistinde oldugu goriilmektedir. Hastalarmn 160’1 (%46,6) kadin, 183’
(%53,4) erkeklerden olugmaktadir.

Calisma kapsamindaki hastalarin 53’0 (%15,5) COVID-19 hastast iken 290 hasta (%84,5)
COVID-19 hastasi degildir. 343 hastanin 156’s1 (%45,5) COVID-19 6ncesi dénemde (2018-
2019) YBU’ye yatmus iken, 187’si (%54,5) COVID-19 sonrasi dénemde (2020-2022) YBU’ye
yatirilmustir. Hastalarin 170’inin (%49,5) YBU’ye yatis karar1 hafta i¢i calisma saatleri iginde,
121’inin (%35,3) hafta i¢ci mesai dis1 saatler iginde, 52’sinin (%15,2) ise hafta sonu veya resmi
tatil giinleri icinde verilmistir. YBU’ye yatirilan hastalarm 69’u (%20,2) yatan hasta
iinitesinden, 173’0 (%50,4) acil servisten, 46’s1 (%13,4) baska bir kurumdan, 24’0 (%7)
poliklinikten, 31°i (%9) hastanenin diger YBU’lerinden sevk edilmistir.

Caligmada yer alan 343 hastamin 147’sinin (%35,7) solunum zorlugu, 43’tniin (%10,4)
norolojik hastaliklar, 45’inin (%10,9) ameliyat sonrasi bakim ihtiyaci, 62’sinin (%15) kalp
hastaliklar1, 35’inin (%8,5) monitdrizasyon ihtiyaci, 20’sinin (%4,9) genel durum bozuklugu,
31’inin (%7,5) sepsis, 10’unun (%2,4) zehirlenme, 9’unun (%2,2) akut bobrek yetmezligi
sebebiyle, 10’unun (%2,4) ise diger sebeple yatis1 gerceklestirilmistir.

Hastalarin komorbidite durumlarmma bakildiginda; 299 hastada (%87,2) bir komorbidite
mevcutken, 43 hastada (%12,5) iki veya daha fazla komorbidite bulunmustur. Bir hastada ise
herhangi bir komorbidite goriilmemistir. Hastalarm 130’u (%37,9) ex olurken, 213 hasta
(%62,1) bagka birime sevk edilmistir.

Calisma kapsamindaki 343 hastamin yatig siireleri ve tibbi kaynak kullanimlarma iligkin

tanimlayici bulgular ise Tablo 7°de yer almaktadir.
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Tablo 7. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarinin Yatig Siireleri ve Kullanilan

Kaynaklar
Degiskenler Ort. Ss.
YBU Oncesi Yatis Siiresi 55 7,6
YBU Yatis Siiresi 7,1 9,1
YBU Sonrasi Yatis Siiresi 34 4,6
YBU Uzamis Yatis Durumu Say1 %
YBU Yatig <14 Gin 293 85,4
YBU Yatis >14 Giin 50 14,6
Mekanik Ventilasyon Durumu Say1 %
Var 225 65,6
Yok 118 34,4
Ort. Ss.
Mekanik Ventilasyon Suresi (Giin) 5,8 9,4
M\/ Invaziv- Noninvaziv Durumu Say1 %
Invaziv 192 56,0
Non-invaziv 33 9,6
Yok 118 34,4
Surekli Renal Replasman Tedavisi Say1 %
Var 35 10,2
Yok 308 89,8
Ort. Ss.
Siirekli Renal Replasman Tedavisi (Giin) 0,5 2,1
Kan Transfiizyon Durumu Say1 %
Var 133 38,8
Yok 210 61,2
Ort. Ss.
Kan Transfiizyon (Giin) 2,1 3,8
Konvensiyonel Hemodiyaliz Durumu Say1 %
Var 74 21,6
Yok 269 78,4
Antibiyotik/Mikotik Tedavi Durumu Say1 %
Var 196 57,1
Yok 147 42,9
Ort. Ss.
Antibiyotik/Mikotik Tedavi (Gin) 4,1 6,9
Trakeostomi Durumu Say1 %
Var 23 6,7
Yok 320 93,3
Vazoaktif Ajanlar Durumu Say1 %
Var 203 59,2
Yok 140 40,8

Hastalarin YBU &ncesi serviste yatis siiresi ortalama 5,5 * 7,6 giin, YBU’de yatis siiresi

ortalama 7,1 = 9,1 giin ve YBU sonras: yatis siiresi ortalama 3,4 + 4,6 giin olarak bulunmustur.
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Hastalarm yatis siireleri uzamig yogun bakim agisindan degerlendirildiginde; 293 iiniin (%85,4)
14 giinden kisa siire yattig1, 50’sinin (%14,6) 14 giin veya daha uzun siire YBU’de kaldig1

gorilmiistiir.

Hastalarmm yogun bakim yatiglarinda onemli ve maliyetli tibbi1 kaynaklarin kullanimi ve
kullanim siireleri incelendiginde; 343 hastadan 225’1 (%65,6) igin mekanik ventilasyon
kullammmi mevcutken, mekanik ventilasyon kullanilan hastalarin 192’sine (%56) invaziv
yontemle solunum destegi verilmis olup, 33’iinde (%9,6) non-invaziv yontem kullanilmistir.
Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin mekanik ventilasyon kullanim siireleri ortalama 5,4
+ 9.4 giin olarak bulunmustur. YBU’ye yatirilan hastalarm 35°i (%10,2) siirekli renal replasman
tedavisi almigken, renal replasman tedavisi alan hastalarin tedaviyi gérme sireleri ortalama 0,5
* 2,1 giin olarak tespit edilmistir. 343 hastadan 133’{inde (%38,8) kan transfiizyonu mevcutken,
kan transfiizyonu gergeklestirilen hastalarin kan tranfiizyon stiresi ortalama 2,1 + 3,8 giin olarak
saptanmustir. Hastalarm 74’4 (%21,6) konvansiyonel hemodiyaliz destegi alirken, 196’sina
(%57,1) antibiyotik/mikotik tedavi uygulanmustir. Antibiyotik/mikotik tedavi verilme suresi
ortalama 4,1 + 6,9 giin olarak gerceklesmistir. 23 hastada (%6,7) ise trakeostomi uygulamasi
bulunmakta olup 203 hastada (%59,2) vazoaktif ajanlarm kullanmminin mevcut oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 8. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarimin Yatis Uygunlugunun Farkl
Modellere Gore Dagilimi

Oncelik Modeline Gore Uygunluk Durumu Sayi %
Uygun 318 92,7
Uygun Degil 25 7,3

Yogun Bakim Hastalarinin Oncelik Derecesi
1.Derece Oncelik 95 27,7
2.Derece Oncelik 145 42,3
3.Derece Oncelik 78 22,7
4. Derece Oncelik (Yatis1 Uygun Olmayan Hastalar) 25 73

Y ogun Bakim Basamagina Gore Uygunluk Durumu
Uygun 95 21,7
Uygun Degil 248 72,3

Tani Modeline Gore Uygunluk Durumu
Uygun 293 85,4

Uygun Degil 50 146
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Tablo 8. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarinin Yatis Uygunlugunun Farkli

Modellere Gore Dagilimi (Devami)

Objektif Parametre Modeline Gére Uygunluk Durumu Sayi %
Uygun 287 83,7
Uygun Degil 56 16,3

Calisma kapsaminda Tablo 8’de YBU’ye yatis1 yapilan hastalarm yatis uygunlugunun éncelik,
tan1 ve objektif parametre modellerine gore degerlendirilmesine iliskin bulgulara yer verilmistir.
Oncelik modeline gore; yatisi yapilan 343 hastadan 318 hastanin (%92,7) yatist uygun

bulunurken, 25 hastanin (%7,3) yatisinin uygunsuz yapildigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin 95’1 (%27,7) 1. 6ncelik derecesine, 145’ (%42,3) 2. 6ncelik
derecesine, 78’1 (%22,7) 3. oncelik derecesine sahipken 4. oncelik (uygun olmayan hastalar)
derecesinde 25 (%7,3) hasta bulunmaktadir. Hastalarin YBU’ye yatisi, yatirildigi yogun bakim
basamag1 uygunlugu acisindan incelendiginde; 95 hastamn (%27,7) yattign YBU basamagi
uygun bulunurken, 248 hastanin (%72,3) yattigi YBU basamag: uygunsuz bulunmustur.

Tam modeline gére uygunluk durumuna bakildiginda 293 hastanin (%85,4) YBU’ye yatisi
uygun bulunurken, 50 hastanin (%14,6) YBU’ye yatist uygunsuzdur. Objektif parametreler
modeline gore ise 287 hastanin (%83,7) yatist uygun bulunurken, 56 hastamin (%16,3) yatisi

uygunsuz bulunmustur.

3.2. GEREKSIZ YOGUN BAKIM UNITESi YATIS UYGUNLUGUNU
ETKILEYEN FAKTORLERE iLiSKiN BULGULAR

Bu béliimde 2018 Ocak-2022 Eyliill déneminde Anestezi ve Reanimasyon ve i¢ Hastaliklar:
ABD YBU’de yatan hastalar arasindan rastgele olarak secilen 343 hasta arasinda 6ncelik, tant
ve objektif parametre modellerine goére uygun olmayan vyatislar1 etkileyen faktorler
belirlenmistir. Bunun igin 6nce bu ii¢ degerlendirme modeline gore tespit edilen uygun/uygun
olmayan yatislarin hastalarin ve yatig kararimi veren hekimlerin ¢esitli 6zelliklerine gére anlamli
farklilik gosterip gostermedigi Tablo 9, Tablo 11, Tablo 13 ve Tablo 15’de goriildiigii gibi ki-
kare testi ile incelenmistir. Yapilan analizler sonucunda uygun/ uygun olmayan yogun bakim

yatis1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu tespit edilen degiskenlere Tablo 10,
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Tablo 12, Tablo 14 ve Tablo 16’daki ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizlerinde yer

verilerek uygun olmayan yogun bakim yatis olasiligini tahminleyen degiskenlere ulagiimustir.

Tablo 9. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin Oncelik Modeline Gore Uygun

Olmayan Yatislarmin Hastalarin ve Hekimlerin Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi

. Uygun Uygun Olmayan
Degiskenler Yatis Yatis Ki-kare P
0 0
Yatis Karar1 Veren Hekimin Unvam Say1 o Say1 o
Profesor Dr. & Dogent Dir. 185 95,4 9 4,6 10,583 0,005
Dr. Ogretim Uyesi 85 93,4 6 6,6
Ogretim Gorevlisi Dr. 48 82,8 10 17,2
Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadn 163 90,1 18 9,9 4,001 0,045
Erkek 155 95,7 7 4,3
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yasi
18-64 yas 152 88,9 19 11,1 7,373 0,007
65+ yas 166 96,5 6 3,5
Yogun Bakima Yatan Hastanin
Cinsiyeti
Kadin 156 97,5 4 2,5 10,177 0,001
Erkek 162 88,5 21 115
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Donemi
2018-2019 144 92,3 12 7,7 0,069 0,793
2020-2022 174 93 13 7
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Zamani
Hafta ici Calisma Saatleri 165 97,1 5 2,9 9,427 0,002
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler & Hafta 153 84,4 20 11,6
Sonu/ Resmi Tatil
Yogun Bakima Yatan Hastay1 Sevk
Eden Birim
Acil Servis 149 86,1 24 13,9 22,393 0,001
Diger 169 99,4 1 0,6

Tablo 9’da oncelik modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglar yatis kararini
veren hekimlerin ozellikleri agisindan incelendiginde; profesor ve docent. unvanlarinda olan
hekimlerin yatis karar1 verdigi hastalar arasinda goriilen uygun olmayan yatiglarin %4,6
olmasina karsin, dr. 6gretim Uyesi olan hekimlerde bu oramin %6,6, 6gretim gorevlisi olan
hekimlerde ise %17,2 oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=10,583; p=0,005).
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Oncelik modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglar1 hekimlerin
cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hekimler arasinda uygun olmayan yatis kararmin
%9,9 oldugu goriliirken, erkek hekimlerin %4,3’niin uygun olmayan yatig karari aldigi ve
gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (Ki-kare=4,001,;
p=0,045).

Oncelik modeline goére uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi YBU’ye yatist yapilan
hastalarin yas gruplar1 agisindan incelendiginde; 18-64 yas grubundaki hastalarda %11,1
oraninda uygun olmayan yatig olmasina kargm, 65 yas ve iistli hastalarda uygun olmayan yatigin
%3,5 oldugu ve gruplar arasinda tespit edilen bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (Ki-kare=7,373; p=0,007).

Oncelik modeline gére uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi hastalarin cinsiyeti agisindan
degerlendirildiginde; kadin hastalarda uygun olmayan yogun bakim yatisinin %2,5 oldugu
goralirken, erkek hastalarda %11,5 diizeyinde oldugu tespit edilmis ve uygun olmayan
yatiglarin hastanin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi bulunmustur

(Ki-kare=10,177; p=0,001).

Oncelik modeline gére uygun/uygun olmayan yogun bakim yatislar1 2018-2019 COVID-19
oncesi donem ile 2020-2022 COVID-19 donemi agisindan karsilastirildiginda; COVID-19
oncesi donemde uygun olmayan hasta yatisinin %7,7 oldugu tespit edilirken, COVID-19
doneminde %7 oldugu tespit edilmis ve gruplar arasmdaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir

(Ki-kare=0,069; p=0,793).

Oncelik modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi hastalarm
YBU’ye kabul zamani acisindan bakildiginda; YBU’ye hafta i¢i calisma saatlerinde yatist
yapilan hastalar arasinda %2,9 diizeyinde uygun olmayan yatis oldugu gozlenirken, hafta ici
mesai saatleri diginda ve hafta sonu veya resmi tatillerde YBU’ye yatis1 yapilan hastalar
arasinda %11,6 hastamin yatiginin uygun olmadig1 gozlenmis ve gruplar arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=9,427; p=0,002).
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Oncelik modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglarin dagilimi hastalar1 YBU’ye
sevk eden birimler itibariyle ele alindiginda; acil servisten yapilan yatislarin %13,9’unun uygun
olmayan yatis oldugu gozlenirken, diger YBU’lerden baska bir kurumdan, yatakli servislerden
ve polikliniklerden yapilan sevkler arasinda uygun olmayan yatis diizeyinin %0,6 oldugu

goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (Ki-kare=22,393; p=0,001).

Buna gore Tablo 9’daki bulgulara gore oncelik modeline gore tespit edilen uygun/uygun
olmayan yatiglarin dagiliminin yatig kararini1 veren hekimlerin unvani ve cinsiyetine, yatan
hastalarin yasina, cinsiyetine, hastanin yatirilis zamanina ve hastayr sevk eden birime gore
anlaml farklilik gosterdigi goriilmiis ve bu degiskenlerin tiimiiniin etkisini ¢ok degiskenli bir
modelde degerlendirmek i¢in Tablo 10°da goriildiigii gibi ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi kullanilmustir.

Tablo 10. Yogun Bakim Hastalarmin Oncelik Modeline Gére Uygun Olmayan Yatislarmi
Etkileyen Faktorlere Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Bulgular

%95 GA icin
<. Odds
Degiskenler B SH.  Wald P Odds En En
kicuk blyuk
Hekim Unvani (Ref: Prof & Dog) 3,912 0,141
Hekim Unvani (Dr. Ogretim Uyesi 0,232 0,623 0,139 0,709 1,262 0,372 4,275
Hekim Unvani (Dr. Ogretim 1,107 0,573 3,737 0,053 3,024 0,985 9,289
Gorevlisi)
Hekim Cinsiyeti (Ref: Kadin) -0,997 0,530 3,540 0,060 0,369 0,131 1,042
Hastanin Yagi (Ref: 18-64 yas) -0,951 0,541 3,092 0,079 0,387 0,134 1,115
Hastanin Cinsiyeti (Ref: Kadin) 1,613 0,599 7,262 0,007 5,018 1,553 16,219

YBU Yatis Zamani (Ref: Haftalci 1,362 0,561 5,894 0,015 3,902 1,300 11,713
Calisma Saatleri)

YBU Sevk Eden Birim (Ref: Acil -3,315 1,043 10,110 0,001 0,036 0,005 0,280
Servis)
Sabit -4,093 0,596 47,223 <0,001 0,017

Ki-kare=62,149, sd(7), p<0,001; -2 Log likelihood=116,93; Cox & Snell R>=0,166; Nagelkerke R? =0,407; Hosmer
ve Lemeshow=8,30, sd(8), p=0,405; Dogru siniflandirma= %93,9.

Tablo 10°’da éncelik modeline gore uygun olmadigi tespit edilen yogun bakim yatislarii tahmin
etmek icin kullanilan lojistik regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir. Bulgulara gore uygun

olmayan yatiglar1 tahmin eden istatistiksel olarak anlamli bir modele ulagilmistir (Ki-kare=
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62,149, sd(7), p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek amaciyla Hosmer-Lemeshow test
sonucu ve dogru siniflandirma yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve Lemeshow test sonucunun
(Hosmer ve Lemeshow Ki-kare=8,30, sd(8), p=0,405) p>0,05 oldugu i¢in modelin veriye
uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan yatislar1 %93,9 diizeyinde dogru
olarak simniflandirdig1 goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve Nagelkerke R? degerleri ise
bagiml degiskendeki varyansin sirasiyla %16,6 ve %40,7’sinin bagimsiz degiskenler tarafindan

aciklandigim gostermektedir.

Lojistik regresyon analizi sonuglar1 dncelik modeline goére tespit edilen uygun/uygun olmayan
yogun bakim yatislarinin hastalarm cinsiyeti (OR= 5,018, p<0,05), hastalarm YBU’ye yatis
zaman1 (OR=3,902, p<0,05) ve YBU’ye sevk eden birim (OR=0,036, p<0,05) ile istatistiksel
olarak anlamli bir iligki gosterdigini, yani uygun/uygun oOlmayan yatig olasiliginin bu
degiskenlere gore tahmin edilebilecegini gdstermektedir. Buna karsin hekimin unvaninin,
hekimin cinsiyetinin ve hastanin yasinin 6ncelik modeline gore tespit edilen uygunsuz yatis

tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig: (p>0,05) g6rilmektedir.

Modelde anlamli bulunan degiskenler daha ayrmtili incelendiginde; erkek hastalar arasinda
oncelik modeline gére uygun olmayan yatis yapma olasilig1 referans grup olan kadin hastalara
gore |(1-5,018)*100|=%401,8 daha yiksektir. Mesai dis1 saatlerde & hafta sonu/ resmi tatillerde
yatist yapilan hastalarda uygun olmayan yatis yapilmasi olasilig1 referans grup olan hafta ici
calisma saatlerinde yatisi yapilan hastalara goére |(1-3,902)*100|=%290,2 daha yuksektir.
YBU’ye sevk eden birim agisindan ise diger birimlerden YBU’ye sevk edilen hastalar arasinda
uygun olmayan yatis goriilme olasiliginin referans sinif olan acil servisten sevk edilen hastalara

gore |(1-0,036)*100|=%96,4 daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 11. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin Tan1 Modeline Gére Uygun

Olmayan Yatislarmin Hastalarin ve Hekimlerin Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi

Uygun
Degiskenler Uygun Yatis Olmayan .
Yatis Ki-kare p
Yatis Karari Veren Hekimin Unvam Say1 % Say1 %
Profesér Dr.& Dogent Dr. 173 89,2 21 10,8 8,173 0,017
Dr. Ogretim Uyesi 77 84,6 14 15,4
Ogretim Gorevlisi Dr. 43 74,1 15 25,9
Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadm 145 80,1 36 19,9 8,685 0,003
Erkek 148 91,4 14 8,6
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yagi
18-64 yas 140 81,9 31 18,1 3,454 0,063
65+ yas 153 89 19 11
Yogun Bakima Yatan Hastanin Cinsiyeti
Kadin 144 90 16 10 5,046 0,025
Erkek 149 81,4 34 18,6
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Ddnemi
2018-2019 133 85,3 23 14,7 0,006 0,936
2020-2022 160 85,6 27 14,4
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Zamani
Hafta Ici Calisma Saatleri 155 91,2 15 8,8 8,961 0,003
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler & Hafta Sonu/ 138 79,8 35 20,2
Resmi Tatil
Yogun Bakima Yatan Hastay1 Sevk Eden
Birim
Acil Servis 135 78 38 22 15,300 0,001
Diger 158 92,9 12 7,1

Tablo 11°de tan1 modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglarin, hastalarin ve yatis

kararmi veren hekimlerin cesitli ozelliklerine gore anlamli farklilik gosterip gostermedigi

incelenmistir. Uygun/uygun olmayan yatiglar yatis kararin1 veren hekimlerin ozellikleri

acisindan incelendiginde; profesor ve dogent unvanlarinda olan hekimlerin yatis karar1 verdigi

hastalar arasinda goriilen uygun olmayan yatislarin %10,8 olmasina karsin, dr. dgretim {iyesi

olan hekimlerde bu oranin %15,4 diizeyinde ve 6gretim gorevlisi olan hekimlerde ise %25,9

dizeyinde oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(Ki-kare=8,173; p=0,017).



59

Tam modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglar1 hekimlerin
cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hekimler arasinda uygun olmayan yatis kararmin
%19,9 oldugu goriiliirken, erkek hekimlerin %8,6 uygun olmayan yatis karar1 aldig1 ve gruplar
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=8,685; p=0,003).

Tam modeline gére uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi YBU’ye yatis1 yapilan hastalarm
yas gruplari agisindan incelendiginde; 18-64 yas grubundaki hastalarda %18,1 oraminda uygun
olmayan yatis olmasina karsin, 65 yas ve {istli hastalarda uygun olmayan yatisin %11 oldugu ve
gruplar arasinda tespit edilen bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gériilmistir (Ki-

kare= 3,454; p=0,063).

Tan1 modeline gore uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi hastalarin cinsiyeti agisindan
degerlendirildiginde; kadin hastalarda uygun olmayan yogun bakim yatisinin %10 oldugu
goriilirken, erkek hastalarda %18,6 diizeyinde oldugu tespit edilmis ve uygun olmayan
yatiglarin hastanin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark goésterdigi bulunmustur

(Ki-kare=5,046; p=0,025).

Tam modeline gore uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglar1 2018-2019 COVID-19 6ncesi
donem ile 2020-2022 COVID-19 donemi agisindan karsilagtirildiginda; COVID-19 oncesi
donemde uygun olmayan hasta yatisimin %14,7 oldugu tespit edilirken, COVID-19 déneminde
%14,4 oldugu tespit edilmis ve gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir (Ki-
kare=0,006; p=0,936).

Tam modeline gére tespit edilen uygun/uygun olmayan yatislar dagilimi hastalarm YBU’ye
kabul zamam acisindan bakildiginda; YBU’ye hafta ici calisma saatlerinde yatis1 yapilan
hastalar arasinda %8,8 diizeyinde uygun olmayan yatis oldugu gozlenirken, hafta i¢i mesai
saatleri diginda ve hafta sonu veya resmi tatillerde YBU’ye yatis1 yapilan hastalar arasinda
%20,2 hastanin yatiginin uygun olmadigi gézlenmis ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=8,961; p=0,003).
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Tam modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglarin dagilimi hastalar1 YBU’ye
sevk eden birimler itibariyle ele alindiginda; acil servisten yapilan yatislarin %22’sinin uygun
olmayan yatis oldugu gozlenirken, diger YBU’lerden baska bir kurumdan, yatakli servislerden
ve polikliniklerden yapilan sevkler arasinda uygun olmayan yatis diizeyinin %7,1 olugu

goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (Ki kare=13,889; p=0,001).

Buna gore Tablo 11°deki bulgular incelendiginde tan1 modeline gore tespit edilen uygun/uygun
olmayan yatiglarin dagiliminin yatig kararmi veren hekimlerin unvani ve cinsiyetine, yatan
hastalarin cinsiyetine, hastanin yatiriliy zamanina ve hastayr sevk eden birime gore anlaml
farklilik gosterdigi goriilmiis ve bu degiskenlerin timiiniin etkisini ¢ok degiskenli bir modelde
degerlendirmek i¢in Tablo 12’de gorildiigi gibi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
kullanilmustir.

Tablo 12. Yogun Bakim Hastalarmin Tam1 Modeline Goére Uygun Olmayan Yatiglarini
Etkileyen Faktorlere Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Bulgulari

%95 GA icin
Degiskenler B SH.  Wald p Odds Odds
En En
kicuk biyik

Hekim Unvani (Ref: Prof & Dog) 5,453 0,065
Hekim Unvani (Dr. Ogretim Uyesi 0,345 0,397 0,754 0,385 1,411 0,649 3,072
Hekim Unvani (Dr. Ogretim 0,971 0,416 5,449 0,020 2,640 1,168 5,964
Gorevlisi)
Hekim Cinsiyeti (Ref: Kadin) -1,050 0,358 8,591 0,003 0,350 0,173 0,706
Hastanin Cinsiyeti (Ref: Kadin) 0,652 0,347 3,532 0,060 1,920 0,972 3,790

YBU Yatis Zamani (Ref: Hafta Ici 0,979 0,350 7,831 0,005 2,662 1,341 5,284
Calisma Saatleri)

YBU Sevk Eden Birim (Ref: Acil -1,354 0,368 13,566 <0,001 0,258 0,126 0,531
Servis)
Sabit -2,045 0,215 90,271 <0,001 0,129

Ki-kare= 45,481, sd(6), p<0,001; -2 Log likelihood=239,42; Cox & Snell R?=0,124; Nagelkerke R? =0,220; Hosmer
ve Lemeshow=12,70, sd(8), p=0,123; Dogru siniflandirma= %86

Tablo 12’de tan1 modeline gore uygun olmadig: tespit edilen yogun bakim yatiglarim tahmin
etmek i¢in kullanilan lojistik regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir. Bulgulara gére uygun
olmayan yatiglar1 tahmin eden istatistiksel olarak anlamli bir modele ulasilmistir (Ki-kare=

45,481, sd(6), p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek amaciyla Hosmer-Lemeshow test
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sonucu ve dogru siniflandirma yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve Lemeshow test sonucunun
Hosmer ve Lemeshow Ki-kare =12,70, sd(8), p=0,123) p>0,05 oldugu i¢in (modelin veriye
uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan yatislar1 %86 diizeyinde dogru olarak
smiflandirdig1 goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve Nagelkerke R? degerleri ise, bagimli
degiskendeki varyansin sirasiyla %12,4 ve %22’sinin bagimsiz degiskenler tarafindan

aciklandigim gostermektedir.

Lojistik regresyon analizi sonuglar1 tam1 modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan
yogun bakim yatiglarinin hekimin unvani (OR=2,640, p<0,05), hekimin cinsiyeti (OR=0,350,
p<0,05), hastalarm YBU’ye yatis zaman1 (OR=2,662, p<0,05) ve YBU’ye sevk eden birim
(OR=0,258, p<0,05) ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterdigini, yani uygun/uygun
olmayan yatis olasiliginin bu degiskenlere gore tahmin edilebilecegini gostermektedir. Buna
karsin hastanin cinsiyetinin tan1 modeline gore tespit edilen uygunsuz yatis iizerinde anlamli bir

etkisinin olmadig1 (p>0,05) gortlmektedir.

Modelde anlamli bulunan degiskenler daha ayrintili incelendiginde; akademik unvani 6gretim
gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis kararinin uygun olmama olasiliginin referans
grup olan profesor ve dogent dizeyindeki hekimlerden |(1-2,640)*100|=%164 daha ylksektir.
Bir diger hekim 6zelligi olarak erkek hekimler tarafindan verilen yatis kararmin uygun olmama
olasihgmin referans grup olan kadin hekimlerden |(1-0,350)*100=%65 daha disiiktiir. Diger
yandan mesai dig1 saatlerde & hafta sonu/ resmi tatillerde yatis1 yapilan hastalarda uygun
olmayan yatis yapilmasi olasiligi referans grup olan hafta i¢i calisma saatlerinde yatis1 yapilan
hastalara gére |(1-2,662)*100/=%166,2 daha yiiksektir. Son olarak YBU’ye sevk eden birim
acisindan ise diger birimlerden YBU’ye sevk edilen hastalar arasmda uygun olmayan yatis
gOrilme olasihigmin referans simif olan acil servisten sevk edilen hastalara gore |(1-
0,258)*100|=%74,2 daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 13. Arasgtirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin Objektif Parametre Modeline

Gore Uygun Olmayan Yatiglarinin Hastalarin ve Hekimlerin Ozelliklerine Gore Karsilastirmas:

Uygun Yatis
Degiskenler Uygun Olmayan |
Yatis Ki-kare p
Yatis Karari Veren Hekimin Unvam Sayr % Say1 %
Profesér Dr.& Dogent Dr. 174 89,7 20 10,3 19,243 | 0,001
Dr. Ogretim Uyesi 75 82,4 16 17,6
Ogretim Gorevlisi Dr. 38 65,5 20 34,5
Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadm 144 79,6 37 20,4 4,751 | 0,029
Erkek 143 88,3 19 11,7
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yagi
18-64 yas 130 76 41 24 14,609 | 0,001
65+ yas 157 91,3 15 8,7
Yogun Bakima Yatan Hastanin Cinsiyeti
Kadin 139 86,9 21 13,1 2,250 | 0,134
Erkek 148 80,9 35 19,1
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Donemi
2018-2019 129 82,7 27 17,3 0,202 | 0,653
2020-2022 158 84,5 29 15,5
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Zamani
Hafta Ici Calisma Saatleri 149 87,6 21 12,4 3,896 | 0,048
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler & Hafta 138 79,8 35 20,2
Sonu/Resmi Tatil
Yogun Bakima Yatan Hastay1 Sevk Eden
Birim
Acil Servis 132 76,3 41 23,7 13,889 | 0,001
Diger 155 91,2 15 8,8

Tablo 13’te objektif parametreler modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatislarin,

hastalarin ve yatis kararini veren hekimlerin gesitli 6zelliklerine gére anlamli farklilik gosterip

gostermedigi incelenmistir. Uygun/uygun olmayan yatiglar yatis kararmi veren hekimlerin

ozellikleri agisindan incelendiginde; profesor ve dogent unvanlarinda olan hekimlerin yatig

karar1 verdigi hastalar arasinda goriilen uygun olmayan yatislarmm %10,3 olmasina karsin,

dr.6gretim tiyesi olan hekimlerde bu oranin %17,6 dizeyinde ve &gretim gorevlisi olan

hekimlerde ise %34,5 oldugu ve gruplar arasmdaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=19,243, p=0,001).
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Objektif parametreler modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglari
hekimlerin cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hekimler arasinda uygun olmayan
yatis kararmim %20,4 oldugu goriiliirken, erkek hekimlerin %11,7 dizeyinde uygun olmayan
yatig karar1 aldigi ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=4,751; p=0,029).

Objektif parametreler modeline gére uygun/uygun olmayan yatislarm dagilimi YBU’ye yatist
yapilan hastalarin yas gruplari agisindan incelendiginde; 18-64 yas grubundaki hastalarda %24
oraninda uygun olmayan yatis olmasina karsm, 65 yas ve iistli hastalarda uygun olmayan yatigin
%8,7 oldugu ve gruplar arasinda tespit edilen bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gorilmiistiir (Ki-kare=14,609; p=0,001).

Objektif parametreler modeline gbre uygun/uygun olmayan yatislarin dagilimi hastalarin
cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hastalarda uygun olmayan yogun bakim yatisinin
%13,1 oldugu goriilirken, erkek hastalarda %19,1 diizeyinde oldugu tespit edilmis ve uygun
olmayan yatislarin hastanmin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi

bulunmustur (Ki-kare=2,250; p=0,134).

Objektif parametreler modeline gore uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglar1 2018-2019
COVID-19 oncesi donem ile 2020-2022 COVID-19 dénemi agisindan karsilastirildiginda;
COVID-19 oncesi donemde uygun olmayan hasta yatisinin %17,3 oldugu tespit edilirken,
COVID-19 doéneminde %15,5 oldugu tespit edilmis ve gruplar arasindaki farkin anlamli
olmadig1 goriilmistir (Ki-kare=0,202; p=0,653).

Objektif parametreler modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglarm dagilimi
hastalarm YBU’ye kabul zamani acisindan bakildiginda; YBU’ye hafta ici calisma saatlerinde
yatigi yapilan hastalar arasinda %12,4 diizeyinde uygun olmayan yatis oldugu gozlenirken, hafta
ici mesai saatleri diginda ve hafta sonu veya resmi tatillerde YBU’ye yatis1 yapilan hastalar
arasinda %20,2 hastamn yatiginin uygun olmadig1 gozlenmis ve gruplar arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=3,896; p=0,048).
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Objektif parametreler modeline gore tespit edilen uygun/uygun olmayan yatiglarm dagilimi
hastalar1 YBU’ye sevk eden birimler itibariyle ele alindiginda; acil servisten yapilan yatislarmn
%23,7’sinin uygun olmayan yatis oldugu gozlenirken, diger YBU’lerden bagka bir kurumdan,
yatakli servislerden ve polikliniklerden yapilan sevkler arasinda uygun olmayan yatis diizeyinin
%38,8 olugu goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (Ki kare=13,889;
p=0,001).

Buna gore Tablo 13’teki bulgulara gore objektif parametreler modeline gére tespit edilen
uygun/uygun olmayan yatislarin dagiliminin yatis kararmi veren hekimlerin unvani ve
cinsiyetine, yatan hastalarin yasma ve cinsiyetine, hastanin yatirilis zamanina ve hastayr sevk
eden birime gore anlamli farklilik gésterdigi gorilmiis ve bu degiskenlerin tiimiiniin etkisini ¢ok
degiskenli bir modelde degerlendirmek igin Tablo 14°te goriildiigi gibi ¢ok degiskenli lojistik

regresyon analizi kullanilmistir.

Tablo 14. Yogun Bakim Hastalarinin Objektif Parametre Modeline Gére Uygun Olmayan
Yatislarimi Etkileyen Faktorlere Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Bulgulari

%95 GA icin
Degiskenler B SH.  Wald p Odds Odds
En En
kicuk blyuk

Hekim Unvani (Ref: Prof & Dog) 12,822 0,002
Hekim Unvani (Dr. Ogretim Uyesi 0,477 0,385 1,540 0,215 1,612 0,758 3,424
Hekim Unvani (Dr. Ogretim 1,404 0,393 12,780 0,001 4,071 1,886 8,791
Gorevlisi)
Hekim Cinsiyeti (Ref: Kadm) -0,800 0,333 5,758 0,016 0,449 0,234 0,864
Hastanin Yasi (Ref: 18-64 yas) -1,067 0,345 9,558 0,002 0,344 0,175 0,677

YBU Yatis Zamani (Ref: Hafta Ici 0,468 0,325 2,074 0,150 1596 0,845 3,017
Calisma Saatleri)

YBU Sevk Eden Birim (Ref: Acil -1,184 0,341 12,020 0,001 0,306 0,157 0,598
Servis)
Sabit -1,773 0,191 85,705 0,001 0,170

Ki-kare= 50,296, sd(6), p<0,001; -2 Log likelihood=255,01; Cox & Snell R?=0,139; Nagelkerke R? =0,231; Hosmer
ve Lemeshow=8,77, sd(8), p=0,361; Dogru siniflandirma= %85,5

Tablo 14’te objektif parametreler modeline gére uygun olmadigr tespit edilen yogun bakim

yatiglarimi tahmin etmek icin kullanilan lojistik regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir.
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Bulgulara gore uygun olmayan yatiglar1 tahmin eden istatistiksel olarak anlamli bir modele
ulagilmistir (Ki-kare=50,296, sd(6), p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek amaciyla
Hosmer-Lemeshow test sonucu ve dogru siniflandirma yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve
Lemeshow test sonucunun (Hosmer ve Lemeshow Ki-kare =8,77, sd(8), p=0,361) p>0,05
oldugu i¢cin modelin veriye uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan yatiglari
%85,5 diizeyinde dogru olarak smiflandirdign goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve
Nagelkerke R? degerleri ise, bagimli degiskendeki varyansin sirasiyla %13,9 ve %23,1’inin

bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigini géstermektedir.

Lojistik regresyon analizi sonuglari objektif parametreler modeline gore tespit edilen
uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglarinin hekimin unvan1 (OR=4,071, p<0,05), hekimin
cinsiyeti (OR=0,449, p<0,05) hastanin yas1 (OR=0,344, p<0,05) ve YBU’ye sevk eden birim
(OR=0,306, p<0,05) ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterdigini, yani uygun/uygun
olmayan yatis olasiliginin bu degiskenlere gére tahmin edilebilecegini géstermektedir. Buna
karsin YBU’ye yatis zamaninin objektif parametreler modeline gore tespit edilen uygunsuz yatis

tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi (p>0,05) gérilmektedir.

Modelde anlamli bulunan degiskenler daha ayrintili incelendiginde; akademik unvani 6gretim
gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis kararinin uygun olmama olasiliginin referans
grup olan profesor ve dogent diizeyindeki hekimlerden |(1-4,071)*100|=%307,1 daha yiksektir.
Bir diger hekim 6zelligi olarak erkek hekimler tarafindan verilen yatis karariin uygun olmama
olasihigmin referans grup olan kadin hekimlerden |(1-0,449)*100|=%55,1 daha disiiktiir. Diger
yandan 65 yas ve Ustiindeki hastalarda uygun olmayan yatig goriilme olasiliginin referans grubu
olan 18-64 yas araligindaki hastalara gore |(1-0,344)*100|=%65,6 daha disiiktiir. Son olarak
YBU’ye sevk eden birim agisindan ise diger birimlerden YBU’ye sevk edilen hastalar arasinda
uygun olmayan yatis goriilme olasiliginin referans sinif olan acil servisten sevk edilen hastalara
gore |(1-0,306)*100|=%69,4 daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 15. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarinin Yattigi Yogun Bakim
Basamagimin Uygunlugunun Hastalarin ve Hekimlerin Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi

Uygun
Degiskenler Olmayan .
Uygun Yatis Yatig Ki-kare p
Yatis Karari Veren Hekimin Unvam Say1 % Say1 %
Profesor Dr. & Dogent Dr. 27 13,9 167 86,1 | 45,159 0,001
Dr. Ogretim Uyesi 46 | 50,5 | 45 49,5
Ogretim Gérevlisi Dr. 22 37,9 36 62,1
Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadm 45 249 | 136 75,1 1,538 0,215
Erkek 50 30,9 | 112 69,1
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yagi
18-64 yas 49 28,7 | 122 71,3 0,156 0,693
65+ yas 46 26,7 | 126 73,3
Yogun Bakima Yatan Hastanin Cinsiyeti
Kadin 44 275 | 116 72,5 0,006 0,939
Erkek 51 279 | 132 72,1
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Ddénemi
2018-2019 35 224 | 121 77,6 3,955 0,047
2020-2022 60 32,1 | 127 67,9
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis
Zamani
Hafta Ici Calisma Saatleri 48 28,2 | 122 71,8 0,049 0,825
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler & Hafta 47 27,2 | 126 | 728
Sonu/Resmi Tatil
Yogun Bakima Yatan Hastay1 Sevk Eden
Birim
Acil Servis 48 27,7 | 125 72,3 0,001 0,984
Diger 47 276 | 123 72,4

Tablo 15’te yogun bakim hizmet basamagmnin uygun olmamasi ile hastalarin 6zellikleri ve yatis
kararmi veren hekimlerin 6zellikleri arasinda bir iliski olup olmadigr arastirilmistir. Hastalarin
yattigi yogun bakim basamagimin uygun/uygun olmamasi yatis kararmi veren hekimlerin
unvanlarina gore incelendiginde; akademik unvani profesdr ve dogent olan hekimler tarafindan
yatirilan hastalarm = %86,1’inin  uygun olmayan yogun bakim basamaginda yatirildig:
bulunurken, dr. 6gretim iiyesi olan hekimler tarafindan yatirilan hastalarm %49,5’inin ve
ogretim gorevlisi. hekimler tarafindan yatirilan hastalarin ise %62,1’inin uygun olmayan yogun
bakim basamaginda yatirildiklar: tespit edilmis ve hastalarin uygun olmayan yogun bakim
basamaginda yatirilmas ile yatis kararim veren hekimlerin akademik unvanlar1 arasinda anlaml

bir iliski oldugu bulunmustur (Ki-kare=45,159; p=0,001).
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Hastalarin yatirildigi yogun bakim basamagmin uygunlugu yatis kararmi veren hekimlerin
cinsiyetine gore degerlendirildiginde; kadin hekimler tarafindan yatirilan hastalarm uygun
olmayan basamakta yatirilma oraninin %75,1 olmasina karsin, erkek hekimlerde bu oranin
%69,1 oldugu tespit edilmistir. Ancak, hastalarin uygun olmayan yogun bakim basamaginda
yatirilmasinin, yatig kararini veren hekimin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik

gostermedigi goriilmistiir (Ki-kare=1,538; p=0,215).

Hastalarin yattigi yogun bakim basamagmin uygunlugu hastalarin yas gruplarina gore
karsilastirildiginda; 18-64 yas grubundaki hastalarin %71,3’{iniin uygun olmayan yogun bakim
basamaginda yatirildiklart goriiliirken, 65 yas ve ustii hastalarda ise bu oranmin %73,3 oldugu
saptanmig ve hastalarin uygun olmayan yogun bakim basamaginda yatirilmasinin, hastalarin
yasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (Ki-kare=0,156;
p=0,693).

Hastalarm yattig1 yogun bakim basamaginin uygunlugu hastalarin cinsiyetine gore bakildiginda;
kadin hastalarin %72,5’inin uygun olmayan yogun bakim basamaginda yattigi goriiliirken,
erkek hastalarin %72,1’inin uygun olmayan yogun bakim basamaginda yattig: tespit edilmistir.
Bu bulguya gore hastalarm uygun/uygun olmayan yogun bakim basamaginda yatirilmasinin
hastalarin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi sonucuna

ulasilmustir (Ki-kare=0,006; p=0,939).

Hastalarin yattigi yogun bakim basamaginin uygunlugu COVID-19 6ncesi (2018-2019) ve
COVID-19 donemi (2020-2022) agisindan karsilagtirildiginda; COVID-19 0Oncesi dénemde
uygun olmayan yogun bakim basamagi kullaniminin %77,6 iken, COVID-19 déneminde %67,9
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare= 3,955; p=0,047).

Hastalarin yatti§i yogun bakim basamagmnin uygunlugu hastalarm YBU’ye kabul zamam
itibariyle ele alindiginda; YBU’ye hafta ici ¢alisma saatleri i¢inde yatis1 yapilan hastalarm
uygun olmayan yogun bakim basamaginda hizmet almalarimn %71,8 diizeyinde oldugu, mesai
dis1 saatler & hafta sonu/resmi tatillerde yatis1 yapilan hastalarda bu oranmn %72,8 oldugu ve

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir (Ki-kare=0,049; p=0,825).
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Hastalarm yattigi yogun bakim basamagimn uygunlugu hastalari YBU’ye sevk eden birimler
acisindan karsilastirildiginda; yogun bakima acil servis kanaliyla yatirilan hastalarm %72,3’si
uygun olmayan yogun bakim basamagindan hizmet alirken, diger birimler (Yatan hasta iinitesi,
baska bir kurumdan, poliklinik ve kurumdaki diger YBU’lerden) kanaliyla YBU sevk edilen
hastalarm  %72,4’inlin uygun olmayan yogun bakim basamagindan hizmet aldigi ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=0,001;
p=0,984).

Tablo 15°deki bulgulara gore yatis yapilan yogun bakim basamaginin uygun ya da uygun
olmayisinin; yatis kararini veren hekimlerin unvanma, hastanmn YBU’ine yatisinin COVID-19
oncesi donem ve COVID-19 ddneminde olmasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi (p<0,05), buna karsilik yatis kararini veren hekimlerin cinsiyetinin, hastalarin yagmin
ve cinsiyetinin, hastalarin yatirilis zamaninin ve hastalar1 YBU’ine sevk eden birimlerin
uygun/uygun olmayan yogun bakim basamagina yatis1 istatistiksel olarak anlamli sekilde
etkilemedigi goriilmiistiir (p>0,05). Uygun olmayan yogun bakim basamagi kullanimi ile
anlamli sekilde iligkili oldugu goriilen degiskenlerin timiniin etkisini ¢ok degiskenli bir

modelde gérmek icin Tablo 16’da ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmustir.

Tablo 16. Yogun Bakim Hastalarmin Yattiklart Yogun Bakim Basamagi Uygunlugunu
Etkileyen Faktorlere Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Bulgulari

%95 GA icin
Degiskenler B SH.  Wald p Odds Odds
En En
kicuk blyuk

Hekim Unvani (Ref: Prof & Dog) 39,687 0,001
Hekim Unvani (Dr. Ogretim Uyesi -1,792 0,297 36,402 0,001 0,167 0,093 0,298
Hekim Unvani (Dr. Ogretim -1,428 0,349 16,727 0,001 0,240 0,121 0,475
Gorevlisi)
YBU Yatis Dénemi (Ref: Pandemi -0,448 0,273 2,687 0,101 0,639 0,374 1,092
Oncesi)
Sabit 0,783 0,135 33,619 0,001 2,188

Ki-kare= 47,828, sd(3), p<0,001; -2 Log likelihood=356,96; Cox & Snell R?=0,130; Nagelkerke R? =0,188; Hosmer
ve Lemeshow=3,96, sd(3), p=0,266; Dogru siniflandirma= %75,5

Tablo 16°da hastalarin yatirildigi yogun bakim basamagina gore uygun olmadigi tespit edilen
yogun bakim yatiglarii tahmin etmek i¢in kullanilan lojistik regresyon analizi bulgular yer

almaktadir. Bulgulara goére uygun olmayan yatiglar1 tahmin eden istatistiksel olarak anlamli bir
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modele ulagilmistir (Ki kare=47,828, sd(3), p<0,001). Modelin uyum iyiligini incelemek
amaciyla Hosmer-Lemeshow test sonucu ve dogru smiflandirma yiizdesi incelendiginde
Hosmer ve Lemeshow test sonucunun (Hosmer ve Lemeshow Ki-kare =3,96, sd(3), p=0,266)
p>0,05 oldugu i¢in modelin veriye uyumunun iyi oldugu ve modelin uygun olan ve olmayan
yatislar1 %75,5 diizeyinde dogru olarak smiflandirdig: goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve
Nagelkerke R? degerleri ise, bagimli degiskendeki varyansmn sirasiyla %13 ve %]18’inin

bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigini géstermektedir.

Lojistik regresyon analizi sonuglar1 hastalarin yatirildigi yogun bakim basamagina gore tespit
edilen uygun/uygun olmayan yogun bakim yatiglarinin yatig karar1 veren hekimin unvan1 (OR=
0,167, p<0,05) ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterdigini, yani uygun/uygun olmayan
yatis olasiliginin bu degiskene gore tahmin edilebilecegini gdostermektedir. Buna karsin yatig
doneminin hastalarin yatirildigi yogun bakim basamaginin uygun olup olmamasi iizerinde

anlamli bir etkisinin olmadigt (p>0,05) gortilmektedir.

Uygun yogun bakim basamaginda hizmet verilip verilmemesinin yatig kararin1 veren hekimlerin
akademik unvanina gore nasil farklilastigi daha yakindan incelendiginde; dr. Ggretim iyesi
hekimler tarafindan verilen yatis kararlarinda uygun olmayan yogun bakim basamagi kullamm
olasihgmin referans grup olan profesor ve dogent dlzeyindeki hekimlere gore |(1-
0,167)*100|=%83,3 daha diisiik oldugu, ogretim gorevlisi hekimlerin ise profesor ve dogent
hekimlere gore uygun olmayan yogun bakim basamagi kullanma olasiliginin |(1-
0,240)*100|=%76 daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

3.3. UZAMIS YATIS SURESINI ETKILEYEN FAKTORLERE iLiSKiN
BULGULAR

Bu bolimde, arastirma kapsamindaki yogun bakim hastalarinin uzams yatis sireleri ile ilgili
degerlendirmelere yer verilmistir. Uzamus yatig siiresi Zampiere ve digerleri (2013), Simsek ve
digerleri (2019) tarafindan yapilan ¢alismalarda da oldugu gibi >14 giin kabul edilmistir.
Arastirma kapsamindaki yogun bakim hastalarimin uzamis yatig strelerini etkileyen faktorleri
belirlemek icin iki asamali bir analiz siireci izlenmistir. ilk asamada, uzams yatis siiresinin

cesitli hasta ve hekim 0Ozellikleri ile yogun bakim yatis siirecinde hastalar i¢in kullanilan tibbi
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kaynaklara ve kullanim siirelerine gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek igin tek
degiskenli analizler yapilnustir (Tablo 17, Tablo 18 ve Tablo 19). Ikinci asamada ise tek
degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizinde de uzamis yogun bakim siiresini tahmin edip etmedigi incelenmistir (Tablo 20).

Tablo 17. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarinin Uzamis Yatis Siirelerinin

Hastalarin ve Hekimlerin Ozelliklerine Gére Karsilastirmasi

Degiskenl YBU Yatis<14 | YBU Yatis
estyieenier Giin >14 Giin | Ki-Kare| P

Yatis Karar1 Veren Hekimin Unvam Say1 % Say1 %
Profesdr Dr.& Dogent Dr. 172 88,7 22 11,3 | 4,033 | 0,133
Dr. Ogretim Uyesi 75 82,4 16 17,6
Ogretim Gorevlisi Dr. 46 79,3 12 20,7
Yatis Karar1 Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadin 155 85,6 26 14,4 0,014 0,906
Erkek 138 85,2 24 14,8
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yasi
18-64 yas 149 87,1 22 12,9 0,802 | 0,370
65+ yas 144 83,7 28 16,3
Yogun Bakima Yatan Hastanin Cinsiyeti
Kadm 133 83,1 27 16,9 1,271 | 0,259
Erkek 160 87,4 23 12,6
Yogun Bakima Yatan Hastanin Covid Durumu
Evet 43 81,1 10 18,9 0,927 | 0,336
Hayir 250 86,2 40 13,8
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis Donemi
2018-2019 144 92,3 12 7,7 10,893 | 0,001
2020-2022 149 79,7 38 20,3
Yogun Bakima Yatan Hastanin Yatis Zamam
Hafta ici Calisma Saatleri 143 | 84,1 27 15,9 | 0,461 | 0,497
Hafta ici Mesai Dis1 Saatler & Hafta Sonu/Resmi 150 86,7 23 13,3
Tatil
Yogun Bakima Yatan Hastay1 Sevk Eden Birim
Acil Servis 143 82,7 30 17,3 | 2,141 | 0,143
Diger 150 88,2 20 11,8
Yogun Bakima Yatan Hastanin Komorbidite
Durumu
Komorbidite Yok 1 |100,0%6| O 0,0% | 0,798 | 0,671
1 Komorbidite 257 | 86,0% | 42 |14,0%
2 ve Daha Fazla Komorbidite 35 | 81,4% 8 18,6%
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Tablo 17°de uzamig yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 giinden az/14 giin veya daha
fazla giin olan yatiglarin, hastalarin ve yatis kararin1 veren hekimlerin ¢esitli 6zelliklerine gore
anlaml farklilik gosterip gdstermedigi incelenmigtir. Uzamig yatis kararmi veren hekimlerin
ozellikleri agisindan incelendiginde; profesor ve dogent unvanlarinda olan hekimlerin yatis
karar1 verdigi hastalar arasinda goriilen 14 giin veya daha fazla giin olan yatislarn %11,4
olmasima karsin, dr. dgretim iiyesi olan hekimlerde bu oranin %17,6 diizeyinde ve 6gretim
gorevlisi olan hekimlerde ise %20,7 oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi bulunmustur (Ki-kare=4,033, p=0,133).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 giinden az/14 giin veya daha fazla giin olan
yatiglar hekimlerin cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hekimler arasinda 14 gln
veya daha fazla gin olan yatis kararimin %214,4 oldugu goriiliirken, erkek hekimlerin %14,8
oraninda 14 giin veya daha fazla giin yatis karar1 aldig1 goriilmiis ve gruplar arasimdaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Ki-kare=0,014; p=0,906).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 giinden az/14 giin veya daha fazla giin olan
yatiglar hastalarin yag gruplari agisindan incelendiginde; 18-64 yas grubundaki hastalarda %12,9
oraninda 14 giin veya daha fazla glin olan yatis olmasina karsin, 65 yas ve tstii hastalarda 14
glin veya daha fazla gun olan yatisin %16,5 oldugu ve gruplar arasinda tespit edilen bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmistiir (Ki-kare=0,802; p=0,370).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 glinden az/14 giin veya daha fazla giin olan
yatiglar hastalarin cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde; kadin hastalarda 14 giin veya daha
fazla giin olan yatisin %16,9 oldugu goriiliirken, erkek hastalarda %12,6 diizeyinde oldugu
tespit edilmis ve 14 glinden az/14 giin veya daha fazla gin olan yatislarin hastanin cinsiyetine

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi bulunmustur (Ki-kare=1,271; p=0,259).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 glinden az/14 giin veya daha fazla glin olan
yatislar COVID-19 hastast olup olmamasi agisindan incelendiginde; COVID-19 hastasi
olmayanlar arasinda %13,8 diizeyinde uzamis yatiglar oldugu goriilirken, COVID-19 hastasi

olanlarda uzamis yatiglarin oran1 %18,9 bulunmus olup uzamig yatiglarin hastanin COVID-19
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olup olmama durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi bulunmustur (Ki
kare=0,927; p=0,336).

Uzamig yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 giinden az/14 veya daha fazla giin olan
yatiglar 2018-2019 COVID-19 6ncesi donem ile 2020-2022 COVID-19 dénemi agisindan
karsilastirildiginda; COVID-19 6ncesi donemde 14 gin veya daha fazla gun olan hasta yatis
oraninin %7,7 oldugu tespit edilirken COVID-19 ddneminde %20,3 oldugu tespit edilmis ve
gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu gériilmistiir (Ki-kare=10,893; p=0,001).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 gunden az/14 veya daha fazla giin olan
yatislar YBU’ye kabul zamam agisindan incelendiginde; YBU’ye hafta ici calisma saatlerinde
yatis1 yapilan hastalar arasinda %15,9 diizeyinde 14 veya daha fazla giin olan yatis oldugu
gbzlenirken, hafta i¢i mesai saatleri disinda ve hafta sonu veya resmi tatillerde YBU’ye yatist
yapilan hastalar arasinda %13,3 hastanin yatisinin 14 veya daha fazla giin oldugu gozlenmis ve
gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Ki-kare=0,461;
p=0,497).

Uzamig yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 glinden az/14 veya daha fazla giin olan
yatiglar hastalar1 YBU’ye sevk eden birimler itibariyle ele alindiginda; acil servisten yapilan
yatislarin %17,3 oraninda 14 veya daha fazla guin yatis oldugu gozlenirken, diger YBU’lerden
baska bir kurumdan, yatakli servislerden ve polikliniklerden yapilan sevkler arasinda 14 veya
daha fazla gun yatis diizeyinin %11,8 oldugu goriilmiis ve gruplar arasinda anlaml bir fark
bulunmamustir (Ki-kare=2,141; p=0,143).

Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 ginden az/14 veya daha fazla gin olan
yatislar hastalarin komorbidite durumlar1 agisindan degerlendirildiginde; 14 glin veya daha fazla
yogun bakimda kalip komorbiditesi olmayan hasta yoktur. Komorbidite sayis1 1 olup 14 giin
veya daha fazla yogun bakimda kalan hasta diizeyi %14 olarak bulunmus olup iki veya daha
fazla komorbidite sayisi olup 14 giin veya daha fazla yogun bakimda kalan hasta diizeyi

%14,6’dir. Uzamis yogun bakim siiresine gore tespit edilen 14 giinden az/14 veya daha fazla
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gin olan yatislar YBU’ye kabul zamam agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamigtir (Ki-kare= 0,798; p=0,671).

Tablo 18. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin Uzamig Yatis Siirelerinin Tibbi

Kaynak Kullanimina Gére Karsilagtirmast

Degiskenl YBU Yatis<14 | YBU Yatis
cgiskenier Gun >14 Giin Ki-Kare p

Yogun Bakima Yatan Hastaya MV Verilme
Durumu Say1 % Say1 %
Var 183 81,3 42 18,7 | 8,783 | 0,003
Yok 110 93,2 8 6,8
Yogun Bakima Yatan Hastaya invaziv-
Noninvaziv MV Verilme Durumu
Invaziv 157 81,8 35 18,2 | 8,985 | 0,011
Non-invaziv 26 78,8 7 21,2
Yok 110 93,2 8 6,8
Yogun Bakima Yatan Hastaya SRRT Verilme
Durumu
Var 31 88,6 4 11,4 | 0,310 | 0,577
Yok 262 85,1 46 14,9
Yogun Bakima Yatan Hastaya Kan
Transflzyonu Verilme Durumu
Var 111 83,5 22 16,5 | 0,673 | 0,412
Yok 182 86,7 28 13,3
Yogun Bakima Yatan Hastaya Hemodiyaliz
Verilme Durumu
Var 63 85,1 11 14,9 | 0,006 | 0,937
Yok 230 85,5 39 14,5
Yogun Bakima Yatan Hastaya
Antibiyotik MikotikT Verilme Durumu
Var 164 83,7 32 16,3 1,124 | 0,289
Yok 129 87,8 18 12,2
Yogun Bakima Yatan Hastaya Trakeostomi
Yapilma Durumu
Var 21 91,3 2 8,7 0,685 | 0,408
Yok 272 85,0 48 15,0
Yogun Bakima Yatan Hastaya Vazoaktif
Ajanlar Verilme Durumu
Var 185 91,1 18 8,9 13,023 | 0,001
Yok 108 77,1 32 22,9

Tablo 18’de hastalarin uzamis yogun bakim siirelerinin ¢esitli tibbi kaynak kullanimlarma goére

karsilastirmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Buna gore, mekanik ventilatér kullanilan
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hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %18,7 olmasina kargin, mekanik
ventilator kullamlmayan hastalar arasmmda 14 giin veya daha uzun siire yogun bakimda
yatanlarin orani %8,6°dir. Ki-kare test sonucuna gore bu fark istatistiksel olarak anlamli bir

farktir (Ki-kare=8,783; p=0,003).

Invaziv mekanik ventilasyon yontemi kullanilan hastalar arasinda uzanus yogun bakim siiresi
goriilme diizeyi %18,2 olmasina kargm, non-invaziv mekanik ventilasyon yontemi kullanilan
hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin oranm %21,2’dir. Ki-
kare testinin sonucuna gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Ki-kare=8,985;
p=0,011).

Stirekli renal replasman tedavisi uygulanan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi
goriilme diizeyi %11,4 olmasina karsin, siirekli renal replasman tedavisi uygulanmayan hastalar
arasinda 14 giin veya daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin orani %14,9’dur. Ki-kare
testinin sonucuna goére gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Ki-kare=0,310;

p=0,577).

Kan transfiizyonu yapilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %16,5
olmasina karsim, kan transfiilizyonu yapilmayan hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire
yogun bakimda yatanlarin oran1 %13,3’diir. Ki-kare testinin sonucuna gore gruplar arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamistir (Ki-kare=0,673; p=0,412).

Konvensiyonel hemodiyalize giren hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi
%14,9 olmasina karsm, konvensiyonel hemodiyaliz yapilmayan hastalar arasinda 14 giin veya
daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin oram1 %13,3’tlr. Ki-kare testinin sonucuna gore

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Ki-kare=0,006; p=0,937).

Antibiyotik/Mikotik tedavi verilen hastalar arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi

%16,3 olmasina karsin, antibiyotik/mikotik tedavi almayan hastalar arasinda 14 giin veya daha
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uzun silire yogun bakimda yatanlarin oram %12,2’dir. Ki-kare testinin sonucuna gore gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Ki-kare=1,124; p=0,289).

Trakeostomi uygulamasi yapilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme dizeyi
%8,7 olmasina karsin, trakeostomi uygulamasi yapilmayan hastalar arasinda 14 giin veya daha
uzun siire yogun bakimda yatanlarin oran1 %]15°tir. Ki-kare testinin sonucuna gore gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Ki-kare=0,685; p=0,408).

Vazoaktif ajanlarin kullanildigi hastalar arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi
%38,9 olmasina karsin, vazoaktif ajanlarin kullanilmadigi hastalar arasinda 14 giin veya daha
uzun siire yogun bakimda yatanlarin oram %22,9 olarak bulunmustur. Ki-kare testinin sonucuna

goére gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmektedir (Ki-kare=13,023; p=0,001).

Tablo 19. Arastirma Kapsamindaki Yogun Bakim Hastalarmin Uzamig Yatis Siirelerinin Tibbi

Kaynak Kullamim Siirelerine Goére Karsilastirilmasi

YBU YBU Yatis T P
Yatis<14 Giin >14 Giin
Ort. Ss. Ort. Ss.

YBU Oncesi Yatis Siiresi (Giin) 519 7,40 7,68 8,50 -1,951 0,056
Mekanik Ventilator Siresi (Glin) 2,84 486 20,20 1443 -8,431 0,001
Sirekli Renal Replasman Tedavisi (Giin) 0,45 1,58 0,88 3,79 -0,795 0,430
Kan Transfiizyonu (Gin) 151 2,43 5,66 7,26 -4,003 0,001
Antibiyotik/ Mikotik Tedavi (Gin) 244 3,36 13,76 1248 -6,370 0,001

Tablo 19°da arastirma kapsamindaki yogun bakim hastalarinda kullanilan tibbi kaynaklarin
kullanim siireleri incelenmistir. Buna gore, 14 giinden daha kisa siire YBU’de kalan hastalarin
YBU &ncesi hastanede kalis siiresi ortalama 5,19 + 7,40 giinken, 14 giin veya daha fazla yogun
bakimda yatan hastalarin ise 7,68 + 8,50 giindiir. 14 giinden daha kisa siire yatan hastalarin
mekanik ventilator kullanim siiresi ortalama 2,84 + 4,86 giin iken, 14 giin veya daha fazla sire
yogun bakimda kalan hastalarmm mekanik ventilator kullamm siiresi ortalama 20,20 + 14,43
glindiir. 14 giinden daha kisa siire yatan hastalarin siirekli renal replasman tedavi siiresi ortalama
0,45 * 1,58 giin iken, 14 giin veya daha fazla siire yogun bakimda yatan hastalarin renal

replasman tedavisi suresi ortalama 0,88 + 3,79 glindlir. 14 gunden daha kisa siire yatan hastalara
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yapilan kan transfiizyonu siiresi ortalama 1,51 + 2,43 giin iken, 14 gun veya daha fazla sure
yogun bakimda yatan hastalarin kan transfiizyonu ortalama 5,66 + 7,26 gundir. 14 giinden daha
kisa siire yatan hastalarin antibiyotik/mikotik tedavi suresi ortalama 2,44 + 3,36 gin iken, 14
gin veya daha fazla siire yogun bakimda yatan hastalarm antibiyotik/mikotik tedavi stresi
ortalama 13,76 + 12,48 glindir.

Tablo 19°daki bulgulara gore hastalarin yogun bakim yatis siiresi uzadikga tibbi kaynak
kullamim siireleri de uzamaktadir. Bununla birlikte, 14 giinden kisa yatan hastalar ile 14 giin
veya daha uzun yatan hastalarin mekanik ventilator siiresi (t=-8,431; p=0,001), kantransfiizyon
suresi (t=4,003; p=0,001) ve antibiyotik/mikotik tedavi siiresi (t=6,370; p=0,001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorlliirken; 14 giinden kisa yatan hastalar ile 14 gin
veya daha uzun yatan hastalarin, yogun bakim 6ncesi yatis siiresi (t=1,951; p=0,056) ve surekli
renal replasman tedavisi stresi (t=0,795; p=0,430) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 goriilmiistiir.

Yukarida yer alan Tablo 17, Tablo 18 ve Tablo 19°daki bulgulara gore hastalarm yogun bakima
yatis donemi (pandemi Oncesi ve pandemi sirasi), mekanik ventilator verilme durumu, mekanik
ventilasyon yontemi ve siresi, kan tranflizyon suresi, antibiyotik/mikotik tedavi slresi ve
vazoaktif ajanlarin durumu gibi degiskenlerin uzamis yatis ile iliskili oldugu goriilmiis olup bu
degiskenlerin tiimiiniin etkisini ¢ok degiskenli bir modelde degerlendirmek ve boylece
hastalarmin uzamig yogun bakim siiresini tahmin etmek icin kullanilip kullanilmayacagini

belirlemek i¢in Tablo 20°de ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmustir.

Tablo 20. Yogun Bakim Hastalarmm Uzamis Yatislarmi Etkileyen Faktorlere Iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Bulgulari

%95 GA icin
Degiskenler B SH. Wald p Odds Odds
En En
kicik  bluyuk
YBU Yatis Dénemi (Ref: Pandemi 0,780 0,534 2,132 0,144 2,181 0,766 6,214
Oncesi)
MYV Kaullanilma Durumu (Ref: Var) 0,857 0,713 1,443 0,230 2,355 0,582 9,530
MV Siresi / Giin 0,175 0,039 20,548 0,001 1,192 1,105 1,286

Invaziv- Noninvaziv MV Kullanilma 0,724 0,732 0,980 0,322 2,064 0,492 8,657
Durumu (Ref: Invaziv)
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Tablo 20. Yogun Bakim Hastalarmmn Uzamis Yatislarmi Etkileyen Faktorlere iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Bulgular1 (Devami)

%95 GA icin
Degiskenler i SH. Wald p Odds Odds
En En
kigcuk buydk
Kan Transfiizyon Siresi / Gln 0,084 0,057 2,204 0,138 1,088 0,973 1,216

Antibiyotik/Mikotik Tedavi Suresi / 0,123 0,036 11,643 0,001 1,131 1,054 1,215
Gln

Vazoaktif Ajanlarin Verilme Durumu 0,937 0481 3,785 0,052 2551 0,993 6,554
(Ref: Var)

Sabit -3,873 0,428 81,892 0,001 0,021

Ki-kare= 151,125, sd(7), p<0,001; -2 Log likelihood=133,775; Cox & Snell R?=0,356; Nagelkerke R? =0,632;
Hosmer ve Lemeshow=>5,090, sd(8), p=0,748; Dogru siniflandirma= %94,2

Tablo 20’de yer alan lojistik regresyon analizi sonucuna gore uzamis yatislari tahmin eden
istatistiksel olarak anlamli bir modele ulasilmistir (Ki-kare=151,125, sd(7), p<0,001). Modelin
uyum 1iyiligini incelemek amaciyla Hosmer-Lemeshow test sonucu ve dogru smiflandirma
yiizdesi incelendiginde ise Hosmer ve Lemeshow test sonucunun (Hosmer ve Lemeshow Ki-
kare =5,090, sd(8), p=0,784) p>0,05 oldugu i¢in modelin veriye uyumunun iyi oldugu ve
modelin uygun olan ve olmayan yatislar1 %94,2 diizeyinde dogru olarak smiflandirdigi
goriilmiistiir. Modelin Cox & Snell R? ve Nagelkerke R? degerleri ise, bagimli degiskendeki
varyansin sirastyla %35,6 ve %63,2’sinin bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigini

goOstermektedir.

Lojistik regresyon analizi bulgularina gore hastalarin uzamis yatiglari ile mekanik ventilasyon
suresi (OR=1,192, p<0,05) ve antibiyotik/mikotik tedavi slresi (OR=1,131, p<0,05) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. Hastalarin mekanik ventilatér kullanim siiresi ve
antibiyotik/mikotik tedavi siresi arttikca uzamis yatis siiresi (14 gin veya daha fazla)
olasiliklar1 da artmaktadir. Buna karsin mekanik ventilator kullanma durumunun, kullanilan
mekanik ventilatoriin invaziv veya non-invaziv olma durumunun, kan tranfiizyon siresinin ve
vazoaktif ajanlarin kullanilma durumunun uzamig yatisi anlamli bir sekilde etkilemedigi

(p>0,05) gorilmektedir.
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3.4. YOGUN BAKIM HASTALARININ YATIS SURESINi ETKILEYEN
FAKTORLERE ILiSKIN BULGULAR

Bu bolimde, arastirma kapsamindaki hastalarn yogun bakim yatig sirelerini etkileyen
faktorlere iliskin bulgulara yer verilmistir. Hastalarin yatis surelerini etkileyen faktorleri
belirlemek i¢in; Once, ¢esitli hasta ve hekim 6zellikleri ile tibbi kaynak kullanim durumlarinin
ve kullanim siirelerinin hastalarin yatig siireleri ile iliskili olup olmadigr t testi, tek yonlii
varyans analizi ve pearson korelasyon analizi ile incelenmis (Tablo 21, Tablo 22 ve Tablo 23),
daha sonra tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenlerin ¢ok degiskenli dogrusal
regresyon analizinde de hastalarm yogun bakim yatis siirelerini tahmin edip etmedigi

degerlendirilmistir (Tablo 24).

Tablo 21. Yogun Bakimda Yatan Hastalarin Yatig Siirelerinin Hastalarin ve Hekimlerin

Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi

Yatis
Suresi t/ F* testi p
Yatis Karar1 Veren Hekimin Unvam Say1 Ort. Ss
Profesor Dr. & Dogent Dr. 194 6,8 9,6 0,391* 0,677
Dr. Ogretim Uyesi 91 7,7 8,2
Ogretim Gorevlisi Dr. 58 7,5 8,8
Yatis Karari Veren Hekimin Cinsiyeti
Kadn 181 7,1 9,4 -0,152 0,879
Erkek 162 7,2 8,8
Hastanin Yas1
18-64 yas 171 7 8,8 -0,241 0,809
65+ yas 172 7,3 9,5
Hastanin Cinsiyeti
Kadn 160 7,9 10,3 1,487 0,145
Erkek 183 6,5 7,9
Covid Durumu
Var 53 10,6 11,6 2,436 0,018
Yok 290 6,5 8,5
Pandemi Oncesi/ Sonrasi
2018-2019 156 51 6,4 -4,066 <0,001
2020-2022 187 8,9 10,6
YBU Yatis Zamam
Hafta igi ¢calisma saatleri 170 7,6 10,5 0,964 0,336
Hafta i¢i mesai dis1 saatler & 173 6,7 75
Haftasonu/ Resmi tatil
YBU’ye Sevk Eden Birim
Acil Sevis 173 7,3 9,9 0,299 0,765
Diger 170 6,9 8,3

*F testi



79

Tablo 21°de arastirma kapsamindaki hastalarin yogun bakim yatis siireleri ¢esitli hasta ve hekim
ozelliklerine gore karsilastirildiginda; profesor ve dogent unvanina sahip hekim tarafindan yatis
karar1 verilen hastalarin YBU vyatis siiresi ortalama 6,8 + 9,6 giin, dr. dgretim iiyesi tarafindan
yatig karari verilen hastalarin ortalama yatig siiresinin 7,7 = 8,2 giin, dr. &gretim gorevlisi
tarafindan yatis karar1 verilen hastalarin yatig giinii ortalama 7,5 + 8,8 giindiir. Kadin hekimlerin
yatig karar1 verdigi 181 hastanin ortalama yatig siiresi 7,1 £ 9,4 giin, erkek hekimlerin yatig
karar1 verdigi 162 hastanin yatig sitiresi ortalama 7,2 + 8,8 gilindiir. Yogun bakim yatig siiresi
hastalarin yasina gore incelendiginde; 18-64 yas arasindaki 171 hastanin yatis stiresi ortalama 7
*+ 8,8 giin, 65 yas ve Ustli hastalarm ortalama yatis siiresi ise 7,3 + 9,5 giindiir. Hastanin
cinsiyetine gore ise 160 kadin hastanin yatig siiresi ortalama 7,9 £+ 10,3 giin, 183 erkek hastanin
yatig siiresi ortalamasi ise 6,5 + 7,9 giindiir. Hastalarin COVID-19 durumuna gore ise COVID-
19 olan 53 hastamn yatis giinll ortalama 10,6 + 11,6 giin iken, COVID-19 olmayan 290 hastanin
yatig giinii ortalama 6,5 £ 7,9 glndlr. Yatis donemine gore ise 2018-2019 (pandemi 6ncesi)
yatan 156 hastanin yatis siiresi ortalama 5,1 + 6,4 guin, 2020-2022 (pandemi sonrasi) yatan 187
hastanin yatis siiresi ortalama 8,9 * 10,6 giindir. YBU yatis zamanina gore ¢alisma saatlerinde
yatig1 yapilan 170 hastanin ortalama yatig siiresi 7,6 = 10,5 giin, mesai saatleri disinda yatisi
yapilan 173 hastanm ortalama yatis siiresi 6,7 * 7,5 giindiir. YBU’ye sevk eden birim acisindan
ise acil servisten kabul edilen 173 hastanin yatis siiresi ortalama 7,3 + 9,9 giin, diger birimlerden

kabul edilen hastalarmn yatis siiresi ortalama 6,9 + 8,3 gundur.

Tablodaki analiz sonuglarina gore, hastalarin yatig siirelerinin COVID-19 olup olmamalarina
(t=2,436; p=0,018) ve yogun bakima yatis donemlerine (pandemi Oncesi ve pandemi sirasi)
(t=4,066; p<0,001) gore anlamli farklilik gosterdigi, buna karsiik yatis kararini veren
hekimlerin akademik unvanina ve cinsiyetine, hastalarin yasi ve cinsiyetine, yatisin mesai
saatleri icinde mi yoksa disinda m1 oldugu ile hastayr yogun bakima sevk eden birime gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi (p>0,05) bulunmustur.
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Tablo 22. YBU Yatan Hastalarin Yatis Siirelerinin Hastalarm Tibbi Kaynak Kullanimina Gére

Karsilagtirmasi

Yatis

Suresi
MYV Kullanim Say Ort. Ss t/ F* testi p
Var 225 8,2 10,5 3,636 <0,001
Yok 118 51 51
Invaziv/Non-invaziv Mv Kullanim
Invaziv 192 8,2 10,9 4,459* 0,012
Non-invaziv 33 79 7,7
Yok 118 51 51
SRRT
Var 35 4,9 4,4 -2,696 0,009
Yok 308 7,4 9,5
Kan Transfizyonu
Var 133 7,9 10,3 1,261 0,209
Yok 210 6,6 8,3
Konvensiyonel Hemodiyaliz
Var 74 5,9 6,5 -1,682 0,094
Yok 269 7,5 9,7
Antibiyotik/Mikotik Tedavi
Var 196 7,4 9,4 0,531 0,596
Yok 147 6,8 8,7
Trakeostomi
Var 23 5,8 55 -1,123 0,270
Yok 320 7,2 9,3
Vazoaktif Ajanlar
Var 203 5,9 79 -2,854 0,005
Yok 140 8,9 10,4
*F testi

Tablo 22’de arastirma kapsamindaki hastalarin yogun bakim yatig siireleri c¢esitli tibbi

kaynaklarin kullanilip kullanilmamasi gore karsilastirildiginda; mekanik ventilatér kullanilan

225 hastanin ortalama yatis siiresi 8,2 + 10,5 giin iken, mekanik ventilasyon kullanimi olmayan

118 hastanin ortalama yatis siiresi 5,1 = 5,1 giindiir. Invaziv mekanik ventilasyon yontemi

kullanilan 192 hastanin yatis siireleri ortalama 8,2 £ 10,9 gin iken, non-invaziv mekanik

ventilasyon yontemi kullanilan 33 hastanin ise yatis siireleri ortalama 7,9 £ 7,7 giin ve mekanik

ventilasyon kullanimi olmayan 118 hastamin ortalama yatig siiresi ise 5,1 = 5,1 gundur. Surekli

renal replasman tedavisi goren 35 hastanin yatis siiresi ortalama 4,9 * 4,4 gun, tedavi almayan

308 hastanin yatig siiresi ortalama 7,4 = 9,5 giindiir. Kan transfiizyonu yapilan 133 hastanin

yatis siiresi ortalama 7,9 + 10,3 giin, kan transfiizyonu yapilmayan 210 hastanin ise yatis siiresi

ortalama 6,6 * 8,3 giin bulunmustur. Konvensiyonel hemodiyaliz yapilan 74 hastanin yatis
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suresi ortalama 5,9 + 6,5 giin, konvensiyonel hemodiyaliz yapilmayan 269 hastanin ise yatis
suresi ortalama 7,5 = 9,7 gundir. Antibiyotik/mikotik tedavi géren 196 hastanin yatis siiresi
ortalama 7,4 + 9,4 gun, antibiyotik/mikotik tedavi gormeyen 147 hastanin ise yatis siiresi
ortalama 6,8 + 8,7 gilindiir. Trakeostomi yapilan 23 hastanin yatis stiresi ortalama 5,8 £ 5,5 gin,
trakeostomi yapilmayan 320 hastamin ise yatig siiresi ortalama 7,2 + 9,3 glndir. Vazoaktif
ajanlar kullamlan 203 hastanin yatig siireleri ortalama 5,9 + 7,9 gin, vazoaktif ajanlar

kullanilmayan 140 hastanin ise yatis siireleri ortalama 8,9 £ 10,4 giindir.

Tablodaki analiz sonuglarina gore hastalarin yatis siirelerinin; mekanik ventilatér (t=3,636;
p<0,001), invaziv/non-invaziv mekanik ventilasyon (F=4,459; p=0,012), SRRT (t=2,696;
p=0,009) ve vazoaktif ajanlar (t=2,854; p=0,005) kullanilip kullanilmamasina gore anlamli
farklilik gosterdigi, buna karsililk kan transfuzyonu verilip verilmemesine, hemodiyaliz
uygulanmip uygulanmamasina, antibiyotik/mikotik tedavi verilip verilmemesine ve trakeostomi
uygulanip uygulanmasina gére yogun bakim yatis siiresinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi (p>0,05) tespit edilmistir.

Tablo 23. Yogun Bakim Hastalarmin Yatis Siireleri ile Tibbi Kaynak Kullanim Siireleri
Arasindaki Tliski

Kan
YBO SRRT | transfiizyon | Antibiyotik/mikotik | YBU yatis
yatig siire | MV sire sure sure sure sure

YBO yatis siire r 1

p
MV siire r 0,223™ 1

p| <0,001
SRRT sure r 0,055 0,044 1

D 0,308 0,421
Kan transfiizyon r 0,229™| 0,468™ -0,034 1
sure p| <0,001| <0,001 0,536
Antibiyotik/mikotik | r 0,146™| 0,591™ 0,047 0,354™ 1
sure p 0,007 <0,001 0,382 <0,001
YBU yatis siire r 0,246™ 0,914™ 0,040 0,512™ 0,687

p <0,001 <0,001 0,456 <0,001 <0,001

Tablo 23’te arastirma kapsamindaki hastalarin yogun bakim yatis siirelerinin ¢esitli tibbi

kaynaklarin kullanim siireleri ile iliskisi incelenmistir. Hastalarn yogun bakim Oncesi yatis
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stiresi ile yogun bakim yatig siiresi arasinda pozitif yonlii zayif ancak anlamli bir iliski oldugu
(r=0,246; p<0,001), mekanik ventilasyon kullanim siiresi ile yogun bakim yatis siiresi arasinda
pozitif yonlii ¢ok gii¢lii ve anlamli bir iliski oldugu (r=0,914; p<0,001), kan transfiizyon siresi
ile yogun bakim yatis siiresi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde giiclii ve anlaml bir iliski
oldugu (r=0,512; p<0,001) ve antibiyotik/mikotik tedavi siiresi ile yogun bakim yatis siiresi
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde giiglii ve anlaml bir iliski oldugu (r=0,687; p<0,001), buna
karsin hastalara uygulanan SRRT siiresi ile hastalarin yogun bakim yatig siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi (r=0,040; p=0,456) bulunmustur.

Yukarida yer alan Tablo 21, Tablo 22 ve Tablo 23’deki bulgulara gore hastalarm yogun bakim
yatis siiresi ile COVID-19 olup olmamalari, yogun bakima yatis donemleri (pandemi dncesi ve
pandemi sirasi), mekanik ventilator, invaziv/non-invaziv mekanik ventilasyon, SRRT ve
vazoaktif ajanlar kullanilip kullanilmamasi, yogun bakim Oncesi yatig siiresi, mekanik
ventilasyon kullanim siiresi, kan transfiizyon siiresi ve ve antibiyotik/mikotik tedavi siresi
arasinda anlamu iligski oldugu goriilmiis olup bu degiskenlerin ¢ok degiskenli bir model yoluyla
hastalarin yogun bakim siiresini tahmin etmek i¢in kullamilip kullanilmayacagini belirlemek igin

Tablo 24’de ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizine bagvurulmustur.

Tablo 24. Yogun Bakim Hastalarmin Yatis Siirelerini Etkileyen Faktorlere Iliskin Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgular1

Standardize Standardize t P VIF
edilmemis edilmis

B katsayilar B katsayilar
Sabit -5,179 -3,294 0,001
Covid Olma Durumu -0,795 -0,032 -1,950 0,052 1,048
(Ref:Var)
YBU Yatis Zamani 0,005 0,000 0,017 0,987 1,017
(Ref:Pandemi dncesi)
MV (Ref:Var) 4,243 0,221 11,886 <0,001 1,389
MV siire 0,846 0,868 36,390 <0,001 2,283
YBU Oncesi Yatis Siiresi 0,044 0,037 2,250 0,025 1,081
1nvaziv/non-invaziv (Ref: 0,095 0,003 0,188 0,851 1,072
Invaziv)
SRRT (Ref: Var) 0,663 0,022 1,380 0,168 1,021
Vazoaktif Ajanlar (Ref:Var) 0,625 0,034 2,090 0,037 1,044
Kan Transfuizyonu Siiresi 0,140 0,059 3,220 0,001 1,343
Antibiyotik/Mikotik Tedavi 0,206 0,157 7,747 <0,001 1,638
Siiresi

F= 367,95; p<0,001; Adjusted R?= 0,915; Durbin-Watson= 1,985
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Tablo 24, arastirma kapsamindaki yogun bakim hastalarmin yatig siirelerini etkileyen faktorleri
ortaya koymak amaciyla yapilan c¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi sonuglarini
gostermektedir. Hastalarin yatig siiresini tahminleyen regresyon modeli anlamli bulunmustur
(F=367,95; p<0,001). Modelin Durbin Watson (DW=1,985) test degeri 1,5-2,5 araliginda yer
aldigi i¢in modelde otokorelasyonun olmadigini, modelde varyans sisme degerleri ise
(VIF=1,017-2,283) 4’tin altinda oldugu i¢in bagimsiz degiskenler arasinda ¢oklu baglanti

sorunu olmadigini géstermistir.

Mekanik ventilasyon (t=11,886; p<0,001) ve vazoaktif ajan (t=2,090; p=0,037) kullanip
kullanmamanin yatis siiresini anlamli bir sekilde etkiledigi ve mekanik ventilasyon ve vazoaktif
ajan kullanmayanlarda kullananlara gore yatis siiresinin arttigi, mekanik ventilasyon kullanim
stiresi arttik¢a (t=36,390; p<0,001), yogun bakim 6ncesi yatis siiresi arttik¢a (t=2,250; p=0,025),
kan transflizyon (t=3,220; p=0,001) ve antibiyotik/mikotik tedavi stresi (t=7,747; p<0,001)
arttikca yatig sliresinin de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 goriilmiistiir. Buna karsin
p=0,05 anlamlilik diizeyinde hastalarin COVID-19 olup olmamalarmin (t=1,950; p= 0,052),
yogun bakima pandemi Oncesi ya da pandemi sirasinda yatip yatmamalarmin (t=0,017; p=
0,987), mekanik ventilasyonu invaziv ya da non-invaziv sekilde alip almamalarmin (t=0,188; p=
0,851) ve hastalara SRRT uygulanip uygulanmamasimin (t= 1,380; p=0,168) hastalarmn yogun

bakim yatis siirelerini anlamli bir sekilde etkilemedigi bulunmustur.

Modelin diizeltilmis aciklayicilik katsayis1 (R?= 0,915) hastalarin yogun bakim yatis siiresindeki
varyasyonun %91,5 gibi ¢ok biiylik bir kisminin anlamli etkisi oldugu gériilen bagimsiz
degiskenler tarafindan aciklandigini gostermistir. Standardize edilmis beta katsayilarindan
yogun bakim yatis siiresini en fazla etkileyen degiskenin mekanik ventilasyon kullanim siiresi
(B= 0,868) oldugu, bunu mekanik ventilasyon kullanimi (f= 0,221), antibiyotik/mikotik tedavi
suiresi (B= 0,157), kan transfiizyonu siiresi (B= 0,059), YBU oncesi yatis siiresi (B= 0,037) ve

vazoaktif ajanlarin kullanimimin (B= 0,034) izledigi saptanmuistir.



84

4. BOLUM
TARTISMA

Bu bélimde, ¢alismanin bulgular1 daha 6nce bu konuda yapilmig ¢aligmalarin sonuglari dikkate
almarak tartistlmistir. Caligma Tiirkiye’nin en Onemli referans hastanelerinden biri olan
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Anestezi ve Reanimasyon ve I¢ Hastaliklar: Yogun Bakim
Uniteleri’nde 2018-2022 tarihleri arasinda yatan hastalar arasindan tabakali rastgele drnekleme

yontemiyle secilen 343 hasta (izerinde geriye doniik ve kesitsel olarak gergeklestirilmistir.

Arastirmanin tamimlayict bulgularina gore, hastalarin %23,9’nun yatisina profesor dizeyindeki
hekimler, %32,7’sinin yatisma dogent diizeyindeki hekimler, %26,5’inin yatigina dr. dgretim
Uyesi, %16,9’unun yatisma dgretim gorevlisi hekimler karar vermistir. Aym zamanda YBU’ye
yatig karar1 veren hekimlerin %52,8’inin kadin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin neredeyse yarisi
18-64 yas araliginda olup %53,4’1i erkeklerden olusmaktadir. Arastirma bulgularma gore
YBU’ye yatis1 gerceklestirilen hastalarm %15,5’i COVID-19 hastasi olup, hastalarin %54,5’i
COVID-19 doneminde yatis yapmustir. Yatislarin %49,5’i hafta i¢i mesai saatlerinde
gerceklesmisken, hafta ici mesai dis1 saatler & hafta sonu veya resmi tatillerde ki yatislar %50,5
oramndadir. Hastalarin yarisindan fazlasi acil servisten (%50,4) YBU’ye kabul edilmis olup
bunu sirastyla yatan hasta iinitesi (%20,1), baska bir kurum (%13,4), diger YBU (%9) ve
poliklinik (%7) izlemektedir. Uysal ve digerleri (2015) tarafindan yapilan YBU’de
gergeklestirilen bir ¢alismada bu ¢alismaya benzer sekilde erkek hasta kabuliiniin %52 oraninda
oldugu ve hastalarin yogun bakima ¢ogunlukla acil servis ya da yatan hasta servislerinden
transfer edildigini, diger birimlerden gelen hastalarin oldukca az sayida oldugu goriilmiistiir.
Yapilan baska bir arastirma kritik hastalarda erkek cinsiyetinin daha yiiksek YBU kabul orani
ile iligkili oldugu gosterilmistir (Sagy vd., 2018). Kadnlar genellikle hem acil serviste hem de
yogun bakimda daha az invaziv prosediirlere maruz kalmaktadir ve erkeklerle
karsilastirildiginda daha diisiik YBU kabul oranlarma sahiptir (Samuelsson vd., 2015). Bu
durum kadin hastalarin daha fazla birinci basamak saglik hizmeti kaynaklarindan yararlandigi,
daha fazla koruyucu bakim hizmeti kullandigi ve daha yiiksek acil servis ziyareti orant

gostermesi ile iligkilendirilmistir (Samuelsson vd., 2015; Li vd., 2007).
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Arastirma bulgularina gore hastalarm %35,7’si solunum zorlugu, %151 kalp hastaliklari,
%10,9°u ameliyat sonras1 bakim ihtiyaci, %10,4’i norolojik hastaliklar, %8,5’1 monitdrizasyon
ihtiyaci, %7,5’1 sepsis, %4,9’u genel durum bozuklugu, %?2,4’i zehirlenme, %2,2’si akut
bobrek yetmezligi sebebiyle, %2,4’ii ise diger sebeplerle yatis1 gerceklestirilmistir. YBU'ye
uygunsuz yatiglarim incelendigi bir ¢aligmada, hastalarin en sik yogun bakima yatis nedenleri
arasinda gastrointestinal sistem kanamasi, solunum yetmezligi, akut bébrek hasari ve septik sok
tespit edilmistir (Smith vd., 2018). Simchen ve digerleri (2004) tarafindan yapilan bir
calismada, yogun bakima yatis nedenlerinin en sik olarak pulmoner, kardiyak ve norolojik
sistemle ilgili hastaliklar ve sepsis oldugu bulunmustur. Ozgelik (2012) tarafindan Tiirkiye'de
gerceklestirilen bir acil servis c¢alismasinda da benzer sekilde, en sik triyaj 1 grubu
basvurularmin ayni nedenlerle iligkili oldugu goézlemlenmistir. Ayni sekilde, Fransa'da 2005
yilinda gerceklestirilen ¢ok merkezli bir ¢alismada, acil servisten YBU’ye en sik yapilan
konsiiltasyon nedenlerinin solunum yetmezligi, sok ve koma oldugu saptanmustir (Garrouste-
Orgeas vd., 2005). Angus ve digerleri (2000) tarafindan ifade edildigi gibi, kronik hastalik
prevalansindaki artig, yash niifusun artmasi ve sepsis insidansindaki artig, solunum, kardiyak

sistem ve sepsis tanilarmda bir artisa yol agmaktadir.

Arastirma bulgularina gére YBU’de yatis siiresi ortalama 7,1 + 9,1 giin ve YBU sonrasi1 yatis
suresi ortalama 3,4 £ 4,6 giin olarak bulunmustur. Hastalarin yatis siireleri uzamis yogun bakim
acisindan degerlendirildiginde; 293’liniin (%85,4) 14 giinden kisa siire yattig1, 50’sinin (%14,6)
14 giin veya daha uzun siire YBU’de kaldig1 gériilmiistiir. Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
tarafindan 2015 yilinda yapilan bir arastirmada, YBU’deki hastalarm ortalama kalis siiresinin
7,09 giin oldugu bulunurken (T.C. Saglik Bakanligi, 2015), 2017 yilinda YBU’deki hastalarin
ortalama kalis siiresi 5,96 giin oldugu bulunmus olup 2018 yilinda bu siirenin 6,31 giine ¢iktig1
tespit edilmistir. Dahili yogun bakimda ise 2017 yilinda ortalama kalig siiresi 4,74 giin iken,
2018 yilinda bu siirenin 5,10 giine yiikseldigi goriilmiistiir. Cerrahi yogun bakimda ise 2017
yilinda ortalama kalis siiresi 4,37 giin iken, 2018 yilinda bu stirenin 4,60 giine c¢iktig1
saptanmustir. Toptas ve digerleri (2018) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise bu siire 10,2
giin olarak rapor edilmistir. Anushiravani ve Masoompour (2017) tarafindan iran’da yapilan bir
calismada ise, karma yogun bakimlarda ortalama kalig siiresi 9,16 giin olarak belirlenmistir.
ABD’de 34.696 hastanin dahil edildigi bir calismada YBU kalis siiresi 3,4 + 4,5 giin olarak
bulunmus olup hastalarin iicte birinin YBU'de sadece 1 giin kaldig1 ve hastalarm %88,9'u 1-6
giin YBU'de kaldig1 tespit edilmistir (Moitra vd., 2016).
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Arastirma bulgularina gore, hastalarin %65,6’sinda mekanik ventilasyon kullanimi mevcutken,
%56’s1 invaziv yontemle, %9,6’s1 non-invaziv yontemle mekanik ventilasyon destegi almustir.
Benzer bir ¢aligmada, non-invaziv mekanik mentilasyon uygulanan hastalarin oram (%12)
oldukea diisiik olup, bu oraninin diisiik olmasinin en énemli sebebi, yogun bakim diginda non-
invaziv mekanik ventiyasyon ile tolere edebilecek hastalarin ¢ogunlukla Gogiis Hastaliklar:
servisinde tedavi edilmeleri ve ancak sorun yasanirsa I¢ Hastaliklar1 YBU’ye transfer edilmesi
oldugu belirtilmistir (Uysal vd., 2015). Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin mekanik
ventilasyon kullanim siireleri ortalama 5,4 + 9,4 giin olarak bulunmustur. Wang ve digerleri
(2021) 2013-2017 wyillar1 arasinda, 134 farkli hastanede gerceklestirdigi bir arastirmada,
2.765.446 servis yatisint degerlendirmis ve hastalarin %31'inde mekanik ventilator
kullanildigini tespit etmistir. Ortalama mekanik ventilatér kullanim siiresinin ise 5 giin oldugu
bulunmustur (Wang vd., 2021). Ranhoff ve digerleri (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise,
non-invaziv ventilasyonun yatan hasta tnitelerinde kullaniminin artmasi ve ara ve kademeli
Unitelerin gelisimi gibi degisikliklerin, YBU’lere olan talebi azaltti§1 gdsterilmistir. Arastirma
bulgularina gore, hastalarin %10,2’si siirekli renal replasman tedavisi, %1,6’s1 konvensiyonel
hemodiyaliz tedavisi almis olup siirekli renal replasman tedavi siiresi ortalama 0,5 + 2,1 giin
bulunmustur. Hastalarin %38,8’ine kan transfiizyonu yapilmis olup, tedavi siiresi ortalama 2,1 +
3,8 giin olarak tespit edilmistir. Hastalarin %57,1’ine antibiyotik/mikotik tedavi uygulanmig
olup, tedavi slresi ortalama 4,1 + 6,9 gindlr. Hastalarin %6,7’sine trakeostomi yapilmis olup,
%59,2’sinde vazoaktif ajanlar mevcuttur. Yogun bakim birimlerinde hastalarin takip edildigi
durumlarda, akut bobrek hasari ve renal replasman tedavisi ihtiyact sik¢a karsilagilan ve
prognozun olumsuz etkilendigi bir durumdur. Renal replasman tedavi siirelerinin ortalamasinin
kisa olusu Mekedonga ve digerleri (2000) tarafindan, yogun bakim biriminde takip edilen akut
bobrek hasarma bagli renal replasman tedavisi goren hastalarda mortalite oranlarinin genellikle

%40-60 araliginda olmasiyla iliskilendirilmistir.

4.1. GEREKSIiZ YOGUN BAKIM UNITESIi KULLANIMINA iLiSKIiN
BULGULARIN INCELENMESI

Diisiik yagam beklentisine sahip, hemodinamik monitérizasyon, solunum ve dolasim destegi
gerektiren tanilara sahip hastalar i¢in YBU’lerin yetersiz olmasi veya bulunmamasi, bu
hastalarm uygun olmayan sekilde YBU’ye yatirilmasina neden olabilmektedir. Bu durum,
yogun bakim yatiglarmin artmasina ve kapasite sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agarak tedavi
stirelerini zorlastirmaktadir (Lu vd., 2017). Yogun bakim birimlerinin kapasitesinin kritik hasta

bakimi taleplerini karsilamaya yetmemesi veya uygun sekilde dagitilmamasi, hastalarin
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YBU’ye kabul edilmesi i¢in triyaj uygulamasinin zorunlu hale gelmesine neden olmaktadir.
Triyaj yOntemleri, yogun bakim hizmetine en c¢ok ihtiya¢ duyan hastalarin oncelikli olarak

YBU’ye kabul edilmesini saglamaktadir (Christian vd., 2006).

Calismada YBU’ye yatis uygunlugu oncelik, tam ve objektif parametre seklinde ii¢ farkl
modele gore degerlendirilmis ve oncelik modeline gore %7,3 diizeyinde, tam1 modeline gore
%14,6 ve objektif parametreler modeline gore ise %16,3 uygunsuz hasta yatigi oldugu tespit
edilmigtir. Amerikan Yogun Bakim Dernegi’nin triyaj kriterlerine goére uygunsuz kullanimin
arastirlldigi bir ¢alismada Oncelik ve tant modeline gore %8, objektif parametreler modeline
gore %37.9 uygunsuz yatis bulunmustur (Aslaner, 2014). Benzer sekilde objektif parametreler
modeline gore uygunsuz kullanimin 6ncelik ve tam modeline gore daha yiiksek oranda tespit
edildigi goriilmektedir. Acil servisten 3. basamak YBU’ye alinan hastalarm 6ncelik modeline
gore incelendigi bir baska ¢alismada ise; uygunsuz kullanim orami %26 olarak bulunmustur
(Heziyev, 2017). Clark ve Normile (2000) ise, arastirmalarinda YBU’lerin %97,2’sinin kabul ve
taburculuk kriterlerine sahip olmasina ragmen %21,2 diizeyinde uygun olmayan yatislarin
oldugunu bulmus ve bu sonucun karar vericilerin subjektifliginden kaynaklandigi
diisiiniilmiistir. ABD ve Ingiltere'de yapilan benzer bir calismada da, ABD’de hastalarin
yaklasik %20'sinin, Ingiltere’de %25'inin  YBU’lerde gereksiz yere yatirildigi ortaya
konulmustur (Wunsch vd., 2011). Johnson ve digerleri (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada
ise ilk bagvuruda uygun yogun bakim basamagima kabul edilmeyen hasta oram %42,9 iken
gereksiz veya uygun olmayan diizeyde yogun bakima yatislarin en sik nedeninin alt diizeyde
YBU olmamasi oldugu belirtilmistir. Garrouste ve digerleri (2005) YBU’ye bagvuran hastalari
degerlendirdigi bir calismada, %43,4 oraninda hastanin yogun bakim tedavisinden fayda
gormeyecek kadar iyi veya kotii durumda oldugu saptanmistir. Bir baska c¢ok merkezli
calismada ise, Oncelik modeli 4 (gereksiz yatig) grubundaki hastalarin oram %22 olarak
belirlenmistir (Daly vd., 2001). Yogun bakim tedavisinden sag kalimina ekstra bir katkisi
olmayacak kadar kotii hastalar i¢cin uygun destek tedavisi saglayabilen bir sistem gelistirilmemis
olmasi, bu hastalarm yogun bakim yatis taleplerine neden olmaktadir. Diger yandan, yogun
bakim tedavisinden fayda gormeyecek kadar iyi hastalarin varliginin nedenleri arasinda, daha
erken taburcu olabilecek, yatak degisimi hiz1 yiiksek olan ve yasam beklentisi ve kalitesi daha
yiksek hastalarin bulunmasi yer almaktadir. Ayrica, yogun bakim konsiiltanlarinin bu hastalari
yatirmaya daha istekli olmasi da etkili olabilmektedir (Derlet, 2002; Karaca-Mandic vd., 2015).
Ek olarak, yogun bakim yatisindan fayda gérmeyecek hastalara uygun bakim ve destek

tedavilerinin saglanabilecegi alternatif alanlarin olmayisi, kisith yogun bakim yatak sayisi
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sebebiyle yatistan fayda gorecek hastalarin yogun bakimlara yatigini engellemesi 6nemli

sorunlara yol agmaktadir (Simsek vd., 2019).

Bu aragtirmada 6ncelik modeline goére degerlendirilen hastalarin %27,7’si 1. dncelik derecesine,
%42,3’1 2. oncelik derecesine, %22,7’si 3. oncelik derecesine sahipken %7,3’niin 4. 6ncelik
(uygun olmayan hastalar) derecesinde oldugu saptanmistir. YBU’ye yatisi, yatirildigi yogun
bakim basamagi uygunlugu agisindan incelendiginde hastalarm %72,3’niin yattigi YBU
basamagi uygunsuz bulunmustur. Caligmada yatig yapilan yogun bakim basamagimin uygun
olmamasinin bu kadar yiiksek olmasi arastrmanin yapildigi hastanedeki yogun bakim
yataklarinin tamaminin 3. basamak yatak olmasindan kaynaklanmaktadir. Aslaner’in (2014)
calismasinda hastalar YBU kabul Kriterlerine gore gruplandiginda, hastalarin %29,5’i éncelik 3
grubu hastalardan olusmaktadir. Shum ve digerleri (2009) tiim servislerden YBU’ye basvuran
hastalar {izerinde yaptig1 ¢alismada, 6ncelik modeline gore 3. oncelik grup bu hastalarin orani
%18,6 olarak bulunmustur. Hangi hastalarin YBU’den faydalanmak icin ¢ok iyi veya ¢ok Kot
durumda oldugunu belirlemek zor olabilmektedir (Kollef vd., 1995). Ornegin, ila¢ zehirlenmesi
olan hastalar genellikle YBU’ye kabul edilmektedir. Bununla birlikte, Brett ve digerleri (1987),
bu hastalarda klinik yiiksek risk faktorleri belirlenmedikge kritik bakim miidahalelerinin gerekli
olmadigini gostermistir. Yine de bu diisiik riskli hastalarin %70'inin gézlem i¢in yogun bakima
yatirildigim bildirmiglerdir. Sirio ve digerleri (1997), kabul onceligi kriterlerine siki sikiya bagl
kalmanin, yiiksek performansli YBU'lerin énemli bir niteligi oldugunu belirtmistir. Yapilan bir
¢alismada uygun YBU’de olmayan hasta oran1 %55,9 olarak tespit edilmis olup, gereksiz yogun
bakim ya da uygun olmayan diizeyde yogun bakima yatiglarin en sik nedeni hastanede alt diizey
YBU olmamast olarak belirlenmistir (Simsek vd., 2018). Bu artis arastirmanin yapildig1 bélgede
her hastanede 1. seviye yogun bakim olmamasiyla iligkilendirilmis olup ayn1 zamanda palyatif
hastalarin palyatif bakim merkezlerine nakledilmesinin Tiirkiye’de yogun bakim yataklarinin

daha verimli kullanilmasini saglayacag disiiniilmektedir (Simsek vd., 2018).

Aragtirma bulgular1 kapsaminda Oncelik modeline gore hekimlerin akademik unvalarmin
uygun/uygun olmayan yatis iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamakla birlikte, tan1 modeline
gore akademik unvani 6gretim gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis kararinin uygun
olmama olasihig1 profesér ve docent dizeyindeki hekimlerden %164 daha yuksektir. Objektif
parametreler modeline gore ise dgretim gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis kararmin

uygun olmama olasili profesdr ve dogent diizeyindeki hekimlerden %307,1 daha yiiksektir.
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Calisma sonuglarina gére YBU’ye kabul karar1 veren hekimlerin mesleki kidemleri arttik¢a
hastalarin uygunsuz yatis yapma olasiligi diismektedir. Benzer sekilde Garrouste-Orgeas ve
digerleri (2003) tarafindan yapilan bir ¢alismada muayene edilen hastalar arasinda, kidemli bir
hekim tarafindan triyaj1 yapilan hastalarm YBU’ye kabul edilmeme olasiligi, geng bir hekim
tarafindan triyaj edilen hastalara gore daha yliksek bulunmustur. Ayn1 zamanda ABD’deki
gorev yapan gen¢ hekimlerin tetkik taleplerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, geng hekimlerin
daha fazla radyolojik gorintileme talep ettigi (Smith vd., 2020), Kanada'da ¢alisan hekimlerin
tetkik taleplerinin incelendigi bir ¢calismada geng hekimlerin deneyimli meslektaslarma kiyasla
daha fazla laboratuvar testi ve goriintiileme talep ettigi tespit edilmistir (Brown vd., 2019). Geng
hekimler, hastalarimin saglik durumunu daha iyi degerlendirebilmek ve potansiyel sorunlari
erken tespit edebilmek igin daha fazla laboratuvar testi veya tetkik isteme egiliminde
olabilirken, deneyimli hekimler uzun yillar boyunca edindikleri klinik deneyimler sayesinde
belirli semptom ve bulgular1 daha iyi degerlendirebilmektedir (Jones vd., 2018). Bu fark,
deneyimli hekimlerin YBU’ye kabuliin tibben fayda saglamayacagi durumlari belirlemede geng

hekimlere gore daha basarili olmasiyla iliskilendirilebilir.

Bu arastirmada Oncelik modeline gore kadin hekimler arasinda uygun olmayan yatis kararmin
%9,9 oldugu goriiliirken, erkek hekimlerin %4,3 uygun olmayan yatig karari aldigi, tam
modeline gore kadin hekimlerin %19,9, erkek hekimlerin %8,6 uygunsuz yatis karar1 aldigi,
objektif parametreler modeline gore kadin hekimlerin %20,4, erkek hekimlerin %11,7 uygunsuz
yatis karar1 aldign tespit edilmistir. Oncelik modeline gére hekimlerin cinsiyetlerinin
uygun/uygun olmayan yatis iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamakla birlikte, tan1 modeline
gore erkek hekimler tarafindan verilen yatis kararmin uygun olmama olasiligi kadin
hekimlerden %65, objektif parametreler modelinde ise %55,1 daha disiiktiir. Sagy ve digerleri
(2018) tarafindan yapilan c¢alisma sonucuna gore kadin hekimler tarafindan tedavi edilen
hastalarin, erkek hekimler tarafindan tedavi edilen hastalara kiyasla daha yiiksek YBU kabul
oranlarmma sahip oldugu bulunmustur. Bu galigma sonucuna gore, hekim cinsiyetinin hasta
bakimini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Birinci basamakta ydrdtilen baska bir ¢alismada,
kadin hekimlerin erkek hekimlere kiyasla farkli uygulama o&zelliklerine sahip oldugunu
gostermigtir. Kadin hekimlerin her hastayla daha fazla zaman gegirmesi, koruyucu tibba oncelik
vermesi, hastalariyla onemli 6l¢lide daha fazla psikososyal danigsmanlik ve duygusal odakli
konusma yapmasi gibi ozellikleri kadin hekimlerin erkek hekimlerden farkli karar verme

mekanizmalar1 oldugunu gostermistir (Jefforson vd., 2013).
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Bu arastirmada 6ncelik modeline gore hastanin yasina gore 18-64 yas grubundaki hastalarin
%11,1’inin yatisinin uygunsuz oldugu, 65 yas ve iistii hastalarda ise %3,5 uygunsuz yatig
oldugu, tan1 modeline gore 18-64 yas grubundaki hastalarm %18,1’inin yatisinin uygunsuz
oldugu, 65 yas ve Ustii hastalarda ise %11 uygunsuz yatis oldugu, objektif parametreler
modeline gore ise 18-64 yas grubundaki hastalarin %24’liniin yatigsinin uygunsuz oldugu, 65 yas
ve (stu hastalarda ise %15 uygunsuz yatis oldugu tespit edilmistir. Dolayis1 ile her ¢ modele
gore de yas arttikga uygun olmayan yatig olasiliginin azaldigi anlasilmaktadir. Arastirma
sonucuna gore Oncelik ve tam1 modellerine gore hastalarin yasinin uygun/uygun olmayan yatis
tizerinde anlamli bir etkisi bulunmamakla birlikte, objektif parametreler modeline gore 65 yas
ve Ustiindeki hastalarda uygun olmayan yatig goriilme olasiligimin 18-64 yas araligindaki
hastalara gore %65,6 daha disiik oldugu saptanmustir. Hastanin yattigi yogun bakim
basamagma gore ise 18-64 yas grubundaki hastalarin %71,1 {iniin yatisimin uygunsuz oldugu,
65 yas ve tustii hastalarda ise %73,3 uygunsuz yatis oldugu tespit edilmistir. Boumendil ve
digerleri (2012) tarafindan Fransa’da 24 farkh YBU’de yapilan calismada, hastalarin
demografik ozellikleri, saglik durumlari, yogun bakima kabul nedenleri, yogun bakimda kalig
siireleri ve taburculuk durumlar1 gibi veriler toplanmistir. Calismanin bulgularina gore, yogun
bakima kabul kararlarinin yas degiskenine gore anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur. 65
yasin iistiindeki hastalarin YBU’ye kabul edilme ihtimali %22 daha diisiik bulunmus olup
hekimlerin yashi hastalarin YBU’ye kabulii konusunda daha cekimser davrandigi sonucuna
ulasiimustir. Yoo ve digerleri (2017) tarafindan YBU’ye gereksiz yatis yapilan hastalarm
belirlenmesi amaglanan bir baska ¢alismada bu arastirmadan farkli olarak 65 yas ustindeki
hastalarm YBU’ye gereksiz yatis yapma ihtimali 65 yas altindaki hastalardan daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica, bu hastalarin daha yiiksek saglik harcamalarina neden oldugu ve
YBU’lerin gergek ihtiyac sahibi hastalar icin simirli hale gelebilecegi belirtilmistir. Boumendil
ve digerleri (2012) tarafindan yapilan bir ¢ahsmada, YBU’ye kabul edilme kararlariyla
hastalarin yaslar1 arasindaki iliski incelenmistir. Bu c¢alismanin bulgulari, yash hastalarin
YBU’ye kabul edilme oramnin daha diisiik oldugunu gostermistir. Yani, yas ilerledikce,
hastalarm YBU’ye kabul edilme olasiligi azalmaktadir. Benzer sekilde, Guidet ve digerleri
(2018) tarafindan gergeklestirilen bir calismada da yashi hastalarm YBU’ye kabul edilme
kararlar1 incelenmistir. Bu calismanm sonuglari, ileri yasin YBU’ye kabul edilme olasiligini
azaltigim ortaya koymustur. Yani, yash hastalarm YBU’ye kabul edilme sansi geng hastalara
gore daha diisiiktiir. Bu calismalarin sonuglari, yash hastalarm YBU’ye kabul edilme
kararlarinda yas faktoriiniin etkili oldugunu gostermektedir. YBU’lerin sinirli kaynaklara sahip
olmasi ve daha geng¢ hastalarin daha iyi bir iyilesme sansina sahip olmasi gibi faktorler, yash

hastalarin YBU’ye kabul edilme oraninin diisiik olmasina yol agabilmektedir. Ancak, her hasta
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durumu farklidir ve kabul kararlar1 birgok faktore bagl olarak yapilir. Yas faktorii, diger klinik

degerlendirmeler ve hastanin genel saglik durumu gibi faktorlerle birlikte dikkate alinmalidir.

Bu arastirmada 6ncelik modeline gore YBU’ye hafta ici calisma saatlerinde yatan hastalarin
%2,9’unun, hafta ici mesai saatleri diginda & hafta sonu veya resmi tatillerde yatan hastalarin
%11,6’smin, tam modeline gére YBU’ye hafta i¢i ¢alisma saatlerinde yatan hastalarin
%8,8’inin, hafta i¢ci mesai saatleri disinda & hafta sonu veya resmi tatillerde yatan hastalarin
%20,2’sinin, objektif parametreler modeline gére YBU’ye hafta i¢i ¢alisma saatlerinde yatan
hastalarin %12,4’{iniin, hafta i¢i mesai saatleri disinda & hafta sonu veya resmi tatillerde yatan
hastalarm %20,2’sinin yatiginin uygunsuz oldugu saptanmustir. Hastalarin yatirildigi yogun
bakim basamagma gore uygunlugu incelendiginde ise, YBU’ye hafta ici calisma saatlerinde
yatan hastalarin %71,8’inin, hafta i¢i mesai saatleri disinda & hafta sonu veya resmi tatillerde
yatan hastalarin %72,8’inin yatisinin uygunsuz oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada mesai dis1
saatlerde uygunsuz hasta kabulinin daha fazla oldugu bulunmus olup mesai saatleri disinda
yatiglar i¢in daha smirli kaynak ve personel mevcudiyeti, mesai saatleri disinda galisan
hekimlerin, daha az deneyimli veya daha az kidemli olabilecegi gibi durumlarin uygunsuz hasta
kabulii ile iligkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yani sira, hastalarin 6zellikleri de 6nemli
bir faktor olabilir. Mesai saatleri disinda bagvuran hastalarmn, aciliyet durumu veya hastalik
siddeti gibi faktorlerde farklilik gosterebilir. Yapilan bir arastirmada, hastalarin yaklasik {igte
ikisinin mesai saatleri diginda kabul edildigi ve bu durumun acil vakalar oldugunu

disiindiirdiigi bildirilmistir (Sinuff vd., 2006).

4.2. UZAMIS YATIS SURESINI ETKILEYEN FAKTORLERE iLiSKiN
BULGULARIN INCELENMESI

Arastirma bulgularma gore uzamis yogun bakim suresi hastalarin yas gruplart agisindan
incelendiginde; 18-64 yas grubundaki hastalarda %12,9 oraninda 14 giin veya daha fazla giin
olan yatis olmasina karsin, 65 yas ve listii hastalarda 14 giin veya daha fazla giin olan yatisin
%16,5 oldugu belirlenmis olup uzamis yatis ile yas arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir.
Ancak, literatiirdeki ¢aligmalarda bu calismanin aksine yasm uzamis yogun bakim yatisi
Uzerinde anlamli etkisinin oldugu bulunmustur. Zampieri ve digerleri (2013) ve Tobi ve
digerleri (2015) tarafindan yapilan ¢aligmalarda ileri yasin uzamis yogun bakim yatis siiresi

iizerinde etkili oldugu bulunmustur. Yapilan baska bir ¢alismada ise ileri yasin uzamis yogun



92

bakim yatis1 lizerinde etkili oldugu tespit edilmis olup ileri yastaki hastalarin tedaviye gec yanit
veriyor olusunun buna sebep oldugu belirtilmistir (Kiray vd., 2020).

Uzamis yogun bakim siiresi hastalarin cinsiyeti a¢isindan degerlendirildiginde; kadin hastalarda
14 giin veya daha fazla giin olan yatisin %16,9 oldugu goriiliirken, erkek hastalarda %12,6
diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete bagh farkliliklar dnceki ¢aligmalarin bulgulari ile
karsilastirildiginda; yapilan bir ¢caligmada cinsiyetin yatis siiresini yordayan bir faktér olmadigi
tespit edilmistir (Cevik ve Geyik, 2019). Baz1 ¢alismalarda, erkeklerin kadinlardan daha uzun
sire YBU’de yattigma dair bulgular mevcuttur (Banck vd., 2014). Bununla birlikte, bu egilim
hastalik tipleri, hastalarin demografik O&zellikleri ve diger faktorlere bagli olarak
degisebilmektedir. Baz1 ¢alismalar erkeklerin kardiyovaskiiler hastaliklar, travmalar ve beyin
hasar1 gibi durumlar nedeniyle daha uzun siire YBU’de kalma egiliminde oldugunu
gostermistir. Bu tiir hastaliklar, daha uzun bir iyilesme siireci gerektirebilir ve dolayisiyla

erkeklerin YBU’de daha uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duymas1 miimkiindiir (Valentin vd., 2003).

YBU’lerde ileri yasam destegi uygulamalarinin artmasi ve gelismis mekanik ventilasyon,
hemodinamik destek ve diger organ destek uygulamalarmin yayginlasmasi, kritik hastalarin sag
kalim sansini artirmaktadir. Ancak, bu durum yatis siiresini de uzatarak YBU’lerin kaynak
sorununu da beraberinde getirmektedir. Yogun bakim kaynaklar1 sinirlt ve maliyetli oldugu icin,
bu kaynaklarin etkin ve dogru bir sekilde kullanilmasi1 6nemlidir (Kraft vd., 2005). Arastirma
bulgularima gore mekanik ventilator kullanilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi
goriilme diizeyi %18,7 olmasina karsin, mekanik ventilatér kullanilmayan hastalar arasinda
uzamis yogun bakim yatist oram %8,6’dir. Invaziv mekanik ventilasyon ydntemi kullanilan
hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %18,2 olmasina karsmn, non-
invaziv mekanik ventilasyon yontemi kullanilan hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire
yogun bakimda yatanlarn oram %21,2’dir. Benzer sekilde Zampieri ve digerleri (2013)
tarafindan yapilan, geriye doniik olarak incelenen 3257 hastay1 ele aldiklar1 ¢aligmalarinda,
invaziv veya non-invaziv solunum destegi gerektiren hastalarin yogun bakimda daha uzun siire
kaldigini tespit etmislerdir. Arabi ise, 947 hasta iizerinde yaptig1 calismada mekanik ventilator
ihtiyacinin uzamis yogun bakim yatisi tizerinde etkili oldugunu bulmustur (Arabi vd., 2002).
Her iki arastirmacida, hastalarin mekanik ventilatére uyum saglamak i¢in sedasyon almasi,
uzayan sureci ve mekanik ventilatorle iligkili komplikasyonlarin bu duruma neden olabilecegini

belirtmistir. Bagka bir ¢calismada ise, yogun bakimda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
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daha uzun siire yogun bakimda kaldigimi bulmuslardir. Bu durumun tekrarlayan mekanik

ventilator kaynakli solunum yolu enfeksiyonlarindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir

(Aygencel vd., 2012).

Aragtirma bulgularina gére siirekli renal replasman tedavisi uygulanan hastalar arasinda uzamig
yogun bakim siiresi gorilme diizeyi %11,4, konvensiyonel hemodiyalize giren hastalar arasinda
uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %14,9 olarak tespit edilmis olup, uzamis yogun
bakim siiresini etkileyen faktorler olmadig1 goriilmiistiir. Akut veya kronik bdbrek yetmezligi,
siklikla diyaliz stratejileri gerektiren yaygin bir durumdur. Yapilan bir arastirmada siirekli renal
replasman tedavisi oram %23,7 olup, uzamis yogun bakim siiresini etkileyen bir faktor olarak
bulunmustur (Cevik ve Geyik, 2019). Baska ¢alismada da siirekli renal replasman tedavisi
ihtiyacinin uzamis yogun bakim yatisinda etkili oldugu bulunmustur (Benoit vd., 2005).
Calismada literatiirden farkli sonuglar elde edilmesinin sebebi ¢alismaya dahil edilmis ve renal
replasman tedavisi alan hastalarin mortalitesinin yiiksek olma ihtimali ile iligskilendirilebilir

(Makedonca vd., 2000).

Kan transfiizyonu yapilan hastalar arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %16,5
olmasina karsin, kan transfiizyonu yapilmayan hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire
yogun bakimda yatanlarm oram %13,3’tlir. Yapilan bir arastirma sonucuna gore kan
transflizyonu sayisinin uzamig yogun bakim yatisi izerinde etkili oldugu belirlenmistir. Goriilen
yiiksek kan transfiizyonunun hastalarin uzun siireli yatiglara sahip olmalarina ve geriatrik hasta
popiilasyonundan olugmasina bagli oldugu tespit edilmistir (Miniksar ve Keten, 2021). Tobi ve
digerleri (2015) yogun bakimda uzun yatigin anemiye yatkinligi arttirdigimi ve bu durumun kan

transfiizyonu ile giiclii bir iligkisi oldugunu bildirmistir.

Uzamis yatis siiresinin trakeostomi ile iliskisi incelendiginde; trakeostomi uygulamasinin
uzamis mekanik ventilasyon ve {ist hava yolunda obstriiksiyon endikasyonlar1 ile YBU’lerde en
sik uygulanan cerrahi prosediir oldugu bilinmektedir. Literatiirde, yapilan c¢aligmalarda
trakeostomili hastalarda uzamis yatis siiresinin entiibe hastalardan daha uzun oldugu
bildirilmistir (Arabi vd., 2002; El-Anwar vd., 2017). Ayrica yapilan bagka bir ¢aligmada
trakeotominin uzun siireli yogun bakimda kalis siiresini 6ngoren bir faktor oldugunu ortaya

koymustur (Cevik ve Geyik, 2019). Bu arasgtirmada ise trakeostomi uygulamasi yapilan hastalar
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arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %8,7 olmasina, trakeostomi uygulamasi
yapilmayan hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin oran1 %15
olmasina karsin trakeostominin uzams yogun bakim yatis1 iizerinde etkisi anlamli

bulunmamustir.

Diger yandan inotropik ajanlar ve vazopresorler, YBU’lerde miyokardiyal kontraktiliteyi ve
vaskiiler tonusu artirmak i¢in birgok klinik ortamda yaygin olarak kullanilan farmakolojik
tedavilerdir. Yaygin kullanimina ragmen bu ajanlarin klinik etkileri tam olarak anlasilamamustir
(Bangash vd., 2012). Arastirma bulgularina gore, antibiyotik/mikotik tedavi verilen hastalar
arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %16,3 olmasina karsin, antibiyotik/mikotik
tedavi almayan hastalar arasinda 14 giin veya daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin orani
%12,2°dir. Vazoaktif ajanlarin kullanildigi hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi
goriilme diizeyi %8,9 olmasina karsin, vazoaktif ajanlarin kullanilmadigi hastalar arasinda 14
giin veya daha uzun siire yogun bakimda yatanlarin oran1 %22,9 olarak bulunmustur. Arabi ve
digerleri (2002) c¢alismasinda, 947 hastanin uzun siireli yatis nedenlerini arastirmustir.
Arastirmaci, yogun bakima kabul edilen veya ilk 24 saat iginde vazoaktif ilag gerektiren
hastalar1 degerlendirmistir. Bu degerlendirme sonucunda, 211 hastanin ilk 24 saat iginde
vazoaktif ila¢ kullandigi ve bu hastalarin yogun bakimda daha uzun siire kaldigi tespit
edilmistir. Ancak, bu durumun net bir agiklamasi bulunmamaktadir. Bu calismada da benzer
sekilde yogun bakima kabul sirasinda vazoaktif ajan endikasyonu olan hastalarin daha uzun siire
yogun bakimda kaldigini saptadik. Zampieri ve digerleri (2013) tarafindan yapilan bir
calismada, vazoaktif ila¢ desteginin uzun siireli yogun bakim siireleri tizerinde etkili bir faktor
olmadigr bulunmustur. Arastirmacilar, vazoaktif ila¢ kullanan hastalarn daha ciddi ek
hastaliklara sahip oldugunu ve bu nedenle mortalite riskinin daha yiiksek oldugunu, bu durumun

da daha kisa yogun bakim siireleriyle iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir.

4.3. YOGUN BAKIM SURESINi ETKIiLEYEN FAKTORLERE iLiSKiN
BULGULARIN INCELENMESI

Yogun bakimda gegirilen siire, hem mortalite oranlarini etkileyen hem de hastane maliyetlerini
artiran 6nemli bir faktordiir. Uzun siireli yogun bakim kalislari, infeksiyonlar, pulmoner emboli
gibi riskleri beraberinde getirir ve bu da mortalite oranlarinin yiikselmesine yol agmaktadir

(Knaus vd., 1993). Ancak bazi durumlarda, hastalar yogun bakimdan gereginden erken taburcu
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edildiginde ciddi komplikasyonlar ve Oliimler ortaya c¢ikabilmektedir (Moreno ve Agethe,
1999).

Arastirmanin bulgularina gore hastalarin yatis siirelerinin COVID-19 olup olmamalarina ve
yogun bakima yatis donemlerine (pandemi Oncesi ve pandemi sirasi) gore anlamli farklilik
gosterdigi, buna karsilik yatis kararim veren hekimlerin akademik unvanina ve cinsiyetine,
hastalarin yas1 ve cinsiyetine, yatigin mesai saatleri iginde mi yoksa disinda m1 oldugu ile ilgili
olarak anlamh farklillk gdstermedigi bulunmustur. Yetiskin YBU'lerinde yatan hastalar
lizerinde yapilan bir calismada, yasim YBU kalis siiresiyle anlamli bir iliskisi oldugu
bulunmustur, ancak cinsiyet ile kalis siiresi arasmda anlaml1 bir iliski saptanmanustir (Ozsoy,
2017). Benzer sekilde, Yin Nwe Aung ve digerleri (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada da
yas ve cinsiyetin YBU kalis siiresine etkisi olmadigi bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda,
hastalarm  YBU'ye kabul zamanlarinin da kalis siiresini tahmin etmede kullanilabilecegi
gbzlemlenmistir. Morales ve digerleri (2003) yaptig1 bir calismada, gece saatlerinde YBU'ye
kabul edilen hastalarn YBU kalis siirelerinin daha kisa oldugu ve mortalite oranlarinin daha
yilksek oldugu bulunmustur. Bu bulgular, YBU kalis siirelerini etkileyen faktorlerin karmasik
ve ¢ok yonlii oldugunu goéstermektedir. Yas, kabul zamani ve diger klinik faktorler gibi gesitli
degiskenlerin yogun bakimdaki kalis siiresi tizerinde etkisi olabilmekle birlikte cinsiyetin kalig

suresi Uzerindeki etkisi net olarak belirlenememistir.

Arastirma bulgular1 hastalarm yogun bakimdaki yatis siirelerinin; mekanik ventilatdr,
invaziv/non-invaziv. mekanik ventilasyon, SRRT ve vazoaktif ajanlar kullanilip
kullanilmamasina gore anlaml farklilik gosterdigini, buna karsilik kan transfiizyonu verilip
verilmemesine, hemodiyaliz uygulanip uygulanmamasina, antibiyotik/mikotik tedavi verilip
verilmemesine ve trakeostomi uygulanip uygulanmamasina gore yogun bakim yatig siiresinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigini ortaya koymustur. Literatlirde trakeostomi
uygulanan hastalarda yatig siiresinin entiibe hastalara goére daha uzun oldugu belirtilmistir
(Arabi, 2002). Bir ¢alismada, uzamis mekanik ventilasyon nedeniyle hastalarin %93,9'una
trakeostomi islemi uygulandigi goriilmistiir. Ancak, trakeostomi yapilan hastalarda yatis
stiresinin daha uzun oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit
edilmistir (Miniksar ve Keten, 2020). Ote yandan, baska bir ¢alismada Cevik ve Geyik (2019)
trakeostominin yogun bakim yatig siiresini ve mortaliteyi Ongdriicii bir faktér oldugunu

bildirmislerdi. Tobi ve Amadasun (2015) c¢aligmasinda ise yogun bakimda uzun siire yatan
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hastalarin anemiye yatkinhigmin arttigi ve kan transflizyonu ile gucli bir iliskisi oldugu
belirtilmigtir. Yiiksek kan transfiizyonunun ise hastalarin uzun siire yogun bakimda kalmasina
ve geriatrik hastalardan olusmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. Geriatrik hastalarda yatig
siiresine bagli olarak aneminin gelisebilecegi bilinmektedir (Tobi ve Amadasun, 2015; Halawi
vd., 2017). Bu bulgular, trakeostomi uygulanan hastalarin genellikle daha uzun siire yogun
bakimda kalabilecegini ve bu siirenin anemiye ve kan transfiizyonuna bagli olarak artabilecegini

gostermektedir.

Arabi (2002) tarafindan yapilan bir ¢alisma, vazoaktif ilaglara ihtiyag duyan hastalarmn ilk 24
saat icinde bu ilaclar1 kullananlarin yogun bakimda daha uzun siire kaldigmi bulmustur.
Bununla birlikte, Zampieri ve digerleri (2014) vazoaktif ilag desteginin uzamis yogun bakim
siiresinde etkili bir faktor olmadigimi gostermistir. Arastirmacilar, bu durumu vazoaktif ilag
kullanan hastalarin daha ciddi ek hastaliklara sahip olmalar1 ve mortalite nedeniyle daha kisa

yogun bakimda kalmalari olarak agiklamislardir.

Hastalarin yatis stiresini etkileyen faktorler incelendiginde ise mekanik ventilasyon ve vazoaktif
ajan kullanip kullanmamanin yatis siiresini anlamli bir sekilde etkiledigi ve mekanik ventilasyon
ve vazoaktif ajan kullanmayanlarda kullananlara goére vyatis siiresinin arttigi, mekanik
ventilasyon kullanim siiresi, yogun bakim Oncesi yatis siiresi, kan transflizyon ve
antibiyotik/mikotik tedavi siiresi arttik¢a yatis siiresinin de istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde
arttigr gorilmiistir. Buna karsin hastalarim COVID-19 olup olmamalarinin, yogun bakima
pandemi Oncesi ya da pandemi sirasinda yatip yatmamalarinin, mekanik ventilasyonu invaziv ya
da non-invaziv sekilde alip almamalarinin ve hastalara SRRT uygulanip uygulanmamasinin
hastalarin yogun bakim yatis siirelerini anlamli bir sekilde etkilemedigi bulunmustur. Cesitli
calismalarda, enfeksiyonla iligkili olarak uzun siireli mekanik ventilasyonun koétii prognoza ve
yogun bakim siiresinin uzamasina neden oldugu belirtilmistir (Wiencek ve Winkelman, 2010;
Lee vd., 2012). Bir ¢calismada, tum hastalara mekanik ventilasyon destegi saglandigi ve mekanik
ventilasyon siiresinin yogun bakim yatig siiresini 6ngérmekte en Onemli parametre oldugu
gozlenmistir. Ayni ¢alismada, yogun bakimda kritik hastalarin 48-72 saat icinde mekanik
ventilasyondan ayrilamamasi sonucu ortaya ¢ikan basarisiz weaning durumunun altta yatan
hastaligin siddetini yansitti§i ve yogun bakimda yiiksek mortalite oranina neden oldugu tespit
edilmistir (Wiencek ve Winkelman, 2010). Bu bulgular, enfeksiyonlarla iliskili uzun mekanik

ventilasyon siiresinin kotii prognoza ve yogun bakim siiresinin uzamasina yol agabilecegini
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gostermektedir. Ayrica, kritik hastalarda mekanik ventilasyondan ayrilamama durumunun altta
yatan hastaligin siddetini yansittig1 ve yogun bakimda yiiksek mortalite oranlarina neden oldugu

vurgulanmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Tedavi edici saglik hizmetlerinin en temel yapi taslarindan birisi olan YBU’ler bir saghk
kurulusuna basvuran ozellikle hayati tehlikesi olan 6zel bakim ve kesintisiz izlem gerektiren
hastalarin alaninda uzman hekimler ve saglik profesyonellerinin yer aldigi 6zel ve inovatif
teknoloji ile donatilmis saglik kuruluslarinin ayricahikli birimleridir. YBU’ler saglik kurulusu
icerisinde maliyet yiikii en fazla olan birimlerdir. YBU saglik kuruluslarinin tiiriine, konumuna,
yapisina, teknolojik yeterliligine, nitelikli insan giiciine ve hasta profillerinin ihtiyact olan
tedavilerinin ¢ok c¢esitli ve degiskenlik gdstermesi gibi bir¢ok komplike durum séz konusu

oldugundan maliyetleri etkilemektedir.

Diinya genelinde artan yasam siiresi beraberinde akut ve kronik hastalik yiikii, YBU kullanim
oramni giinden giine arttirmaktadir. YBU’ye artan talep beraberinde YBU uygunsuz kullanimi
sorununu giindeme getirmektedir. YBU uygunsuz kullanimi saglik kaynaklarmin atil veya
yanlis kullanimina sebep olabilmektedir. Hastalarin yanlis kararlar neticesinde gereksiz yere
YBU’de tedavi altna almmasi ihtiyaca yonelik tedavinin verilememesine ve hatta hastanin
yasamim kaybetmesine neden olmaktadir. Gerek saglik kurumunun mali dengelerini korumak
icin gerekse bireylerin saghk durumlarmin siirdiiriilebilirligi agisindan YBU uygunsuz

kullaniminin azaltilmasi oldukea biiyiik 6nem arz etmektedir.

Retrospektif olarak tasarlanan bu calismada Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD ve I¢ Hastaliklar1 ABD yogun bakim iinitelerinin kullanimi; hastalarin yatis
uygunlugunun oncelik, tan1 ve objektif parametreler modelinin degerlendirilmesine, yogun
bakim basamagmin uygunlugunun degerlendirilmesine ve wuzamig yatig siiresinin

degerlendirilmesine gore incelenmis ve asagidaki temel sonuglara ulagilmstir:

Oncelik modeline goére, arasgtirma kapsamindaki yogun bakim hastalarmimn %7,3’iiniin, tani
modeline gore %14,6’sinin, objektif parametreler modeline gdre %16,3’Unin yatiginin

uygunsuz oldugu goriilmiistiir.
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Oncelik modeline gére YBU’ye yatislarin uygunlugu etkileyen faktorler incelendiginde; erkek
hastalar arasinda oncelik modeline gére uygun olmayan yatis yapma olasihi@ kadin hastalara
gore %401,8 daha yuksektir. Mesai dig1 saatlerde & hafta sonu/ resmi tatillerde yatis1 yapilan
hastalarda uygun olmayan yatis yapilmasi olasilig1 hafta i¢i ¢aliyma saatlerinde yatisi yapilan
hastalara gore %290,2 daha yiiksektir. YBU’ye sevk eden birim agisindan ise diger birimlerden
YBU’ine sevk edilen hastalar arasinda uygun olmayan yatis goriilme olasiliginin acil servisten

sevk edilen hastalara gore %96,4 daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Tan modeline gére YBU’ye yatislarin uygunlugu etkileyen faktérler incelendiginde; akademik
unvani Dr. Ogretim Gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis kararmin uygun olmama
olasilig1 Profesér ve Dogent diizeyindeki hekimlerden %164 daha yiiksektir. Bir diger hekim
ozelligi olarak erkek hekimler tarafindan verilen yatis kararinin uygun olmama olasilig1 kadin
hekimlerden %65 daha diistktir. Diger yandan mesai dis1 saatlerde & hafta sonu/ resmi
tatillerde yatig1 yapilan hastalarda uygun olmayan yatis yapilmasi olasiligi hafta i¢i ¢aligma
saatlerinde yatis1 yapilan hastalara gore %166,2 daha yiiksektir. Son olarak YBU’ye sevk eden
birim acisindan ise diger birimlerden YBU’ye sevk edilen hastalar arasinda uygun olmayan
yatig goriilme olasilig1 acil servisten sevk edilen hastalara gore %74,2 daha diisiik oldugu

belirlenmistir.

Objektif parametreler modeline gore YBU’ye vyatislarin uygunlugu etkileyen faktorler
incelendiginde; akademik unvani Dr. Ogretim Gorevlisi olan hekimler tarafindan verilen yatis
kararimin uygun olmama olasilig1 Profesor ve Dogent diizeyindeki hekimlerden 3,071 kat daha
yiksektir. Bir diger hekim ozelligi olarak erkek hekimler tarafindan verilen yatig kararmin
uygun olmama olasiligi kadm hekimlerden %55,1 daha diisiiktiir. Diger yandan 65 yas ve
ustiindeki hastalarda uygun olmayan yatis goriilme olasiligi 18-64 yas araligindaki hastalara
gore %65,6 daha diisiiktiir. YBU’ye sevk eden birim agisindan ise diger birimlerden YBU’ye
sevk edilen hastalar arasinda uygun olmayan yatig goriilme olasiliginin acil servisten sevk

edilen hastalara gore %69,4 daha dusiik oldugu belirlenmistir.

Yogun bakim hastalarinin yatislarinin uygunlugu yatirildiklar1 yogun bakim basamaginin
uygunlugu agisindan incelendiginde; hastalarm %72,3’{iniin yattignt YBU basamagi uygunsuz

bulunmustur. Uygun yogun bakim basamaginda hizmet verilip verilmemesinin yatis kararmi
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veren hekimlerin akademik unvanina gore incelendiginde; Dr. Ogretim Uyesi hekimler
tarafindan verilen yatis kararlarinda uygun olmayan yogun bakim basamagi kullanim
olasiligimin Profesér ve Dogent diizeyindeki hekimlere gore %83,3 daha diisiik oldugu, Dr.
Ogretim Gorevlisi hekimlerin ise Profesor ve Dogent unvanina sahip hekimlere gére uygun

olmayan yogun bakim basamagi kullanma olasiliginin %76 daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Yogun bakim hastalarmin uzamis yatis siireleri incelendiginde arastirma kapsamindaki
hastalarm %14,6’sinin 14 giin ve daha fazla yattig1 ve uzamis yatisin mekanik ventilasyon
suresi ve antibiyotik/mikotik tedavi siresi faktorlerinden etkilendigi gériimiistiir. Uzamig yogun
bakim siirelerinin g¢esitli tibbi kaynak kullanimlarina gore karsilagtirmasinda; mekanik ventilator
kullanilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %18,7, invaziv mekanik
ventilasyon yontemi kullanilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi
%18,2, non-invaziv mekanik ventilasyon yontemi kullanilan hastalar arasinda uzamis yogun
bakim siiresi goriilme diizeyi %21,2°dir. Siirekli renal replasman tedavisi uygulanan hastalar
arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %11,4, kan transfiizyonu yapilan hastalar
arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %16,5, konvensiyonel hemodiyalize giren
hastalar arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %14,9, antibiyotik/mikotik tedavi
verilen hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme dlzeyi %16,3, trakeostomi
uygulamasi yapilan hastalar arasinda uzamis yogun bakim siiresi goriilme diizeyi %8,7 ve
vazoaktif ajanlarin kullanildig1 hastalar arasinda uzamig yogun bakim siiresi goriilme diizeyi
%38,9 olarak bulunmustur. Hastalarin mekanik ventilator kullanim siiresi ve antibiyotik/mikotik

tedavi stiresi arttikca uzamis yatis siiresi (14 giin veya daha fazla) olasiliklar1 da artmaktadir.

Hastalarin yogun bakimdaki yatis siirelerinin ise; hastalarin yogun bakim 6ncesi yatis siiresi,
mekanik ventilasyon kullanim siiresi, kan transfiizyon suresi, antibiyotik/mikotik tedavi suresi
arttikca yogun bakim yatis siiresinin de artti§i bulunmustur. Buna kargin hastalara uygulanan
SRRT siiresi ile hastalarin yogun bakim yatis siireleri arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna

ulagilmustir.

Calismanm sonuglari, YBU’leri daha etkin kullanmak icin gereksiz yogun bakim yatisini,

uzamis yogun bakim yatisim ve hastalarin yatis siirelerini etkileyen faktorlerin neler oldugunu
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gostermektedir. Arastirmanin sonuclardan yola cikarak, asagida YBU’lerdeki uygunsuz

kullanimlarin azaltilmasina yonelik bir dizi neriye yer verilmistir:

Yogun bakim birimlerindeki yatak sayisinin ve tibbi kaynaklarm smirli olmasi ve YBU’de ileri
teknolojiye sahip tibbi kaynaklarin maliyetlerinin yiiksek olmasi sebebiyle YBU’lerin etkin bir
sekilde kullanilabilmesi i¢in, kadin olan veya akademik kidem yo6niinden daha zayif olan Dr.
Ogretim Gorevlisi hekimlerin galismanin sonucuna gore kritik hasta triyajinda daha dikkatli
olmalar1 gerekmektedir. Ozellikle bu hekim grubuna yonelik gereksiz yatis, uzamis yatis siiresi

ve olumsuz sonuglari ve triaj ile ilgili rehberler konusunda egitimler verilmesi onerilir.

Kronik hastaliklarin artmasi, yagam siiresinin ve beklentisinin yiikselmesiyle birlikte, yogun
bakima kabul edilen hasta sayis1 da artmaktadir. Servis ve yogun bakim hekimleri, bu hastalarin

hizli teghis ve tedavisi konusundaki bilgi ve yeteneklerini gelistirmelidir.

Yaslanan niifus ve kronik hastaliklarin artmasiyla birlikte hastanelerdeki kritik hasta sayisinin
artmasi sebebiyle, yogun bakim birimlerinin sayismin ve kapasitesinin arttirilmasi
gerekmektedir. Hacettepe hastanelerinde 3. basamak yogun bakim hizmetleri sunulmakta olup 1
ve 2. basamak yogun bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyan hastalarin 3. basamak yogun bakim
hizmetlerini gereksiz yere kullanmamasi i¢in ya bu seviyedeki hastalar baska hastanelere

yonlendirilmeli ya da hastanede de bu seviyede hizmet sunulmasi saglanmalidir.

Palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu merkezlerin sayisinin artirilmasi, ayrica palyatif bakim
ihtiyaci olan hastalarin palyatif bakim merkezlerine nakledilmesi yogun bakim yataklarinin daha

etkili bir sekilde kullanilmasini saglayabilir.

Gegtigimiz yillarda yaganan COVID-19 pandemisi neticesinde gerek gelismis tilkeler gerekse
gelismekte olan iilkelerin saglik sistemi igerisinde yer alan YBU ihtiyacinin énemi giindeme
gelmekle birlikte yetersiz yogun bakim yatagi ve ekipmanlari sebebiyle pandeminin yarattigi
mortalite oldukga yiliksek olmustur. Bu gibi olas1 pandemilerin tekrarlanmasi durumunda olas1

planlama hatalarin1 yapmamak igin iilkelerin saghk sistemlerinde YBU planlanmas, is akis
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sureclerinin kontroli gibi siiregleri iceren saglik politikalar1 ve stratejilerinin gelistirilmesi

tavsiye edilmektedir.

Globallesen diinya ve yasamdan beklenen siirenin artmasi dzellikle yaglanmaya bagl kronik
hastalik yiikii ve gerontoloji maliyetleri géz oniine alindiginda 6zellikli alan olarak YBU yasl

nifusa yonelik diizenlemeler 6n plana ¢ikarilmahidir.

Her yogun bakim servisi kendi i¢ akisini gézden gecirmeli ve isleyisi aksatan sorunlar
belirlenmelidir. Ardindan, diizeltici uygulamalar1 gelistirerek bu sorunlar1 ¢6zmeye yonelik
adimlar atmalidir. Bu uygulamalarin eksikliklerini belirleyerek siirekli olarak iyilestirme

calismalarma devam edilmelidir.

Bu ¢alisma bir tiniversite hastanesinin anestezi ve reanimasyon ve i¢ hastaliklar1 yogun bakim
Unitelerinde 2018-2022 yillarinda yatan hastalar arasindan tabakali basit rastgele 6rneklem
yontemiyle segilen 343 hasta ile smirli oldugu igin Turkiye genelinde tim kamu ve ozel
hastanelerin yogun bakim {initelerindeki yatiglari temsil etmesi s6z konusu degildir. O nedenle
digsal gegerliligi daha giiglii sonuglara ulasilmasi i¢cin daha genis kapsamli calismalarin
yapilmas1 gerekmektedir. Ileride yapilacak caligmalarda gereksiz kullanimi ve uzamis yatisi
etkileyebilecek olan hastalik siddeti skorlari, YBU enfeksiyonlar1 ve YBU’de kullanilan daha

fazla tibbi kaynagin dikkate alinmasi daha giiclii sonuglar i¢in 6nerilmektedir.
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Genel Bilgiler
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Hasta Kodu: Hasta YBU Giris-Cikis Tarihi:
Hastanin Yasi:
Hastamin Cinsiyeti: Erkek O

Kadin O
Hekim Unvam Prof. Dr O

Dog. Dr. O

Dr. Ogretim Uyesi O

Dr. Ogr. Gor. O
Hekimin Cinsiyeti: Erkek O

Kadin O
COVID-19 Durumu: Evet O

Hayir O

Yatis Dénemi

2018-2019 (COVID-19 Oncesi) O

2020-2022 (COVID-19 Dénemi)d

YBU Yatis Zamam

Hafta igi ¢aligma saatleri

Hafta i¢ci mesai dis1 saatler

Hafta sonu/resmi tatil

Yogun Bakim Unitesine Sevk Eden Birim

Yatan Hasta Unitesi

Acil Servis

Baska Bir Kurumdan

Poliklinik

Diger YBU

Yatis Endikasyonlar:

Solunum Zorlugu

Norolojik Hastalik

Ameliyat Sonrasi

Bobrek Hastaligi

Kalp Hastalig:

Hamilelikle flgili Kosullar

Monitdrizasyon

Genel Durum Bozuklugu

Sepsis

Zehirlenme

Akut Bobrek Yetmezligi

Diger

Komorbiditeleri

ING6rolojik Hastalik

Solunum Yolu Hastaliklar1

Bobrek Hastaligi

Kardiyak Bozukluklar

Hipertansiyon

DM

Kanser

CPR sonrast

Hayatta Kalma Durumu:

Ex

I:ll:ll:lI:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:I

Bagska Birime Sevk
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Tibbi Kaynak Kullanimi

Yogun Bakim Oncesi Yatis Siiresi: Siire:

Yogun Bakim Unitesinde Yatis Siiresi: Sire:
O YBU Yatis < 14 | O YBU Yatis > 14

Yogun Bakim Sonrasi Yatis Siiresi Siire:

MV (Mekanik Ventilator): Var O invaziv a MV Siiresi (GUN):

Non-invaziv O

Yok O

Surekli Renal Replasman Tedavisi: Var O |RRT Siresi (GUN):
Yok O

Kan Transfiizyon Sayisi: Var O |KTS Sayist (GUN):
Yok O

Konvensiyonel Hemodiyaliz: Var O
Yok O

Antibiyotik/Mikotik Tedavi: Var O |GUN:
Yok O

Trakeostomi: Var O |Trakeostomi (GUN):
Yok O

Vazoaktif Ajanlar Var O
Yok O

Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Modeline Gore Yatis Uygunlugu

1. 1.Derece Oncelikli: O
ONCELIK[Kritik durumda, yogun bakim ortami disinda yarar saglanamayan yogun izlem ve tedaviye gereksinim duyan,
MODELI |kardiyopulmoner ve nérolojik dengesizligi olan, stabil durumda olmayan hastalar bu gruba girmektedir.
Genellikle, birinci 6ncelikli hastalarda ventilator destegi, siirekli vazoaktif ve antiaritmik ila¢ inflizyonu,
iyogun sivi replasmani, serebral ddem kontrolii gibi tedavi ve bakim girisimleri uygulanmaktadir. Agir travma,

akut solunum yetmezligi, sepsis deneyimleyen veya kalp cerrahisi, transplantasyon, karaciger rezeksiyonu ve
pndmonektomi ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi donemi 6rnek olarak verilebilir.

2.Derece Oncelikli: O
Uygulanan girisimden hemen sonra biiyiik olasilikla yogun izleme ve acil miidahalelere gereksinim duyan

hastalardan olusmaktadir. A¢ik havayolunun saglanmasi ve hemodinamik durumun izlemi, yogun gogiis
fizyoterapisi ve kapsamli yara bakimi gibi tedavi ve bakim aktiviteleri ikinci oncelikli hastalara
uygulanmaktadir. Genis bas-boyun cerrahisi hastalari, ventilator destegi gerektirmeyen akciger cerrahisi
hastalari, fizyolojik rezervi sinirli ameliyat sonrast donemdeki hastalar ve nekrotizan fasiitisli hastalar 6rnek
olarak verilebilir.

3.Derece Oncelikli: O
Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklari ve bu akut hastaliklarin dogasindan dolayr iyilesme
olasilig1 az olan hastalar olarak tammlanabilmektedir. Ugiincii oncelikli hastalar yogun bakim ve tedaviye
gereksinim duymalarma karsin, entiibasyon ya da kardiyopulmoner resisitasyon gibi terapétik cabalara
nadiren yanit vermektedirler. Stabil durumda olmayan, fakat altta yatan hastaliklar nedeniyle iyilesme olasilig
az olan hastalarda ek olarak enfeksiyon, kardiyak tamponad, havayolu obstriiksiyonu gibi komplikasyon
gelisen hastalar 6rnek olarak verilebilir.

4.Derece Oncelikli O
'Yogun bakim {initesine yatis endikasyonu olmayan ve aslinda yatirilmamasi gereken hastalardir. iki gruba
ayrilmaktadir;

® Yogun bakim iinitesinden fayda géremeyecek kadar iyi durumda olan hastalar (hemodinamik olarak stabil
diabetik ketoasidoz veya gastrointestinal sistem kanamasi, hafif konjestif kalp yetmezligi, stabil ilag
intoksikasyonu vb.)

® Yogun bakim tinitesinden fayda goremeyecek kadar kotii durumda olan hastalar (geri ddniisiimsiiz agir beyin|
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hasar1, geri doniisiimsiiz

¢oklu organ sistem yetmezligi, tedaviye yanitsiz veya tedavi yapilmayacak olan|

metastatik kanserler vb.) veya yatis ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar.

TANI
MODELI

1.Kardiyak Sistem 1. Akut MI (komplikasyonlu) O
2. Kardiyojenik sok O
3.Yakin izlem ve girigsim gerektiren kompleks aritmiler. O
4. Solunum yetmezligi olan ve/veya hemodinamik destek gerektiren akut konjestif | O
lkalp yetmezligi
5.Tam kalp blogu. O
6. Ozellikle disaritmili, hemodinamik dengesizlik ve 1srarc1 gogiis agrisi ile O
lkarakterize kararsiz anjina.
7. SIP kardiyak arrest. O
8. Acik kalp cerrahi (koroner bypass, kalp kapak ameliyatlart). O
9. Kardiyak tamponad O
10.Aortik anevrizma diseksiyonu. O
2.Solunum Sistemi 1.Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi O
2. Hemodinamik dengesizlik ile karakterize pulmoner emboli. O
3.Masif hemoptizi O
4.Ara yogun bakim tinitelerinde bulunan ve solunumu yetmezIigi gelisen yogun O
lbakim hastalar1.
5.Acil entibasyon gerektiren solunum yetmezligi. O
3.Nérolojik Sistem 1.Mental durum degisikligi ile karakterize akut stroke. O
2.Metabolik, toksik veya anoksik koma O
3.Herniasyon riski olan intrakranial kanama O
4.Akut subaraknoid kanama O
5.Biling degisikligi veya solunum sikintisi ile seyreden menenjit veya ensefalit O
6.Norolojik veya solunum fonksiyon bozuklugu ile seyreden santral sinir sistemi O
[veya noromiiskiiler hastaliklar
7.Status epileptikus O
8.Beyin olimi gergeklegmis veya beyin 6liimii riski olup organ nakli igin uygun O
olan ve bu nedenle yogun destek tedavi gerektiren hastalar
9.Siddetli kafa travmasi hastalari O
10.Vazospazm O
4. Gastrointestinal 1.Surekli kanama, hipertansiyonu kapsayan, yasami tehdit edici gastrointestinal O
Sistem kanama.
2.Alevli (fulminant) hepatik yetmezlik. O
3.Siddetli pankreatit. O
4.Mediastinit gelismis ya da mediastinit olmaksizin 6zofageal perforasyon. O
5.Endokrin- Metabolik|1.Siddetli asidoz, solunum yetersizligi, mental durumda degisiklik, hemodinamik O
Sistem instabilite gibi durumlarla karakterize komplike diyabetik ketoasidozis.
2.Hemodinamik bozuklukla seyreden tiroid krizi veya miksddem komasi O
3.Koma veya hemodinamik bozuklukla seyreden hiperozmolar durum O
4.Hemodinamik instabilite ile karakterize adrenal kriz gibi diger endokrin sorunlar. | [J
5.Hemodinamik izlem gerektiren mental durum degisikligi ile karakterize siddetli | OJ
hiperkalsemi.
6.Mental durum degisikligi, nébet ile karakterize hipo/hipernatremi. O
7.Disaritmi ya da hemodinamik baskilanma ile karakterize hipo/hipermagnezemi. O
8.Kas zayifli1 ya da disaritmi ile karakterize hipo/hiperkalsemi. O
9.Kas zayifligi ile karakterize hipofosfatemi O
6.Asir1 Doz ila¢ Alimy/ [1.Hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler veya asirt doz ilag alimi O
ila¢ Zehirlenmesi 2.Havayolunun korunamadigi biling bozuklugu ile seyreden ilag alimlari O
3.1lag alim1 sonras1 epileptik nobetler O
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7.Cerrahi

1.Genis hemsirelik bakimi ya da ventilator destegi/hemodinamik izlem gerektiren,
luzun ve komplike cerrahi girisim geciren, asir1 kanama ve drenaj1 olan ameliyat
sonras1 dénemdeki hastalar

O

8.Diger

1.Ag1r sepsis veya septik sok

2.Hemodinamik monittrizasyon

3.YBU diizeyinde hemsirelik bakimi gerektiren klinik durumlar

4.Cevresel hasar (yildirim ¢arpmasi, bogulma, hipo/hipertermi)

5.Komplikasyon potansiyeli olan yeni/deneysel tedaviler

OBJEKTI
F
PARAME
TRE
MODELI

1.Vital Bulgular

1.Nabiz <40 veya > 150 kalp atisi/dk

2.Sistolik kan basinct <80 mmHg ya da hastanin genel kan basincinin 20 mmHg
altinda

O Ooooo|io

3.Ortalama arter basinci <60 mmHg

4.Diyastolik arter basinct >120 mmHg

5.Solunum hiz1 >35/dk

2.Laboratuvar
Bulgulan

1.Serum sodyum < 110 mEg/L ya da > 170 mEg/L

2.Serum potasyum < 2.0 mEg/L ya da > 7 mEqg/L

3.pH <7.1 veya >7.7

4. Serum glukoz > 800 mg/dI

5. Serum kalsiyum > 15 mg/dI

6.Pa02 <50 mmHg

3.Radyografi/USG/To
mografi (yeni tani)

1.Fokal ndrolojik belirtiler ya da mental durum degisikligi ile karakterize
serebrovaskuiler kanama, kontiizyon, subaraknoid kanama.

O] oooono| oooio

2.Hemodinamik dengesizlik ile karakterize uterus, 8zofagus varisleri, i¢ organ
riiptiirii, mesane, karaciger riiptiirleri

O

3.Aortik anevrizma diseksiyonu.

4.Elektrokardiyografi

1.Konjestif kalp yetmezligi ya da hemodinamik dengesizlik, kompleks aritmi ile
karakterize MI.

Oog

2.Ventrikuler fibrilasyon, uzun siireli ventrikiiler tagikardi.

3.Hemodinamik dengesizlik ile karakterize tam kalp blogu.

5.Fiziksel Bulgular

1.Bilingsiz hastalarda pupillalarda esitsizlik (esit olmayan gbzbebekleri)

2.Viicut yiizeyinin %10’undan biiyiik yaniklar

3.Aniiri (Idrar kesilmesi)

4.Solunum yolu obstriksiyonu

5.Koma

6.Siyanoz

7.Kardiyak tamponad

ooojogogo|o|o
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