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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince en 1iyi sekilde yetismem ig¢in bilgi ve
deneyimlerini esirgemeyen, bize sagladigi dayanisma, anlayis, hosgoérii ve huzurlu
calisma sartlartyla tiim sorunlarimizi ¢éziimleyen, sinirsiz ¢alisma ve arastirma
yapma firsat1 sunan ve bize dnderlik etmis olan basta Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Bagkan1 Sayin Prof. Dr. Ulkii Aypar’a,

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi, tecriibe ve sevgilerini esirgemeyen degerli
anabilim dal1 hocalarima,

Tgisi, anlayis1, hosgoriisii ile tecriibelerini aktararak beni egiten, egitimimim
zorlu kisimlarindan olan tez hazirhi@imin her asamasinda sabirla katkida bulunan,
kendisini hayranlikla 6rnek aldigim degerli hocam ve tez danismanim sayin Prof. Dr.
Seda Banu Akinct’ya,

Egitimim boyunca bir¢ok ani paylastigim ve beraber calismaktan biiyiik keyif
aldigim asistan arkadaglarima ve tiim ameliyathane personeline,
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Deniz’e,
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aldigim esim Mehmet Nevzat Cizmeci’ye ve hayat 1s18im kizim Ayse Esin

Cizmeci’ye sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Cizmeci EA. Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim iinitesinde
izlenen hastalarin yatis oncesi ve sonrasi yasam Kalitelerinin degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2013.

Yogun bakim iinitelerinde, genis bir spektrumda cerrahi ve dahili hastalig1 olan
kritik hastalar yatmaktadir. Hekimler ve hastane yoneticileri son zamanlarda bu
iinitelerdeki sag kalim yaninda hastalarin yasam kalitesine yonelik endiselerini de
giindeme getirmeye baslamistir, ¢linkii yogun bakim harcamalari igin gerekge gostermeye
ihtiya¢ olmustur. Bununla beraber hastalarin ve hastaliklarin sonuglar1 degerlendirilerek
benzer hastalardaki bakim ve tedavi planlarinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu calismada
amag Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakimlarinda yatan hastalarin yatis 6ncesi ve
yatisin birinci senesindeki yasam kalitelerini kargilagtirmaktir.

Calismaya 01 Mayis 2011- 31 Ekim 2011 tarihleri arasinda on sekiz yasindan
biiyiik, yirmi-dort saatten uzun yatisi olan, {initeden veya hastaneden taburcu edilebilen ve
caligmaya katilmay1 kabul eden 66 hasta dahil edildi. Hastalara yatiglarinin ilk giiniinde
yardimer bir personel esliginde yasam kalitelerini degerlendirmek iizere kisa form 36
(Short form 36-SF 36) anketi uygulandi. Hastalarin ayrica demografik 6zellikleri, yogun
bakimda aldiklari tedaviler, ek hastaliklar, yatis siireleri ve APACHE skorlar1 kaydedildi.
Yatisin birinci senesinde hastalar telefonla aranarak anket tekrar uygulandi.

SF-36 anketinin degerlendirdigi sekiz saglik parametresinin puanlart RAND
Corporation tarafindan saglanan puanlama kilavuzuna gore yatis 6ncesi ve yatigin birinci
senesi olmak iizere puanlar hesaplandi ve karsilastirildi. Hastalar alt gruplara (girisimsel
radyolojik islem sonrasi gozlem amagl yatan ve diger sebeplerden yatan) ayrilarak kendi
iclerinde yatis dncesi ve yatisin birinci senesindeki yasam kaliteleri ayrica karsilagtirildi.

Hastalar genel olarak degerlendirildiginde SF-36 formunun degerlendirdigi tim
yasam kalitesi parametrelerinde bir diizelme oldugu goézlemlendi. Bunlardan fiziksel rol
giicliiliigi, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliiliigli ve mental saglik
parametrelerindeki diizelme istatistiksel olarak anlamliydi.

Gruplarin ayr1 olarak kendi iglerinde yasam kalitesi karsilagtirmalarinda

radyolojik islem sonrasi takip amagli yatan hastalarinin 6zellikle duygusal ve zihinsel



saglig1 yansitan genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliiliigli ve mental
saglik alt 6l¢eklerinde yatis dncesine gore bir sene sonraki yasam kalitelerinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde diizeldigini gormekteyiz.

Yatis nedenleri diger sebeplerden olan hastalarin yatis Oncesi ve bir sene
sonraki yagam kaliteleri karsilastirildiginda fiziksel ve emosyonel rol giicliiliikleri, agr1 ve
mental saglik alt dlgeklerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu gérmekteyiz.

Sonug olarak yogun bakim yatiglarinin yasam kalitesi iizerine olan etkisinin
hastadan hastaya degistigini, bu degisikligin ise temel olarak hastanin yatis nedeni, ek
hastaliklarinin varlig1, yatis siiresi ve aldiklari tedavilere bagli oldugunu gdérmekteyiz.
Yogun bakim yatis slireglerini ve sonrasindaki takipleri hastalara fiziksel ve ruhsal olarak
daha az yipratict kilacak bazi girisimler gelistirmek yogun bakim hekimlerinin
sorumlulugunda olup bu amagla yapilacak c¢alismalar hizmet kalitesini ve dolayisiyla

yasam kalitesini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim Unitesi, Yasam Kalitesi, SF-36



ABSTRACT

Cizmeci EA. Quality of life before and after Intensive Care Unit stay.
Hacettepe University Faculty of Medicine. Thesis in Anesthesiology, Ankara,
2013.

A wide spectrum of critically ill patients with medical and surgical problems
undergo treatment in intensive care units (ICU). Physicians have recently been
forced to validate expenditure in the ICU which has been the cause for interest in
investigating quality of life of patients after ICU stay in addition to such quality
measures as mortality. Furthermore, such studies have led the way to interventions
for improving quality in the ICU. The aim of this study is to compare the quality of
life of patients before and one year after ICU stay.

Sixty-six patients greater than 18 years of age, with an ICU stay of more than
24 hours, who were able to be discharged from the ICU or another hospital unit and
who agreed to participate in the study were enrolled between May 1, 2011 and
October 31, 2011. Patients were administered the Short form 36 (SF 36)
questionnaire on the first day of admission with help from an investigator. In
addition, demographic properties, co-morbidities, length of stay, and APACHE
scores of all patients were recorded. Patients were contacted via telephone by an
investigator one year after their stay and the SF 36 questionnaire was re-

administered.

The eight subcategories of health measured by the SF 36 questionnaire were
scored for both before and one year after ICU stay, using the RAND Corporation
guide for scoring the SF 36. Patients were divided into subgroups (follow-up after
interventional radiological procedures and other indications for ICUstay patients) and

the quality of life before and one year after ICU stay were compared within each

group.

In general patients demonstrated an improvement in all subcategories
measured by the SF 36 questionnaire. Within these parameters, the improvement in
physical role functioning, pain, social function, emotional role limitations and mental

health were statistically significant.



Comparison of quality of life before and one year after ICU stay within
groups demonstrated an improvement in emotional and mental subcategories in
patients admitted for follow-up after interventonal radiological procedures. Within
these parameters, the improvement in general health, social function, emotional role

limitations and mental health were statistically significant.

Comparison of quality of life before and one year after ICU stay in patients
admitted for other indications to the ICU demonstrated a statistically significant

improvement in physical and emotional role limitations, pain, and mental health.

In conclusion, the effect of ICU stay on patients’ quality of life depends on
many factors such as reasons for admission, presence of co-morbidities, length of
stay and treatment modalities. It is the responsibility of the intensivist to develop
approaches for improving quality in the ICU in order to decrease the traumatic effect
of the ICU stay. Studies towards this goal will surely improve quality in the ICU and
therefore the quality of life of patients after ICU stay.

Key words: Intensive Care Unit, Quality of life, SF-36
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1. GIRIS

Yogun bakim {initeleri, 6zel donanim ve 6zel egitimli personel varliginda ciddi
hastaliktan etkilenmis veya acil ve devamli bakim gerektiren hastalarin bakilmasi
icin olusturulmus 6zel hastane iiniteleridir. Yogun bakim {initelerinde, genis bir
spektrumda hastalig1 olan kritik hastalar yatmaktadir. Bu hastalar arasinda ileri diizey
bakim ve monitorizasyon gerektiren dahili, cerrahi, akut travmali, akut
intoksikasyonlu ve yanik hastalar1 vardir. Yogun bakim genellikle bir ya da daha
fazla organ yetmezligi gelisen hastalar i¢in ayrilmistir. En yaygin olarak destek
gerektiren organ akcigerdir fakat diger organlarin yetmezliginin tani ve tedavisi i¢in

de imkanlar bulunmalidir (1).

Yogun bakim iinitelerinin amaci sag kalim oranmni arttirmak olmasina
ragmen, bu linitelerde yatan hastalarin bir kismi kaybedilmekte, sag kalan hastalarin
bir kisminda ise kalic1 fiziksel ya da ruhsal hasarlar gelismektedir (2). Gelisen bu
sorunlar, hekimlerin ve hastane yoneticilerinin sag kalim yaninda hastalarin yasam
kalitesine yonelik endiselerini de giindeme getirmeye baglamistir (3). Son
zamanlarda yogun bakim initelerindeki teknolojik gelismeler ve harcama
miktarindaki artiglar, zaten var olan kisith ekonomik imkanlarla birlestiginde yogun
bakim sorumlularint harcamalari igin gerek¢e gostermeye zorlamistir (4). Bu
tartigmalar, yogun bakim {nitelerindeki hizmetlerin kar-zarar oranlarinin
degerlendirilmesini ve buna bagli olarak da yogun bakim hastalarinin taburculuk
sonras1 yasam kalitelerinin degerlendirilmesini giindeme getirmistir. Bununla beraber
hastalarin ve hastaliklarin sonuglar1 degerlendirilerek benzer hastalardaki bakim ve

tedavi planlarinin gelistirilmesi hedeflenmistir (2).

Saglik hizmetlerinin genel amaci mortalite ve morbiditeyi azaltirken,
fonksiyonel durum ve yasam kalitelerini arttirmaktir. Bu amagclarin ilkini mortalite ve
hastalik skorlama sistemleriyle degerlendirmek kolay ve net olsa da, yagam kalitesini
kaydetmek ve degerlendirmek daha zordur (3). Hastalarin saglkla iliskili yasam
kalitesini degerlendirilmesi igin birgcok model ve anket gelistirilmistir. Birgok
degerlendirme modeli sag kalim i¢in bir tahmin yiiriitebilmis olsa da bu modellerin

cok az1 hastalarin giinliik aktivitelerine devam edebilme olasiliklarini tahmin

1



edebilmistir (5). Bu soruna ek olarak bu anket ve degerlendirme yontemlerinin
birgogunun saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmekteki gilivenilirlik ve
gegerlilikleri sorgulanmaktadir (6). Bu sorun degerlendirmede verilen cevaplarin
yas, tani, hastaligin agirhigi ve hastalik oncesi saglik durumu gibi bir¢cok faktor
tarafindan etkilenmesine baglanmistir (7). Yasam Kkalitesi ile ilgili ¢aligmalarin
karsilastirilmast da bir sorun olusturmustur ¢iinkii ¢cogu ¢alismada genis spektrumlu
bir hastalik popiilasyonu dahil edilir ve ¢alismalarda farkli modeller kullanilarak

degerlendirme yapilir (8).

Genel anlamda yogun bakim sonrast saglikla iliskili yasam kalitesi skorlar1
normal toplumla karsilastirildiginda daha diisiikk bulunmustur. Yogun bakim
taburculugu sonras1 6 ve 12. aylarda bakilan saglikla iligkili yagsam kaliteleri genel
olarak akut hastaliklar1 olanlarda (genellikle cerrahi hastalari) kotiilesmekle beraber
kronik hastaliklar1 olanlarda (genellikle dahiliye hastalar1) ya degismemekte ya da
iyiye gitmektedir (7, 9-11).

Calismamizin amaci1 Hacettepe Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
yogun bakimlarinda 01 Mayis 2011- 31 Ekim 2011 tarihlerinde yatan hastalarin yatis
oncesi ve sonrast yasam kalitelerini degerlendirerek bu sonuglart birbiriyle
karsilagtirmaktir. Bu verilerle yogun bakimimizda hastalarin bakim kalitesini
arttirmak, mortaliteyi azaltmak ve hastalarin yogun bakim sonrasi yasam kalitesini

diizeltmeye yonelik farkli ¢alismalara 6ncii olmay1 amagliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 YOGUN BAKIM UNITESI TANIMI, TARIHCESi VE AMACLARI
2.1.1 Yogun Bakim Unitesi Tanim

Yogun bakim iiniteleri (YBU) hastanelerde yatan hastalarin durumu en agir
olanlar1 i¢in ayrilmis 6zel alanlaridir. Bu alanlarda ¢alisan ekipler 6zel egitimlerden
gecerek yogun bakimda hizmet vermeye hazirlanmis doktor, hemsire, fizik tedavi
uzmani, eczacl, diyetisyen ve yardimei personelden olusmaktadir. Yogun bakimlar
hastanelerin diger servislerinden ayiran en 6nemli iki 6zellik hemsire bakimi ve

kullanilan 6zel donatim ve teknolojidir.

Yogun bakimlarda hemsirelik bakiminin diizeyi ve hemsire hasta orani diger
hastane servislerine gore daha yiiksektir. Yogun bakim hemsireligi, agir durumdaki

hastalara bakmak icin 6zel egitim ve 6zveri gerektirir.

Yogun bakimlarda hasta bakiminda kullanilan 6zel donatim ve teknolojiler
arasinda monitorler ve mekanik ventilatorler temel gorevler almaktadir. Yogun
bakimda yatan hastalar genel olarak 24 saat boyunca monitorler tarafindan takip
edilirler. Solunum destegine ihtiyaci olan hastalar i¢in ¢ok sayida mekanik ventilator
hazirda bulundurulur. Diger organ yetmezlikleri olan hastalar yine bobrek ya da

karaciger diyalizi gibi destekleyici teknolojilerden faydalanabilirler.
2.1.2 Yogun Bakimin Tarihgesi

Tarihe bakildiginda Ingiliz asilli bir hemsire olan Florence Nightingale’in
yogun bakim {iinitesine benzer kosullar1 1854-1856 yillarinda savas sirasinda
saglamaya calistig1 goriiliiyor. Bunu yarali askerler arasinda en agir olanlar1 secip
sirekli gozlem altinda tutabilmek ve acil durumlarda hizli miidahale
gerceklestirebilmek icin  hemsire istasyonuna en yakin yere yerlestirerek
gerceklestirmis (12). Yogun bakim kavraminin gelisimindeki bir sonraki adim 1927
senesinde Dr. Walter Dandy’nin beyin cerrahisi hastalariin gozlemlenmesi i¢in ayr1
tiniteler olusturmasi ile atilmistir. Post-operatif hastalarin bakimi igin 6zel yerlerin

gelistirilmesi kavrami II. Diinya Savasi sirasinda agir yarali ve ameliyat geciren



hastalarin gézlemlenmesi i¢in olusturulan merkezler ve ‘sok odalari’nin olusumuyla
yeni boyutlara ulasmistir. II. Diinya Savasi sirasinda ilerleyen teknoloji ve saglik
sektorii i¢in ayrilan kisitli ekonomik imkanlar bu tarz iinitelerin olusumunda biiyiik

rol oynamustir (13).
2.1.3 Yogun Bakimin Amaclari

Yogun bakim tibbin uzmanlik dallar1 arasinda 6zel bir yere sahiptir. Diger
branglar bir viicut bolgesi, bir tedavi yontemi ya da belirli bir yasa yogunlasirken,
yogun bakimin 6zelligi her ¢esit hastalig1 olabilen ve ortak yonii bu hastaliklarin agir
seyrettigi ve komplikasyonlarinin gelistigi hastalara konsantre olmasidir. Bu

bilgilerin 1s181nda yogun bakimlarin tanimlanmis dort temel amaci vardir. Bunlar;

1) Kesin fizyolojik amaglar1 gergeklestirmek,
2) Belirli bir siire i¢in yagami uzatmak,
3) Bagimsiz yasama dondiirmek,

4) Yasam kalitesini arttirmaktir.

2.2 YASAM KALITESI
2.2.1 Yasam Kalitesinin Tanimm

Kalite, ulasilmak istenen miikemmellik diizeyidir ve hizmete istiinliik,
kusursuzluk getirir. Kalite, kisisel duygu ve hislerden bagimsiz somut kriterlere
(6lcti, sayi, siireg, siire, test) bagl olarak Olgiilebildigi i¢in nesnel ve kisisel deger
yargilarindan, begenilerden ve psikolojiden (duygu, heyecan, tatmin, tercih, deger
yargisi, tutum) etkilendigi i¢in de Oznel bir kavramdir. Yasam kalitesi kavrami
oldukca genis kapsamlidir ve bu nedenle de literatiirde tartismalar halen devam
etmektedir.

Yillar boyu arastirmacilar, yasam kalitesi ile ilgili c¢esitli tanimlar
yapmiglardir. Arastirmalarin ¢ogu yasam kalitesini; mutluluk, doyum, uyum olarak
tanimlamiglardir ve yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve
mutluluk ile esanlamli olarak kullanilmistir (14). Ancak; yasam kalitesinin en 6nemli
belirleyicilerinden biri olan yasam memnuniyeti bireyseldir. Yasam kalitesi daha

genis bir kavramdir.



Yasam kalitesi kavraminin  boyutlari, ¢aligmalara gore farklilik
gostermektedir. Mc Sweeney; yasam kalitesi kavramin1 emosyonel fonksiyon, sosyal
rol fonksiyon, giinliik yasam etkinliklerine katilim ve eglence; Linn ve Linn;
depresyon, Ozsaygl, yasam memnuniyeti ve yasam doyumu; Nordenfelt ise sadece
mutluluk olarak tanimlamaktadir (14, 15). Naes yasam Kkalitesi kavraminin
tanimlanmasinda kendini gergeklestirmeye Onem vermekte ve yasam kalitesini,
kisinin etkinligi, bagka insanlarla iyi iliskileri, 6zsaygi ve mutluluk diizeyi olarak
ifade etmektedir. Yasam kalitesini sosyolojik acidan ele alan Bertero, ise bu tanimi
bagimsizlik, sevme ve esenlik olmak lizere temellendirmekte ve olumlu yasam

davraniglar1 olarak genis bir boyutta ele almaktadir (14).

2.2.2 Tipta Yasam Kalitesi Kavramm Tanimi, Kullanim Alanlar:

Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayli olarak ilgili
bircok faktorii icine alan genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi kavraminda
oldugu gibi, saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda da kabul gérmiis evrensel tek bir
tanim bulunmamaktadir (16).

Yasam kalitesi kavrami, kisinin duygusal, sosyal ve fiziksel 1yilik halini ve
glinliikk yasamindaki fonksiyonlarimi siirdiirebilmesine dayanan bir tanimlamadir.
Yasam Kkalitesi kavrammin saglik, hastalik ve tedavide hastanin deneyimlerinin
degismesi ile beraber 6l¢iimiin yeniden gelistirmesi ve gozden gegirilmesi dnemlidir.
Yasam Kkalitesi, genel bir iyilik hali olmasinin yaninda bir ¢esit memnuniyeti
simgelemektedir. Yasam kalitesi kavrami ile saghigin, fiziksel, maddi, ailesel,
duygusal iyilik hallerinin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi anlasilmaktadir.
Nesnel degerlendirmeler, kisilerin fiziksel saghigi, geliri, icinde yasadigi konutun
kalitesi, arkadaslik iliskileri, fizik aktivite, sosyal roller, politik ortam gibi yasam
kosullarmin tanimlanmasina dayanir. Oznel degerlendirmeler ise, bu kosullardan
kisinin aldig1 tatmini anlatmaktadir (17).

Diinya Saglhk Orgiiti (DSO), saglkla ilgili yasam Kkalitesini; icinde
yasadiklar kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar
ve kaygilar1 agisindan bireylerin yasamdaki pozisyonlarimi algilamast olarak

tanimlamaktadir (16).



Ote yandan, DSO’niin 21.yy hedefleri arasinda calisabilir yastaki niifusun
saglik durumunu iyilestirmeye yonelik politikalar 6nemli yer tutmaktadir. Saglikta
gelisimin odak noktasi pozitif sagliktir. Pozitif saglik yasam kalitesinin saglikli bir
fiziksel, toplumsal ve ekolojik ortamda saglikli yasam big¢imleriyle artirilmasi
anlamina gelir. Baglica duyarlilik noktasi yasam kalitesinin artirilmasidir. ‘Her
bireyin saglikli, toplumsal, ekonomik ve ruhsal anlamda iiretken olmasi ve daha iyi
bir yasam kalitesine sahip olmasi’ geregi DSO’niin 21.yy hedefleri iginde yer
almaktadir (18).

2.2.3. Yasam Kalitesinin Tarihgesi

Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin tartisma konusu olmustur.
Gilintimiizden 2000 y1l 6nce Tatarkiewicz mutlulugun doyumun bir ¢esidi oldugunu
belirtmistir. Bu tanim giiniimiizdeki yasam kalitesi kavramini da igermektedir (19).

Yasam kalitesi kavramini ilk kez Thorndike, sosyal cevrenin bireyde
yansiyan tepkisi olarak tanimlamigtir. Andrews ve Withey (20) 1976 senesinde
yasam kalitesi kavramini, bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iligkilerinin kesigimi,
Weinstein ve Frankel (21) ise, bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk
kapasitesi olarak tanimlamiglardir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi bilesenlerine ilk kez, 1948 DSO anayasasinda
yer alan saghigmn tanimi iginde rastlamaktayiz. DSO, sagligi sadece hastalik ya da
sakatligin olmayis1 degil, bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali
olarak tanimlamaktadir. Daha sonraki yillarda yapilan saglikla ilgili yasam kalitesi
tanimlamalarinin hemen hepsinde bu bilesenler yer almaktadir (16).

Evans ve arkadaglart (21-23) 1985 yilinda yasam Kkalitesini objektif ve
siibjektif gostergeler olarak ikiye ayirmiglardir. Objektif gostergeler, temel olarak
fiziksel iyilik hali olarak kabul edilirken, bireyin sosyoekonomik durumu, evdeki
durumu gibi fiziksel aktivitelerini yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma
durumu, hastalik semptomlari, saglik durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir.
Stibjektif gostergeler de bireyin psikolojik durumunu yansitir ve ruhsal iyilik hali,
yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Tiim otoérlerin ortak
olarak kabul ettikleri goriise gore, yasam kalitesi bireyin kendini nasil hissettigi yani,

kendi yasamina iliskin siibjektif doyumudur. Siibjektif gostergeler bireylerin



yasadiklari, objektif gostergeler ise siibjektif gostergeleri yansitan etmenler olmasi
nedeniyle McCall ve Campbell (21, 24) 1980 yilinda yasam kalitesinin hem siibjektif
hem de objektif gostergelerini kabul etmisler ve desteklemislerdir.

Yasam Kkalitesi kavrami 1960 ‘li yillarda Amerika Birlesik Devletleri‘nde
(ABD) politik tartigmalardan kaynagini alan ve o yillardan sonra kullanimi
yayginlasmaya baslayan olduk¢a yeni bir kavramdir (25, 26). Bu amagla
kullanilmasimin nedeni gelirin, egitimin, sagligin ve barinmanin yasam kalitesi ile
yakindan iligkili olmasidir. Ekonomistler ise yasam kalitesini ilk kez Gayri Safi Milli
Hasila’nin hesaplanmasinda bir gosterge olarak kullanmislardir (14). Daha sonra
yasam kalitesi kavrami sosyal bilimlere dogru genislemeye baglamis ve yasam bigimi
olarak ele alinmistir. 1970°1i yillarda psikoloji alaninda yapilan ¢alismalarda yasam
kalitesinin islevsel degerlendirilmesi genellikle bireyin yasam hakkinda sahip oldugu
dogrudan ve dolayli algisi lizerine temellenmektedir (27). Burada ilk defa siibjektif
iyilik halinin objektif yasam sartlarinin saglanmasinin 6tesinde, bu sartlardan tatmin
duyulup duyulmamasina bagli oldugu belirtilmektedir (28). Sonug¢ olarak yasam
kalitesi, objektif durumlarin Otesinde bireyin kendi yasamina iligkin siibjektif
doyumudur.

Saghik durumunun degerlendirilmesinde fizik ve klinik muayenenin
otesindeki giinliik aktiviteler, kendine bakabilme ve aktif is hayatinda calisabilme
gibi sosyal etkenleri dikkate alan Olgeklerin ilk Ornegi 1949 yilinda Onerilen
Karnofsky Performans Olgegidir. Hastanin saglik durumunu 0 (6liim) ile 100
(hastalik belirtisi yok) arasinda skorlayan ve klinisyen tarafindan degerlendirilen bu
basit Olcegin arkasindan izleyen yillarda, fonksiyon yeterliligi ve giinliik yasam
aktivitelerini degerlendiren (6rnegin Barthel indeksi) ¢ok sayida dlgek gelistirilmistir.
Bu ilk dlgekler halen bazi kaynaklarda yasam kalitesi dlgekleri olarak tanimlansalar
da, su anda kullanimda olan 6lcekler ile karsilastirildiginda saglikli olma durumunu
biitiinsel olarak degerlendirmekten uzaktirlar (29).

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) ya da Nottingham Saglik
Profili gibi saghigi goreceli olarak daha biitiin algilayan ve fiziksel fonksiyon
gorebilmenin yani sira stres, yasamdan haz alma ve psikolojik bulgulari da kapsayan
Olceklerin gelistirilip kullanilmaya baglamasi 1970° 1i yillarin sonlarina dogru
olmustur. Suanda da yaygin olarak kullanilan Gorsel Analog Olgegi (Visual
Analogue Scale-VAS), ilk defa 1976 yilinda tanimlanmis ve meme kanseri



hastalarinda kullanilmistir. Bu dlgek termometre benzeri dikey bir ¢izgi iizerinde ‘en
iyi” ve ‘en koti’ olarak tanimlanan saglik durumlarimi gosterir ve hastanin kendi
saglik durumunu bu 6lgek tizerinde isaretlemesi metoduna dayanmaktadir (29).

Yukarida sozii edilen calismalar, sonraki yasam kalitesi arastirmalarinin
temelini olusturmus, iiretilen kurumsal modeller dogrultusunda c¢ok sayida yeni
arastirma Olgegi Onerilmistir. Bunlar arasinda yasam kalitesini, bireyin yasamdan
beklentileri ile elde ettikleri arasindaki fark ile iligskilendirilen ‘Calman’in beklenti
modeli’, bireylerin yeterlilik ve gereksinimlerini karsilayabilme diizeyleri ile
iligkilendirilen ‘gereksinim modeli’ ve en Onemlisi teorik dayanagini karar alma
teorisinden alan ‘tercihe dayali dlgekler’ sayilabilir.

Yeni gelisen yasam kalitesi Ol¢eklerinin ortak 6zelligi duygulanim, stres
diizeyi, yiiklenilen sosyal rol ve bilissel fonksiyonlar gibi saghigin 6znel
bilesenlerinin  yogunlukla dikkate alimnmasi ve bunlarin fiziksel saglikla
iliskilendirilmesidir (29).

Son 20-25 wyildir, saglik hizmeti verenler ve arastirmacilar, sagaltim
yontemlerinin hastanin yasam kalitesi lizerindeki etkilerini sinama, onlarin iyilik
diizeylerini tanimlama konusunda giderek artan caba gostermektedirler. Bunun
sonucu olarak iyilik hali ve yasam Kkalitesini Olgiilebilir kilma girisimleri sonug
vermekle birlikte giderek saglik, ekonomi, toplumsal ve benzeri farkli boyutlar, bu

araglarin kapsaminda yer almaktadir (30).

2.2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

2.2.4.1. Yasam Kalitesi Ile Tlgili Kavramlar:

a. Saglik durumu, saglik algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel
bozukluklar1 ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir.
Saglik algilamasi (veya algilanan saglik) bireyin saglik durumundan etkilenen 6znel
degerlendirmedir (31, 32). Bazi insanlar bir veya daha ¢ok kronik hastalik nedeniyle
sikint1 gekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilar1 ise nesnel bir hastalik belirtisi

yokken kendilerini hasta algilamaktadirlar.



b. Islevsel durum (Functional status): Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her
zamanki rollinl, saglik ve iyilik halini silirdiirmek ic¢in giinliik islevlerini yerine
getirmedeki yeterliligidir (31, 33). Islevsel kapasite, bireyin fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliikk islevleri yerine getirmedeki en yiiksek
kapasitesini yansitirken, islevsel performans giinlilk yasam akisi icindeki islevleri
icermektedir (32). Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta
olarak goren bir kisinin kapasitesinden daha diisiik islevsel performansa sahip

olabilecegi tizerinde durulmaktadir (34).

c. Ruhsal durum (Mood): Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere (6rnegin saglik
durumundaki degisiklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya karsi
gosterdigi ylizii olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel
hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglik algilarini ve

yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir (32, 35, 36).

d. Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi (SITYK) (Health-Related Quality of Life): Bireyin
sagligim etkileyen veya sagligindan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve
mutlulugudur. SIYK saglik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle dogrudan
iliskisi nedeniyle yasam Kkalitesinden ayrilmaktadir (28). Genel olarak SIYK
degerlendirilmesi, saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegin hastalik veya tedavi), genelde
(genel SIYK) veya belli bir hastalig1 olanlarda (duruma &ézel SIYK) 6énemli olan
yasam olaylariyla iligkisini yansitmaya ¢alismaktadir (37).

Fitzpatric ve arkadaslar1 (38) birgok yasam kalitesi Olgegini inceleyerek ve
bunlarin igerik ve yapilarini karsilastirarak, bu Olgeklerin ¢ogunda ortak olarak
bulunan yagsam kalitesi boyutlarini sdyle siralamiglardir.

* Fiziksel fonksiyon; 6rnegin hareket kabiliyeti, 6zbakim

* Emosyonel fonksiyon; drnegin depresyon, anksiyete

* Sosyal fonksiyon; drnegin cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski

* Rol performans; 6rnegin is hayatinda ve giinliik ev islerinde gorevlerini yerine
getirebilme

* Agn

* Diger semptomlar; 6rnegin yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar



Yasam kalitesinin Olgiimlerinin tipta kullanim alanlar1 Fitzpatric ve
arkadaglar1 (38) tarafindan soyle siralanmistr;
* Bireysel hasta takibinde psiko -sosyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasi ve
takibi amaci ile,
» Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢aligmalarinda,
» Klinik ¢alismalarda,
* Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde

kullanilmastr.

Her bir yasam kalitesi alanindaki doyum, kisiden kisiye degisir, her bir alanin
onemi de kisiden kisiye degisir ve yasam kalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin
yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (39).

Bugiin diinyada kullanilan genel amagli ya da hastaliga 6znel olarak
gelistirilmis ¢ok sayida anket bulunmaktadir. Bunlar islevsel beceriyi, psiko-sosyal
tyilik halini, sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu 6lcen ve
daha genis anlamda sagliklilk durumunu belirleyen anketler olarak

siiflandirilabilmektedir (39).

2.2.5 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olcekler

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgekler

jenerik ve hastaliga 6zgii olmak tizere iki gruba ayrilabilir.

Jenerik (Genel) olgekler; genel popiilasyonda kullanilan, c¢esitli saglik
durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarmi degerlendiren
Ol¢eklerdir. En 6nemli avantajlar farkli hastalik gruplari ve bu hastalik gruplart ile
toplum arasindaki karsilagtirmalar1 olasi kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplar i¢cin daha az duyarh olabilirler ve
ozellikle yasam kalitesindeki kiiciik degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin

kullanilanlar arasinda;
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-Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

-Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

-McMaster Saglik Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)
-T1bbi Sonug Calismasi1 (Medical Outcome Study General Health Survey)
-Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

-Esenlik endeksi (Index of Well-Being)

-Spritzer Yasam Kalitesi endeksi (Spritzer Quality of Life Index)
-Dartmounth COOP Function Charts

-WHOQOL (World Health Organization Quality of Life)

-Medical Outcome Study SF-36 sayilabilir (18, 30, 40, 41).

Hastaliga 6zgii 6lgekler ise belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin
ya da bir bulgunun yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemek iizere
tasarlanmiglardir. Bu Olgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik
durumuna 6zgli saglik etkilerine odaklandiklarindan yasam kalitesindeki kiigiik
degisimleri saptayabilirler. Ancak her Slgcegin skorlama sistemi genellikle farkli
oldugundan hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar

arasinda karsilastirma yapilmasi olanakli degildir. Bu 6lc¢eklere 6rnek olarak;

-Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi
-McGill Agr1 Anketi

-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
-Barthel Engellilik endeksi sayilabilir.

Yasam kalitesi Olgeklerinin olusturulmas: ve gelistirilmesi yogun emek
gerektiren bir slire¢ oldugundan, baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve
giivenilirligi denenmis 6l¢eklerin degisik toplumlarda kullanimi yayginlasmaktadir.
Ayrica bu yolla farkli toplumlardan elde edilen verilerin karsilagtirilmasi da
kolaylasmaktadir. Bununla beraber, bagka toplumlar {izerinde gelistirilen 6lgekleri
yeni toplumlara dogrudan uygulamadan 6nce dikkat edilmesi gereken bazi noktalar
vardir. Olgeklerin yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki
Oonemli asama; Olcek iceriklerinin, kavram ve dil a¢isindan anlam esitliginin

saglanmasi ile Olglim Ozelliklerinin toplum iizerinde denenmesidir (40, 41).
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Ulkemizde de uluslararasi diizeyde yaygm kullanilan bazi 6lgeklerin Tiirkge® ye
cevrilmesi, gegerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesinin yapilmasi yoniinde ¢abalar
vardir. SF-36 ve WHOQOL-BREF Tirk¢e ’ye uyarlanmis, gecerlilik ve

giivenilirlikleri sinanmustir (29).

2.3 KISA FORM 36 (Short Form 36 — SF 36)

Yasam kalitesi olcekleri icinde jenerik olgek 6zelligine sahip ve genis acili
Olgiim saglayan Kisa Form 36; RAND Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da
amaglanmistir. 1990 yilinda baslayan ¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmig ve
22,000’1 askin kisi tizerinde yapilan ¢aligmalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli
bicimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin
artirilmasi amaciyla 36 maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (42, 43).

SF-36’ nin ozelliklerinin baginda, bir kendini degerlendirme &lgegi olmasi
gelmektedir. Bes dakika gibi kisa siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi Slgegin avantajlar
arasinda sayilmaktadir (44, 45). Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 alt
Olcek ismi altinda farkli saglik boyutlarinin degerlendirilmesini saglamaktadir:

1) Fiziksel fonksiyon (10 madde)

2) Sosyal fonksiyon (2 madde)

3) Fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde)

4) Duygusal sorunlara bagl rol kisitliliklart (3 madde)

5) Mental saglik (5 madde)

6) Enerji/zindelik (4 madde)

7) Agr (2 madde)

8) Genel saglik algis1 (5 madde) (42) (Tablo 2.1) (EK-1).

Olgek son 4 hafta géz oniine alinarak degerlendirilmektedir. Akut bi¢imini
olusturmak amaciyla son 1 haftayr degerlendiren bir formu da uygulanmistir (46).

Degerlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi (ii¢lii- altil1) yapilmaktadir; 4. ve
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5. maddeler evet/hayir bi¢iminde yanitlanmaktadir. Olgek yalnizca tek bir toplam

puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek igin ayr1 ayri toplam puan vermektedir (45). Alt

Olcekler sagligr 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu

igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir.

SF-36’nin Tiirkge versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik ¢alismast Kogyigit

ve arkadaslar1 (47) tarafindan yapilmistir.

Tablo 2.1: Kisa form 36 (Short form 36, SF 36) anketinde degerlendirilen alt 6lgekler

Olcek Alt Soru Sayisi Diisiik puan Yiiksek Puan
Boyutlar
Fiziksel 10 Yikanma ve En zor olanlar
Fonksiyon giyinme dahil dahil tiim fiziksel
tim fiziksel etkinlikleri,
etkinlikleri yerine | saglikla
getirmede kisitlilik | ilgili bir kisitlama
olmaksizin
yerine getirme
Fiziksel Rol 4 Fiziksel saglik Fiziksel saglik
Gicluliigi nedeni ile iste ya nedeni ile iste ya
da diger giinliik da diger giinliik
etkinliklerde etkinliklerde
sorunlar sorunlarin
olmamasi
Agn 2 Cok siddetli ve Agri ya da agriya
asirt kisitlayicr agr1 | bagh kisithilik
olmamasi
Genel Saghk 5 Sagligin kotii Sagliginin
Algisi olduguna ve kotiiye | milkemmel

gidecegine inanma

olduguna inanma
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Zindelik

Siirekli yorgun ve

bitkin hissetme

Her zaman yasam
dolu, canl1 ve

enerjik hissetme

Sosyal Islev

Fiziksel ya da
duygusal sorunlar
nedeni ile normal
sosyal etkinliklerde

asir1 ve sik kesinti

Normal sosyal
etkinliklerin
fiziksel ya da
duygusal sorunlar
nedeni ile kesintiye
ugramaksizin

yirtitilmesi

Emosyonel Rol

Duygusal sorunlar

Duygusal sorunlar

Giicliiliigii nedeni ile iste ya nedeni ile iste ya
da diger giinliik da diger giinliik
etkinliklerde etkinliklerde
sorunlar sorunlarin

olmamasi

Mental slev Siirekli sinirlilik ve | Siirekli sakin,

depresyon

duygular

mutlu ve rahat

hissetme

2.4 YASAM KALITESi DISINDA YOGUN BAKIMDA SONUC
DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Yogun bakimlarda hasta bakiminin kalitesi gelisen teknoloji ile beraber

diizelme gostermistir. Mekanik ventilasyon, renal replasman terapisi, antibiyotik

tedavileri ve hemodinamik monitorizasyon alanlarindaki gelismelere ragmen bu

genislemis bilgi havuzu ve teknoloji kullanimi her hastaya sunulamamaktadir. Son

30 sene igerisinde yogun bakimlarin performansini 6l¢gmeye yonelik birgok farkl

yontem teklif edilmistir. Mortalitenin bu yontemler arasinda yer almasi ¢ok dogal

olarak karsilanmasina ragmen sadece mortalite belirli bir yogun bakim {initesi,

hastane ya da cografi bolge ve iilkede tedavi goren hastalarin diger 6zelliklerini g6z
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oniinde bulunduramaz. Bu sebepten dolayi standardize mortalite oranlarini yansitan
ve hastaligin agirligi, komorbidite varlig1 ve diger klinik yonleri goz oniinde
bulunduran sistemler gerekmektedir. Bu sistemler arasinda APACHE (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation) (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi) skorlama sistemi sayilabilir (48). Bununla beraber hastalarin
yatistaki tanilar1 da direk yasam kalitesi ve yogun bakim sonu¢ degerlendirmelerini

direk olarak etkileyen faktorlerdir.

Mortalitenin degerlendirilmesini standardize eden bu skorlama sistemleri
disinda yogun bakim sonuglarini yansitan diger bir faktor de hizmetleri sunarken,
mortaliteyi azaltirken ve yasam kalitesini arttirirken bu hizmetlerin maliyetinin

hesaplanmasidir.

2.4.1 APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
(Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi) Skorlamasi

APACHE sistemi ilk olarak 1981 yilinda gelistirilmistir. 7 majér organ
sistemine ait 34 fizyolojik Ol¢iimiin her birine belirlenmis bir gosterge cizelgesi
yardimi ile verilen 0—4 aras1 puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur (49).

Fizyolojik 6l¢iimlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda gegirilen ilk 24
saat i¢indeki normalden yukar1 ya da asagi degerlere en fazla sapma gosteren
degerler kullanilarak yapilmasi esastir. Toplam akut fizyoloji skoru hastaligin
ciddiyetini gosterir (50, 51).

APACHE sisteminin ikinci boliimiinii olusturan kronik saglik durumu ise
harflerle belirlenir (A,B,C,D). A akut hastaliktan 6nceki 6 aylik donemde saglikli bir
bireyi gosterirken; D ciddi kronik organ yetmezligini ifade eder. Olusturulan bu ilk
APACHE sistemi hasta gruplart iizerinde uygulanmis ve risk belirlenmesinde
giivenilir bir yontem olarak onerilmistir (50).

APACHE aym zamanda yogun bakim initelerinin  basarisinin
karsilastirilmasinda da faydali bulunmustur. Ancak rutin kullanim i¢in karmasik olan
bu sistem yine Knaus ve arkadaslar1 (52) tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak

daha kullanisli olan APACHE II sistemi olusturulmustur.
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APACHE II’ de fizyolojik dl¢limlerin sayisi, sonucu belirlemede deger kaybi
olmayacak sekilde 34’ den 12’ ye indirilmistir. Bu sistemde, APACHE I’ de yer alan
ve rutinde daha az siklikla dlgiilen serum ozmolaritesi, laktik asit ve anerji i¢in cilt
testi gibi Olgiimler iptal edilmis; BUN degeri yerine daha spesifik olan serum
kreatinin degeri ve serum bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir (52). Daha
sonraki indirgemelerde ise klinikte gerekli olan degiskenler sabit tutulmak kosulu ile
ek fizyolojik Olclimlerin prognoz iizerine olan etkileri dikkatli bir sekilde
degerlendirilmistir. Iptal edilen her bir degisken igin Ongériilen sistem yeniden
diizenlenmis, orijinal APACHE sistemiyle karsilastirilmis ve bunun sonucunda tiim
vital sistemlerdeki fizyolojik bozulmalari yansitan en diisiik degisken sayist 12
olarak bulunmustur (52).

Sonrasinda serum glukoz diizeyi, serum albumin diizeyi, santral vendz basing
ve idrar miktar1 gibi degiskenlerin sonucu belirlemede ¢ok az bir rol oynadiklar1 ve
tedavideki degiskenlerden daha ¢ok etkilendikleri saptanmigtir. Bu Slgilimler iginde
pek cok hastada temel 12 6l¢iim i¢inde de patolojik degerler bulundugundan, daha az
veri ile ayni sonuca ulagilabilecegi belirlenmistir (52).

Azalmis fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas, akut hastalik durumunda
hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen 6nemli bir etken
oldugundan; bu parametre APACHE II sistemine agirlik puanlaryla birlikte
eklenmistir.

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte kontrol
edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B, C, D) iigiinde (B,
C, D) yiiksek 6liim orani ile iligski bulunmus; ancak sadece ciddi kronik organ sistem
yetmezligi veya bagisiklik bozuklugunun oldugu (D) durumlar prognozu belirgin
derecede etkilemistir. Ayrica opere edilmemis ve acil cerrahi yatiglarin, elektif
yatiglara gore onceki organ sistem yetmezligine bagh olarak daha yiiksek bir 6liim
oranma sahip oldugu saptanmis ve bu durum ciddi kronik saglik sorunlari olan
hastalarin elektif cerrahi i¢in aday olmamalari ile agiklanmistir (53).

APACHE II sisteminde ciddi organ sistem bozuklugu veya immunsiipresyon
Oykiisli olan, opere edilmemis veya acil cerrahi yatiglara (operasyondan sonra) 5
puan verilirken; benzer elektif yatiglara 2 puan verilmistir (54). Knaus ve arkadaslari

mortalite riskinin belirlenmesi i¢in degisik temel hastalik katsayilar1 kullanimini
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saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II’ ye bagimli olarak mortalite
riskinin hesaplanmasini formiile etmislerdir (54).

APACHE sisteminin daha genis klinik arastirmalar i¢in gelistirilebilecegi
diisiincesinden yola ¢ikilarak 1989 yilinda APACHE III ¢alisma plan1 uygulanmistir.
Sistemin gelisimi; ©onceki iki versiyonunda oldugu gibi hastanin fizyolojik
dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandirilmistir. William Knaus ve
arkadaslar1 40 merkezde 17440 vakay igceren calisma programi sonucunda, primer
olarak cerrahi hastalarda kullanilmasinin daha uygun oldugunu ve mortalite riskini
daha iyi tahmin ettigini ileri siirerek APACHE III prognostik sistemini yaymlamistir
(54). Gegmis deneyimler ve klinik degerlendirmeler 1s1ginda hastalik ciddiyetini
6lemek i¢in 20 fizyolojik degisken secilmistir. BUN, idrar debisi ve serum albiimin
diizeyi, serum biliiribin diizeyi ve serum glukoz diizeyinden olusan 5 yeni degisken
eklenmistir (54).

Olim riski ve aday fizyolojik ©Ol¢iimiin her biri arasindaki iliskinin
arastirilmasi sonucu serum potasyum ve serum bikarbonatinin sisteme alinma
Kriterlerine uygun olmadig1 ortaya ¢ikmustir. Degisik Klinik bulgularla benzer skora
sahip olanlar1 elimine etmek i¢in Glasgow Koma Skalasi (GCS) ile degerlendirilen
norolojik durum puanlamasinin yeniden diizenlenmesinin yararl olacag: diisiiniilmiis
ve g6z acmanin basit bir degerlendirmesi ile s6zel ve motor yanit arasindaki
farkliliklar elimine edilerek yeni norolojik degerlendirme semasi olusturulmustur
(54).

Son olarak APACHE III’ e hastanin yogun bakim tiinitesine gelmeden 6nce
bulundugu yer seklinde, lokalizasyon degiskeni eklenmistir (yeniden yatis, acil
servisten yatis, bagka bir yogun bakim iinitesinden ya da hastane servisinden nakil,
baska bir hastaneden nakil). Eklenen bu degiskenin katsayisi ve olusturulan 78
hastalik indeksi ile APACHE III mortalite risk tahmin denklemi formiile edilmistir
(54).
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2.4.2 Yogun bakim iinitelerinde maliyet analizleri

Saglikta Ekonomik analizlerin temelinde alternatif teknolojileri ve yontemleri
kargilastirmak i¢in 4 farkli ekonomik analiz yontemi bulunmaktadir: 1.Cost-
minimization (maliyet azaltma) 2.Cost-benefit (maliyet-yarar) 3.Cost-effectiveness
(maliyet-etkinlik) 4.Cost-utility (maliyet-yararlilik). Bu yontemlerin hepsi alternatif
girisimlerin maliyetlerini ve klinik sonuglarini karsilastirir fakat etkileri dlgmek icin
farkli yaklagimlar kullanir. Yogun bakim iinitelerinde maliyet azaltma yontemi karar
verme siirecinde kullanilir. Bu yontemde biitiin teknolojilerin ayni1 etkinlikte oldugu

varsayilarak en ucuz olan yontem segilir.

Saglik sektorii degerlendirilirken kullanilan analizler maliyet-etkinlik ve
maliyet-yararlilik yontemleridir. Maliyet-etkinlik analizlerinde kazanilan her yasam
yilinin maliyeti gibi oranlar hesaplanir. Her bir teknolojinin esit etkinlik ve en az
maliyetle kullanilmasi amaglanir. Harcanan para karsihiginda elde edilen yarar
oranidir. Kazanilmis yil, ilave siirvi artist veya engellenmis pndmoni sayis1 gibi
kazanimlar s6z konusudur. Maliyet-yararlilik analizlerinde bir girisim ya da
teknolojinin etkinligi o girisim ya da teknolojinin yararlihig: ile 6lgiiliir. Ornegin
kaliteye uyarlanmig yasam yili (quality adjusted life years-QALY) bu analiz igin
kullanilir.

YBU’lerinde izlenen hastalarin daha ciddi akut sorunlu hastaliklar1 vardir. Bu
tinitelerde verilen son derece yogun ve st diizey saglik hizmetinin, hastalarin
lyilesme siirecine ¢ok onemli bir katkisi oldugu tartisilmaz bir gergektir. Ancak
verilen hizmetin maliyet etkin olmasi da biiyiik 6nem tagimaktadir.

Yogun bakimda bir hasta giiniiniin normal servislerdekinden ortalama ti¢-alt1
kat daha pahaliya mal oldugu tespit edilmistirr ABD’de tiim yatan hasta
maliyetlerinin yaklasik %20’si YBU’lerinden kaynaklanmaktadur.

Yogun bakimda tedavi edilen bir hastanin maliyeti veya bir giinliik maliyeti
konusunda kesin bir rakam vermek zordur. Hastanin hastaliginin siddeti, coklu organ
yetersizligi olmasi, yas1 gibi faktorlere gore degismektedir. Yogun bakim
tinitelerinde karar vermede maliyet azaltma yontemi tercih edilir.

[lag maliyetleri; hastanelerin &nemli harcama alanlarindan birisidir.

YBU’lerinin ilag maliyetleri de, hastanelerin toplam ila¢ harcamalarinin énemli bir
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kismini olusturmaktadir. YBU’de daha agir hastalar izlendigi icin kullanilan ilag

say1st da daha fazla olmaktadir (Sekil 2.1).

Antibiyotikler
Inotropikler
DVT profilaksisi

Sedatifler

1V stv1

Steroid

Sekil 2.1: Yogun bakimda ila¢ harcamalar1 yiizde dagilimi

Yogun bakim iinitelerinin maliyet etkinligini hesaplamak zordur. Bu
problemin altinda yatan sebeplerden bazilart:

1) Yogun bakim fiinitesinde yatan hastalar girisim gerektiren birgok yandas
hastalig1 olan karmasik hastalardir, yogun bakim girisimlerinin etkinligini gosteren
bulgular eksiktir dolayisiyla maliyetlerini hesaplamak giiglesir;

2) Yogun bakim girisimlerinin ¢ogu destek tedavisi seklinde oldugundan
hastalarda her zaman daha iyi bir sonu¢ anlamina gelmez ve girisimlerin kendisi
komplikasyonlara sebep olabilir. Bu gibi durumlarda biitiin girisimleri teker teker
ayirarak hepsinin ayri etkisini 6lgmek ve girisimlerin etkilerini yararli ya da zararh
olarak degerlendirmek giiclesir;

3) Maliyet ve sonug arasindaki iligki ile ilgili bilgi genelde dogru bir bigimde
ya da hi¢ toplanmaz ve yogun bakim girisimlerinin etkinligini Glgen bilgiye
ulasilamaz;

4) YBU sonuglariyla ilgili l¢iimler maliyet analizleri igin uygun degildir.

Yogun bakimda yapilan arteriyel oksijenizasyon ve kardiyak ejeksiyon fraksiyonu
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gibi Ol¢limleri sag kalim ya da yasam kalitesi olarak yorumlamak gii¢ oldugundan,
bunlar1 maliyet agsisindan yorumlamak da zordur.

5) Yogun bakim {initesi ¢alismalarin tipik sonuglar1 (6rn. kisa donem sag
kalim) maliyet etkinligi analizleri i¢in ideal degildir ve tercih edilen sonuglar (6rn.
uzun donem kaliteye ayarlanmis sag kalim) genelde 6lgiilmez.

6) Maliyet analizleri i¢in ideal olan yasam kalitesi gibi Ol¢limlerin analize
dahil edilmesi gerekir (55).

Ozet olarak, yogun bakim iinitesinde maliyet analizlerinin amac1 etkili oldugu
bilinen bir islem i¢in (6rnegin bu islem sag kalan hasta sayisini arttirtyor) su soruyu
sormaktir: ‘bu etkiyi elde etmek igin gereken maliyet nedir?’ Ozet olarak, yogun
bakim maliyetlerinin yogun bakimda verilen hizmetlerin hastalarin yogun bakimdan
gordiigii faydaya gore hesaplanmasi gerekmektedir. Bu faydalar semptomatik ya da
olabilecegi gibi, yogun bakimin etkinligini en giizel gdsteren bulgulardan biri
hastalarin yogun bakimdan sonraki yasam kalitesidir ve yogun bakim maliyet

calismalar1 hastalarin yasam kaliteleri temel alinarak gerceklestirilebilir.

2.4.3 Yogun bakimda taniya gore yasam kalitesi ve sonuc¢ beklentileri

Yogun bakimda yatan bazi hasta gruplar1 yasam kalitesi degerlendirmesi
acisindan farkli beklentilere sahiptirler. Ozellikle yatis sirasinda yapilan islemler ve
bunlara bagli olarak sepsis, travma, Akut solunumsal yetmezlik sendromu (ARDS),
cerrahi sonrasi ve kardiyak sebepli yatislar i¢cin yasam beklentisi agisindan yapilan
¢esitli calismalar mevcuttur.

Granja ve arkadaslarinin (56) yaptigi caligmada septik ve septik soklu
hastalarin taburculuktan 6 ay sonraki yasam kalitesi diger hastalik gruplarinkiyle
karsilastirilmis. Bu ¢alismada yatis sirasindaki 6liimlerin sepsis hastalarinda %34,
diger hastalik gruplarinda ise %26 oldugu goriilmiis. 6 ay sonraki yasam kalitelerine
bakildiginda sepsis hastalar1 anksiyete ve depresyon kategorilerinde diger hastalara
gore daha az problem yasamaktayken diger kategorilerde benzer diizeyde yasam
kalitesine sahip olduklar1 goriilmiis. Calismanin sonucunda her iki grubun 6 ay
sonraki yasam kalitelerinin benzer oldugu saptanmis. Jagodic ve arkadaslarinin (57)
yaptig1 calismada sepsis ve travma tanist ile yogun bakimda yatan hastalarin

taburculuktan 2 sene sonra yasam kaliteleri ve mortaliteleri karsilagtirilmis. Sonug
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olarak sepsisli hastalarin mortalitelerinin kisa ve uzun donemde travmali hastalara
gore daha yliksek olmasina ragmen yasam kalitelerinin her iki grupta da diiserek
yaklasik ayn1 seviyelerde olmasi dikkati cekmektedir.

Abelha ve arkadaslarinin (58) yaptigi ¢alismada cerrahi sonrasi yapilan yogun
bakim yatislarinin taburculuktan 6 ay sonraki yasam kaliteleri degerlendirilmis.
Calismanin sonucunda ek hastaliklar1 olan kisilerin SF-36 puanlarinin her kategoride
daha diisiik oldugu saptanmis fakat genel olarak hastalarin hepsi bir sene O6ncesine
gore sagliklarinin daha iyi oldugunu diisiindiiklerini ifade etmis.

Kardiyak cerrahi veya kardiyak arrest sonrasi yogun bakim kaligindan sonra
hastalarin yasam Kkaliteleri diger gruplardan biraz daha geride gibi goériinmektedir.
Bapat ve arkadaslarinin (40) yaptigi ¢alismada kardiyak cerrahi sonrasi yogun
bakimda bes veya daha fazla giin yatan hastalarin bir yi1l sonraki yasam kalitelerine
bakildiginda SF-36 puanlarinin her kategoride yogun bakimda bes giinden daha az
yatan hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmiis. Wachelder ve arkadaslarinin (59)
yaptig1 caligmada hastane disinda kardiyak arrest sonras1 hastane yogun bakimlarinda
tedavi edilerek taburcu edilen hastalarin 3 sene sonraki yasam kalitelerine
bakildiginda hastalarin %24iinde yasam kalitesinde azalma oldugu tespit edilmistir.

Kronik solunum yetmezligi olan hastalar yine yogun bakimda yatan bagska bir
grup hastayr olusturmaktadir. Euteneuer ve arkadaslarmin (60) yaptigi ¢alismada
akciger yetmezligi olup mekanik ventilator ihtiyaci ile yogun bakimda yatan hastalar
taburculuk sonrast 6. ayda yasam kalitesi agisindan genel popiilasyonla
karsilastirilmis. Genel popiilasyona goére bu grup hastada yasam kalitesi agisindan
SF-36 puanlarinin diisiik oldugu saptanmastir.

Hastalarin tanilarinin yaninda her yogun bakim {iinitesi, hastane ya da cografi
bolge ve iilkede yogun bakim sonuglarmi yansitan, yasam kalitesini etkileyen ve
hastlarin siibjektif algilarin1 degistiren farkli faktorler rol oynamaktadir. Bu sebepten

oOtlirti her birimin kendi i¢inde yapacag arastirmalar kendisi i¢in faydali olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Yerel Etik Kurulu’'nun 30 Haziran 2011 tarihli
toplantisinda LUT 11-30 dosya numarasi ile onay alan ¢alismamizda 01 Mayis 2011-
31 Ekim 2011 tarihleri arasinda “Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim
tinitesi” ve “Anestezi Sonrast yogun bakim iinitesi” nde yatan, 18 yasindan biiytik,
dis merkezden sevk edilmis, hastane i¢i servislerden gelmis ya da cerrahi sonrasi
tiniteye gelen hastalar dahil edildi. On-sekiz yasindan kii¢iik olanlar ve 24 saatten
daha kisa yatan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

01 Mayis 2011-30 Ekim 2011 tarihleri arasindaki 6 aylik siirecte
Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim {initesi ve Anestezi sonrasi yogun
bakim iinitesine yatig1 yapilan tiim hastalara ya da yakinlarina anket ile ilgili yazil
bilgilendirme yapildi (Ek-2). Hastalarin demografik bilgileri  (yas, cinsiyet),
APACHE skorlari, yatis tanilari, yatis stireleri (yogun bakim {initesi ve disinda),
mortaliteleri (yogun bakim iinitesi ve disinda), mekanik ventilasyon ihtiyaglari,

vazopresor ihtiyaglar: ve son olarak iletisim bilgileri kaydedildi.

Genel durumu miisait olanlarda hastanin kendisi ile genel durumu diiskiin
olan hastalarda ise birinci derece yakinlariyla yapilan goriismede SF-36 anket
sorularma (EK-1) cevap vermesi istendi. Hastalarin anlamadiklar1 yerlerde sorularla

ilgili gerekli agiklamalar anketor tarafindan yapildi.

Cevaplar anketor tarafindan dolduruldu. Hastalarla yatis tarihlerinden sonraki
birinci yilda tekrar irtibata gecilerek telefon goriismesi seklinde ve aymi anketor
araciligiyla anket tekrar dolduruldu. Hastalarin anlamadiklar1 yerlerde sorularla ilgili

gerekli agiklamalar anketor tarafindan yapildi.

Anketler doldurulduktan sonra anketlerin puanlamasi yapildi. Puanlama
anketi gelistiren firmanin (RAND Corporation) internetteki web sitesinde yayinladigi
talimatlara gore gerceklestirildi. SF-36 6lceginin puanlamasi iki adimda yapilir. Tk
olarak anket sorularina verilen yanitlara Tablo 3.1°de gosterildigi {izere bir puan
verilir. Sorularin puanlamasinda yiiksek puan daha iyi bir saglik durumuna isaret
etmektedir ve puan araligi 0-100 arasinda degismektedir. Her soruya bir puan

verildikten sonra ikinci basamakta 8 saglik boyutunu temsil eden alt-Olgekleri
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degerlendirmek tizere ayn1 grup altindaki sorularin ortalamasi alinmaktadir. Bu 8 alt-
Olcek ve bu alt-Olgeklere dahil edilen anket sorular1 Tablo 3.2’de gdsterilmistir. SF-
36 olgeginin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir, zira her alt-6lgek

farkli bir saglik boyutunu temsil eden bir grup sorudan olusmaktadir.

Puanlama tamamlandiktan sonra hastalarin yatis sirasinda ve bir yil sonraki
yagsam kaliteleri karsilastirildi. Bunu degerlendirmek i¢in her soru ve her alt-6lgegin
ortalama puanlar1 alinarak yatis Oncesi ve yatistan bir sene sonraki puanlar

karsilastirildi.

Hastalarin tamaminin APACHE skorlar1 yatisin ilk gilintindeki fizyolojik

bulgularina goére hesaplanarak not edildi.

Calismanin yapildigr dénemde yogun bakimlarimizda girisimsel radyolojik
islem sonrasi takip amacli yatan hasta sayisinin tiim hastalara oraninin yiiksek olmasi
sebebiyle hastalar iki gruba ayrildi. Grup I (girisimsel radyolojik islem sonras1 yatan
hastalar) ve grup Il (girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalar)
olarak belirlendi. Gruplarin kendi i¢lerinde yasam kalitesinin her alt 6l¢egi i¢in yatis
Oncesi ve yatigtan bir sene sonrasi yasam kaliteleri karsilagtirildi. Ayrica iki grup
arasinda demografik bilgiler, APACHE skorlar1 ve tedavi prensipleri de
karsilastirildi.

3.1 ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Hasta anketlerinden elde edilen veriler, bilgisayar ortamina aktarildi ve
istatistiksel analizler i¢in SPSS Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) paket
programi kullanildi. Tanimlayicr istatistiklerin gosteriminde kategorik (siniflanmis)
degiskenler i¢in sayr ve yiizde, Ol¢lim degerleri i¢in ise ortanca ve minimum
maksimum (Interquartile Range) degerleri kullanildi. Normal dagilan verilerde (yas,
kilo, APACHE skorlari) ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi. Kategorik
degiskenleri karsilastirmak amaci ile Ki kare testi kullanildi. iki grup arasinda 6l¢iim
degiskenleri arasindaki farkliliklar1 arastirabilmek amaci ile Mann Whitney-U
testine bagvuruldu. Numerik degerler arasindaki korelasyonu belirleyebilmek icin

Spearman sira korelasyon katsayisi hesaplandi. Normal dagilim gosteren kantitatif
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parametrelerin degisiminin iki grup i¢indeo once ve sonra kiyaslanmasinda iligkili
grup T-testi, normal dagilim gostermeyen kantitatif parametrelerin degisiminin
kiyaslanmasi igin ise Wilcoxon Isaretli Sira Testi kullanildi. Tiim hipotezler cift
yonlii olarak kuruldu ve test edildi. Istatistiksel kararlarda, p<0,05 anlaml1 farkliligin

gostergesi olarak kabul edildi.
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Tablo 3.1: SF-36 dlgeginin sorularina verilen puanlar

SORU VERILEN CEVAP ATANAN PUAN

3a, 3b, 3¢, 3d, 3¢, 3f, 3g, 1 0
3h, 3i, 3j 2 50
3 100

9b, 9c¢, 9f, 9g, 9i 1 0
2 20
3 40
4 60
5 80
6

443, 4b, 4c, 4d, 53, 5b, 5¢ 1 0




Tablo 3.2: SF-36 olgegini olusturan ve 8 farkli saglik boyutunu temsil eden alt

Olcekler ve bu alt 6lgeklere dahil olan soru numaralari

ALT OLGEKLER: DAHIL OLAN SORU NUMARALARI:
¢ Fiziksel fonksiyon: 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j
® Fiziksel rol: 4a+4b+4c+4d

o Agri: 7+8

¢ Genel saghk: 1+11a+11b+11c+11d

e Zindelik (eneriji): 9a+9e+9g+9i

¢ Sosyal fonksiyon: 6+10

e Emosyonel rol: 5a+5b+5c¢

e Mental saglik: 9b+9c+9d+9f+9h
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4. BULGULAR

Calismanin yapildig tarih aralifinda yogun bakimlarda yatan hasta sayis1 432
idi. Calismaya on sekiz yasindan biiyiik, yirmi-dort saatten uzun yatisgi olan, liniteden
veya hastaneden taburcu edilebilen ve calismaya katilmay1 kabul eden 66 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin 26’s1 (%39,4) erkek, 40’1 (%60,6) kadindu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslarinin 51£18 (ortalama + standart
sapma) oldugu tespit edildi. Calismaya katilanlardan yas1 en biiyiik olan hastanin 84,
en kiigiik olanin 18 yasinda (ortanca yas 53) oldugu goriildii.

Hastalarin ortalama kilosu 70+12 kg olarak dagilmaktaydi (en kiiciik-en
biiyiik 48-95; ortanca 69). Caligmaya dahil edilen 66 hastadan 8 tanesinin
anketlerinde bilgi eksikligi oldugu i¢in analiz dis1 birakildilar. Anketi tam olarak
dolduran 58 hasta analize dahil edildi.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 8,5£32,5 (ortalama + standart sapma) giin
olarak tespit edildi. Dagilima bakildiginda 1-240 giin arasinda degismekteydi
(ortanca 1 giin). Hastalarin yatis stirelerinin dagilimina bakildiginda 37 hastanin 1
giin, 4 hastanin 2 giin, 3 hastanin 3 giin, 5 hastanin 4 giin, 2 hastanin 5 giin ve birer
hastanin sirasiyla 12, 14, 19, 21, 42, 60 ve 240 giin yattigin1 gérmekteyiz.

Hastalarin yatis sebepleri Sekil 4.1°de gosterilmistir. 31 hasta (%53)
radyolojik islem sonrasi takip, 14 hasta (%28) intoksikasyon sonrasi gozlem, 1
hastanin (%1,7) sepsis, 4 hasta (%6,8) respiratuar hastalik (1 hasta KOAH
alevlenmesi, 1 hasta ARDS, 2 hasta pnomoni), 1 hasta (%1,7) kardiyak hastalik
(kardiyak arrest sonrasi), 6 hasta (%10,3) postoperatif gozlem (2 hasta femur
fiksasyonu, 1 hasta renal transplantasyon alici, 1 hasta mandibular kitle eksizyonu, 1
hasta total diz protezi, 1 hasta intraoperatif gelisen dissemine intravaskiiler
koagiilasyon) ve 1 hasta (%1,7) mikst (biling bulanikli§i ve postoperatif izlem)
tanilartyla yogun bakima yatti (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1: Hastalarin taniya gore hasta sayist dagilimi

Degerlendirmeye alinan 58 hastanin APACHE skorlarinin 2-29 arasinda
(ortanca 9) degistigi gozlemlendi. APACHE skorlarinin ortalama degerinin 9,8+,36
oldugu goriildii.

Elli-iki hastanin (%89,6) yatis siiresince vazopresor ihtiyact olmamasina
karsin 6 hastada (%10,3) vazopresor ihtiyact oldugu goriildi. Elli-dokuz hastada
(%87,9) mekanik ventilator ihtiyaci olmamasina kargin 7 tanesinde (%12) mekanik
ventilasyon ihtiyaci oldugu saptandi. Calismaya katilan 48 hastaya (%85,7) kan
tirtinii transflizyonu yapilmadigi, 10 hastaya (%17,2) yapildig1 saptandi.

Calismaya katilan 66 hastadan 19’unun herhangi bir ek hastaligi olmamasina
karsin 39 hastada en az bir kronik hastalik mevcuttu. Bu hastaliklarin dagilimi Sekil

4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2: Hastalarin ek hastalik varligina gore yiizde dagilimi
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Hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplara gore yatis Oncesi ve sonrasi 8

farkli saglik alanindaki algilart karsilastirildiginda su sonuglar elde edilmistir:

Hastalar fiziksel fonksiyon alt 6lg¢egi agisindan degerlendirildiginde, bir sene
sonra yasam Kkalitelerinde fiziksel hareket kapasitesi alaninda degisme olmadigi
goriildii. Yatis oncesi puanlar1 26 (10-30) iken yatistan 1 sene sonraki puanlarmin
yine 26 (10-30) oldugu goriildii. Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptand1 (p=0,55) (Sekil 4.3).
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Yatiz oncesi fiziksel fonksivon Y¥atizin birinci senesindeki fiziksel fonksiyon

Sekil 4.3: Hastalarin yatis Oncesi ve yatisin birinci senesindeki fiziksel fonksiyon

skorlariin dagilimi (ortanca, en diisiik-enyiiksek)
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Hastalar fiziksel rol giicliliigii alt olgegi agisindan degerlendirildiginde,
hastalarin fiziksel hastaliklara bagli olarak diger sorumluluklarini yerine getirme
kapasitelerinde bir sene sonra diizelme oldugu saptandi. Yatis 6ncesi puanlari 5 (4-8)
iken yatistan 1 sene sonraki puanlarinin 6,5 (4-8) oldugu goriildii. Puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p=0,004) (Sekil 4.4).

Yatig Gncesi fiziksel rol ghclDIGED Yatigin birinci seneszindeki fiziksel rol ghglOIGED

Sekil 4.4: Hastalarin yatis 0ncesi ve yatisin birinci senesindeki fiziksel rol giigliiliigii

skorlarinin dagilimi (ortanca, en diisiik-enyiiksek)
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Hastalar agr1 alt 6lgegi agisindan degerlendirildiginde, bedensel agrilarinda
bir sene sonra diizelme oldugu saptandi. Yatis Oncesi puanlart 7,2 (2-12) iken
yatistan 1 sene sonraki puanlarinin 8,8 (2-12) oldugu goriildii. Puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p=0,001) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5: Hastalarin yatis oncesi ve yatisin birinci senesindeki agr1 skorlarimin

dagilim1 (ortanca, en diisiik-enyiiksek)
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Hastalar genel saglik alt Olcegi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin
saglik durumlar1 hakkindaki algilarinin bir sene sonra daha olumlu oldugu saptandi.
Yatis 6ncesi puanlar1 15.57+3.85 iken yatistan 1 sene sonraki puanlarinin 16.45+4.33
oldugu goriildii. Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(p=0,056) (Sekil 4.6).
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¥atig Gncesi genel saghk Yatisin birinci senesindeki senel sailik

Sekil 4.6: Hastalarin yatig dncesi ve yatigin birinci senesindeki genel saglik

skorlarinin dagilimi (ortanca, en diisiik-enyiiksek)
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Hastalar zindelik alt 6l¢egi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin bir sene
sonraki enerji diizeylerinde bir artis oldugu saptandi. Yatis oncesi puanlart 13,5 (4-
24) iken yatistan 1 sene sonraki puanlarinin 14 (6-24) oldugu goriildii. Puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p=0,25) (Sekil 4.7).

Fey

Yatiz oncesivitalite Yatizin birinci senesindeki vitalite

Sekil 4.7: Hastalarin yatis 6ncesi ve yatisin birinci senesindeki zindelik skorlarinin

dagilim1 (ortanca, en diisiik-enytiksek)
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Hastalar sosyal fonksiyon alt 6l¢egi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin
fiziksel hastaliklara bagli olarak sosyal gorevlerini yerine getirme kapasitesinde bir
diizelme oldugu saptandi. Yatis dncesi puanlar1 7 (3-12) iken yatistan 1 sene sonraki
puanlariin 8 (3-14) oldugu goriildii. Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu saptandi (p=0,002) (Sekil 4.8).
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‘Yatig ncesi sosyal fonksiyon Yatizin birinci senesindeki sosyal fonksiyon

Sekil 4.8: Hastalarin yatis oncesi ve yatisin birinci senesindeki sosyal fonksiyon

skorlarinin dagilimi (ortanca, en diisiik-enyiiksek)
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Hastalar emosyonel rol giicliiliigii alt 6l¢egi agisindan degerlendirildiginde,
hastalarin duygusal sorunlara bagli olarak giinliik islerini yerine getirme
kapasitelerinde bir artis oldugu saptandi. Yatis 6ncesi puanlari 4 (3-6) iken yatistan
1 sene sonraki puanlarinin 5 (3-6) oldugu goriildii. Puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001) (Sekil 4.9).
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Yati oncesi emosyonel rol glclUlUED Yatiztan bir sene sonraki emosyonel rol giglulUgu

Sekil 4.9: Hastalarin yatis Oncesi ve yatigin birinci senesindeki emosyonel rol

glicliiliigii skorlarinin dagilimi (ortanca, en diisiik-enytiksek)
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Hastalar mental saglik alt dlgegi acisindan degerlendirildiginde, hastalarin
kendini sakin ve mutlu hissettigi siirede bir artis oldugu saptandi. Yatis Oncesi
puanlar1 17 (7-30) iken taburculuktan 1 sene sonraki puanlarinin 21,5 (9-29) oldugu
goriildii. Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p=0,001)

(Sekil 4.10).
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Sekil 4.10: Hastalarin yatis dncesi ve yatigin birinci senesindeki mental saglik

skorlariin dagilimi (ortanca, en diisiik-enyiiksek)

Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu girisimsel radyolojik islem sonrasi takip
amaciyla yatirilan hastalarin olusturmasindan dolayr bu hastalar (grup I) ve
girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalar (grup 1) olarak
ayrilarak yasam kalitelerinin yatis dncesi ve bir sene sonraki degerleri gruplar iginde
ayrica karsilastirildi. Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 4.1 ve tedavi
yontemleri Tablo 4.2°te Ozetlenmistir. Yatis Oncesi ve bir sene sonraki yasam
kalitelerinin karsilastirilmasi girisimsel radyolojik islem sonrasi takip amaciyla
yatirilan hastalar (grup I) i¢in Tablo 4.3, girisimsel radyolojik islem disinda

sebeplerden yatan hastalar (grup II) i¢in Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1: ki alt gruptaki hastalarm demografik dzellikleri

Radyoloji yatiglari  Radyoloji diginda P
(Grupl) yatislar
n=31 (Grup )
ortanca (en diigiik- n=27
en yiiksek) ortanca (en disiik-
en yliksek)
Yas 54 (22-75) 40 (18-84) 0,169
Kilo 75 (55-95) 63 (48-94) 0,073
Yatis siiresi 1(1-4) 3 (1-240) <0,001
APACHE skoru 8 (2-17) 10 (2-29) 0,067

Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde, yas, kilo ve APACHE
skorlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptandi. Yatis siireleri karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkla grup I deki hastalarin belirgin olarak daha kisa yatis stireleri oldugu

goriildii.
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Tablo 4.2: iki alt gruptaki hastalarin vazopresdr, mekanik ventilasyon ve kan iriinleri

kullanimi

Radyoloji yatiglari Radyoloji disinda P
(Grup ) yatiglar
n (%) (Grup ll)
n (%)
Vazopresor kullanimi
Var 0(0) 6 (22)
Yok 31 (100) 21 (78)
0,006
Mekanik ventilasyon
kullanimi
Var 0(0) 7 (26)
Yok 31 (100) 20 (74)
0,003
Kan iiriinleri
kullanimi
Var 0(0) 10 (37)
Yok 31 (100) 17 (63)
<0,001

Hastalarin tedavi prensipleri incelendiginde, vazopresor kullanimi, mekanik

ventilasyon kullanimi ve kan iriinleri kullanimi1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii. Grup I deki hastalarin bu

tedavilerden higbirine ihtiyag duymamasina karsin Grup II deki hastalar cesitli

oranlarla bu tedavilere ihtiya¢c duymustur.
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Tablo 4.3: Girisimsel radyolojik islem sonrasi izlem i¢in yatan hastalarin yatis 6ncesi

ve yatigin birinci senesindeki yasam kalitelerinin karsilastirmasi (ortalama = SD).

*p<0,05
Yatis Oncesi Yatisin birinci P
senesi

Fiziksel fonksiyon 24,8 (+4,0) 24,7 (£3,7) 0,665
Fiziksel rol 5,6 (£1,59) 6,01 (+1,9) 0,116
guglilugi

Agn 7,7 (£2,58) 8,5 (%2,9) 0,078
Genel saglhk algisi 15,6 (+3,8) 16,89 (+3,9) 0,011*
Zindelik 12,1 (+4,97) 13,3 (+4,7) 0,298
Sosyal fonksiyon 7,13 (£2,26) 8,3 (+2,03) 0,008*
Emosyonel rol 4,2 (+1,17) 4,9 (+1,11) 0,002*
guglilugi

Mental saglik 17,58 (+6,28) 20,1 (£5,95) 0,004*

Grup I deki (girisimsel radyolojik islem sonrasi) hastalarin yatis 6ncesi ve bir

sene sonraki yasam kaliteleri degerlendirildiginde, Tablo 4.3°de de goriildiigii lizere

hastalarin yasam kalitesinin tiim alt Ol¢eklerinde diizelme oldugu goriilmektedir.

Bunlardan genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliiliigli ve mental

saglik alt-6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu saptandi.
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Tablo 4.4: Girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalarin yatis

Oncesi ve yatigin birinci senesindeki yasam kalitelerinin karsilagtirmasi (ortalama +

SD). *p<0,05
Yatis Oncesi Yatisin birinci P
senesi

Fiziksel fonksiyon 22,4 (£7,6) 25,39 (£5,9) 0,073
Fiziksel 5,39 (+1,5) 6,3 (¥1,7) 0,007*
guglilugi

Agn 7,36 (£3,13) 9,59 (+2,9) 0,003*
Genel saglhk algisi 15,05 (+3,95) 15,89 (+4,77) 0,421
Zindelik 14,75 (+4,3) 15,08 (+4,68) 0,616
Sosyal fonksiyon 6,14 (+2,4) 7,47 (£2,37) 0,123
Emosyonel rol 4 (+1,18) 4,78 (+1,16) 0,042*
Giigluliigu

Mental saghk 18,2 (+4,37) 20,86 (+5,86) 0,041*

Grup Il deki (girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalar)

hastalarin yatis Oncesi ve bir sene sonraki yasam kaliteleri degerlendirildiginde,

Tablo 4.4’de de goriildiigli lizere hastalarin yasam kalitesinin tiim alt dlgeklerinde

diizelme oldugu goriilmektedir. Bunlardan fiziksel rol giicliiliigii, agri, emosyonel rol

glicliiliigii ve mental saglik alt-Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli bir diizelme

oldugu saptanda.
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5. TARTISMA

Bu calismada Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun
bakim {nitelerinde 01 Mayis 2011 ve 31 Ekim 2011 tarihleri arasinda yatan
hastalarin yatis Oncesi ve yatisin birinci senesindeki yasam kalitelerini
degerlendirerek birbirleriyle karsilastirmayr amagladik. Hastalar1 alt gruplara
(girisimsel radyolojik islem sonrasi ve diger hastalar olmak iizere) ayrilarak kendi
iclerinde yatig dncesi ve yatisin birinci senesindeki yasam kaliteleri degerlendirildi.
Hastalar genel olarak degerlendirildiginde SF-36 formunun degerlendirdigi tim
yasam kalitesi parametrelerinde bir diizelme oldugu gézlemlendi. Bunlardan fiziksel
rol giicliiliigli, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliilii§ii ve mental saglik

parametrelerindeki diizelme istatistiksel olarak anlamliydi.

Saghkla iliskili yasam kalitesi (SIYK) kavrami saglik hizmetlerinin
degerlendirilmesi ve hizmet politikalarinin gelistirilmesi agisindan giiniimiizde ¢ok
onemli bir yere sahiptir. SIYK’nin degerlendirilmesi kronik hastaliklarm etkisini
6lecmek icin gereklidir. Bununla beraber hastalara sunulan hizmet ve bakimin etkisini
O0lemek, farkli hastalarda ayni hizmetlerin etkilerini degerlendirmek i¢in gereklidir.
Son olarak da saglik hizmetleri igin geri 6deme yapan kaynaklarin SIYK verilerini
odemeler icin verilen kararlarda kullanmalari SIYK kavramim siirekli giindemde

tutmaktadir (61).

Yogun bakim ve yasam kalitesi kavrami pek ¢ok sebeple arastirilmaktadir.
Yogun bakim yatislari, endikasyonlari, yatis siireci ve taburculuk sonrasi sonuglar
bakimindan diinyanin her yerinde medikal, etik ve ekonomik acilardan ge¢cmiste ve
giinlimiizde devamli tartigma konusu olmustur. Yogun bakima yatacak olan
hastalarin gercekten ihtiyact olup olmadigi, yatiglart siiresince verilen tedavilerin
kar/zarar oranlar1 ve hasta yogun bakimdan c¢iktiktan sonra bu yatisin herhangi bir

faydasi1 olup olmadigi ¢esitli ¢alismalarla desteklenmeye calisilmaktadir.

Farkl1 ekipler SIYK degerlendirmek icin farkli dlgekler kullanma ihtiyaci
duymuslardir. Calismanin 6zelliklerine bagli olarak kullanilan o6l¢ekler arasinda
Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile, McMaster Health Index, SF-36

ve EuroQol vardir. Bu 6lgeklerin hepsinin kullanim amacina gore iyi ve kotii yonleri
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bulunmaktadir. Yogun bakim hastalarinin sonuglarini degerlendirmek igin Avrupa’da
yapilan bir konsensiis konferansinda yasam kalitesi degerlendirmek amaciyla
kullanilacak 6lgeklerin belli basl 6zellikleri tanimlanmistir. Bu 6zellikler su sekilde
siralanabilir: giivenilirlik (6l¢iim tutarliligr), gegerlilik (6l¢tim kesinligi), yanitlama
(degisiklikleri algilama kabiliyeti), ayirt etme (aynt durumun farkli seviyelerinde
olan kisileri ayirt edebilme) ve sadelik (uygulama ve tamamlamadaki kolaylik) (51).
Bahsedilen 6lgekler bu 6zellikleri tasidiklari i¢in farkli ¢alismalarda uygun goriilerek

kullanilmislardir.

Bizim calismamizda yogun bakim hastalarinin  yasam  kalitesini
degerlendirmek amaciyla SF-36 olgegini kullandik. Bu karar1 verirken SF-36’nin
giivenilirlik ve gegerliliginin yliksek olmasi ve yogun bakimlarda yasam kalitesine
degerlendirmede iyi bir arag olmasini goz oniinde bulundurduk (62). Yapilan bir¢ok
calismada SF-36’nin yogun bakim hastalarinin yasam kalitelerini 6l¢gme 6zellikleri
calisilmis ve miikemmel derecede giivenilirlik ve iyi derecede gegerlilik ve kabul
edilebilirlige sahip oldugu gosterilmistir (63-65). Bizde bu sebepten dolay1

calismamizda SF-36 6l¢egini kullanmaya karar verdik.

Calismamizin sonuglarimi belirlemek i¢in, hastalarin yogun bakim yatis
Oncesi ve sonrast yasam kalitelerini SF-36 anketinin degerlendirdigi sekiz farkl alt
Olgege bakilarak yatisin birinci giiniinde ve yatistan bir yil sonraki sonuglarim
birbiriyle karsilastirdik. Bu sonuglar ayrica literatiirde yapilan genis kapsamli diger

yogun bakim ve yasam kalitesi ile ilgili olan ¢alismalarla karsilastirilmistir.

Calismamizda,  hastalar  fiziksel = fonksiyon  skorlar1  agisindan
degerlendirildiginde, yatis oncesi ve bir sene sonraki fiziksel fonksiyonlar1 arasinda
herhangi bir fark olmadig1 goriildii. Fiziksel fonksiyon skorlari hastanin fiziksel
olarak ihtiyact olan her tiirlii islevi yerine getirebilme yetenegini yansitmaktadir.
Kleinpell’in (66) yaptigi calismada yogun bakim hastalarinin yasam Kkalitesi
taburculuktan sonra 1., 6. ve 12. aylarda SF-36 ile degerlendirilmis. Hastalarin
fiziksel fonksiyon skorlar1 her li¢ ayda da yatis Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde artmis olarak bulunmus. Kaarlola ve arkadaslarinin (67) yaptiklari
calismada yogun bakim hastalarinda SF-36 kullanilarak 5 sene sonra bakilan fiziksel
fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisme saptanmis. Hothuis ve

arkadaglarinin (68) yaptig1 ¢alismada 252 yogun bakim hastasinin yatig 6ncesi ve 6
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ay sonraki yasam kaliteleri SF-36 ile degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diigme saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki
sonuglara bakildiginda hastalarin  tiimii  degerlendirildiginde sonuglar bu
caligmalardaki sonuglara benzememektedir fakat Grup II deki sonuglar Kelinpell’in
calismasiyla uyumlu bulunmustur. Wehler ve Ridley’in ayri ¢alismalarinda (9, 69)
6. ayda bakilan fiziksel fonksiyon skorlar1 yatis 6ncesine gore fark gdstermemistir.
Wehler’in ¢alismasinda sadece multiorgan yetmezlikli hastalarin fiziksel fonksiyon
skorlarin ciddi olarak diistiigii belirtilirken Ridley’in ¢alismasinda akut patolojilerle
yatisi olan hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin etkilendigini, kronik hastaliklarin
zemininde yatis1 yapilan hastalarin 6 ay sonra da benzer fiziksel fonksiyonlara sahip
oldugu gosterilmistir. Calismamizda fiziksel fonksiyon skorlarinin degismemis
olmas1 hastalarimizin biliylik bir oranin 1-2 giin arasinda yatmis olmasinda
kaynaklaniyor olabilir. Bu hastalar kapsamli bir yogun bakim tedavisi gerektirmis
olmayip fiziksel durumlarini etkileyen major bir yogun bakim deneyimi gecirmemis
olabilirler. Gruplar ayr1 olarak incelendiginde girisimsel radyolojik islem sonrasi
izlenen hastalarda fiziksel fonksiyonun bir sene sonra diizelme gdstermedigi, diger
hastalarda ise diizelme gostermis olup, bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 gérmekteyiz. Girisimsel radyolojik iglem sonrasi izlenen hastalar gézlem
amacli yogun bakim yatis deneyimi yasadiklarindan, fiziksel fonksiyonlari

etkileyecek bir girisim ge¢irmemislerdir.

Calismamizda, hastalar fiziksel rol giigliiliigli skorlar1 a¢isindan
degerlendirildiginde, yatis Oncesine gore bir sene sonraki fiziksel rol giicliliigii
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigin1 gérmekteyiz. Fiziksel rol
glicliiligli hastalarin fiziksel sorunlara bagli olarak is veya okul gibi gdrevlerini
yerine getirmekteki yeterliliklerini Sl¢iliyor. Kleinpell’in (66) yaptigi ¢alismada
fiziksel rol gii¢liiliigii skorlarinda 1. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma, 6.
ayda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis ve 12. ayda istatistiksel olarak
anlaml1 bir artig saptanmistir. Kaarlola ve arkadaslar1 (67) 5 sene sonraki fiziksel rol
giicliiliklerinde herhangi bir degisme olmadigini gostermis, yine Wehler ve Ridley
(9, 69) 6. aydaki skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis ya da azalma
bulmamis. Hofhuis (68) ise 6 ay sonra bakildiginda fiziksel rol gii¢liiliigiinde

istatistiksel olarak anlamli bir diisme oldugunu goézlemlemis. Bizim ¢alismamizda
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girisimsel radyolojik islem sonrasi yatan hastalarin disindaki hastalarin sonuglar
Kleinpell’in 12. ayki bulgulartyla uyumlu olarak saptanmis ve gdsteriyor ki
hastalarin birgogunun fiziksel fonksiyonlar1 eski haline donmiis olmasa bile 12. ayda
gorevlerini ve etkinliklerini yerine getirme kapasiteleri yogun bakim oncesine gore
diizelmistir. Girisimsel radyolojik islem sonrasi gozlem i¢in yatan hastalarin fiziksel
rol giicliiliiklerinde bir sene sonra anlamli bir degisiklik goriilmemesi bu gruptaki
hastalarin yatis aninda gorevlerini yerine getirmesini engelleyen bir fiziksel

problemlerinin olmadigini yansitiyor olabilir.

Calismamizda, hastalar agr1 skorlar1 agisindan degerlendirildiginde, yatig
Oncesine gore bir sene sonraki agri skorlarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
arttigin1 gormekteyiz. Agri skorlarinin yiiksekligi agr1 ya da agriya bagh kisithiligin
olmamasint yansitmaktadir. Kleinpell (66), agr1 skorlarinda 6. ve 12. aylarda
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iyilesme oldugunu gostermislerdir. Kaarlola
ve arkadaslar1 (67) 5 sene sonra bakilan agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalma oldugunu, yani hastalarin agrilarinin arttigin1 vurgulamislardir. Hothuis
ise 6 ay sonraki agri skorlarinda artis gézlemlemis olup, bunu istatistiksel olarak
anlamli olmadigin1 gostermistir. Wehler (69) 6. ayda agri skorlarinda bir degisiklik
olmadigini, Ridley (9) ise anlamli bir artis oldugunu gostermistir. Yogun bakim
yatiglarinin temelinde mutlaka fiziksel hastaliklar bulunmaktadir. Yogun bakima
yatis nedeni eger bu fiziksel hastaliklara yonelik cerrahi islemler ise, taburculuktan
bir miiddet sonra agrilarda diizelme olmasi beklenir. Ayrica bu bulgularin tiimii agr1
skorlarimin daha ge¢ donemde diizeldigini gostermektedir. Gruplar ayr1 olarak
incelendiginde ¢alismamizda girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan
hastalarin literatiiriin ¢ogunluguyla uyumlu olarak agrilarmin zaman igerisinde
belirgin olarak azaldigimi goérmekteyiz. Bu gruptaki hastalar girisimsel radyolojik
islem sonrasi gozlem icin yatan hastalarla karsilastirildiginda yatis sirasinda akut
agriya neden olabilecek tanilara sahipti, yatistan bir sene sonra agrilarinin diizelmis

olmas1 da bu sekilde agiklanabilir.

Calismamizda, hastalar genel saghk algis1  skorlar1  agisindan
degerlendirildigind,e yatis Oncesine gore bir sene sonraki genel saglik algisi
skorlarimin arttigin1 fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gérmekteyiz. Genel

saglik algis1 skorlarinin yliksek olmasi, kisinin sagligimi ne kadar iyi olarak
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degerlendirdigini yansitmaktadir. Kaarlola ve arkadaslar1 (67) 5 sene sonraki genel
saglik algisinda istatistiksel olarak anlamli bozulma oldugunu gostermislerdir. Yine
Hofhuis (68) 6. Ayda bakilan genel saglik algisi skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma kaydetmistir. Bu sonuglar Kleinpell (66), Wehler (69) ve
Ridley’in (9) 1., 6. ve 12. ayda genel saglik algisinda herhangi bir degisme
bulunmayan sonuglariyla ¢akismaktadir. Bu sonuglarin hepsi bizim sonuglarimizdan
farklidir. Calismamizda genel saglik algisinda goriilen artis, hastalarimiz birgogunun
(%39) birden c¢ok ek hastaliga sahip olmasi, buna bagli olarak da yogun bakimdan
sonra sag kalmis olmanin etkisiyle halen kronik hastaliklarindan etkilenmelerine
ragmen, rolatif olarak saglik durumlarinda bir algi artis1 olmasina bagli olabilir.
Genel saglik algisinin gruplar ayri olarak incelendiginde o6zellikle girisimsel
radyolojik islem sonras1 gozlem i¢in yatan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde diizeldigini, girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalarda
belirgin bir degisme olmadigin1 gormekteyiz. Girisimsel radyolojik islem disinda
sebeplerden yatan hastalarin sonuglari literatiirle uyumlu olarak goériinmekteyken,
girisimsel radyolojik islem sonrasi gozlem igin yatan hastalar kesin tedavi edilerek
yogun bakima yatirildiklarindan, bir sene sonraki genel saglik algilar1 daha 1yi olarak

bulunmustur.

Calismamizda, hastalar zindelik skorlar1 ag¢isindan degerlendirildiginde, yatis
Oncesine gore bir sene sonraki zindelik skorlariin arttigini fakat istatistiksel olarak
anlamli olmadigimi gérmekteyiz. Zindelik skorlarinin yiiksek olmasi bireyin kendini
stirekli enerjik ve yasam dolu olmasini yansitir. Kleinpell (66) ve Ridley (9) zindelik
skorlarinda 6. Ve 12. ayda bir artis gormesine ragmen bunlardan sadece Ridley’in 6.
ayda kaydettigi skorlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kaarlola ve
arkadaglar1 (67) 5 sene sonra bakilan zindelik skorlarinda herhangi bir degisiklik
olmadigini, Hothuis ve arkadaslar1 (68) ise 6. ayda istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir artis oldugunu vurgulamiglardir. Bizim sonuglarimiz bu ¢aligsmalarin
bircogu ile uyumlu goériinmektedir. Zindelik skorlarinda anlamli bir artis olmamasi
bizim hastalarimiz i¢in normal bir sonug olabilir ¢iinkii bu hastalarin ¢cogunda enerji
seviyelerine etkileyebilecek kronik hastaliklar mevcuttur. Gruplar ayr1 olarak
incelendiginde her iki grupta da zindelikte bir sene sonra anlamli bir degisiklik

bulunmamistir. Girisimsel radyolojik islem sonrasi gozlem igin yatan hastalarin
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norovaskiiler girisimsel islemler sonras1 agir egzersizlerin yasaklanmasi bu hastalarin
enerji seviyelerinde bir degisim olmamasini agiklayabilir. Girisimsel radyolojik islem
disinda sebeplerden yatan hastalarin ise yine literatiirle uyumlu olarak enerji
seviyelerinde bir artis olamamuistir. Bunu bu gruptaki hastalarin birgogunda var olan

kronik hastaliklarina bagli kendini “hasta” olarak degerlendirmelerine baglayabiliriz.

Calismamizda, hastalar sosyal fonksiyon skorlar1 acisindan
degerlendirildiginde, yatis Oncesine gore bir sene sonraki sosyal fonksiyon
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigini gérmekteyiz. Yiiksek
sosyal fonksiyon skorlar1 bireylerin normal sosyal etkinliklerini fiziksel ya da
duygusal sorunlar nedeni ile kesintiye ugramaksizin yiiriitebilmesini yansitir.
Kleinpell (66), Wehler (69) ve Ridley (9) tarafindan yapilan ¢alismalarda 6. ve 12.
aylarda sosyal fonksiyon skorlarinda anlamli bir artis gozlemlenmislerdir. Yine
Hofhuis (68) 6. ayda bakilan sosyal fonksiyon skorlarini yatis Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek saptamistir. Kaarlola ve
arkadaglar1 (67) sosyal fonksiyon skorlarinda 5 sene sonra istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamiz sosyal fonksiyon skorlari
acisindan bu c¢aligmalarin bir¢cogu ile ayn1 sonuca varmistir. Yogun bakim yatis
tecriibesi olan hastalarda yogun bakim tecriibesinin atlatilmasiyla beraber sosyal
aktiviteler ve cevreye baglilik artiyor olabilir ve buna bagh sosyal fonksiyon
skorlarinda artis olabilir. Gruplar ayr1 olarak incelendiginde her iki grup da literatiirle
uyumlu goziikmekle beraber girisimsel radyolojik islem sonrasi gézlem i¢in yatan
hastalarin sosyal fonksiyonlarindaki diizelme istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Girisimsel radyolojik islem sonrasi yatan hastalar tedavi edildikten sonra mental
islevlerinin diizelmesi sonucu olarak bir yil sonra sosyal etkinliklerde yer almay1

daha kolay bulmus olabilirler.

Calismamizda, hastalar emosyonel rol giigliiliigli skorlar1 agisindan
degerlendirildiginde, yatis Oncesine gore bir sene sonraki emosyonel rol giicliligii
skorlarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde arttigini1 gérmekteyiz.
Yiiksek emosyonel rol gii¢liiliigii skorlar1 bireylerin duygusal sorunlar nedeni ile iste
ya da diger giinliik etkinliklerde sorun yasamamalarini yansitir. Kaarlola (67) ve
arkadaglarinin  yaptig1 caligmada emosyonel rol giicliiliigiiniin 5 sene sonra

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugunu goérmekteyiz. Hothuis’un (68)
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calismasinda 6 ay sonraki emosyonel rol giicliliigli skorlarinda artis olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli olmadigim1 gormekteyiz. Kleinpell’in (66)
calismasinda emosyonel rol giigliiliigii skorlarinda 6. ve 12. aylarda istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir artis olsa da Wehler (69) calismasinda 6. ayda istatistiksel
olarak anlamli bir artis gdzlemlemistir. Bizim ¢aligmamizda emosyonel rol giigliliigii
skorlar1 Kaarlola ve arkadaglar1 yaptigi c¢alisma ile uyumlu bulundu. Bizim
caligmamizda 1. senede ve Kaarlola’nin yaptig1 calismada 5. senede yiiksek derecede
bir artis bulunmasi hastalarda yogun bakim tecriibesinin verdigi emosyonel yiikiin
ileri donemlerde ortadan kalktigin1 diisiindiirmektedir. Gruplar ayr1 olarak
incelendiginde yine her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diizelme

oldugunu gérmekteyiz.

Calismamizda, hastalar mental saglik skorlar1 agisindan degerlendirildiginde,
yatis Oncesine gore bir sene sonraki mental saglik skorlarinin istatistiksel olarak ilere
derecede anlamli bir sekilde arttigin1 gormekteyiz. Yiiksek mental saglik skorlari
bireylerin kendilerini siirekli sakin, mutlu ve rahat hissetmelerini yansitir. Hothuis
(68), Wehler (69) ve Ridley’in (9) farkli galismalarla 6. ayda, Kleinpell’in (66) 6. ve
12. aylarda, ve Kaarlola’nin (67) 5. senede baktigi mental saglik skorlart yatig
oncesiyle karsilastirildiginda herhangi bir artis ya da azalma goriilmemistir. Bizim
calismamizin sonuglari bu ¢aligsmalarla uyumlu bulunmamistir. Mental saglik skorlar
bireyler arasinda ve toplumlar arasinda c¢ok degiskenlik gdosterebilir. Bizim
calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun radyolojik islem i¢in bir giinliik yatis1 olan
hastalar olmasi hem yatis siirelerinin kisaligina, hem de yatis 6ncesi norolojik
defisitlere bagli mental durumda degisikliklerin ortadan kalkmasiyla beraber mental
saglik skorlarinda artisa sebep olmus olabilir. Gruplar ayr1 olarak incelendiginde

yine her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugunu gérmekteyiz.

Radyolojik noérovaskiiler girisimsel iglem sonrasi takip amacglh olarak yogun
bakimimizda yatan hastalarin sayis1 dikkati ¢ekmektedir. Norovaskiiler girisimsel
radyoloji islemleri sonras1 yogun bakimda takibin esasi karmasik ve degiskendir.
Sadece altta yatan hastaliga bagl degil, yapilan isleme ve islemin basarisina dayanir.
Buna bagli olarak takip siirecinin esaslarini yansitan 1. dereceden kanit literatiirde
eksiktir, takip siirecinin esaslart diger hekimlerin tecriibelerinden faydalanarak

olusturulmustur. Genel olarak takibin amaci kardiyak ve hemodinamik
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monitorizasyon,  revaskiilarizasyona bagli komplikasyonlarin gdzlemlenmesi,
kanama takibi, kan sekeri regiilasyonu ve bunlarin yansitan norolojik muayenenin
diizenli olarak yapilabilmesidir (70). Erden ve arkadaslar1 (71) internal karotid arter
stentlemesi yapilan 47 hastada yogun bakimda goézlenen postoperatif komplikasyon
(Miyokardiyal enfarktiis, aritmi, hipotansiyon, hipertansiyon, kanama ve hematom)
oranin1 %45 olarak tespit etmislerdir. Vaskiiler giris yerine bagli komplikasyonlar
g6z ardi edilince komplikasyon orant %25 olarak belirtilmektedir. Bu oranin
yiiksekligi dikkat c¢ekmektedir. Komplikasyon oraninin yiiksekligi postoperatif
yogun bakim takibi gerekliligini desteklemektedir. Calismamizdaki yatiglarin
birgogunun radyoloji hastalarindan olugmast bu grubun diger hastalarla
karsilastirmali olarak degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Radyolojik islem sonrasi takip ve diger nedenli yatislar karsilastirildiginda
demografik olarak yas, kilo ve APACHE skorlar1 agisindan iki grubun benzer oldugu
goriildii. Yatig siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Bunun
sebebi radyolojik islem i¢in yatan hastalarin komplikasyon gelismedigi siirece sadece
bir gecelik gbzlem igin yatmasidir. Radyolojik islem sonrasi takip amagl yatan
hastalarinin cogunun major komplikasyon gelismeden 1 gecelik takip sonrasi taburcu
oldugunu goérmekteyiz. Girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan
hastalarin yatis siireleri 1-240 giin arasinda degismekte olup bunun sebebi hastalarin
var olan akut medikal sorunlarinin yogun bakim iinitesinde tedavi edilmesinin
amaglanmasidir. Bu tedavi bazi hastalarda kisa siirebilirken, digerlerinde
uzamaktadir. Radyolojik islem sonrasi takip i¢in yatan hastalarin higbiri yogun
bakimda siklikla kullanilan tedavi yontemleri olan mekanik ventilasyon, kan iiriinleri
transflizyonu ve vazopresore ihtiyag duymamislardir. Girisimsel radyolojik islem
disinda sebeplerden yatan hastalarin ise %26’sinin mekanik ventilasyon, %22’sinin

vazopresor ve %37’ sinin ise kan iiriinleri transfiizyonuna ihtiyaci olmustur.

Gruplarin ayr1 olarak yasam kalitesi belirte¢lerine baktigimiz zaman
radyolojik islem sonras1 takip amagh yatan hastalarinin 6zellikle duygusal ve zihinsel
saglig1 yansitan genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliiliigii ve
mental saglik alt 6l¢eklerinde yatis dncesine gore bir sene sonraki yasam kalitelerinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diizeldigini gdérmekteyiz. Radyolojik islem

sonras1 takip amagli yatan hastalarin endovaskiiler tedavi aldiklar1 patolojiler
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arasinda anevrizmalar, arteriyovendz malformasyonlar ve Ozellikle de internal
karotid arterde olmak {iizere stenozlar mevcuttur. Bu patolojilerin semptomlari
arasinda demans, okiilomotor palsilere bagl diplopi, ptozis, ve azalmis gérme alani,
gecici iskemik olaylar, inme, ve bas donmesi sayilabilir. Bu semptomlar hastanin
norolojik sistemini etkileyerek bireylerde yetersizlik hissi uyandirarak ruhsal
durumlarin1 da bozabilir (72-75). Hastalarin islemden sonra patolojileri diizelmis
olup buna bagli olarak da noérolojik ve ruhsal sagliklarinin 1 sene sonra yerine
gelmesi olas1 bir durumdur. Bizim ¢alismamizda da bu bunu destekleyen sonuglara

ulastik.

Girisimsel radyolojik islem sonrasi takip amagli yatan hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliligli, agr1i ve zindelik agisindan yasam kaliteleri
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismedi. Bu alt dlgekler saghigin fiziksel
komponentlerini yansitmaktadir. Radyolojik islem sonrasi takip amagli yatan
hastalarda inmeye bagli paralizi olanlar digindaki hastalarin fiziksel olarak bir
kisitliliklart olmasi beklenmedigi igin yatig Oncesi ve bir sene sonraki fiziksel yasam

kalitesi skorlarinda anlamli bir degisiklik olamamasi beklenen bir durumdur.

Girisimsel radyolojik islem disinda sebeplerden yatan hastalarin yatis 6ncesi
ve bir sene sonraki yasam kaliteleri karsilastirildiginda, fiziksel ve emosyonel rol
giicliiliikleri, agr1 ve mental saglik alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugunu gérmekteyiz. Buna karsin fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, zindelik
ve sosyal fonksiyon olceklerinde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim

gbzlemlenmedi.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. ik olarak ¢alismanin yapildig
donemde radyoloji islemi sonrasi yogun bakimimiza yatan hastalarin orani ¢ok
yiiksek olmasi1 hasta ¢esitliligini kisitlayict bir etken olmustur. Radyoloji hastalar
disindaki hastalarin yasam kalitesine bakildig1 zaman hasta sayisinin az olmasindan
dolayr yogun bakimimizda farkli donemlerdeki biitiin yatiglarin yasam kalitesi

tizerindeki etkisini dogru olarak yansittig1 konusunda siiphe tagimaktayiz.

Calismanin yapildigr donemin 6 ay olmasi yine goreceli olarak literatiirdeki

diger calismalara gore kisa bir donemdir. Calismanin siiresini uzatmak, hasta sayisini
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ve ¢esitliligini arttirarak yogun bakim sonrasi yasam kalitesini daha dogru olarak

yansitacaktir.

Son olarak calismamizin bir sene sonraki yasam kalitesini degerlendiriyor
olmast da bir kisithliktir. Yatisin 3. ve 6. ayinda ve yine 2. ve 5. senesindeki
degerlendirmeler kisa donem ve uzun dénem yasam kaliteleri ile ilgili daha detaylh

bilgiler yansitabilir.

51



6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim iinitelerinin amaglarindan biri sag kalim oranii arttirmak olmasina
ragmen, bu iinitelerde yatan hastalarin bir kism1 kaybedilmekte, sag kalan hastalarin
bir kisminda ise kalic1 fiziksel ya da ruhsal hasarlar gelismektedir. Bu sebeple son
yillarda yogun bakim yatiglarinin hastalarin yasam kaliteleri iizerine etkisi hem

maliyet hem de hizmet kalitesi agisindan 6nemli bir arastirma konusu olmustur.

Calismamamizda Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitelerinde yatan hastalarin yasam Kkalitelerinde yatisin birinci
senesinde fiziksel ve emosyonel rol giigliiliikleri, sosyal fonksiyon, agri ve mental
saglik alt dlgekleri acisindan anlamli bir diizelme, fiziksel fonksiyon, genel saglik
algist ve zindelik alt 6lgekleri agisindan ise bir anlamli olmayan bir diizelme oldugu

tespit edilmistir.

Hastalarin cogunlugunun radyolojik islem sonrasi izlem amagl yatan hastalar
oldugu dikkat ¢ekmistir. Bu hastalar digerlerinden ayrilarak yapilan yasam kalitesi
degerlendirmesinde radyoloji hastalarinin yatis 6ncesine gore bir sene sonraki ruhsal
ve mental saglik gostergelerinin anlamli olarak diizeldigini, fiziksel saglik
gostergelerinin de anlamli olmamakla beraber yine diizeldigini gérmekteyiz. Diger
hastalarin ise ruhsal ve mental parametrelerinden bazilar1 anlamli olarak diizelirken,

diger parametrelerde yine anlamli olmamakla beraber diizelme gézlemlendi.

Sonu¢ olarak ¢alismamizdan cikarilabilecek bir onemli nokta norovaskiiler
radyolojik girisim sonrasi yogun bakimimiza yatan hastalarin yasam kaliteleri genel
olarak bir sene sonra diizeldigi i¢in bu hastalari yogun bakima yatirmak dogru bir
secenek olabilir. Hastalarin yogun bakim yatisindan ziyade yapilan isleme bagl
olarak yasam kaliteleri diizelmektedir fakat yogun bakimlarin doéngiileri hizh
tutulmalidir ve bu hastalar yogun bakimda takip edilmesi zorunlu oldugundan ideal
hastalar olarak goriilebilir. Bu sekilde yogun bakim maliyet hesaplarinda da kar-zarar
oranlar1 arzu edilen diizeyde tutulabilir. Ileride birgok girisimsel islemin ameliyattan
ziyade radyolojik yontemlerle yapilacagi ongoriildiigiinden bu ¢esit hastalarla yogun

bakimlarda daha sik karsilasacagimiz kesindir.
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Yogun bakim yatis siireglerini ve sonrasindaki izlemleri hastalara fiziksel ve
ruhsal olarak daha az yipratict kilacak bazi girisimler gelistirmek yogun bakim
hekimlerinin sorumlulugundadir. Bunlar arasinda hastalarin yatislar1 sirasinda
yapilacak agr1 ve uyku diizeni takipleri, verilecek psikolojik ve sosyal destek,
uygulanacak mental egzersizler ve fizik tedavi sayilabilir. Bu girisim ve takiplerin su
an icin yogun bakimlarda bir standardizasyonu olmadigindan bazi hastalara
uygulanmalar1 sonraki yasam kalitelerini olumlu etkilerken, diger hastalarin mahrum
kalmas1 yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu konuda standardizasyon

yogun bakim hekimlerinin sorumlulugundadir.

Yine yasam kalitesinin izlenmesi tiim hastalarda standart olarak uygulanirsa,
yogun bakimlarda verilecek hizmetleri gelistirmek ac¢isindan mutlaka pozitif bir adim
olacaktir. Yaptigimiz ¢alisma gibi ¢alismalar maliyeti diisiik fakat sunacagi bilgiler
acisindan ¢ok faydali calismalardir. Calismamizin yogun bakimlarin yonetimlerini

kolaylastiracak diger caligsmalara da 6ncii ve yol gdsterici olacagina inaniyoruz.
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Ek-1

Hasta adi sovad: Tarih:
SF 36
1. Genel olarak saghdimz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
a) Mitkemmel  b) Cok ivi o lyi  d) Orta e) Kot

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda. simdi genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil dncesine gére ¢ok daha ivi
b) Bir vil éncesine gore biraz daha ivi
¢) Bir yil éncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil éncesine gore biraz daha kot

e) Bir yil éncesinden cok daha kot

3. Asagidaki maddeler giin boyunca vaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu etkinlik-
leri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz | Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlarmuyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak
gibi agir etkinlikler

Bir masay ¢ekmek, elektrik stiptrgesini itmek ve
agir olmayan sporlan vapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

Gunlik alisveriste alinanlar: kaldirma veya tasima

Merdivenle cok sayida kat ¢tkma

Merdivenle bir kat cikma

Egilme veya diz ¢ékme

Bir-iki kilometre ylirtime

Birka¢ sokak 6teye viirtime

Bir sokak Gteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya givinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger glinliik etkinlikle-
rinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamar azalttimiz mi?

Hedeflediginizden daha azim m basardiz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?
(6rnegin daha fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmzn (6rnegin cokkinliik veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya diger glinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mu?

Evet Hayir

[s veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zaman azalttiz m?

Hedeflediginizden daha azini mi basardimz?

[sinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a} Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asir etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e} Siddetli f) Cok siddetli.
8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi isinizi distintiniiz)

ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
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d) Oldukea etkiledi
e) Asm etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin
duygularinizi en ivi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini gézontine alarak, seciniz.

Her | Cogu Higbir
zaman | zaman | Oldukca | Bazen | Nadiren | zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir sevin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiziinlii
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi vorgun hissettiniz mi?

10. Sen 4 hafta boyunca bedensel saghdnz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarimz: zivaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman  b) Cogu zaman ¢} Bazen d) Nadiren e} Hicbir zaman

11. Asadidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogdru veya vanlstir?
Her bir ifade igin en uygun olanim isaretleyiniz.

Higbir zaman [Nadiren|Bilmiyorum| Cogu zaman | Her zaman

Diger insanlardan biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim.

Tarudigim diger insanlar kadar saghklyim.

Saghgimin kétilye gidecedini ditstintiyorum

Saghgim mitkemmel.
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Ek-2

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM
FORMU

‘Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde izlenen Hastalarm
Yatis Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi’ konulu bir arastirma
yapmaktay1z.

Kisaca agiklamak gerekirse; hastanemizin anesteziyoloji ve reanimasyon
anabilim dal1 yogun bakim {initelerinde yatarak tedavi gérmiis olan hastalarin, yatig
oncesi ve taburculuk sonrasi hastaliklarinin ve hastaliklarinin tedavisinde kullanilan
yontemlerin  hastalarimizin  yasam kaliteleri {izerindeki etkilerini aragtirmayi
planliyoruz.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi neriyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir, dolayisiyla arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismamiz su sekilde yapilacaktir:

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitelerine herhangi bir nedenle
yatirilan hastalarimizin yatiglari sirasinda yatis dncesine yonelik 36 sorudan olusan
‘Kisa Form-36’ adi1 verilen anket formu hastalarimiz veya genel durumu miisait
olmayan hastalarimizin  yakinlar1  tarafindan  doldurulacaktir. ~ Sonrasinda
hastalarimizin taburculugunu takiben 1., 6. ve 12. aylarda aym anket formu
hastalarimiza telefon yoluyla Dog. Dr. Seda Banu Akinci veya onun gorevlendirecegi
bir hekim tarafindan tekrar doldurulacaktir.

Calismamiz bir anket ¢alismasi olup, ¢alisma amaciyla hastalarimiza herhangi
bir ila¢ veya tedavi yontemi denenmeyecektir.

Siz, eger bu calismaya katilmayr kabul ederseniz, bu anket formu size
uygulanacaktir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali tarafindan gerceklestirilecek bu caligmaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in
onemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Seda Banu Akinci veya
onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan anket formunuz doldurularak, bu
calismaya dahil edileceksiniz.
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Islemler konusunda daha fazla bilgi almak isterseniz her tiirlii sorunuzu galisma
ekibinden herhangi bir doktora sorabilirsiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.
Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Tekrar hatirlatmak gerekirse; bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine c¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Bu calismanin sonucunun sizin i¢in ¢ok Onemli bir faydasi olmayabilir ancak
gelecekte yogun bakim {initelerimizde yatacak olan hastalarimizin, bakim ve
dolayisiyla yasam kalitelerini gelistirmek agisindan olast faydasini liitfen g6z oniinde
bulundurunuz.

Unutmayiniz ki; sizlere uygulanan modern yontemler de benzer ¢aligmalar
sayesinde gelistirilebilmistir.

Katihmcinin/Hastanin Beyam

Sayin Dog. Dr. Seda Banu Akinci tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda tibbi bir aragtirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arasgtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine bu arasgtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan

cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya c¢ikmasi
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halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Elif Ayse Cizmeciyi 0312 3051207 (is) veya 0543 2197735 (cep) notlu telefonlardan
ve HUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmadim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkimize herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimec1”
(denek) olarak yer alma kararini aldim.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimcl Goriisme tami@i
Adi, soyadz: Adi, soyadu:
Adres: Adres:

Tel.: Tel.:

Tarih: Tarih:

[mza: [mza:

Katilimei ile goriisen hekim
Adi soyadi, linvani:

Adres:

Tel.:

Tarih:

Imza :
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