Boliim 1

YOGUN BAKIMA HASTA YATISINDA ETIiK

Pinar AYVAT?

YOGUN BAKIMDA ANESTEZIiSTiN ROLU

Yogun bakim pratigi ilk 1940’11 yillarda polimyelit salgint sonrasinda bu has-
talara yasam destegi saglamak amaciyla baglamistir. Son yillarda cihazlarm, pro-
sediirlerin, ila¢ ve tekniklerin gelistirilmesiyle yogun bakim uzmanlari hastalari
daha ¢ok destekleyebilir hale gelmistir.

Yogun bakim {initelerinin klinik etkinliginin ve veriminin artirilabilmesi dii-
siincesi, kritik hastalarin tedavisinde 6nemi artmakta olan bir goriistlir. Gelismis
teknolojilerin uygulanmaya baglamasi ve daha yash ya da daha ciddi hastaliga
sahip bireylerin sikliginin artmasi, daha masrafl1 bir bakim sonucunu dogurmus-
tur. Tlim hastane yataklarinin yaklasik % 7’ si, hastane giderlerinin % 20-30’ u ve
Birlesik Devletler’ in gayri safi milli hasilatinin % 1’ i (yaklasik 62 milyon dolar)
yogun bakim iinitelerince kullanilmaktadir. Bu durum sonucunda hekimler ve
hastane yoneticileri mali kisitlamalara yonelmis, yogun bakim {initesinden tabur-
culuk kararlarinin gozden gecirilmesi gerekliligini dogurmustur(1).

Potansiyel olarak yasami tehdit eden hastaliklarla miicadele edilen yogun
bakimda anestezistlerin rolii bliyliktiir. Zira agir hastalari ameliyathanede multi-
disipliner bir yaklasimla hayatta tutumaya ¢abalayan anestezistler, hava yoluna
yaklagim becerisi, mekanik ventilasyon, gii¢lii ve hizli etkili ilaglarin uygulan-
mast, s1v1 resusitasyonu ve monitorizasyon teknikleri gibi yogun bakimda gerekli
olan teknik becerilere sahiptirler.

Ustelik, ani fizyolojik bozukluklarm hizli tan1 ve tedavisini yapma yetenegi-
nin yani sira anestezide fizyoloji, patofizyoloji ve farmakolojiye verilen 6nem,
kritik hastalarla ugrasilmasi i¢in miikemmel bir temel olusturur. Yogun bakim
doktorunun (intensivist) ayni zamanda i¢ hastaliklari, cerrahi, pediatri, ndroloji
ve acil tip konularini da i¢eren genis bir bilgi tabanina sahip olmasi gereklidir (2).

ILK KEZ HASTA YATISINDA KRITERLER

Yogun bakima hangi hastalarin yatirilmasi gerektigi hala glincelligini koruyan
bir tartisma konusudur. Kullanilan malzeme ve tekniklerin pahaliligi sebebiyle
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iliskilendirilmistir (11,12). Yogun bakim iinitelerinde siklikla gortilen, ilag/besin
zehirlenmesi ile metabolik/elektrolit bozukluklar yogun bakima tekrar yatislar ile
nadiren alakalidir.

Hastanin yogun bakimdan g¢ikmasini izleyen 48 saat sonrasina kadar olan
tekrar yogun bakim kabullerine ‘Erken Yeniden Kabul’ denmektedir (13). Er-
ken yeniden yatislarin hastalarin yogun bakim iinitesinden prematiir ¢ikislarinin
sonucu olarak gergeklestigi diislintilebilinir. Yayinlar yogun bakima tekrar ya-
tiglarin %22-30” unun erken yeniden yatis oldugunu gostermektedir (7,10,12).
Ayrica yeniden yatirilan hastalarin %22’ si ile %42’ sinde prematiir taburculugun
gerceklestigini sdyleyen yayinlar da vardir (9,11,14).

Pekgok caligma yeniden yatiglar i¢in Ongoriicli gostergeler saptamaya calis-
mustir. Hastalarin yogun bakima ilk yatislarinda ve taburculuklarinda hesaplanan
hastalik ciddiyet skorlar1 yiiksek ise, tekrar yogun bakima yatirilma ihtimalleri
de o kadar artmaktadir. (6,7,10,12). Retrospektif pek¢ok taramada ates, hipoksi,
artmis solunum (>24 sol/dk) veya kalp atim sayis1 (>104 atim/dk), iist GIS kana-
masi ile yatig Oykiist, ileri yas (>65 yas), pozitif s1v1 dengesi, artmis parsiyel kar-
bondioksit basinci, taburculuktaki hematokrit diizeyinin %30’ un altinda olmasi
ve pozitif kan kiiltiir sonuglar1 yeniden yatislar ile iliskili bulunmustur. (6,7,14).

Ister ilk kez kabul olsun isterse yeniden kabul olsun, yogun bakima hasta ka-
bulii belli kriterlere gore yapilmalidir. Fakat iginde yasanilan sosyal ¢evre de bu
konuda etkili olmaktadir. Zira karar mekanizmasinda etkin rol oynayan inten-
sivistler, bazen toplumsal baskilara dayanamayarak sadece sosyal endikasyon
nedeniyle hasta kabul edebilirler. Bu nedenle bu konuda farkindalik ¢alismalar1
yapilmalidir.
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