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Bölüm 1

YOĞUN BAKIMA HASTA YATIŞINDA ETİK

Pınar AYVAT1

YOĞUN BAKIMDA ANESTEZISTIN ROLÜ

Yoğun bakım pratiği ilk 1940’lı yıllarda polimyelit salgını sonrasında bu has-
talara yaşam desteği sağlamak amacıyla başlamıştır. Son yıllarda cihazların, pro-
sedürlerin, ilaç ve tekniklerin geliştirilmesiyle yoğun bakım uzmanları hastaları 
daha çok destekleyebilir hale gelmiştir.

Yoğun bakım ünitelerinin klinik etkinliğinin ve veriminin artırılabilmesi dü-
şüncesi, kritik hastaların tedavisinde önemi artmakta olan bir görüştür. Gelişmiş 
teknolojilerin uygulanmaya başlaması ve daha yaşlı ya da daha ciddi hastalığa 
sahip bireylerin sıklığının artması, daha masraflı bir bakım sonucunu doğurmuş-
tur. Tüm hastane yataklarının yaklaşık % 7’ si, hastane giderlerinin % 20-30’ u ve 
Birleşik Devletler’ in gayri safi milli hasılatının % 1’ i (yaklaşık 62 milyon dolar) 
yoğun bakım ünitelerince kullanılmaktadır. Bu durum sonucunda hekimler ve 
hastane yöneticileri mali kısıtlamalara yönelmiş, yoğun bakım ünitesinden tabur-
culuk kararlarının gözden geçirilmesi gerekliliğini doğurmuştur(1).

Potansiyel olarak yaşamı tehdit eden hastalıklarla mücadele edilen yoğun 
bakımda anestezistlerin rolü büyüktür. Zira ağır hastaları ameliyathanede multi-
disipliner bir yaklaşımla hayatta tutumaya çabalayan anestezistler, hava yoluna 
yaklaşım becerisi, mekanik ventilasyon, güçlü ve hızlı etkili ilaçların uygulan-
ması, sıvı resusitasyonu ve monitorizasyon teknikleri gibi yoğun bakımda gerekli 
olan teknik becerilere sahiptirler.

Üstelik, ani fizyolojik bozuklukların hızlı tanı ve tedavisini yapma yeteneği-
nin yanı sıra anestezide fizyoloji, patofizyoloji ve farmakolojiye verilen önem, 
kritik hastalarla uğraşılması için mükemmel bir temel oluşturur. Yoğun bakım 
doktorunun (intensivist) aynı zamanda iç hastalıkları, cerrahi, pediatri, nöroloji 
ve acil tıp konularını da içeren geniş bir bilgi tabanına sahip olması gereklidir (2).

İLK KEZ HASTA YATIŞINDA KRITERLER

Yoğun bakıma hangi hastaların yatırılması gerektiği hala güncelliğini koruyan 
bir tartışma konusudur. Kullanılan malzeme ve tekniklerin pahalılığı sebebiyle 
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ilişkilendirilmiştir (11,12). Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla görülen, ilaç/besin 
zehirlenmesi ile metabolik/elektrolit bozukluklar yoğun bakıma tekrar yatışlar ile 
nadiren alakalıdır.

Hastanın yoğun bakımdan çıkmasını izleyen 48 saat sonrasına kadar olan 
tekrar yoğun bakım kabullerine ‘Erken Yeniden Kabul’ denmektedir (13). Er-
ken yeniden yatışların hastaların yoğun bakım ünitesinden prematür çıkışlarının 
sonucu olarak gerçekleştiği düşünülebilinir. Yayınlar yoğun bakıma tekrar ya-
tışların %22-30’ unun erken yeniden yatış olduğunu göstermektedir (7,10,12). 
Ayrıca yeniden yatırılan hastaların %22’ si ile %42’ sinde prematür taburculuğun 
gerçekleştiğini söyleyen yayınlar da vardır (9,11,14).

Pekçok çalışma yeniden yatışlar için öngörücü göstergeler saptamaya çalış-
mıştır. Hastaların yoğun bakıma ilk yatışlarında ve taburculuklarında hesaplanan 
hastalık ciddiyet skorları yüksek ise, tekrar yoğun bakıma yatırılma ihtimalleri 
de o kadar artmaktadır. (6,7,10,12). Retrospektif pekçok taramada ateş, hipoksi, 
artmış solunum (>24 sol/dk) veya kalp atım sayısı (>104 atım/dk), üst GIS kana-
ması ile yatış öyküsü, ileri yaş (>65 yaş), pozitif sıvı dengesi, artmış parsiyel kar-
bondioksit basıncı, taburculuktaki hematokrit düzeyinin %30’ un altında olması 
ve pozitif kan kültür sonuçları yeniden yatışlar ile ilişkili bulunmuştur. (6,7,14).

İster ilk kez kabul olsun isterse yeniden kabul olsun, yoğun bakıma hasta ka-
bulü belli kriterlere göre yapılmalıdır. Fakat içinde yaşanılan sosyal çevre de bu 
konuda etkili olmaktadır. Zira karar mekanizmasında etkin rol oynayan inten-
sivistler, bazen toplumsal baskılara dayanamayarak sadece sosyal endikasyon 
nedeniyle hasta kabul edebilirler. Bu nedenle bu konuda farkındalık çalışmaları 
yapılmalıdır.
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