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Amag: Yogun Bakim (YB) endikasyonu kalmayan hastalarin ilgili servislere
sevkinde yasanan sorunlar nedeniyle bu hastalarin YB'de gereksiz yatak
isgal etmesi ve terminal hastalarda faydasiz tedavi uygulamalar yogun
bakim ve tip etigi literatlrinde siklikla tartisilan konulardir. Galismanin amaci;
Ulkemizdeki YB yataklarinda endikasyon disi yatis ve tedavi durumunu ve
doktorlarin bu duruma yaklagimlarini anlamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 18 Ocak 2024 tarihinde gercgeklestiriimek Gzere
bir gunltik nokta prevalans olarak planlanmig 35 sorudan olusan (Google
Survey formu) anket calismasidir. Calisma iki temel konu temelinde; yogun
bakimda endikasyon disi yatan hasta orani ve nedenleri ile yogun bakimda
faydasiz tedavi uygulanan hasta orani ve yogun bakim doktorlarinin bu
konudaki gérus ve 6nerilerinin belirlenmesi olarak kurgulanmistir.

Bulgular: Calismaya YB'de calisan, 127 hekim katilmistir. Hekimlerden 58’i
hastalarinin %10’unun, 27’si ise; %20’sinin YB endikasyonu sonlanmasina
ragmen servislere verilemedigini belirtmistir. ilgili kliniklerde bos yatak
olmamasi nedeniyle, 92 hekim hasta yatislarinin 1-5 guin sureyle, 21 hekim
ise; 6-10 glin stireyle uzadigini belirtmislerdir. 50 hekiminin hastalarinin %10°u,
26 hekimin hastalarinin %20’si, 21 hekiminin ise; hastalarinin %30’u palyatif
servislere devir edilemedidi icin YB’de yatisi devam etmektedir. 40 hekim,
palyatif servis igin bekleme suresinin; 20 glinden fazla oldugunu belirtiimistir.
Tum hekimler YB'de faydasiz tedaviler yapildigi seklinde goéris bildirmislerdir.
Hekimlerin sadece %8.7’si terminal dénem hastasi olmadigini bildirmistir.

Sonug: Yogun bakimlarda akilci yatak kullanimina engel olan faydasiz tedavi;
sorunlarin dogru analizi isiginda ¢6zim yollari ile énlenebilir bir durumdur.

Anahtar kelimeler: faydasiz tedavi, yogun bakim yatis endikasyonu, yogun
bakim yatis suresi, palyatif bakim, yogun bakim

ABSTRACT

Objective: The limitation or withdrawal of futile treatment is widely accepted
in the intensive care and medical ethics literature. However, implementing
this in clinical practice is often difficult. The aim of the study is to understand
the situation of non-indicated admissions and treatments in ICU beds in our
country, as well as the doctors’ approaches to this issue.

Materials and Methods: The study is planned as a one-day point prevalence
survey consisting of 35 questions (Google Survey form) to be conducted on
January 18, 2024. The study is based on two main topics: the proportion
of patients admitted to intensive care unit (ICU) without indication and the
reasons for it, and the proportion of patients who receive futile treatment in
the ICU, as well as identifying the views and recommendations of ICU doctors
on these issues.

Results: A total of 127 doctors working in the ICU participated in the study.
Among the participants, 58 reported that 10% of their patients, and 27
reported that 20% of their patients could not be transferred to the wards
despite no longer needing ICU care. Due to the lack of available beds in
the relevant clinics, 92 physicians stated that patient stays were extended
by 1-5 days, and 21 physicians reported an extension of 6-10 days. In cases
where transfer to palliative care services was not possible, 50 physicians
indicated that 10% of their patients, 26 physicians indicated that 20%, and
21 physicians indicated that 30% of their patients remained in the ICU. Forty
physicians reported a waiting time of more than 20 days for palliative care
service. All physicians stated that futile treatments were being administered
in the intensive care unit. Only 8.7% of the physicians reported that the patient
was not in the terminal stage.

Conclusion: Useless treatment that prevents rational bed use in intensive
care units; It is a preventable situation with solutions in the light of correct
analysis of the problems.

Keywords: futility, indication of ICU, LOS in ICU, palliative care, intensive care
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Giris

Saglik alanindaki teknolojik ilerlemeler altta yatan
patolojinin basarili bir sekilde tedavi edilmesi icin
hicbir umut olmadiginda bile &6limcil hastalarin
yasamlarini uzatmalarina olanak saglamakta; ancak
bu tdr tedaviler beraberinde saglik maliyetlerinde
artisa yol acmaktadir. Bunun yaninda uUlkemizdeki
gibi yash nifusun giderek artigi Ulkelerde kronik
hastaliklari olan yasl yoJu hasta popullasyonunun
yogun bakim Unitelerine olan ihtiyaclan artmistir
(1). Ozellikle yogun bakim (nitelerinde gerek sayi,
gerekse maliyet acisindan sinirl tibbi ekipman ve
kaynaklara iliskin endiseler, tibbi faydasizlik ve YB’lerin
verimli kullanilmasi konularini giindeme getirmistir.
Gercekten YB yatis endikasyonu olan hastalarin bos
yatak olmadidi icin yatinlamamasi, YB'da bosuna
tedaviler konusundaki tartismalara daha fazla dikkat
edilmesi gerekliligini vurgulamaktadir (2-4).

Yararli olmayan tibbi tedavinin sinirlandiriimasi veya
geri cekilmesi, yogun bakim ve tip etigi literatGrinin
cogunda etik acidan kabul gérmektedir. Ancak
pratikte tedaviye sinir koymak ¢ogu zaman zordur.
Ayni sekilde yodun bakim hasta yatis kararlarinda
pek cok etken yer almakta ve fayda gbrmesi
beklenmeyen hastalara cesitli nedenlerle yodun
bakim vyatisi gerceklesebilmektedir. Calismamizda
amacimiz; Ulkemizdeki yogun bakim yataklarinda
endikasyon digi yatis ve faydasiz tedavi durumunun
belirlenmesi, yogun bakimda calisan hekimlerin bu
duruma yaklagimlarini anlamak ve ¢6zim Onerilerinde
bulunmakiir.

Gereg ve Yontem

Calisma igin, cok merkezli olarak Saglik Bilimleri
Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan onay
alinmistir. (KAEK/11.10.2023.488) Bu calisma 18 Ocak
2024 tarihinde bir gunlik nokta prevalans olarak
gerceklestiriimistir. Ozel, devlet, Universite ve egitim
arastirma hastanelerinin yogun bakim unitelerinde
gbrev yapmakta olan hekimlere (Prof, Dog¢, Uzman
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Hekim) ydnelik 35 sorudan olusan Google Survey
formu hazirlanmigtir. (Ek 1) Calisma; Tiark Yogun
Bakim Dernegi resmi web sitesinde duyurularak
anket formu Uyelere 18 Ocak 2024 tarihinde
ulastinimistir. Katilim gonullilik esasina dayanarak
gerceklestiriimistir. 18 Ocak 2024 tarihinde hekimlerin
calistiklari yogun bakim kliniginde halen yatmakta
olan hastalari degerlendirerek ve konu ile ilgili sorulari
cevaplandirmalari istenmistir. Calismaya 127 uzman
hekim katilmigtir.

Anket formunun baslangicinda katiimcilar igin
bilgilendirme ve katilim onami sonrasinda ankete
devam edilmesi ile ilgili bilgi yer almaktaydi.

Anket sorularindaki iki temel konu; nokta prevalans
olarak yodun bakimda endikasyon disi yatan hasta
orani ve nedenleri ile yogun bakimda faydasiz tedavi
uygulanan hasta oraninin belirlenmesi ve yogun
bakim doktorlarinin bu konudaki gérus ve 6nerilerinin
alinmasi olarak planlanmistir.

Istatistiksel yontemler

Anketlere verilen cevaplarin degerlendiriimesi igin;
tanimlayici istatistiksel yontemler kullanilimigtir.

Bulgular

Bu calismaya 0zel, devlet, Universite ve egitim
arastirma hastanelerinin YB’lerinde gérev yapmakta
olan 127 hekim katilmigtir. Ankete katilan doktorlarin
%56,7’si kadin olup, %43,3’Un0n yas araligi 36-45 idi.
Tablo 1’de hekimlerin demografik verileri 6zetlenmistir.

Hekimlerin 38’ tiniversite, 59’u ise; egitim ve arastirma
hastanesinde calismakta idi. %31.5’i 11-16 yatakl
yogun bakimda; %30.7’si ise; yatak sayisi 25’den fazla
olan YB’lerde calismakta idi. Hekimlerin %85,8’inin
calstigi yogun bakimlarda doluluk oran;; %91-
100’dd. Hekimlerin %88,2’si kapali yogun bakimda
calismaktaydi. %86,6’sinin cgalistigi YB’ler cerrahi-
dahili yogun bakim seklindeydi (Tablo 2).

Tablo 3’de hekimlerin hasta yatinrken kararlarini
etkileyen kriterler 6zetlenmistir. Buna goére standart
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Tablo 1. YB'de galisan hekimlerin demografik verileri

n=127

Cinsiyet

Kadin 72(%56.7)

Erkek 55 (% 43.3)
Yas 26-65
Yogun Bakim yan dal uzmanhgi durumu

Evet 85(%68)

Hayir 42(%32)
Yogun Bakim Yan Dal uzmanligi olanlarin anadal
dagihmlari

Anesteziyoloji ve Reanimasyon 64(%70.3)

Dahiliye 9(%9.9)

Gogis 7(%7.7)

Noroloji 7(%7.7)

Genel Cerrahi 2(%2.2)

Enfeksiyon 2(%2.2)
Unvan

Dr. Ogretim iiyesi 10(% 7.8)

Dog. Dr. 14(%11)

Uz. Dr. 67(%52.7)

Prof. Dr. 36(%28.5)
YB'de ¢alisma siiresi

0-1yil 1(%0.8)

2-5yil 19(%14.9)

6-10 yil 36(%28.4)

11-15yil 20 (%15.7)

16-20 yil 22 (%17.3)

>21 yil 29(%22,9)
YB'de nobet tutuyor musunuz?

Evet 55 (%43.3)

Hayir 72 (%56.7)
Galigma bigimi

5 giin/8 sa siirekli 94 (%74)

Ayni giin iginde mesainin bir kisminda baska 11 (%8.7)

alanlarda g¢alismak (ameliyathane, poliklinik vs.)

Haftanin bazi giinleri yogun bakimda 8 (%6.3)

Sadece nobet saatlerinde 4 (%3.1)

Diger 10 (%7.9)

yogun bakim yatis endikasyon kriterleri hekimlerin
%99,2’si icin gecerliydi. Bu durum beklenen dogal bir
sonuctur. Ancak bu soruda katiimcilarin birden fazla
sikki isaretleyebilmesine imkan taninmistir. Bu nedenle
diger siklarin sonuclarini irdelemek daha yol gdsterici

Tablo 2. YB'lerin demografik verileri

Galisilan hastane tiirii

38(%29.9)
59(%46.5)

Universite Hastanesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Devlet hastanesi (asistan egitimi olmayan) 18(%14.2)

Digerleri (6zel ve devlet hastaneleri) 12(%9.4)
Yogun bakim yatak sayisi

<10 23(%18.1)

11-16 40 (%31.5)

1720 14(%11.1)

2125 11(%8.6)

>25 39(%30.7)
Anket giinii yatak doluluk orani

<%60 1(%0.8)

%61-80 4(%3.1)

%81-90 13 (%10.3)

%91-100 109(%85,8)
Yogun Bakim Tiirii

Kapali Yogun Bakim' 112 (%88.2)

Acik Yogun Bakim?
Yogun Bakim Tiirii

15(%11.8)

Cerrahi Yogun Bakim 6(%4.7)
Dahili Yogun Bakim 8(%6.3)
Cerrahi-Dahili Yogun Bakim birlikte 110(%86.6)
Ozel hasta grubu (Yanik, Transplantasyon vh) 3(%2.4)

Kapali Yogun Bakim': Hasta Takip ve Tedavisi Yogun Bakim Klinik
sorumlulugunda Yandal/Anadal)

Acik Yogun Bakim? Her Brangin Hastasini Yatirip Hasta Takip ve Tedavisi Kendi
Sorumlulugunda

olabilir. Hekimlerin %48’i icin sosyal endikasyonlar,
%42,5'i icin kronik hastaligin mevcut durumu,
%41,7’si icin beklenen yasam suresi en dnemli yatis
endikasyonlarini olusturmaktaydi. Bununla birlikte;
hastanin anamnezinde daha &énce alinan tedaviye
yanit %25,2, beklenen yasam kalitesi %22,8, hastanin
(ifade edebiliyor ise) yatis onami %22, yas %2,.2,
kronik hastalik varligi %17,3, hastane basvuru éncesi
yasam kalitesi %16,5 oranlariyla diger endikasyonlar
olarak yer almaktadir.

Tablo 4de YB'de endikasyon disi yatan hasta
oranlan &ézetlenmistir. 58 hekimin hastalarinin
%10’nu; 27 hekimin ise; hastalarinin %20’sinin YB’
de takip endikasyonu kalkmasina ragmen servislere
verilemedigi anlasiimistir. Ayrica %72,5 hekim 1-5 gln,
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Tablo 3. Yogun bakim initesine hasta yatis kararlarini etkileyen

faktorler ? (*)

Standart yogun bakim yatis endikasyon kriterleri
Sosyal endikasyonlar

Yas

Kronik hastalik varligi

Kronik hastaligin mevcut durumu

Hastanin anamnezinde daha 6nce alinan tedaviye
yanit

Hastane basvuru oncesi yagam kalitesi
Beklenen yasam siiresi

Beklenen yasam kalitesi

Hastanin (ifade edebiliyor ise) yatis onami
Hastanin ileri direktifleri (tibbi vasiyetnamesi)

(*) Bu soruda bir hekim igin birden gok sik segim imkani vardir.

%16,5 hekim ise; 6-10 gun sureyle ilgili klinikte bos

126(%99.2)

61(%48)
27(%21.2)
22(%17.3)
54(%42.5)
32(%25.2)

21(%16.5)
53(%41.7)
29 (%22.8)
28(%22)
10 (%7.8)

Tablo 4. Endikasyon disi YB'de yatan hastalar

Bugiin igin Yogun Bakim yatis endikasyonu tamamlanarak servise
devir olmasi gereken ancak yogun bakimda yatisi devam etmek

durumunda olan hasta oraniniz nedir?

Endikasyon digi yatan hasta yok
%10

%20

%30

%40

%50

>%50

17(%13.3)
58 (%45.7)
27(% 21.3)
8(%6.3)
8(%6.3)
7(%5.5)
2(%1.6)

ilgili klinikte bos yatak olmamasi nedeniyle YB yatigi devam eden
hastanin bu andan itibaren yogun bakimda uzayan yatis siiresi

yatak olmamasi nedeniyle hastalarinin YB yatislarinin
devam etmekte oldugunu bildirildi. Yine benzer sekilde
50 hekimin hastalarinin %10’u, 26 hekimin hastalarinin
%20’si, 21 hekimin ise; hastalarinin %30’u YB’de yatis
endikasyonunu tamamlanarak palyatif servislere devir
edilemedigi icin YB yatisi devam etmekteydi. Ayrica
hekimlerin %31,5’i palyatif bakim servisi icin hastalarin
bekleme surelerini; 20 giinden fazla olarak belirtmigtir.
Bunun yaninda hekimlerin %66,9'u uygun kosullar
saglandiginda YB vyatis endikasyonu kalmayan,
servise veya palyatif merkezlere génderilmesine karar
verilmis olan hastalarinin YB’ den eve taburculugunu
uygun gérmekteydiler.

Tablo 5de YB’de 30 ginden daha fazla yatisi
olan hastalar, dizey uyumsuzlugu olan vyatislar
ve acil servislerdeki sevk durumlari 6zetlenmistir.
Gorulmuastar ki; 25 hekimin hastalarinin %10°’u, 33
hekimin ise; hastalarinin %20’si, 30 glinden daha fazla
sureyle YB’de yatmaktaydi. 36 hekim hastalarinin
%10’unun, 26 hekim ise; hastalarinin %20’sinin uygun
dizeyde yatmadigini belirtmistir. Son 10 saatte, YB’de
yer olmadidi icin, YB endikasyonu nedeni ile acil
ve/veya servisten sevk edilen hasta sayisi sirasiyla
hekim degerlendirmelerinde %68,5de 4 hastadan
az, %22’sinde; 4-8 hasta arasinda idi. Son 10 saatte
sevk beklemesine ragmen sevk olamayan hastalar
ise siraslyla; %75,6 hekim cevabinda 4 hastadan

Turk J Intensive Care 2025;23(2):161-171

(gin)
1-5 92(%72.5)
6-10 21(%16.5)
11-15 6(%4.7)
16-20 2(%1.6)
>20 6(%4.7)

Anket giind, Yogun Bakim yatis endikasyonu tamamlanarak
palyatif servise devir olmasi gereken ancak Yogun Bakimda yatisi
devam etmek durumunda olan hasta oraniniz nedir?

Endikasyon disi hastam yok 19(%15.3)
%10 50(%39.4)
%20 26(%20.1)
%30 21(%16.5)
%40 6(%4.7)
2%50 5(%4)

Palyatif bakim kliniginde bos yatak olmamasi nedeniyle yogun
bakim yatisi devam eden hastanin bu andan itibaren yogun
bakimda yatis siiresi

1-5 35(%27.5)
6-10 23(%18.2)
11-15 21(%16.5)
16-20 8(%6.3)

>20 40(%31.5)

YB'de yatisi endikasyon disi uzayan hastalarda hasta igin uygun
kosullari saglayarak eve taburculugunu uygun buluyor musunuz

Evet 85(%66.9)
Hayir 40(%31.5)
Fikrim yok 2(%1.6)

az, %17,3 hekim cevabinda ise; 4-8 hasta idi; son
10 saatte cesitli nedenlerle sevki iptal edilen hasta
sayllari ise; hekim cevaplarinin %89,8’de 4 hastadan
az, %17,3’inde 4-8 hasta idi.
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Tablo 5. YB'da uzamis yatislar, diizey uyumsuzlugu, acilde/serviste
yer bekleyen hastalar

Yogun bakiminizda bugiin icin giincel 30 giin iizerinde yatan
hasta oraniniz nedir?

30 giin istii yatan hasta yok 18(%14.2)
%10 25(%19.7)
%20 33(%26)
%30 22(%17.3)
%40 12(%9.5)
%50 3(%2.3)
%60 6(%4.7)
2%70 8(%6.3)

Yogun bakiminizda bugiin igin giincel uygun diizeyde (seviye)
yatmayan hasta orani

Uygun diizeyde olmayan hasta yok 20(%15.6)
%10 36(%28.3)
%20 26(%20.4)
%30 25(%19.6)
%40 7(%5.5)
%50 3(%2.4)
%60 6(%4.7)
>%70 4(%3.5)

Anket giin, giincel son 10 saatte hastanenizde (servis/acil) sevk
bekledigi halde gidemeyen hasta sayisi

<4 (0-3) 96(%75.6)
48 22(%17.3)
8-12 6(%4.7)
12-15 1(%0.8)
>15 2(%1.6)

Anket giin, giincel son 10 saatte hastanenizde (servis/acil) sevk
bekledigi halde gesitli nedenlerle sevki iptal edilen hasta sayisi

<4(0-3) 114(%89.8)
48 9(%7.1)
8-12 4(%3.1)
12-15 0

>15 0

Tablo 6’da hasta yakinlar bilgilendirme, terminal
dbénem/palyatif hasta, tedaviyi geri cekme ile ilgili
sonugclar verilmigtir. Terminal dénem kanser hastasi ve/
veya palyatif bakim kliniginden YB yatisi igin konsulte
edilen hastalar icin YB hekiminin gorusleri su sekilde
idi: %24,4 “yodun bakim yatis endikasyonu varsa
hastanin fayda gérecegini distnerek yatis saglarm”
seklinde goérus bildirirken; hekimlerin %33.9’u ise;

“yogun bakim yatis endikasyonu varsa hastanin fayda
gbrmeyecegini dislinsem de hasta yakininin sikayet
etme olasiligi nedeniyle yatis saglarnm® seklinde goris
bildirmigtir. Hekimlerin %26,8’s1 aile ile bu konuda
gbrusme yapmak istemistir. Galisma gunu, terminal
dénem kanser ve/veya palyatif bakim hasta oranlari
45 hekim cevabinda %20-30, 11 hekimde %31-40 ve
yine 11 hekimde %41-50 oranindaydi.

Dogru endikasyonla vyatis oldugunda hekimlerin
%88,2’si yogun bakim yatak sayilarinin yeterli oldugu
kanaatindeyken; %72,4’G palyatif bakim yataklarinin
yetersiz oldugu goristndeydi. Ulkemizde tedaviyi geri
cekme/tedaviyi durdurma ile ilgili yasal diizenlemenin
olmadigi hekimlerin %89,8'u tarafindan ifade edildi;
hekimlerin %98.4'i ise; YB’de faydasiz tedavi yapildig
seklinde gbrus bildirdi.

Tablo 7°de yogun bakimdakifaydasiz tedavi ve bununla
ilgili gbrusler 6zetlenmistir Faydasiz tedavinin en sik
nedenleri: yasal dizenlemelerin yetersizligi (%88,2),
aile beklentisi (%59) ve farkli uzmanlk dallarinin
tedavi ile ilgili farkli géruslerinin olmasindan (%55,9)
kaynaklandigi seklinde bildirilmisti. Tedavi durdurma/
sonlandirma kararinin nasil alinacagi ile ilgili gérusler
ise; hastayi takip eden hekim karar verebilir (%52),
aile mutlaka karara katiimahdir (%49,6), karar icin her
hastanede bir kurul bulunmaldir (%49,6), bu durum
icin yasal duzenleme yapilmalidir (%86,6) seklindeydi.

Tartigma

Yogun bakim yataklarinin daha verimli kullaniimasi
ve YB’deki faydasiz tedavi durumunun belirlenmesi
amaciyla ile yapmis oldugumuz bu anket calismasinda
major iki sorun tespit edilmistir. Bunlardan birincisi
YB’de oOnemli oranlarda servise ve/veya palyatif
servislere devredilemeyen hastalarin olmasi ve dlzey
uyumsuz yatis oranlarinin fazla olmasidir. ikinci sorun
ise; Ozellikle terminal hastalarin yatis oranlarinin fazla
olmasi nedeniyle uygulanan faydasiz tedavilerdir.

Tibbi faydasizligin dogru anlasilabilmesi igin 6ncelikle
tibbin amacina vurgu yapmak gerekir. Tibbin en
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Tablo 6. Hasta yakinlari bilgilendirme, terminal donem/palyatif hasta, tedaviyi geri cekme ile ilgili sonuclar
Hasta yakinlariyla goriisme siklig

Her giin 99(%78)
iki giinde bir 21(%16.5)
Haftada bir 1(%0.8)
Aile ya da hekim goriismek istediginde 6(%4.7)

Hasta yakinlariyla goriisme konusunda asagidakilerden hangisi/hangilerine katiliyorsunuz? (Birden gok segenek segilebilir)
Hasta yakinlariyla goriismeye vaktim kalmiyor 13(%10.2)
Hasta yakinlariyla hasta ile ilgili onemli bir gelisme olmadikga goriismeye gerek olmadigini diistiniiyorum 16(%12.6)
Hasta yakinlariyla goriismenin giinliik degisimler igin dnemli oldugunu diistiniyorum 97(%76.4)
Hasta yakinlariyla goriismenin hastanin uzun yatis siiresindeki ngoriileri ve tedavi planlari igin 6nemli oldugunu 79(%62.2)
diistiniiyorum

Terminal donem kanser hastasi ve/veya palyatif bakim kliniginden YB yatisi igin konsiilte edilen hasta igin YB hekiminin

gorisleri;
Yogun bakim yatis endikasyonu varsa hastanin fayda gorecegini diistinerek yatis saglarim 31(%24.4)

Yogun bakim yatis endikasyonu varsa hastanin fayda gérmeyecegini diisiinsem de hasta yakininin sikayet etme olasiligi 43(%33.9)
nedeniyle yatis saglarim

Aile ile bu konuda goriisme yapmak isterim 34(%26.8)
Tanimlanan hasta i¢in yogun bakim yatis endikasyonu yoktur, bunu belirterek konsiiltasyon notunu kapatirim 12(%9.4)
Terminal donem kanser hastasi ve/veya palyatif bakim kliniginden yatislarin diger hasta gruplarindan bir farki yoktur 7(%5.5)
Anket giind, Terminal donem kanser ve/veya palyatif bakim hasta oranlari
Terminal donem ve kanser hastam yok 11 (%8.7)
<% 10 31 (%24.4)
% 20-30 45 (%35.4)
% 31-40 11 (%8.7)
% 41-50 11 (%8.7)
% 51-60 8 (%6.3)
>%60 10 (%7.8)
Dogru endikasyonla yatis oldugunda iilkemizdeki mevcut yogun bakim yatak sayisi yeterli mi?
Evet 112 (%88.3)
Hayir 10 (%7.8)
Fikrim yok 5(%3.9)
Dogru endikasyonla yatis oldugunda iilkemizdeki mevcut palyatif yatak sayisi yeterli mi?
Evet 20(%15.7)
Hayir 92(%72.5)
Fikrim yok 15(%11.8)
Ulkemizde tedaviyi geri gekme/tedaviyi durdurma ile ilgili yasal diizenleme var mi?
Evet 5(%3.9)
Hayir 114(%89.8)
Fikrim yok 8(%6.3)

temel amaci, hastaya zarar vermemek ve olabilecek karsilagtinimasi ile olasidir (5-10). Belirli bir tedavinin

maksimum faydayi saglayabilmektir. hastaya faydasi hakkinda ancak o tedavinin hedeflerini

Bir tedavinin faydali ya da faydasiz olup olmadigimin  bildigimizde 6ngérii  sahibi  olabiliriz.  Amaglanan
belirlenmesi, tedavinin  amaclanan  hedeflerle hedeflere ulasma olasiiginin imkansiz veya ¢ok zayif

Turk J Intensive Care 2025;23(2):161-171



Turan G, vd. Yogun Bakim Akilci Kullanim

167

Tablo 7. Yogun bakimda faydasiz tedavi (faydasiz)

Yogun bakimda faydasiz tedavi (Faydasiz) uygulanan hastalar oldugunu diistiniiyor musunuz?

Evet
Hayir
Fikrim yok
Tedaviyi geri gekme/tedaviyi durdurma ile ilgili gorisler (*)
Hastayi takip eden doktor karar verebilir
Aile mutlaka karara katiimalidir
Karar icin her hastanede bir kurul bulunmalidir
Yasal diizenleme olmali
Bu durum igin yasal diizenlemeye gerek yoktur.

Tedaviyi geri cekme/tedaviyi durdurma karari higbir hasta icin alinmamali, her hasta sonuna kadar tedavi alma hakkina

sahiptir.

125 (%98.4)
2 (%1.6)
0

66(%52)
63(%49.6)
63(%49.6)
110(%86.6)

1(%0.8)

2(%1.6)

Yogun bakimda faydasiz tedavinin uygulanmasi igin asagidakilerden hangisi/hangilerine katilirsiniz? (*)

Doktor igin 6lim bir tedavi basarisizhigidir

iletisim sorunlari (hasta ve/veya hasta yakinlari ile tedavinin yagam siiresi iizerine etki hakkinda konugsma becerisinde

yetersizlik)

Aile beklentileri

Ailenin hastanin isteklerine iliskin onceden bilgi eksikligi
Prognostik belirsizligi

Yasal diizenlemelerin yetersizligi

Doktorun diger doktorlar tarafindan baslatilan tedaviyi birakmakta giicliik gekmesi
Farkli uzmanlik dallarinin tedavi ile ilgili farkli goriislerinin olmasi

(*) Bu soruda bir hekim igin birden gok sik segim imkani vardir.

olmasi, tibbi faydasizlik kavraminin en temel 6zellikleri
arasindadir. Ancak tibbi faydasizlik esas olarak son
dbénem hastalarda yasami surdurmek icin uygulanan
tedavilerle ilgilidir. Son ddénem kanser hastalarina
Ozellikle kardiyopulmoner resusitasyon yapilmasi bu
duruma 6rnek olabilir (11-15).

Ulkemizden yapilan bir calismada Oztas ve ark.(16)
3. Basamak yogun bakimda takip ettikleri; malignite
tanili, onkologlar tarafindan palyatif tedavi &nerilen,
inoperable, terminal evre, metastatik malignitesi olan
Evre-4 hastalar dokimante etmislerdir. Calismaya
dahil edilen ve Karnosfky Skoru 10-30 olan toplam 98
hastanin %33,6'sI entlibe ve bu hastalarin da %45'i
kardiyopulmoner resustasyon sonrasi olarak yatisi
yapilmistir. %30,6 hastada yogun bakim yatisinin ilk 24
saati icinde invaziv mekanik ventilasyona baslanmistir.
Mortalite sonuclarina bakildiginda; hastalarin %86’sinin
vefat ettigi, %13 hastanin servis veya palyatife transfer
edildigi gortlmektedir. Ayni galismada 1 Mayis 2022

8 (%6.3)
49(%38.6)

75(%59)
45(%35.4)
50(%39.4)
112(%88.2)
56(%44.1)
71(%55.9)

tarininde gecerli olan resmi maliyetler Gzerinden
yapilan dokimantasyonda toplam maliyet 2.818.00
YTL olarak belirtilmistir. Yagsam sonu karar konusunda
yasal duzenleme, bu konuda etik komisyon Kkarari
ve standart tedavi protokollerine ihtiyag oldugu ve
saglik harcamalarinda faydasiz tedavinin maliyetinin
azaltiimasi gerekliligini vurgulamislardir.

Sungurtekin ve ark. (17); calismalarinda; yogun
bakimda yatan terminal dénem kanser ve komorbid
son dénem 61 hastada mortalite oranini %78,6 olarak
belirtmislerdir. Yogun bakim Unitelerinin Ust dizey
teknolojik donanima sahip, akut ihtiyaci olan organ
yetmezlikli hastalar yerine palyatif bakim endikasyonu
olan terminal hastalarin yatinlmasinin kaynaklarin
yerinde kullanimi ve maliyet acisindan da onemli
oldugunu vurgulamiglardir. Terminal dénem hastalarin
yogun bakim vyerine palyatif bakim ve Ulkemizde
hentz yer almasa da hospis alanlarinda bakiminin
saglanmasi gerektigini bildirmiglerdir.
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Bizim calismamizin nokta prevalans 6zelliginde
olup, her hekimin de kendi klinigini degerlendirmis
oldugu g6z 6niinde tutularak, calisma gini YB’da
yatan terminal dénem hastaniz var mi? sorusuna
verilen yanit oranlar degerlendirildiginde; YB’lerde
takip edilen hastalarin yaklasik %10’u diginda kalan
hastalarin terminal dénem kanser ve/veya palyatif
bakim hastalarindan olustugu seklinde yorum
yapilabilir. Zira hekimlerin sadece %8,7’si terminal
dbénem hastam yok yanitini vermistir. Diger hekimler
degisen oranlarda olmakla birlikte terminal dénem
hastasi oldugunu belirtmistir.

Ankete katilan hekimlerin %98,4'0 yani nerdeyse
tamamina yakini yogun bakimlarda faydasiz tedaviler
uygulanan hastalar oldugunu belirtmistir. Hekimlerin
%33,9'u “yodun bakim vyatis endikasyonu varsa,
hastanin fayda gérmeyecegini disinsem de hasta
yakininin sikayet etme olasiligi nedeniyle yatis
saglarm” derken; %9,4'G ise; “tanimlanan hasta
icin yogun bakim yatis endikasyonu yoktur, bunu
belirterek konsultasyon notunu kapatinm” seklinde
gbris Dbildirmistir.  Yani Ulkemizde de; hekimler
terminal hastalan yogun bakima vyatinp faydasiz
tedaviler uygulamakta ya da uygulamak durumunda
kalmaktadir. Ozellikle hasta yakinlarinin sikayet etme
olasiligi nedeniyle yatis saglarim cevabini veren hekim
oraninin %33.9 olmasi, bu konuda da yasal diizenleme
gerekliligini gdstermektedir.

Jukic ve ark. (18); 3 yillk hasta verilerini taradiklar
retrospektif calismalarinda; hastalarinin = %25nin
faydasiz tedavi uygulanan grupta oldugunu
vurgulamiglardir. Bu bizim oranlarmizdan dusuk
de olsa; yogun bakim yatak kapasitelerinin sinirli
sayida olmasina da deginerek ¢6zim Onerilerine
deginmiglerdir.

Faydasiz tibbi tedaviler uygulamanin ardindaki en
onemli nedenler;

* Hasta/aile Uyelerinin istegi ve israri

* Saglik calisanlarinin kisisel duygulari, inanglari ve
tutumlar

* Organizasyonel faktérler ve medikolegal surecler
yasama endigesi

Turk J Intensive Care 2025;23(2):161-171

e Sosyal, kdaltirel ve dini faktorler

gruplandirilabilir (19-20).

seklinde

Bizim calismamiz sonuglarinda faydasiz tedavilerin
gerekcgeleri su sekilde Ozetlenebilir; cevaplarin
%88,2'si yasal dlizenlemelerin yetersizligi; %59’u aile
beklentisi; %55,9'u ise; farkli uzmanlik dallarinin tedavi
ile ilgili farkli géruslerinin olmasindan kaynaklandigi
seklindedir. Ayrica hekimlerin %33,9’u terminal d6nem
kanser hastasi ve/veya palyatif bakim kliniginden YB’ye
yatis icin konsulte edilen hastalarda yogun bakim yatis
endikasyonu varsa; hastanin fayda gérmeyecegini
dusunse bile hasta yakinlarinin sikayet etme olasilig
nedeniyle yatis endikasyonu koyma durumunda
olduklarini belirtmislerdir. Yani yogun bakim doktorlari
faydasiz tedavilerin farkinda olsalar bile aile beklentisi
ve yasal duzenlemelerin yetersizligi nedeniile YB’lerde
faydasiz tedaviye devam etmektedirler.

Hedefler, faydalar ve bunlara ulasmanin degeri
her zaman hastalarin ve aile Uyelerinin ve saglk
calisanlarinin kisisel, kultirel, sosyoekonomik ve dini
degerlerinden etkilenebilir. Ayrica hastalarin kosullari,
kisisel tercihleri, ©ncelikleri ve degerleri tedavinin
yararsizligina iligkin yargilar da etkileyebilir. Hastalarin
degerlerinin géz 6ninde bulundurulmasi, gercekgi
olmayan ve hatta subjektif faydalara dayali kararlarin
alinmasina neden olabilir. Ornegin, beyin 6limii
gerceklesen bir hastanin aile Uyeleri, tamamen etkisiz
bir geleneksel ilacin uygulanmasini isteyebilir. ilacin
bilinen etkisizligine ragmen uygulanmasi hastanin aile
Uyelerinin, hastanin hayatini kurtarmak icin ellerinden
gelenin en iyisini yaptiklarini hissetmelerine yardimci
olur (21-24).

Faydasiz tibbi tedaviler saglamanin en O6nemli
sonugclari:

* Hasta icin aci cekmek;

* Hemsireler ve doktorlar arasinda, etik acidan soru
isaretleri, is tikenmigligi, is tatminsizligi ve artan
personel degisimi ve dolayisiyla bakim kalitesinin
dismesi;

* Aileler, saglik sistemleri ve toplumlar Gzerindeki
agir mali yUkler;

* Diger hastalar riske atmak seklinde 6zetlenebilir
(25-28).
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Bu calisma ile, yaklasik %70 oraninda hastanin
yogun bakim takip endikasyonu kalkmasina ragmen
servislere verilemedigi ve bu hastalarin ortalama
olarak 1-10 gin arasi endikasyon disi yogun bakim
yatiglarinin uzamis oldugu gosterilmistir. Bu durum
da yogun bakimda hastanin enfeksiyon ve deliryum
riskini arttirmaktadir. Yine benzer olarak hastalarin
%70’inin  yogun bakimlardan palyatif servislere
devredilemedigi ve palyatif servis icin bekleme
sUrelerinin 20 glnden fazla oldugu goériimastar. Tdm
bu nedenlerden dolayi; hekimlerin uygun kosullar
saglandiginda hastalarinin YB’den eve taburculugunu
uygun goérdukleri anlasiimistir.  YB’lerdeki doluluk
orani, hastanin ilgili klinige devir olamama sorunlari
beraberinde acil serviste bekleyen ve yogun bakim
tedavi endikasyonu olan hasta sayisinda ve bekleme
stresinde artisa da neden olmaktadir.

Faydasiz tedaviler alan hastalari dogru bir sekilde
belirlemek icin bir laboratuvar testi veya klinik kriter
yoktur. Ayrica tibbi yararsizlik kavraminin 6znelligi,
karmasikligi ve belirsizligi nedeniyle bireyler tarafindan
farkhalgilanmaktavetanimlanmaktadir. Tibbitedavilerin
turd, saglanan fayda orani ve sonuglari, hastalarin ve
aile Uyelerinin degerlerine, tercihlerine, dnceliklerine
ve isteklerine gére degerlendirilmelidir. Onemli bir etik
soru sudur: “tedavi ve bakim hizmetlerinin yararliigini
ve verimliligini belirleme yetkisi kimdedir” Bu sorunun
cevabini bulmak cok zordur. Cunku kisisel, kulttrel
ve dini deger ve inanglarin yani sira sosyoekonomik
faktorler de algi ve yorumlamada etkili olmaktadir
(12,13,21,24,29).

Calismamizda tedaviyi durdurma/sonlandirma
kararinin nasil alinacagi ile ilgili gbrtsler ise; hastayi
takip eden doktor karar verebilir, aile mutlaka karara
katilmali, karar i¢in her hastanede bir kurul bulunmali
ve en 6nemlisi de; yasal diizenleme olmasi gerekliligi
seklinde 6ne cikmistir (%86,6).

Benzer calismalarda tedaviyi durdurma/sonlandirma
kararn icin komplike degerlendirmelere gerek var gibi
gorulse de; bu konuda protokollerin olusturulmasi, etik
komitelerin kurulup, aktif calismasi ve aileye gerekli

aciklamalarin yapilarak kararlarin nedenleri ile birlikte
paylasiimasi ¢6zum Onerileri olarak sunulmaktadir
(4,18).

Birlesik Krallik'ta doktorlar, resusitasyonun basarili
olma ihtimalinin  disik oldugu durumlarda,
hastalarin  ve hasta vyasal vekillerin istekleri
disinda bir “Reslstasyon Uygulamama (Do Not
Resuscitate/DNR)”  kararini  imzalamaya  yasal
olarak yetkilidir (30). Teorik olarak, faydasiz tedavi
uygulanmamasini  kabul edebiliriz; ancak pratikte
bu yargilar, toplumsal degerler ve diger 6nyargilar
tarafindan gélgelenmektedir. Amerika’da hasta veya
yasal vekili tarafindan resusitasyonun yapilmamasi
acikca talep edilmedigi veya onaylanmadigi surece
cogu hastanede kardiyopulmoner restsitasyon
yapiimaktadir (31). Yani farkh Ulkelerde farkh
uygulamalar YB'de calisan hekimler,
‘basarisizliklardan’ kacinma zorunlulugu hissedebilir
veya kurumsal politikalara bagl olarak, sonuglarin
raporlanmasi ve yasal sorumluluk endisesi, yasami
surduren bakimi geri cekmekte tereddlte yol acabilir
(32). Biz de; bu gcalismamizda gorduk ki; Glkemizdeki
faydasiz tedaviye yaklasim konusunda en bulyUk
cekince yasal bosluklardan kaynaklanmaktadir.

mevcuttur.

Yogun bakimda faydasiz tedavinin éniine gegilmesiicin
¢6zUum yollarindan biri de palyatif bakim Gnitelerinden
bagimsiz olarak, pek cok Ulkede bulunan hospis
merkezleridir. Bu alanlar; terminal dénem hastalarin
ve yakinlarinin hemsire destedi ile hayatin sonunu
uygun kosullarda yasayabilmeleri amacina yonelik
kurumlardir. Ornegin Cin’de niifus fazlalig dolayisiyla
bu hastalar icin artan ihtiyac sonucunda 2017 yilinda
Ulusal Saglik ve Aile komisyonu tarafindan “Hospis
Bakiminda Hedefler” icin kilavuz yayinlanmigtir.
Hospis uygulamasiyla terminal dénem hastalarin
YB’de takibinden ziyade ailelerine de destek
olunarak; beslenme destedi, agn tedavisi, uyku
konforu gibi alanlarda ideal yasam sonu kosullarinin
saglanabilmektedir (33,34). Ulkemizde de gerekli
dizenlemelerle benzer kurumlar kurgulanarak, YB'de
yatmak durumunda olan terminal dénem hastalar
buralara yénlendirilebilir.
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Sonug olarak; yodun bakimlardaki faydasiz tedavi;
hastalarin beklentisiz yasam surelerinin uzamasi,
akilci yogun bakim yatak kullanimina engel olan bir
durumdur. Sorunlarin dogru analizi ile yogun bakim
yatis endikasyonu tamamlanan hastalarin; servise
veya palyatif bakima gecisinin zamaninda olmasi,
terminal dénem hastalan icin yasal duzenlemeler
gibi ¢ozimler ile akilci yogun bakim yatak kullanimi
saglanabilir.

Etik kurul onayi

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi Basaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmigtir (onay tarihi: 11.10.2023,
numarasi: KAEK/11.10.2023.488). Calismaya katilan
tum  katilimcilardan

yazili  bilgilendirilmis onam

alinmistir.

Yazarlik katkisi

Calisma konsepti ve tasarimi: TU, GT, DT; veri toplama:
GT, DT, OD; YD; sonuglarin analizi ve yorumlanmasi:
DT, GT, BB, FG; makaleyi hazirlama: DT, GT, KD.
Yazar(lar) sonugclart gézden gegirmis ve makalenin
son halini onaylamistir.

Finansman

Yazar(lar), calismanin herhangi bir finansal destek
almadigini beyan etmistir.

Gikar gatismasi

Yazar(lar) herhangi bir cikar catismasi olmadigini

beyan etmistir.
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