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YOGUN BAKIM NEDIR?

Yogun Bakim Bilim Dali Anesteziyoloji Bilim
Dalindan, yaklagik 40 yil Once Fransa'da ve Amerika
Birlesik Devletlerinde dogmus son 15 yil igerisinde ¢ok
Oonemli gelismeler kaydetmis bir bilim dalidir. Bu
uygulamalara Fransa'da REANIMASYON, Amerika
Birlesik Devletlerinde INTENSIVE CARE adlar
verilmistir. Adlar Tiirkceye YOGUN BAKIM ve TEDAVI
olarak gevrilmistir. Agir hasta veya kritik hasta tibbin her
dalinda hastalifin herhangi bir déneminde karsilasilan bir
tablodur. Bu tablodaki hastalar1 kurtarmak i¢in her
dénemde hekimler olagan istii gayretler sarf etmiglerdir.
Ugraslar sirasinda ortaya ¢ikan bazi diiglincelerin yogun
bakim kavrammin dogmasinda ve sekillenmesinde roli
olmustur. Omegin 1852 yillarinda Kirim Harbinde gok
onemli hizmetleri olan hemsire Florence Nightingale'in
“kritik hastalarin hepsinin miimkiin oldugu kadar ayni
kogusta toplanmalar daha iyi bir hemsire bakimindan
yararlanmalarmi saglar,, gozlemi yogun bakim tinitelerinin
gerekliligini ortaya koyan Snemli bir kavram olmugtur(1).
Bu gizlemden yaklagik 100 y1l sonra Danimarka'da ortaya
¢ikan ¢ocuk felci epidemisi sirasinda elle siirdiiriilen suni
solunum uygulamalart, bazi hastalarin belli bir siire yapay
solunum uygulanmast sonucu diizelebildiklerini ortaya
koymustur. Bu gergek hastaliklarin belirli donemlerinde
basvurulan yapay tedavi yodntemlerinin hayat:
kurtarabildigini gosterdigi gibi yapay solunum cihazlarinin
tipta yararli olabilecegini de kanitlamistir(2). Ibsen'e gére;
baz1 hastaliklarda mevcut defektleri veya mevcut
hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlari,
diizeltmek amaciyla uygulanan yapay yontemlerin, genelde
hastaliklarin timiiyle tedavisinde ve yasamimn siirdiiriil-
mesinde Onemli katkilar1 olmustur. lbsen'in bu 6nemli
gozlemi sonucu, gerekli cihazlarla donatilmis servislere
ihtiya¢ oldugu anlasilmis ve bdylece 40 yu dnce yogun
bakim servislerinin orgariizasyonu baglatilmistir:

Giiniimiizde yogun bakim kritik hastalarda hastaligin
sebebinin veya ¢esitli durumlarda ortaya ¢ikan
semptomlarinin tedavilerine y6nelmis bir tip dali olup bu
amacla gerektiginde yapay solunum aygitlar1 bobrek,
diyaliz aygitlari, defibrilator gibi yapay aygitlar1 kullanan
ve organ ve sistem yetersizliklerinde farmakolojik metotlari
uygulayan kadrosunda yetismis hekim, hemsire ve
teknisyenlerin yeraldifi servisler olarak tanimlanabilir.
Zamanimizda yogun bakima kabul edilen her 100 hastanin
yaklagik 80 nini tekrar hayata iade edebilecek bir tedavi
gictine de ulagmistir(3). Bu agidan bakildiginda yogun
bakim servisleri; imidi kesilen hastalarin daha iyi sartlarda
olstinler diye kabul edildigi servisler olmayip, agir durumda
bulunan ve kurtulma iimidi olan hastalarin genis tedavi
olanaklarindan yararlansinlar diye génderildigi servislerdir.
Bu bakis agis1 dogrultusunda; Amerikan Yogun Bakim
Dernegi (Society of Critical Care Medicine) Yogun bakim
hastalarim tibbi anlamda ““Fizyolojik olarak
fonksiyonlar1 dalgalanma gdsteren, hayatta kalmayi
saglamak i¢in doktor, hemsire arasinda kurulan uyumla
yiiritiilecek bir tedaviye, bu tedavinin dalgalanmalar
gostermeden uygulanmasina, ozellikle detaylara yonelik

Ozene ihtiyag duyan hastalar, fizyolojik dekompansiyon
nedeni ile risk altinda bulunan hastalar ve beklenmeyen ters
(advers) olaylar1 onleyebilmek ve yogun bakim ekibi
tarafindan aninda miidahale imkani saglayabilmek igin
siirekli monitorizasyon gerektiren hastalar yogun bakim
hastalaridir.” seklinde, Avrupa Yogun Bakim Dernegi ise
(European Society of Intensive Care Medicine) “Akut
hastahk, cerrahi girisim veya diger bir yogun tedavi nedeni
ile bir veya birden fazla vital fonksiyonun tehdit altinda
oldugu durumlarda stirekli monitorizasyonu gerektiren
hastalar ile kardiovaskiiler, serebral, solunumsal, renal,
metabolik gibi nedenler ile vital fonksiyonlardan herhangi
birinin fonksiyon yetersizligi i¢erisine diisttigii hastalar ve
tedavisi miimkiin olmadig1 bilinen bir hastaligin terminal
safhasinda bulunan ve normal servise kabulii amaca uygun
diigmeyen hastalar yogun bakim hastalarini olusturur.”
seklinde tanimlamaktadir.

Butanmimlamadan anlasilacag: gibi,

A-Kritik Hastalar

B-Seyri sirasinda kritiklesme tehdidi altinda bulunan

hastalar

C-Cok yakindan izlenmesi gereken ve bu amagla

monitorizasyon, hemsire ve hekim takibi altinda

bulunmasi gereken hastalar yogun bakim hastalarini
olusturur. Buhastalara tibbin her dalinda rastlanir.

Pratikte uygulama bi¢imine gore Reanimasyon veya
Yogun bakim bilimi her tip dalinin Slimle yasam: ayiran
simirdaki hastalarma ilgili bilim dali ile isbirligi igerisinde
hayati kurtarici yontemleri kullanarak yaklasan bir bilim
daldur.

Bugiinkii tanimlamasi farklt olsada bu bilim dali diger
bilim dallarinin yetersiz ve g¢aresiz kaldigi, bu nedenlede
ilgi duymadiklart hasta grubu ile ugrasmay: amag edinerek
bu konudaki boslugu doldurmaya talip olmus bir bilim dali
olarak ortaya ¢ikmistir.

Bu isleyis big¢imi ve yapisi ile yogun bakim
multidisipliner bir bilim dali olarak dogmus ve bu bilim
dalinin uygulayicilar da yogun bakim uzmanlari olmustur.

TURKIYEDE YOGUN BAKIM CALISMALARI
NE ZAMAN BASLADI

Tirkiyede Yogun bakim g¢alismalart Avrupa ile aym
zamanda baglamigtir. Fransa'da 1950 1i yillarda var olan
Pasteur Enstitlisii 6rnedi ilk reanimasyon servisi 1959
yiiinda OP.Dr. Ali Riza TEZEL'in Baghekimligi sirasinda
Haydar Pasa Numune Hastanesinde Dr. Cemalettin ONER
tarafindan kurulmustur. Daha sonra 1970 yilinda Prof. Dr.
Cemalettin ONER Istanbul Tip Fakiiltesinde Fakiiltenin ilk
Reanimasyon servisini kurmustur. Ayni tarihlerde
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Prof. Dr. Sadi SUN tarafindan
kurulmus olan Reanimasyon Servisinin yamsira Istanbul
[lkyardim Hastanesinde Dr. Sevket KAYA tarafindan
kurulmus olan reanimasyon servisleri iilkenin ilk
reanimasyon servislerini olugturmaktadir. Bu konudaki
gelisme daha sonra Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi ve 9.Eyliil Universitesi Tip




Fakiiltesi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltelerinde
kurulan servisler ile tiniversite diizeyinde devam etmistir.
Bugiin iilkemizde Yogun Bakim Servislerine hemen her
hastanede rastlanmakta bu servislere sahip olmayan &zel
ve resmi hastaneler de biran 6nce yogun bakim servislerini
kurma cabalari igerisine girmis bulunmaktadir (3).
Tiirkiyedeki c¢alismalarin bagslangi¢ tarihi dikkate
alindiginda yogun bakim temellerinin birgok bati
iilkesinden ¢ok Once atildigint goriiriiz. Bu ugurda en
yogun ¢aba yogun bakimin tanitilmasi ve ozellikle
hekimlerce kabullenilmesi konusunda verilmistir.

YOGUN BAKIM SERVISLERININ
YAPILARI, TURLERI

Servislerin organizasyonunda bugiin igin kabul
edilen yatak sayist 6 ila 8 arasimdadir. 4 yataktan kiigiik
servislerin rantabl olmadiklari 10 yataktan biiylik
servislerinde kullanislt olmadiklart belirlenmistir.
Avrupa'da meveut yogun bakimlarin % 25 on yataktan
fazla, % 57 si alt1 yatak, %18'i alt1 yataktan daha az yataga
sahiptir(5).

Bir hastanede bulunmasi gereken yogun bakim
yatag1 sayisi dnceleri toplam hastane yatak sayisinin %
2'si gibi hesaplanmustir. Fakat zaman igerisinde bu sayinin
artan talebi karsilamadigi tespit edilmis ve yatak sayis1 %
15'lere kadar ¢ikmigtir. Giintimiizde kabul edilen say1 % 5
olarak belirlenmigtir. Yani 100 yatakl bir hastanede en az
6 yataklt bir yogun bakim servisi bulunmalidir. Yogun
bakim servisleri genelde multidisipliner servisler olarak
kurulmustur. Bu servisler kritik tabloda bulunan
travmatoloji, i¢ hastaliklar, solunum hastaliklari,
kardiyoloji, néroloji, ndrosirurji, genel cerrahi, kalp
cerrahisi, pediatri, nefroloji v.b. bilim dallarinin
hastalarini ayni servise alarak tedavi ederler. Avustralya,
Yeni Zelanda, Ingiltere, Japonya ve Iskandinav
iilkelerinde multidisipliner uygulamaya ilaveten koroner
ve pediatrik yogun bakimlar ayrn olarak kurulmustur.
Basta Amerika Birlesik Devletleri olmak tizere diger baz
iilkelerde yogun bakimlar dahili ve cerrahi yogun
bakimlar olarak iki ana disiplinde kurulmustur. Bu
uygulamayi secen lilkelerde Neonatal ve koroner yogun
bakimlarda yine ayri olarak kurulabilmektedir. Multi
disipliner yogun bakim politikasini benimsemis
kurumlarda yogun kapasiteye sahip bir ¢ocuk hastaliklar
servisi varsa, bu kurumlarda pediatrik yogun bakim
servisleri ayrica kurulabilir. Eger Kalp veya beyin cerrahi
merkezi gibi bir hizmet s6z konusu ise ve ameliyat sayilar
bir yogun bakim galistirabilecek kapasitede ise Agik Kalp
Cerrahisi ve Beyin Cerrahisi yogun bakimlar ayrica
kurulabilir. Kapasite fazla degil ise her iki grup hastaya
multidisipliner yogun bakim servisleri hizmet verebilir.
Avrupada % 74.4 hastane multidisipliner yogun bakim
servislerine sahiptir(5).

Ugras konularina gore bu sekilde ayrilabilen yogun
bakimlar kurulus amaclarina ve hedefledikleri tedavi
yetkilerine gore ayrica 3 diizeye (level) ayrilmaktadirlar.

1. Diizey (Level 1) : Sadece baz monitorizasyon igeren
(EKG, Nabiz, NIBP, Sa0,) doktor hizmetini
konsultasyon seklinde alan, ve servislerden biraz
daha yogun hemsire bakimi verilen non-invazif
yapay solunum olanagt bulunan yogun bakim
servisleridir. Bunlara step-down veya ara yogun

bakum servisleri denir.

2. Diizey (Level 2) : Genelde direktsr olarak full time
yogun bakim uzmani bulunan ama 24 saat siirekli
hasta basinda doktor hizmeti verilmeyen doktor
gerektiginde ¢agrilan ¢ok iyi ve yofun hemsire
bakimi verilen ve gerektiginde uzun siireli yapay
solunum olanagi bulunan servislerdir.

3. Dizey (Level 3) : Konunun uzmam direktdriin
disinda Yogun Bakim uzmanlarinin siirekli olarak
servis igerisinde hizmet verdigi ve uzun siireli yapay
solunumun tiim modellerini uygulayan, ayrica 24
saat Radyoloji Laboratuar hizmeti alan en gelismis
cihazlar ile donatilmig ileri monitorizasyon (EKG,
Nabiz, NIBP, Sa0,, EtCO,, 2 temperatur, 2 basmg)
saglanabilen gelismis servislerdir(5).

Boylece 1950-1960 aras1 solunum tiniteleri seklinde
kurulmaya baslayan servisler bu kere solunum
yetersizliginin diginda ortaya ¢ikan problemlerin
coziilmesinde de 6nemli katkilar sagladigini gstermis ve
multidisipliner yogun bakim {initelerinin kurulmalari
gerektigi kavrami 1960 dan sonra giderek yayginlagsmistir
(4,5). Ozellikle 1970-1980 aras1 her yeni yapilan hastane
yogun bakim servislerini yapmaya baglarken eski
hastanelerde bu servisleri olusturmaya baslamislardir.
Boylece yogun bakim servislerinin sayilart bu dénemde
siiratle artmigtir.

Ornegin Amerika Birlesik Devletleri 1979-1982
arasinda yogun bakim yatak sayisinda ortalama yilda % &
bir artis olmustur. 1980 den sonra hastanede yatan
hastalarin % 15-20'si yogun bakim tedavisine muhtag
olmustur.

Avrupa'da aym doénemde daha makul bir gelisme
ortaya ¢cikmustir. Bu iilkelerde yogun bakim servislerinin
acilmasi saglik harcamalarinda % 10-15 arasinda bir
artisayol agmigtir. (16,17)

Ulkemizde yeni kurulan hastanelerde, yogun bakima
planlama sathasindan itibaren yer verilmektedir. Yogun
bakimi olmayan hastaneler hala iilkemizde cogunluktadir.
Son birkag yildir 6zellikle biiyiik kamu hastaneleri yogun
bakim servislerini kurmaya baglamislardir.

YOGUN BAKIM MALIYETI
A-Genel maliyet:

Yogun Bakim servislerinin giderek artmasi
kag¢imilmaz olarak maliyet sorununu ve rantabl kullanimi
glindeme getirmigtir(7).

Yogun bakim servislerinde gergek maliyeti
belirlemek ¢ok zordur. Sabit giderler genelde ortaya
koyulan emek ve karsihginda elde edilen basaridan
bagimsiz olarak hesap edilir. Batida sabit giderlerin
yaklasik % 60"1m ¢aligan personelin maagi ve hasta bakim
harcamalan olusturur. Yogun bakimda verilen hizmetin
kalitesi bu konuda &zel egitilmis hemsire bakimi ile son
derece ilgilidir. Ideal olan her hastaya 24 saat i¢in bir
hemsire ayrilabilmektir. Kabul edilen orta sinir 2 yataga
bir hemgire, alt sinir 3 yataga bir hemsire diigecek sekilde
hemgire bulundurmaktir. Hemgirelerin disinda yogun
bakim servislerinin kadrosunda, 24 saat hizmet veren,
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planlanmalidir(6).

Degisken maliyet, kabul edilen hasta sayisina ve bu
hastalarin ihtiya¢ duyduklari tibbi girigim (entiibasyon,
yapay solunum, hemodializ, filtrasyon, kateterizasyon,
laboratuar testleri, monitorizasyon v.b.girisimler) ve
tedavi (kullanilan ilaglar) yontemlerine gore degiskenlik
gosterir.

Sabit ve degisken maliyetler hasta bakim ve tedavisi
ileilgili komponentler olup direkt maliyeti olustururlar.

Bunun disinda yonetim ve otelcilik giderleri gibi
harcamalar ise indirekt maliyeti olusturur. Yogun bakim
servislerinin gerek direkt gerekse indirekt maliyetleri
oldukgea yiiksektir. Bu maliyet hasta sayisinin ¢ok olmasi
ve hasta yatig siiresinin kisa olmasi ile ancak belli bir
Olgilide azaltilabilir(4).

B- Giinliik Maliyeti

1970-1980 arasinda geriye doniik istatistiksel

taramalar ile bir maliyet tespitine ¢alisilmistir. Bu ve
benzeri caligmalara, gére Amerika Birlesik Devletlerinde
bir hastanenin giderlerinin % 14-20'si yogun bakim
giderlerinden olugsmaktadir. Bu rakam Kanada da % 8 dir.
Hollanda da tiim saglik harcamalarinin % 10-15 i yogun
bakim servislerince tiiketilmektedir.
Mikroekonomik diizeyde yapilan ¢aligmalara gére yogun
bakim tedavisine muhtag bir hastanin total tedavi gideri
bir tedavi donemi igin 22.000 $ olarak belirlenmistir.
(4,15)

Normal servis hastasi ile karsilagtirildiginda giinliik
yogun bakim giderleri bu servis giderlerinin 7 kat1 daha
fazladir(4).

Yine giinliik ortalama tedavi giderini tespit amaciyla
yapilan ¢alismalara gore bir hastanin giinlitk tedavi gideri
ABD de 800 §ile, 1000 $ arasinda degismektedir.(15,16)
Biitiin bu rakamlar 1980 1i yillardan sonra yogun bakim
servislerinin verimli kullanilmasim giindeme getirmistir.
Her tibbi giderde oldugu gibi yogun bakim hastalarinmn
tedavi giderleri de ya devlet, ya yerel yonetim, ya
hastalarin kendileri veya sigorta kurumlari tarafindan
karsilanmaktadir. Her nereden kargilanirsa karsilansm
giderlerin akiler olarak ve israfa neden olmadan
kullanilmas: gerekir(8).

Gereksiz yere bir hastanin yogun baklma yatmlmam
maliyeti artirir ve israfa yol agar. Ihtiyag duyan bir
hastanin yogun bakima alimmamasi veya ge¢ alinmasi
hastanin kaybima, gereginden uzun siire yogun bakimda
yatmasina yol agarak bagka bir ekonomik deger kaybina
neden olabilir.

Genelde yogun bakima hasta bir baska hekim
tarafindan gonderilir. Hastalarin yogun bakima sevk
edilmesinde basta hekimler olmak {izere bilinglenme,
maddi kaynak, servislerin sahip oldugu teknik ve tibbi
personel olanaklari ekonomik ve demografik dzellikler
gibi birgok faktér rol oynar.

Dogum oraninin azalmast ve yaslht populasyonun
artmas1 bir ¢ok iilkede yoZun bakim hasta
populasyonunun degigsmesine neden olmus, toplumda
yashilarin sayist arttik¢a yogun bakimda kahs siiresi
uzanug ve maliyet artmistir. Bu sonugla kargilagan iilkeler,
olay1 iilke ekonomisi agisindan degerlendirmek geregini
konusmaya baglamislardir.

Oysa yogun bakim iilke ekonomisine en ¢ok tiretken
cagdaki hastalari tedavi ederek katkida bulunmaktadir. Bu
nokta 6zellikle geng populasyona sahip Tiirkiye agisindan
son derece onemlidir.

Bazi iilkelerde ekonomik degerlendirmeler yogun
bakimlarda kaynagin devlet veya saghk sigortalan
tarafindan kisitlanmasina yol agmistir. Kaynagin
kisitlanmasi etik ve sosyal sorunlara sebep olacak bir
tutum oldugu igin bu kere kaynagin daha rasyonel
kullanimi ilkeleri belirlenerek bu sorun asilmaya
caligiimugtir.

YOGUN BAKIMDA HASTA SEGIMi (RASYONALIZASYON)

Yogun bakim servislerinde hastay1 kurtarmak amaci
ile uygulanan agresiftedavi yontemlerinin 1985'li yillarda
bir genel degerlendirilmesi yapilmaya caligilmistir. O
zamana kadar yogun bakimlar muhtemel tehlikelere kars:
daha giivenceli servisler olarak da kullanilmis tabiki bu
arada ger¢ek endikasyonu olmayan hastalarda bu
servislere yatirilmigtir. Yapilan degerlendirmeler
sonrasinda goriilmiistiir ki, yogun bakima tahsis edilen
kaynaklarin % 50'si her seye ragmen kurtarilamayan ve
6len hastalara harcanmaktadir(9-10). Bu durum ¢ok
pahali tedavi yontemleri nedeni ile yogun bakima ayrilan
kaynaklarin israf edilmesi olarak yorumlanmistir. 85'li
yillara kadar yapilan uygulamalar bazi hastalarin yogun
bakima ihtiya¢ duymayacak hastalar oldugunu da
gostermistir. 77-79 yilart arasinda “Massachusset
General Hospital” 2072 hastay: kapsayan bir ¢alismada
hastalarin % 77'sinin “Noninvasive Monitoring” igin
yatirildigini bunlarin sadece % 10'unun Major
intervention gerektiren hastalar oldugunu ortaya
koymustur.

Bu ¢alismadan yola ¢ikarak yapilan yorumlara gore,
hastalarin genelde hemen hemen yarisi gercek yogun
bakim tedavisine ihtiyaglar1 olmadig1 halde yogun bakim
tedavisi gdrmils hastalardir. Bu hastalann yatirildigs
yogun bakim servislerinde kaynak amaca uygun olarak
kullanilmamaktadir. Baslatilan tartismalar yogun bakim
hastalarmin segiminin yapilmasimi ve bdylece yogun
bakima dogru hastalarmn kabul edilmesinin &nemini
actkea ortaya koymustur. Bu diigiince Triage kavramini
uygulamaya sokmugtur. Triage yogun bakim olanak-
larimin hangi hastaya kullanilmasmin daha akilci ve dogru
olacag goriisiinden yola ¢ikarak yapilan hasta se¢imidir.

Zaman igerisinde “Triage” neye gére ve nasil ya-
pilacagini belirleyen teorik modeller gelistirilmigtir (11).

“Triage” in

—  Equality =Esitlik ilkesine gére yapilandiginda her
hastaya ayn1 olanaklarin egit olarak sunulmast

— Ageism= yaga gore yapildiginda genglere
olanaklarin 6ncelikle sunulmas:

— Utilitarianism= Klinik sonucu daha iyi olan hastaya




gbre yapilmasi gibi anailkeleri vardir.

Triage aslinda yogun bakimlarin tibbi hizmet
olanaklarinin ve kaynaklarinin nasil kullanilmasi
gerektigini diizenlemeye ¢alisan teorik ve daha ¢ok felsefi
bir diisiincenin pratige aktarimini diizenleyen
varsayimdir. Etige ve yasalara uygunlugu tartigtimaktadir.
Sonunda kaynagn nasil kullanilacagmi diizenlemeyi
amaglar. Kaynagin kullanilmasinda bazi segme modelleri
vardir.

Para 6deme giiciine gére yapilan se¢im Market
Allocation, bazi1 kurum veya servislere Oncelik
taninmasina gore yapilan se¢ime Merit Allocation, ilk
basvuran hastaya oncelik taninmasma dayali segime
Queue Allocation, en kotii klinik sonucu minimalize
etmeye bu tiir hastalara en son dncelik taninmasina dayali
secime Maximum Allocation, kaynagi olanin olmayana
kullanilmasini goz dniine alarak yapilan segime Marxian
Allocation denilmektedir(8,9).

Yogun bakim hastalar1 bu modellerden birine gbre
servise kabul edilir.

Genelde iilkemizde bu modellerden birini ilke olarak
uygulamay1 bagarabilmis bir yogun bakim bulundugunu
varsaymak dogru degildir. Aym klinik bazen bir modeli
bazen baska bir modeli, tibbi veya sosyal nedenler ile
uygulamak zorunda kalir. Ozel klinikler yapilarmdan
kaynaklanan 6zellikleri nedeni ile Market Allocation't
daha sik uygulamaktadir.

Pratik uygulamada Allocation modellerini her
serviste uygulayan bir “Gate Keeper” yani secici vardir ki
bu genelde hekimdir.

Hekim “Allocation” modellerinin &tesinde tibbi
kaliplar ve sablonlar ister. Aslinda yogun bakimla
ugrasanlar bu sablonlari da hazirlamiglardir. Yogun
bakima kabul edilme ve ¢ikarma kriterleri hekime yol
gosterici olarak yardime1 olmakta ve uygulamada Etik ve
yasal konularda ortaya g¢ikabilecek uyumsuzluklari
dnemli dl¢iide yumusatmaktadar.

YOGUN BAKIM UZMANLIGI

Kurulus ve gelisim evrimi igerisinde batida énemli
bir kargasa yogun bakim hastalarimn hangi hekim
tarafindan tedavi edilecegi konusunda yaganmuigtir.

Tibbin her dalinda yogun bakima ihtiyag duyan
hastalarin sayilar1 artmaya baglayinca hastanelerde
onceleri tek olan yogun bakimlarin sayilar1 da artmis,
cerrahi ve dahili branglarin yogun bakimlarindan olugan
yogun bakim topluluklari modeli ortaya cikmaya
basglamigtir.

Daha sonra bu modelin birgok dezavantaji oldugu
anlagilmigtir. Bu tiir yogun bakimlarda sorumlu bir hekim
yoktur. Hastalar her tip dali tarafindan hasta adeta
pargalara ayrilmistir ve her hekim kendi par¢asim tedavi
etmeye galisir duruma girmistir. Benzer hastalar her
keresinde farkli yéntemler ile tedavi edilir olmugtur(5).

Bu durum birgok karisikliga yol agmig ve hi¢ kimse
yogun bakim hastalarmin sorumlulugunu yiiklenmez
olmug, hastalar ti¢ veya dort degisik uzmanlik
dallarindaki hekimlerce sadece kendi bilgileri ile sinirl
alanda tedavi edilir hale gelmistir. Baska bir deyisle
hastalarin tedavisi yerine hasta orgamin tedavisi gibi
sakincali bir uygulama ortaya ¢ikmistir. Anlagilmgtir ki,
her uzmana agik servisler yerine, hastanmn ihtiyaci olan

bilim dallarmmn hizmetlerini sorumiulugu da istlenerek
koordine eden hekimlerin yénettigi kapali yogun
bakimlar daha kaliteli hizmet vermektedir.
Derlenme odalarinda gosterdikleri beceri nedeni ile
onceleri anesteziyoloji uzmanlari yogun bakim
servislerinin yonetiminde tek s6z sahibi uzmanlar olarak
sorumluluk tistlenmislerdir. 1962 de yapilan degisiklikle
Tirkiye'de de bu sorumluluk anestezi uzmanlarina
verilmistir.

Avrupa'da yogun bakim uzmanlar olarak anestezi
orijinliler birinci sirada yer almakta onu dahiliye, cocuk,
cerrahi, solunum hastaliklarn ve diger orijinli hekimler
izlemektedir. (4) Tiirkiye de de yogun bakimla ugraganlar
icerisinde Anestezi Uzmanlar1 birinci siradadir.

Sonugta orijinal ihtisas dali ne olursa olsun, yogun
bakimda calisan doktorlarin kritik hasta bakim ve tedavisi
konusunda egitim almis yogun bakim uzmanlart olmasi
gergegi deneme ve yanilmalar sonucu anlagilabilmistir.

Bu gergegin anlagilmas! iizerine yogun bakimin
uzmanhik diizeyinde yetkilendirilmesi ¢alismalan
baglatilmistir. Avrupa da Avrupa Uzmanlik Dallari birligi
(European Union of Medical Specialist-UEMS) ilkelerine
ters diismeyecek sinirlar igerisinde kalmak kaydi ile
iitkeler arasmda uygulamada bazi farkhiliklar vardir.
Sadece Ispanya da yogun bakim, anabilim dal yetkisinde
olup sorun simdilik hallediimistir. Fransa'da Anestezi
uzmanlarma daha smirli yoZun bakim {initelerinde
sorumluluk alma yetkisi tamnmuis, fakat 2 yil yandal
uzmanlik yolu diger baz1 tip dallarina ve Anesteziyoloji
ve Reanimasyon uzmanlarina agik birakilmistir.

Tiirkiye'ninde bir iiye ile yer aldig1 Avrupa YoZun
Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care
Medicine-ESICM) Yénetim kurulunda konunun
tartisilmasina devam edilmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerinde durum daha farklidir. Bu iilkede disiplinler
arasi fikir birligine varilamamasina ragmen yogun bakim
ile ilgili baz1 programlar gelistirilmistir. Omegin isteyen
dahiliyeden sonra 2 y1l yogun bakim egitimi, herhangi bir
uzmanlik iizerine 1 yil yogun bakim egitimi veya 3 yil
solunum hastaliklar1 ve yogun bakim egitimi yaparak,
pulmoner yogun bakim uzmam olmak miimkiindir.
Béylece i¢ hastaliklari, solunum hastahklari, pediatri,
néroloji, nérosirurji, cerrahi gibi ihtisas dallarma yogun
bakim ihtisas1 yapma hakki taninarak kargasa ¢oziilmeye
caligtimaktadr.

Avrupa'da tip egitiminde standardizasyonu sagla-
may1 amaglayan UEMS'in Anestezi egitimi ile ilgili
programina baktigimizda gok genis bir yogun bakim
miifredatinin  (Core Syllabus For Intensive Care
Medicine) egitim programinda yer aldigim gérmekteyiz.

Bunun acik ve net anlami Avrupa'da yetisen her
anestezi uzmani diger uzmanlik dallarina gore daha genis
bir yogun bakim egitimi almak zorunda birakilmaktadur.

Tiirkiye'de higbir ihtisas egitimi i¢in resmi olarak
hazirlanmis bir miifredat programi yoktur. Her egitim
kurumu kendi miifredatim1 kendi hazirlar. Bu uygulama
standardizasyonun saglanmasinda Onemli bir eksiklik
yaratmaktadir. Mevcut eksikligi TARD kendi dalinda
egitim standartlarini saglayarak gidermeye galismis ve
Anestezi egitimi yan1 sira yogun bakim egitimi ile ilgili
miifredat progranmuni olusturarak yaymlamistir(1977).
Dolayist ile Tiirkiye'de yogun bakim egitimi “Anestezi ve
Reanimasyon” uzmanlik egitimi sirasinda yapiimaktadir.




Ancak bu konuda egitim kurumlarmin tutumunda
farklibiklar vardir. Bu giine kadar anlasilamamis bir
nedenle bakanlik tarafindan verilmis yetkiye ragmen bazi
tiniversiteler ve egitim kurumlart reanimasyon egitimine
baslamayarak sadece anestezi egitimi yaptirarak
uzmanlar yetistirmeye devam etmislerdir. Bu yanlighg1
1982 de kurulan YOK'de siirdiirmiis ve o zamana kadar
“Anestezi ve Reanimasyon Kiirsiisii” olan bilim dalinin
adin1  Anesteziyoloji Anabilim dalina déniistiirerek
Reanimasyon sozciigiinti - kaldirmistir. Béylece liniver-
sitelerde ortaya isteyen Reanimasyon uygulamasii ve
egitimini yaptirir isteyen yaptirmaz seklinde bir model
citkmistir. Bu c¢ifte standardi dnlemek i¢in degisiklik
yapilmas: diisliniillen ihtisas tiiziigiinde Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi tarafindan
reanimasyon rotasyonunun zorunlu olarak yer almasi
teklifinde bulunmustur.

llging olan taraf bakanlhigin eksik egitim yaptiran
kurumlarin tutumlar1 karsisinda sessiz kalmasi ve o
kurumlarin egitim yetkisini kaldirmamis olmasidir. Bir
diger nokta yine bakanlifin, yogun bakim konusunda
egitim almamis diger dal uzmanlarimin agilan
servislerinin sorumlulugunu {istlenmesine engel
olmamasidir. Bu nedenle Tirkiye'de yetkinin kimde
oldugu tartisgmasmi ¢ok yakinda giindeme gelecek ve
¢oziilmesi gii¢ bir sorun olarak da sonraki kusaklara
yansiyacaktir.

YOGUN BAKIM DERNEGI

Yogun bakim konusunda soylenecekleri tamamla-
yabilmek ic¢in birka¢ kelimeyle “Yogun Bakim
Derneginin” seriiveninden de bahsetmek gerekir,

1977 yilnda Ingiltere “Intensive Care Society”
Hon.Secreteri Dr.Alan Gilston, Arjantin, Avustralya,
Brezilya, Kanada, Ekvator, Finlandiya, Fransa, Almanya,
Endonezya, Israil, italya, Japonya, Meksika, Hollanda,
Yeni Zelanda, Peru, Giiney Afrika, Isvicre, Ingiltere,
ABD, Veneziiella, Jamaika, yogun bakim derneklerinin
ikiser temsilcilerinin katildigi bir miitesebbiis heyet
olusturup Diinya Yogun Bakim Federasyonu kurma
calismalarina baslamistir.

[lk miitesebbiis komite bu konu ile diinyada ugrasan
iilkelerin derneklerini tespit etmek ve bir araya getirmek
iizere galismalarina baslamistir. Bu ¢aligmanin sonucu
Tiirkiye 1 Agustos 1977 yilinda Paris'te yapilan toplantiya
davet edilmig ve Tiirkiye bu toplantida Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi olarak ve dernek
bagkant Sadi Sun, ikinci Bagkan Cemalettin Oner ile
temsil edilmistir.

Paristeki toplantida,

¢ Multidisipliner nitelikte “World Federation of
Intensive Care and Critical Care Medicine”
kurulmasina,

*  Anesteziyoloji, kardiyoloji gibi National derneklerin
bu kurulusa tiye olabileceklerine,

»  Tizlik ¢alismalarinin baglatilmasima ve tiyelerin
tiiziik ile goriiglerinin alimmasina,

*  Finans kaynaklarinin tespitine,

+ 1981 de yapilacak Kongreye kadar hazirhiklarm
tamamlanarak federasyonun kurulusuna Kkarar
verilmistir.

24 Mayis 1981 de Washington DC de Hilton

Otelinde yapilan “l.General Assembley” sonucu “World
Federation of Societies of Intensive and Critical Care
Medicine” kurulusu tamamlanmustir.

1 Agustos 1977 yilnda Paris'teki ilk toplantiya
Tiirkive adma katilan Prof. Dr. Cemalettin Oner,
Avrupa'daki organizasyon dogrultusunda Tirkiye de
“Yogun Tedavi ve Bakim Dernegini “ kurma ¢alismala-
rina baglamistir. Dernegin bilim dalinin yapisma uygun
olarak olusmasmu diisiindtigt i¢indir ki kurucu iiyelerin
her bilim dalindan gelen temsilcilerden olusmasina 6zen
gostermistir.

28.Eyliil.1979 tarihinde Prof.Dr. Cemalettin Oner 21
kurucu {iyeyi Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
Anabilim dalmda toplanttya ¢agirarak ilk genel kurulu
olusturmus Tiirkiye'de “Yogun Tedavi ve Bakim
Dermegi” ni kurmustur.

21 kurucu tiyenin 4 G Norogirurji, 2 si kardiyoloji, 3 it
Kalp Cerrahisi, 1 1 solunum Hastaliklari, 1 Cocuk ve
Saghk Hastaliklari, 10 u Anestezi ve Reanimasyon
orijinlidir.

Bu dernegin halen 79 iiyesinin 15 i kardiyoloji, 8 i
kalp cerrahisi, 3 i Solunum Hastaliklar1 4 i Norosirurji 2
si Nefroloji 2 si Genel Cerrahi, 1 Cocuk Hastaliklar1 geri
kalan Anestezi ve Reanimasyon kékenli uzmanlardan
olusmaktadir.

Bu belgeler Tiirkiye'de yogun bakimm kuruculu-
gunu listlenen Anestezi Kokenli liderlerinin isin bagindan
beri multidisipliner bir kurulus i¢in nasil ugras
verdiklerini ve bu konuda istlerine diiseni fazlas: ile
yaptiklarini agikca ispat etmektedir.

Dernek o zaman diinyada gelisen ve paralelinde
Orgiitlenmeye baslayan iilkelerden biri olarak bu konuda
soz sahibi olmak ve sesini duyurmak i¢in gerekli olan
asgari sart1 yerine getirmek amaciyla kurulmustur.

Bu amagla 7 kasim 1978 tarihinde Cemalettin Oner
tarafindan toplantiya davet edilen Saym Profesérleri Sadi
Sun, Seyhan Colakoglu, Cemil Barlas, Umur Kaya,
H.Kerim Gokay, Faruk Or, Abdiilkadir Erengiil, Yildiz
Kdse, Sayin Dogentler Reyhan Ozden, Goksel Kalycr,
Kutay Akpir, Edip Kiirklii, Saym Uzmanlar, Dikmen
Dolar, Tugrul Denkel, Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kiirsiisiinde toplanan
Tirkiye de yogun tedavi ve Bakim Derneginin gegici
yonetim kurulunu olusturup kurulus ¢alismalarim
baslatmuislardir.

Ancak o zaman Cemalettin Oner 'in kurulusta $zen
gosterdigi multidisipliner nitelik, kurucu tiye olan gesitli
bilim dallarinin temsileileri tarafindan anlagilamamus,
dernek yine anestezi uzmanlarinin ¢abalarina muhtag
kalmistir. Bu dernegi yasatmak isteyen iiyelerin aym
zamanda TARD iiyeleri olmast yogun bakim adina
yapilacak calismalarin Tirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi igerisinde siirdiiriilmesi gibi bir
uygulamaya yol agmustir.

Dernek giliniimiize kadar g¢alismalarini daha g¢ok
bilim dalinin taninmasi konusunda ve Tiirk Anestezi ve
Reanimasyon Derneginin alam i¢inde ve onunla birlikte
stirdlirm{istir.

Soyle ki ilk olarak Haziran 1989, Haziran 1981 ve
Subat 1983 tarihlerinde mezuniyet sonrast kurslar
diizenlenmis giiniin kosullari1 nedeni ile tiim dernekler gibi
bir siire faaliyetten men edilmis ve daha sonra 1984, 1985,
1986 yillarinda Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon




Dernegi ile birlikte 3 kongre diizenlenmis, 4. kongresini
1987 yilinda izmir'de kendi adina organize etmistir. Bu
kongrelerde konuya Anestezi ve Reanimasyon
Uzmanlarin daha ¢ok ilgi duydugu olanlarin disinda
diger dal uzmanlarimin ilgisini ¢ekmenin miimkiin
olamadig1 goriillmiistiir.

Ciinkii diger bilim dallarinda yogun bakim
konusunda bir bilinglenme henliz saglanamanug ve
dernek etrafinda toplanabilecek bir potansiyele
ulastlamamigtir. Bu durum kargisinda dernegi bu giine
tastyanlar yogun bakim ¢aligmalarma degil ama dernek
cahsmalarina ozlenen kosullar1 olusuncaya kadar ara
vermeyi uygun bulmuslardir. Bu tarihten sonra yogun
bakimin meseleleri ile ilgilenmeye Tiirk Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Dernegi baslamistir. Tilrk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi yogun bakimin
yurt i¢i ve yurt digi resmi temsilciligini tistlenmis 6zellikle
son hazirlanan ihtisas tiiztigi ¢ahismalarinda yogun
bakimin statiisiiniin belirlenmesi ve bilim dalinn yan dal
ihtisast haline déniistiiriilmesi goriigiinii savunarak ilgili
komisyonlara raporlar sunmustur.

1997 yilindan itibaren yogun bakim dernegi bilimsel
¢alismasimt TARD ile birlikte organize edilen kongreler
ile yeniden siirdiirmeye baglamigtir. Bunun diginda
demegin destegi ile her yil Izmirde bir yogun bakim
simpozyumlari serisi baglatlmistir. Bu toplantilarin
benzeri simpozyumlar Mersinde, Elazigda, $anli Urfada
bir ok kereler tekrar edilmistir.

Yine dernegin sponsorlugunda 1989 da 1.U.Istanbul
Tip Fakiiltesince International Intensive Care
Simpozyumlar1 baglatitmistir.

Bu toplantilarin hepsinde konularinin
multidisipliner konular olmasina ve konusmacilarin diger
bilim dali ityelerinden se¢ilmesine 6zen gosterilmistir.

Toplantilara ilgi duyanlara ve katilanlara
bakildiginda hemen hepsinin anestezi orijinli oldugu,
Anestezi orijinlilerin disindaki uzmanlann ilkenin
bilimsel aktiviteleri arasinda gok 6nemli yeri olan Istanbul
simpozyumuna bile dinleyici olarak dahi katilmadiklarn
goriilmiistiir.

Tiirkiyede yogun bakima goniil veren bir avug
anestezi ve reanimasyon uzmani, European Society of
Intensive Care Medicine iiye olarak bu organizasyonun
yonetim kurulunda 1 sandalye kazammustir. Tiirkiye
1995yilindan  giiniimiize ydnetim kurulu diizeyinde
Avrupada temsil edilmektedir. Ayrica Executive komiteye
1 iiye sokabilmeyi basarmisgtir.

Gegmise baktigimizda Tirkiyede yofun bakim
konusunda Anestezi ve Reanimasyon uzmanlari ve Tlirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi gerekeni,
gerektigi gibi yapmus, olaymn maddi manevi her tiirli
zahmetini gogiislenmis bilim dalimt bugiinkii popiiler
durumuna tagimuistir.

Tarih, belgeleri ile ortadadir. Yogun bakimin
neresine ne zaman girerseniz tarih girdiginiz giinden
baslamamaktadir. Sizden oOnceside vardir. Yorum
yapacaklarin benden &nce nasil idi sorusunu sormalar ve
yorumlarini buna gore yapmalar: gerekir.

TURKIYEDE SON DURUM

Tiirkiye yogun bakim ¢alismalarinin basladig: ve ilk
servislerin kuruldugu tarihlere (1967 li yillar)

baktigumzda bu. ¢alismalarin bati ile aym yillarda
basladigini sdyleyebilmemize ragmen gelismelerin bati
ile ayn1 paralellik igerisinde gitmedigini ve iilkemizin
eksiklikleri oldugunu gdrmekteyiz. Calismalar
konusunda yapilanlar kisaca gbzden gegirirsek;

Prof.Dr. Cemalettin ONER, Saghik Bakanhg
tarafindan gonderildigi Fransa da reanimasyon bilim dal
ile tanismis 1959 da dondikten sonmra galismalarina
baslamustir. O zamana kadar Anesteziyoloji “Uzmanligy,,
olan uzmanlik dalinin adi 1962 yilinda “Anesteziyoloji ve
Reanimasyon,, uzmanhgmna donistiiriilmistiir. O tarihten
beri yogun bakimla anestezi uzmanlari gorevlendirilmis
ve yasal yetki Saghk Bakanhginca bu uzmanhk dalina
verilmistir.

Saghk Bakanligimin 40 yil 6nce yaptigi bu
diizenleme yogun bakim bilim dalmin geligimi igin yeterli
olmamustir. Bunun baslica nedenlerini §oyle siralaya-
biliriz. '

Prof.Dr.Cemalettin Oner'den geriye doniip baktigi-
mizda bilim dali yogun bakim bilimi anestezi uzmant
disindaki uzmanlarca yeterince benimsenmemistir.
Yogun bakimin ugras alaninin sadece kamuoyu tarafindan
degil bizzat hekimler tarafindan bile gergek anlamda
anlagilmasi gok uzun zaman almagtir.

Gerek Saplik Bakanligmin gerekse iiniversitelerin
iist kuruluslari yogun bakim ihtiyacim uzun siire
gérememisler ve bu nedenle yogun bakim servislerinin

‘kurulmalart zorunlulugu iizerinde yeteri kadar gaba sarf

etmemisler, kurulus maliyetlerinin yiiksekligi ihtiyag
duyulan yetismis kadrolarin yogunlugu dolayist ile, alt
yapinin olusturulmasinin pahali ve zahmetli olusu onlarn
sessiz kalmalarinaneden olmustur.

Uzmanhgmn adi 40 yildan beri “Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmanlig1” oldugu halde bu konuda egitim
veren resmi kurumlar ve {niversite hastanelerinin hala
bazilarinda yogun bakim servisleri kurulmadifindan
Anesteziyoloji uzmanlarinm bir béliimii, bu servislerde
caligmadan, bu konuda egitim almadan diploma almaya
devam etmis ve etmektedirler.

Yogun bakim uzmani olmak ekonomik olarak bu isle
ugrasanlara ek gelir saglamadigmdan bu konuda bir
diizenlemeye hilkiimetlerce sicak bakilmadiginda yogun
bakim ile ugrasmak hekimlerce cazip goriilmemektedir
(13). :
Bu ve benzeri nedenler ile yogun bakim “Anestezi ve
Reanimasyon,, uzmanlarinin yanisira son zamanlarda bu
cabalara katilan Cocuk hastaliklari, solunum hastaliklari
orijinli birkag hekimin smirl ve 6zverili ¢aligmalari ile
iilkede temsil edilmeye ¢alisilmistir.

Bu azmligm yonetiminde olan servisler bati
ilkelerini kabul etmis iist diizey tibb1 uygulayabilmis
servislerdir. Ancak biitiin yogun bakim servislerinin aym
diizey de oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Bugiin
iilke tibbinda varilan noktada bir¢ok uzmanlik bilim
dalimin kendi hastalar i¢in yoZun bakim servislerine
ihtiyaglar1 vardir. Bu ihtiyaci gidermek igin bazi
hastanelerde multidisipliner servislerin diginda bilim
dallarinin  kendi yogun bakim servislerini kurmaya
basladiklarini gérmekteyiz.

Bu servislerin basina yogun bakim egitimi almamig
sadece ana ihtisas konularinda egitim gérmis uzmanlar
geemektedir. Servislerin hangi diizeyde hizmeti
amacladiklarinin (intermedier veya gelismis)



belirlenmemis olmasi, adlarmdan bagka yogun bakim
servisleri ile benzerligi olmayan servislerin kurulmasina
neden olmustur. Sonugta bugiin Tiirkiyede 1980 lerden
dnce batida gorillen donem yaganmaya baslanmistir.

Bir kaos gibi goriinen bu durum aslinda Tiirkiye de
yogun bakim bilim daliun tanmindigim ve ihtiyacmnin
hissedildigini yogun bakima ilgi duyan hekimlerin
say1sinin giderek arttigini anlatmasi acisindan da 6nemli
gelismeler olarak gériilmelidir.

Bugiin artik uluslararasi ve ulusal sempozyumlar
diizenleyen ve ortalama 500 civarinda katilimery:
saglayan Yogun Bakim Dernegi'nin gozii ile hareket
ederek ihtiyaglar1 Snemli ve acilen yapilmas: gerekenler
seklinde soyle siralayabiliriz.

1. Vanlan noktada yogun bakim bilim dalimun
kurumsallasma ¢aligmalarimin Saglik Bakanhig: gibi
en yetkili kurumun 6nderliginde bir an &nce
baglatilmas1 yogun bakim bilim dalinmn “ihtisas
diizeyinde” yetkilendirilmesi servislerin bu uzman
sorumlulugunda ¢alisan bir  statiiye kavusturulmas:
zamam gelmistir,

2. Yine Saglik Bakanhginca yogun bakim servislerinin
kurulus ve isleyis ilkeleri saptanarak akreditasyon
sartlar1 (standartlarr) belirlenmelidir.

3. Yogun bakim ile ugragan hekimlerin Yogun Bakim
Dernegi catis1 altinda birlesmeleri, Tiirkiye'deki
yapilasmaya ve Saglik Bakanliginda yapilacak
¢alismalara yardimei olmalar gereklidir.

Yogun bakimin Tiirkiyede de Diinyadakine
benzeyen bir seriiveni vardir. Buyazi ile Tiirkiyede yogun
bakim gelisimi, yogun bakimun her yerde, her zaman
konugulmayan konular ile desteklenerek anlatilmaya
calisilmistir. Gelecek yil Tiirkiyede Yogun Bakim bilimi
ihtisas diizeyinde yetkilendirilmesinin 40 yilini
kutlayacaktir. Zannedildiginin aksine yogun bakimin
Tiirkiyede yaklasik yarim yiizyillik bir geemisi, tarihi
oldugu incelendiginde ¢ok net goriilmektedir. 40 yil
igerisinde yogun bakima goniil vermis kisiler olarak amag
tarih yazmak degildir. Yapilanlar1 tarihin degerlendir-
mesine sunmak ve konu ile ilgililere kaynak olusturmak
nedeni ile, 40 yilin 30-35 yilini yagayanlar olarak kayda
gecirmektir. Amaca hizmet edebilmigsede sorumlulugun
geregini yapmanin gorevi yerine getirmenin huzurunu
duyariz.
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