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Ozet

Abstract

Mevcut teknolojik imkanlar ve bilimsel veriler gergevesinde
iyilesme umudunun kaybedildigi duslnllen hastalara uygulanan
tibbi mudahaleler, hastaya sagladigi yarar ve zarar agisindan etik
tartismalara neden olmustur. Ozellikle yogun bakim gibi iilkemiz igin
kisith olan kaynaklar agisindan degerlendirildiginde durum yonetimsel
bir boyut kazanmaktadir. Calismamizda (niversitemiz G&égus
hastaliklari bliinyesinde bulunan dahili yogun bakim iinitemizde takip
edilen, tibben iyilesme Gmidi olmayan ve hastaligin son doneminde
olduguna karar verilen hastalar ve sonuglari degerlendirilmistir.
Retrospektif olarak 25 Ekim 2010 ile 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda
yogun bakim Unitemizde 24 saatten fazla yatmis olan toplam 163
hastanin terminal donemde olan 17’si incelenmistir. Hastalarin 11’i
onkoloji hastasiydi. Bunlarin 6’sinda akciger, 5’inde ise diger organ
kanserlerine bagl tedaviye yanitsiz yaygin metastaz mevcuttu.
Diger hastalardan 3’4 miyokart enfarktisi sonrasinda ejeksiyon
fraksiyonunun %15’in altinda olmasina bagli genel durum bozuklugu
nedeni ile nakil sansi olmayan, 1’i ileri donem solunum kaslarinin
da tutuldugu muskiler distrofi, 1 olgu ileri solunum yetmezliginde
olan intersitisyel akciger hastaligi, digeri ise tedaviye yanitsiz goklu
komplikasyonlari olan karaciger sirozu hastaydi. Onbes hasta yogun
bakimda yasamini yitirirken sadece 2 hasta mekanik ventilator
desteginde taburcu edildi. Hastalarin yattigi donem iginde yapilan
tibbi midahale maliyeti 208.200,640 TL olarak saptandi. Hastalar
toplam 233 yatak/glin boyunca yodun bakimda takip edildi. Sonug
olarak yogun bakimimizda terminal dénem hastalarina ayrilan yatak
sayisi ve yatak basi maliyet oldukg¢a ylksek olarak saptanmistir.
Gerekli kanuni diizenlemeler ile birlikte palyatif bakim Gniteleri yada
hospis sistemlerinin kurulmasi, gerek sinirli olan kaynaklarin daha
akilci kullanimi, gerekse hasta ve hasta yakinlarinin ve memnuniyeti
icin onemlidir.

Anahtar kelimeler: son dénem, yogun bakim

Medical interventions to the patients from whom healing
expectations (with the current technological and scientific data)
were considered to be lost are being ethically discussed about
the benefit and loss to the patient. When it is about the limited
sources of the country, particularly like the intensive care units, it
becomes an administrative issue. In this study we evaluated the
patients in the terminal phase of their diseases with no expectancy
of healing, hospitalized in the medical intensive care unit (ICU)of
our university hospital. Thirteen terminal phase patients out of 73
patients hospitalized between 25 October 2010 and 30 April 2011
were evaluated retrospectively in ICU. Eleven of the patients had
oncological disease (6 lung cancers and 5 other organ cancers). These
patients had widespread metastases not responding to therapy. Tree
of the other patients had ejection fraction lower than 15% following
myocardial infarction with no chance for transplantation due to low
health status, one had advanced respiratory muscle involvement due
to muscular dystrophy, the another had intersitisyel lung diseases
with severe respiratory failure, the other had liver cirrhosis with
multiple complications. Fifteen patients died in the intensive care unit,
whereas two patient was discharged with home mechanical ventilator
support. Medical cost of the patients was 208.200,640/TL. They were
hospitalized for 233 bed/days. The number of beds occupied by these
terminal phase patients in this period were considered to be high.
Foundation of palliative care units or hospice service with necessary
law evaluations, is very useful and important not only for optimal
use of limited financial sources but also for comfort of patient and
relatives.
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GIiRIS

Teknojik imkanlar ve bilimsel veriler cercevesinde iyilesme
umudunun kaybedildigi ve 6limin kaginlimaz oldugu disintlen
hastalara uygulanan tibbi muidahaleler, hastaya sagladigi yarar ve
zarar agisindan etik tartismalara neden olmustur (1-4). Teknolojinin
tiim imkanlarinin ve bilimin tlim verilerinin hayatin saglig ve devamliligi

icin kullaniimasi gerekmektedir. Fakat gliniimiiz bilimsel gelismelerinin
ulastigi nokta bu amaci her zaman saglayamamaktadir.

Diizelme imkani olmayan alta yatan hastaligin tedavisinin ne kadar
devam edecegi ve tedavinin sonlandirilip sonlandirilamayacag bilimsel
ve etik tartismalarin temel dizeyini olusturmaktadir. Ayrica tedavinin
amacinin hastanin yasam suresine mi, odaklanmasi gerektigi yoksa
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yasam konforunu yonelik mi oldudu, tedavinin durdurulmasi, yasam
desteginin ¢ekilmesi, restsitasyon endikasyonu ve hatta yasami
sonlandiric tedavi hakki bilimsel ve etik cevrelerce tartisiimaya devam
edilmektedir.

1967 de Cicely Saunders’in kurdugu ve élime yaklasan hastalarin
bakiminin verildigi bir kurum ile “hospis” fikrini ortaya atmistir (5).
Hospis kavrami gelistirilerek evden takip ile birlikte gerekli durumlarda
6zel birimlerde hospitalizasyon saglanmasi olarak diizenlenmistir.
Bdylece bircok ulkede son dénem hastalarinin tedavileri klasik yogun
bakim ve hastane servisleri icinden ayrilarak 6zel bakim merkezleri
kurulmustur. Bu konuda yetismis 6zel personel, teknik ve destek birimleri
yonetiminde; hasta yakinlari, hukuki ve etik birimler ile birlikte gerekli
tedaviler planlanmaktadir. Hasta bakim maliyeti ve hukuksal etik sorunlar
spesifik personel ile ve destek birimleri ile azaltimaya calisilimaktadir.
Ayrica yogun bakimlardaki rezerv yatak kapasitesi tedavi edilme imkani
olmayan hastalar degil de tedavi ediime sansi bulunan hastalar igin
kullanilmasi saglanmis olmaktadir (6,7).

Son dbnem hastalarinin tedavi planlanmasi ile ilgili tartismalar
Ulkemizde c¢ok erken dbnemdedir. Son dénem hastalarin tedavi
planlamalari igin protokol olusturulmasi; kiltlrel etik nedenler, kisith
bitge ve yodun bakim yatak kapasitesi nedeni ile 6nem arz etmektedir.

GEREG ve YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Dahili Yogun Bakim Gnitesinde 25
Ekim 2010 ile 30 Nisan 2011 tarihleri arasinda yogun bakim Unitemizde
24 saatten fazla yatmis olan toplam 163 hastadan iyilesme umudu
kalmayan élimin kaginilmaz oldugu terminal dénemde olan 17 hasta
retrospektif olarak hasta dosyalarindan incelenmistir. Hastalarin altta
yatan hastaliklar yatis glinleri ve dosya kapandiktan sonra kesilen
faturalari incelendi.

BULGULAR

incelemeye alinan 163 olgudan iyilesme umudu olmayan, &liimiin
kaginilmaz oldugu terminal dénemde olan 17 hasta incelendi.

Degerlendirmeye alinan 163 hastadan 42'si (%25,7) tedavileri
sirasinda yagamlarini kaybetti. Calismaya alinan terminal ddnem
hastalarin yas ortalamasi 62.7 (std: 8.1) idi. Olgularin 8 ‘i (%47,1) erkek,
9'u (%52,9) ise kadind!.

Alti olgu primer akciger kanseri idi. Akciger kanseri olgularin 5'i
kemoterapiye yanit alinamamis 1 olgu ise genel durum bozuklugu
nedeni ile kemoterapi ve radyoterapi verilemeyen hastalardi. Ortalama
yatis sureleri 11.3 giin idi. Bir olgu sadece kardiyopulmoner resusitasyon
(CPR) sirasinda entlibe edilirken diger olgular en az bir giin entlibe
edilerek mekanik ventilator destegi almig idi. Tlim olgular yogun bakim
takip ve tedavi sirecleri sonucunda kaybedildi.

Bes hasta akciger digi diger organ maligniteleri nedeni ile
takip edilmekteydi. Akciger disi malignite ile takip edilen olgular
kemoterapiden fayda gdrmemis cerrahi ve radyoterapi sansi olmayan
olgulardi. Ortalama hastanede yatis sireleri 8.8 giin (std:6.2) olup 3
olgu bir glinden fazla mekanik ventilatdr destegi aldi. Tlim olgular tedavi
sonucunda hayatlarini kaybettiler

3 Olgu miyokart infaktlisi sonrasinda yaygin geri donlsimstiz
miyokard hasari gelismis ileri derece dekompanse kalp yetmezligi
gelisen olguydu. Ug olgunun ejeksiyon fraksiyonu %15 idi. Dekompanse
kalp yetmezligi olan olgulardan biri diabetes mellitus ve kronik bébrek
yetmezligi mevcuttu. Bu olgumuz 3 gin ara ile iki kez entlbe edildi.
Toplam 20 glin entiibe kalan hastamiza trakeostomi agilarak 46 giin
trakeostmi ile izlendi. Bu U¢ olgumuz yodun bakimdaki tedavileri
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sonucunda hayatlarini kaybettiler.

Bir olgu terminal dénem karaciger sirozu idi. Diger iki olgu ise ileri
solunum yetemezligi gelisen progresif muskulerdistrofi ve intersitisyel
akciger hastaligi olgulari idi. Progresif muskiler distrofili nedeni ile
takip ettigimiz olgumuz home-ventilatr ile evine taburcu edildi. Diger
hastalarimiz ise yogun bakimda hayatlarini kaybetti.

Tim calismaya alinan olgularimizdan 168 olgudan 42 si hayatini
kaybetti. Hastalarin toplam yogun bakim yatis ginleri 233 guindu.
Ortalama hasta basina diisen yatis gini 13,7 giindu.

Hastalarin yogun bakim yatislari sonrasi kesilen fatura 208 200.640
TL olup ortalama hasta basi 11 894 TL, hasta basi glinluk 893 TL
harcama yapilmisti.

TARTISMA

Hayat kutsaldir ve paha bigilemez. Bu amag dogrultusunda yapilan
calismalar mevcut teknolojik gelisimler ve bilgi birikim sayesinde, yasam
siklusu icinde olusan vital fonksiyondaki diizensizliklere midahale
edilebilmekte ve bu diizensizlikler izole edilebilmektedir. Bu durum artik
dyle bir boyuta ulasmistir ki klasik anlamda hayat ve 61im tanimlamalarin
tartisilir bir noktaya getirmistir. Kardiyopulmoer resisitasyon sonrasi
duran kalbin tekrar canlandirimasi, beyin, kalp gibi organlarin
hayatiyetini yitirmesine ragmen yeterli mekanik destek ve beslenme
ile 6lim; 6lum icinde yasama dontsmiistir (8,9). Fakat sonug olarak
tim imkanlara ragmen sistemdeki diizensizlikler giderilse de alta yatan
bozukluk geri ddntslimsiz ise hasta igin son degismemektedir (10).
Mevcut durum yodun bakim mortalitesini ciddi olarak ylikseltmektedir.
Bizim calismamizda da yodun bakimda yatan tiim olgularimizin
%10, 1'ini terminal dénem hastalar olusturmakta iken tiim yogun bakim
mortalitsinin - %40,4’nl  terminal ddnem hastalar olusturmaktadir.
Literatirde de saptanan yliksek mortalite, geri donustimslz sistemik
hasar ve élimin kaginilimaz oldugu bu durumda; hastaya verilen yagam
destegin ciddi olarak sorgulanmaktadir. Bu tartismalar yasam destegini
dondurma ya da geri gekmeden baslayip yasami sonlandirici tedavilere
kadar uzanmaktadir.

Birgok (ilkede terminal dénem hasta takibinde hukuki, kdltirel
ve ekonomik nedenlerle farkli uygulamalar mevcuttur (11-14). Hasta
yonetimi surecinin tibbi ydnlinin yaninda, hukuki, etik, kiltirel ve
inang gibi etkileyen faktérlerinin olmasi ayni tlke icindeki uygulamalar
bdlgeden bdlgeye, klinikten klinige hatta hastadan hastaya degisiklik
gostermektedir (12,14). Ulkemiz igin heniiz bu tartismalar yeni ve kanuni
alt yapidan yoksun olmasina ragmen uygulamalar hasta ve yakininin
onamlari dogrultusunda planlanmaktadir. Calisma uzayimiz olan yogun
bakimimizda da gerek hasta kabuliinde gerekse hastalara uygulanacak
olan miidahalelerde hasta yakinlari ve miimkiinse hastaya ayrintili bilgi
verilerek onamlari alinmaktadir.

Yapilan bircok calismada terminal dénem hastalarda medikal
giderler hastaneye yatis sikiigi, uzun sureli hastaneye yatislar, total
paranteral nutrisyon, kemoterapi ventilator kullanimi gibi faktorler
nedeni ile yiiksektir (3). Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada tiim hastane
masraflarinin - %27 ile 30 terminal dénem hastalar icin kullanilmigtir
(15,16). Bizim calismamizda da yogun bakimimizda terminal dénem
hastalarinda kesilen fatura 208200.640 TL olup ortalama her hasta
igin gunliik 893 TL harcama yapilmisti. Verilmis olan bu rakamlar
Sosyal Guvenlik Kurumunun (SGK) yodun bakimlarda uyguladigi
paket program dahilinde kesilmis olan faturalar gostermektedir. Hasta
bakimi, beslenmesi ve antibiyotik giderleri gibi faturaya yansitilamayan
harcamalarda eklendigi zaman yapilan harcama iki katindan daha fazla
(496384,28 TL) artis gostermektedir. Sadece SGK’ ya kesilen fatura
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uzerinden bile degerlendirildiginde terminal dénem hastalarina yapilan
harcama tim hayatini kaybeden hastalara yapilan harcamalarinin
%46'sina denk gelmektedir. Hasta bagina diisen harcama hayatini
kaybeden diger hastalarla bile kiyaslandiginda terminal ddnem hastalari
yaklasik 2 kat daha fazla tibbi gidere sahipler.

Bircok Ulkede son dénem hastalarinin tedavileri klasik yogdun
bakim ve hastane servisleri icinden ayrilarak 6zel bakim merkezlerine
devredilmistir. Bu konuda yetismis 6zel personel, teknik ve destek
birimleri yénetiminde; hasta yakinlari, hukuki ve etik birimler ile birlikte
gerekli tedaviler planlanmaktadir. (17) Bu uygulama evde bakim
uygulamasi ile birlestirilerek hospis kavrami ile formulize edilmistir. Hasta
bakim maliyeti ve hukuksal etik sorunlar spesifik personel ile ve destek
birimleri ile azaltimaya calisiimaktadir. Yapilan galismalarda hospis
uygulamasi yada sadece terminal donem hastalari icin olusturulan 6zel
bakim merkezlerinde hasta tedavisinin planlanmasi saglik giderlerini
dustirmekte, hasta ve hasta yakini memnuniyetini artirmaktadir (3,18).
Ayrica yogun bakimlardaki rezerv yatak kapasitesi tedavi edilme imkani
olmayan hastalar degil de tedavi ediime sansi bulunan hastalar igin
kullanilmasi saglanmis olmaktadir. Yodun bakimizda doluluk orani
hastalarin tarandigi dénemde %91,2 olup bircok hasta yer olmamasi
nedeni ile yodun bakima kabul edilememistir. Calismamizda alti aylik
bir slre zarfinda 233 yatak/giin iyilesme ihtimali olmayan hastalar
icin kullanilmistir. Yiksek doluluk orani nedeni ile bu stire¢ zarfinda
iyilestirilebilir bir hastalik nedeni ile yogun bakim ihtiyaci olan hastalar
yogun bakim yatak kapasitesinin sinirli olmasi nedeni ile kabul
edilememistir.

Bir cok yogun bakimda sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallari
cercevesinde yogun bakima hasta yakini girisi ya kisitlanmis yada
tamamen kaldirimistir. Yogun bakimimizdaki hasta yakinlari ile hasta
goriismeleri telekonferans esliginde giintin belli saatlerinde olmaktadir.
Omriiniin son dénemini yasayan hastalar ve yakinlari bu dénemde ayri
kalmakta ve ciddi bir memnuniyetsizlik olusmaktadir.

Sonug olarak terminal dénem hastalarinin mevcut yogun bakimlar
sartlarinda takibi medikal giderleri artirmakta, hasta ve hasta yakini
memnuniyeti distrmektedir. Ayrica sinirli sayida olan yogun bakim yatak
kapasitesini daha da kisitiamakta ve tedavi edilebilir hastaliklardan dolay!
yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalara bu imkan sunulamamaktadir.
Gerekli kanuni dlizenlemeler ile birlikte palyatif bakim niteleri yada
hospis sistemlerinin kurulmasi, gerek sinirli olan kaynaklarin daha akilci
kullanimi, gerekse hasta ve hasta yakinlarinin ve memnuniyeti igin
énemlidir
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