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OZET

Ozcelik, H. Acil Servis’ e Ba svuran Kategori 1 Hastalarin Acil Servis'te

Kalig Suresini Etkileyen Faktorler. Eski  sehir Osmangazi Universitesi Tip

Fakdltesi Acil Tip Anabilim Dali Tipta Uzmanlhk Tez i, Eskisehir, 2011.
Acil Servis'te (AS) kalig siresi hastanin AS’'ye kabul edilis zamani ve
hastanin sonuglanmasi (taburculuk, yatig, tedavi reddi, bagka bir kuruma
sevk, 6lim, AS'yi izinsiz terk) arasindaki stre olarak tanimlanir. Kritik bakim
gerektiren hastalar, kalaballk AS’lere gelen hastalarin yaklasik %8-25
oranini olustururlar ve bu hastalara yeniden canlandirma iglemleri yapildigi
icin AS’lerde belirli bir stire kalrlar. AS’lerde uzun kalis sureleri hastalarda
memnuniyetsizlige neden olur. Biz kategori 1 hastalarin AS’de kalis siresini
etkileyen faktorleri arastirdik. Calismaya, 1 Mayis-31 Temmuz 2010
tarihlerinde Universitemiz AS’sine bagvuran 18 yas ve Ustl kategori 1
hastalar dahil edildi. Hastalarin; kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, vicut
sicakhgi, oksijen saturasyonu, tibbi 6zgecmisi, sikayetleri, gorintileme
calismalari (Direkt grafi, BT, MRI, EKO), yapilan prosedurler (entiibasyon,
santral ven kataterizasyonu, perikardiyosentez, yatakbasi USG, sutir vb.),
hangi laboratuarin kullanildigi (acil/merkez), ka¢ konsiltasyon istendidi,
calisan saglik gorevlisi sayisi (doktor, hemsgire, intern doktor, hasta bakicr)
degiskenleri kaydedildi. 1192 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 57,4 +18,2 idi ve hastalarin %57’si erkekti. Ortalama kalis siresi
247,6x172,7 dakika olarak bulundu. Kalig sirresini uzatan faktorler (p<0,05)
65 yas ve Ustl hastalar, 2’den fazla konsultasyon isteme, solunum hizinin
18’'den fazla olmasi, vicut sicakliginin 37,2C’den yuksek ve 36,5C’den
dusuik olmasi, KBY oykusuniun varhdi, gorintileme yapilmasi (X-ray, BT,
MRI, EKO) olarak bulundu. Coklu travmali hastalarinin, nérolojik ve kardiyak
problemleri olan hastalara goére AS’de daha uzun kaldiklari sonucuna varildi
(p<0,05). Yogun bakima yatigi yapilan hastalarin AS’de daha az sure
kaldiklari goruldi.Hastane ve AS’lerin kendilerine ait faktérler kalis siresini

etkileyebilir. AS doktorlari kendilerine ait kaynaklari bilmelidir.

Anahtar Kelimeler: acil servis, kategori 1 hasta, kalis siresi, trigj
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ABSTRACT

Ozcelik, H. Effecting factors of category 1 critica | patients lenght-of-stay

in emergency department. Eski sehir Osmangazi University Faculty of

Medicine, Medical Speciality Thesis in Department o f Emergency
Medicine, Eski sehir, 2011. Patients length-of-stay (LOS) in an emergency
department (ED) is the time range from first appliance of the patient to the
ED to outcome (discharge, transfer to another clinic/hospital, death, refuse
treatment). Critical patients, 8-25% of emergency crowding- is needed to
spent time for resuscitation. Longer LOS increases crowding and dicreases
satisfaction. We aimed which factors effect LOS of category 1 emergency
patients. In a university ED, during 1st May —31th luly 2010, adult critical
patients (>18 yo) were included. Blood pressure, heart rate, respiratory rate,
temperature, pulse oxymeter, past medical history, complaints, imaging
studies (x-ray, CT, MRI, echocardiography), procedures (intubation, central
venous catheterisation, pericardiosynthesis, bed-side ultrasonography,
suturing etc.), which (emergency/central) lab was used , how many
consultations was needed, how many staff (doctor, nurse, intern doctor,
nurse’s aide) worked and outcome were noted. 1192 patients, mean of age
was 57.4+18.2. 57% of patient were male. Mean LOS was 247.6x172.7
minutes. The factors increasing LOS (p<0.05): 265 yo, =2 consultations, =18
per min respiratory rate, >37.2 and <36.5 degree of Celcius, chronic renal
failure on history, imagings (x-ray, CT, echocardiography, endoscopy,
ultrasonography), and discharge. Multiple trauma patients had longer LOS
than patients associated cardiac and neurologic complaints (p<0.05).
Patients hospitalized into critical care units were stayed less time in the ED.
Patients stayed in the ED at longer times when monitor and ventilator were
looked for the hospitalization. Local hospital and departmental factors can
effect LOS. Emergency physicians must know what source they have.

Key Words: emergency department, category 1 emergency patients, length-

of-stay, triage
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1. GIRIS

Acil Servis'ler (AS) hastanelerin halkla iligkisi en fazla olan
bolumlerinden biridir. Bu nedenle toplumun hastane hakkindaki fikirleri btyuk
Olcide AS’ye basvurulari sirasinda almis olduklari hizmete ve AS’deki
gecirmis olduklari zamana baghdir®.

Dunyada Acil Tip Hizmetlerinin (ATH) diger branglardan ayri bir Klinik
tip uygulamasi olmasi 1970’li yillara dayanir. Bu konuda 6zellikle Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve Ingiltere gibi tlkeler énci
sayllmaktadir'®. Ulkemizde ise ATH 1993 yilindan beri ilke genelinde
yapilanmakta ve gelisme calismalari devam etmektedir®®.

Acil Tip, hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sekli, 6deme gucine
bakmaksizin, acil bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve
gerektiginde ileri destek ve tedavi icin yonlendirilmesi yaninda acil durumlarin
onlenmesi i¢in ¢alisan bir klinik tip uygulamasidir. Toplumdaki insanlarin ATH
aldiklar baslica yerler de hastanelerin AS’leridir. Son yillarda AS’lerde artan
bir hasta yogunlugu go6zlenmekte, bu durum da acil hastalarin
degerlendiriimelerinde ve tedavilerinde gecikmelere neden olmakta, hasta
memnuniyetini ve hizmet kalitesini olumsuz yoénde etkilemektedir®®".

AS’deki hasta yogunlugunun 6zellikle kritik hastalarin AS’deki kalis
suresini uzattigi ancak tedavi siresinde gecikmeye neden olmadigi bazi
calismalarda gosterilmistir ©.

AS’lere bagvuran hastalar belirli bir sire AS’de kalirlar. AS’de kalis
suresi hastanin AS’ye kabul edilis zamani ve hastanin sonuglanmasi
(taburculuk, yatis, tedavi reddi, baska bir kuruma sevk, 6lim, AS'yi izinsiz
terk) arasindaki sure olarak tanimlanir. Uzun kalig suresi 6zellikle kalabalik
AS’lerin 6nemli bir sorunudur. Hasta memnuniyetine dogrudan etki eden
uzun kalis stireleri hastalarda memnuniyetsizlige neden olur®.

AS’de degerlendirme hastalarin tibbi 6nceliklerinin  belirlenmesi
anlamina gelen triaj islemi ile baglar. Dinyada ve llkemizde 3 basamakli ve
5 basamakli triaj sistemleri uygulanmaktadir. Bizim hastanemiz AS’sinde de

3 basamakli traj sistemi kullaniimaktadir. U¢ basamakl triaj sistemine gore



kategori 1 hastalar akut veya potansiyel olarak hayati ve/veya ekstremiteyi
tehdit eden, hastanin mortalite ve morbiditeden korunmasi igin acil
degerlendirme vel/veya tedavi gerektiren, yakinma, vital bozukluk, hastalik
veya yaralanmalar (6rn:kardiyopulmoner arrest, solunum sikintisi, gégus
agrisi, anaflaksi, koma, havayolu tikanikhgi, kontrol edilemeyen kanama,
sok, coklu travma, zehirlenme, ciddi agrili durumlar, dogum v.b) olarak
adlandinhr®. Kritik bakim gerektiren hastalar, AS'ye gelen hastalarin
yaklasik %8-25 oranini olustururlar. Bu hastalarin gerek yogun bakimlara
gerekse servislere yatislari yapilmadan once, tibbi durumlari daha kararli
hale getirilinceye kadar yeniden canlandirma islemleri yapildidi icin AS’lerde
belirli bir stire kalirlar .

Hastalarin yas, cinsiyet, yakinma, klinik durum gibi faktorlerin AS’deki
kalis siresini etkiledigi bazi calismalarda gosterilmistir. Ozellikle yagli, ek
hastaliklari olan ve birden ¢ok sikayetle gelen hastalar AS’de daha uzun sire
kalirlar. Bu hastalara yeniden canlandirma amach girisim uygulanmasi (6rn:
entibasyon, kardiyopulmoner resusitasyon, santral katater takilmasi v.b)
kalis stresini etkileyen bir baska nedendir™?.

Hastadan istenen radyolojik ve laboratuar tetkiklerinin sonug zamani
kalis suresini etkilediginden AS'nin kendine bagli radyoloji tnitesi ve acll
laboratuarinin olup olmamasi AS'de kalis stiresini dogrudan etkiler .

Yatis endikasyonu olan hastalar icin hastane servis ve yogun
bakimlarinda bos yatak olmamasi durumunda bu hastalarin tibbi bakimlari
AS’ler tarafindan yapilmaktadir. Bu durumda da yatis endikasyonu olan
hastalarin AS’deki kalis slresi uzamaktadir.

Ozellikle hasta yogunlugu ¢ok olan AS’lerin kendi biinyelerinde hizli
baki alanlari bulunmaktadir. Bizim hastanemiz AS’sinde de hizli baki alani
mevcuttur. Hizli baki alanlarinda 6zellikle kategori 3 yakinmalarla gelen
hastalara acil saglk hizmeti verilmektedir. AS’nin hizli baki alaninin varligt,
Ozellikle kritik olmayan hastalarin kalis siresinde 6énemli oranda azalma

saglarken, kritik bakim gerektiren hastalarin kalis sirelerini etkilememektedir
(14)



Bu calismanin amaci Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
AS’sine bagvuran kategori 1 hastalarin AS’de kalis suresini etkileyen
faktorleri degerlendirilip, AS hizmetlerinin ileriye donidk planlanmasinin
yapllmasina ve bdéylece daha hizli, daha etkili, daha verimli acil saglik

hizmetlerinin sunulmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Tip ve Tanimi

Acil tibbi durum; ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda gereken tibbi mudahalenin hemen yapiimadidi veya geciktigi
durumlarda ciddi saglik sorunlarinin olusma ve/veya beden butinluginin
kaybedilme riskinin dogacagi durumlardir. Bu durumlarin degerlendirilmesi,
tedavi edilmesi, yonlendiriimesi ve olugsmasinin Onlenmesini amaclayan
uzmanlk dali Acil Tiptir®.

Bir bagka tanimla Acil Tip, hastalarin, yas, cinsiyet, basvuru sekli,
0deme gucune bakmaksizin, acil bir hastalik ve yaralanma durumunun
tanisi, tedavisi ve gerektiginde ileri destek ve tedavi icin yonlendirilmesi
yaninda acil durumlarin énlenmesi icin calisan bir klinik tip uygulamasidir.
Aslinda Acil Tip Hizmeti (ATH) hastalanma veya yaralanmanin olustugu
zaman ve cevreden baslayip, hastalarin nakli, AS icindeki yaklagsim ve
sonrasinda hastanin taburcu edilmesi veya ilgili boélime devredilmesine
kadar olan surecteki hizmetlerin tamamini kapsamaktadir. Tum bu
uygulamalar ancak iyi egitiimis ve vyeterli sayida tibbi personel ile

mumkandar. @519,

Bu personel de mukemmel bir bilgi diizeyine sahip
olmalidir®”.

ATH’nin kalitesini arttirmak, daha iyi hizmet verebilmek ve tim
dinyada ortak bir tutum icinde olabilmek icin Acil Tip'in édnculigund yapan

ABD gibi Ulkelerde cesitli kilavuzlar hazirlanmistir.

American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore ATH:
1. Toplumun her bireyi icin ulasilabilir olmall,
2. Hastane oOncesi, AS ve diger yatakl tedavi bolimlerindeki
hizmetler arasinda tam ve kesintisiz bir igbirligi olmali,
3. Hasta degerlendiriimesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan
yapilmali,
4. Hastalarin tani ve tedavileri igin gerekli tim ekipmanlar AS

icinde bulunmali,



Acil bakim hizmetlerinin asil 6gelerinden olan hekim, hemgire
ve yardimci tibbi personelin birbiri ile ve diger bélim personeli
arasinda uyumlu bir is bolumu olmaldir.

AS doktorlarr; giinde 24 saat haftada 7 giin hizmet saglar.
Zaman ¢ok 6nemli bir 6ge olup, zamani uygun kullanmak acil
bir durumu 6nleyebilir ve hayat kurtarabilir.

Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tani koyma ve uygulama olmak
Uzere 4 ana 6geyi icerir.

Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk
dakikalar en 6nemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta;
ne yapacagini bilmek, sakin kalmak ve gerekli olani

uygulamaktir.

10.Ozellikle hastane oncesi donemde ciddi acil hastalik veya

travmali hastalarin yonetiminde acil tibbi yardim hattini (112)

aramak en onemli islerden biridir®.

Acil Tip Hekimleri AS’ler ve diger saglik bakim sektdrlerine degerli

klinik hizmetlerin yaninda, idari hizmetler de sunmaktadir. Bu hizmetler

asagida siralanmistir™® :

Hastane disi Acil Tip Sistemlerinin koordinasyonu
Afet hazirliklarinin parcasi olmak

AS liderligi

AS ekipman ve fiziki sartlarinin diizenlenmesi

AS calisanlarinin diizenlenmesi

AS politika ve girisimlerinin dizenlenmesi

AS butce slrecinin dizenlenmesi

AS calisanlarinin surekli egitiminin dizenlenmesi

Diger saglik tesisleri arasinda koordinasyon saglamak.



2.2. Dunyada Acil Tip Tarihi

Acil Tip, 20. yuzyillin degisen sartlarindan dogmus bir klinik daldir.
Yuzyihn iki boydk savagsl ile birlikte savas alanindaki yaralanmalarda
kazanilan tecrubeler sivil hayata aktarilmaya baslandi. Yine savaslar
sonrasinda toplumlarda olusan iyimser hava ile nufusun artmasi, kentlerin
ndfusunun artmasina yol acti. Bu artisa savas icin tank, ucak, vb. savas
aracl Ureten fabrikalarin sivil hayat icin otomobiller Gretmeye baglamasi ile
yollarda dolasan otomobil sayisinin artmasi da eklendi. Yollarda dolasan
otomobil trafigi de artmaya basladi.

ikinci Dunya Savas! sonrasi 1945 yilinda baglayan ve “baby boom”
olarak anilan nifus patlamasinda dogan bebeklerin 18 yasinda aldiklari
ehliyetleri ile trafige ¢cikmalarinin 1960l yillar olmasi ve trafik kazalarinda o
yillarda gorulen muthig artisin acil saglik hizmetlerindeki yetersizligi gozler
onune koymasi da dogal bir sonu¢ mu idi yoksa bir tesadif miydu belki hig
bilemeyecegiz. Bildigimiz ise bunun etkilerinden birinin Acil Tip Uzmanhgi'ni
dogurmasidir.

Ancak bu toplumsal degisime ne saglik sistemleri, ne hastaneler, ne
de doktorlar hazir degildi. 1960 yillarin ortalarina kadar gelismis Ulkelerde
hastanelerin AS’leri sadece birer odadan olusmakta ve personel olarak
genellikle tek bir doktor yada hemsire bulunmaktaydi. ingilizce acil servis
kelimesinin anlami olan “Acil OdasiI (Emergency Room)” terimi de buradan
gelmektedir. Bu durum 1965 yilinda ABD’de yayinlanan ve Vietnam’'da
yaralanan bir askerin herhangi bir kentin sokaklarinda kaza geciren bir
kisiden daha yuksek yasam sansi oldugunu ortaya koyan ve "Beyaz Kagit”
olarak bilinen “Kazalara bagli Olim ve Sakatlik- Modern Toplumun ihmal
edilen hastaligr’” adl rapor ile toplum sok olana kadar siurdi. Bu rapor ile
ABD’de hastane oncesi ve hastane AS hizmetlerinin iyilestiriimesi igin
yaptirimlar ve yasalar uygulamaya konmaya bagladi.

AS’lerin gelismeye baslamasi ile birlikte AS’lerde calisan ekiplerin
sayisi artmaya bagsladi. Sayilarn artan ekipler, ortak sorunlarina ¢ozumler

bulabilmek icin birlikler olugturmaya ve dernekler kurmaya basladilar. ABD’de



Amerikan Acil Hekimleri Koleji (American College of Emergency Physicians)
kurulurken hemen hemen ayni dénemlerde, ingiltere’de hastanelerde ayri
klinik olarak Kaza ve Acil Bolimleri ve dernekleri kuruldu.

Acil saglik hizmetlerinin 1970’li yillarda ayri bir uzmanlik dali olmasi
gerekliligi iyiden iyiye ortaya ¢ikti. ilk uzmanlk programlari ABD’de aclildi ve
Acil Tip Uzmanlar yetistiriimeye baslandi. AS’lerdeki gelisime paralel olarak
hastane ©ncesi ambulans hizmetlerinde de blyuk gelisme oldu.
Ambulanslarda teknolojik gelismeye paralel olarak yetismis saglik personeli
de gorev almaya bagladi.

Diinyada acil saglik hizmetlerinde 1980’li yillarda ABD, ingiltere,
Kanada, Avustralya gelismis Ulkeler icerisinde yer alarak Anglo-Amerikan
diye adlandirlan sistemi 6ne cikarmaya basladilar. Bu sistem icinde AS’ler
gerek teknoloji gerekse personel olarak hizla geligirken, ambulanslar da
gelisimlerini hastalar hizli ve guvenli sekilde AS’lere tasiyacak sekilde
tamamladilar. Ambulans personeli genellikle yardimci saglik personelinden
olusmakta ve egitimleri hasta nakli Uzerine yodunlasmaktaydi. AS’lerdeki
hizmet uzmanlasmis hekimler ve hemsireler ile gerek yaya gerek ambulans
ile AS’lere ulasan hasta ve yaralilara yonelmis durumdaydi.

Bu sure¢ Avrupa merkezindeki ulkelerde de benzer bir dénemde
ancak Fransiz-Alman diye adlandirilan farkl bir sistem temelinde gelisiyordu.
Bu sistemde hastane 6ncesi bakim hizmeti 6n plana c¢ikiyor ve ambulanslar
ile olabildigince ileri teknoloji, donanim ve egitimli personelin acil bakim talep
eden hastanin ayagina taginmasi 6n goruliyordu.

Dunyada Acil Tip Hizmetleri 1990l yillarda bu iki sistemin etkisindeki
farkh Ulkelerde etkin bir sekilde verilmekte idi. Acil bakim talep eden
hastalarin sayisi 1960’l yallardan beri katlanarak artti ve gectigimiz yizyilin
sonunda saglik hizmet sunucularinin en buyik alicisi oldular. Bu artan hasta
sayisina yerinde hizmet gotirmek teknik ve ekonomik olarak daha zor
olmaya basladi ve bu durum Franko-German sisteminde zaman zaman
tikaniklklara yol acti. Bunun yaninda acil tip hizmetlerinin standardizasyonu
ve kalite artirma calismalan ile Anglo-Amerikan sistemi kamuoyunda oOne

cilkmaya basladi. Toplu kazalar, afetler ve terérizm faaliyetlerindeki artig



gelismis AS’lerin hastaneler icin zorunlu birer tedavi alani olmasina yol

acmistir &%,

2.3. Turkiye'de Acil Tip Tarihi

Dunyada Acil Tip alaninda geligmeler olurken, Turkiye 2. Dinya
Savasl’na girmemis ve ‘baby boom’ yasamamistl. Savasta yikima ugrayan
Avrupa Ulkelerine ekonomik yardimi 6ngdren ve “Marshall Plani” adi ile
anilan yardim programina dahil olmustu. Bu yardim planinin en belirgin
yansimasi 1950-1960 arasindaki 10 yil iginde Turkiye'nin karayollarina
yapilan yatirirmlar olmustu. Bu stre¢ 1960 yillarindan itibaren Turkiye'nin
trafik kazalar olgulari ile daha sik tanigsmasina araci olmustur. Bu dénemde
Turkiye'de bu konuya neredeyse tek basina, ilk egilen ve ilk ve Acil Yardimin
onemini o yillarda ulkemizde yaymaya calisan Prof. Dr. Ridvan Ege’dir.
Ancak ne yazik ki 60’li ve 70’li yillarda Turkiye’nin giindemindeki bir¢ok ulusal
ve uluslar arasi ciddi sorunlar nedeniyle ilk ve Acil Yardim'a gereken destek
verilmedi hatta 80’li yillarin ortalarina kadar bu konuda toplumsal anlamda bir
gelisme de olamadi.

Ulkemizde ekonomide ve siyasette kokli degisimlerin yagandigi yillar
1980’li yulardr. Turkiye klasik bir tarim dlkesi goériniminden, sanayi ve
hizmet sektoriine dogru bir yonelise gecmis ve bunun en erken belirtisi olarak
kente gb¢ ve kent nufusunun hizla artmaya baglamasi kendini gostermisti.
Dogal alarak kentlerin alt yapisi, yollari ve saglk hizmetleri de bu degisime
hazir degildi. Artan trafik kazalarina bagl yaralanma ve 6lumler bir donem
Tarkiye'nin en yuksek 6lim nedeni olarak kaldi. Bu dénemde yapilan ilk
gelisme 1983 yilinda cikarilan Trafik Kanunun 2918. maddesi ile
karayollarinda ve sehirlerde ambulans hizmetlerinin tanimlanmasi oldu.
Karayollarinda ambulanslarin sorumlulugu Saglik Bakanhgrna verilirken,
kentlerde belediye hizmetleri altinda tanimlandi. Acil Yardim’a telefonla
ulagsmak icin ambulans cagri hizir acil servis numaralari belirlendi. ilk
belirlenen numara 077 iken 1994 yilinda gunumize 112 numarasl, acil

yardim i¢in ambulans ¢agri numarasi olarak kabul edildi. Sonraki yillarda acil



saglik hizmetlerine talep giderek artti, acil servislere basvuran hasta ve yarali
sayisi arttt ancak ne yazik ki bu donemde ne Saghk Bakanhdi ne de
Belediyeler konuya gereken 6nemi vermediler.

Dunyadaki acil saglik hizmetlerini inceleyen bir¢cok bilimsel yayinda,
21. yuzyila girerken Turkiye gelismekte olan Ulkeler icerisinde gdsterilmekte
idi. Dunyadaki Acil Tip Sistemleri ile kargilastirildiginda, ginimuzde Turkiye
neredeyse gelismis ulkeler seviyesine ulasmis durumdadir. Ttrkiye Acil Tip
Uzmanligini temsil eden dernekler ve yapilan bilimsel calismalar ile hali
hazirda Avrupa Birligi Ulkelerinin  hemen bircogundan daha iyi bir

konumdadir.
2.4. Dunyadaki Acil Tip Sistemleri

Dunyada ATH iki temel sistem uzerine kurulmustur: Anglo—Amerikan
sistemi ve Fransiz—Alman sistemi. Anglo—Amerikan sisteminde hastane
oncesi bakim paramedik ve acil tip teknikerleri gibi bu alanda yetismis
personeller tarafindan saglanir. Bu personeller sahada hastane dncesi bakim
verebilir ve hastanin sahadan AS’ye kadar guvenli bir sekilde tasinmasindan
sorumludur. Anglo—Amerikan sisteminde Acil Tip 6zel bir egitim programi
dahilinde, ayri bir uzmanlik dali olarak benimsenmistir®?Y. Bu sistemin en iyi
sekilde hizmet verdigi Ulkeler; ABD, ingiltere, Kanada, Avustralya ve Hong
Kong'tur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin bagladigi ve gelismekte olan Ulkeler
ise; Turkiye, Urdiin, Estonya, Cin, Tayvan, Barbados, Kostarika, Bosna
Hersek, ve Nikaragua'dir®.

Fransiz —Alman sisteminin asil 6zelligi, hastane 6ncesi bakimin hekim
tarafindan yapiimasidir. Hastaya ilk mudahale ile hastaneye tasimak yerine,
hastaneyi hastaya gotiurerek vyerinde tim mudahaleyi uygulamak ve
hastaneye vyatisi gerekenleri tasimak sistemi benimsenmistir®. Organize ve
donanimli bir AS bu sistemi kabul etmis olan ¢ogu tlkede bulunmaz. Var olan
AS’lerde genellikle anestezi uzmanlari ile beraber, onlarin denetiminde gorev
yapan oryantasyon egitimi verilmis pratisyen hekimler caligmaktadir. Bu

sistem daha fazla personelin ve aracin istihdamini gerektirmektedir. Hastane
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oncesi bakimin genellikle hekimler tarafindan yapildigi Ulkeler; Almanya,
Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya, Slovenya, Polonya, iskocya,
italya, Macaristan ve Hirvatistan’dir®. Tiirkiye 112 Acil Saglk Hizmetleri'nde
hekim de bulundurmasi nedeniyle bir anlamda bu iki sistemi de binyesinde

barindiran bir 6zellige sahiptir.

2.5. Gergek Acil

Orta duzeyde saglk bilgisine sahip bir kiginin, olmasini beklemedigi
bir rahatsizhiginin gelismesi sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim
gerektigine karar vererek, bir acil servise basvurmasi durumu gercek acil
olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima gore hastanin aciliyet durumu hastanin
kendisi tarafindan belirlenmektedir'®?.

AS’ye basvuran tim hastalar bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir.
AS’de degerlendirme hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi anlamina
gelen trigj iglemi ile baglar. Triaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen
hastalarin AS’den taburcu oluncaya, yatirilincaya veya bagka bir hekimin
sorumluluguna devredilinceye kadar uygun tedaviye baglaniimasi
zorunlulugu vardir. Sorun gercek acil bir saghk problemi degilse, hekim
uygun tedavi ile veya bagka bir hekime yonlendirerek hastaya karsi
yikimluluguni yerine getirmelidir®®.

ACEP’e gére, gercek tibbi acil asagidaki durumlarda olusmaktadir®®:

1. Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine

yatmasini gerektiren herhangi bir durum.
. Akut travmalar (72 saatten daha az).
. Akut ve ciddi agrilar.
. Akut enfeksiyonlar.
. Halk saghgini tehdit eden durumlar.
. Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.
. Kanama veya kanama tehdidi.

. Sok veya olasi sok tehdidi.

© © N O U~ W N

yol acabilecek supheli kotuye kullanim veya ihmal durumlari.
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10. Uygun girisimle duzelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlari
gibi hayati islevlerin kétilesmesi veya kotllesmesi tehdidi.

12. Kiginin kendisi veya bagkalarinin guvenligi icin belirgin tehlike
olusturan mental hastaliklari.

13. Olasi kotulesmeden, sakatliktan veya 6limden korunmak igin hizl
ve dikkatli tibbi yaklasim gerektiren her turli ani vel/veya ciddi

belirtiler.

2.6. Triaj Tanimi ve Acil Servislerde Triaj

Fransizca'daki ‘trier’ kelimesinden koken alan ‘Triaj, seg¢mek,

r2429  jlk olarak kahve

aylklamak, siniflandirmak anlamina gelmektedi
tanelerinin kalite ve boyutlarina gore ayrilmasi icin kullanilmistir®®. Daha
sonra Ozellikle tibbi alanda ilk kez Napolyon’un sef cerrahi Baron Dominique
Jean Larrey tarafindan savas alaninda, yetersiz saglik kaynaklari nedeni ile
ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6lume birakarak ve daha hafif yarali
olanlara mudahale ederek yeniden savas alanlarina geri dénmelerini
saglamak icin uygulanmistirt®®:27,

AS’lerde triaj tanim olarak, yakinma ve basvuru sekillerine gore
aciliyetin 6nceligini belirleme islemidir. Hastalarin aciliyet ve dolayisiyla
bakim oncelikleri bu asamada belirlenir. AS’de hasta bakiminin en énemli
basamagidir. AS’lere bagvuran hastalarin tibbi bakimlari triajla baglar. Triaj
basamagi belli olan hasta AS icinde uygun yere alinarak tibbi bakimlarina
devam edilir.

Ulkemizdeki ve dunyadaki AS’lerde degisik triaj sistemleri
kullaniimaktadir. Triaj sistemlerinin amaci, basvuru aninda hastalar
yakinmalarina ve bagvuru sekillerine goére, aciliyetin 6nceligini belirlemek ve
siniflandirmak, hastalarin givenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendiriimelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme siiresini
kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirimeden ayrilan hastalarin

sayisini azaltmaya yonelik olmalidir®),
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ABD‘de genellikle 3 basamakli triaj sistemi rutin olarak kullaniimakta
iken, Kanada, ispanya, ingiltere ve Avusturalya 5 basamakli sistemlere
adapte olmuslardir®. Ulkemizde 3 basamakli ve kendi icinde 5 sinifi olan
triaj modeli uygulanmaktadir®®.

ABD’ de triaj bolumunde hastalar ‘cok acil’, ‘acil’ veya ‘acil olmayan’
seklinde ayrilirlar®?®, Turkiye' de Saglik Bakanligl tarafindan en son
yayinlanan teblige gore kabul edilmis triaj sistemi Tablo 2.1’ de kisaca
tanimlanmis olup bu siiflamaya uyan durumlar icin bazi 6rnekler
verilmistir®®.

Hastanemiz AS’sinde de 3 basamakli triaj sistemi kullaniimaktadir.
Buna gore, ¢ok acil problemler acil olarak hayati tehdit eden durumlari, acil
problemler oldukca kisa sire icinde tedavisi gereken durumlari, acil olmayan
durumlar ise tedavide gecikme olmasi halinde dahi zararli olmayacak
durumlan icermektedir. Triaj siniflandirmalarina bagli olarak hastalar acil
bakim icin uygun alanlara alinirlar veya bekletilebilirler®,

AS’lerin yogunlugu nedeni ile bircok hastanede yapilan triaj
degerlendirmesi  sonrasi, acil olmadigi belirtlen hastalar, hekim
degerlendirmesi sonrasi hastane i¢indeki veya disindaki diger ayaktan tedavi
veren bolumlere yonlendiriimektedir. Boylelikle AS’lerin hasta yogunlugu
azaltiimaya caligsilmaktadir. Son zamanlarda tlkemizde de AS’lerin gereksiz

hasta yogunlugunu azaltmaya yonelik calismalara baslanmistir.
2.7. Triaj Kategorileri ve Tanimlari

Hastanemiz AS’inde kullanilan 3'lu triaj sistemine go6re hastalar
kategori 1,2 ve 3 olmak tzere ayrilirlar.

Kategori 1= Cok acil: Akut veya potansiyel olarak hayati ve/veya
ekstremiteyi tehdit eden, hastanin mortalite ve morbiditeden korunmasi icin
acil degerlendirme ve/veya tedavi gerektiren, yakinma, vital bozukluk,
hastalik veya yaralanmalardir. Bu hastalar hi¢ bekletimeden AS’ye alinir ve
hemen tibbi bakimlarina baslanir. Kategori 1 yakinmalara asagidaki ornekler

verilebilir;
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» Kardiyopulmoner arrest,
* Solunum sikintisi,

o (GOgus agrisl,

* Anaflaksi,

* Koma,

» Havayolu tikanikliklari,
» Kontrol edilemeyen kanama,
« Sok,

e Coklu travma,

» Zehirlenme,

» Ciddi agrih durumlar,

* Dogum,

e Ategliinfant .

Kategori 2= Acil: Akut veya potansiyel olarak hayati ve ekstremiteyi
tehdit eden, hastayl mortalite ve morbiditeden korumak icin birka¢ saat iginde
degerlendiriimesi ve/veya tedavisini gerektiren yakinma, vital bozukluk,
hastalik veya yaralanmalardir. Bu hastalar mimkinse bekletiimeden, AS
hasta yogunlugunun fazla oldugu donemlerde de en fazla 10 dakika bekleme
suresinden sonra hemen AS icine alinmalidirlar. Kategori 2 yakinmalara
asagidaki ornekler verilebilir:

» Karin agrisi,

* Coklu veya acik kiriklar,

» Kalca veya uzun kemik kiriklari,

* Renal tas,

» Orta dereceli yaniklar,

» Kesiler,

» Ciddi basagrilari,

* Yutma zorlugu ile beraber olan bogaz agrisi.

Kategori 3= Acil degil: Subakut veya kronik, hayati ve ektremiteyi
tehdit etmeyen, hastanin morbiditeden korunmasi icin 24 saat icinde

degerlendiriimesi ve/veya tedavisi gerekmeyen yakinma, vital bozukluk,
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hastalik veya yaralanmalardir. Kategori 3 yakinmalara asagidaki ornekler
verilebilir:

e Dokunta,

* Kronik basagrisi,

* Eklem burkulmalari,

* Soguk alginhgr belirtileri,

* Vajinal akinti,

* Yara bakimi,

o Satar ahmi,

* Kronik eklem agrisi,

* Anaflaksi olusturmamis bécek isiriklari,

» Kulak agrisi,

+ Mindr izole ekstremite travmasi 2.

Biz yaptigimiz calismada, kategori 1 hastalarin yani ¢ok acil olan

hastalarin, AS’teki bakim sirecinin baslamasindan, hastanin Kklinik

durumunun sonuclanmasina kadar gecen sireyi etkileyen faktorleri inceledik.
2.8. Hizh Acil

AS’ler ciddi yakinmalari olmayan hastalarin basvurulari nedeni ile bu
tip hastalara yeterli saglik hizmeti veremediginden dolayi baski altindadirlar.
Uzun bekleme siireleri ABD'de acil olmayan hastalar icin bir engeldir®.
Birgcok hastane min6r yakinmasi olan hastalar icin hizli acil (fast track) veya
acil bakim (urgent care) denilen ve genellikle 4-10 odadan olusan, AS’ten
farkli bir alanda hastalara hizmet vermektedirler®®. Bu birimlerin kurulus
amaci hafif olgulara da 6ncelik tanimak, hasta memnuniyetini arttirmak ve AS
icindeki hasta yogunlugunu azaltmaktir. Bu gruptaki hastalarin yakinmalari
icin 6rnekleri iceren bir liste Tablo 2.2’ de sunulmustur. ESOGUTF Hastanesi

AS’sinde de hizli baki alani birimi olusturulmustur.
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Tablo 2.1. Triaj kategorilerinin tanimi ve bu durumlara uyan érnekler

Triaj

Tanim

Ornek

Kategori 1 (Cok Acil)

Sinif 1: Hayati tehdit eden ve hizli
agresif yaklagim ve acil olarak es
zamanli dederlendirme ve tedavi

gerektiren durumlar.

Sinif 2: Hayati tehdit etme olasiligi
yuksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

Kardiyak arrest

Solunumsal arrest

Havayolu tikanikhgi riski

Major ¢oklu travma

Genel durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar
Devam eden veya uzamis nébet

Kardiyak agriya benzer gogus agrisi

Siddetli stridor veya yutkunma guglugu ile
beraber olan havayolu tikanikhgi

Akut hemiparazi/disfazi

Letarji ile birlikte ates (her yas)

Major fraktir veya amputasyon gibi ciddi lokalize
travma

Herhangi bir nedenle olan ciddi agn
Davranissal/Psikiyatrik siddet iceren agresif
davraniglar

Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar

Kategori 2 (Acil)

Sinif 1: Hayati tehdit etme olasihgt,
uzuv kaybi riski ve dnemli morbidite
orani olan durumlar

Sinif 2: Orta ve uzamig dénem
belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli
tastyan durumlar.

Nobet gecirme dykusi (uyanik)

Ates yuksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid
kullanan hasta

inatc kusma

Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak
bilinci agik hasta

65 yas ustl karin agrisi olan hasta

Siddetli karin agrisi olan hasta

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi iceren ekstremite yaralanmasi
Suistimal riski veya stiphesi olan ¢ocuk

Basit kanamalar

Gogis agrisi ve solunum sikintisi olmayan basit
gogus yaralanmalar

Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu

Biling kaybi olmayan mindr kafa travmasi
Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve
ishaller

Normal gérme fonksiyonu olan g6z
inflamasyonlari veya gézde yabanci cisim

Minér ekstremite travmasi (ayak bilegi
burkulmasi, muhtemel basit fraktir, arastirma
gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal
vital bulgular

Kategori 3
(Acil Olmayan)

Ayaktan bagvuran, genel durumu
itibariyle stabil olan ve ayaktan
tedavisi saglanabilecek basit saglik
sorunlari bulunan hastalar

Yiksek risk tagimayan ve hafif derecedeki her
tarl agn

Aktif yakinmasi olmayan duguk riskli hastalik
Oykusu

Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan
hastada her turlu basit belirti

Basit yaralar-kiiguk siyriklar, dikis gerektirmeyen
basit kesiler

Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan
davranigsal ve psikolojik bozukluklar
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Tablo 2.2. Hizli acil kriterleri®®

. Kulak agrisi ve kulak akintisi

. Dis agrisi

. Bogaz agrisi (yuksek ates ile beraber)

. Kronik obstruktif akciger hastaligi, astim, konjestiif kalp yetmezligi bulgulari olmayan oksuriik
. Bulanti, kusma ve daire (dehidratasyon bulgulari olmayan)

. Erkekte Uretral akinti

. Bel agrisi (ates, direkt travma ve belirgin norolojik defisiti olamayan)

. Norovaskiiler yaralanmasi olmayan ekstremite yaralanmalari

© 00 N o o b~ W N B

. Sutur alimi ve yara bakimi

10. Basit yara enfeksiyonlari

11. Atesli ¢cocuk (38.5C’ nin uzerinde ate si olan 6 aydan kugik bebek veya 39.5C' nin U stiinde
atesi olan 6-24 ay arasi ¢ocuklar harig)

12. Major yaralanmasi olmayan kesiler

13. Cinsel yolla hastalik hikayesi olan erkekler

14. Birinci derece veya %5’ ten daha az olan ikinci derece yaniklar
15. Batma yaralanmalari

16. Tetanoz agisI isteyen hastalar

17. Min6r kontlizyon ve siyriklar

18. Sistemik semptomlari olmayan bdcek isiriklar

19. Daha 6énceden de olan ve tekrarlayan bag agrilar

20. Mindr yabanci cisim ¢ikariimasi

21. Konjoktivit / yabanci cisim dahil minér goz yaralanmalari

2.9. Acil Serviste Kali § Suresinin Tanimi

AS’te kalig suresi, hastanin triajda AS’e kabul edilis zamani ve
hastanin tibbi durumunun sonuclanmasi arasindaki sire olarak tanimlanir®.
Hastanin sonuglanmasi ise; o hastanin AS'teki tibbi bakimindan sonra
taburcu olmasi yada yatis endikasyonu bulunan hastalar igin ilgili bélime
yatirilmasi, hastanin AS’de uygulanan yada uygulanmak istenen tedaviyi ve
tibbi takibi reddetmesi, cesitli nedenlerle hastanin bagka bir saglik kurulusuna
sevk edilmesi, hastanin AS’teki tibbi bakimi sirasinda 6limi yada hastanin
AS'i izinsiz terk etmesi olarak tanimlanir.

Hastanemiz AS’ine basvuran hastalar triaj noktasinda kategorilere

ayrilir. Kategori 1 (¢cok acil) olarak belirlenen hastalar bekletimeden hemen
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monitorlt, krtitik hasta bakimi yapilan Mavi Alan’a yada Travma
Resusitasyon Odasrna (Sekil 2.4, Sekil 2.5 ve Sekil 2.6) bélimine sedye
veya tekerlekli sandalye ile alinirlar. En az 1 doktor ve 1 hemsire tarafindan
hastalarin tibbi degerlendirmelerine baglanir. Hastalar monitérizasyon,
damaryolu acilmasi ve oksijen maskesi ile oksijen baglanmasindan olusan
guvenlik cemberine alinirlar.  Hastalarin oncelikle yasamsal bulgulari
(arteryel tansiyon, dakika nabiz sayisi, dakika solunum sayisi, vicut sicakligi
ve nabiz oksimetre degeri) kontrol edilirken havayolu, solunum ve dolasim
guvenlikleri saglanir. Bu esnada hastanin yakinmasina yonelik odaklanmig
hizli 6ykusu alinip, fizik bakisi ve yatak basi hizli testleri (EKG, parmak ucu
kan sekeri oOlcumu, yatakbasi USG gibi) yapilir. Varsa hayati tehdit
edebilecek sorunlara yonelik tedavilere ve girisimsel iglemlere
(kardiyopulmoner resusitasyon, orotrakeal enttibasyon, santral ventz katater,
tup torakostomi, perikardiyosentez gibi) baslanir. Bdylelikle hastanin
hastaligiyla ilgili 6n tanilar olusturulur. Taniya yonelik yardimci laboratuvar
testleri ve radyolojik tetkikler ile hastalik tanisi konur. Hastalarin tanisi
konduktan sonra yatig ve taburculuk agisindan hastalar degerlendirilir.
Hastaneye yatmasi gerekmeyen hastalar belli stire AS takip ve tedavisinden
sonra gerekli tedavi 6nerileri ve yonlendirmelerle AS’den taburcu edilirler.
Hastaneye yatmasi gereken hastalar icin ise ilgili bdlum/ bdlumlerin
konsiltan hekimleriyle baglantiya gegcilir. Hastalarin AS’den vyatis islemleri
yapilir. Bazi durumlarda da hastaneye yatmasi gereken yada AS icinde belli
bir sure takip edilmesi gereken hastalar, kendi yada yakinlarinin istegi ile
yatis igslemini yada AS takibini ve tedavisini kabul etmemekte, kendi
istekleriyle AS’den ayrilmaktadirlar. Sik olmayarak, hastemizin yerel
imkansizliklarindan dolayi bazi kategori 1 hastalar bagka saglk kuruluslarina
sevk edilmektedir. Bazi hastalar da AS'deki tibbi bakimlar stirmekteyken
O0lmektedirler. Boylece kategori 1 hastalar AS’ye ilk bagvurdugu andan, tibbi

bakimlari sonuclanincaya kadar AS’de belli bir stire kalmak durumundadirlar.
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2.10. Acil Serviste Kali g Suresini Etkileyen Faktorler

AS’ye basvuran hastanin bakim sireci triajda baslar ve AS’deki uygun
yerlerde devam eder. Her hastanin bakim sirecinde AS icinde belli bir kalis

suresi vardir. Cesitli faktorler hastalarin AS icindeki kalis strelerini etkiler.
2.10.1. Yag ve Cinsiyet

Yaslanmayla birlikte insan vicudunun yapi ve fonksiyonlarinda
degisiklikler meydana gelir. Organ fonksiyonlari gerilemeye ve vicut
rezervleri zamanla azalmaya baglar. insanlarda gorilen kronik kastaliklar
(HT, DM, KOAH, KAH gibi) ve buna bagl olarak kullanilan ila¢ sayilari da
yagla birlikte artar.

AS’ye yasli hasta bagvurulari her gecen gun artig gostermektedir.
Yasl hastalar daha kompleks problemlerle AS’ye basvurduklarn gibi, daha
yogun bir hizmete gereksinim duyarlar, daha fazla radyolojik ve laboratuvar
islemine tabi tutulurlar ve AS’de daha uzun sire kalirlar. Ek olarak diger yas
gruplarina gére daha yuksek oranda hastane ve yogun bakim yataklarina
yatirilirlar®® .

AS’ye basvuran triaj kategorisi 1 olan hastalarin biyik ¢cogunlugunun
50 yas ve Uzeri hastalar oldugu daha ©once yapilan bazi calismalarda
gosterilmistir. Singal ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada, yaslilarin AS’lere
daha az oranda acil olmayan nedenlerle basvurduklarini tespit etmislerdir.
Yine bu calismada yaslilarin yakinmalarinin daha akut ve ciddi oldugu, AS’de
kalis surelerinin daha uzun oldugu ve hastaneye yatis oranlarinin daha
yilksek oldugunu gostermislerdir “°.

Ornek olarak ayni travmaya maruz kalmig onceden ek hastaligi
olmayan 25 yasindaki hasta ile DM, HT ve KOAH tanilari olan 75 yasindaki
hasta AS’ye geldiginde yasl olan hastanin AS’de daha uzun sire kalmasi
beklenir. Cinkl yaglanmayla ve daha 6nceden olan ek hastaliklarla organ
fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenecektir. Bundan dolayl yasli hastalar
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gen¢ hastalara gore daha yogun bir saghk hizmetine gereksinim
duyacagindan daha uzun sire AS’de kalacaktir.

Cinsiyete go0re triaj kategorileri incelendiginde ise c¢ok acil
basvurularda erkek hastalarin, acil olmayan basvurularda ise kadin
hastalarin daha fazla basvurduklari yapilan bazi ¢alismalarda gosterilmigtir.
Bu fark erkeklerin daha fazla is hayatinda yer almalari ve zaman kisitlihgi
problemi nedeni ile daha acil olan durumlarda tibbi bakim aramalarina bagl
olabilir. Cinsiyetin kalis suresine etkisi incelendiginde ise erkek ve kadin

r (46,47,48)

hastalar arasinda anlamli fark bulunamamigti Cunkt hastalar

cinsiyetlerine gore degil, yakinmalarina gore triaj kategorisine ayrilirlar.
2.10.2. Bagvuru Zamanlari

Hastanemiz poliklinikleri hafta i¢i guinlerde saat 08:00-17:00 arasinda
hizmet vermektedir. Bu saatler ve hafta ici gunler disinda saglik hizmeti
almak isteyen hastalar AS’'ye basvurmaktadirlar. Polikliniklerin hizmet
vermedigi zamanlarda AS basvurularinin  ve dolayisiyla AS hasta
yogunlugunun arttigi gorulmektedir.

Calismamizda hastalarin bagvurduklart zaman dilimleri incelenerek
bunlarin kalis suresine etkilerine bakilmistir. Zaman dilimleri hafta ici, gece
ve hafta sonu olmak lUzere 2 bélimde incelenmistir.

Hastanemiz AS’'sinde yapilan bir ¢alismada en fazla basvurunun
oldugu saat diliminin 20:00-22:00 arasinda oldugu, en fazla bagvuru olan
glnun ise Pazar guni oldugu gosterilmigtir. Hastalarin basvuru zamanlarinin

kategori 1 hastalarin AS'de kalis suresini etkilemedigi gortlmistur® .
2.10.3. Hasta Yo gunlu gu

Cok kalabalik AS’lerde tim kategorilerdeki hastalar belli bir stre
AS’lerde kalmaktadir. AS’lerin kalabalik olmasi da hastalarin kalig siresini
dogrudan etkilemektedir. Ozellikle kritik hastalar, kalaballk AS’lerde daha

uzun sire kalmaktadir. Buna karsin bu tip hastalarin, AS’nin hasta
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yogunluguna bakiimaksizin, tedavi surelerinde herhangi bir gecikme
yasanmamaktadir 2, Ornegin KOAH tanisi olan bir hasta yogunluk olmayan
saatlerde AS’ye gelirse bir hastaya disen ortalama bakim siresi (tanisal
testler, istenilen konsiltasyon v.s) uzayacagindan dolayr AS’de daha kisa
sure kalirken; ayni hasta, yogunlugun fazla oldugu saatlerde bir hastaya
dusen ortalama bakim siresi kisalacagindan dolayr AS’'de daha uzun sire

kalmaktadir.
2.10.4. Basvuru Yakinmasi

Hastalar cesitli yakinmalarla AS’ye bagvururlar. Kategori 1 hastalar ele
alindiginda bu hastalarin daha ¢cok goégus agrisi, nefes darhdi, karin agrisi,
bas agrisi, bas donmesi, bilin¢g degisikligi, ¢coklu travma gibi yakinmalarla
AS’ye basvurduklari goralir. AS’'ye basvuran hastalarinin birden c¢ok
sorunlarinin ve yakinmalarinin olmasi, bu hastalarin kalis surelerini de
dogrudan etkilemektedir®. Ornegin, arac ici trafik kazasi sonrasi sadece kafa
travmasi olan bir hasta , yine arag ici trafik kazasi sonrasi kafa, toraks, batin
ve ekstremite travmasi olan bir hastaya gore daha kisa sire AS'de kalir.
Cunku ikinci hastanin daha fazla radyolojik tetkike, daha fazla girisimsel
isleme ve daha fazla ilgili bolim doktorunun degerlendirmesine ihtiyaci
vardir. Hastanin AS’deki yapilan iglemleri arttikca kalis slresi de
uzamaktadir. Dolayisiyla birden ¢ok yakinmayla AS’ye basvuran hastanin

kalis suresi uzar.
2.10.5. Tibbi Durum

AS’ye basvuran hastalarin tibbi durumlari medikal, travma ve travma
disi cerrahi olmak Uzere 3’e ayrilir. Gerek daha 6nceden yapilimis bazi
calismalarda, gerekse bizim yaptigimiz calismada hastalar tibbi durumlarina
gore bu sekilde ayrilmistir®™. Travma hastalarinin diger 2 grup hastalara
gére AS’'de daha uzun sire kaldiklar sonucuna ulagilmistir. Ornegin, coklu

travma yakinmasiyla bizim hastanemiz AS’sine gelen bir hastanin fizik bakisi
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ve gerekli girisimsel islemler sonrasi cekilen tim vicut BT’'si radyoloji
biriminin ilgili bolumlerince (ndroradyoloji, toraks, abdomino-pelvik) tek tek
yorumlandiktan sonra tarafimiza bilgi verilmektedir. Herbir BT'nin ayri ayri
yorumlanmasi da belli bir stire gerektirmektedir. Yine birden c¢ok patolojik
bulgu saptanan travma hastalari, birden c¢ok ilgili bolum tarafindan
degerlendirildiklerinden bunlar icin de belli stire gerekmektedir. Buna benzer

nedenlerden dolayi travma hastalari AS’de daha uzun sire kalmaktadir.
2.10.6. Yagamsal Bulgular

Calismaya alinan hastalarda yasamsal bulgu olarak arteryel tansiyon,
dakika nabiz sayisi, dakika solunum sayisi, vicut sicakligi ve nabiz
oksimetre degerleri incelenmisgtir.

Tansiyon arteryel icin normal degerler, sistolik kan basincinin 120
mmHg’'nin altinda, diyastolik kan basincinin ise 80 mmHgnin altinda
degerlerde olmasidir. 120/80 mmHg Uzerindeki degerler hipertansiyon,
sistolik kan basincinin 90 mmHg'nin altinda olmasi ise hipotansiyon olarak
degerlendirilir %43,

Dakikadaki nabiz sayisi 60-100/dk arasindadir. 100’tn Uzeri degerler
tasikardi, 60’In alti degerler ise bradikardi olarak degerlendirilir.

Dakikadaki solunum sayisi 12-18/dk arasindadir. 18’in Uzerindeki
degerler takipne, 12'nin altinda degerler bradipne olarak degerlendirilir
(36,37,38,39,40,41) .

Vicut sicakhginin koltuk altindan 6lctlen normal degeri 36,5-37,2
CT'dir 363738394041 37 3¢ ve (sti degerler yiksek ates olarak
degerlendirilmigtir.

Nabiz oksimetreyle tirnak yatagindaki kapiller kandaki oksijen
satiirasyonuna bakilir. Normal nabiz oksimetre degeri %90 ve lzerindedir.
%90'nIn alti degerler hipoksi olarak degerlendirilir (36-37:38:39.:40.41)

Ornegin hastanemiz AS’'sine bagvuran sistolik kan basinci 60 mmHg,
dakika nabiz sayisi 120/dk, dakika solunum sayisi 30/dk, vucut sicakligi

37C, nabiz oksimetre de geri %80 olan kardiyojenik soktaki genel durumu
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kotu olan kalp yetmezlikli hasta , yagsamsal bulgulari normal genel durumu iyi
olan kalp yetmezlikli bir hastaya gore daha hizl bir sekilde yogun bakima
yatmaktadir.

Calismamizda vital bulgularin hastalarin AS’deki kalig suresine etkileri

incelenmigtir.

2.10.7. Ek Hastaliklar ve Kronik ila¢ Kullanimi

Calismamizda hastalarin 6zgecmisinde olan ek hastaliklarin kalig
suresine etkileri de incelenmistir. Ek hastalik olarak HT, DM, KAH, KKY,
KBY, KOAH, CA ve bu hastaliklarin disindaki diger hastaliklar
degerlendirilmigtir. Hastalardaki ek hastaliklar arttikca, kullanilan ilag sayilari
da orantili olarak artmaktadir. Her kullanilan ilacin da bazi yan etkileri vardir.
Bu etkiler hastalarin sikayetlerini artirir ve tanisal stirecin uzamasina neden
olur. Ornegin dizenli asetil salisik asit kullanan KAH olan bir hasta yiiksek
ates ve biling degdisikligi ile AS'ye geldiginde ensefalit yada salisilat
zehirlenmesi gibi ayirci tanilar akla gelebilir. Taniyr kesinlestirmek icin
yapilan laboratuvar testlerinin ve radyolojik tetkiklerin sonucglanmasi belli bir
zaman almaktadir. Ek hastaliklari olan ve kronik ila¢ kullanan hastalara
yapilan her tibbi igslem de bu hastalarin AS’de daha uzun stire kalmasina yol

acabilir.

2.10.8. Yapilan Uygulamalar

Hastalara AS’lerde uygulanan girisimsel islemlerin hastalarin kalis

strelerini  6nemli derecede etkiledigi bulunmustur®®.

AS’ye basgvuran
kategori 1 hastalara gerek tani gerekse tedavi amacl iglemler (6rn;
endotrakeal entlbasyon, kardiyopulmoner resusitasyon, yatakbasi USG,
santral ventz kataterizasyon, tup torakostomi, torasentez, parasentez,
perikardiyosentez, mesane Kkateterizasyonu, nazogastrik kateterizasyon,
santral ven6z basing 6Olciimu gibi) uygulanmaktadir (Sekil 2.1). Ornegin,

anaflakside zor havayolu olan hastaya cerrahi havayolu gereksinimi, ileri
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derecede prostat hipertrofisi olan bir hastaya foley sonda uygulanamamasi
ve bunun yerine sistofiks uygulanmasi, torasentez ve parasentez yapilan
hastalardan alinan mayiden gerekli laboratuvar testlerinin calisiimasi gibi
bazi durumlar belli bir zaman gerektirir. Bu iglemler de hastalarin AS’'de kalig

siresini uzatabilir .

Sekil 2.1. Yatakbasi USG Uygulamasi

2.10.9. Tetkiklerinin Cali sildi1 g1 Laboratuar

Hastalarin laboratuvar tetkiklerinin sonuclanmasina kadar gecen stre
de kalis suresini etkilemektedir. Bizim AS'mizde caligilan laboratuvar testleri
acil, mekez biyokimya, hematoloji, farmakoloji ve mikrobiyoloji
laboratuarlarinda calisiimaktadir. Herbir testin ¢alisiimasi ve sonucglanmasi
belli stire alir. Ne kadar ¢cok test olursa, sire de o kadar ¢cok artacaktir.
Ornegin, AS’mizde bir hastasinin tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki acil
laboratuarinda, biyokimyasal testleri merkez biyokimya laboratuarinda, kan
alkol testi farmakoloji laboratuarinda, hemostaz ve kan grubu testi hematoloji
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laboratuarinda, gayta mikroskobisi mikrobiyoloji laboratuarinda
yapiimaktadir.

AS’lerin kendilerine ait laboratuarlarinin olmasi, hastalarin tetkiklerinin
daha hizh caligsiimasina neden olur. Halbuki AS hastalarinin tetkikleri,
hastanede yatip tedavi goren yada polikliniklere basvuran diger hastalar gibi
merkez biyokimya, hematoloji, farmakoloji ve mikrobiyoloji laboratuarinda
calisilirsa tetkik sonuclari daha uzun stirede cikacak ve hastanin AS’de kalig
suresi de wuzayacaktir. Bundan dolayr da her AS'nin kendine ait

laboratuarinin olmasi gerekmektedir 2.
2.10.10. Radyolojik Tetkikler

Hastalara AS’lerde vyapilan radyolojik tetkiklerin hastalarin kalig
surelerini 6nemli derecede etkiledigi bulunmustur. Direk grafi ¢ekimlerinin
kalis suresinde daha az etkili oldugu buna karsin BT, USG ve MR gibi
tetkiklerin kalis stiresinde daha etkili oldugu gosterilmistir™® .

AS’'mize direk grafi ¢cekilen odanin uzakhgi yaklasik 1-3 dk, BT, MRG
ve USG odalarinin uzaklidi ise yaklasik 10-15 dk'dir. Ornegin bir hastanin
AS’den ayrilip bir adet direk grafi ¢cekilmesi ve hastanin AS’'ye donmesi
yaklasik 5-10 dk kadar stirmektedir. Ayni hastaya BT yada USG c¢ekimi ise
daha uzun zaman almaktadir. Bu sureler hasta yogunluguna ve cekilen direk
grafi sayisina gore degisiklik gostermektedir.

Hastanemizde 1 adet 64 bit ¢oklu kesitli BT tnitesi bulunmaktadir. Bu
Unitede AS hastalarinin, serviste yatan hastalarin ve dnceden randevusunu
almis ayaktan hastalarin BT’leri cekilmektedir. AS’deki bir hastanin BT
Unitesine gonderilip kontrastsiz BT cekilmesi ve AS’ye getirilmesi yaklasik
olarak 20-30 dk kadar surmektedir. Kontrasth cekimlerde ve c¢ekilen BT
sayisinin artmasi ile (6zellikle ¢coklu travma hastalarinda) bu sire daha da
artmaktadir. BT Unitesinde koroner anjiyografi cekimi de yapilmaktadir.
Koroner anjiyografi ¢cekimi yaklasik 40-50 dk kadar strmektedir. Bu ¢ekim
esnasinda AS hastalarina BT cekilememekte ve hastanin AS'deki kalig

slresi de uzamaktadir.
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AS’de radyoloji tarafindan yapilan USG’nin siresi, USG odasinin
yogunluguna ve gunun saatlerine bagh olarak degisiklik gostermektedir. USG
odasinin yogun olmasi da, AS hastalarina USG yapilmasini geciktirmektedir.
Ozellikle hafta ici glinlerde saat 12:00-13:30 siralarinda (6gle tatili) radyoloji
sorumlu hekimiyle baglantiya gecilmekte gigclik yasanmakta, bu saatlerde
USG vyapilmasi planlanan hastalarin cekimleri 1-2 saat gecikmektedir.
Boylelikle hastanin AS’deki kalis suiresi de uzamaktadir.

Hafta ici mesai saatleri disinda MRG c¢ekimi yapilmasi gereken AS
hastalarin ¢cekim siresi de, mesai ici saatlere gore degisiklik gostermektedir.
Cunklu mesai saatleri disinda c¢ekim yapilacaksa MRG teknisyeni evden
gelerek cekimi yapmaktadir. Boylelikle ¢cekim siresi bundan dolayr da

hastanin kalis sUresi uzamaktadir.

2.10.11. ATA Kidem Yih

Calismamizin yapildigi AS’de kidem vyillari 1-5 arasinda degisen
ATA'lar hastalara saglik hizmeti vermektedirler.

Nobetteki kidemli ATA’lar hastaya yapilacak olan tedavi, tetkik ve
uygulamalarda hizli karar vermektedir. Oysa kidemsiz ATA, kidemli ATA’ya
baktigi hastayl danistiktan belli bir zaman sonra hastanin tedavi, tetkik ve
uygulamalarina baslar.

ATA kidem yilinin hastalarin  AS’deki kalis slresine etkileri

calismamizda incelenmistir.

2.10.12. Hastalar icin istenen Konsiiltasyon Sayisi

Hasta basina istenen konsultasyon sayisi ile hastalarin AS’'de kalis
suresi arasinda da iliski vardir. Herbir konsiltan hekimin hastayi
degerlendirebilmesi icin belli bir stireye ihtiyaci vardir.

AS’de oOncelikle ndbetci konsiltan hekime ulagilir. Bazi durumlarda
(6rnegin kendi servisinde yeniden canlandirma yapan tek nébetci konsiltan

hekimin olmasi yada konsiltan hekimin ameliyatta olmasi gibi) konsiltan
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hekime ulagmada zorluklar yasanabilmektedir. Konsultan hekim hastayi
degerlendirdikten sonra ilgili 6gretim Uyesini hasta hakkinda bilgilendirir ve
onun Onerileri dogrultusunda hasta hakkinda karar verir. Gerek gormesi
durumunda ek laboratuar testi yada goriuntileme tetkiki istemektedir.
Boylelikle hastanin kalis stresi dogrudan etkilenmektedir.

Bir hasta icin istenen konsultasyon sayisi ne kadar fazla olursa

hastanin AS'de kalis stiresi de buna paralel olarak uzamaktadir @
2.10.13. Yatis Endikasyonu Olan Hastalar

AS’de tanisi konulan ,tedavileri yapilan ve yatis endikasyonu bulunan
hastalar ilgili b6lim servisine yada yogun bakimlara yatana kadar AS’de belli
sure kalirlar.

Bazi durumlarda ilgili bolim yogun bakimlarinda yada servislerinde
yer olmamaktadir. Yada yodun bakima yatacak entlbe hastalar icin ventilatoér
ve monitor, servise yatacak hastalar icin de yatak bulunmamaktadir. Hasta
icin uygun yogun bakim vyeri, servis yeri, ventilatori monitdr ve yatak
aranmasi isi AS hekimince yapilmaktadir. Bu konuda hastane ndébetci
muduarliginden de yardim alinmaktadir. Hasta icin uygun yogun bakim yeri,
servis yeri, ventilatér, monitér ve yatak bulundugunda hastanin AS’den ilgili
bolume yatigi yapilmaktadir. AS hekimince yapilan tim bu islemler zaman
almaktadir. Bu durum da, hastalarin AS’'de kalis suresini dogrudan

etkilemektedir Y,

2.10.14. Hizli Baki Alani

Bazi AS’lerin kendi binyelerinde ‘hizli baki alanr’ mevcuttur. Bu
alanlarda daha cok kategori 3 olan mindr sikayetlerle gelen hastalara
bakilmaktadir. Hizli baki alanlarinda calismak tzere ayri saglk gorevlileri
bulunmaktadir. Bu alanlarda saglik hizmeti alan hastalarin AS’'de kalis

sireleri azalmaktadir 9.
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Bizim AS’mizde hizli baki alani ‘Yesil Alan’ olarak tanimlanmigtir.
Yesil Alan saat 13:30-22:30 saatleri arasinda AS hasta yogunlugunun c¢ok
oldugu saatlerde hizmet vermektedir.

Kategori 1 sikayetlerle gelen hastalarin kalis siresini hizli bakim
alanlarn etkilememektedir. Cunklu kategori 1 hastalara hizli baki alanlarinda
bakilmamaktadir.

2.11. Acil Servis Personeli

AS’ler, basvuran her hastayl degerlendirmek icin gerekli olan
personel, donanim ve kaynaklara sahip olmalidir®?.

ACEP’e gore her AS'de 24 saat, haftada 7 gin acil tip uzmani
bulunmalidir. Eger uzman kontrolor olarak AS’de bulunuyorsa 8 saatte 21-30
hastaya 1 kontrolor uzman bulundurulmasi gerekmektedir. Gunduzleri
monitdrize kritik hasta bakilan alanlardan sorumlu bir uzman ve daha az kritik
oda hastalari ve hizli baki alanindan sorumlu ayri bir uzman olmak tzere en
az 2 uzman aktif olarak caligmalidir. Gece no6betinde tim birimlerden
sorumlu bir uzman énerilmektedir®?.

AS’nin hasta yodunlugu calisma araliklarinin belirlenmesinde énemli
rol oynar. Ornegin giindiiz nobetleri cok yogun olan, fakat gece ndbetleri
sakin gecen AS’ler icin giindiz nobetlerinin 8-10 saat, gece ndbetlerinin 14-
16 saat yapilmasi uygun olabilir. ACEP’ in 1990 yilinda AS’lerin ihtiyaci olan
hekim sayilari ve tutulacak ndbetlerin saatleri ile ilgili olarak belirledigi
politikasi Tablo 2.3 * de gosterilmistir.®*3%.

AS’de olmasi gereken ideal hekim sayisi 8 saatlik donem igin 10 -20
hasta basina 1 hekimdir. Bu sayl 8 saatlik sirede 45 hasta girisi olan bir
AS’de en az 2-3'tlr. Sekiz saatlik donemdeki 21-30 hastaya ise 1 kontrol6r
uzman &nerilmektedir®?.

AS hemesirelerinin en az bir yillik klinik deneyim sahibi, AS calisma
kosullarina uyumlu, ileri kardiyak yagsam destedi, ileri travma yasam destedi,
ileri cocuk yasam destegi gibi kurslari basariyla tamamlamis olmalari
gereklidir. Tablo.2.4’de bir hastane AS’si icin dnerilen hemsgire yatak sayilari

verilmigtir.
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Tablo 2.3. AS'ye gelen yillik hasta sayisina gore bulunmasi gereken

hekim sayilar®”

Kadroda
N . bulunmasi
Hasta sayisi/Yil Nobet Saati Bir n_obettek| gereken
Hekim sayisi - .
minimum hekim
sayisl
< 8.000 24 1 3
8.000-12.000 12 1 4
12.000-20.000 12 2 4
20.000-30.000 8-10 2 5
>30.000 8-10 3 6

Tablo 2.4. Bir hastane AS’si icin uygun olabilecek hemsire:yatak
(27)

sayllari
Monit6rll yatak 1:4 Gozlem Unitesi 1:8
Monitorsuiz yatak 1:6 Resusitasyon yatagi  2:1

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi AS’sinde 1 dogent
doktor, 2 yardimci dogent doktor olmak tzere toplam 3 tane acil tip uzmani
bulunmaktadir (Sekil 2.11). Uzmanlar her ayin kendileri i¢in belirlenmig 10’ar
gunliik periyotlarinda AS’de aktif olarak calismaktadir. Hafta i¢ci mesai
saatlerinde acil tip asistanlari ile birlikte hastalar birebir degerlendirmekte,
mesai digl saatlerinde ve hafta sonlarinda ise icapg¢l uzman doktor olarak
hizmet vermektedir.

Acil Tip Anabilim Dal’'nda gorevli 12 arastirma gorevlisi
bulunmaktadir(Sekil 2.11). Her ndbette (08:00-18:00 ve 18:00-08:00 saatleri
arasinda) 3 arastirma gorevlisi olacak sekilde hastalara bakmaktadirlar. Her
gun saat 13:30 ile 22:30 arasinda hizli baki alaninda da ayrica 1 adet
aragtirma gorevlisi bulunmaktadir.

AS’de toplam 18 hemsgire/ saglik memuru calismaktadir. Her nébette
(08:00-20:00 ve 20:00-08:00 saatleri arasinda) 3 veya 4 kisi olacak sekilde
hastalara hizmet vermektedirler. Bunun yaninda AS’nin kendi biinyesinde
calisan toplam 11 hasta bakici vardir. Her nobette (08:00-16:00 ve 16:00-
08:00 saatleri arasinda) 3 kisi olacak sekilde ¢aligmaktadirlar.
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Her ay dizenli olarak sayilari 12 ila 18 arasinda degisen tip fakiltesi
son sinif 6grencileri (intern doktor) pratik ve teorik konularda beceri
kazanmak Uzere, staj egitimleri icin AS’ye gelmektedir. Her nobette (08:00-
18:00 ve 18:00-08:00 saatleri arasinda) 3 yada 4 kisi ve hizli baki alaninda 1
kisi olacak sekilde hastalarin saglik hizmetine yardimci olmaktadirlar.

2.12. ESOGUTF Acil Servisi ve Bolumleri

ESOGUTF Hastanesi bulunmus oldugu cografi konumda Ggunci
basamak bolge hastanesi o6zelligindedir.112'si yodgun bakim yatagi
Ozelliginde 900 yatak kapasitesine sahiptir. AS erigkin ve ¢ocuk acil olmak
uzere iki bélimde hizmet vermektedir.

Erigkin Acil hizmet alani triaj, travma ve resusitasyon odasi, acil baki
birimi | ve 1l, girisim odasi, hasta odalari, hizli baki bélimu, goézlem bolima,
kulak burun bodaz ve g6z hastaliklari muayene odasli, jinekolojik
degerlendirme odalari, kiicik midahale odasi, alci / atel odasi, izole oda,
ultrasonografi ve internet odasi, radyoloji ve laboratuar birimleri, danigsma,

guvenlik ve sosyal hizmet alanlarindan olusmaktadir. (Sekil 2.2)

Akademik
I Birirm I

I.I I.I LI LI W(T)ﬁ Oudguk rﬁdahale
ozlem Boluan [I —/| asi
Jinekaloji |— .Jlneko\ i . Baum AI;L I]

Cdasi Odasgi
= ~ WC Wi
g ) =——— . [| 00
|zole Od Q
Eiaadprt |/ zoleLda === Acil
G KEBE od Radyalaji
ﬁft ] u D u D D e —— Bekleme Salonu Birimi
WWC WWC
. Acil Baki Birimi ep"l SRS
Girigim "
c—_ =1L ”II Danigma o
Odas| ===l (= ¢ o
E—1 ==== j_ Tria / Sekreterlik Birimi
Acil Baki Hu____ v
: Int: t
— ] MoTE | \ / \ /
Depo
— ﬂravmave JJ o Ekip Daoktor |Palis
rt esusitasy Odas| |Odasi |Odasi Acil Laboratuar Birimi
%.a \| | Odasi |

| Girig

Sekil 2.2. ESOGUTF Hastanesi Acil Servis kaba krokisi
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Triaj alani: Triaj kategorisinin belirlenmesi 2 hemsire/ saglik memuru
yada 1 hemsire/saglik memuru 1 altinci sinif tip fakiltesi 6grencisi (intern
doktor) tarafindan yapilmaktadir. Genel durumu iyi olan hastalar, hasta
velveya hasta yakinlarindan yakinmalari dinlendikten sonra hangi triaj
kategorisine girdikleri ve kendilerine hizmet verecek hekim ve intern
belirlendikten sonra hasta bakim alanlarina alinmaktadirlar. Genel durumu iyi
olmayan hastalar bekletimeden iceriye alinmaktadirlar. Bu hastalarin triaj
islemleri AS icinde yapilir. (Sekil 2.3)

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES| HASTANESI

ACIL SERVIS

Sekil 2.3. Triagj Alani

Travma ve Resusitasyon Odasi: Bu bélimde hastalar monitorize
edilebilmekte olup acil yasam destegi igin her turli ekipman ve ilag
bulunmaktadir. Surekli bulunan sedye sayisi iki adet olup gerektiginde sayisi
arttirilabilmektedir. Ayrica bu alanda, bir adet defibrilator cihazi ve bir adet
tasinabilir acil mudahale arabasi bulunmaktadir. Bu alan daha cok coklu
travma hastalari ile kardiyopulmoner arrest olarak gelen hastalar igin
kullaniimaktadir. (Sekil 2.4.)
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Sekil 2.4. Travma ve Resiisitasyon odasi

Acil Baki Birimleri: Tamami monitorize olan sekiz adet birbirinden
perde ile ayrilabilen sedyelerden olusmustur. Bir bélumiu 5, diger bolima 3
adet sedye iceren iki kisim bulunmaktadir. Bu alanlardaki tim monitorler
merkezi monitdr sistemine bagl olup tek bir ekrandan kontrol
edilebilmektedir. Bu alanlarda bir adet tasinabilir acil midahale arabasi, iki
adet defibrilatér bulunmaktadir. (Sekil 2.5 ve 2.6)

Girisim odasi: Monitorize bir adet sedye iceren bir odadir. AS’'de
yapillan sedasyon ve analjezi gerektiren girisimlerin yapilmasi, diger
zamanlarda da acil baki birimi gibi hizmet verebilmesi amaciyla kurulmustur.
(Sekil 2.7)

Sar Alan: Monitérize olmayan, AS’de takibi gereken, zehirlenme,
travma takibi gibi hastalarin gozlendigi alanda toplam sekiz adet sedye
bulunmaktadir.

Hasta Odalari: Her biri iki adet sedye iceren toplam sekiz yatakli dort
adet odadan olugsmaktadirlar. Triaj kategorisi 3 veya 2 olan hastalar igin
kullaniimaktadirlar.



Sekil 2.5. Acil Baki Birimi 1

Acil Baki Birimi - I |

Sekil 2.6. Acil Baki Birimi 2
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Sekil 2.7. Girigim Odasi

Yesil Alan: Hizli acil (fast track) uygulamasi icin dizayn edilmis bir
alandir. Gun igerisinde, hasta yogunlugunun en fazla oldugu saat 13:30 ile
22:30 saatleri arasinda calismaktadir. Triaj kategorisi 3 olan hastalar bu
alanda hizmet almaktadirlar. (Sekil 2.8)

Sekil 2.8 Yesil Alan



Kulak Burun Bogaz (KBB) ve GOz Hastaliklari Muayene Odasi: Tam
donanimh bir adet KBB masa ve koltugu ve bir adet gdz muayenesi igin
biyomikroskop bulunmaktadir.

Jinekolojik degerlendirme odalari: Jinekolojik muayene ve mudahale
icin gerekli ekipmanin bulundugu iki adet oda mevcuttur.

Kiguk midahale ve pansuman odasi: Pansuman yapimi, kuguk
suturasyonlar ve situr alimlari, abse drenaji gibi girisimlerin yapilabildigi bir
odadir.

Algi / atel uygulama odasi: AS’de gerekli olan al¢i ve atel uygulamalari
yapiimaktadir.

izole Oda: Psikiyatrik yakinmalarla gelen hastalar icin kullaniimaktadir.

Ultrasonografi ve internet odasi: 24 saat aktif internet baglantisi
bulunup AS ekibinin gerekli bilgilere hizli olarak ulasmasini saglamak ve
AS’nin  taginabilir  ultrasonografi  cihazini  bulundurmak amaciyla
olusturulmustur. Sorumlu Acil Tip Uzmani da bu oda da bulunmaktadir.

Acil Laboratuar Birimi: Biyokimya Anabilim Dal’'na bagl olarak AS’ye
basvuran hastalar icin gereken laboratuar testlerinin yapildigi 24 saat
kesintisiz hizmet veren bir birimdir. (Sekil 2.9)

Sekil 2.9. Acil Laboratuar Birimi



35

Acil Radyoloji Birimi: Radyoloji Anabilim Dal’ na bagli 24 saat hizmet
veren bir birim olup icinde tanisal amagli direkt grafiler gekilmektedir. (Sekil
2.10)

Sekil 2.10. Acil Radyoloji Birimi

2.13. AS Yillk Hasta Sayisi ve AS Cali sanlari

2005 yih verilerine gore erigkin AS’ye bagvuran toplam hasta sayisi
19780, 2007 yilinda ise bu rakam 22307 olarak saptanmistir. AS’ye basvuran
hasta sayisi giderek artmaktadir. 2010 yili sonunda bu sayi1 35000’ in lizerine
cikmistir.

Calismanin yapildigi zaman diliminde; acil tip uzmanlari tatil gunleri
diginda 08:00 — 18:00 saatleri arasinda AS’de aktif olarak, tatil gunleri ve
18:00 — 08:00 saatleri arasinda da icap noébeti seklinde calismaktaydilar.
Arastirma gorevlileri ve intern ndbetleri ise hizli baki alani disinda calisanlar
icin 08:00 — 18:00, 18:00 — 08:00 saatleri arasinda , hizli baki alaninda
cahsanlar igin ise 13:30 — 22:30 saatleri arasindaydi. Hemsire ve saglik
memurlarinin nodbetleri ise 08:00 — 20:00 ve 20:00 — 08:00 saatleri
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arasindaydi. Her nobet calisma araliginda mesai saatleri dahilinde 1 acil tip
uzmani, 2 veya 3 acil tip arastirma gorevlisi, 2 veya 3 hemsire / saghk
memuru, 3 veya 4 intern doktor, 2 veya 3 hasta bakici calismaktaydi.
Calismada AS personel sayilarinin kategori 1 hastalarin kalis siresine

etkileri de incelenmistir.

Sekil 2.11. Acil Servis Doktorlari
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik, gbzlemsel ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiltesi Hastanesi'nde 01.05.2010- 31.07.2010 tarihleri arasindaki 3
ayllk zaman diliminde Acil Servis'imize bagvuran kategori 1 hastalarda
yapilmistir.

Etik Kurul onay tarihi ve sayisi: 02.11.2010/ 267

3.1. Caligma Tasarimi, Ara stirma Evreni ve Orneklem Secimi

Calismaya AS'mize bagvuran 18 yas ve uUstl kategori 1 olarak
adlandirilan cok acil hastalar ahinmigtir. (Kategori 1 hastalar akut veya
potansiyel olarak hayati ve/veya ekstremiteyi tehdit eden, hastanin mortalite
ve morbiditeden korunmasi icin acil degerlendirme ve/veya tedavi gerektiren,
yakinma, vital bozukluk, hastalik veya yaralanmalardir. Kategori 1 hasta
drnekleri : kardiyopulmoner arrest, solunum sikintisi, gogus agrisi, anaflaksi,
koma, havayolu tikanikhgi, kontrol edilemeyen kanama, sok, ¢oklu travma,
zehirlenme, ciddi agrili durumlar, dogum vb)

18 yasindan kucuk ve kategori 1 olmayan hastalar calisma digi
birakilmistir.

Calismaya katilan hastalara “ Hasta Bilgilendirme Formu” ve “Hasta
Onam Formu” okutulmus ve imzali onamlari alinmigtir.

Her hasta icin asagidaki veriler kayit edilmistir:

* Ad- soyad

» Dosya numarasi
* Yas

* Cinsiyet

e Basvuru tarihi

e Basvuru saati

* Basvurulan zaman diliminin hafta i¢ci yada gece/hafta sonu
olmasi

» Sosyal guvencenin olup olmamasi
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Genel durumu( iyi, orta yada koti)

Arteryel tansiyon

Dakika nabiz sayisi

Dakika solunum sayisi

Vucut sicakhgi

Nabiz oksimetre

Hastanin AS’ye bagvuru yakinmasi

Ek hastaliklar (HT, DM, KAH, KKY, KBY, KOAH, CA, diger)
istenen tetkiklerin hangi laboratuarda (acil, merkez, hematoloji,
mikrobiyoloji, farmakoloji) calisildigi ve hangi radyolojik
tetkiklerin yapildigi (direk grafi, BT, USG, EKO)

Hastaya vyapilan girisimler (entibasyon,kardiyopulmoner
resusitasyon, tup torakostomi, torasentez, santral
kateterizasyon, kardiyoversiyon, perikardiyosentez, yatakbasi
USG, parasentez, lumbar ponksiyon, foley yada nazogastrik
kateterizasyon, sutur iglemi, ortopedik girisim, sedasyon ve
analjezi)

Hizli baki alaninin agik yada kapali olmasi durumu

Hastanin tibbi durumunun medikal, travma yada travma disi
cerrahi olmasi

Hastanin basvuru anindaki yada tibbi bakim sirasinda kategori
1 olarak siniflandiriimasi

Hasta icin konstltasyon isteminin yapilip yapiimamasi durumu
Hasta icin istenilen konstltasyon sayisinin 0-1, 2-3 yada 4’'den
fazla olmasi durumu

Hasta icin istenilen konsuiltasyon turtntn dahili yada cerrahi
b6lim olmasi durumu

Nobetci personel (ATA, intern doktor, hemsgire, hasta bakicr)
sayllari

Hastay! ilk degerlendiren ATA'nin kidem yilh

Hastanin tibbi bakim sonrasi klinik sonucu (taburcu, yatis,

tedavi reddi, sevk, 6lim, izinsiz terk, FYK)
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* Yogun bakim yada servise yatis

» Hastanin yattigi klinik dal

» AS’den diger bolime yatan hasta icin aranan yogun bakim yeri,
servis yeri, yatak, monitor ve ventilator olup olmamasi

» Tetkiklerin sonuglanma zamaninda gecikme varsa nedeni

» Konstltasyonlarda gecikme varsa nedeni

* Hastanin klinik durumunun tarih ve saat olarak sonuclanma
zamanl

* Hastanin AS’de almis oldugu Klinik tani

* Ayni gun AS’ye bagvuran toplam hasta sayisi

3.2. Verilerin istatistiksel Incelenmesi

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows)
17.0 programi ile analiz edilmistir. Calhsma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma)

kullaniimistir.

Niceliksel verilerin karsilastiriimasinda iki grup durumunda, gruplar
aras! karsilastirmalarinda Bagimsiz érnekler (independent samples) t testi
kullanilmistir. ikiden fazla grup durumunda parametrelerin gruplar arasi
kargilastirmalarinda Tek yonli (One way) Anova testi ve farkliiga neden olan
grubun tespitinde Tukey testi kullaniimistir. Niceliksel veriler arasindaki
iligkileri saptamak icin Pearson Korelasyon analizi kullaniimigtir.

Sonuglar % 95’lik guven arahdinda, anlamhlik p<0,05 dizeyinde

degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin yapildigi 01.05.2010 ile 31.07.2010 tarihleri arasinda
erigskin AS’ye 18 yas ve Ustl toplam 9396 hasta basvurmustur.
Calismaya kategori 1 olarak siniflandirilan 1192 hastanin verileri

alinmistir.

4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Ortalama K alig Sureleri

Basgvuran hastalarin ortalama yasi 57,4 + 18,2 idi (18-94). Basvuran
hastalarin ortalama kalig suresi 247,6 = 172,7 dk. idi. (0-1420 dk)

Kadin hastalarin ortalama kalis suresi, erkek hastalarin ortalama kalis
suresinden uzundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Bagvuran hastalarin ortalama kalis siresinin cinsiyete gore

dagilimi
Grup N Ort Ss t p
Uresi Kadin 506 | 250,032 | 169,583
Kalig suresi 0421 | 0,674
(dk) Erkek 686 | 245,769 | 175,213

4.2. Hastalarin Ya s Gruplari ve Ortalama Kali § Sureleri

Kategori 1 hastalar 18-64 yas ve 65 yas Ustu hastalar olarak iki gruba
ayrildi. Bu iki grup AS’de kalig suresi bakimindan karsilastirildi. (Tablo 4.2 ve
Sekil 4.1)

65 ve Ustl yas grubundaki hastalarin ortalama kalig suresi, 18-64 yas
grubundaki hastalarin ortalama kalig stresinden yiksek olarak bulundu.
(p<0,05).
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Tablo 4.2. Basvuran hastalarin ortalama kalis suresinin yas gruplarina gore

dagilimi

Grup

Ort

Ss

18-64 yas

671

238,6

169,2

Kalis slresi (dk) 65 yas ve Ustl

521

259,1

176,6

0,043*

*p<0,05

Yas grubu

Kalis 250
surest 245

2
(93]
[ww]

2
2
N

18-64

65 ve Uistil

Sekil 4.1. Hastalarin Yas Gruplari ve Ortalama Kalig Siresi Grafigi

4.3. Hastalarin Ba svuru Zamanlari ve Ortalama Kal

s Sureleri

AS’ye bagvuran hastalar basvuru zamanlarina gore hafta ici ve

gece/hafta sonu olmak Uzere iki gruba ayrildi. Bu iki grup AS’de kalis suresi

bakimindan karsilastirildi. (Tablo 4.3)

Hafta ici veya mesai saatleri diginda bagvuran hastalarin, ortalama

kalis sureleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.3. Bagvuran hastalarin ortalama kalig strresinin farkli zamanda

basvurmalarina gore dagihmi

Grup N Ort Ss p
Hafta ici 403 258,5 170,4
Gece veya hafta

Kalis slresi (dk) sonu 789 2420 173,7 0,119

4.4. Hastalarin Ba gvuru Yakinmalari ve Ortalama Kali § Sureleri

AS’ye basvuran hastalarin  basvuru yakinmalari  solunum,
kardiyovaskuler, norolojik, gastrointestinal, genitodriner, c¢oklu travma,
zehirlenme ve diger olmak Uzere sekiz gruba ayrildi. Bu gruplar AS’de kalis
suresi bakimindan karsilastirildi. (Tablo 4.4 ve Sekil 4.2)

Coklu travma yakinmasi ile basvuran hastalarin ortalama kalis stiresi,
kardiyovaskuler, noroloji, gastrointestinal, zehirlenme yakinmasi ile bagvuran
hastalarin ortalama kalig stiresinden ytksek bulundu. (p<0,01).

Diger bagvuru yakinmalarina gore ortalama kalig sireleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Tablo 4.4. Bagvuran hastalarin ortalama kalig siresinin basvuru yakinmasina

gOre dagilimi

Basgvuru yakinmasi N Ort Ss p
Solunum 284 267,6 159,0
Kardiyovaskiiler 323 217,8 173,3
Noroloji 230 223,2 166,7
Gastrointestinal 103 252,9 172,3
Genitouriner 22 298,0 163,3
Coklu travma 109 324,8 175,3

Kalis suresi [ Zehirlenme 38 222,7 177,6

(dk) Diger 82 253,0 191,2 | 0,000**

*p<0,01
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Sekil 4.2. Hastalarin Sistemlere Gore Bagvuru Yakinmalari ve Ortalama Kalig

Sureleri Grafigi

4.5. Hastalarin Tibbi Durumlari ve Ortalama Kali § Sureleri

Hastalarin tibbi durumlari medikal, travma ve travma disl cerrahi
olmak Uzere uU¢ gruba aynldi. Bu gruplar AS’de kalig siresi bakimindan
karsilastinidi. (Tablo 4.5 ve Sekil 4.3)

Tibbi durumu travma olan hastalarin ortalama kalis slresi, tibbi
durumu medikal ve travma disli cerrahi olan hastalarin ortalama kalis
suresinden yuksek bulundu. (p<0,05).

Tibbi durumu medikal olan hastalarin ortalama kalis siresi ise, travma
digi cerrahi olan hastalarin ortalama kalis stresinden yiksek bulundu.
(p<0,05).




Tablo 4.5. Basvuran hastalarin ortalama kalis suresinin hastanin tibbi
durumuna goére dagilimi

Grup N Ort Ss p
Medikal 1064 | 242,4 171,9
Kalis suresi (dk) | Travma 115 |309,6 |171,3 | 0,000**
Travma disi cerrahi | 13 122,4 | 955
**p<0,01
Hastanin tibbi durumu
e
350 (7
300
Kalis 250
surest 300 /
150
100
50 e
0 g
medikal travima travma disi
cerrahi

Sekil 4.3. Hastalarin Tibbi Durumu ve Kalig Suresi Grafigi

4.6. Hastalarin Ya samsal Bulgulari ve Ortalama Kali g Sireleri

Calismaya alinan hastalarda yasamsal bulgu olarak arteriyel tansiyon,
dakika nabiz sayisi, dakika solunum sayisi, viucut sicakligr ve nabiz
oksimetre degerlerine ve bunlarin hastalardaki ortalama kalig slresine
etkilerine bakildi. Arteriyel tansiyon, dakika nabiz sayisinin ve nabiz
oksimetre degerlerinin kalig sirelerini etkilemedigi ancak dakika solunum
sayisi ve vucut sicakligr degerlerinin kalis stresini etkiledigi goraldi.
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4.6.1. Hastalarin Solunum Sayisi ve Ortalama Kali g Sureleri

AS’ye geldiginde solunum sayisi 18'in Ustinde olan hastalarin
ortalama kalis slresi, AS’ye geldiginde solunum sayisi 18’in altinda olan
hastalarin ortalama kalis suresinden yuksekti. (p<0,05). (Tablo 4.6 ve Sekil
4.4)

Tablo 4.6. Basvuran hastalarin ortalama kalis suresinin dakikada solunum
sayisi degerine gore dagilmi

Grup N Ort Ss P
<18 423 228,5 176,9
Kalig suresi (dk) >18 769 258,1 169,6 0,005**
**p<0,01
Dakikada solunum sayisi
260
Kalis s
siresi 22V
240
230
220
210
<18 =18

Sekil 4.4. Dakikadaki Solunum Sayisi ve Kalig Suresi Grafigi
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4.6.2. Hastalarin Vicut Sicakh g1 ve Ortalama Kali § Sureleri

AS'ye geldiginde vicut sicakligr 36,5-37 arasi olan hastalarin ortalama

kalis suresi, AS'ye geldiginde vicut sicakhdr 37,2'den fazla ve 36,5'dan az

olan hastalarin ortalama kalis suresinden dusukti. (p<0,05). (Tablo 4.7 ve

Sekil 4.5)

Tablo 4.7. Basvuran hastalarin ortalama kalis suresinin vicut sicakligina

gore dagilimi
Grup N Ort Ss p
36,5-37 917 |236,9 |170,3
Kalis suresi (dk) >37,2 96 309,7 | 180,6 | 0,000**
<36,5 179 |268,9 |172,6
**p<0,01
Vicut sicakligi (°C)
350 /
300 /
Kalis 250
stresl ()0
150
100
50
0
36,5-37 7.2 <306,5

Sekil 4.5. Vicut Sicakligl ve Kalig Suresi Grafigi
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4.7. Hastalarin Ek Hastaliklari ve Ortalama Kali g Sdireleri

Calismaya alinan hastalarin 6zge¢miglerinde bulunan ek hastaliklar
olarak HT, DM, KAH, KKY, KBY, KOAH, CA ve diger hastaliklara ve bunlarin
hastalarin ortalama kalis slresine etkisine bakildl. Hastalarda bulunan ek
hastaliklardan sadece KBY varligi kalis suresini etkiledi. KBY disindaki

hastaliklarin hastalarin kalis stresini etkilemedigi goralda.

4.7.1. Hastalardaki KBY Oykiisii ve Ortalama Kali g Sireleri

Oykude KBY olan hastalarin ortalama kalis suresi, oykide KBY
olmayan hastalarin ortalama kalig suresinden yuksekti. (p<0,05). (Tablo 4.8
ve Sekil 4.6)

Tablo 4.8. Bagvuran hastalarin ortalama kalig sresinin éykide KBY

durumuna gore dagilimi

Grup N Ort Ss p
. Yok 1167 | 245,0 170,2
Kalis suresi (dk) Var 25 3657 | 2422 0,020

*p<0,05



48

KBY Oykiisii

400 5

30(
Kalis 0

stiresi
200

100

0

yok var

Sekil 4.6. KBY Oykiisii ve Kalis Siiresi Grafigi

4.8. Hastalara Yapilan Uygulamalar ve Ortalama Kali g Sireleri

Hastalara yapilan c¢esitli uygulamalar ve bunlarin kalig sturesine etkileri
incelenmigtir. (Tablo 4.9)

Direkt grafi istegi yapilan hastalarin ortalama kalis suresi, direkt grafi
istegi yapilmayan hastalarin ortalama kalis suresinden yiksekti. (p<0,05).

Bilgisayarli tomografi istegi yapilan hastalarin ortalama kalis siresi,
bilgisayarli tomografi istegi yapiimayan hastalarin ortalama kalis stiresinden
yuksekti. (p<0,05).

Yatakbagi ultrasonografi yapilan hastalarin ortalama kalis suresi,
yatakbas! ultrasonografi yapilmayan hastalarin ortalama kalig siresinden
yuksekti. (p<0,05).

Radyoloji bélimunde ultrasonografi yapilan hastalarin ortalama kalis
suresi, Radyoloji béliminde ultrasonografi yapilmayan hastalarin ortalama
kalis suiresinden yuksekti. (p<0,05).

Ekokardiyografi istegi yapilan hastalarin ortalama kalig siresi,
ekokardiyografi istedi yapilmayan hastalarin ortalama kalig siresinden
yuksekti. (p<0,05).



Endoskopi yapilan hastalarin ortalama kalig sdresi,
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endoskopi

yapilmayan hastalarin ortalama kalis suresinden yuksekti. (p<0,05).

Tablo 4.9. Bagvuran hastalarin ortalama kalig siresinin uygulamalara gore

dagilimi
Grup N Ort S.s P
Direkt grafi istegi hayr 452 199,4 143,5 0,000**
evet 740 277,0 182,2
Bilgisayarli tomografi istegi hayr 957 233,6 163,2 0,000%**
evet 235 304,4 197,2
Radyoloji béliminde ultrasonografi hayr 1163 245,7 172,6 0,016*
evet 29 323,8 162,5
Ekokardiyografi istegi haywr |1185 12466 11720 14 qs
evet 6 479,2 1723
Endoskopi hayir 1188 246,2 169,5 0 000**
evet 4 666,3 489,7
Entubasyon hayir 1152 247,4 172,7 0,896
evet 39 251,1 177,5
g I _ hayir 1179 248,1 172,3
Kardiyopulmoner resusitasyon ovet 13 198.6 2051 0,304
) . hayir 1178 2477 173,1
Tlp torakostomi ovet 13 2448 148.9 0,954
hayir 1184 247,4 172,8
Torasentez ovet 7 300.0 1506 0,422
. hayir 1178 246,6 173,1
Santral kateterizasyon cvet 12 3334 1075 0,061
hayir 976 239,2 170,2
1 *k
Yatak basI ultrasonografi cvet 516 285.3 179.2 0,000
hayir 1182 2475 173,1
Parasentez ovet 0 2583 1294 0,844
_ hayir 1189 247,1 172,0
Lomber ponksiyon ovet > 3975 510.7 0,219
_ hayir 1085 243,5 164,3
Levin tup uygulamasi ovet 106 291.0 2391 0,007
. _ hayir 1173 246,9 172,8
Sutur islemi ovet 19 290.3 1635 0,277
L hayir 1176 246,7 172,4
Ortopedik girigsim ovet 16 314.1 185.4 0,121
o hayir 1184 2473 173,0
Sedasyon analjezi cvet 7 2771 136.6 0,649

*p<0,05 **p<0,01
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4.9. Hastalarin Tetkiklerinin Cali sildigl Laboratuvar ve Ortalama Kali g
Sureleri

AS’ye bagvuran hastalarin kan testlerinin olup olmamasi ve caligilan
laboratuarlar ve bunlarin kalis sirelerine etkileri Tablo 4.10 ve Sekil 4.7'de
incelenmigtir.

Merkez laboratuarinda kan testi calisilan hastalarin ortalama kalis
suresi ile acil laboratuarinda kan testi caligsilan hastalarin ortalama kalis
suresi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05)

Acil laboratuara gonderilen kan testi/testleri olan hastalarin ortalama
kalis suresi, acil laboratuara gonderilen kan testi/testleri olmayan hastalarin
ortalama kalis stiresinden yuksekti. (p<0,05).

Hematoloji laboratuara gonderilen kan testi/testleri olan hastalarin
ortalama kalis slresi, merkez laboratuara gonderilen kan testi/testleri
olmayan hastalarin ortalama kalis suresinden yuksekti. (p<0,05).

Diger laboratuarlara gonderilen kan testi/testleri olan hastalarin
ortalama kalis suresinde anlamli fark bulunamadi.

Tablo 4.10. Basvuran hastalarin ortalama kalis stiresinin kan testi/testlerinin
gonderildigi laboratuara durumuna gére dagihimi

Grup |N Ort S.s P
Acil laboratuara génderilen kan | YOk 107 1541 ]101.8 0.000**
testi/testleri var |1084 256,8 |175,6 ’
Merkez laboratuara goénderilen|YOK 984 2454 11731
kan testi/testleri Var |208 257,8 |171,1 0,349
Hematoloji laboratuarina Yok |566 2316 |165,9 0,002+
gonderilen kan testi/testleri Var |626 262,1 (1775 '
Mikrobiyoloji laboratuarina Yok (1188 2477 |1727 0.571
gonderilen kan testi/testleri Var |4 198,8 |195,6 ’
Farmakoloji laboratuarina Yok |1142 |245,6 |172,0 0.061
gonderilen kan testi/testleri Var |50 292,4 1183,9 '

*p<0,05 **p<0,01
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Kan testi/testlerinin gonderildigi lab
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Sekil 4.7. Laboratuvar ve Kalis Suresi Grafigi

4.10. AS’'de Nobette Bulunan Personel Sayilari ve Or talama Kali g

Sdureleri

Nobette bulunan personel (ATA, intern doktor, hemsire, hasta bakici)
sayllarinin hastalarin AS’deki kalis surelerine etkileri incelenmistir. (Tablo
4.11)

Hasta AS’ye geldiginde nobette bulunan ATA sayisi ile kalig siresi
arasindaki iligkiyi belirlemek lzere yapilan korelasyon analizi sonucunda,
puanlar arasinda %7,8 dizeyinde negatif yonde anlamli iligki bulunmustur.
(r=-0,078; p=0,007<0,05). Buna gore hasta AS’ye geldiginde ndbette bulunan
arastirma gorevlisi arttikca kalis suresi azalmaktadir. (p<0,01).

Hasta AS’ye geldiginde nobette bulunan hemsire/saglik memuru,
intern doktor ve hasta bakici sayisinin, kalis siresini etkilemedigi

goralmastar. (p>0,05).
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Tablo 4.11. Hasta AS’ye geldiginde nobette bulunan ATA, hemsire, intern ve
personel sayisinin ortalama kalis stiresine etkisi

AS Personel Sayisi ;a“§ stresi (dk) D

ATA sayisi -0,078 0,007
intern doktor sayisi -0,001 0,969
Hemsire/ saglik memuru sayisi 0,004 0,903
Hasta bakici sayisi -0,016 0,571

4.11. ATA Kidem Yih ve Ortalama Kali g Sireleri

Hastay! ilk degerlendiren ATA’larin kidem yillarinin hastalarin kalis
suresine etkileri incelendi. (Tablo 4.12)

ATA kidem yili 2 olan ATA’larin baktiklar hastalarin ortalama kalis
sureleri, ATA kidem yili 3 ve ATA kidem yili 5 olan ATA’larin baktiklar
hastalarin ortalama kalig stiresinden yiksek bulundu. (p<0,05).

Tablo 4.12. Bagvuran hastalarin ortalama kalig stresinin ATA kidem yilina

gore dagilimi
Grup N Ort Ss p
1 148 252,9 140,6
2 518 266,7 187,4
3 105 209,8 160,5
4 257 243,6 176,8
Kalig siresi (dk) 5 164 2127 141,0 0,001**

**p<0,01



4.12. istenilen Konsiiltasyon Sayilari ve Ortalama Kali

s Sdreleri
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Hastalar istenen konsultasyon sayilarina gére 0-1 ve 2'den fazla

olamak Uzere iki gruba ayrildi. Bu gruplarin hastalarin ortalama kalis

surelerine etkileri incelendi. (Tablo 4.13 ve Sekil 4.8)

2'den fazla konstultasyon istenen hastalarin ortalama kalis suresi, 0-1

konsiiltasyon istenen hastalarin ortalama kalig stresinden ytksekti. (p<0,05).

Tablo 4.13. Basvuran hastalarin ortalama kalis suiresinin konsiltasyon

sayisina gore dagilimi

Grup N Ort Ss t p
Kalis stiresi (dk) 01 2302350 |1855 | 40751 0,000+
¥ >2 110 [ 3685 |2144 | !
**p<0,01
Konsiiltasyon sayisi
400
Kalis
siires1 300

200

100

0

Sekil 4.8. Konsiltasyon Sayisi ve Ortalama Kalig Suresi Grafigi




4.13. Basvuran Hastalarin istenilen Konsiiltasyonlara Gére Da ~ gilimi

Hastalarin istenilen konsultasyonlara ve

dahili ve cerrahi birimlere gére dagilimi incelenmigtir. (Tablo 4.14 ve Sekil

4.9)

Hastalarin 640’sindan (%53,5) konsultasyon istenmistir. Konsultasyon
istenen hastalardan 530’una (%82,8) 1 konsiltasyon; 101'ine (%15,8) 2-3

istenilen konstltasyonlarin

konsiiltasyon; 9'una (%1,4) 4 veya daha fazla konsultasyon yapiimistir.

377 (%75) hasta icin dahili bilimlerden konsultasyon; 186 (%29,2)

hasta icin cerrahi bilimlerden konsultasyon istenmistir.

Tablo 4.14. Bagvuran hastalarin konsultasyona gore dagilimi

N %
Hastaya konsiltasyon istenme  si hayir |552 46,5
evet 640 53,5
Konstiltasyon sayisi 0-1 530 82,8
2-3 101 15,8
>4 9 14
Dahili bilimlerden konsiltasyon iste  mi yok 159 25
var 477 75
Cerrahi bilimlerden konsiltasyon iste mi yok 451 70,8
var 186 29,2
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Konsiiltasyon
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Sekil 4.9. Basvuran Hastalarin Konstltasyon Dagilimlari Grafigi

4.14. Hastalarin Aldiklari Tanilar ve Ortalama Kal 1g Sireleri

AS’ye basvuran hastalarin aldiklari  tibbi  tanilar solunum,
kardiyovaskuler, norolojik, gastrointestinal, genitodriner, c¢oklu travma,
zehirlenme ve diger olmak Uzere sekiz gruba ayrildi. Bu gruplar AS’de kalis
suresi bakimindan karsilastinlidi. (Tablo 4.15 ve Sekil 4.10)

Coklu travma tanisi alan hastalarin ortalama kalis siresi,
kardiyovaskuler, noroloji, gastrointestinal ve diger tanilari alan hastalarin
ortalama kalis suresinden yiuksek bulundu. (p<0,05).

Diger tanilara gore ortalama kalig sureleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.15. Basvuran hastalarin ortalama kalis suiresinin taniya gére dagihmi
Grup N Ort Ss P
Solunum 191 263,2 |155,6
Kardiyovaskuler 317 2325 ]185,2
Noroloji 201 216,6 |165,6
Gastrointestinal 114 253,9 [169,0
Genitouriner 39 299,7 |158,7
Kalis Coklu travma 109 325,1 |1744
siresi Zehirlenme 38 228,4 [176,3
(dk) Diger 178 2349 ]165,1 |0,000**
**p<0,01
Tamya Gore Kalis Siireleri
350 -
dk 300 -
250 | l
200 1 1 1 1 1 1 1 1
o N N o A
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Sekil 4.10. Hastalarin Sistemlere Gore Aldiklari Tanilar ve Ortalama Kalis

Sureleri Grafigi

4.15. Hastalarin Yatti g1 Yerler ve Ortalama Kali g Sureleri

AS’den diger bélimlere yatan hastalar servise ve yogun bakima

yatmalarina gore iki gruba ayrildi. Bu gruplarin hastalarin AS’deki kalis

surelerine etkileri incelendi. (Tablo 4.16 ve Sekil 4.11)
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Servise yatan hastalarin ortalama kalis sireleri, yogun bakima yatan
hastalarin ortalama kalig stresinden ytiksek bulundu. (p<0,05).

Tablo 4.16. Bagvuran hastalarin ortalama kalis siiresinin servis-yogun
bakima yatigina gore dagilimi

Grup N Ort Ss P

yogunbakim |292 217,4 1194,6
Kalis suresi (dk) servis 231 252,1 |161,4 |0,030*

*p<0,05
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Sekil 4.11. Yogun Bakima ve Servise Yatan Hastalar ve Ortalama Kalis

Sureleri Grafigi



4.16. Bagvuran Hastalarin Yatirildi g1 Bolimlere Gére Da gilimi
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AS’ye basvuran hastalarin AS’den yatirildigr diger bolimlere gore

dagilimi incelendi. (Tablo 4.17 ve Sekil 4.12)

Tablo 4.17. Bagvuran hastalarin yatirildigi bélimlere gore dagilimi

Hastanin Yatirildi g1 Bolim N %
Kardiyoloji 124 23,8
Noroloji 109 20,9
Dahiliye 79 15,2
Gogus 54 10,4
Enfeksiyon 6 1,2
Psikiyatri 1 0,2
Genel Cerrahi 23 4.4
NRS 28 54
Ortopedi 21 4,0
Anestezi 33 6,3
Gogus cer 17 3,3
Kalpdamar 13 2,5
Plastik 6 1,2
KBB 2 0,4
Uroloiji 4 0,8
Goz 0,2
Toplam 521 100,0
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Sekil 4.12. Hastalarin Yatirildigl Yere Gore Dagilimlari Grafigi

4.17. Hastalarin Klinik Sonuglari ve Ortalama Kali g Sureleri

Hastalarin klinik sonuclarinin kals suresine etkisi incelendi. (Tablo
4.18 ve Sekil 4.13)

Hastalarin 592'si (% 49,6) taburcu edildi, 517'si (% 43,5) yatis yapildi,
66'sI (% 5,6) tedaviyi reddetti, 2'si (% 0,2) sevk edildi, 12'si (% 1,0) ex oldu,
1'i (% 0,1) izinsiz terk etti, 1'i (% 0,1) FYK ile sonuglandi.

Taburcu olan hastalarin ortalama kalig siresi, yatis olan ve tedaviyi
reddeden hastalarin ortalama kalis stresinden yiksek bulundu. (p<0,05).
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Tablo 4.18. Basvuran hastalarin ortalama kalis suresinin hastanin klinik

durum sonucuna gére dagilimi

Grup N Ort Ss P
Taburcu 592 266,2 169,0
Yatis 517 233,5 182,3
Kalis suresi (dk) Tedavi reddi 66 212,0 101,8 ]0,001**
**p<0,01
Hastanin klinik durum sonucu
300.0
250.0
Kahs‘oo-’o
si’u‘esi1 50.0
100.0
50.0
0,0
taburcu yatis tedavireddi

Sekil 4.13. Hastalarin Klinik Sonug ve Kalig Suresi Grafigi
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4.18. Hastaneye Yatirilan Hastalar icin Yatak, Monitdr ve Ventilator
Ayarlanmasinin Ortalama Kali g Sirelerine Etkisi

AS’den yatan hastalar icin yogun bakim yeri, servis yeri, yatak,
monitér ve ventilatér aranmasina goére 5 gruba ayrildi. Bu gruplarin AS’de
kalis suresine etkisi incelendi. (Tablo 4.19)

Monitor aranan hastalarin ortalama kalis siresi, monitor aranmayan
hastalarin ortalama kalig stiresinden yiksek bulundu. (p<0,05).

Ventilatér aranan hastalarin ortalama kalis suresi, ventilator

aranmayan hastalarin ortalama kalig stiresinden yiksek bulundu. (p<0,05).

Tablo 4.19. Basvuran hastalarin ortalama kalig sresinin hasta i¢in yogun

bakim, servis yeri, yatak, monitor, ventilator aranmasina gére

dagilimi

Grup N Ort S.S P

Hastaya yogun bakim yei aranmadi | 465 232,5 |180,5 0,863
arandi 49 237,2 |201,2

Hastaya servis yeri aranmad | 469 233,1 |186,7 0,947
arandi 45 231,2 |129,6

Hastaya yatak aranmadi | 505 232,6 |182,9 0.748
arandi 9 252,3 |155,9

Hastaya monitor aranmadi | 512 231,3 ]180,8 0,030
arandi 3 460,0 [330,9

Hastaya ventilator aranmadi | 503 2305 11808 0,038*
arandi 9 358,3 |254,9

*p<0,05

4.19. Hizlh Baki Alaninin Agik Yada Kapali Olmasini  n Ortalama Kali g
Suresine Etkisi

Hizli baki alaninin kapal ve agik olamasinin hastalarin AS’'deki kalis
suresine etkisi incelendi. (Tablo 4.20)

Hizli baki alani kapah oldugunda hastalarin ortalama kalis suresi ile
hizli baki alani agik oldugunda hastalarin ortalama kalig suresi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).
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Tablo 4.20. Basvuran hastalarin ortalama kalis stresinin hizli baki alanin

durumuna gére dagilimi

Grup N Ort Ss P
Kalis siresi (dk) Actk 2022391 1583 14 h6s
Kapali 611 | 257,6 | 185,1

4.20. Bazi Durumlar ve Bunlarin Yati s Oranlari

Calismaya dahil olan 1192 hastanin 640 tanesine cesitli bélimlerden
konsiiltasyon istendi ve bu hastalarin 517 (%81,4) tanesinin hastanenin ilgili
boélumlerine yatisi yapildi.

Bagvuran 495 kadin hastanin 203’'Unun (%41), 677 erkek hastanin
314’Gndn (%46,4) ilgili bélimlere yatis yapildi.

Hastaya bakan ATA’nin kidem yili ve bunlarin yatis oranlari incelendi
(Tablo 4.21). Yatis yapilan hastalar ile ilgilenen ATA’larin kidem yili
ortalamasi , yatis yapillmayan hastalar ile ilgilenen ATA’larin kidem vyili

ortalamasindan yuksek bulundu. (p<0,01).

Tablo 4.21. ATA kidem yili ve yatis oranlari

Grup N Oort Ss P
Hasta ile ilgilenen | Yatis yapiimadi | 656 | 2,7 1,3
birincil ara stirma 0,000**
gorevlisinin kidem yili Yatig 517130 13

*+p<0,01

BT cekilen hastalarin yatis oaranlari da calismada incelendi. BT
cekilen hastalarin yatis oraninin, BT c¢ekilmeyen hastalara goére anlamli

olarak yuksek bulundu. (p<0,01)




Tablo 4.22. BT cekilen hastalar ve yatis oranlari

63

Yatig yapilmadi | Yatig
N % N % P
yok 593 | % 90,4 350 | % 67,7
s - 0,000**
BT Istegi / cekimi var 63 % 9,6 167 | % 32,3

*#p<0,01



5. TARTISMA

Hastalarin acil tibbi gereksinimlerinde ilk basvuru noktalar
hastanelerin AS’leridir. Bunun yaninda AS’ler hastanelerin halkla iligkisi en
fazla olan boélumlerin basinda gelir. Hastalarin ve yakinlarinin hastane
hakkindaki fikirleri temel olarak AS’de almis olduklari hizmete ve AS’de
gecirmis olduklari zamana baghdir®.

AS'ye bagvuran hastalarin ¢goguna hizli, dogru ve kesintisiz hizmet
sunma zorunlulugu, AS’lerin fiziksel yapi ve personel giicti bakimindan diger
tibbi bolumlerden farkh olmasini gerektirmektedir. Kaliteli AS hizmetleri icin
fiziki sartlari iyi bina, tibbi donanim, kalifiye insan giicli yaninda o bélgede
AS'ye basvuran hasta 6zelliklerinin de iyi biliniyor olmasi gerekir®.

Son yillarda, artan nifusla beraber AS’lerde asiri hasta yogunlugu
gozlenmekte, bu da acil saglk hizmetlerinde aksakliklara yol agcmaktadir. Bu
durum hastalarin AS’de daha uzun sire beklemelerine, saghk durumu daha
ciddi hastalarin tedavilerinde gecikmeye, hasta memnuniyetinin azalmasina,
hizmet kalitesinde dusmeye, givenlik problemlerine ve personelde verim
dustklugine yol agmaktadir®.

Tum dinyada oldugu gibi tGlkemizde de AS’lerde hizmet Kalitesi
onemlidir. Saghk Bakanligrnin onerileri dogrultusunda tlkemizdeki AS’lerde
hizmet kalitesini artirmaya yonelik calismalar yapiimaktadir. Bizim yapmig
oldugumuz calismanin amaci da AS’mize basvuran kategori 1 hastalarin
kalis suresini etkileyen faktorleri degerlendirerek, AS hizmetlerinin ileriye
donuk planlamasinin yapilmasina ve boylece daha hizli, daha etkili, daha
verimli acil saglik hizmeti sunulmasina katkida bulunmaktir.

Hastalarin AS’de gecirmis olduklari zaman hizmet kalitesinin bir
parcasidir. Uzun kalig sureleri 6zellikle hasta yogunlugu fazla olan AS’lerin
onemli bir sorunudur. Hasta memnuniyetine dogrudan etki eden uzun kalg
stireleri hizmet kalitesini de olumsuz yénde etkilemektedir 7.

AS’lerde hasta bakimi triajda baglar. Hastalarin aciliyet ve dolayisiyla
bakim onceliklerinin belirlendigi yer triajdir. AS’de hasta bakiminin énemli
basamaklarindan birini olusturmaktadir. Gunimizde kullanilan cesitli triaj

sistemlerinin amacli, basvuru aninda hastalari yakinmalarina ve basvuru
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sekillerine gore ayirarak, aciliyetin onceligini belirlemek ve siniflandirmak,
hastalarin guvenligini ve AS’de hizli bir gekilde degerlendirmelerini
saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme siresini kisaltmaya, hekim
tarafindan degerlendiriimeden ayrilan hasta sayisini azaltmaya ve hizmet
kalitesini artirmaya yonelik olmalidir™®.

Triajda bulunan saglk gorevlisinin triaj konusunda ©6nceden egitim
almasi 6nemlidir. Ozellikle kategori 1 hastalarin gelis sikayetlerini iyi
bilmeleri, bunlarin kategori 2 yada 3 sikayetle gelen hastalardan ayrimini
triagjda iyi yapmalari gerekmektedir. Yaptigimiz calismada hastalarin trigj
durumlar incelenmigtir. Calismamiza alinan 1192 hastanin 27 tanesinin trigj
kategorisi 2 yada 3 iken 1, 15 tanesinin ise triaj kategorisi 1 iken 2 yada 3
olarak degistirilmistir. Sayilara bakacak olursak triaj gorevlisinin AS'ye
basvuran kategori 1 hastalarin basvuru sikayetlerini iyi bildigi ve bunlarin
ayrimini iyi yaptigi sonucuna ulasabiliriz. Bunun nedeni de kugkusuz triajda
gorevli olan , hemsire/ saglik memurlarina ve intern doktorlara trigj
konusunda 6nceden egitim verilmis olmasidir.

Hastanemizin 17.02.2009- 16.02.2010 tarihleri arasindaki verileri
incelendiginde 18 yas ve ustu 22955 hastanin %26,1'lik kismini kategori 1
hastalar olusturmaktadir ). 2007 ABD verilerine gore de AS basvurularinin
yaklasik %17'si kategori 1 olarak raporlanmistir®. Hastanemiz AS
basvurularina bakilacak olursa, neredeyse her 4 hastadan 1'inin kategori 1
sikayetlerle AS’ye geldigi gorulir ve bu oran oldukc¢a fazladir. Calismamizin
yapildigi 3 aylik donemde AS'ye toplam 9462 hasta basvurmustur.
Calismamiza dahil olan hasta sayisisi ise 1192’dir. Toplam hastaya gore
kategori 1 hasta orani %12’dir. Bu oraninin 2010 yil verilerine gore az
olmasinin nedeni, AS yogunlugundan dolay! hasta verilerinin eksik girilmig
olmasindan kaynaklanabilir. Bu da ¢alismanin kisitliligi sayilabilir. AS’lerdeki
kategori 1 hasta oraninin fazla olmasindan dolayr AS’de calisan hekimlerin
ve diger saglk cahlsanlarinin kategori 1 hastalarin sikayetlerini ¢ok iyi
tanimalari gerekmektedir.

Kiligcaslan ve arkadasglarinin 2002 yilinda yaptigi ¢calismada 1 yilik AS

basvurularinda tum kategorilerdeki yas ortalamasi 41 olarak bulunmustur®.
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AS’mizin 2010 yili verilerinde, 1 yilda AS’ye basvuran tim kategorilerdeki
hastalarin yas ortalamasi 45, kategori 1 hastalarin yas ortalamasi 55 olarak
bulunmustur®™. Calismamiza alinan kategori 1 hastalarin yas ortalamasi ise
57,4 olarak bulunmustur. Bu calismalarin sonuclari incelendiginde her gecen
gin AS’ye basvuran hastalarin yas ortalamasinin arttigi ve artan yasla
birlikte hastalarin daha c¢ok kategori 1 gsikayetlerle AS’ye bagvurduklari
sonucuna ulasilabilir.

ABD 2002 yili verilerine gore tum kategorilerdeki hastalarin ortalama
kalis suresi 3,2 saattir. AS hastalarinin yaklasik tcte ikisi de 1-6 saat AS’'de
kalmaktadir. Bunun ABD’deki en 6nemli nedeni bircok ¢alismada gosterildigi
gibi hastaneye yatis probleminden kaynaklanmaktadir”. Calismamizda
basvuran kategori 1 hastalarin kalis sireleri incelendiginde, hastalarin
ortalama kalis suresinin 247,6 dk (yaklagsik 4 saat) oldugu bulunmustur.
AS’mizin 2010 yili verileri incelendiginde ise tim kategorilerdeki hastalarin
ortalama kalis suresinin 183,6 dk (yaklasik 3 saat) oldugu bulunmustur. Bu
calismalar karsilastirildiginda, kategori 1 hastalarin kategori 2 ve 3 olan
hastalara gore AS’de daha uzun sire kaldiklari sonucuna ulagilabilir. Bunun
nedeni kategori 1 hastalarin ¢ogunlukla yagh hastalardan olugsmasi olarak
dusunalebilir. Cunkl yaslanmayla birlikte organ fonksiyonlarinda gerileme
olmakta, hastalarda daha cok ve daha ciddi saglik problemleri meydana
gelmektedir. Yaslh hastalara tani ve tedavi amacli daha cok tibbi islem
(girisimsel iglem, laboratuar testi, radyolojik tetkik, fazla sayida konsultasyon
v.b) yapilmasi da kaginilmazdir. Boylelikle yasli hastalarin AS’de daha kritik,
daha yodun ve daha uzun sire saglik hizmeti almasi gerekmekte ve bu da
kalis suresini uzatmaktadir.

Yapilan calismalarda Ozellikle yatis gerektiren kategori 1 hastalarin
AS'de uzun siire kalmalarinin AS yogunlugunu arttirdi§i gosterilmistir®>2,
AS’'mizin 2010 yili verilerine gore tum kategorilerdeki hastalarin ortalama
kalls suresinin ABD verilerine gére daha kisa olmasinin nedeni,
hastanemizde yatisi gereken hastalar icin yer (servis/yogun bakim)
sikintisinin  olmamasindan kaynaklanmaktadir. Bir bagka neden de ilgili

bolum konsultan hekimlerinin  duyarli davranmalari sonucu, istenen



67

konsiiltasyonlara kisa surede karsilik vermeleri, hastalar vakit kaybetmeden
kendi bolimlerine yatirmalaridir. Bazi durumlarda ise, birden ¢ok sorunu olan
ve birden cok bolima ilgilendiren hastalarin, ilgili boélumlerde tibbi takibinin
ve diger klinik bolimlere devir igsleminin zor olacagi gerekcgesiyle yatiglarinda
sikintt yasanmaktadir. AS’den yatisinda sikinti yasanan hastalarin yatis
islemleri , hastane yonetiminin aldigi karar geregi AS sorumlu hekimi
tarafindan ilgili bélime yada o bélim adina baska bélimlerdeki bos yataga
yapillmaktadir. Su anda yururlikte olan Saghk Bakanlhigr’ nin Yatakh Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslar
Hakkinda Teblig’ inde de AS’lerde hasta takibinin 24 saati gegmemesi
gerekliligi vurgulanmistir. Bu stire icerisinde kesin tanisi konulamamis veya
yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu bulunan ve
birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar AS sorumlu hekimi veya nobetci
uzman hekimce degerlendirilip, tibbi durumunun gerektirdigi en uygun
uzmanlk dalna ait klinige yatisi yapilarak ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman
hekime bilgi verilmesi gerektigi belirtiimistir. Yatisina karar verilen klinikte bos
yatak bulunmamasi héalinde, bos yatak bulunan uygun Kliniklerden birisine
yatirilmasi, hastanin takip, bakim ve tedavisinin ilgili oldugu Klinik tarafindan
yapilacag bildirilmistir®®.

Dunyadaki AS’lerde cesitli triaj sistemleri uygulanmaktadir. Trigj
sistemlerinde hastanin cinsiyetine yer verilmemis olup énemli olan hastanin
AS'’ye gelis sikayetidir. AS’ye basvuran tim hastalar cinsiyetlerine gore degil
sikayetlerine gore triaj kategorisine ayrilirlar. Calismamizdaki kategori 1
hastalarin cinsiyete goére kalis sureleri incelendiginde, kadin ve erkek
hastalarin ortalama kalis sirelerindeki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi sonucuna varilmistir. AS’deki hastalara uygulanan tibbi bakimlarin
da cinsiyetle ilgisi olmadigindan, kadin ve erkek hastalar arasinda kalig
suresi bakimindan fark olmamasi calismamizin dogal bir sonucu gibi
gorinmektedir.

Yapilan bazi calismalarda kategori 1 hastalarin buyik ¢ogunlugunun
50 yas ve Uzerinde oldugu tespit edilmistir®. Yaslilarin AS’lere daha fazla

acil nedenlerle basvurduklari, yaslilarin yakinmalarinin daha akut ve ciddi
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oldugu, AS’'de kalig sirelerinin daha uzun oldugu ve hastaneye vyatis
oranlarinin daha yiiksek oldugu benzer calismalarda da gdsterilmistir®®.
Bizim calimamizda da 65 yas ve Ustl hastalarin 18-64 yas arasi hastalara
gore daha uzun sire AS’de kaldiklar sonucuna ulasiimistir. Yagh hastalarin
AS’de uzun sire kalmalarinin baglica nedenlerinden biri, ortalama yasam
suresinin artmasiyla beraber toplumdaki yasli ndfusun artmasidir. Yagl
hastalarin AS basvurulart ve AS hasta yogunlugu da her gecen gin
artmaktadir. Yaslanmayla birlikte organ fonsiyonlarinda gerileme olmakta,
daha c¢ok ve daha ciddi saglk problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Bundan dolayi
yasll hastalara tani ve tedavi amacgh daha c¢ok tibbi iglem yapiimasi
(girisimsel iglem, laboratuar testi, radyolojik tetkik, fazla sayida konsiltasyon
v.b.) bu hastalarin AS’deki kalis surelerini etkilemektedir. Dinya nifusunun
yaslanmasiyla birlikte AS’ye bagvuran yagl hasta sayisinda artig olacagi ve
boylelikle AS hasta yogunlugunun da artacag! kacginilmaz bir gergektir.
Ulkelerin bu konuda Acil Saglk Hizmeti programlarinda ¢alismalar yapmalari
gerekmektedir.

Calismamizda AS’ye basvuran hastalarin bagvuru zamanlari hafta ici
ve gece/hafta sonu olmak uzere iki gruba ayrilmis ve bu gruplarin kalis
suresine etkisi incelenmistir. Bu iki gruptaki kalis sureleri arasindaki farkin
anlamh olmadigi sonucuna ulasiimistir. Calismamizin yapildigi 3 aylk
donemde erigkin AS’ye basvuran gunlik toplam hasta sayisi 90-100
arasinda degismekteydi, bunlarin yaklasik 20-25 kadar1 kategori 1
hastalardan olugmaktaydi. Hafta ici ve hafta sonu gunlik hasta sayilari
kargilastirildiginda belirgin  bir fark olmadigi calisma verilerinde goze
carpmaktadir. Gunlere goére hasta sayisinda belirgin fark olmamasindan
dolayi, basvuru zamanlarinin kalis siresini etkilemedigi sonucuna ulasilabilir.
Bunun yaninda AS’lerde verilen saglik hizmetinin haftanin 7 gint, ginin 24
saati devamli ve kesintisiz olmasi, 6zellikle de kategori 1 hastalara verilen
saglk hizmetinde aksama olmamasi da bagvuru zamanlarinin kalis siresini
etkilememesini aciklayabilir.

Calismamizda hastalarin bagvuru yakinmalarina, aldiklari tanilara ve

tibbi durumlarina gore kalis sureleri incelendiginde travma hastalarinin diger
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grup hastalara gére daha uzun sitre AS’de kaldiklari sonucuna ulasiimigtir.
Bunun nedenleri, travma hastalarinin genellikle birden ¢ok sistem
yakinmasiyla AS'ye gelmeleri, bu hastalara daha ¢ok girisimsel islem, daha
cok yardimci tani testi yapilmasi ve ilgili bolimlerden daha ¢ok konsultasyon
istenmesi olarak sayilabilir. AS’'de yapilan tim bu islemler travma
hastalarinin kalis suresini diger grup hastalara gore uzatmaktadir. Bunun
yaninda yatis gerektirmeyen travma hastalarinin AS’'de en az 12 saat
gozlemde tutulmalar da, travma hastalarinin AS’de daha uzun sire
kalmalarina katki saglayabilir.

Hastanemizde yatmasi gereken ancak acil ameliyat gerektirmeyen
coklu travma hastalarinin yatisinda bazi durumlarda sikinti yasanmaktadir.
Birden cok bolumu ilgilendiren hastalarin yatisi, ilgili bélimlerin hastanin
takibinde tek basina zorluk ¢cekecegi yada daha sonra bagka boélime devir
isleminin zor yapilacagi gerekgesiyle uzamaktadir. Buna benzer hastalar ilgili
tum bolumlerin tek tek hastayl degerlendirmeleri sonrasinda Anestezi ve
Reanimasyon bolumu tarafindan yatiriimaktadir. Bu sire¢ oldukca uzun bir
zaman almakta ve bu tip travma hastalarinin daha uzun sire AS’'de
kalmalarina neden olmaktadir. Hastanelerin blnyesinde sadece travma
hastalarinin takip ve tedavilerinin yapildi§i Travma Yogun Bakim Unitesi gibi
ara bir yogun bakim Uunitesi olusturulmasi sayesinde travma hastalarinin
yatigl vakit kaybetmeden yapilarak, AS’deki kalis sureleri kisalabilir.

Calismamizda AS’den vyatisin en c¢ok Kardiyoloji ve Noroloji
bolumlerine oldugu gorulmektedir (Tablo 4.17). Bunda 0Ozellikle akut koroner
olay (AKO) ve beyin damar hastaligi (BDH) tanilari alan hastalarin yatiglarda
etkili oldugu duasunulebilir. AKO ve BDH olan hastalarin tibbi
degerlendirmeleri AS’de hizlica yapilarak, yatiglari ilgili bolimlere vakit
kaybetmeden yapilmaktadir. Travma disi bu hastalarin AS’den ilgili
bolumlere vyatiglarinin ¢ok kisa slrede yapilmasi aslinda coklu travma
hastalarinin tibbi sdreci icin normal sayilabilecek bir strenin daha uzun
olarak algilanmasina neden olabilir.

Calismamizda hastalarda Olgulen yasamsal bulgularin da kalis

suresine etkilerine bakilmigtir. Dakika solunum sayisi ve vicut sicakhgi
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degerleri olmasi gereken degerler diginda olan hastalarin kalis sureleri uzun
olarak bulunmustur. Oysaki tansiyon arteryel, dakika nabiz sayisi ve nabiz
oksimetre degerlerinin kahs siresini etkilemedigi sonucuna varilmistir.
Solunum sayisi fazla ve ates yuksekligi olan hastalarin 6zellikle KOAH
hastalari oldugu disuntlmektedirler. Cunkd bu hastalara sikayetleri gerileyip
yasamsal bulgulari normale dénene kadar AS’de uzunca bir sire tedavi
uygulanmasi bu hastalarin kalis sitresinde belirgin olarak artisa yol actigi
sonucu cikarlabilir.

Calismaya alinan hastalarin 6zgecmislerinde bulunan ek hastaliklarin
kalig suresine etkisine bakildiginda sadece KBY varliginin kahg siresini
etkiledigi diger ek hastaliklarin kalig stresini etkilemedigi bulunmustur. KBY
hikayesi olan hastalar aldiklari ilaclar ve tedaviler (hemodiyaliz, periton
diyalizi, bobrek nakli gibi) nedeniyle bagisiklik sistemleri zayifladigindan
bircok hastalia acik hale gelebilirler. Bdylelikle daha c¢ok ve daha ciddi
sikayetlerle AS’ye gelmeleri tibbi sureclerini uzatmaktadir. KBY hastalarinin
almis olduklari yetersiz diyaliz tedavilerinin de kalig sirelerine etkisi olabilir.
Ornegin diyaliz tedavi ginini atlamis bir hasta nefes darligi sikayetiyle
AS’ye gelebilir, gerekli tedavilerinin yapilmasi, uygun konsultasyonlarin
istenmesi (ayni hasta icin hem Dabhiliye, hem Kardiyoloji, hem Go&gis
Hastaliklar1 konstltasyonu istenebilir) uzun bir zaman alabilir. Ayrica KBY’nin
en basta gelen nedenlerinin HT ve DM olmasi da, bu hastalarin HT ve
DM’'ye bagli sikayetlerle AS’'ye gelmesine de neden olabilir. AS hekimleri
hikayesinde KBY olan hastalari iyi degerlendirmeli, bunlarin birden ¢ok ve
daha ciddi sikayetlerle AS’ye gelebilecegini unutmamalidirlar.

AS’'de yapilan c¢esitli uygulamalarin  kahs suresini etkiledigi
calismamizda gOsterilmigtir. Direk grafi cekilen hastalar, c¢ekilmeyen
hastalara gore daha uzun sure AS’'de kalmigtir. AS’'de tasinabilir direk grafi
cekme cihazi olmadigindan, direk grafi cekimi yapilacak her hasta ¢ekim
odasina gonderilmektedir ve buda belli bir zaman alarak hastanin AS’deki
kalig siresini uzatmaktadir. AS icinde 6zellikle kategori 1 hastalara devamli
hizmet veren tasinabilir direk grafi cekme cihazinin olmasiyla, bu hastalarin

kalis sureleri kisalabilir. Ayni zamanda kategori 1 hastalar da, AS icindeki
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monitorize alanlardan ayrilmamis ve bu hastalara daha guvenli direk grafi
cekilmis olur.

Calismamizda BT cekilen hastalarin kalis sireleri, cekilmeyen
hastalara gére daha uzun olarak bulunmustur. Bunun baslica nedeni acil
radyoloji biriminde BT cihazinin bulunmamasi olabilir. BT ¢ekim odasinin
AS’den uzakhgr yaklasik 10-20 dk'dir. BT cihazinin AS icinde olmasiyla
Ozellikle kategori 1 hastalarin kalis stresi kisalabilir. Bunun yaninda genel
durumu kotu ve givenlik ¢cemberinde olan kategori 1 hastalarin AS’den
bagka bir alana tasinmasiyla tibbi takiplerinde ciddi sikintilar da
yasanmaktadir. Ozellikle BT cekimi yapilacak kategori 1 hastalar icin bu
onemlidir. Dinya standartlari geredi AS icinde BT cihazinin olmasi
gerekmektedir. Hastane yonetimleriyle bu konuda fikir birligine varilarak, AS
icinde BT cihazinin bulundurulmasiyla, kategori 1 hastalarin AS’'deki kalig
suresinde kisalma ve bu hastalara daha guvenli bir sekilde BT cekimi
saglanabilir.

USG yapilan hastalarda da durum benzerdir. USG yapilan hastalar,
yapilamayanlara gore daha uzun sure AS'de kalmaktadir. Clunki USG
yapilacak hastalar, Radyoloji asistan hekimiyle gorusuildikten ve uygun
zamana randevu alindiktan sonra, AS’den USG odasina gonderilmektedir.
Radyolojiye ait USG biriminin AS hastalar1 disinda diger serviste yatan ve
ayaktan gelen hastalara da hizmet vermesinden dolayi, AS'de olan bir
hastaya uzun bir zaman sonra USG yapilabilmektedir. Bu durum AS radyoloji
Unitesine 0zel USG cihazi ve hastalari degerlendirebilecek radyoloji hekimi
sayesinde ¢ozulebilir.

Radyolojik tetkik yapilan hastalarin kalis sureleri incelendiginde, AS’ye
bagli radyoloji tnitesinin varligiyla 6zellikle kategori 1 hastalarin kalig sureleri
kisalabilir. Bu Unite icerisinde hastalara kesintisiz hizmet verecek tasinabilir
direk grafi cekme cihazi, BT cihazi ve USG odasi bulunmaldir. Bu acil
radyoloji Unitesi sadece AS hastalarina hizmet vermeli ve yine sadece AS
hastalarindan  sorumlu  olan radyoloji hekimini de bilnyesinde
bulundurmalidir. Boylelikle kategori 1 hastalarin AS’deki kalis sureleri de

onemli 6lcude kisalabilir.
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Yatakbasi USG yapilan hastalarin da, yapiimayan hastalara gore daha
uzun siure AS’de kaldiklari sonucuna ulastik. Aslinda yatakbagi USG’nin
tasinabilir, kolay kullanilabilir ve tekrarlanabilir olmasindan dolayl hastalara
daha erken donemde tani konulabilmektedir. Ornegin yasamsal bulgulari
normal olmayan, genel durumu koétu olan gogus agrisi ve nefes darligi ile
gelen bir hastaya yatakbasi USG sayesinde perikardiyal eflizyon tanisi
konabilir, hastanin tedavisi ardindan da yatisi vakit kaybetmeden yapilabilir.
Bunun yaninda coklu travmayla gelen her hastaya da yatakbasi USG
yapilmaktadir. Calisma sonuclarimiza gére USG yapilan hastalarin daha
uzun sure kalmasinin nedeni kuskusuz, bu hastalarin birden cok sikayeti
olan, daha fazla tibbi bakim gerektiren, bakim sirecleri uzun olan hastalar
(6rnegin coklu travma hastalari) olmasindan dolayidir.

AS’lerde birden fazla alanda USG cihazinin bulunmasiyla hastalara
daha hizli tani konabilir ve boylelikle hastalara daha iyi saglik hizmeti
verilebilir. En az 2 adet USG cihaziyla bu hizmet saglanabilir. Ancak ilerleyen
zamanlarda, hasta sayisinin da artacagi g6z onudne alinarak AS’de
bulunmasi gereken USG sayisi da artiriimalidir. Ozellikle afet durumlarda
hizli tan1 koymada USG’nin  6nemi daha da artacaktir. Hastene yonetimleri
afet planlarinda bu durumu g6z ©Ontne almah ve bu konuda gerekli
calismalari yapmalhdirlar.

Ekokardiyografi (EKO) yapilan hastalarda, yapilamayan hastalara gére
daha uzun siure AS’de kalirlar. Genellikle gerekli tetkikler ve yatakbasi USG
ile nedeni aciklanamayan nefes darligi sikayeti ile gelen hastalara kardiyak
fonksiyonlari acisindan AS’den EKO istedi yapiimaktadir. Telefonla EKO
randevusu alinmasi, hastanin Kardiyoloji poliklinigine gonderilip tekrar AS’ye
gelmesi uzun zaman almaktadir. Ayrica bu tip hastalar Kardiyoloji, Gogus
Hastaliklari bazen de Dahiliye hekimleri tarafindan degerlendirildiklerinden
AS’deki bakim sirecleri de uzamaktadir. Bu nedenlerden dolayr EKO yapilan
hastalar daha uzun siire AS’de kalabilmektedirler.

AS’de tetkiklerin calisildigl laboratuarlarin da hastalarin kalis siresini
etkiledigi gosterilmigtir. Hastalardan istenen herturli tetkikin kalis suresini

uzattigr gortlmustar. Bizim AS’mizde caligilan laboratuvar testleri acil, mekez



73

biyokimya, hematoloji, farmakoloji ve mikrobiyoloji laboratuarlarinda
calisiimaktadir. Her bir testin calisiimasi ve sonuclanmasi belli sure
almaktadir. istenilen test sayisi ne kadar ¢cok olursa, hastanin AS'de kalig
slresi de o kadar artmaktadir. Ornegin, AS’mizde bir hastasinin tam kan
sayimi, tam idrar tetkiki, kan gazi, kardiyak belirtecler acil laboratuarinda,
biyokimyasal testleri merkez biyokimya laboratuarinda, kan alkol testi ve
toksikolojik tarama testleri farmakoloji laboratuarinda, hemostaz ve kan grubu
testi hematoloji laboratuarinda, gayta ve BOS mikroskobisi gibi testler
mikrobiyoloji  laboratuarinda yapiimaktadir. AS’lerin  kendilerine  ait
laboratuarlarinin  olmasinin hastalarin kalis suresini azalttigi da cesitli
calismalarda gosterilmistir®®. AS hastalarinin tetkikleri, hastanede yatip
tedavi goren yada polikliniklere basvuran diger hastalar gibi merkez
biyokimya, hematoloji, farmakoloji ve mikrobiyoloji laboratuvarinda calisilirsa
tetkik sonuglari daha uzun surede ¢ikacak ve hastanin AS’de kalig suresi de
uzayacaktir. Laboratuvar testi istenen kategori 1 hastalarin kalis strelerini
azaltmak icin sadece AS hastalarina hizmet verecek AS’ye ait laboratuarlar
olmahdir. Bu laboratuarlarda kesintisiz olarak; tam kan sayimi, elektrolit
degerleri, karaciger ve bobrek fonsiyon testleri, kan gazi, kardiyak belirtecler,
kan digl vicut sivilarinin analizi, toksikolojik tarama, gebelik testi, kan alkol
dizeyi calisilabilmelidir. Boylelikle tim kategorilerdeki hastalarin AS’deki
kalis sureleri kisaltilarak, hizmet kalitesi de arttirilmis olur.

Calismamizda ndbette bulunan personel sayilarinin AS’deki hastalarin
kalis sirelerine etkilerine de bakilmistir. Ozellikle nobette bulunan ATA
sayisinin artmasiyla, hastalarin kalis sireleri azalmaktadir. Ancak nobette
bulunan hemsire, intern doktor ve hasta bakici sayilarinin kalig siresini
etkilemedigi gorulmagstir. ATA sayisinin kalig suresini etkiledigi goz oniine
alinirsa ATA sayisini artirmaya yonelik calismalar yapilabilir. Ozellikle acil
stajli yapan intern doktorlar, Acil Tip Asistanlik Egitimine tesvik edilerek, bu
doktor adaylarinin Tipta Uzmanlik Sinavi'nda (TUS) Acil Tip Asistanlik Egitim
Programlarini se¢meleri ve bakanlik¢ca bu bolimin kadro sayisinin
arttirlmasiyla saglanabilir. Bunun yaninda AS’deki mevcut hemsgire sayisinin

da arttirlmasi kaliteli saghk hizmeti yoninden 6nemlidir. Hastanemiz AS’sinin
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yilda 30000’den fazla hastasinin olmasindan dolayr ACEP’in belirledigi
kriterlere gore, AS’de bir nobetteki hekim sayisi 3, hemsire sayisi da 3-5
olmahdir. Bu ylzden hastane yonetimleri konuyla ilgili bilgilendiriimeli ve bu
konuda gerekli calismalar yapilmahdir.

AS’mizde hasta verilerinin bilgisayara giriimesi ATA ve hemsgire/saglik
memuru tarafindan yapilmaktadir. Bu da ¢ok ciddi zaman kaybina neden
olmaktadir. AS icinde tibbi sekreterlerin olmasi ve hasta verilerinin
bilgisayara girilmesinin tibbi sekreterlerin yapmasiyla, ATA ve hemsire/saglik
memuru Uzerinde olan ig yuku azalabilir, hastalara daha cok zaman
harcanabilir ve hastalarin AS’deki kalis sureleri de kisalabilir.

Calismamizda ATA kidem yilinin hastalarin ortalama kalig siresine
etkisine bakacak olursak, kidem yilinin artmasiyla kalig stresinin azaldigi
gorultr. Bunun nedeni, kidemli ATA'nin hastaya yapilacak olan tedavi, tetkik
ve uygulamalarda hizli karar vermesi olabilir. Oysa daha kidemsiz ATA
hastaya yapilacak tim uygulamalarda kidemli ATA’ya danismak
durumundadir ve bu da belli bir zaman almaktadir. Nobetteki kidemli ATA
sayisinin arttirllmasiyla hastalarin kalis surelerinde kisalma saglanabilir.

Calismamizda hastalar icin diger bolumlerden istenilen konsultasyon
sayisinin hastalarin kalis siresine etkisine bakilmistir. Konsultasyon
sayisinin artmasiyla hastalarin kalis siresi uzamaktadir. Bunun nedeni de
kuskusuz, her bir konsiltan hekimin hastayl degerlendirebilmesi icin belli bir
zamana ihtiyacit olmasidir. AS hekimlerine disen gorev ise her hasta icin
uygun  konsultasyonu istemek, gereksiz ve uygun olmayan
konsiltasyonlardan kacinmak olmalidir. Gereksiz konsultasyonlar, diger
bolumlerin hekimlerinin ig yudkinin artmasina, hastanin kalig sdresinin
uzamasina ve hastalarda memnuniyetsizlije neden olabilir. iyi bir hasta
yonetimi icin, AS hekimleri konsultasyon endikasyonlarini iyi bilmeli ve
gereksiz konstiltasyonlardan kaginmalidirlar.

Hastalarin servis yada yogun bakima yatis yapilmalarina gore kalis
sureleri calismamizda incelenmistir. Yogun bakima yatan hastalarin kalis
sureleri, servise yatan hastalardan daha kisa olarak bulunmustur. Bunun

nedeni Kardiyoloji yogun bakimina yatan hastalarin sayisinin fazla olmasidir.
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(Tablo 4.17) Cunku Kardiyoloji yogun bakima yatan hastalar AKO tanisi
almis olan hastalardir ve bu hastalarin yatis islemleri vakit kaybetmeden
yapilimaktadir. Dolayisiyla yogun bakima yatan hastalarin kalis sureleri,
servise yatan hastalara gore daha kisa sirmis olabilir. Ayrica yogun
bakimlara yatan hastalar servise yatan hastalara gore genel durumlari daha
kéti olan hastalardir. ilgili bolumlerin duyarli olmalari sayesinde, bu
hastalarin yatis islemlerinin vakit kaybedilmeden yapilmasi da yogun bakima
yatan hastalarin kalis surelerinin daha kisa olmasinin baska bir nedeni
olabilir.

Hastalarin klinik sonuclarina gore kalig sureleri incelendiginde taburcu
olan hastalarin, yatisi yapilan ve tedaviyi reddeden hastalara gére daha uzun
suire AS’de kaldiklari sonucuna ulasiimistir. Bunun nedeni de 6zellikle AS’'de
takibi yapilan ve daha sonrasinda taburcu edilen hastalarin ¢ok sayida
olmasindan dolayi olabilir. Ornegin gogus agrisi yakinmasiyla yada coklu
travma yakinmasiyla AS’ye gelen bazi hastalar 12 saat AS’de takip edilip
gerekli tedavi 6nerileriyle taburcu edilmektedirler.

AS’den hastaneye yatirilan hastalar icin yogun bakim yeri, servis yeri,
yatak, monitdor ve ventilator aranmasinin kalis surelerine etkileri
incelendiginde, monitor ve ventilator aranan hastalarin kalis strelerinin daha
uzun oldugu sonucuna variimistir. Bunun muhtemel nedeni, hastanedeki
ventilator/ monitér adetinin belli sayida olmasi ve ventilatér/ monitér aranmasi
icin zaman kaybi olmasidir. Dinyadaki tim hastanelerde oldugu gibi, bazi
durumlarda bizim hastanemiz yogun bakimlarinda da doluluk nedeniyle
hastalarin AS’deki kalig slreleri uzamaktadir. Hastanelerin yillik hasta
sayllarina gore yogun bakim, yatakli servis, monitor ve ventilator sayilari
artirllarak hastalarin daha hizli bir sekilde AS’den yatislarinin yapilmasi
saglanabilir.

Hizli baki alaninin kalis suresine etkisi de ¢calismamizda incelenmistir.
Hizl baki alaninin acik yada kapali olmasinin kategori 1 hastalarin ortalama
kalis suresini etkilemedigi bulunmustur. Hizlh baki alaninin agik olmasi AS
hasta yogunlugunu azaltarak o6zellikle kategori 3 hastalarin kalig siresini

kisaltabilir. Ancak bu alanda kategori 1 hastalara bakiimadigi ve hizli baki
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alaninin saglk personeli ayri oldugu igin, kategori 1 hastalarin kalig surelerini
etkilemedigi sonucuna varilabilir.

Calismamizda hastalarin yatis oranlari da incelenmistir. Yatis oranlari
kadin hastalarda %41, erkek hastalarda ise %46 olarak bulunmustur. AS’'miz
2010 yih verileri incelendiginde ise tim kategorilerdeki hastalarin ortalama
yatis oraninin %217 oldugu gorulmektedir. Bu calismalara gore kategori 1
hastalarin yatis oranlar fazladir ve neredeyse kategori 1 sikayetle gelen her
iki hastadan biri hastaneye yatmaktadir. Bu ylizden AS hekimleri baktiklari
kategori 1 hastalarin tibbi durumlarina gére yatis ve taburculuk
endikasyonlarini iyi bilmek durumundadirlar. AS hekimlerinin hastaliklarla
ilgili guincel yayinlari ve rehberleri takip ederek teorik ve pratik konularda
kendilerini gelistirmeleri gerekmektedir. Sahip olunan tibbi bilgiler hangi
hastanin yatacagl yada hangi hastanin taburcu olacagi konusunda hekimlere
yardimci olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

AS’ye basvuran hastalarin kalis surelerini etkileyen faktorler hastaya,
tibbi personele ve hastaneye baglidir. Bizim calismamizda kalis siresini
uzatan faktorler,hasta yasinin 65 ve ustu olmasi, 2'den fazla konsultasyon
iIsteme, solunum hizinin 18'den fazla olmasi, vicut sicakhginin 37,2C’den
yiuksek ve 36,5C’den dusuk olmasi, KBY oykusunun varhgi, goéruntileme
yapilmasi (direk grafi, BT, MRG, EKO) olarak bulundu. Coklu travma
hastalarinin, norolojik ve kardiyak problemleri olan hastalara gbére AS’'de
daha uzun kaldiklari sonucuna varildi. Yogun bakima vyatigi yapilan
hastalarin AS’de daha kisa stre kaldiklari goraldi.

AS’de hasta bakiminin en 6nemli basamagi olan triajda gorev yapacak
olan saglik personelinin, triaj 6ncesi egitim almasi son derece 6nemlidir.
Boylelikle hastalarin kategorilerine goére tibbi bakimlari AS icinde uygun
yerlerde (6rnegin kategori 1 hastalarin acil baki birimlerine, kategori 3
hastalarin hizli baki alanina alinmasi) yapilmis olur.

AS’ye basvuran kategori 1 sikayetlerle gelen yasli hasta sayisinin
artmasindan dolayi, AS hekimleri yasli hastalara yaklasim konusunda daha
cok bilgi sahibi olmalidir. AS’ye basvuran yasl hastalarin sayisinin artmasi
nedeniyle hastane yonetimleri de ,hastane kapasitelerini arttirmaya yonelik
onlemleri almahdir.

Coklu travma sikayeti ile gelen hastalar diger grup hastalara goére
AS’de daha uzun sure kaldiklarindan , hastanelerde Travma Yogun Bakim
Unitesi gibi ara yogun bakim unitelerinin varligi, bu hastalarin kals siresinde
kisalma saglayacaktir.

Ozgegmisinde KBY olan hastalar, AS’de daha uzun sure
kaldiklarindan AS hekimlerinin KBY’li hastalara yaklagimi iyi bilmeleri
gerekmektedir.

AS’ye bagli radyoloji Unitesinin olmasi ve bu Unitede tasinabilir rontgen
ve BT cihazlarinin bulunmasiyla, kategori 1 hastalarin kalis suresinde

kisalma saglanir.
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Acil laboratuarlarinin AS’de ihtiyag duyulan tim tetkikleri diger
laboratuarlara bagli kalmadan calismasiyla tetkiklerin sonuglanma zamani
hizlanacak, hastalarin AS’de kalis sureleri kisalacaktir.

Nobetteki ATA sayllarinin  artmasiyla, hasta kalis sireleri
kisaldigindan, Acil Tip Uzmanlhk Egitimi veren kurumlarin mevcut ATA
sayllarini arttirmaya yonelik calismalar yapmalar gerekmektedir. Bunun
yaninda AS’lerin yillik hasta sayilari géz onune alinmali, hastene yonetimleri
de olmasi gereken sayida saglik personellerini AS’ye saglamalidir.

AS’deki hasta verilerinin ATA ve hemsgire/saglik memuru tarafindan
girilmesi ciddi bir zaman kaybina yol actigindan, AS binyesinde tibbi
sekreterlerin olmasiyla, ATA ve hemsire/saglik memuru Gzerindeki bu is
yuku azaltilarak, hastalara ayrilan zaman artacaktir. Boylece hastalarin
AS’deki kalig sureleri kisalacak, hizmet kalitesinde artig saglanacaktir.

AS’de vyatigi yapilamayan hastalarin AS yogunlugunu ve
hastalarin kalig surelerini arttirdigindan, hastane yodnetimleri yillik hasta
sayllarina gore yatak (servis ve yogun bakim), monitér ve ventilator sayilarini
artirmaya yonelik calismalar yapmaldir.

Hastanemizde kategori 1 hastalarin yatis oranlan 9%?50’lere
ulastigindan, AS hekimlerinin hastaliklar konusunda guncel tedavi
rehberlerini takip ederek, hastaliklarin yatis endikasyonlarini ¢ok iyi bilmeleri
gerekmektedir.

AS hekimleri kendilerine ait kalig surelerini etkileyen faktorleri ve bagli
bulunduklari hastanelerin kaynaklarini iyi bilmeli ve bu konuda daha genis ve
kapsamli calisma yapmalidir. Boylelikle AS calisma sistemi, mimarisi,
personel sayilarl dnceden belirlenerek acil saglik hizmetlerinin daha hizli,

daha etkili ve daha verimli olmasi saglanabilir.



10.

11.

79

KAYNAKLAR

Zeytin A. Tugrul. Acil servise bagvuran hastalarin demografik dzellikleri ve
acil servis klinik hizmetlerinin degerlendiriimesi. Acil Tip Anabilim Dal
Tipta Uzmanlik Tezi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
Eskisehir, 2010 .

Arnold JL. International emergency medicine and the recent development

of emergency medicine worldwide. Ann Emerg Med.Jan;33:97-103.

Bresnahan KA, Fowler J. Emergency medical care in Turkey: Current
status and future directions. Ann Emerg Med.995;26:357-360.

Kilicaslan i, Bozan H, Oktay C, Goksu E. Tiirkiye’de acil servise bagvuran
hastalarin demografik 6zellikleri. Turk J Emerg Med.2005;5(1):5-13.

Shiber JR, Longley MB, Brewer KL. Hyper-use of the ED. Am J Emerg
Med. 2009;27:588-594

Moskop JC, Sklar DP, Geiderman JM, Schears RM, Bookman KJ.
Emergency department crowding, part 1 concept, causes, and moral
consequences. Ann Emerg Med. 2009;53:605-611.

Pines JM, Prabhu A, McCusker CM, Hollander JE. The effect of ED
crowding on education. Am J Emerg Med. 2010;28(2):217-20.

Rebekah L. Gardner, Urmimala S, Judith H. Maselli, Ralph Gonzales.
Factors associated with longer ED lengths of stay. Am J Emerg Med.
2007; 25, 643-650.

Kekec¢ Z. Tum Yonleriyle Acil Tip Tani Tedavi ve Uygulama Kitabi. Nobel
Kitabevi, 2010.

Barbara D, Sara S, Amy L, John D. Factors affecting ED length-of-stay in
surgical critical care patients. Am J Emerg Med. volime 13, Issue 5,
Semtember 1995.

James S, Bart B, J. Stephan S. Critical care of medical and surgical
patients in the ED: Length of stay and initiation of intensive care
procedures. Am J Emerg Med 1997;15:654-657.



80

12.Melisa L. M, Scott L. Z, Ru D, Scott R. L, Jeffrey S. D, Jennifer L, Dominik
A. Crowding delays treatment and lengthens emergency department
length of stay, even among high-acuity patients. Ann Emerg
Med.2009;54:492-503.

13.Adam J.S, Peter V, Henry C. T, Jay L. B, Mark C. H. Introduction of a stat
laboratory reduces emergency department length of stay. Academic
Emergency Medicine 2008; 15:324-328.

14.J. Considine, M. Kropman, E. Kelly, C. Winter. Effect of emergency
department fast track on emergency department length of stay: a case
control study. Emerg. Med. J. 2008;25;815-819.

15. American College of Emergency Physicians Board of Directors. Definition
of emergency medicine and emergency physician. Ann Emerg Med.
1986;15:1240-1241.

16.Schneider SM , Hamilton GC , Moyer P , Stapczynski JS . Definition of
emergency medicine. Acad Emerg Med. 1998;5(4):348-51.

17.Hockberger RS, Binder LS, Graber MA, Hoffman GL, Perina DG,
Schneider SM et al. The model of the clinical practice of emergency
medicine. Ann Emerg Med.2001;37:745-770.

18.What to do in an emergency. American College of Emergency Physicians.
June 2003. http://www.acep.org [06/05/2010].

19. American College of Emergency Physicians. Model of the clinical practice
of emergency medicine [policy statement]; Approved August 2007.
Revised 2008.http://www.acep.org [12/09/2010].

20.Arnold JL. International emergency medicine and the recent development

of emergency medicine worldwide. Ann Emerg Med 1999;33:97-103.

21.Dick WF. Anglo-American vs. Franco-German emergency medical
services system. Prehosp Disaster Med.2003;18(1):29-35.

22.American College of Emergency Physicians Board of Directors. Bona fide
emergency. In Policy Summaries.1994 ed. Dallas-Texas: ACEP, 1994:7-
8.



81

23.American College of Emergency Physicians Board of Directors. Duty of
emergency physicians to patients. Ann Emerg Med.1993;22:153.

24.1serson KV, Moskop JC. Triage in medicine, part I: Concept, history, and
types. Ann Emerg Med.2007;49(3):275-81.

25.Berner AR. Triage. In: Harwood-Nuss AL, Linden CH, Luten RC,
Shepherd SM, Wolfson AB, editors. The clinical practice of emergency
medicine. 2" ed. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1996.p.1525-1527.

26.SAEM Ethics Committee. Ethics of emergency department triage: SAEM
position statement. Acad Emerg Med.1995;2:990-995.

27.Williams RM. Triage and emergency department services. Ann Emerg
Med.1996;27:506-508.

28.Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig.
T.C. Resmi Gazete.16 Ekim 2009-Say1:27378.

29.Horwitz LI, Green J, Bradley EH. US emergency department performance
on wait time and length of visit. Ann Emerg Med.2010;55(2):133-41.

30.Oktay C. Acil servis basvurularinin aciliyet yontinden degerlendirilmesi ve
acil servis kullanim 6zellikleri. Acil Tip Anabilim Dali Tipta Uzmanlik Tezi.
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir, 1999.

31.Ay D, Akkas M, Sivri B. Patient population and factors determining length
of stay in adult ED of a Turkish University Medical Center. American
Journal of Emergency Medicine. 2010;28:325-330.

32. American College of Emergency Physicians. Emergency Department
Planning and Resource Guidelines [policy statement]; Approved October
2007. http://www.acep.org [12/09/2010].

33.American College of Emergency Physicians: Emergency care guidelines.
Ann Emerg Med.1997;29:564-571.

34.Kiligaslan i. Acil Servislerde Bilgisayar Tabanli Hasta Kayit Sistemleri ve

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servis Hastalarinin Bir Yillik



82

Degerlendirilmesi. Acil Tip Anabilim Dali Tipta Uzmanlk Tezi. Akdeniz
Universitesi Tip Fakultesi, Antalya, 2004.

35.American College of Emergency Physicians. Emergency Physician Shift
Work [policy statement]; Approved September 1994, Revised June 2010
http://www.acep.org [12/09/2010].

36. http://lwww.uchospitals.edu/online-library/content=P00866 Mayis 2006

37. http://medicine.ucsd.edu/clinicalmed/vital.htm Mayis 2006

38. http://en.wikipedia.org/wiki/Vital_signs %28medicine%29 Mayis 2006

39. Hemsirelik Esaslari, GATA Hemsirelik Yuksek Okulu Yayin No:5, 1994,
s: 160-181.

40. Guyton ve Hall Tibbi Fizyoloji, 9. Ed.,1996, Nobel Tip Kitabevleri.

41. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi, “Hasta ve Yaralilarin Acil
Bakimi ve Nakledilmesi “, 4. Baski, 1991 Nassetti Limited, istanbul.

42. Diseases and Conditions Index - Hypotension". National Heart Lung and
Blood Institute. September 2008. Retrieved 2008-09-16.

43. Low blood pressure (hypotension) — Definition".MayoClinic.com. Mayo
Foundation for Medical Education and Research. 2009-05-23. Retrieved
2010-10-19.

44.Curtis A. Porvin, Stanley F. Lo, Susan M. Deuser, Lynn G. Weaver,
Lawrence M. Lewis, Mitchell G. Scott. Impact of point-of-care testing on
patients lenghth of stay in a large emergency department. Clinical
Chemistry.1996;42:711-717.

45.Gill IM. Nonurgent use of the emergency department: Appropriate or not?
Ann Emerg Med 1994; 24: 953-957.

46.Singal BM, Hedges JR, Rousseau EW, et al. Geriatric patient emergency
visits part I: Comparison of visits by geriatric and younger patients.Ann
Emerg Med 1992; 21: 802-807.

47. Young GP, Wagner MB, Kellermann AL, et al. Ambulatory visits to
hospital emergency departments. JAMA 1996; 276: 460-465.

48.Buesching DP, Jablonowski A, Vesta E, et al. Inappropriate
emergencydepartment visits. Ann Emerg Med 1985; 14: 672-676.



83

49.Unsal A, Cevik A.A, Metintas S, Arslantas S, Inan C.O. Emergency
Department Visits by Elder Patients. Turkish Journal of Geriatrics 2003;
6:83-88.

50.Tang N, Stein J, Hsia RY, Maselli JH, Gonzales R. Trends and
characteristics of US emergency department visits, 1997-2007.
JAMA. 2010;304(6):664-70.

51. American College of Emergency Physicians. Hospital and emergency
department overcrowding. Ann Emerg Med 1990; 19:336.

52.Lambe S, Washington DL, Fink A, et al. Waiting time in California’s
emergency departments. Annals Of Emergency Medicine January (2003)
41:1.






85



