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OZET

Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (UU-
SUAM) Erigkin Acil Servisi’ ne basvuran hastalarin demografik ve klinik
Ozelliklerini saptamak, acil servis ¢alismalarini degerlendirmek ve
aksakliklarin belirlenmesine yonelik olarak yaptigimiz bu ¢aligsmaya toplam
3000 hasta dahil edilmistir.

Calisma 25.05.2008 ve 25.06.2008 tarihleri arasinda yapilmigtir.
Calismaya alinan hastalar erigkinler ve ¢ocuk travmalardir. Hasta bilgilerini
kaydetmek igin bir veri toplama formu hazirlanmig; veri girisi acil servis
hemsireleri ve acil tip arastirma gorevlileri tarafindan yapiimistir. Toplanan
veriler Statistical Package of Social Science (SPSS) 13.0 programinda
degerlendirilmigtir.

Calismaya alinan hastalarin  %51,53’Unin  (n:1546) erkek,
%48,47’sinin  (n:1454) kadin oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin yas
ortalamasi 41,0 £ 21,138; kadin hastalarin yas ortalamasi ise 43,0 + 20,478
olarak saptanmistir. Hastalarin %70’i (n:2099) acil servise 06zel aragla
%10,1" i (n:302) ise ambulansla gelmistir. Bagvurularin en yogun oldugu
saatler 12:00-16:00 arasi olarak tespit edilmistir. Hastalarin, acil servise
kayitlarinin yapilmasindan c¢ikiglarina kadar gegen sure ortalama 143,07
dakika olarak saptanmigtir. Basvuran hastalarin %39,1’ inden (n:1174)
konsultasyon istenmis olup en sik konsultasyon sirasiyla i¢ hastaliklari,
kardiyoloji ve ortopedi bélimlerinden istenmistir. Calismaya alinan hastalarin
%12,2 ‘si (n:367) hastaneye yatiriimis ve %4,5 i (n:134) ise sevk edilmistir.
Hastalarin en sik yatirildigi bélimlerin i¢ Hastaliklar, Plastik Cerrahi ve
Kardiyoloji oldugu goérulmustir. Hastalarin %12.6’ sina (n:380) ileri radyolojik
tetkik istenmistir. En sik istenilen ileri radyolojik tetkik ise bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT)’ dir. Calismaya alinan hastalarin %19,6’sinin (n:585) triaj 1
olarak degerlendirilen gok acil gruptaki hastalar oldugu tespit edilmistir. Tum
hastalarin %76,4 nin (n:2291) hekim tarafindan ilk 5 dakika igerisinde

gorulup degerlendirildigi belirlenmigtir. Acil servisten hastane kliniklerine
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yatirilan 367 hastanin %19.9’unun (n: 73) acil serviste 240 dakikadan fazla
kaldigi belirlenmistir.

Tum verilerin 1s1ginda giderilmesi gereken eksikler olsa da UU-SUAM
Hastanesi Acil Servisi’nin iyi bir Ggincl basamak hastane acil servisi oldugu
sonucuna varilmigtir. Acil servisteki hizmet kalitesinin arttirilmasina yonelik
olarak yatis bekleyen hastalarin uzun sure beklemesinin dnlenmesi ve acil

serviste ultrasonografi kullaniimasi gibi bazi énerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Triaj, Konsultasyon, Acil Tip, Demografik
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SUMMARY

Demographic Specialities of the Patients Referred to the Emergency
Service of Uludag University Health Administraation and Research
Center

There are 3000 patients included in this study to determine the
demographic and clinic specialities of the patients who referred to UU-HARC,
to evaluate the emergency service studies and to identify the impediments.

The patients included to the study are adults and trauma patients
under 18 years. A data form prepared to save the patient informations; and
data input is done by emergency service nurses and emergency service
research assistants. the addend data analyzed with Statistical Package of
Social Science (SPSS) 13.0 programme. The study accomplished between
the date of 25.05.2008 and 25.06.2008.

51,53% (n:1546) of the patients included to the study were male, and
48,47% (n:1454) were female. Mean age was 41,0 + 21,138 in male group,
and 43,0 + 20,478 in female group. 70% (n:2099) of the patients transferred
to the emergency service by a car and 10,1% (n:302) were by an ambulance.
The heaviest traffic on application determined between 12:00-16:00. The
average staying time in emergency service from admittance to discharge was
143,07 minutes. From 39,1% (n:1174) of applied patients were required
consultation and the consultations mostly required from internal medicine,
cardiology and orthopedics. 12,2% (n:367) of the patients in the study
admitted to the hospital and 4,5% (n:134) was send to another hospital. The
most admittion is done to internal medicine, plastic surgery and cardiology
services. 12.6% of the patients required further radiologic investigation. The
most often required further radiologic investigation was computed cranial
tomography (CT). 19,6% (n:585) of the patients in our study were classified
as triage 1 which is defined as very urgent group. 76,4% (n:2291) of the
patients were evaluated in the first 5 minutes of appliance to the emergency

service by emergency physician. The 19,9% (n:73) of the 367 patients who

v



admitted to the hospital from emergency service waited in ER longer than
240 minutes.

In the light of all this data, even though there are some deficiencies
needed to be removed, it is decided that the Emergency service of UU-HARC
is well enough for a third step hospital. For redound the quality in emergency
service some recommendations made to prevent the long waiting time for

admittion and about the usage of ultrasonograpy in emergency service.

Key words: Emergency service, triage, consultation, emergency medicine,
demographic



GiRrRiS

Acil servisler bir hastanenin hastalari sira veya randevu beklemeksizin
kabul ettikleri bir ¢esit giris kapilari, en géz 6ninde olan boélimleridir. Her
zaman igin hastanelerin g¢alisma sartlari agisindan en yorucu birimlerinden
birisi olmuslardir ve olmaya devam edeceklerdir.

Acil servisler bagvuran hasta ve yakinlarinin hastane ile ilgili verecekleri
olumlu veya olumsuz kararlarin alindigi birimlerin basinda gelmektedir. Bu
bakimdan acil servisler bagl bulunduklari hastanelerin tartismasiz vitrinleri
konumundadir.

Acil servislerin en dnemli 6zelligi kesintisiz ve hizli hizmet vermeleridir.
Bundan dolayidir ki hastalar cogu zaman polikliniklerde sira beklemektense
acil olmayan sikayetler icin acil servisleri kullanmaya caligmaktadirlar. Acil
servislerin uygunsuz kullanimina dair birgok c¢alisma yapilmistir(1,2). Acil
servislerin uygunsuz kullanimi c¢alisanlarda zaman kaybi ve dikkat
azalmasina yol agcmaktadir. Bu durum daha fazla vakit ayrilmasi ve dikkat
edilmesi gereken ciddi durumlar igin bir engel olusturmaktadir. Bu durumun
onune gecmek igin iyi bir triaj sistemi hayata gecirilmelidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) Andrulis ve ark. yaptigi bir calismada Ulke ¢apinda acil
servislerde asiri yogunluk oldugu ve yogunlugun hasta bakiminda ve saglik
hizmetlerinde sikintilara yol agtigi belirtilmistir(3).

Turkiye’ de su anda bine yakin acil servis hizmet vermektedir. Bu acil
servislerin birgogunda kayit sistemlerinin yetersiz oldugu bilinmektedir. Hasta
veri tabanlarinin tam olarak olusturulamamasi ve bu konuda yeterli sayida
¢alisma olmamasi hem acil servis gereksinimlerinin belirlenmesi hem de Ulke
genelinde hasta profillerinin gikartiimasi igin buyUk bir engel teskil etmektedir.
Bu konuda ulkemizde yapilmig en genis kapsaml ¢alismalardan biri Akdeniz
Universitesi Tip Fakltesi (A.U.T.F) Acil Tip Anabilim Dali Tarafindan yapilan
calismadir. Bu calismada Kilicaslan ve ark. tarafindan A.U.T.F Acil Servisine
basvuran hastalarin demografik 6zellikleri arastiriimistir(4).

Son yillarda yapilan atilimlarla Acil Tip Uzmanlhk egitimi tlke capina

yayllmaya calisiimaktadir. Bu amacla Universite hastanelerinden sonra



Saglik Bakanligi bunyesindeki birgok egitim ve arastirma hastanesinde de
acil tip uzmanhgi igin aragtirma gorevlisi alimina baslanmistir. Nisan 2008
Tipta Uzmanlik sinavinda agilan 1953 kadronun %6,9’ u (n:135) Acil Tip
Anabilim Dallarina ayriimistir. Bu 135 kadronun %66,7’ si (n:90) Saglk
Bakanligi adina agilan kadrolar oldugu agiklanmistir(5). Tim calismalara
ragmen Acil Tip Ulkemizde halen istenen seviyeye ulasamamistir.

Bu calismanin amaci; Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servis’ ine basvuran erigkin ve travmali gocuk
hastalarin demografik 6zelliklerinin belirlenmesi, eksikliklerin giderilerek
ileriye donuk planlamalarin yapilmasi ve bdylece daha etkin, daha hizli

calisan bir acil servis olusturulmasina katkida bulunmaktir.

GENEL BILGILER

Acil Tibbin Tanimi, Geligimi ve igerdigi Kavramlar

Teknolojideki hizli ilerleme yaninda dinya ndfusunun artmasi ve
kentlesme saglik hizmetlerinin  sunumunda belirgin degisiklige neden
olmustur. Ozellikle acil saghk sorunlarinin ¢ézimi icin hastane éncesi ve
hastanelere bagl acil servislerde sunulan hizmetin kalitesinin artiriimasi,
0lum ve sakatliklarin dnlenmesi ve sonugta toplum saglhginin yukseltiimesi
hedef alinmistir. Tum bu kararlar dogrultusunda, diger uzmanlik dallarinin
aksine bir anatomik sisteme yonelik olmadan, halkin ihtiyacini gidermek igin
Acil Tip Uzmanligi dogmustur.

Acil Tip, olumlerin ve kalici sakatliklarin dnlemesinde gerekli olan acil
mudahale ve hizli karar vermeyi gerektiren bir bilim dahdir. Acil Tip hem
hastanelerde hem de hastane oncesinde verilen hizmetleri icermektedir. Acil
Tip; acil servislerde ilk degerlendirme, stabilizasyon, tani ve acil tedavi
sureclerinin ardisik ve hizli bir sekilde yapildigi, basvuran tum hastalarin
kabul edilip degerlendirildigi bir tip alanidir. Acil Tip dncelikle hastane acil

servislerindeki acil saglik hizmetlerini kapsar ama ayni zamanda hastane



oncesi saglk hizmetleri (ilk yardim, ambulans vb) ve afet tibbi ile de
yakindan ilgilenir(6).

Acil Tip Hekimleri, tibbi acil durumdaki herhangi bir hastanin hizli bir
sekilde degerlendiriimesini ve uygun tedavisini saglar. Ek olarak, acil bir
rahatsizhig1 oldugunu dusunen ve tibbi bakimi gereken ancak diger saglk
birimlerine c¢esgitli nedenlerle ulagamayan hastalarin bakimini da saglar.
Acil tip hizmeti, tim bu yogun ve kendine 6zgu tibbi yapisi ile bu konuda
egitilmis hekimler tarafindan uygulanmalidir. Acil tip uzmanhginin kurulma ve
geligsmesinin en 6nemli nedeni de bu olmustur. Acil tip uzmanlari hastane acil
servislerinde hasta bakiminda birincil gorevli kisiler olmalarinin yani sira

hastane disi alanlarda da koordinator rolu Ustlenmektedir.

American College of Emergency Physician’a (ACEP) gore acil tip

hizmeti

1)Toplumun her bireyi i¢in ulasilabilir olmalidir

2)Hastane oOncesi, acil servis ve diger yatakli bélimlerdeki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir igbirligi olmalidir

3)Hasta degerlendirmesi ve tedavisi en uygun ve en kisa surede
yapiimahdir

4)Hastalarin tani ve tedavileri i¢in gerekli tUm donanimlar acil servis iginde
bulunmahdir

5)Acil bakim hizmetlerinin asil unsurlarindan olan hekim, hemsire ve
yardimci tibbi personel iyi egitimli olmali, birbirleri ve diger bolim personelleri
ile aralarinda uyumlu bir is bolimua olmalidir

Ayrica

6)Zaman ¢ok 6nemli bir unsur olup, zamani uygun kullanmak acil bir
durumu Onleyebilir veya hayat kurtarabilir,

7)Acil servisler ginun 24 saati kesintisiz hizmet verirler

8)Her tibbi acil, dnleme, hazirlik, tani koyma ve uygulama olmak tzere 4

ana unsuru igerir,



9)Bir yaralanma veya diger acil tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en
onemli zaman dilimidir, buradaki hassas nokta, ne yapacagini bilmek sakin
kalmak ve gerekli olani yapmaktir,

10)Ozellikle hastane 6ncesi dénemde ciddi acil hastallk ve vyaral
hastalarin yénetimde acil tibbi yardim hattini (112) aramak en énemli islerden
biridir(7).

Dunyada Acil Tibbin Dogusu ve Geligimi

Acil tip uzmanligi, dinyada birgok olayin toplumlar etkilemesi sonucu
toplumun ve hastalarin ihtiyacina ydnelik olarak dogmustur. ilk dénemler acil
tibbi bakim igin yapilanlar ile yapiimasi gerekenler arasinda buyuk bosluklar
bulunmaktaydi. Bugun bildigimiz anlamdaki acil servisler ve acil tibbi
hizmetlerin baslangici 1960 yillarinda baglamistir. ilk olarak ABD’ de ayri bir
uzmanlk dali olarak ortaya c¢iktigi icin dinyadaki gelisimi ABD’ deki
gelisimine paralel olmugtur.

1950 ve 60’ larda Kore ve Vietnam savaslari 6zellikle Amerika Birlesik
Devletleri’ nde hastane oOncesi bakim ve travmali hastaya yaklagsimda
deneyimlerinin artmasina yol acmigtir. Fakat ayni donemde hastane oncesi
ve acil servis hizmetleri dinyanin birgok yerinde yetersiz durumdaydi.

1966’ da Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi tarafindan Vietnam
savasinda yaralanan bir askerin New York’ ta vurulan bir sivilden daha fazla
yasama sansi oldugunun kanitlandigi bir rapor yayimlanmistir(8). Bu rapor
sonucunda acil tip hizmetlerinin yeniden gézden gegirilmesi ihtiyaci duyulmus
ve tum Ulkede bolgesel acil tip hizmetlerinin gelismesinin zorunlu kilindigi bir
yasa olusturulmustur. Bu yasa dogrultusunda oldukga kotu durumda olan acil
servislerin yeniden gozden gecirilmesi zorunlu hale gelmis ve tim
¢alismalarin sonucunda 1970 yilinda ilk Acil Tip Anabilim Dal Cincinnati
Universitesinde agilmistir. (9)

1970’ li yillarda bu uzmanhga inanan binlerce insan bazi profesyonel
kuruluglarin yardimi ve devletin denetimi ile yerel acil tip hizmetlerini organize

etmiglerdir. (9)



1980’li yillarin ortalarina kadar acil tip en hizli buydyen uzmanlik dali ve
acil servisler de Ozellikle sehir merkezlerinde en fazla hasta yigiimalarinin
oldugu birimler olmustur. Bu dénemden sonra yarall ve hastalara bakimin
dizeyini korumak icin egditim sistemlerinin yayginlastirimasina yonelik

calismalar yapilmaya baglanmistir.

Dunyadaki Acil Tip Sistemleri

Dunyada gelismis ulkelerde uygulanmakta olan 2 tane acil tip sistemi
bulunmaktadir. Bu modeller; Anglo-Amerikan modeli ve Franko-German Acil
tip modelidir.(7,10). Ulkemizde de uygulanmaya caligilan Anglo-Amerikan
modelinde hekim olmayan personel tarafindan acil tip hizmetleri baslatilirken,
Franko-German modelinde olay sahasinda ilk bakim acil doktorlari tarafindan
yapillmaktadir. Bu modelde amag¢ hastaneyi ve tum olanaklari hastanin
ayagina getirmeye calismaktir.(7,10). Anglo-Amerikan modelinde olay
yerinde ilk bakim acil bakim teknisyenleri veya hekim olmayan personel
tarafindan uygulanir. Gereken hastalar acil servislere tasinir. Acil servislerde
acil hekimlerince bu hastalara ileri bakim verilir. Bu modelde acil servislerde
Ozel egitimli acil tip uzmanlari ¢aligir veya diger hekimler acil tip uzmanlarinin
ust denetgiliginde galigirlar.

Anglo-Amerikan modelini uygulayan ulkeler; Avustralya, Kanada, Kosta
Rica, Hong Kong, izlanda, irlanda, israil, Malezya, Hollanda, Yeni Zelanda,
Nikaragua, Filipinler, Polonya, Singapur, Guney Kore, Tayvan, Turkiye,
ingiltere ve ABD’ dir (7,10).

Franko-German modelinde ise Anglo-Amerikan modelinin aksine
hastane Oncesi bakim hizmetini acil doktorlari Ustlenirler ki bu ekip ¢ogu
zaman anestezistlerden olugur. Hastalar dogrudan sahadan yatakl servislere
yatirihirlar. Acil tip ayri bir dal degildir ve acil servis hizmeti anestezistlerin
kontroli altindadir( 7,10). Bu modeli uygulayan Ulkeler ise Finlandiya,
Fransa, Almanya, Lituanya, Norveg, Portekiz, Rusya, Slovenya, isveg ve
isvigre’dir. (7,10)



Turkiye’ de Acil Tibbin Geligimi

1993 yilina kadar Turkiye acil tip sistemi agisindan gelismemis Ulkeler
seviyesinde goruluyordu. Turkiye’ de acil tibbin gelisimi gergcek anlamda
1990 yilinda izmir Dokuz Eyliil Universitesi’ nin daveti ile Tirkiye’ ye gelen
ABD’ li bir acil tip uzmani olan Dr. John Fowler' in Dokuz Eylll Universitesi
(DEU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde calismaya baslamasi ile
olmustur. Dr. John Fowler in etkin g¢abalari sonucu 1993 yilinda acil tip
uzmanhgi ayri bir uzmanhk dali olarak kabul edilmis ve ayni yil Turkiye’ de iki
tane acil tip anabilim dali kurulmustur (Dokuz Eylil Universitesi ve Firat
Universitesi)(11). Ulkemizde Saglik Bakanhdr’ na bagli hastaneler ve
Gulhane Askeri Tip Akademisi dahil olmak Uzere toplam 34 Acil Tip egitimi
veren saglk kurulugu bulunmaktadir(5) ve bu kuruluglardan 300’ Gn Uzerinde
acil tip uzmani mezun olmustur.

Uludag Universitesi nde ise 1995 yilinda Prof.Dr. Rifat Tokyay
tarafindan Acil Tip Anabilim Dali kurulmus ve 1996 yilindaki Tipta Uzmanlik
Sinavi (TUS) ile ilk acil tip asistanlari gbéreve baglamistir. Su ana kadar
toplam 17 Acil Tip Uzmani mezun olmustur. ilk uzmanlar halen
universitemizde akademik gorevlerde iken diger mezunlar 6zel hastanelerde

veya devlet hastanelerinde galismaktadirlar.

Triaj Nedir?

Acil Servisler diger bolimlere oranla farkli yapilanmalara sahiptirler. Triaj
ise bu yapilanma igerisindeki en onemli pargalardan biridir. Acil Servisler
randevuyla hasta kabul eden bolumler olmadiklarindan yogunluklari her an
degisebilen birimlerdir. Toplu trafik kazasi veya dogal afetler gibi durumlar ani
hasta yogunluguna yol agabilir. Bu tip durumlar da en buyuk yuk triaj biriminin
ustindedir.

Fransizca trier kelimesinden koken alan triaj; se¢mek, ayiklamak,
siniflandirmak anlamina gelmektedir. ilk olarak kahve tanelerinin kalite ve

boyutlarina goére ayrilmasinda kullaniimistir. Tip alaninda ilk kullanimi



Napolyon savaglarinda, yetersiz sayidaki saglik kaynaklari nedeniyle
kurtarilamayacak duzeyde yaralanmig askerlerin Olume terk edilerek,
kaynaklarin daha hafif yaralanmis ve savas alanina geri donme olasiligi daha
yuksek olan askerler igin kullaniimasiyla olmustur(12).

Ulkemiz Saglik Bakanhigr’ nin Acil Saglik Hizmetleri yonetmeliginde
gecen sekline gore triaj; ¢ok sayida hasta veya yaralinin bulundugu
durumlarda, bunlardan 6ncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti
amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulagtirildigi her saglik kurulusunda yapilan
hizli segme ve kodlama iglemini ifade eder(13).

Acil servislerdeki triaj sistemlerinin ginumuzdeki amaci ise basgvuru
aninda hastalarin sikayet ve vital bulgularina gére énceliginin belirlenmesidir.

Bu sekilde acil bakim 6nceliginin degerlendirilmesi yapllir.

Acil Servislerde Triaj Uygulamasi

Bir ¢cok Ulke kendi ihtiyaclarina gore acil servisleri triaj sistemleri ve
siniflamalari gelistirmiglerdir. Acil servislerde 3 ila 5 kademeli triaj sistemleri
kullaniimaktadir. Hastanemiz acil servisinde 3 kademeli triaj sistemi
kullaniimaktadir ve hastalar 6ncelik sirasina gére kategori 1 (¢ok acil),
kategori 2 (acil) ve kategori 3 (acil olmayan) olarak ayriimaktadirlar(Tablo 1).
Bu sistem Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya gibi acil tipta ileri Ulkelerin
triaj sistemlerinden olusturulmustur.

ister 3 ister 5 kademeli olsun triajin amaci her zaman igin acil hastaya
yeterli zamani ayirabilmek ve acil olmayan hastalarin ayiklanmasini
saglamaktir. Bu durum ise gercek acilin ne oldugunun belirlenmesini gerekli
kilmaktadir. Acil hastayl belirlemek, ihtiyaci olana zamaninda yardim
edebilmek acil tibbin gerekliliklerinden biridir. Triaj yapilmasinda cesitli
yontemler vardir. Yazilan algoritmalarin doktor olmayan personel tarafindan
uygulanmasi bir yontemdir. Twomey ve ark. gelismekte olan ulkelerde ftriaj
skalalarinin strekli gtincellenmesi gerektigini bildirmislerdir(14). Bircok ulke
kendi triaj skalalarini olusturarak buna gore acil servisteki igleyigi

hizlandirmaya calismaktadirlar. Ornek olarak Avustralya Triaj Skalasini



(ATS) ele alirsak oldukga ayrintili hazirlanmis oldugunu goruriuz (15). Bu
skalada hastalar 5 gruba ayrilir ve aciliyet durumlarina gore siraya konulurlar.
Bu siraya gore de hastalarin bir doktor tarafindan degerlendiriimesi igin
gereken sure belirlenmis olur. ATS 1 hastalar hemen degerlendirilirken ATS
5 hastalar sadece doktor degerlendirmesi icin bile 120 dakika bekleyebilirler.
Avustralya® da bu skalalarin guncellenmesi igin surekli c¢aligmalar
yapillmaktadir. Gerdtz ve ark. acil triaj egitim tablolari dizayn ederek
hemsirelere egitim vermis ve daha sonra birgok senaryo Uzerinden testler
yapmislardir(16). Sonug¢ olarak Gerdtz ve ark. acil triaj egitim tablolari ile
egitim verilen hemgirelerin, Avustralya triaj skalasini uyguladiklari
senaryolarda gelisme kaydettiklerini belirtmiglerdir. Bu tip uygulamalarin ve

egitimlerin Ulkemizde de verilmesi bir gerekliliktir.

ACEP’ a gore, tibbi anlamda gergek acil durumlar sunlardir;

1) Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine
yatmasini gerektiren herhangi bir durum,

2) Akut (72 saatten daha az ) yaralanmanin degerlendiriimesi veya
takibi,

3) Akut veya ciddi agrinin azaltilmasi, rahatlatiimasi,

4) Akut enfeksiyonun arastirilmasi veya tedavisi,

5) Halk saghginin korunmasi,

6) Dogumla ilgili problemler veya dogum,

7) Kanama veya kanama tehdidi,

8) Kisinin eger onlenmezse, kalici veya gecici fizik veya psikolojik
olarak zarar gormesine neden olabilecek, supheli kotuye kullanim
veya ihmalin arastiriimasi ve tedavisi,

9) Sok veya olasi sok tehdidi,

10) Biling, solunum, dolagim, bosaltim, hareket veya duyu organlari gibi
hayati fonksiyonlarin kétilesmesi

11) Kendisi veya baskalarinin givenligi i¢in belirgin tehlike olusturan akli

bir hastalik nedeniyle aci geken bir hastanin tedavisi,



12) Yeni doganin uygun bir girisimle en iyi sekilde duzeltilebilecek
dogumsal bozukluklari

13) Olasi kotllesmeden, sakatliktan veya 6limden korunmak igin hizh
tibbi dikkat gerektiren, hastanin hekimi veya kendisinin psikolojik
iyiligi icin tehdit olusturan bir durumu gdsteren, her turlli ani ve/veya
ciddi belirtiler(11).



Tablo 1:Triaj kategorilerinin tanimi

Triaj Kategorisi

Aciklama

Ornek

Ani ve potansiyel olarak hayati veya

Kardiyopulmoner

Acil olmayan(3)

sakatlanmadan korunmak icin 24 saat
icinde degerlendirme ve yaklasim

gerektirmeyen yakinma,

ekstremiteyi tehdit eden, 6lim veya | arrest, solunum
tedavi gerektiren yakinma, hayati | glcgligd, koma,
Cok acil(1) bulgular veya yaralanma kontrol edilemeyen
kanama, multiple
yaralanmalar, zehirli
madde alimi,
dogum, atesli gocuk
Ani ve potansiyel olarak hayati veya | Karin agrisi, ¢oklu
ekstremiteyi tehdit eden, 6lum veya | veya acik kiriklar,
artmis sakatlanmadan korunmak igin, | kalga veya uzun
birka¢ saat icinde degerlendirme veya | kemik kiriklart,
Acil(2) tedavi gerektiren yakinma veya | bébrek taslari, orta
yaralanma derece yaniklar,
kesiler, ciddi bas
agrisi, yutma
zorlugu ile beraber
olan bogaz agrisi
Subakut veya kronik hayati ve | D6kintd, gribal
ekstremiteyi tehdit etmeyen, artmis | semptomlar, kronik

eklem agrilari, yara

bakimi, dikis almi,
dis agrisi, hafif izole
ekstremite
yaralanmasi

U.U-SUAM Acil Servisi’ nde kullanilan 3 kademeli triaj skalasi igin érnek

tanimlayicilar Tablo 1" de gorulmektedir. Bu skala ABD ve Avustralya gibi acil

tipta ileri Glkelerin triaj skalalari 6rnek alinarak gelistirilmistir(17).
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Acil Servislerde Triaj Sistemleri

Profesyonel Olmayan Triaj

Hastalar hekim veya hemgireler tarafindan degil ilk olarak bu konuda
kisa bir egitimden gecirilmis olan kisiler tarafindan degerlendirilirler. Bu
degerlendirme sirasinda hekimler tarafindan belirlenen kurallar esas alinir.
Herhangi bir ydonlendirme yapilmaz ve tetkik istenmez. Hekimlerce belirlenen
kurallar esliginde hastanin olabildigince hizli ve zarar gormesi engellenecek

sekilde degerlendiriimesi saglanir(11,18).

Temel ve ileri triaj

Genelde hemsireler veya paramedikler tarafindan yapilan triajdir. Basit
mudahalelerle birlikte isleyisin hizlanmasi i¢in temel tetkik istemlerinde de
bulunulabilinir. Bu esnada hastadan kisa bir hikaye alinir ve vital bulgular
deg@erlendirilir. Acil duruma gore hasta hekime yonlendirilir veya muayene igin
bekletilir(11,18).

Hekim Triaji

Hastalar triaj alaninda hekim tarafindan degerlendirilir. Beraberinde bir
hemsire yardimci olarak ¢ogu zaman bulunur. Hastalar bu alandan hekim
tarafindan tedavileri duzenlenerek taburcu edilebilecekleri gibi ileri bakim
gerektiren hastalar bagka bir hekime devredilebilir. Hasta yodunlugunu
engellemek ve hastalari daha ¢abuk bir sekilde sonuclandirmak igin ideal bir
sistem olsa da yodun veya isleyisin yavas oldugu acil servislerde
uygulanmasi zordur. Hekim sayisi olarak yetersiz olan acil servislerde iyi
sonug¢ alinamayabilir(11,18).

Choi ve arkadaslari yaptiklari g¢alismayla insan gucu kaybina vyol
acmadan triaji hekimlerin yapacagi bir model ortaya koymuslardir. Bu

modelle insan gucu kaybi olmadigi gibi acil servis ve triaj alanindaki bekleme
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surelerini kisaltmayi basarmiglardir(19). Benzer bir galisma Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dali’ nda yapilmig ve Triaj da kidemli bir acil
tip asistaninin  bulunmasinin acil servis bekleme surelerini kisalttigi

gOsterilmis(20)

Hizh Triaj (Fast track)

Her hasta kendi agisindan acildir ve sikayetlerinin en kisa surede bir
hekim tarafindan dinlenmesini ve degerlendirilmesini ister. Bunun sonucunda
da vyigilmalar vyasanabilir. Bekleyebilecek durumda, mindr duzeyde
yakinmalari olan hastalara da oncelik verebilmek acisindan acil servisten
farkh  bir alanda hizmet veriimeye calisilir. Bdyle bir alanda
degerlendirilebilecek veya hizmet verilebilecek hastalar igin ornek bir liste
Tablo 2 de verilmistir. Cogu zaman bu kurallar yazili degildir. Her hastane
kendine gbre bu listeyi degistirebilir. Fakat burada esas olan hekimin
tecrubesidir(21).

Kwa ve ark. Avustralya’ da Fast Track uygulamasinin acildeki bekleme
surelerine etkisini arastiran bir ¢calisma yapmiglardir(22). Calisma sonunda
Avustralya Triaj Skalasina goére gruplandirlan hastalarda bekleme

surelerinde azalma oldugunu belirtmiglerdir.
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Tablo 2: Hizli acil kriterleri (FAST TRACK)

1) Kulak agrisi ve akintisi

N

Dis agrisi

w

)
) Bogaz agrisi ( yuksek atesle beraber )
)

N

Kronik obstruktif akciger hastaligi, astim, konjestif kalp yetmezligi
bulgulari olmayan hastalarda dksuruk

O

Bulanti, kusma ve diare (dehidratasyon bulgulari olmayan)

»

Erkekte Uretral akinti

N

Bel agrisi (ates, direkt travma ve belirgin norolojik defisit olmayan)

(e)

9

10) Basit yara enfeksiyonlari (insizyon ve drenaj gerekebilecek

)
)
)
) Noérovaskuler yaralanmasi olmayan ekstremite yaralanmalari
) Suatur alimi ve yara bakimi
0

olgular dahil )
11) Atesli ¢gocuk ( 38,5 C Ustinde atesi olan 6 aydan kiuglk bebek
veya 39,5 C’ nin Ustlnde atesi olan 6-24 ay arasi ¢ocuklar hari¢ )

2) Major yaralanmasi olmayan kesiler

—

)
3) Cinsel yolla bulagan hastalik hikayesi olan erkekler
14) Birinci derece veya %5’ den az olan ikinci derece yaniklar
15)Basit batma yaralanmalari
16)ilag yazdirmak isteyen ve tetanos agisi yaptirmak isteyen hastalar
17) Minér kontlizyon ve abrazyonlar
18) Sistemik semptomlari olmayan bocek isiriklari
19) Daha 6nceden de olan ve tekrarlayan bas agrilari
20) Min6r yabanci cisim ¢ikartiimasi
21) Konjonktivit/'yabanci cisim dahil minér g6z yaralanmalari
22)Ozel hekimlerinin laboratuar veya grafi istedigi hastalar
23)Pozitif kultir sonucu ile gelen hastalar
Karin agrisi ve idrar yolu enfeksiyonu olabilecek hastalar bu kriterler igine

alinmazlar
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GEREG VE YONTEM

Bu arastirma 25/05/2008-25/06/2008 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Eriskin Acil Servisi’ ne
bagvuran tim erigkin ve travmali 18 yas alti toplam 3000 hasta Uzerinde etik
kuruldan onay alinarak gergeklestirilmigstir.

Bursa ili, Marmara Denizinin gineydodusunda yer alan, toplam il ntfusu
Adrese Dayali Nifus Kayit Sistemi sonuglarina gére 2 439 876 kisi ile
Turkiye'nin 4. blylk kentidir(23). Doguda Bilecik, Adapazari, kuzeyde izmit,
Yalova, istanbul ve Marmara Denizi, giineyde Eskisehir, Kiitahya, batida
Balikesir illeriyle cevrilidir. Toplam yuzolgimi 10.891 km2’ dir. Bursa ilinin
ilceleri; Nilufer, Yildirnm, Osman Gazi, Buyuk Orhan, Gemlik, Glrsu,
Harmancik, inegél, iznik, Karacabey, Keles, Kestel, Mudanya, Mustafa
Kemal Pasa, Orhaneli, Orhangazi ve Yenisehir'dir.

UU-SUAM 655’ i aktif olarak kullanilan 743 yatak kapasitesine sahip
olup(24), kent merkezine 18 km uzaklkta, izmir karayolu kenarindadir.
Ulasim belediye otobusleri, halk otobuUsleri, minibus, helikopter ve 6zel
araglarla saglanmaktadir.

Calisma icin dncelikle literatlr taramasi gergeklestiriimis ve daha sonra
toplanacak veriler belirlenmistir. Toplanacak verilerin belirlenmesini takiben
acil tip asistanlarina ve hemsirelerine verilerin kaydedilecedi formlar
hakkinda bilgi verilmigtir.

UU-SUAM erigkin acil servis alani baslica glvenlik, jandarma, bekleme
salonu, hasta kabul, triaj, acil midahale 1 odasi (kardiyak arrest veya
durumu kritik cok acil hastalar), acil midahale 2 odasi (acil hastalar), travma
odasl, 2 adet gézlem odasi, 1 adet kuguk cerrahi odasli, 1 adet gocuk travma
odasi, 1 adet algl odasi, 1 adet jinekolojik degerlendirme odasi, acil tip
anabilim dalina ait idari bolim, ndbetgi uzman doktor, acil tip asistan odalari,

bas hemsire odasi, depo ve personel odasindan olusmaktadir.
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UU-SUAM Acil Servis Boéliimlerinin incelenmesi

Triaj Alani: Triaj alani hastalarin ilk degerlendirildikleri ve aciliyetlerine
karar verildikleri alanlardir. Bu bélumde hastalar triaj hemsiresi tarafindan
poliklinik defterine kayit yapilarak acil servise kabul edilirler. Triaj hemsiresi
hastanin acil olup olmadigina karar veremezse gunun kidemli acil tip
asistanindan (5. veya 4. yil acil tip asistani) yardim istemektedir. Hemen
mudahale gerektiren kardiyo pulmoner arrest durumunda olan, solunum
gucligu ceken, aktif kanamasi olan, trafik kazasi, disme gibi yaralanmalar,
vital bulgularinda patoloji saptanan, ajite ve saldirgan hastalar triajda
bekletiimeksizin acil servis igine alinirlar.

Acil Miudahale 1:Triaj 1 olarak siniflandirilan ¢ok acil hastalarin alindigi
alandir. Travma harici hastalarin resusitasyonu bu alanda yapilir. Bu odadaki
hastalar 3. yil ve/veya 4. yil acil tip asistani tarafindan degerlendirilir. 2 adet
defibrilator, 4 adet monitdr, 1 adet resusitasyon arabasi, perdeyle ayriimis 4
adet sedye igermektedir.

Acil Miidahale 2: Triaj 2 veya duruma gére triaj 1 acil hastalarin alindigi
alandir.1 adet defibrilatér, 3 adet monitér ve perdelerle ayriimis 4 adet
sedyeden olusmaktadir. Hastalar 3. yil ve/veya 4. yil acil tip asistani
tarafindan degerlendirilir.

Travma Odasi: Travma aktivasyon kriterlerine (25) (Tablo 3) uyan
hastalarin alindigi alandir. Perdelerle birbirinden ayrilmis 4 adet spinal
tahtasi olan sedye bulunmaktadir. Hastalar 5. yil acil tip asistanlari tarafindan
degerlendirilir.

Gozlem Odalarn: Triaj 3 hastalarin alindigi odalardir. Perdelerle
birbirinden ayriimis 7 adet sedye bulunmaktadir. Bu alandaki hastalar 1. yil
ve/veya 2. yil acil tip asistanlari tarafindan degerlendirilir.

Kiguk Cerrahi Mudahale Odasi: Kesi, tendon onarimi gibi kiguk
cerrahi mudahalelerin yapildigi alandir. Hastalar 1.yil ve/veya 2. yil acil tip

asistanlari tarafindan degerlendirilir.
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Cocuk Travma Odasi: Cocuk travma hastalarinin alindigi alandir.
Hastalar 5. yil acil tip asistani tarafindan degerlendirilir. 2 adet spinal tahtasi
olan sedye bulunmaktadir.

Al¢i Odasi: Algi-atellerin hazirlanip hastalara uygulandigi alandir. 2 adet
sedye bulunmaktadir. Hasta degerlendirmesini 1.yil ve/veya 2. yil acil tip
asistanlari yapmaktadir.

Jinekolojik Muayene Odasi: Jinekolojik ve dogumla ilgili hastalarin
degerlendirildigi alandir. Hastalar 3. yil ve/veya 4. yil acil tip asistanlar

tarafindan degerlendirilir.
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Tablo 3:Travma Aktivasyon Kriterleri

A) Anormal fizyolojik bulgular:

1. Glasgow Koma Skoru (GCS)<14

2. Sistolik kan basinci <90 mmHg (kaza mahalinde veya acil serviste)
3. Solunum hizi <10 veya >29

4. Erigkin Travma Skoru <11 veya Pediatrik travma skoru <9

B) Goriinen anatomik yaralanma:

5. Bas, boyun, torso (toraks/abdomen) ile ekstremitelerin dirsek ve diz Ustu
penetran yaralanmalari

6. Bilek hizasinin Ustinden olan travmatik amputasyonlar

7. Yelken gogus

8. Travma ve yanigin birlikte olmasi

9. 2 veya daha fazla uzun kemik kirngi

10. Pelvis kirigi

11. Ekstremite felci

C) Yaralanma mekanizmasi:

12. Hastanin aractan firladigi kazalar

13. Ayni arag igindeki yolculardan birinin 6Imus olmasi

14. Uzamis ekstrikasyon (aragtan gikarilma suresi) <20 dakika.
15. 2m den fazla yukseklikten diisme

16. Aracin takla atmasi seklindeki trafik kazalari

17.YUksek hizli garpigsmalar (<50-55 km/saat)

18. Aracin yayaya ¢carpmasi (>10-15 km/saat)

19. Motosiklet kazalari (>30-35 km/saat)

D) Eslik eden hastalik ve durumlar:

20. 5 yas alti veya 65 yas ustu

21. Ciddi sistemik hastaliklar (kalp, akciger, bobrek yetmezligi, siroz,
insuline bagimli seker hastaligi)

22. Gebelik

23. Kanama bozukluklari ve antikoagulan tedavi
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UU-SUAM Eriskin Acil Servis Hasta Kapasitesi

Erigkin Acil Servisimize 2007 yilinda basvuran ve kayit edilen hasta
sayisi 26004’ dur. Bu rakam 2008 yili ilk 7 ayinda 18704 olarak saptanmistir
ve yIl sonuna kadar 31000’ in Ustinde olmasi beklenmektedir.

Erigkin acil servisinde; 3 dogent, 2 uzman doktor ve 19 acil tip asistani
gbrev yapmaktadir. Toplam 16 acil servis hemsiresi ve 20 hasta bakici
bulunmaktadir. Ogretim Uyeleri giindiiz calisma saatleri olan 08.30-18.00
arasinda iki kisi, 18.00-08.30 arasinda 1 kisi olarak calismaktadir. Acil tip
asistanlari her nébet vardiyasinda bir 5. yil, iki 3. yil ve/veya 4. yil, bir 1. yil
vel/veya 2. yil acil tip asistani olmak uzere 08.30-18.00 ve 18.00-08.30
arasinda calismaktadir. Hemsire ve hasta bakicilar ise 08.00-16.00 ve 16.00-
08.00 saatleri arasinda vardiyallh olarak c¢alismaktadir. Her nobet
vardiyasinda en az 1 6gretim Uyesi/uzman, 4 acil tip asistani, 3 hemsire ve 2

hasta bakici bulunmaktadir.

Arastirma Evreni ve Orneklem Segimi

Arastirma  25/05/2008-25/06/2008 tarihleri arasinda erigkin  acil
servisimize basvuran 3000 erigskin ve c¢ocuk travmali hasta ile
gerceklestirilmigstir.

Gecgmis calismalardan yararlanilarak olusturulan veri giris formu acil tip
hekim ve hemsirelerine tanitilmistir. Veri girisiyle ilgili olarak bilgilendirme
toplantilari dizenlenmistir. Her hasta igin triaj alaninda hemsireler tarafindan
ilk veri girisi yapilmigtir. Hemsireler tarafindan veri formuna; cinsiyet, yas,
hastanin gelis saati, hastanin acil servise gelirken kullandigl ara¢ ve geldigi
yer bilgileri girilmistir. Daha sonra form hastayi takip edecek olan acil tip
asistanina devredilmistir. Geri kalan bilgiler acil tip asistani tarafindan
doldurulmustur.

Veri formlarindan elde edilen bilgiler dogrultusunda hastalarin yas,
cinsiyet, basvuru saatleri, gelis sekilleri, varsa geldikleri saglik kurulugu, acil

serviste ortalama kalis sureleri, istenilen ileri radyolojik tetkikler, eger baska
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bir saglik kurulusuna gonderildilerse sevk edildikleri hastane, yatiriimiglarsa

yatirildiklari klinikler, istenilen konsultasyonlar belirlenmistir.

Arastirma verilerinin analizi

Hasta verileri SPSS 13.0 (Statistical Package of Social Science)
programi ile degerlendiriimistir. Elde edilen verilerde bagimsiz oranlarin
kargilastiriimasinda Pearson ki-kare testi, bagimh verilerin analizinde ise
student t-testi kullanilmistir. istatistiki anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmigtir.

19



BULGULAR

Calisma 15 Nisan 2008 ile 30 Haziran 2008 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Servisi’ ne bagvuran
tum erigkin ve 18 yas alti travmali toplam 3000 hasta Uzerinde
gerceklestiriimistir. Calisma 3000 hastanin verileri tamamlandiginda

sonlandiriimistir.

Hastalarin Yas Gruplarina Gére incelenmesi

Hastalar yas gruplarina goére incelenip, basvuru sikhgr g6z onune
alindiginda en yogun grubun (%22) 20-29 arasi yas grubu oldugu
gOrulmustlr (Tablo 4). Bunu sirasiyla (%15,5) 30-39 , (%14,7) 40-49 ve
(%13,8) 50-59 yas gruplarinin izledigi gézlenmistir. En geng¢ hastanin 0 en
yasli hastanin ise 124 yasinda oldugu ve yas ortalamasinin

(ortalamazstandart sapma) 42,0 £ 20,834 oldugu belirlenmistir.

Tablo 4: Hastalarin yas gruplarina goére dagilimi

Yas gruplari N %

0-9 158 5,2
10-19 143 4,8
20-29 661 22,0
30-39 462 15,5
40-49 439 14,7
50-59 413 13,8
60-69 353 11,7
70-79 268 8,9
80-89 90 3,0
90+ 13 0,4
Toplam 3000 100,0
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Hastalarin Cinsiyetlerine Gore incelenmesi

Tablo 5: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Cinsiyet N Ortalama Yas %

Erkek 1546 41,00 51,53
Kadin 1454 43,00 48,47
Toplam 3000 42,00 100,0

Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde ise 3000 hastanin %51,53’
nan erkek ve %48,47" sinin kadin oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin yas
ortalamasi 41,0 + 21,138 kadin hastalarin yas ortalamasi ise 43,0 + 20,478

olarak bulunmustur.

Hastalarin Gelis Saatlerine Gore incelenmesi

Tablo 6: Hastalarin gelis saatlerine gore dagilimi

Hastalarin gelis N %
saatleri

08.00-12.00 752 25,1
12.00-16.00 846 28,2
16.00-20.00 560 18,7
20.00-24.00 531 17,7
24.00-04.00 213 7,1
04.00-08.00 98 3,3
Toplam 3000 100,0

Hastalarin basvurulari saat araliklarina gore degerlendirildiginde en ¢ok
basvurunun 12.00-16.00 (% 28,2 ) saatleri arasinda oldugu goézlenmigtir.

08.00-16.00 saatleri arasinda ise basvuran hastalarin orani %53,3 ‘dUr.
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Hastalarin Acil Servise Gelis Sekillerine Gore incelenmesi

Tablo 7: Hastalarin acil servise gelis sekline goére dagilimi

Hastanin gelis sekli N %
Ozel Arag 2547 84,9
Ambulans 302 10,1
Yaya 76 2,5
Tekerlekli Sandalye 48 1,6
Sedye 27 0,9
Toplam 3000 100,0

Hastalarin acil servise gelirken kullandiklari araglar incelendiginde en sik
Ozel araclarla (% 84,9 ) basvurunun yapildigi gézlenmistir. Ambulans (%
10,1) ile basvurular ikinci sirada yer almaktadir. Sedye (% 0,9) ve tekerlekli
sandalye (% 1,6 ) ile bagvuran hastalarin buyidk ¢ogunlugunun hastane
polikliniklerinden acil servise yonlendirilen hastalar oldugu saptanmigstir
(Tablo 7).
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Hastalarin Gelis Yerlerine Gére incelenmesi

Tablo 8: Hastalarin acil servise gelis yerlerine gore dagilimi

Hastanin acil servise geldigi yer N %

Ev 2099 70,0
Olay Yeri 336 11,2
Bagska Hastane 378 12,6
Hastane ici Poliklinik 107 3,6
Ozel Saglik Merkezi 59 2,0
Saglik Ocagi 21 0,7
Toplam 3000 100,0

Hastalarin acil servise geldikleri yere gore incelemesi yapildiginda bagka
bir saglik kurulusundan yonlendirilen hastalarin oraninin %15,3 (n:458)
oldugu ve en sik basvurunun %70 (n:2099) ile evden gelen hastalar
tarafindan yapildigi belirlendi. Hastane ic¢i polikliniklerden gelen hasta

oraninin ise %3,6 (n:107) oldugu saptandi.

23



Baska Bir Saglhk Kurulugsundan Yonlendirilen Hastalarin Geldikleri
Saglik Kurulugsuna Goére Degerlendirilmesi

Tablo 9:Hastalarin acil servise yonlendirildikleri saglhk kurulusuna gore

dagilimlan
Hastayi yonlendiren saglik kurulusu N %
Ozel Merkezler 58 1,9
Cekirge Devlet Hastanesi 54 1,8
Bursa Devlet Hastanesi 43 1,4
Sevket Yilmaz Devlet Hastanesi 31 1,0
Karacabey Devlet Hastanesi 27 0,9
Bandirma Devlet Hastanesi 25 0,8
Bursa Y.ihtisas Egit ve Ars. Hastanesi 22 0,7
M.K Pasa Devlet Hastanesi 22 0,7
Bursa Cocuk Hastaneleri 21 0,7
inegodl Devlet Hastanesi 20 0,7
Gemlik Devlet Hastanesi 20 0,7
Yalova Devlet Hastanesi 17 0,6
Bandirma Devlet Hastanesi 20 0,8
Balikesir Devlet Hastanesi 10 0,7
Zubeyde Hanim Dogum Evi 9 0,3
Mudanya Devlet Hastanesi 9 0,3
Manisa Devlet Hastanesi 8 0,3
Orhangazi Devlet Hastanesi 7 0,2
iznik Devlet Hastanesi 7 0,2
Bursa Asker Hastanesi 4 0,1
izmit Devlet Hastanesi 3 0,1
Canakkale Devlet Hastanesi 2 0,1
Biga Devlet Hastanesi 2 0,1
Godnen Devlet Hastanesi 2 0,1
Tavsanli Devlet Hastanesi 1 0,0
A.O.S Onkoloji Hastanesi 1 0,0
Toplam 436 100,0

Hastanemiz acil servisine bagvuran hastalarin gonderildikleri saghk

kurulusuna gore yapilan incelemesinde genis bir yelpazeye sahip oldugu
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gorilmustir. Ozel merkezlerle birlikte 26 farkli saglik kurusundan acil
servisimize hasta yonlendirildigi belirlenmistir. Bunun %11, Q'u (n:58) 6zel
merkezler, %1,8 i (n:54) Cekirge Devlet Hastanesi ve %1,4’ U (n:43) Bursa
Devlet Hastanesidir(Tablo 9).

Hastalarin Triaj Kategorilerine Gére incelenmesi

Tablo 10:Hastalarin acil servis asistanlarinca yapilan triaj kategorilerine

gore degerlendirilmesi

Triaj grubu N %

Cok Acil (1) 495 16,5
Acil (2) 636 21,2
Acil Olmayan (3) 1869 62,3
Toplam 3000 100,0

Hastalarin acil tip asistanlari tarafindan yapilan triaj degerlendirmesine
gore dagihminin ise; c¢ok acil %16,5 (n:495), acil %21,2 (n:636) ve acil
olmayan %62,3 (n:1869) seklinde oldugu belirlendi(Tablo 10).

Tablo 11:Hastalarin acil servis hemsirelerince yapilan triaj kategorilerine

gore degerlendiriimesi

Triaj grubu N %

Cok Acil (1) 588 19,6
Acil (2) 703 23,4
Acil Olmayan (3) 1709 57,0
Toplam 3000 100,0

Acil servis hemsireleri tarafindan yapilan triaja gore dagihm ise, ¢cok acil
%19,8 (n:588), acil %23,4 (n:703) ve acil olmayan %57,0 (n:1709)
seklindeydi(Tablo 11).
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Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Triaj incelemesi

Tablo 12:Hastalarin cinsiyetlerine gore triaj dagihmi

Triaj
Cinsiyet Toplam
1 2 3
N % N % N % N %
Erkek
283 9,4 329 11,0 934 31,1 ({1546 | 51,5
Kadin

212 7,1 307 10,2 935 31,2 | 1454 | 48,5

Toplam | 495 16,5 636 21,2 | 1869 62,3 | 3000 | 100

Hastalarin triaj kategorilerinin cinsiyete gore dagilimi yapildiginda ise
¢ok acil grupta % 9,4 oraninda (n:283) erkek hastanin; % 7,1 oraninda ise
(n:212) kadin hastanin oldugu tespit edilmistir. Acil olmayan grupta ise erkek
hasta orani %31,1 (n:934) kadin hasta orani ise % 31,2 (n:935) olarak
bulunmustur (Tablo 12).
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Doktor ve Hemsire Triaj Kategorilerinin Karsilagtiriimasinin
incelenmesi

Tablo 13:Doktor ve hemsire triaj kategorilerinin karsilastiriimasi

Hemsire Triajl
1 2 3 Toplam
1
N 354 74 67 495
Doktor |2
Triaji N 134 252 250 636
3
N 100 377 1392 1869
Toplam 588 703 1709 3000

Acil servis hemsireleri tarafindan vyapilan triaj siniflamasi acil tip
asistanlar tarafindan yapilan triaj siniflamasiyla karsilastirildigi zaman; acil
tip asistanlarinin triaj 1 olarak yorumladigi 495 hastanin 67’ sinin acil servis
hemsireleri tarafindan triaj 3 olarak siniflandirildigi belirlenmigtir(Tablo 13).

Bu fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur(p<o,5)
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Hastalarin Acil Tip Asistanlar Tarafindan ilk Degerlendiriime
Zamaninin incelenmesi

Tablo 14:Hastalarin acil tip asistanlari tarafindan ilk degerlendiriime

zamanlarinin dagihmi

Sure N %

0-5 dk 2291 76,4
5-10 dk 561 18,7
10-15 dk 135 45
15-20 dk 13 0,4
Toplam 3000 100,0

Hastalarin ilk de@erlendiriime surelerine bakildiginda %76,4’'nun
(n:2291) ilk 5 dakika icerisinde bir acil tip asistani tarafindan degerlendirildigi
belirlenmistir. ilk 10 dakika igersinde degerlendirilen hastalarin oraninin
%95,1 (n:2852) oldugu saptanmistir. 13 hasta bir acil tip asistani tarafindan

degerlendiriimek icin 15-20 dakika arasinda beklemistir.
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Hastalarin Bagvuru Sikayetlerine Gore incelenmesi

Tablo 15.1:Hastalarin basvuru sikayetlerinin travma disi sikayetlere gore

dagilimi
Basvuru Sikayeti N %
Karin Agrisi 270 12.1
Nefes Darligi 218 9.8
Ates Yiksekligi 146 6.5
Gogis Agrisi 137 6.1
Halsizlik 128 5.7
Norolojik Sikayetler 121 54
idrar Sikayetleri 115 5.1
Bas Agrisi 101 4.5
Yan Agrisi 96 4.3
Bulanti Kusma 93 4.2
Psikiyatrik sikayetler 84 3.8
ishal 83 3.8
Bas Donmesi 78 3.5
Bel-Sirt Agrisi 76 3.4
Kas Agrisi 74 3.3
Goz Sikayetleri 68 3.0
Doékintl Kasinti 65 2.9
Bogaz Agrisi 45 20
Dogum 41 1.8
Mide Agrisi 34 1.5
Aktif Sikayeti yok 32 14
Gozde yabanci cisim 31 14
Okstirtk 25 1.1
Bayginlik 22 1.0
Burun Kanamasi 20 0.9
Diskida Kan 15 0.7
Hematemez 9 0.4
intihar Girigimi 8 0.4
Toplam 2235 100.0
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Tablo 15.2:Hastalarin bagvuru gikayetlerinin travmatik sikayetlere gore

dagilimi

Basvuru Sikayeti N %

Kesiler 221 28.8
Minér Travma 208 271
Disme 147 19.3
Trafik Kazalar 120 15.7
Yanik 26 3.4
Darp 26 3.4
Elektrik Carpmasi 6 0.8
Ategli Silah Yaralanmasi 6 0.8
Delici Kesici Alet Yaralanmasi 3 04
Bisiklet Kazasi 2 0.3
Toplam 765 100.0

Hastalarin bagvuru sikayetleri siklik sirasina gore incelendiginde
travmatik olmayan gikayetlerde 3000 hastanin % 9.1’ inin (n:270) karin agrisi
ve % 7,3’ inln (n:218) nefes darligi, travmatik sikayetlerde ise %7,4’ Unin
(n:211) kesiler ve %7’sinin (n:208) minér travmalar ile acil servise

basvurdugu belirlenmistir.

Acil Serviste Diger Boliimlerden istenen Konsiiltasyonlarin

incelenmesi

Calisma suresince 3000 hastanin %39,1’ inden (n:1174) toplam 1364
kez konsultasyon istenmigtir. Konsultasyonlarin bolumlere gore dagilimlarinin
sirasiyla; i¢ Hastaliklari %13,8 (n:188), Kardiyoloji %12,5 (n:169) ve Ortopedi
%10,3 (n:139) seklinde oldugu gérulmustur(Tablo 16).
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Tablo 16:istenen konsiiltasyonlarin bolimlere gére dagilimi

Konstiltasyon istenen Bélim N %

ic Hastaliklari 188 13,8
Kardiyoloji 169 12,5
Ortopedi 139 10,3
Plastik Cerrahi 131 9,7
Noroloji 99 7,3
Gogus Hastaliklari 99 7,3
GOz Hastaliklari 92 6,7
Genel Cerrahi 90 6,6
Beyin Cerrahisi 72 5,2
Kadin Hastaliklari ve Dogum 64 4.7
Enfeksiyon Hastaliklari 45 3,3
Psikiyatri 41 3,0
Kulak Burun Bogaz 29 2,1
Gogus Cerrahisi 25 1,8
Kalp Damar Cerrahisi 19 1,4
Cocuk Cerrahisi 19 1,4
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 18 1,3
Uroloji 13 0,9
Cildiye 10 0,7
Cocuk Psikiyatrisi 1 0,0
Pediatri 1 0,0
Toplam 1364 100,0
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Acil Serviste istenen ileri Radyolojik Tetkiklerin incelenmesi

Calisma boyunca 3000 hastanin % 12,6’sina (n:380) 17 farkh ileri
radyolojik tetkik istenmistir. En sik istenilen ileri radyolojik tetkiklerin sirasiyla;
bilgisayarli beyin tomografisi %40,6 (n:191), tim abdominal ultrasonografi
(USG) %36 (n:169) ve difuzyon manyetik rezonans inceleme (MRI) %7,0
(n:33) oldugu tespit edilmistir. (Tablo 17)

Tablo 17:istenilen ileri Radyolojik tetkiklerin dagilimi

Istenen Radyolojik Tetkik N %

Bilgisayarli Beyin Tomografisi 191 40,6
Tdim Abdominal USG 169 36,0
Diffuzyon MRI 33 7,0
Toraks BT 30 6,4
Abdomen BT 15 3,2
Beyin MRI 11 2,4
Doppler USG 6 1,3
Servikal BT 3 0,6
Pelvik BT 3 0,6
Skrotal USG 2 0,5
Orbita BT 1 0,2
Toraks USG 1 0,2
Renal USG 1 0,2
Lomber MRI 1 0,2
Torakal MRI 1 0,2
Lomber BT 1 0,2
Servikal MRI 1 0,2
Toplam 470 100,0
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Hastalarin Sonuglanma Durumlarina Gére incelenmesi

Tablo 18:Hastalarin sonuglarina gére dagilimi

Sonug N %
Taburcu 2456 81,9
Yatis 367 12,2
Sevk 134 4,5
Tedaviyi Ret 34 1,1
Ex 3 1,0
Ex Duhul 3 1,0
Acil Servisi Habersiz Terk 3 1,0
Toplam 3000 100,0

Calismaya alinan 3000 hastanin %81,9’ u (n:2456) acil servisten taburcu
edilmigtir. Hastanemize yatirilan hasta orani %12,2 (n:367) iken baska bir
saglik kurulusuna sevk edilen hasta oraninin %4,5 (n:134) oldugu tespit
edilmigtir. Tedaviyi ret eden hasta orani %1,1 (n:34) dur. Acil serviste dlen
hasta orani ise %1’ dir (n:3).(Tablo 18)

Hastalarin Yatirildiklar Kliniklere Gore incelenmesi
Calismamizda hastaneye yatirilan olgular incelendiginde en ¢ok yatisin
%20,4 (n:75) orani ile i¢ Hastaliklari Kliniklerine oldugu gdrulmustir.

Hastalarin %15’inin (n:55) Plastik Cerrahi klinigine, %12,2’ sinin (n:45) ise
Kardiyoloji klinigine yatirildigi belirlenmistir.(Tablo 19)
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Tablo 19:Hastalarin yatirildiklar kliniklerin dagilimi

Hastanin yattig: klinik N %

ic Hastaliklari 75 20,4
Plastik Cerrahi 55 15,0
Kardiyoloji 45 12,2
Kadin Hastaliklari ve Dogum 32 10,6
Genel Cerrahi 27 7.4
Gogus Hastaliklari 22 6,0
Beyin Cerrahisi 21 57
Ortopedi 16 4.4
Enfeksiyon Hastaliklari 14 3,8
Noroloji 12 3,3
GOz Hastaliklari 12 3,3
Go6gus Cerranhisi 7 1,9
Uroloji 7 1,9
Cocuk Cerrahisi 6 1,6
Anestezi ve Reanimasyon 4 1,1
Kalp Damar Cerrahisi 4 1,1
KBB 3 0,8
Psikiyatri 2 0,5
Dermatoloji 2 0,5
Cocuk Psikiyatrisi 1 0,3
Toplam 367 100,0
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Hastalarin Sevk Edildigi Hastaneye Gére incelenmesi

Calismaya alinan 3000 hastanin %4,5’ i (n:134) hastanemizden diger
saglik kuruluslarina sevk edilmiglerdir. Bu 134 hastanin %1,4’ U (n:42) Bursa
Devlet Hastanesi’ ne, %0,8'i (n:25) Cekirge Devlet Hastanesine, %0,7’si
(n:20) Ozel Merkezlere sevk edilmistir. Sevki il digina yapilan hastalarin orani
ise %0,1’dir(n:4).

Tablo 20:Hastalarin sevk edildigi hastaneye gore degerlendiriimesi

Sevk edilen hastane N %

Bursa Devlet Hastanesi 44 32,9
Cekirge Devlet Hastanesi 27 20,2
Ozel Merkezler 20 15,1
Sevket Yilmaz Devlet Hastanesi 15 11,3
Yiiksek ihtisas Egt. Ars. Hastanesi 10 75
il dist 4 2,9
Go6gus Hastaliklari Hastanesi 4 2,9
Bandirma Devlet Hastanesi 2 1,5
Zubeyde Hanim Dogum Evi 2 1,5
A.O.S Onkoloji Hastanesi 1 0,7
Karacabey Devlet Hastanesi 1 0,7
Bursa Askeri Hastanesi 1 0,7
Orhangazi Devlet Hastanesi 1 0,7
Dort Celik Cocuk Hastanesi 1 0,7
Gemlik Devlet Hastanesi 1 0,7
Toplam 134 100,0

Goruldugi Uzere 134 hasta il disi ve dzel merkezler hari¢ Bursa il

sinirlari igindeki 13 degisik saglik kuruluguna sevk edilmiglerdir.
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Hastalarin Acil Serviste Kalis Siirelerine Gére incelenmesi

Tablo 21:Hastalarin acil serviste kalis surelerine gore degerlendiriimeleri

Kalig suresi N %

0-60 dk 870 29,0
61-120 dk 1250 41,7
121-180 dk 388 12,9
181-240 dk 198 6,6
241-300 dk 88 2,9
300+ dk 206 6,9
Toplam 3000 100,0

Hastalarin %41,7’ sinin (n:1250) acil serviste 61-120 dakika arasinda bir

sure kaldigi belirlenmistir. 300 dakikadan fazla sure acil serviste kalan

hastalarin orani ise %,6,9 (n:206) olarak bulunmustur. Ortalama acil serviste

kalis suresi 143,07 dakika olarak belirlenmigtir. Triaj kategorilerine gore

dagihm yapildiginda; triaj 1 hastalarin ortalama 239,58 dakika, triaj 2

hastalarin ortalama 172,63 dakika, triaj 3 hastalarin ise ortalama 107,46

dakika kaldigi saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22: Hastalarin triaj kategorilerine gore kalis sureleri

Triaj N Ortalama Sure(dk)
1 495 239,58
2 636 172,63
3 1869 107,46
Toplam 3000 143,07
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Acil Serviste 240 Dakikadan Fazla Kalan Hastalarin Sonuglarina

Gore Dagilhmi

Tablo 23:Acil serviste 240 dakikadan fazla kalan hastalarin dagilimi

Hastalarin Sonuclar N Ortalama Suire(dk)
Taburcu 170 436,09
Yatis 73 585,14
Sevk 42 553,10
Tedaviyi ret 7 450,00
Acil servisi habersiz terk 2 637,50
Toplam 294 491,51

Acil servisten hastane Kliniklerine yatirilan 367 hastanin  %19,9'nun

(n:73) acil serviste 240 dakikadan daha uzun sure kaldigi belirlenmistir. Yine

baska saglik kurulusuna sevk edilen 134 hastanin %31,4’ Gnde de (n:42)

ortalama kalis suresi 240 dakikadan fazla olarak tespit edilmistir.(Tablo 23)
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Konsiiltasyon istenen Hastalarin Sonuglanma Durumuna Goére

Degerlendirilmesi

Tablo 24:Konsiiltasyon istenen Hastalarin Sonuglarinin incelenmesi

Hastalarin Sonuclari N %

Taburcu 657 56,0
Yatis 367 31,3
Sevk 128 11,0
Tedaviyi Red 18 1,6
Ex 2 0,1
Ex Duhul 1 0,0
izinsiz Terk 1 0,0
Toplam 1174 100,0

Konsultasyon istenen hastalarin sonu¢lanma durumu incelendiginde
hastalarin %56,0’ sinin (n:657) taburcu edildigi goruldu. Yatis karar alinip
yatirilan (%31,3) veya sevk edilen (%11,0) hastalarin toplam vyatirilan
hastalara oraninin %42,3 (n:495) oldugu belirlendi(Tablo 24).

Konsultasyon istenen hastalarin ortalama kalig suresinin 203,81 dakika
oldugu saptanmistir. Tum hastalar i¢in ortalama kalis suresi 143,07 dakika
iken konsultasyon istenip yatirilan hastalar i¢in ortalama kalg suresi 202,96
dakika, sevk edilen hastalar iginse ortalama kalis suresi 275,20 dakika olarak

bulunmustur.
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Birden Fazla Konsiiltasyon

Durumunun Degerlendirilmesi

Tablo 25:Birden

istenen

Hastalarin Sonug¢lanma

Fazla Konsiiltasyon istenen Hastalarin Sonuclarinin

incelenmesi

Sonug N %

Taburcu 53 40,0
Yatis 50 37,5
Sevk 27 20,2
Tedaviyi Red 2 1,5
Ex 1 0,8
Toplam 133 100,0

Birden fazla konsultasyon

istenen hastalarin toplam konsultasyon

istenen hastalara oraninin %11,3 oldugu saptandi. Bu hastalarin % 40’inin

(n:53) taburcu edildigi, %37,5’ inin ise (n:50) yatirildigi gorildu. Birden fazla

kez konsultasyon istenip yatis karari alinan hastalarin toplam yatis karari

alinan hastalara orani ise %57,5 (n:77) olarak bulundu.

Yapilan incelemede Ortopedi ve Plastik Cerrahi bélimlerinden %20

(n:270) oraninda konstiltasyon istendigi gértulmusttr. Bu iki bolumden istenen

konsultasyonlarin sonuglanma oranlari Tablo 26 ve Tablo 27’ de verilmistir

Tablo 26:Ortopedi Bélimiinden istenen Konsiiltasyonlarin Sonuglarinin

incelenmesi
Sonug N %
Taburcu 98 71,2
Sevk 22 15,9
Yatis 16 10,8
Tedaviyi Red 3 2,1
Toplam 139 100,0
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Ortopedi Bolimunden istenen konsultasyonlarin sonuglari incelendiginde
hastalarin %71,2’ sinin (n:99) taburcu edildigi, %15,9' unun (n:22) sevk
edildigi ve  %10,8’ inin (n:15) yatirildid1 saptandi.

Tablo 27:Plastik Cerrahi Béluminden istenen Konsiltasyonlarin

Sonuglarinin incelenmesi

Sonug N %
Taburcu 71 54,2
Yatig 55 42,0
Sevk 4 3,0
Tedaviyi Red 1 0,8
Toplam 131 100,0

Plastik Cerrahi Bolumunden konsultasyon istenen 131 hastanin

%54,2’sinin (n:71) taburcu edildigi ve %42’sinin (n:55) yatirildigi saptandi.
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TARTISMA VE SONUG

Acil Tip hizli ve dogru karar verme yetisinin yaninda bu kararlarin ayni
hizla uygulamasini iceren diger bilim dallarina kiyasla kendine has sorunlari
ve igleyisi olan bir bilim dalidir. Diger bir onemli 6zelligi de her yerde ve her
saatte ulagilabilir olmasidir. Hasta cesitliligi acisindan genis bir yelpazeye
sahiptir. Degerlendirilen her hasta bir 6ncekinden tamamen farkl sikayetlere
sahip olmakta ve bu durum acil servis doktorunun sltpheci ve dikkatli
olmasini gerektirmektedir.

Acil servise bagvuran hastalar da diger tim hastalar gibi dncelikle kaliteli
hizmet beklemektedirler. Kaliteli hizmet ise hizli ve dogru midahalenin yani
sira hasta verilerinin eksiksiz kaydedilmesi ve bu verilerin surekli yeniden
yorumlanmasiyla mimkun olabilir (7). Hastanemiz acil servisinde hasta veri
kaydi acil servis poliklinik defterlerine yapilmaktadir. Bu defterlere hastalarin
basvuru tarihi, yasi, cinsiyeti, basvuru sikayeti ve acil servisteki
degerlendirmeden sonra alinan karar bilgileri giriimektedir. Hastanemiz acil
servisinde henuz tam anlamiyla isleyen bir bilgisayarli veri giris sistemi
bulunmamaktadir. Acil servisimizde hastalar acil servise bagvurduklari anda
henlz kayitlari yapilmadan triaj hemsiresi tarafindan veya acil tip
asistanlarinca degerlendiriimektedir. Hastalar aciliyetine gére ya dogrudan
acil servis igine alinmakta veya triajda bekletiimektedir. Bu esnada hastane
bilgisayar veri sistemine giris icin hasta yakini vezneye giderek veya acil
servis Dbilgisayar personeli acil servise gelerek gerekli islemleri
baglatmaktadir. Ulkemizde kayit sistemi agisindan en ileri imkanlara sahip
acil servisin Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dal’ nda
oldugu soylenebilir. Akdeniz Universitesinde 2002 yilindan beri acil servise
giris yapan tum hastalarin verileri Mediacil isimli bir programa kayit edilerek
yorumlanmaktadir.

Calismamiz 25/05/2008-25/06/2008 tarihleri arasinda UU-SUAM acil
servisine basvuran yetigkin ve 18 yas alti travmali toplam 3000 hastayla

yapilmistir. Calismamizda hastalarin yas, cinsiyet, gelis sekilleri gibi verilerin
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yaninda istenen konsultasyonlar, hastalarin acil serviste bekleme sureleri gibi
veriler de incelenip yorumlanmistir.

Basvuran hastalar cinsiyetlerine goére degerlendirildiginde iki cins
arasinda istatistik olarak incelemeye deger bir fark olmadigi saptanmistir.
Hastalarin %51,53’ Gndn erkek, %48,47’ sinin kadin oldugu saptanmistir.

Hastalarin yas gruplarina gore incelemesinde buyuk cogunlugun geng
erigkin ve orta yas grubunda oldugu belirlenmigtir. 3000 hastanin %22,0
(n:661) 20-29 yaslari arasindaydi. Ortalama yas ise 42’0 £ 20,834. Akdeniz
universitesinde vyapilan c¢alismada ise ortalama vyas 40,76 olarak
saptanmistir(4).Amerika Birlesik Devletleri kaynakli 2002 Center for Disease
Control and Prevention (CDC) verilerine gore ortalama yas 35,6’ dir fakat bu
sayinin icinde ¢cocuk hastalar da bulunmaktadir(26).

Hastalarin acil servisimize bagvuru saatleri goéz onune alindiginda en sik
basvurunun 12:00 ve 16:00 saatleri arasinda oldugu gorulmastir. Calismaya
alinan 3000 hastanin yarisindan fazlasi ise (%53,3) 08.00 ve 16.00 saatleri
arasinda acil servise bagvurmustur. Akdeniz Universitesinde yapilan
calismada ise en yogun zaman araligi 19.00 - 23.00 saatleri olarak
bulunmustur(4). Amerika Birlesik Devletleri’ nde CDC’ nin bir dali olan
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) in 2002
verilerine gore ise en yodun saatler sabah saatleri olan 10.00-12.00 ve
16.00-20.00 arasidir(26). Hastanemizdeki bu farkhlik mesai saatleri icinde
polikliniklerden sira alamayan hastalarin acil servisi tercih etmeleri olabilir.
Hastanemiz Bursa il sinirlarindaki hastanelerden ve c¢evre illerden yogun
olarak sevk almaktadir. Ozellikle il disindan polikliniklere sevk edilen hastalar
¢ogu zaman randevulari olmadigindan polikliniklerden geri g¢evrilerek acil
servise yonlendiriimektedirler. Polikliniklerden randevu alamamis hastalar
ilgili  poliklinik doktoruyla goérismeden kendiliginden veya poliklinikteki
yardimci personelin yonlendirmesiyle acil servise basvurmaktadirlar. Bu
durum mesai saatleri icinde acil serviste gereksiz bir yogunluga yol
agmaktadir. Mesai saatleri (08.00 16.00) arasinda acil servise bagvuran 1598
hastanin %33,7’ sinin (n:1011) acil olmayan triaj grubunda degerlendirilmis

olmasi bunun bir gdstergesi olabilir. Ancak bu durum gbézlemlerimiz sonucu
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elde ettigimiz bir sonugtur. Arastirmamizda acil servise polikliniklerden
randevulari olmadigindan yonlendirilen hastalarla ilgili veri toplanmamigtir.
Hastanemizde halen yurGtllen kalite gelistirme calismalari igerisinde bu
verilerde toplanarak acil servisin yuku gerekli 6nlemler alinarak azaltilabilir.

Hastalarin gelis sekillerine gore incelemesinde ise buyuk bir cogunlugun
evden (%70) ve 6zel aragla (%84,9) acil servise basvurdugu goérulmustar.
Ambulansla acil servise basvuran hastalarin orani %10,2’dir. Bu oran
Akdeniz Universitesinde %6,2'dir(7). Centre for Disease Control and
Prevention 2005 verilerinde ise ambulansla basvuru orani %15,5’ dir(27).

Calismamizda hastalarin gelis sikayetleri oncelikle travma ve travma
olmayan diye iki gruba ayriimistir. Travma grubunda en sik kesiler, minor
travma ve dusmeler gorulirken travma olmayan grupta ise en sik karin agrisi
ve nefes darligi gbze carpmaktadir. Kiligaslan ve ark. galismasinda ise
travmatik olmayan en sik sikayetler gogus agrisi, karin agrisi ve nefes
darligi, travmatik en sik sikayetler ise disme ve minér travmalardir(4). Bu
bakimdan arada anlamli benzerlik oldugu sdylenebilir. Centre for Disease
Control and Prevention 2002 verilerine bakildiginda ise en sik sikayetlerin
benzer sekilde gdgus adrisi, karin agrisi ve nefes darhd oldugu
gOrilmustir(26)

Acil servislerin uygunsuz kullanimi her zaman igin 6nemli bir sorun
olmustur. Cogu hasta sira beklememek ve ulasimin kolay olmasindan dolayi
acil servisleri tercih etmektedir. Afilalo ve ark. yaptiklari calismada minér
nedenlerle acil servise basvuran hastalarin %25’ inin diger Kliniklerin kapali
olmasi nedeniyle acil servisi tercih ettiklerini belirtmiglerdir.(28).Oktay ve ark.
yaptiklari ¢alismada ise basvurularin %31,2’ sinin aciliyetinin acil servise
basvuru igin uygun olmadigini géstermislerdir(11). Calismamizda acil servise
basvuran hastalarin %16,5’nin ¢ok acil, %21,2’sinin acil ve %62,3'nun ise acil
olmayan basvurulardan olustugu goérulmustar. Triaj 3 hastalarin fazla
olmasinin nedeni acile basvuran tum hastalarin kabul edilmesi olabilir.

Centre for Disease Control and Prevention 2005 verilerine gore acil

serviste hi¢ bekletiimeden degerlendiriimesi gereken hastalarin oranin %5,5
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oldugu belirtilmistir ve bu hastalar 1-14 dakika arasinda degisen surelerde bir
doktor tarafindan degerlendirilmiglerdir.

Centre for Disease Control and Prevention 2005 verilerine gére 2005
yilinda ABD’ inde acil olmayan basvuru oranlari ise %13,9’ dur(26). Akdeniz
Universitesinde ise acil olmayan hastalarin orani %47,24 olarak
bulunmustur(4). ACEP kriterlerine gore acil servisin uygunsuz kullanim orani
ise %10,8 olarak belirlenmistir(29).

Acil servislerde triaj uygulamalari son zamanlarda en énemli konulardan
biri haline gelmistir. Gelismis ulkelerde acil servislerde bekleme strelerinin
kisaltilmasi i¢in triajla ilgili birgok ¢alisma yapilmaktadir. Triaj degerlendirmesi
ulkemizdeki bircok devlet hastanesinde oldugu gibi profesyonel olmayan
personel tarafindan yapilabilecedi gibi hemsire veya doktorlar tarafindan da
yapilabilir. Bizim acil servisimizde ise triaj acil servis hemsireleri tarafindan
yapilmaktadir. Hemsireler suphede kaldiklari ve acil olup olmadigina karar
veremedikleri hastalar i¢in ise ginin en kidemli acil tip asistanina(5.yil veya
4.yil acil tip asistani) danigsmaktadirlar. Calismamizda acil tip asistanlari
tarafindan triaj 1 olarak degerlendirilen gok acil gruptaki 495 hastanin %71,5’i
(n:354) hemsireler tarafindan da ayni grupta degerlendirilmistir. Hastalarin
%15 i (n:74) acil servis hemsireleri tarafindan acil, %13,5’i (n:67) acil
olmayan basvuru olarak dedgerlendirilmistir. Acil tip asistanlari ve
hemsirelerin  uyguladiklari  triagjin  kendi aralarinda karsilastiriimasi
yapildiginda tim triaj gruplar icin anlamli farklihk saptanmistir(p<0,05).
Brillman ve ark. hekim, hemsire kararlari ve daha onceden belirlenen
algoritmlerin sonugclarina gore triaji prospektif olarak degerlendirmigler ve triaj
metotlarinin gecerliligi ve guvenilirliginin standardize edilmeden yapilacak
triajin hatalara yol acabilecegi belirtiimistir(30).

Bekleme surelerini kisaltabilmek ve hizmet kalitesini artirabilmek igin
gelismis Ulkelerde triajla ilgili bircok ¢alisma yapilmaktadir. Gerdtz ve ark.
yaptiklari  bir c¢alismada triaj degerlendirmesinin duzenli egitimlerle
iyilestirilebilecegini gostermiglerdir(16). Cooke ve ark. triajda acil servis
doktorlari tarafindan degerlendirilen hastalarin %29,4° nin herhangi bir

tedaviye veya ileri incelemeye ihtiyaclari olmadigini belirtmislerdir(31).
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Acil servisler birgok farkl hastalik gruplarinin ayni anda gorulebilecegi
yerlerdir. Bir sonraki hasta bir dncekinden ¢ok farkli semptomlara, sikayetlere
sahip olabilir. Cok kisa araliklarla ¢ok farkli 6n tanilarin ekarte edilmesi
gerekebilir. Bu durum acil servis hekimlerinin hem daima ayni dikkati
goOstermesini gerektirir hem de acil servise c¢agrilan konsultan hekimlerin
katkisini gerektirebilir(32,33). Calismamizda 3000 hastanin %39,1’inden
(n:1174) 1364 kez konsultasyon istendigi saptanmigtir. En ¢ok konsultasyon
%13,8 ile (n.188) ile ¢ Hastaliklari bélimiinden istenmistir. Farkli
zamanlarda yapilan 4 calisma ele alindiginda; Cortazzo ve ark. hastalarin
%39,9’ una (34), Vosk ve ark. %20’sine (35), Curry ve ark. yuksek hasta
girisi oldugu saatlerde % 28,1’ine duslUk hasta girisi oldugu zamanlara
%21,4’ine(36) ve Woods ve ark. %38’ine(37) konsultasyon istendigini
belirtmislerdir. Akdeniz Universitesinde yapilan galismada ise konsiiltasyon
istenme orani % 19,66 olarak bulunmustur(4). Tim verilerin 1s1§inda
konsultasyon sayisinin fazla oldugunu veya istenen seviyede olmadigini
sOylemek mumkun olabilir. Hasta cesitliligi géz 6nunde bulundurulmalidir.
Ayrica hastalardan toplam 270 kez plastik cerrahi ve ortopedi konsultasyonu
istenmistir. Ortopedi ve Plastik Cerrahi tarafindan degerlendirilen hastalarin
%62,6' si (n:169) acil serviste yapilan gesitli girisimlerden sonra taburcu
edilmis, % 35,9 (n:97) oraninda hastaya ise yatis karari alinmigtir. Her 2
bolim tarafindan degerlendirilen 270 hastanin %26,3’ U (n:77) hastanemizde
yatirilirken %9,6’ si (n:26) baska merkezlere sevk edilmigtir.

Calismamizda istenilen radyolojik tetkikleri inceledigimizde 3000
hastanin %12,6’ sindan (n:380) 470 kez ileri radyolojik goruntileme istendigi
saptanmigtir. Toplam 17 degisik tetkik istenmis olup en sik istenen tetkik
%40,6 ile (n:191) BBT’ dir. istenen toplam ultrasonografik tetkiklerin orani ise
%38,8’dir. Acil servisimizde halen daha kendi kullanimimizda olan bir cihazi
yoktur. Ulkemizde Akdeniz Universitesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi,
Konya Selcuk Universitesi, Gaziantep Universitesi, Cukurova Universitesi,
Firat Universitesi gibi bircok Acil Tip Anabilim Dalinda USG cihaz
bulunmaktadir ve aktif olarak kullaniimaktadir. Acil serviste USG kullaniminin

faydalarina dair bircok ¢alisma yapilmistir. McEwan K ve ark. gogus travmali
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hastalarda hemotoraksin (38), Dent B ve ark. abdominal aort anevrizmasinin
(39) saptanmasinda, Cummings T ve ark. lomber ponksiyon yapilamasinda
USG’ nin faydalarindan bahseden c¢alismalar yapmislardir(40). Kibler ve ark.
ise acil servislerde sik¢ga uygulanan santral vendz kateterizasyonda USG’ nin
faydasini gosteren bir galisma yayinlamiglardir(41).

Ozellikle travmali hastalara USG ile uygulanan hizli abdominal
degerlendirme (FAST:Focussed Assessment with Sonography in Trauma)
teknigi acil servis icin lUks olmaktan c¢ikip bir gereklilik haline gelmigtir. Vital
bulgulari stabil olmayan ve tetkik igin acil servis disina g¢ikartiimamasi
gereken hastalarda FAST teknigi ile acil tip asistanlarinca hizla tani konulup
gerekli mudahalenin yapilmasi saglanabilir. Brenchley ve ark. yaptiklari
calismada egitimden gegirilen acil servis doktorlarinin travma hastalarinda
USG kullanimini  de@erlendirmisler ve sonuglarin basarili  oldugunu
belirtmislerdir(42).

Center for Disease Control and Prevention 2005 verilerine gore
basvuran hastalarin %10,7’ sine bilgisayarli tomografi, %2,6’ sina USG ve
%0,5 ine MRI tetkiki istenmistir. Yaptigimiz ¢alismanin verilerinde ise
hastalarin %12,6’sina ileri radyolojik tetkik istenmigtir. Amerika Birlesik
Devletlerindeki Center for Disease Control and Prevention verileriyle
kiyaslandiginda rakamlarin birbirine yakin oldugu soylenebilir.

Bursa ili gliney Marmara bolgesinin en gelismis ve en blyuk sehridir. Bu
durumun dogal bir sonucu olarak ayni sekilde UU-SUAM de Gliney Marmara
bolgesinin en buylk ve en genis imkanlara sahip hastanesi konumundadir.
Cahgmaya alinan 3000 hastanin %15,3'nun (n:458) bagka saglik
kuruluglarindan hastanemize yonlendirildigi belirlenmigtir. Bu hastalar
hastanemize 6zel merkezler dahil olmak tzere 27 farkh saglk merkezinden
gonderilmislerdir.

Hastaneler arasi sevk her zaman igin sorun olan bir konudur. Cogu
doktor icinden c¢ikamadigi vakalari Universite hastanelerine yonlendirmeyi
tercih eder. Saglik Bakanh@i tarafindan 25/05/2007 tarih ve 26532 sayil
resmi gazetede yayinlanan ve 15/06/2007 tarihinden itibaren gecerli olan
tebligle tum saglik kurumlari (Emekli Sandigi, SSK, Bag Kur) SGK (Sosyal
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Guvenlik Kurumu) adi altinda toplanmig(43) ve tum vatandaglar Universite
hastanelerinden sevksiz yararlanma imkanina kavusmustur. Bu uygulamayla
birlikte Universite hastanelerinde hasta yogunlugunda artis yasanmaya
baslanmistir. Bu artistan en ¢ok etkilenen birimlerin basinda acil servisler
gelmektedir. Zaten sorunlu olan hastaneler arasi sevk, Universite acil
servislerinin aleyhine bozulmustur. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar da
bunun bir gostergesidir. Tarafimiza gdnderilen hastalarin blyik ¢ogunlugu
icin gdénderen kurum tarafindan iletisime gecilmedigi tespit edilmistir. Ozel
hastaneler de dahil olmak Uzere diger saglk kuruluslarindan hastanemize
sevk edilen veya yonlendirilen 436 hastanin %85,6’ si (n:351) icin onay
alinmamistir. Bu hastalarin 214’G taburcu edilmis, 86 si cesitli kliniklere
yatirlmig ve 31’ i hastanemizden bagka bir saglik kurulusuna tekrar sevk
edilmistir. Toplam sevk edilen hasta sayisinin 134 oldugu g6z dnune alinirsa
gorusulmeden gbnderilen hastalarin yeterli ve konforlu saglk hizmeti
alamadigi soylenebilir. Ote yandan calismaya alinan 3000 hasta icerisinden
hastane i¢i polikliniklerden acil servise yonlendirilen hasta sayisi 107 olup bu
hastalarin sadece 2’si i¢in acil tip asistani ile gorusulmemistir. Hastalarin
daha sonraki degerlendiriimelerinde bu 2 hastanin da hayati risk tasidigi
belirlenmistir. Bu durum hastanemizde yulratilen Kkalite iyilestirme
calismalarinin iyi bir géstergesidir.

Son yayimlanan 26.05.2008 tarihli Saglik Bakanligi genelgesiyle hasta
sevklerinden 112 komuta merkezi sorumlu tutulmustur(44). Bu genelgede
herhangi bir hastaneye basvuran hastanin ilk mudahalesinin yapilmasi ve
stabilize edilmesi sart kosulmustur. ileri bir merkeze sevkin gerektigi
durumlarda 112 komuta merkeziyle baglantiya gecilip uygun olan hastanenin
belirlenmesi ve sevk islemin yapilmasi karara baglanmistir. Boylece
hastalarin hastane hastane gezdiriimesi onlenmeye calisilacaktir. Eger bu
genelge basariyla uygulanirsa hastaneler arasinda goérusulmeden yapilan
sevklerin ve dolayisiyla hasta magduriyetinin dnine gecilecektir.

Calismamizda acil serviste yatis karari alindigi halde yer yoklugu
nedeniyle sevk edilen hasta sayisinin 134 oldugu gorulmektedir. Toplam

yatis karari alinan hasta sayisi ise 501’ dir. Bu hastalarin %73,2’si (n:367)
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yatiriimig, %26,8'i (n:134) sevk edilmistir. Hastanemizden diger saglik
kuruluglarina sevk edilen hasta orani %4,5'dur (n:134). Centre for Disease
Control and Prevention 2005 verilerinde bagska bir hastaneye yapilan
sevklerin orani ise %1,9dur. Bu bakimdan yapilan sevk sayisinin fazla
oldugu sdylenebilir. Aradaki farkin en 6nemli nedenlerinden biri Amerika
Birlesik Devletleri’ ndeki gelismis imkénlarin yaninda hasta haklari ve mal
praktis konularindaki oldukga kati kanunlardir.

Hastalarin acil servis asistanlari tarafindan ilk degerlendirmesine kadar
gecen slre incelendiginde %76,4 oraninda hastanin ilk 5 dakika icinde
goraldugu belirlenmistir. Hastalarin sadece %0,4’ G (n:12) 15 dakikadan daha
uzun surede bir acil tip asistani tarafindan degerlendiriimigtir. Amerika
Birlesik Devletleri nde 2005 CDC verilerine gore bir hastanin acil serviste
doktor tarafindan ilk degerlendirimesine kadar gecen ortalama sire 56,3
dakikadir(27). Mohsin ve ark. acil servisi herhangi bir medikal gorevli
tarafindan degerlendiriimeden terk eden hastalar Ustinde yaptiklar
calismada en O©Onemli nedenin uzun bekleme sureleri oldugunu
gOstermiglerdir(45). Mohsin ve ark. tarafindan yapilan bu g¢alismada 14741
hastanin %8,6° si (n:1272) bir doktor tarafindan degerlendiriimeyi
beklemeden acil servisi terk etmiglerdir. Bizim 3000 hastalik galigmamizda
ise tedaviyi ret eden hastalarin orani %1,1°dir(n:34). Bu verilere gére hastalar
acil tip asistanlari tarafindan olmasi gerektigi surede degerlendiriimektedir.
Bu sure acil serviste galisan acil tip asistani sayisina bagh oldugu kadar
ndbet saatlerindeki yogunlugu da baghdir. Calismamizda 08.00 -16.00
saatleri arasinda belirgin bir yogunluk oldugu g6z énune alinarak bu saatler
icin acil tip asistani sayisinin diger saatlere gore daha fazla tutulmasi
gerektigi soylenebilir.

Acil servise basvuran hastalarin oncelikli amaci islerinin daha hizli
yurimesi ve bir an once sikintilarina ¢ézum bulunmasidir. Calismamizda acil
serviste bekleme surelerine de bakiimistir. Buna gore hastalarin acil serviste
ortalama kalis suresi 143,07 dakikadir. Akdeniz Universitesinde yapilan
calismada 120 dakika(4), Oktay ve ark. tarafindan yapilan calismada ise bu

surenin 210 dakika oldugu belirtilmigtir(11). Center for Disease Control and
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Prevention 2005 verileri de bu sureyi 210 dakika olarak belirtmistir(27).
Hastanemiz acil servisinde kalis surelerinin bu bakimdan iyi oldugu
sdylenebilir.

Acil serviste kalis surelerinin neden uzadigi ve yapilabilecekler hakkinda
bircok calisma yapimistir. Choi ve ark. triajda kidemli bir doktorun
calismasiyla bekleme sirelerinin kisaldigini géstermislerdir.(19).Rebekah L
ve arkadaslar acil serviste kalis surelerinin neden uzadigini bulmak igin bir
calisma yapmislar (46) ve kalis siresinin yatirilan hastalarda, ispanyol
kokenlilerde ve radyolojik tetkik istenenlerde uzadigi bulunmustur.

Calismamizda acil serviste kalig suresiyle ilgili diger 6nemli konu ise 4
saatten uzun surede gergeklesen yatislardir. Buna gore 73 hasta 4 saatten
uzun sure acil serviste kalip yatiriimiglardir. Bu sayi toplam yatan hasta
sayisinin %19,9'una denk gelmektedir. Yatan hastalarin ortalama acilde kalis
sureleri ise 585,14 dakikadir. Yatis suresini uzatan nedenlerden biri hastayi
yatiracak bolimun tim konsultasyonlari acil serviste bitirmeye galismasidir.
Diger bir 6nemli sorun ise hastanemizde olan yatak sorunudur. Cogu zaman
hastalar icin daha erken yatis karari alinmakta ancak yer bulunamadigindan
acil serviste kalis suresi uzamaktadir.

UU-SUAM Acil Servisi nde 3000 hastayla gerceklestirilen galisma
sonucunda acil tip asistanlarinin hastalarin ilk degerlendirmesini gereken
zamanda yaptigi sdylenebilir.

Calismaya alinan hastalarin acil serviste kalig surelerinin literattire gére
daha kisa oldugu gorulmus ancak asil sorunun vyatig karari alinan
hastalardaki bekleme suresi oldugu tespit edilmigtir. Bunun dizeltiimesi igin
hastanemizin yatak sayisi artiriimalidir. Bununla beraber acil tip uzmanlarina
A.U.T.F Acil Tip anabilim dalinda oldugu gibi hasta yatirma yetkisi verilebilir.
Boylece ortada kalmis diye belirtebilecedimiz hicbir bélim tarafindan
sahiplenilmeyen, multidisipliner yaklagsim gerektiren hastalarin yatis sureleri
kisaltilabilir. Acil servisten yatirilacak hastalar i¢in kliniklerde yatak ayriimasi
da bir ¢ozum olabilir. Yapilacak daha genis kapsamli bir ¢alismayla acil
servisten hasta yatirma oranlari belirlenerek bolumlerin acil yatiglar igin belirli

bir oranda hazir yatak bulundurmalari saglanabilir.
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Hastanemize yapilan hasta sevklerinin gorusulerek gergeklestiriimesi
saglanmalidir. Hasta igin ¢6zum saglamayacak sevklerin onune gecilmelidir.
Gereksiz ve gorusulmeden yapilan sevklerin 6ntiine gegmek igin hastaneler
arasi koordinasyon merkezi kurulabilir. 25/05/2007 tarih ve 26532 sayili
resmi gazetede yayinlanan Saglk Bakanligi genelgesiyle sevklerin 112
Komuta Kontrol Merkezi tarafindan idare edilecek olmasi soruna ¢6zum
olabilir.

Acil servis hemsirelerine triaj konusunda egitim verilerek bu konudaki
eksiklikler giderilebilir. Triaj alaninda hastalarin triyaj hemsiresi tarafindan
kabullu ve gerekli durumlarda kidemli asistanlarca degerlendiriimesi dogru bir
uygulama olup, surdurdlmesi gereklidir. Bu durumun saglikli bir sekilde
surdurulmesi icin de acil servis hemsire sayisinin yeterli hale getiriimesi
gerekmektedir.

Dis merkezlerden hastanemiz polikliniklerine sevkli olarak gelen fakat
randevusu olmadigindan muayene olamayan hastalar ise ¢ozum bekleyen
en onemli sorunlardan biridir. Bu hastalarin blyuk ¢ogunlugu polikliniklerde
calisan bazen hekim cogu zaman da hekim disi personeller tarafindan acil
servise yoOnlendirilmektedir. Sonugta bu durum acil serviste gereksiz bir
yogunluga ve hasta memnuniyetsizligine yol agabilmektedir.

Calismamiz, acil serviste uygun bir bilgisayar tabanli veri giris sistemine
hizla gecilmesi gerektigini gostermektedir. Veriler toplanarak surekli
guncellenmeli ve eksik gorulen konular ¢ozume ulastinimalidir. Hasta
dosyalarina yapilan kayitlar akreditasyon calismalari sonrasinda oldukga
ayrintil hale gelmigtir. Fakat geriye donuk olarak yillik hasta sayisi 30000’
lere yaklasan bir acil servisin verilerine ulagilmasi ancak uygun bir bilgisayar
tabanl sisteme gecilmesiyle mumkun olabilir.

Diger bir dnemli sorun ise acil serviste Acil Tip Anabilim Dal’nin kendi
banyesine ait bir USG cihazinin bulunmamasidir. Her modern hastanede
oldugu gibi hastanemiz acil servisinde de USG cihazi bulunmasi ve acil tip
hekimlerince efektif olarak kullaniimasi bir IUks degil gerekliliktir. Cinkli USG
tetkiki acil servislerde masif pulmoner emboli, nedeni bilinmeyen sok, aortaya

ait akut patolojiler ve travmaya bagli intraabdominal kanama gibi acil
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servisten digar ¢ikartilamayacak durumdaki instabil hastalarin tanisinda
yaygin olarak kullaniimaktadir. Ayrica USG kullanimi Acil Tip Uzmanhgi
egitimi icin de gerekmektedir. Acil tibbin dogup gelistigi A.B.D’ de ve diger
acil tip uzmanlik egitimi veren ulkelerde oldugu gibi USG acil serviste acil tip
hekimleri tarafindan kullanilacak resmi bir rapor dizenlenmeyecek ve
hastanin durumu elverdigi dlgude radyolog gorusu de alinacaktir. Bu noktada
ulkemizde bircok tip disiplininin de USG’ yi bu amacla kullandigini
hatirlatmak uygun olacaktir.

Tam bu verilerin 1s1ginda hastanemiz acil servisinin iyi ¢alisan bir tGguncu
basamak hastane acil servisi oldugu soylenebilir. Yine de hemsire triaj
egitimi, acil serviste USG kullanimi, multidisipliner yaklasim gereken
hastalarda ilgili bolimlerin hassasiyetlerinin arttirilmasi, acil servisten yatacak
hastalar icin yatak bulundurulmasi ve vyatig surelerinin kisaltiimasi gibi
konularda gerekli onlemler alinmalidir. Bu konular sadece Acil Tip Anabilim
Dalinin inisiyatifinde olmayip, hastane yonetimiyle ortak c¢alismalarin

yapilmasi gereklidir.
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