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OZET

Aslaner M.A., Acil servise kritik hasta basvurusu ve yogun bakim
yatiglarinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil
Tip Uzmanlik Tezi. Ankara, 2014. Yagsli, birden ¢ok komorbidite ve onkolojik
sorunlari ile acil servise bagvuran kritik hasta sayisindaki artig, yogun bakim
gereksinimi olan hasta sayisini da arttirmaktadir. 15 Nisan — 14 Eylul 2013
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Erigkin Acil Servis'ten
400 hasta (bagvurularin %2.86’s1) yogun bakim Unitesine yatis igin konsulte
edildi. Yogun bakim Unitesine yatis i¢in yapilan uygunsuz konsultasyon;
oncelik modeline goére %8, tani modeline gbére %7.8 ve objektif parametre
modeline goére %37.9 oraninda tespit edildi. Kritik hastalarin 269’u (%67.3)
yogun bakim Unitesine, 48’i (%12) palyatif servise, 22’si (%5.4) akut bakim
servisine yatirildi. Yogun bakim Unitesine uygunsuz yatis ise; dncelik modeline
gore % 11.9, tani modeline gére % 11.4, objektif parametre modeline goére %
58 oraninda saptandi. 61 hasta (%15.3) herhangi bir yodun bakim ya da
servise yatirilamadidi igin acil serviste kaldi. Yogun bakim Unitesine yatan
hastalara gore acil serviste kalan hastalarda; yas (ortalama 60 (18 -94) ile 67
(28 — 97)), oncelik modeli 3 (%11.9 ile %82), sepsis (%5.9 ile %49.2),
pulmoner sistem ile ilgili tanilar (%14.5 ile % 50.8), gastrointestinal sistem
tanilan (%3.7 ile %13.2), malignite (%21.2 ile %60.7) ve mortalite (%20.4 ile
%75.4) daha fazla oranda tespit edildi. Mortalite, acil servisten yogun bakim
Unitesine 24 saat icinde yatanlara gore, 24-72 saatte yatan hastalarda 2.4 kat
daha yuksek saptandi. Acil servise basvuran kritik hasta populasyonun
artmasi ve yatak sayisinin sinirli olmasi nedeniyle hastane yénetimleri kritik
bakim Unitelerinin kapasitelerini arttirmaya yonelik dnlemleri almali, acil servis
hekimleri de kritik hasta triaji konusunda dikkatli davranmali ve kritik hastanin
oncelik durumuna goére uygun transfer alani (yogun bakim, akut bakim, palyatif
bakim) secilmelidir. Ayrica evde ve saglik merkezlerinde palyatif bakim destegi
verebilecek kuruluslarin olusturulmasi, acil servis basvurularinin azalmasina

yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Kritik hasta, dncelik modeli, yodun bakima yatis, palyatif
bakim, acil servis kalabalikhgi



ABSTRACT

Aslaner M.A., Emergency department visits of critically ill patients and
evaluation of intensive care unit admissions. Hacettepe University
Faculty of Medicine, Thesis of Emergency Medicine, Ankara 2014. The
number of critically ill, elderly patients with multiple comorbidities and
oncological problems who present to Emergency department (ED) are
increasing and due to the fact that patients who are in need of critical care are
growing in number. Between April 15" and September 14" 2013, 400 patients
(2.86% of ED visits) were consulted for intensive care unit (ICU) admission
from Hacettepe University Emergency Department. Inappropriate
consultations for ICU admissions were 8%; priority model, 7.8%; diagnosis
model, and 37.9%; objective parameters model. Admissions of critically ill
patients were 269 (67.3%) to intensive care unit, 48 (12%) to palliative service,
and 22 (5.4%) to acute care services. Also, inappropriate admissions for ICU
were 11.9%; priority model, 11.4%; diagnosis model, and 58%; objective
parameters model. 61 patients (15.3%) had to be treated in the ED because
admissions to other departments were not possible. Patients who were treated
in the ED had higher scores compared to the patients who were admitted to
intensive care units, for ages (mean 67 (28 — 97) v 60 (18 — 94)), priority model
3 (82% v 11.9%), sepsis (49.2% v 5.9%), diagnosis of pulmonary system
diseases (50.8% v 14.5%), diagnosis of gastrointestinal system diseases
(13.2% v 3.7%), malignancies (60.7% v 21.2%) and mortalities (75.4% v
20.4%). Mortality of patients, who were admitted to ICUs in 24-72 hours, was
2.4 times higher than the mortality of patients who were admitted in 24 hours.
ED physicians should be careful about critically ill patient triage and manage
those patients properly for required critical care areas (ICU, acute care,
palliative care unit). Hospital managements should develop policies for
growing population of critically ill patients who present to EDs. Developing
palliative care for homes and health centers, may help reduce ED visits and

crowdings.

Key words: Critically ill patients, priority model, intensive care unit admissions,

palliative care, emergence department crowding
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1. GIRIS ve AMAG

Kronik hastalik prevalansi, yasl nifus ve sepsis insidansinda artis ve
teknolojik gelisim ile birlikte, yogun bakim unitesinde tedavi gormesi gereken
hasta sayisi da artmaktadir [1]. Bu hastalarin erken tani ve tedavisi ile, sag
kalim oranlarinda énemli bir artis gorllmustir [2]. Bununla birlikte, kritik
hastalarin acil servis kalis suresinin uzamasi ve yogun bakim unitesine
kabulunun gecikmesi hasta sag kalimini olumsuz etkilemektedir [3-8].

Kritik bakim, acil tip uygulamalarinin dnemli ve buylimeye devam eden
bir bolimUunU olusturmaktadir. Kritik bakim, fizyolojik olarak unstabil hastanin
taninmasi ile baglar ve hastalik seyri boyunca titizlikle devam eder.

Acil servis, kritik hastalarin hizli tani almasi ve etkin tedavilerinin
baslamasinda hayati 6neme sahiptir. Amerika Birlesik Devletinde, acil servise
yillik hasta basvuru orani yluz milyonun Gzerindedir ve bu hastalarin %27.1’i
kritik hasta grubundandir [9].

1990-1999 yillan arasinda Kaliforniya’da kritik hastalarin acil servis
basvurusunda %59 artis goralmugtur [10].

2001-2009 vyillari arasinda Amerikan Ulusal Saglik istatistikleri
Aragtirmasi (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey) verilerine
gore ise ABD’de kritik hastalarin acil servis bagvurusu %79 (1.2 milyondan 2.2
milyona) artig gostermigtir. Yogun bakim yatigi ile sonuglanan tim acil servis
basvurularin orani ise %0.9'dan %1.6’ya ylkseldigi bulunmustur. Yine 2001-
2009 vyillar arasinda kritik hastalarin acil servis kalig suresi, 195 dakikadan
245 dakikaya ¢iktigi saptanmis ve bu yukselisin anlamli oldugu vurgulanmistir.
Kritik hasta grubunun 1/3’nin ise acil serviste 6 saatten fazla kaldigi
gorilmustir. Bu hastalarin acil servis kalig sureleri saatler hatta gunler
surebilmektedir. Ustelik bu siire, yillar iginde artmaya devam etmektedir [11].
Yine 2001-2009 yillar arasinda acil serviste uygulanan kritik hasta bakimi
suresinin %217 arttigi saptanmigtir [12]. Bu duruma ragmen ABD’de 2000-
2005 yillari arasinda yogun bakim yatak sayisi %6.5 artis gostermistir [13].

Kritik bakim; hastane dncesi, acil servis ve yogun bakim Unitesi ekibi
arasinda devamlilik igermelidir. Acil serviste unstabil hastalarin altin

saatlerdeki etkili yonetimi, mortalite ve morbiditeyi ©nemli oranda
1



azaltmaktadir. Bu durum acil servis hekimleri icin kritik bakim konusunda
uzmanlagsma gereksinimini dogurmustur [14].

Kritik hasta grubu ve yasli populasyonundaki artis ile birlikte hastane
icerisindeki hasta yatagi sayisinin yetersiz kalmasi, acil servis
basvurularindaki genel artis, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki
gecikmeler, konsultasyonlarin sonuglanma suresinde uzama, acil servisin
uygunsuz basvuru vyeri olarak kullaniimasi gibi nedenler, acil servis
kalabalikhgina ve yatis slresinin uzamasina neden olmaktadir [15-18]. Acil
serviste uzun kalig sureleri ya da yogun bakima kabul edilememe acil serviste
sanal yogun bakim adi verilen alanlarin olugsmasina neden olmaktadir. Bu
alanlar ile yogun bakim tedavisi, acil serviste verilmeye c¢alisiimaktadir. Buna
ragmen yogun bakim uniteleri, 6zellesmis uzman duzeyinde bakim, hasta
sirkllasyonunun daha az olmasi, yeterli ekipman, uygun dizenek ve kapal
alan olmasi gibi faktorler nedeni ile, acil servislerden farkhdir [17].

Hasta basvurularinin ve kritik hasta grubunun artmasi nedeni ile acil
servislerde triaj islemi uygulanir [19, 20]. Hastalar hizh bir sekilde
degerlendirilip, kritik hastalar ile kritik olmayan diger hastalar ayrilir. Sinirli
yatak ve kaynak nedeniyle triaj sistemi yogun bakim Unitesi i¢in de
kullaniimaktadir [21]. Hangi hastanin yogun bakim Unitesinden en fazla fayda
goérecegi yillardir tartisilan bir konudur ve bu konuda olusturulan kilavuzlar
surekli degismektedir.

Bu calisma ile kritik hastalarin acil servis bagvurularini, yogun bakim
yatislarini, acil serviste kalis surelerini belirlemek istedik. Elde edilen veriler ile

kritik hasta bakim kalitesini arttirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip

Acil servis, orta duzey saglik bilgisine sahip bir kisinin acil veya
beklenmeyen tibbi tedavi gereksinimini kargilayan ve tedavisini duzenleyen
saglik hizmeti alanidir [22]. Acil tip uygulayicisi, acil servis ve saglk sunumu
yapan diger sektorlerin klinik ve idari yonetimini saglar. Acil tip, hastalanma ya
da yaralanmanin olustugu zaman ve ¢evreden baslayip, hastalarin nakli, acil
servis mudahalesi ve taburcu edilmesi veya ilgili bolime devredilmesine kadar
olan slreclerin tamamini kapsar [23].

Acil servisler saglik sisteminin vitrini olup, ayri bir tip disiplini olarak kabul
edilmektedir. Acil servis hekimleri hastayr 6lum ve sakatliktan koruyacak,
mevcut sakatligin daha ileri dizeye gelmesini dnleyecek hizli karar verme ve
girisim yapabilme 6zelliklerine sahip olmahdir. Olduk¢a genis bir yelpazeye
sahip olan hastalar, ¢esitli medikal, cerrahi ve davranigsal sorunlari nedeni ile
acil servise bagvurabilirler [24].

2012 yih acil servis poliklinik bagvurusu orani (tum poliklinik bagvurulari
icerisindeki orani) Saglik Bakanligi hastanelerinde %30.8, Universite
hastanelerinde %13.4’tir. Acil servise basvuran hastalarin, Saglik Bakanhgi
hastanelerinde %2.8’i, Universite hastanelerinde ise %7.4'U hastaneye
yatiriimaktadir [25].

2.2. Triaj Tanimi ve Acil Servislerde Triaj

Acil servise bagvuran hastalarin degerlendiriimesi, tibbi dnceliklerinin
belirlenmesinde triaj islemi kullanilir [19]. Triaj sistemi ile, hastalar hizli bir
sekilde degerlendirilip, kritik hastalar kritik olmayan diger hastalardan ayrilir.
Triaj, acil servise bagvuran hastalarin, hastaliklari ile ilgili sikayetleri, belirtilerin
siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti géz onune alinarak, doktor veya bu
konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan oncelik belirleme
islemidir [26].

Dinyada ve Ulkemizde farkh triaj sistemleri kullaniimaktadir. En sik

kullanilanlar, 3 ve 5 basamakli triaj sistemleridir.



> 3 basamakl triaj;

1- Acil: Hasta bekletiimeden en kisa slre iginde tedaviye alinmalidir.
Hastanin hastaligi veya yaralanmasi sakatlik ya da 6lime sebep
olabilir.

2- Hizlh mudahale gerektiren: Hastanin acil serviste mutlaka tani ve
tedavisi gereklidir. Tani ve tedavisi yapilincaya kadar da belli
araliklarla kontrol edilmelidir.

3- Acil olmayan: Hasta doktor gorinceye kadar uzun sure bekleyebilir

veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir.

» 5 basamakli triaj (miidahale sdreleri):
1- Resiisitasyon ( Hemen)
2- Acil (1 — 14 dakika )
3- Hizh mudahale (15 — 60 dakika )
4
5
Ya da

1- Kirmizi: Aninda mudahale

Yan acil (1 — 2 saat)

Acil olmayan (2 — 4 saat)

2- Turuncu: Cok hizli mudahale
3
4- Yesil: Standart

5- Mavi: Acil olmayan

Sari: Hizl midahale

Biz Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dali olarak
Kanada ve Avusturalya triaj sistemlerini referans olarak aldigimiz bir triaj
skalasi kullaniyoruz (Tablo 2.2)[19, 20].



Tablo 2.2: Hacettepe Acil Triaj Sistemi
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Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi 2010
verilerine gore acil servise basvuran hasta triaj oranlari: Triaj 1 %1.1, Triaj 2
%10.2, Triaj 3 %43.3, Triaj 4 %32.7 ve Triaj 5 %7 olarak bulunmustur [9].

Hastanemizde yapilan 2010 yilina ait triaj galismasinda: T1 %14.7, T2
%14.7, T3 %35.8, T4 %27 ve T5 %7.8 idi. Hastalarin acil serviste kalma
sureleri ise T1 hastalarda 46.4 saat, T2 hastalarda 22.3 saat, T3 hastalarda
11.5 saat, T4 hastalarda 4.5 saat ve T5 hastalarda 1.6 saat olarak tespit edildi
[24].

Kiligaslan ve arkadaglarinin yaptigi 1 yillik c¢alismada, Universite
hastanesi acil servis basvurulari 3 basamakli triaj sistemine goére, T1 %10.4,
T2 %42.3 ve T3 %47.2 idi. Acil servis kalig sureleri ise T1’de 3 saat, T2’de 2.3
saat, T3'de 1.5 saat olarak bulunmustu [27].

Uludag Universitesi’nde 1 aylik dénemde yapilan acil servis bagvurulari
3 basamakh triaj sisteminde, T1 %16.5, T2 %21.2 ve T3 %62.3 idi. Triaj
kategorilerine gore acil servis kalig sureleri ise T1'de 4 saat, T2'de 2.9 saat,
T3’de 1.8 saat olarak saptanmistir [28].

Eskisehir Osmangazi Universitesi'nde ise 3 aylik siirede acil servise
basvuran T1 hastalari incelenmis ve tum bagvurular igindeki orani %12.6
olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin acil servis kalis slresi de 4 saat olarak

bulunmusgtur [15].

2.3. Kritik Hasta ve Kritik Bakim Tanimi

Kritik hastalik, medikal tedavi veriimediginde mortalite ve morbidite ile
giden hayati tehdit eden bir surectir [29]. Kritik hasta ise fizyolojik olarak
unstabil olan, kliniginin yakin takip edilmesi ve tedavisinin dikkat ve hizla
verilmesi gereken hasta grubudur. Acil servis, kritik hastalarin hizli tani almasi
ve etkin tedavilerinin baglamasinda hayati 6neme sahiptir.

Kritik bakimin tarihi milattan 6nceki donemlere ait bazi yazilarda gegse
de bilinen ilk bilimsel uygulama 1543’ te Vesalius’'un "De Humani Corporis
Fabrica Libri Septem" adh c¢alismasinda geg¢mektedir. Hayvanlarda ilk
trakeotomi yapilarak solunum desteg@i saglanmistir. Bu olay bilinen ilk aralikh
pozitif basingli ventilasyon uygulamasidir [21, 30-32].



Yogun bakim kavraminin, Florence Nightingale'in 1854-1856 vyillar
arasinda Kirim Savasgi sirasinda yarali, durumu kotu kritik askerleri, 6zel bakim
hizmeti uygulamak ve durumlarini daha yakin takip edebilmek icin, tek bir yere
toplamasi ile olustugu kabul edilmektedir [32] (Resim 2.3.1).

1952 yilinda ise Kopenhag'da baslayan polio salgini ile Anesteziyoloji
uzmani Bjorn Ibsen solunum yetmezligine giden hastalari demir ventilasyon
cihazlar ile yasatmay! basarmis ve bdylelikle yogun bakim hekimliginin
temelleri atilmistir [31] (Resim 2.3.2).

Resim 2.3.1: Selimiye Kiglasi'nin ingilizler tarafindan hastane olarak

kullanildi§i dénemi gdsteren 1856 tarihli tas baski. Florence Nightingale,

1854'te kislaya gelerek yarali ingiliz askelerinin tedavisinde gérev almisti.


http://tr.wikipedia.org/wiki/Selimiye_K%C4%B1%C5%9Flas%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/ta%C5%9F_bask%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Florence_Nightingale

Resim 2.3.2: Bjorn Ibsen basit solunum cihazlari ile solunum fonksiyonlarini

yitirmig bazi hastalarin yasami devam ettirilebilmistir.

Acil serviste kritik bakimin temelini olusturan basi geri iterek hava yolu
acikliginin saglanmasi ve agizdan agiza solutma yontemi 1957°de Dr. Peter
Safar, eksternal kalp masaji ise 1960’'da Dr. Kouwenhoven, Jude ve
Knickerbocker tarafindan tanimlanmistir. Bu gelismelerden sonra agizdan
agiza solunum ve kapall gogus kompresyonunun kombine kullaniimasiyla
yapilan kurtarma iglemlerine Safar tarafindan 1963'de ik kez
“Kardiyopulmoner Restusitasyon” adi verilmistir [33-35].

Kritik bakim bir yer veya mekan ismi degildir, bu nedenle sadece yodun
bakim Unitesi sinirlari icerisinde saglanan bir tedavi olarak sinirlandirilamaz.
Hastanin nerede oldugundan c¢ok hastaliginin durumu kritik bakim ihtiyacini
tanimlar [17]. Bu nedenle kritik bakim; hastane 6ncesi, acil servis ve yodun
bakim Unitesi ekibi arasinda devamlilik icermelidir. Acil servis ve yogun bakim
unitesi hayati tehdit eden akut durumlar konusunda uzmanlagsmis olmalidir.
Kritik hasta grubunun buyuk bir kismi acil servislere basvurmakta ve ilk
tedavileri burada baglamaktadir.

Kritik bakim icin sart olan hemsire/hasta orani ise yogun bakim Unitesi
dizeyinde ve acil servis sartlarina gore farkliliklar géstermektedir. Bu oranlar
komitelerce duzenlenmis olsa da Ulkelere gobre degisebilmektedir.
Hastanelerde istenen en disik hemsire/hasta orani; yogun bakim Unitesi igin
1/2, acil servis igin 1/4, kritik hastalarda 1/2, travma hastalari i¢in 1/1 olarak
belirlenmistir [36]. Saat basina disen hasta sayisinin acil servis hemsgiresi igin
1.25 hasta/saat’i gegmemesi gerektigi belirtimistir [37]. Ulkemiz kosullarinda
ise bu oranlar genellikle yogun bakim unitesinde saglansa da, ozellikle

kalabalik acil servislerde saglanamamaktadir.
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2.4. Acil Serviste Kalig Suresini Etkileyen Faktorler ve Mortalite ile
lligkisi

Acil servis kalig suresi, hastanin triaji yapilip acil servise kabul

edilmesinden tibbi durumunun sonuglanmasina kadar olan suredir. Hastanin

sonuglanmasi; hastanin acil servisten taburcu olmasi ya da ilgili bolime

yatiriimasi, hastanin acil servisten kendi istegi ile ayrilmasi ya da acil servisi

izinsiz terk etmesi, baska bir saglik kurulusuna sevk edilmesi, hastanin acil

servisteki izlemi sirasinda 6limu olarak tanimlanir.

Kritik hasta grubu, yash populasyonu, yagsam beklentisi ve komorbidite
de artis, hastane igerisindeki hasta yatadi sayisinin yeterli olmamasi, acil
servis basvurularindaki genel artig, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki
gecikmeler, konsultasyonlarin sonuglanma slresinde uzama, acil servisin
uygunsuz basvuru yeri olarak kullaniimasi gibi nedenler acil servis

kalabalikhgina ve yatis suiresinin uzamasina neden olmaktadir [15-17].

Kritik hasta grubunda artig, acil servis kalabalikliginda ¢ok énemli bir rol
oynarken bu hasta grubunun yatigindaki gecikme de benzer sonuglar
dogurmaktadir. Yani kritik hasta populasyonunun hem sayica artigsi hem de
yatis sUresindeki gecikme acil servis kalabalikligina neden olmaktadir [38]. Bu
durum acil serviste bekleme suresinin 24 saatten fazla olmasina neden
olmaktadir [17]. Yatis1 uzayan ya da yatirilamayan hastalarin kritik bakimlari
acil serviste devam etmektedir. Ayni anda yeni basvuran hastalara da
bakilmak zorunda oldugu i¢in bu durum potansiyel bir tehlike olusturmaktadir
[39].

Ulkemizde yapilan bir calismada kritik hastalarin acil servis kalis
suresini etkileyen faktorler arasinda; ¢oklu travma ile basvuru, 65 yas Uzeri
olma, asistan sayisinda vyetersizlik ve kidemi dusik asistan tarafindan
degerlendiriime, ileri goéruntileme yontemlerinin kullaniimasi ve birden fazla

konsultasyon istenmesi yer almaktadir [15].

Acil servis kalig slresi uzamasinin ve hatta yogun bakima kabul

edilememesinin hasta sag kalimini olumsuz etkiledigi gosterilmistir [3-8].



2.5.  Yogun Bakim Unitesi ve Yogun Bakim Kabul Kriterleri

Yogun bakim Unitesi; bir ya da daha fazla organ veya organ sisteminde
ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
iyilestiriimesini amaglayan, fiziksel alt yapisi ve konumu itibariyle hasta bakimi
agisindan oOzellik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatiimisg,
yasamsal gostergelerin izlendigi, hasta takip ve tedavisinin 24 saat kesintisiz
saglandigi eriskin, cocuk ve yenidogan hasta birimlerine verilen isimdir [40].

Yogun bakim Unitesi kavrami, 1960’h yillardan gunimuize kadar sure
gelmektedir. Yogun bakim Unitesine hangi hastalarin kabul edilecegi ise ilk
defa 1983 yilinda ‘“National Institutes of Health” tarafindan yapilan yogun
bakim konferansi ile belirlenmeye calsilmistir [41]. Yodun bakim
kaynaklarinin pahali olmasi, yatak sayisi ve imkanlarinin sinirli olmasi, kritik
hasta grubunun artmasi nedeniyle ‘“Yogun Bakim Kabul Kriterleri”
olusturulmus ve “’Yogun Bakimdan daha fazla fayda gérecek hasta” kavrami
ortaya atilmistir.

1999 yilinda “Society of Critical Care Medicine”, yogun bakim igin
kabul, triaj ve taburculuk kilavuzu hazirlamistir. Yogun bakim kabul kararri,
oncelik, tani ve objektif parametre modellerine dayandirilarak yapiimaktadir.
Bu modeller onerilmekle beraber, kurumlarin kendi gereksinimlerine gore
kilavuzlarini belirlemeleri gerekir [41]. Bizim hastanemizde de yukaridaki
Oneriler ve kilavuzlar esliginde degerlendirme ve yatis kriterleri olusturulmustur
[42]. Yogun bakim unitesi yatis kriterlerini belirleyen modeller 3 grupta
incelenmektedir;

I.  Oncelik modeli
[I.  Tani modeli

lll.  Objektif parametre modeli
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2.5.1. Oncelik Modeli
Bu sistem, yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabilecek hastalar
(1.derecede oncelikli) ile en az yararlanabilecek hastalari (4. derecede

oncelikli) tanimlamaktadir.

Birinci oncelik: Yogun bakim Unitesinde uygulanacak tedavilerden yarar
gorecek, yogun bakim Unitesi disinda izlem ve tedavisi mimkuin olmayan kritik
durumdaki hastalar ile mekanik ventilasyon, surekli invaziv hemodinamik
monitorizasyon ve vazoaktif ila¢ tedavisi gerektiren hastalar bu grupta yer alir.

(Solunum yetmezIigi, sok, akut miyokard infarktiist gibi).

ikinci 6ncelik: Yogun bakim (initesinde uygulanacak tedavilerden yarar
gorecek, surekli monitdrizasyon gerektiren ve her an durumu koétulesebilecek
hastalardir. Ornegin kronik bir hastaligi olup Uzerine akut bir tablo gelisen

hastalar bu gruba girer.

Ugiincii éncelik: Altta yatan hastalik veya akut tablonun nedeni ile uzun
dénem yasam sansi fazla olmayan ancak akut tablonun iyilestiriimesi amaciyla
yatirilan hastalardir. Ornegin agir serebrovaskiler olay Uzerine pndémoni
gelisen veya son donem kronik akciger hastaligi olup akut solunum yetmezligi
gelisen ve sadece non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi planlanan
hastalar, enfeksiyon / tamponad veya hava yolu obstruksiyonu ile komplike

metastaz yapmis maligniteler bu gruba girer.

Dordiincii oncelik: Yogun bakim Unitesine yatis endikasyonu olmayan ve

aslinda yatirilmamasi gereken hastalardir. iki gruba ayriimaktadir;

e Yogun bakim unitesinden fayda gdéremeyecek kadar iyi durumda olan
hastalar (hemodinamik olarak stabil diabetik ketoasidoz veya
gastrointestinal sistem kanamasi, hafif konjestif kalp yetmezIigi, stabil ilag
intoksikasyonu vb.) ,

e Yogun bakim unitesinden fayda géremeyecek kadar koétd durumda olan
hastalar (geri déniigiimsiiz agir beyin hasari, geri déniiglimsiiz goklu organ
sistem yetmezligi, tedaviye yanitsiz veya tedavi yapillmayacak olan

metastatik kanserler vb.) veya yatis ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar.
11



Bu grup hastalar yogun bakimdan fayda goremeyecek kadar iyi olan

hastalar (4-A) ve yogun bakimdan fayda gdremeyecek kadar kotu olan

hastalar (4-B) olarak ayirilabilir.

S

o

2.5.2. Tani Modeli

a) Kardiyak sistem:

Komplike akut koroner sendromlar

Kardiyojenik sok

Yakin izlem ve tedavi gerektiren karmasik aritmiler

Hemodinamik izlem ve destek gerektiren veya solunum yetmezligi ile
birlikte seyreden akut konjestif kalp yetmezIigi

Hipertansif aciller

Aritmi, hemodinamik dengesizlik veya surekli gogus agrisiyla seyreden
kararsiz anjina

Kardiyak arrest

8. Hemodinamik bozuklukla seyreden ve acil invaziv girisim gerektiren

9.

kardiyak tamponad veya konstriktif perikardit

Dissekan aort anevrizmasi

10. Atriyo-ventrikiler tam blok

A

a k~ 0N PE

b) Pulmoner sistem:

Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi

Hemodinamik bozuklukla seyreden pulmoner tromboemboli

Masif hemoptizi

Solunum sikintisi olan, endotrakeal entiibasyona gerek duyabilecek

hastalar

c) Norolojik sistem:

Biling degisikligi ile seyreden akut inme
Metabolik, toksik veya anoksik koma
Herniasyon riski olan intrakranial kanama
Akut subaraknoid kanama

Biling degisikligi veya solunum sikintisi ile seyreden menenijit veya ensefalit

12



Norolojik veya solunum fonksiyon bozuklugu ile seyreden santral sinir
sistemi veya néromuskuler hastaliklar

Status epileptikus

8. Beyin olumu gergeklesmis veya beyin olumu riski olup organ nakli igin

9.

uygun olan ve bu nedenle yogun destek tedavi gerektiren hastalar

Agir kafa travmasi

10. Travmaya eslik eden nérolojik bozukluklar

N o o b~ w DN

N o o A~ WD

d) Gastrointestinal sistem:

Yasami tehdit eden sorunlarla (hipotansiyon, anjina, siirekli kanama vb.)
seyreden gastrointestinal kanama

Akut karaciger yetmezligi

Agir pankreatit

Mediastinitle birlikte olan veya olmayan 6zofageal perforasyon
Hemodinamik dengesizlikle seyreden akut batin

Ciddi karnigi infeksiyonlar

Acil laparotomi gereken hastalarin ameliyata hazirlik donemi

e) Endokrin — Metabolik sistem:

Hemodinamik bozukluk, biling degisikligi, solunum yetmezligi veya ciddi
asidozla seyreden diyabetik ketoasidoz

Hemodinamik bozuklukla seyreden tiroid krizi veya miksédem komasi
Koma veya hemodinamik bozuklukla seyreden hiperozmolar durum
Hemodinamik bozuklukla seyreden adrenal kriz

Ciddi elektrolit bozukluklari

Ciddi asit-baz bozukluklari

Hemodinamik bozukluk, biling degisikligi, solunum yetmezligi veya ciddi

asidozla seyreden renal yetmezlik

f) Zehirlenme:

Hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler veya asiri doz ilag alimi
Havayolunun korunamadigi biling bozuklugu ile seyreden ilag alimlari

ilag alimi sonrasi epileptik nobetler
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g) Diger:

AQir sepsis veya septik sok

Hemodinamik monitérizasyon

Yogun Bakim hemsireligi dlizeyinde bakim gerektiren klinik durumlar
Hemodinamik monitorizasyon / mekanik ventilator destegi / hemsire bakimi
gerektiren ameliyat oncesi ve sonrasi donemdeki hastalar

Cevresel hasar (yildirim ¢arpmasi, bogulma, hipo/hipertermi)

6. Genel vicut travmasi

Komplikasyon riski olan yeni veya deneysel tedaviler

2.5.3. Objektif Parametre Modeli
a) Vital bulgular

1. Nabiz <40 ya da >150/dk

Sistolik kan basinci <90 mmHg ya da sistolik kan basincinda 40

mmHg’den fazla disme

3. Ortalama arter basinci <60 mmHg

Diyastolik arter basinci >120 mmHg

5. Solunum sayisinin >35/dk olmasi ya da apneik<8/dk olmasi

N o gk~ w D

b) Laboratuvar bulgulari:

Pa0O2 < 50 mm Hg ya da tedavi altinda yukselen PCO2 (>60 mmHg) ve
artan respiratuvar asidoz (pH <7.33)

Serum sodyum <110 mEg/L ya da >170 mEg/L

Serum potasyum <2.0 mEg/L ya da >7 mEqg/L

pH <7.3yada>7.5

Serum glukoz >800 mg/dL

Serum kalsiyum >15 mg/dL

Hemodinamik ya da norolojik olarak stabil olmayan bir hastada ilag ya da
bir baska kimyasal maddenin toksik duzeyleri

c) Radyografi / Ultrasonografi / Tomografi (yeni tani)
Bozulmus mental durum ya da fokal nérolojik defisit ile seyreden serebral

vaskuler hemoraji, kontuzyon ya da subaraknoid hemoraji

. Hemodinamik unstabil organ perforasyonu
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3. Aort anevrizma diseksiyonu

d) Elektrokardiyogram

1. Kompleks aritmi, hemodinamik unstabilite ya da konjestif kalp yetmezIigi
ile seyreden miyokard enfarktusu

2. Devam eden ventrikuler tasikardi ya da ventrikuler fibrilasyon

3. Hemodinamik unstabil tam atriyo-ventrikiler blok

e) Fiziksel Bulgular ( akut baslangigh )
Bilingsiz hastada anizokori

Yanik >%10 vucut ylzey alani

Andri

Havayolu tikanikhgi

Koma

Status

Siyanoz

© N o g A~ wDdhPE

Kardiyak tamponad

Kritik hasta grubunu karsilayacak yeterli yogun bakim yatak ve ekipman
kapasitesi hastaneler tarafindan olusturulmalidir. Avrupa verilerine goére
10.000 kisiye dusen yogun bakim yatak sayisi ortalama 1.15’dir (Almanya’da
2.8, Portekiz’de 0.4). Amerika Birlesik Devletlerinde 10.000 kisiye disen yogun
bakim yatak sayisi 2.8'dir [43].

Bu oran ulkemizde, birinci ve ikinci seviye yogun bakimlar icin en az 4
yatak, Uglncu seviye yogun bakim icin en az 6 yatak olarak belirlenmistir [40].
Saglik bakanligi verilerine goére 2002-2011 yillari arasinda toplam yogun
bakim yatak sayisi 2214’ten 20.977’ye cikariimistir. 2011 verilerine gore
toplam yogun bakim yataklarinin dagilhimi; Saglik bakanhgi hastaneleri %46,
universite hastaneleri %19, 6zel hastaneler %36 saptanmistir. 10.000 kigiye
disen yogun bakim yatak sayisi Saglik bakanhdi hastanelerinde 1.3, tim
sektorlerde 2.8’dir. Yogun bakim yataklarinin tim vyataklara orani, tim
sektorler icin %11.2°dir [25].
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3. GEREG ve YONTEM
3.1. Calismanin Yapiligi

ileriye déniik, gézlemsel planlanan ¢alisma icin Hacettepe Universitesi
Bilimsel  Arastirmalar  Degerlendirme  Komisyonundan  27.03.2013
degerlendirme tarihli GO 13/244-20 karar numarall etik kurul onayi alindi.
Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde 15 Nisan — 14 Eylil 2013 tarihleri
arasinda erigkin acil servise basvuran 18 yas Ustl hastalardan, travma disi
medikal nedenlerle yogun bakim Unitelerine (i¢ Hastaliklari, Kardiyoloji, Genel
Cerrahi, Noroloji, Noérosirurji, Goégis-Kalp Damar Cerrahisi, Anestezi)
danisilan hastalar calismaya alindi. Herhangi bir nedenle, tedavisi
sonuglanmadan hastaneden ayrilan hastalar ve acil servise basvurusundan

sonra 2 saat i¢inde dlen hastalar ¢alisma digi birakildi.

Her hasta formu icin; ad — soyad, dosya numarasi, yas, cinsiyet,
basvuru gunu (hafta i¢i — sonu/tatil), basvuru saati (08:00-16:00 / 16:00-24:00
/ 24:00-08:00), komorbid hastaliklar, yogun bakim Gnitesi kabul modeline gére
yatis uygunlugu, yogun bakim Unitesine yatis oranlari ve acil serviste kalis
suresi, taburculuk veya 6lim durumlar kayit edildi. Yogun bakim Unitesine

yatis uygunlugu kabul modellerine gore degerlendirildi.

Oncelik modeli 1, yogun bakim tedavisinden en fazla fayda gérecek
hastalar (septik sok, miyokard enfarktiisii v.b.); éncelik modeli 2, monitorize
ama yakin takip gereksinimi olan hastalar (kronik durumlarin akut
alevlenmeleri v.b.); éncelik modeli 3, metastatik kanser ve surekli bakim
durumu ile unstabil klinige sahip hastalar (nétropenik ates, tamponad v.b.);
oncelik modeli 4 ise yogun bakim tedavisinden fayda géremeyecek kadar iyi
ya da kotu hastalardan (tedaviye cevapsiz malignite hastalari, stabil

ketoasidoz v.b.) olusmaktadir.

Tani modeline goére, kardiyak, pulmoner, norolojik, gastrointestinal
sistem, endokrin-metabolik hastaliklar, zehirlenme ve diger hastaliklar yogun

bakim yatig gerekliligi agisindan degerlendirildi.

Objektif parametre modeline gore ise, vital bulgular, fiziksel bulgular,
laboratuvar bulgulari, radyoloji tetkikleri ve elektrokardiyografi bulgulari yogun

bakima yatis gerekliliginde kullanilan parametreler idi.
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Bu calisma ile acil servise basvuran ve yogun bakim Unitesine yatisi
gereken kritik hasta oranlarini ve bu hastalarin yogun bakim unitesine yatig
durumlarini, yogun bakim Unitesi yataklarinin uygun ya da uygunsuz kullanim
oranlarini, hastalarin acil serviste kalis surelerini ve bu sureyi etkileyen
faktorleri saptamayi amacladik. Ayrica acil servis kalig suresinin, hasta bakim
kalitesi ve mortalite Uzerindeki etkilerini arastirmak istedik. Bu galisma, kritik
hasta bakim kalitesinin arttiriimasina katki saglayabilir. Calismadan ¢ikan

sonuglar, etkili politikalarin olusturulmasina faydali olabilir.

Hastanemiz acil servisi, 8 yatakli Gglncu seviye yogun bakim alani, 4
yatakli resUsitasyon odasi, 2 yatakli travma odasi, 4 yatakli monitorize gozlem
alani, 10 yatakh takip alani, 1 yatakh kadin dogum odasi ve hizli baki

alanindan olusmaktadir.
Hastanemizde bulunan yogun bakim Uniteleri ve yatak kapasiteleri;

e Anesteziyoloji-Yogun Bakim Unitesi ( 5 yatakli — postoperatif haric)

e Genel Cerrahi-Yogun Bakim Unitesi ( 9 yatakli)

e Ig Hastaliklar-Yogun Bakim Unitesi ( 9 yatakli)

e Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesi ( 8 yatakli)

e Noroloji-Yogun Bakim Unitesi ( 9 yatakl)

e Norosirirji-Yogun Bakim Unitesi ( 13 yatakli)

e Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi-Yogun Bakim Unitesi ( 9 yatakli) olup,

toplam 62 yodun bakim yatagi bulunmaktadir.

3.2. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin degerlendiriimesinde Istatistiksel
analizi icin SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chichago, IL, USA) programi kullanildi.
Sayisal degiskenler ortalama * standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) ile nitelik degiskenler ise sayl ve yuzde ile gosterildi. Nitelik
degiskenler bakimindan gruplar arasinda farklilik olup olmadigi ki kare testi ile
arastirildi. iki grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup
olmadigi parametrik test varsayimlarinin karsilanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda t testi ile, karsilanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Anlamlilik dlizey p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Acil Servisten, Yogun Bakim Unitesine Konsiilte Edilen Hastalarin

Demografik Ozellikleri

Bu calismanin yapildigi 15 Nisan — 14 Eylul 2013 tarihleri arasinda
eriskin acil servise 13.963 hasta basvurdu. Bu sure icinde 400 hasta, medikal

nedenler (travma digi) ile yogun bakim Unitesine yatis amagl konsulte edildi.

400 hastanin 244’0 (%61) erkek, 156’s1 (%39) kadin olup, erkek cinsiyet
istatistik olarak daha yuUksek idi (p<0.001) .

Erkek hastalarda yas ortalamasi (range) 62 (18 — 94), kadin hastalarda
yas ortalamasi (range) ise 63 (20 — 97) olup, cinsiyete gore yas ortalamasinda

anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).

Tablo 4.1: Hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi

Hasta Yas
n % ortalama (range)
Erkek 244 (61.0) 62 (18 — 94)
Kadin 156 (39.0) 63 (20 -97)
p <0.001 >0.05
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4.2. Yogun Bakim Unitesine Konsiilte Edilen Hastalarin, Yogun Bakima
Yatis Endikasyonlarinin Degerlendirilmesi

4.2.1. Oncelik modeline gore:

Oncelik modeli 1 hasta grubunda 102 hasta (%25.5),
Oncelik modeli 2 hasta grubunda 148 hasta (%37),
Oncelik modeli 3 hasta grubunda 118 hasta (%29.5),

Oncelik modeli 4 hasta grubunda 32 hasta (%8) saptandi.

Oncelik modeline gére 368 (%92) hastanin (6ncelik 1 + dncelik 2 +

oncelik 3) yogun bakim Unitesine yatisi uygun bulundu.

Sekil 4.2.1: Yodun bakim Unitesine konsulte edilen hastalarin yogun

bakima yatig uygunlugunun dncelik modeline gore degerlendirilmesi

) Oncelik Modeli
On;(:/ilk4_\

Oncelik 3
30%

Oncelik 1
25%

Oncelik 2
37%

19



4.2.2. Tani modeline gore:

Yogun bakim unitesine konsulte edilen 368 hastanin (%92.2) tani

modeline gore yogun bakim Unitesi yatis endikasyonu mevcuttu. 32 hastada

(%7.8) tan1 modeline gore yatis endikasyonu belirlenemedi.

Sekil 4.2.2: Yogun bakim Unitesine konsulte edilen hastalarin yogun bakima

yatis uygunlugunun tani modeline gore degerlendirilmesi.
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4.2.3. Objektif parametre modeline gore:

Yogun bakim Unitesine konsulte edilen 248 hastanin (%62.1) objektif
parametre modeline gore yogun bakim unitesi yatis endikasyonu mevcuttu.
152 hastanin (%37.9) objektif parametre modeline gore yatis endikasyonu

saptanmad..

Sekil 4.2.3: Yogun bakim Unitesine konslilte edilen hastalarin yogun bakima

yatis uygunlugunun objektif parametre modeline gére degerlendiriimesi
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4.3. Yogun Bakim Unitesine Konsiilte Edilen Hastalarin Bagvuru
Zamanina Gore Dagilimi ve Dagilimin Acil Serviste Kalig Suresi ve

Mortalite Uzerine Etkisi

Hastalarin 296’s1 (%74) hafta ici, 104’ (%26) hafta sonu basvurdu.
08:00-16:00 saatleri arasinda 159 (%39,8) basvuru,
16:00-24:00 saatleri arasinda 156 (%39) basvuru,

24:00-08:00 saatleri arasinda 85 (%21,3) basvuru oldu.
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Hasta bagvurularinin 24:00-08:00 saatlerinde diger zamanlara gore

daha az oldugu goéruldu (p<0.001) .
Hafta i¢ci ya da disinda ve gunun boélinmUs saatlerinde basvuran

hastalarin acil servis kalis slUresi ve mortalite oranlarinda anlamli fark

gorulmedi (p>0.05).

Tablo 4.3.1: Basvuru gunune gore acil servis kalis suresi ve mortalite

Acil Kalig Siiresi(saat) Mortalite
median (range) n (%)
Hafta ici 12 (0.5-1176) 100 (%33.8)
Hafta sonu 13 (0.5-672) 70 (%34)
p 0.886 0.839

Tablo 4.3.2: Basvuru saatine gore acil servis kalig slresi ve mortalite

Acil Kalig Siiresi(saat) Mortalite
median (range) n (%)
08:00-16:00 9 (0.5-1176) 57  (%35.8)
16:00-24:00 17 (0.5-792) 51  (%32.7)
24:00-08:00 12 (0.5-624) 26  (%30.6)
p 0.065 0.683
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4.4. Yogun Bakim Unitesine Konsiilte Edilen Hastalarin Eslik Eden

Hastaliklari

Hastalarin komorbidite durumlarina bakildidinda; hipertansiyon 170
hastada (%42.5), malignite Oykusu 138 hastada (%34.5), koroner arter
hastaligi 116 hastada (%29) tespit edildi.

Sekil 4.4: Yodgun bakim Unitesine konsulte edilen hastalarin komorbid

hastaliklari
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4.5. Yogun Bakim Unitesine Konsiilte Edilen Hastalarin Konsiiltasyon
Sayilan ve Konsiiltasyon Sayilarinin Yatis Siiresi ve Mortaliteye
Etkileri

En ¢ok konsiltasyon istenen bolimler; 205 hastada (%51.3) i¢
hastaliklari, 182 hastada (%45.5) enfeksiyon hastaliklari, 119 hastada (%29.8)
kardiyoloiji idi.

Sekil 4.5: Yogun bakim unitesine konsulte edilen hastalara, acil serviste

istenen konsultasyon oranlari
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160 hastada (%40) 1 konsultasyon mevcutken, 240 hastada (%60) 2 ve
uzeri konsultasyon istendi. Konsultasyon sayisi ile mortalite ve hastane yatis
suresi arasindaki iligki degerlendirildiginde;
¢ 1 konstultasyon istenen hastalarda acil serviste kalig suresi median (range)
4 (0,5-264) saat iken, 2 ve daha fazla konsultasyon istenen hastalarda Acil
serviste kalis slresi median (range) 17 (1-672) saat olup, aradaki farkin
anlamli oldugu goruldu (p< 0.001).

e 1 konsultasyon istenen hastalarda hastane yatis suresi median (range) 130

(4-1874) saat iken, 2 ve daha fazla konsultasyon istenen hastalarda
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hastane yatig suresi median (range) 208 (8-1853) saat olup, aradaki farkin
anlamli oldugu goruldu (p< 0.001).

e 1 konsultasyon istenen hastalarda mortalite % 9.1 iken, 2 ve daha fazla
konsultasyon istenen hastalarda mortalite %48.1 olup, aradaki farkin

anlamli oldugu géraldiu (p< 0.001).

Tablo 4.5: Konstltasyon sayisinin, acil servis kalis slresi, hastane yatis slresi

ve mortalite Uzerindeki etkileri

Konsultasyon Acil servis kalig siiresi Hastane yatis siiresi Mortalite
sayisl (saat) (saat)
median (range) median (range)
1 4 (0,5-264) 130 (4-1874) % 9,1
22 17 (1-672) 208 (8-1853) %48,1
p < 0.001 <0.001 <0.001

4.6. Acil Servisten, Yogun Bakim Unitesine Yatis Oranlari ve Yatislarin

Yogun Bakim Unitesine Goére Dagilimi

Yogun bakim Unitesine konsulte edilen hastalarin yatis durumlarina
bakildiginda;

e Yogun bakim Unitesine yatan hasta sayisi 269 (%67.3),

o Palyatif servise yatan hasta sayisi 48 (%12),

e Akut bakim servisine yatan hasta sayisi 22 (%5.4) olarak bulundu.

e 61 hasta (%15.3) herhangi bir yogun bakim ya da servise yatirilamadi. Bu
hastalarin takip ve tedavisi acil serviste devam etti. Acil serviste kalan
hastalarin 43’G (%70.4) i¢ hastaliklar veya anestezi, 14’0 (%23)
kardiyoloji, 4’0 (%6.6) noroloji yogun bakim Unitelerine yatis i¢in konsulte

edilmisti.
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Yogun bakim unitesine yatirilan hastalarda 6ncelik modeline gére 32
hastada (%11.9), tani modeline gére 31 hastada (%11.4), objektif parametre
modeline gore ise 156 hastada (%58) uygunsuz yatis tespit edildi.

Sekil 4.6.1: Yogun bakim Unitesine yatis verilen ve acil serviste kalan
hastalarin dagilimlari

Yatis verilen yogun bakim linitesi
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Sekil 4.6.2: Acil serviste kalan hastalarin yatis igin konsulte edildigi yogun
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4.7. Yogun Bakim Unitesine Yatan Hastalarin Acil Serviste Kalig Siiresi

ve Bu Surenin Mortaliteye Etkisi

Yogun bakim unitesine yatan hastalarin acil serviste kalis suresi median
(range) 8 (1 — 720) saat olarak bulundu.

Acil servisten yogun bakim Unitesine yatan hastalarin, acil serviste kalis
suresi <6 saat olan hastalarda mortalite orani %17.8, 6-12 saat olan hastalarda
%19, 12-24 saat olan hastalarda %13.7 tespit edilmis olup aradaki fark anlamli
bulunmadi (p>0.05). Acil serviste kalis siresi <24 saat olan hastalarda
mortalite orani %17.2 iken, kalis suresi 24-72 saat olan hastalarin mortalite
orani ise % 41.7 saptandi. Yogun bakim Unitesine 24 saat icinde yatan hastalar
ile 24-72 saat icinde yatanlar arasindaki mortalite farki istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0.006).

Sekil 4.7: Yogun bakim yatigi verilen hastalarin acil serviste kalis stresinin

mortalite Uzerine etkisi
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4.8. Yogun Bakim Unitesine Yatirilan ve Acil Serviste Kalan Hastalarin

Karsilastiriimasi

Hastane yatisi yapilamadigi icin acil serviste kalan 61 hastanin (%15.3)
yas ortalamasi 66.6 (28 — 97) iken, yogun bakim uUnitesine yatan hastalarda
60.4 (18 — 94) idi ve aradaki fark anlamhydi (p<0.009). Acil servise hafta ici ya
da gunun bolinmug saatlerinde basvurunun, yogun bakim Unitesine yatigta

etkili olmadigi goruldi (p>0.05).

Acil serviste kalan ve yogun bakim Unitesine yatan hastalar oncelik

modeline gore karsilastiriidiginda;

e Acil serviste izlenen 9 (%14.8), yogun bakim uUnitesinde izlenen 83
hastanin (%30.9) éncelik modeli 1 idi. Yogun bakim Unitesine yatan 6ncelik
modeli 1 hastalar acil serviste kalanlardan anlamli olarak daha yuksekti
(p=0.011).

e Acil serviste izlenen 2 (%3.3), yogun bakim dnitesinde izlenen 122
hastanin (%45.4) 6ncelik modeli 2 idi. Yogun bakim Unitesine yatan 6ncelik
modeli 2 hastalar acil serviste kalanlardan anlamli olarak daha yuksekti
(p<0.001).

e Acil serviste izlenen 50 (%82.0), yogun bakim unitesinde izlenen 32
hastanin (%11.9) oncelik modeli 3 idi. Acil serviste kalan 6ncelik modeli 3
hastalar yogun bakim Unitesine yatanlardan anlamli olarak daha yuUksekti
(p<0.001).

e Yogun bakim unitesinde izlenen 32 hasta (%11.9) oncelik modeli 4 idi.
Yogun bakim Unitesine yatan 6ncelik modeli 4 hastalar acil serviste

kalanlardan anlamli olarak daha yuksekti (p=0.004).
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Acil serviste kalan ve yogun bakim Unitesine yatan hastalar tani

modeline gore incelendiginde;

e Sepsis tanisi ile acil serviste takip edilen hasta sayisi 30 (%49.2) iken,
yogun bakim unitesinde 16 (%5.9) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi (p <0.001).

e Pulmoner sistem tanisi ile acil serviste takip edilen hasta sayisi 31 (%50.8)
iken, yogun bakim Unitesinde 39 (%14.5) idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p <0.001).

e Gastrointestinal sistem tanisi ile acil serviste takip edilen hasta sayisi 8
(%13.2) iken, yogun bakim Unitesinde 10 (%3.7) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.004).

e Norolojik sistem sistem tanisi ile acil serviste takip edilen hasta sayisi 4
(%6.6) iken, yogun bakim Unitesinde 58 (%21.6) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.007).

Komorbiditeler incelendiginde, acil serviste kalan onkoloji 6ykusine
sahip hasta sayisi 37 (%60.7) iken, yogun bakim Unitesinde 57 (%21.2) idi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.001). Diger komorbid

hastaliklar arasinda fark goriimedi.

Acil serviste kalan hastalarin 46’sinda (%75.4), yogun bakim Unitesine
yatan hastalarin ise 55’'inde (%20.4) 6lum goéruldu. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamh bulundu (p<0.001).

29



Tablo 4.8: Acil serviste kalan ve Yogun bakim unitesine yatan hastalarin

kargilastiriimasi

Ozellikler

Yas ortalamasi (range)

Acil servis bagvuru zamani

Hafta ici

08:00-16:00
16:00- 24:00
24:00-08:00

Oncelik modeli
Oncelik 1
Oncelik 2
Oncelik 3
Oncelik 4

Tani1 modeli
Kardiyak sistem
Pulmoner sistem
Sepsis
Norolojik sistem
Gastrointestinal sistem
Endokrin-Metabolik sistem
ilagc doz asimi

Komorbidite
Hipertansiyon
Koroner arter hastaligi
Malignite oykusu
Diabet mellitus
Konjestif kalp
yetmezIligi/Aritmi
Norolojik hastalik tanisi
KOAH/Astim
Kronik renal hastalik

Mortalite (6liim)

Acil serviste
kalan hasta

(n=61)

67 (28 — 97)

47
26
26

9

(77.0%)
(42.6%)
(42.6%)
(14.8%)

(14.8%)
(3.3%)
(82.0%)
(0.0%)

(23.0%)
(50.8%)
(49.2%)
(6.6%)
(13.2%)
(1.6%)
(1.6%)

(32.8%)
(21.3%)
(60.7%)
(19.7%)
(23.0%)

(29.5%)
(13.1%)
(4.9%)

(75.4%)

30

Yogun bakima P
yatan hasta
(n=269)

60 (18 — 94) 0.009
197 (73.2%) 0.541
106 (39.4%) 0.645
102 (37.9%) 0.496

61 (22.7%) 0.173

83 (30.9%) 0.011
122 (45.4%) <0.001

32 (11.9%) <0.001

32 (11.9%) 0.004

79 (29.4%) 0.314

39 (14.5%) <0.001

16 (5.9%) <0.001

58 (21.6%) 0.007

10 (3.7%) 0.004

4 (1.5%) 0.930

9 (3.3%) 0.483
121 (45.0%) 0.082

83 (30.9%) 0.138

57 (21.2%) <0.001

50 (20.8%) 0.842

54 (20.1%) 0.616

50 (18.6%) 0.057

30 (11.2%) 0.665

22 (8.2%) 0.385

55 (20.4%) <0.001



5. TARTISMA

Kritik hastalarin acil servis basvurulari sdrekli artan bir egilim
gOstermektedir [12]. Yogun bakim kapasitesinin kritik hasta bakim ihtiyacini
kargilayacak oranda arttirllamamasi, hastalarin yatigi icin triaj uygulanmasini
gundeme getirmistir [44]. Triaj uygulamasi ile yogun bakim tedavisinden daha
fazla yarar gorecek hastalarin yatigi amaclanmaktadir [45]. Ancak yatigi
yapilamayan hastalarin uygun kritik bakim alanlarina yerlestirilememesi pek
¢ok probleme neden olmaktadir. Acil servis kalis suresi ve kalabalikligi
artmakta, hasta bakim kalitesi azalmakta, morbidite ve mortalite oranlar
yikselmektedir [3-8]. Ustelik kritik hastanin yogun bakima kabuli ile ilgili
kilavuzlar gelistiriimis olmakla birlikte, bu kilavuzlar hangi hastanin yogun
bakima, hangi hastanin akut bakim alanina, hangi hastanin palyatif bakim
servisine yatacagi konusunda yeterli bilgi icermemektedir [41]. Bu ¢alisma ile
kritik hastalarin acil servis bagvurularini, yogun bakim yatiglarini, acil serviste
kalis surelerini belirlemek istedik. Elde edilen veriler ile kritik hasta bakim
kalitesini arttirmayi amacladik.

Acil servise basvuran ve yogun bakim Unitesine danisilan hastalarda
literatUr ile uyumlu olarak erkek cinsiyet oraninin daha fazla oldugu goérulda.
[46, 47]. Yogun bakim Unitesine konsulte edilen kritik hastalarin yas ortalamasi
erkek hastalarda 62, kadin hastalarda 63 olup ulkemizdeki ve dunyadaki
veriler ile uyumlu olarak ylksek tespit edildi [46-49]. Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Saglik istatistikleri Arastirmasi (National Hospital Ambulatory Medical
Care Survey) verilerine gore yogun bakim Unitesine yatis ihtiyaci gosteren
hastalarin yas ortalamasi yillar icinde yukselmektedir [47]. Bu durum tum
dunyada ortalama yasam suresinin uzamasina baghdir. Yaslanma ile birlikte
kronik hastaliklar ve yogun bakim ihtiyaci dahil olmak Uzere hastane yatis
ihtiyaci da artmaktadir [49].

Hastalar yogun bakim Unitesi kabul kriterlerine gére gruplandiginda,
hastalarin %29.5’i 6ncelik 3 grubu hastalardan olusmaktaydi. Shum ve
arkadaslarinin tim servislerden yogun bakim unitesine yatis i¢in danisilan
hastalar arasinda yaptidi ¢alismada oncelik modeli 3 hasta orani %18.6
saptanmistir [4]. Bu g¢alismada dncelik modeli 3 olan hasta sayisinin daha

yuksek bulunmasi, bir onkoloji hastanemizin olmasi ve onkoloji hasta
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basvurusunun ¢ok fazla olmasi ile iligkilidir. Ayrica yasam kalitesi ve beklentisi
dusuk, ¢ok sayida komorbiditesi olan hasta bagvurusu da yuksektir.

Yogun bakim Unitesinden “fayda gérmeyecek kadar iyi ya da koti” (6ncelik
modeli 4) hasta grubu %8 olarak saptandi. Garrouste ve arkadaslarinin yogun
bakim Unitesi bagvurularini degerlendirdigi bir g¢aligmada, yogun bakim
unitesine yatis icin danisilan hastalarin %43.4’Gnun yogun bakim tedavisinden
fayda gormeyecek kadar iyi ya da kotu (6ncelik modeli 4) oldugu saptanmigtir
[50]. Cok merkezli yapilan bir baska calismada ise, 6ncelik modeli 4
grubundaki hasta orani %22 tespit edilmigtir [51]. Calismamizda yodun bakim
unitesine uygunsuz konsultasyon orani, dinya verilerine gére daha dusuk
saptandi. Ulkemizde ve hastanemizde yodun bakim yatak sayisi yeterli
degildir [25]. Bu nedenle acil servis hekimi de daha dikkatli bir triaj yapmak
zorundadir. Bununla beraber oncelik ve tani modeline gbére %8, objektif
parametre modeline gore %37.9 oraninda uygunsuz konsultasyon mevcuttur.
Yogun Bakim ihtiyaci gosteren onkolojik hastalarin ¢cok olmasi ve palyatif
bakim Unitelerin yetersiz olmasi bu hastalarin acil serviste kalmasina neden
olmaktadir. Ayrica yasam Dbeklentisi dusik, yakin hemodinamik
monitorizasyon, solunum ve dolasim destedi verilmesi gereken diger tanili
hastalarin yatirilacagi uygun bakim Unitelerinin olmamasi ya da yetersiz
olmasi da, bu hastalarin acil serviste takip edilmesine neden olmaktadir. Bu
durumda acil servis kalabalikligi artmakta, acil servise hasta kabull
zorlagmaktadir. Kritik hastalarin uzun sure acil serviste izlenmesi, acil servis
hasta bakim kalitesini de olumsuz yénde etkilemektedir [39, 52-54]. Sonug
olarak, yogun bakim tedavisinden fayda gérmeyecek kadar kotl hastalar igin
uygun destek tedavisi verebilecek bir sistemin gelistiriimemis olmasi, bu
hastalarin acil servise bagvurmasina ve yogun bakim yatisi icin konsulte
edilmesine neden olmaktadir.

Yogun bakim tedavisinden fayda gdremeyecek kadar iyi hastalarin
konsulte edilmesinin nedenleri ise, bu grupta daha erken taburcu olabilecek,
yatak degdisimi hizli olan, yasam beklentisi ve kalitesi daha ylUksek hastalarin
bulunmasi ve yogun bakim konsultaninin bu hastalari yatirmakta daha istekli
olmasi sayilabilir.

Calismamizda, objektif parametre modeline gobre uygunsuz

konsultasyon oranlari ise daha ylksek saptandi. Objektif parametre modeli,
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hastanelerin kendi klinik yaklagimlarina gore sekillenmektedir. Bu modele gore
yogun bakim Unitesi kabul kosullari, laboratuvar ya da vital bulgular gibi sayisal
veriler Uzerinden belirlenir. Bazi durumlarda bu verilerin alt ve ust sinirlari
asllmamakla beraber, yakindan izlem ve takip ihtiyaci devam edebilir. Bu
calismada yogun bakim dnitelerine uygunsuz yatis oranlari, uygunsuz
konsultasyon oranlarindan daha yuksek idi. Yogun bakim Uniteleride, yukarida
bahsedilen uygunsuz konsultasyon nedenleri ile uygunsuz hasta
yatirmaktadir. Oncelik modeli 3, yasam beklentisi ve kalitesi diisiik hastalarin
yatirilacagi uygun alanlarin olmamasi, bu hastalarin yogun bakim yataklarina
yatiriimasi sonucunu dogurmaktadir.

Tani modeline gore en sik kardiyak, pulmoner, norolojik sistem
hastaliklari ve sepsis nedeni ile yogun bakim konstltasyonunun istendigi
goérildiu. Simchen ve arkadaslarinin yaptigi calismada da en sik yatis
nedenleri; pulmoner, kardiyak ve norolojik sistemler ile ilgili hastaliklar, sok-
sepsis olarak bulunmustur [2]. Ulkemizde yapilan bir acil servis calismasinda,
triaj 1 grubu basvurularin en sik nedenleri de benzer idi [15]. Caldeira ve
arkadaslarinin yaptigi calismada; mekanik ventilasyon gereksiniminin tum
oncelik modellerinde, sepsis tanisinin ise dncelik 3 ve 4 hastalarinda yuksek
siklikla oldugu goralmustir [55]. 2005 yilinda Fransa’da yapilan ¢ok merkezli
bir calismada; acil servisten yodun bakim Unitesine en sik konstltasyon
nedeni, solunum yetmezligi, sok ve koma olarak tespit edilmistir [51]. Kronik
hastalik prevalansi, yash niUfus ve sepsis insidansinda artis ile birlikte
solunum, kardiyak sistem ve sepsis klinigi tanilarinda artis meydana
gelmektedir [1].

ABD’de 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada, mesai disi saatlerde acil
servis bagvurularinin daha az oldugu goértimustir [9]. 2005 yilinda ingiltere’de
Aylin ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise, 4.3 milyon acil servis basgvurusu
incelenmis ve hafta sonu basvuran hastalarin mortalitelerinin, hafta igi
bagvuranlara gore daha yuksek oldugu bulunmustur [56]. Bu sonug, hafta sonu
gunlerinde konsultan hekimlerin hastayi degerlendirme ve yatis konusunda
daha yavas ve isteksiz davranmalarina baglanmigstir. Bu g¢alismada hasta
basvurularinin 24:00-08:00 saatlerinde diger zamanlara gore daha az oldugu
goruldd. Bununla birlikte hafta igi / disi ya da gliniin bolinmUs saatlerinde acil

servis basvurusunun, acil serviste kalis slresi ve hastane mortalitesini
33



degistirmedigi tespit edildi. Bizim hastanemizde yogun bakim yataklarinin
yuksek oranda dolu olmasi hasta yatigini zorlastirmakta ve acil servis kalis
suresinin uzamasina neden olmaktadir. GlUnun degisik saatleri ve hafta ici /
disi gunlerinden daha c¢ok yatak doluluk oranlari hasta yatisinda etkili
gorinmektedir.

En sik konsultasyon istenen bolumler arasinda i¢ hastaliklari,
enfeksiyon hastaliklari, kardiyoloji ve genel cerrahi oldugu saptandi. iki ve
daha fazla konsultasyon istenen hastalarda hastane mortalitesinin, acil servis
ve hastane yatis suresinin, bir konsultasyon istenen hastalara gbre daha
yuksek oldugu goéruldli. Yoon ve arkadaslarinin, acil serviste kalisg suresini
etkileyen faktorler ¢alismasinda da konsultasyon suresi ile acil servis kalis
stresinin arttigi  saptanmistir [57]. Ulkemizde acil serviste yapilan bir
calismada da, Triaj 1 hasta grubunda istenilen konsultasyon sayisinin, acil
serviste kalis suresini arttirdigi gosterilmigtir [15]. Acil servise bagvuran
hastalarin yaslari ve komorbid hastaliklari arttik¢a, birgok klinik bélim hastanin
tedavisine dahil edilmektedir. Bolimler birbirlerinin sonuglarini beklemekte,
bolim istekleri ile acil serviste yapilan islemler uzamaktadir. Ustelik hastanin
birgcok bolimu ilgilendiren sikayetleri oldugunda, yatirilacak bolimu belirlemek
zorlasmaktadir. Bu durum yatis suresinin uzamasina neden olmaktadir.

Calismada yogun bakim uUnitesine yatis verilen hastalarin en sik
kardiyoloji ve genel cerrahi yogun bakim Unitesine yattiklari saptandi. ABD’de
2010 Ulusal Saglik istatistikleri Arastirmasi (National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey) verilerine gore acil servise bagvuru sikayetleri arasinda
en sik ilk iki sikayet, karin agrisi ve gogus agrisi olarak bulunmustur [9]. Mullin
ve arkadaslarinin 2002-2009 yillari arasinda ABD’de acil servisten yogun
bakim Unitesine yatan hastalar arasinda yaptiklari bir calismada en sik
bagvuru sikayetlerinin; gégus agrisi, nefes darligi ve karin agrisi oldugu
saptanmistir. En sik goérilen tanilar ise; koroner arter hastalidi, konjestif kalp
yetmezligi ve pnomoni olarak tespit edilmigtir [47].

Yogun bakim Unitesine yatan hastalarin acil serviste kalig suresi median
8 saat olarak saptandi. Bu sure, ulkemiz ve dunya verilerine gbre daha
yiksekti [5, 15, 46, 47, 58]. Ulkemizde Universite hastanesinde acil servisten
yogun bakim uUnitesine yatan hastalar Uzerinde yapilan bir ¢alismada, acil

servis kalig suresi ortalama 5 saat bulunmustur [15]. 2001-2009 yillari
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arasinda Ulusal Saglik istatistikleri Arastirmasi (National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey) verilerine gore ise, ABD’ de kritik hastalarin acil servis
kalig suresinin, 3 saat 15 dk dan 4 saate ¢iktigi saptanmig ve bu yukseligin
anlamli oldugu belirtilmistir [12]. Acil servisin uygunsuz kullanimi, acil servis
basvurularindaki genel artig, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki
gecikmeler, konsultasyonlarin sonuglanma slresinde uzama, hastane yatak
sayisinin yeterli olmamasi, kritik hasta grubu ve yash nifusun, yasam
beklentisinin ve komorbiditenin artisi gibi nedenler acil servis kalabalikligina
ve yatig suresinin uzamasina neden olmaktadir [15-18].

Kritik hastanin acil serviste uzamis kalig suresinin, mortaliteyi arttirdigi
ile ilgili birgok calisma bulunmaktadir [3-8]. Bu ¢alismada da, yodun bakim
Unitesine yatan hastalarin acil serviste 24 saatten uzun kalmalari durumunda
mortalitenin 2.4 kat arttig1 saptandi. Chalfin ve arkadaslarinin ABD’de yaptigi
50.000 kritik hasta verili cok merkezli bir calismada acil serviste kalis suresi 6
saatten fazla olan hastalarin, hastane mortalitelerinin 1.5 kat arttidi
saptanmigtir [5]. Cardoso ve arkadaslari, acil serviste kalis stresindeki her bir
saatlik artista, yogun bakim mortalitesinde %1.5 artis saptamistir [7]. Simchen
ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka caligmada ise, yogun bakim unitesine 72
saat icinde yatan hastalarda 6lum oranlarinin daha dusuk oldugu gosterilmistir
[2].

Bu c¢alismada kritik hastalarin 61’i (%15,3) yogun bakim Unitesine
yatirilamayip acil serviste izlendi. Acil serviste kalan hastalarda yas ortalamasi
daha yuksek, dncelik modeli 3, malignite, sepsis, pulmoner ve gastrointestinal
sistem tanili hastaliklar daha fazla idi. Acil serviste kalan hastalarda, yogun
bakim Unitesine yatan hastalara gére mortalite 3.7 kat fazla idi. Bu durum kritik
hastalar icin yogun bakim tedavisinin gerekliligini gostermektedir. Bununla
birlikte yasam beklentisi disuk oncelik 3 grup hastalarin acil serviste daha
fazla kalmasi da mortalitede etkili olabilir.

Acil servise bagvuran kritik hastalarin uygun kritik bakim alanina (yogun
bakim, akut bakim, palyatif bakim) yatamamasi veya yatis suresinin uzamasi,
hem acil servise hasta kabulinu zorlastirmakta hem de acil serviste verilen
hizmeti aksatmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin acil servisten uygun Kkritik

bakim alanlarina yatisini kolaylastiracak ve yatis suresini kisaltacak
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politikalarin, hem hastane hem ulke bazinda olusturulmasi ve islevsellik
kazandirilmasi gerekir.

Ulkemizde palyatif bakim verecek merkez ve egitimli personel sayisi
cok azdir. Saglk bakanhgi tarafindan planlanan projeler; birinci basamak,
ikinci basamak ve ugluncu basamak palyatif bakim merkezlerini igermektedir.
Birinci basamak palyatif bakim hizmetlerinin; aile hekimleri, evde bakim
hizmetleri, kanser erken teshis-tarama ve egditim merkezleri ve belediyeler ile
isbirligi halinde yuritiilmesi planlanmaktadir. ikinci basamak palyatif bakim
hizmetleri kapsaminda, onkoloji tani tedavi merkezlerindeki palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir. Uglinci basamak palyatif bakim
hizmetleri kapsaminda ise ileri palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi
dusundlmektedir [59].

Evde saglik hizmetleri; Alzheimer hastalari, terminal donem kanser
hastalari, inme dykusu olan hastalar ve herhangi bir saglik problemi nedeniyle
yataga bagimli hastalara hizmet saglamaktadir [60].

Ulkemizde de kronik hastaliklar, onkolojik problemler ve vyatalak
hastalar igin bakim hizmeti verecek palyatif bakim merkezlerinin hizla kurulup
gelistirilmesi, bu hastalarin acil servis bagvurularini Gnemli oranda azaltacaktir
[52, 61]. Ote yandan yodun bakim Uniteleri ile birlikte ara tnitelerin sayisinin

arttinimasi da kritik hastanin acil serviste kalig suresini dusurecektir.
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6. SONUCLAR

. Bu galismanin yapildigi 15 Nisan — 14 Eylul 2013 tarihleri arasinda erigkin
acil servise 13.963 hasta basvurdu. Bu sure i¢cinde 400 hasta medikal

nedenler (travma digi) ile yodun bakim Unitesine yatis icin konsulte edildi.

. Yogun bakim unitesine yatis igin danisilan 400 hastanin, 244’0 (%61)
erkek, 156’s1 (%39) kadin idi.

. Erkek hastalarda yas ortalamasi (range) 62 (18 — 94), kadin hastalarda yas
ortalamasi (range) ise 63 (20 — 97) olup, cinsiyete gore yas ortalamasinda

anlamli fark saptanmadi.

. Hasta basvurularinin 24:00-08:00 saatlerinde diger zamanlara gore daha
az oldugu goruldu. Bununla birlikte, gintn bdlinmus saatleri, hafta igi ve
hafta digl bagvuru, acil servis kalig suresi ve mortalite oranlarinda farkliliga

neden olmadi.

. Acil serviste en sik konsultasyon istenen bolumler; i¢ hastaliklari (%51.3),
enfeksiyon hastaliklari (%45.5), kardiyoloji (%29.8) ve genel cerrahi (%21)
idi. 1 konsultasyon istenen hastalara gore, 2 ve daha fazla konstltasyon
istenen hastalarda acil servis kalis suresi 4.2 kat, hastane yatis suresi 1.6

kat ve mortalite 5.3 kat daha ylksek saptandi.

. Yogun bakim Unitesine yatis konsultasyonu, dncelik modeline goére %8,
tani modeline goére %7.8 ve objektif parametre modeline gbére %37.9

hastada uygunsuz bulundu.

. Kritik hastalarin 269’u (%67,3) yogun bakim Unitesine, 48’i (%12) palyatif
servise, 22’si (%5.4) akut bakim servisine yatirildi. En fazla yatis verilen
yogun bakim unitesi, kardiyoloji (%24.1) ve genel cerrahi (%23.4 ) idi. 61
hasta (%15,3) herhangi bir yogun bakim ya da servise yatirilamadi. Bu

hastalarin tedavisi acil serviste devam etti. Acil serviste kalan hastalarin
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43’0 (70.4) i¢ hastaliklar veya anestezi, 14’0 (%23) kardiyoloji, 4’G (%6.6)

noroloji yogun bakim Unitelerine yatis igin konsulte edildi.

8. Yogun bakim Unitesine yatirilan hastalarda, oncelik modeline gore 32
hastada (%11.9), tani modeline gore 31 hastada (%11.4), objektif
parametre modeline gore ise 156 hastada (%58) uygunsuz yatis tespit
edildi.

9. Acil servisten yogun bakim Unitesine 24-72 saat icinde yatanlarda mortalite
orani (%41.7), 24 saat icinde yatan hastalardaki mortalite oranina (%17.2)

goOre daha yuksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi.

10.Acil serviste kalan ve yogun bakim Unitesine yatis verilen hastalar
kargilastirildiginda acil serviste kalan hastalarda yas (ortalama 67 (28 — 97)
ile 60 (18 — 94)), 6ncelik modeli 3 (%82 ile %11.9), sepsis (%49.2 ile %5.9),
pulmoner sistem ile ilgili tanilar (% 50.8 ile %14.5), gastrointestinal sistem
tanilar (%13.2 ile %3.7), malignite (%60.7 ile % 21.2) daha fazla oranda
tespit edildi.

11.Yogun bakim Unitesine yatan hastalarda acil serviste kalan hastalara gore,
oncelik modeli 1 (%30.9 ile % 14.8), dncelik modeli 2 (%45.4 ile %3.3),
oncelik modeli 4 (%11.9 ile %0) ve norolojik sistem tanisi (%21.6 ile %6.6)

daha yuksek oranda saptandi.

12.Olim, acil serviste kalan hastalarda (%75.4), yogun bakim Unitesine yatan
hastalara (%20.4) gore 3.7 kat daha fazla idi.
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ONERILER

. Maligniteler ve diger komorbid hastaliklarin artigi, yasam suresi ve
beklentisinin yukselmesi ile acil servise basvuran kritik hasta sayisi da
artmaktadir. Acil servis hekimleri bu hastalarin hizli tan1 ve tedavisi

konusunda bilgi ve becerilerini arttirmalidir.

. Yogun bakim Unitesi yatak sayisinin azligi ve bu yataklarin etkili
kullanilabilmesi igin, acil servis hekimleri kritik hasta triaji konusunda
Ozenli davranmali, kritik hastanin 6ncelik durumuna gore uygun tedavi

alanlarini (yogun bakim, akut bakim, palyatif bakim) iyi belirlemelidir.

. Kritik hasta sayisinin artmasi nedeniyle hastane yoneticileri de kritik
bakim Unitelerinin (yogun bakim, akut bakim, palyatif bakim) sayisini

arttirmalidir.

. Acil servisten hasta yatis suresinin kisaltilmasi igin konsultasyon
surelerinin hizli bir sekilde sonuclandiriimasi, ilgili yogun bakim hekimi

ile kolay ve hizl bir sekilde iletisime gecilebilmesi gerekmektedir.

. Yogun bakim unitesine kabul edilen hastalarin acil servisten yogun
bakim Unitesine gegis slresi; hemsire ve doktor vizitleri, hasta yataginin
hazirlanmasi gibi sebeplerle uzamaktadir. Bu durum bakim kalitesini ve
hasta sag kalimini olumsuz etkilemektedir. Bu surecin kisaltiimasini
saglayacak uygulamalar geligtiriimeli ve bu uygulamalarin iglevselligi

saglanmaldir.

. Yogun bakim unitesine yatamayan oncelik grubu 3 ve 4 hastalar igin
yakin izlem ve tedaviyi saglayabilecek ara uniteler olusturulabilir.
Ustelik bu Gniteler, yogun bakim Unitesinden servise gegciste bir ara
basamak olarak kullanilabileceginden, yogun bakim Unitesi yataklarinin
bosaltiimasina yardimci olabilir.
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7. Kritik hastalarin buylk gogunlugunu igeren son donem bakim hastalari
ve onkoloji hastalari i¢in; hastane i¢i ve diginda palyatif bakim hizmeti
saglayan saglik ve bakim merkezlerinin olusturulmasi ve arttirimasi
gerekir. Evde, hastane disi bakim dnitelerinde c¢alisan saglik
uygulayicilarinin hastalarla kolay ve etkili iletisimi, acil servis
bagvurularinin azalmasini saglayabilir. Bu gorus dogrultusunda Ulke

genelini kapsayan bir saglik politikasi olusturulmalidir.

8. Palyatif bakim gereken hastalar acil servise bagvurduklarinda, bu
destedi verecek saglik personeli ile iletisimin ve karar sdrecinin
hizlandirilmasi, acil servis kalabalikliginin azalmasina katkida

bulunacaktir.

9. Hastanemizde yogun bakim yataklari; i¢ hastaliklari, genel cerrahi,
anestezi, kalp damar cerrahisi, beyin cerrahisi gibi farkl kliniklere
bagldir. Hastanin birgok bolumu ilgilendiren saglik problemi oldugunda,
her klinik digerine yatigin daha uygun oldugunu sdyleyerek isteksiz
davranabilmektedir. Hastanin yatigi diger klinikler ile ilgili konsultasyon
ve tetkik sonuclarini beklemekte, karar verme suresi uzamaktadir. Kritik
hastanin acil serviste kalis slrecini kisaltmak igin, acil serviste
yapilmasi gereken islemler tamamlandiktan sonra, hasta yatisi ile ilgili
kararsizlik durumunda, acil doktorunun uygun goérdigu bolime yatis
saglanmalidir. Hastane yénetimi tarafindan da uygulamanin iglevselligi

ve denetimi saglanmalidir.

10.Radyoloji, laboratuvar ve konsultasyon sonuglarindaki gecikme kritik
hastanin acil serviste daha uzun sire kalmasina neden olmaktadir.
Hastanin yatisi igin acil saglik probleminin taninmasinda ve tedavisinde
gerekli olan tetkik ve konsultasyonlarin disindaki islemlerin

sonuclandiriilmasi beklenmemelidir.

11.Ayrica her acil servis kendi i¢ akigini gozden gecirmeli, igleyisi
yavaglatan nedenleri belirlemeli, duzelteci uygulamalari olusturmali ve

bu uygulamalarin yeterliligini ve eksikliklerini tespit etmelidir.
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8.EKLER

Ek.1 Vaka Toplama Formu

Ad soyad: Yas: Cins: E / K

Kabul kriteri:

v Oncelik modeli

v’ Diagnostik model

v" Obijektif parametre modeli

Bagvuru:

v" Haftaici/ sonu

v' 08:00-16:00 / 16:00-24:00 /
24:00-08:00

Konsultasyon :

Yatis sliresi:
v' Acilde
v" Hastanede

Taburculuk:

v' Acilden

v" Yogun bakimdan
v Servisten

Exitus:
v" Acilde
v’ Serviste

v" Yogun bakimda

Komorbid hastaliklar:

47



Ek.2 Etik Kurul izni

HACETTEPE UNIVERSITESI
GiRiSIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: 16969557 _ (ke

06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

02 Hisan @13

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi :27.03.2013 CARSAMBA
Toplant1 No :2013/06

Proje No

Karar No : GO 13/244 - 20

: GO 13/244 (Degerlendirme Tarihi 27.03.2013)

Universitemiz Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyelerinden Prof.Dr.Mahir
OZMEN’in sorumlu arastirmaci oldugu Dr.Meltem AKKAS ile birlikte calisacaklar
Dr.Mehmet Ali ASLANER’in tezi olan GO 13/244 kayit numaral ve “Acil Servisten Yogun
Bakima Yatis Siiresinin, Kritik Hastalar Uzerindeki Etkileri” baslikl proje Onerisi
Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu /}q (Baskan)

2 P\l\ tiket Ornek Buken (Uye)

3. Prof. Dr. M\Wn Sara (Uye)
4. Prof. Dr. Sevda F. Mii (Uye)

5. Prof. Dr. Cenk S (Uye)

6. Prof. Dr. Volga Bayrak¢t Tunay  (Uye)

7. Prof. Di—Songiil Vaizoglu

g2

8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal

(Uye)

(Uye)

48

(Uye)

W

9 Prof. Dr. Melahat Gorduysus

10. Prof. Dr. Cansin Sagkesen S ye)
11 Dog. Dr. R. Koksal Ozgul

12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
GOREVLI N

13 Dog. Dr. S. Kutay Demirkan (Uye)

14. Dog. Dr Leyla @ (Uye)
14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnag%{Uye)

GOREVLI .
15. Av. Meltem Onurlu (Uye)



