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ONSOz

Birbirinize verebileceginiz en iyi hediye bilgi’dir. Ogrenmeye ve bulmaya ¢alismadiginiz giinleri
o6miirden saymayiniz.

Anonim

Acil Servisler belki de hayatin éneminin kavranabildigi ve bazen sorgulandidi yerlerdir.

Yasamla 6lum arasinda ince bir ¢izginin bulundugu bir yerde bulunmak hem hasta, hem calisan, hem
de hasta yakinlari igin kolay degildir.

Acil hekimleri ve hemsireleri bdyle bir kaosun igerisinde sogukkanli, cesaretli, hizli ve becerikli
olmalidir.

lyi bir acil hemsiresi olmanin en dénemli unsurlarindan biri kuskusuz bilgili olmaktir. Acil hemsireleri
meslekleri konusunda ne kadar ¢ok bilgi sahibi olurlarsa, o kadar guivenli hareket eder ve gugli olurlar.

Acil Hemsireleri Dernegi Yonetimi olarak kurulusumuzdan bu yana hep bunu hedefledik ve 2. Ulusal
kongremizdeki bilimsel programi acil tipta gincel gelismelerin 1siginda, alaninda profesyonel
egitimcilerimizle, en gerekli ve ilgi ceken konular gercevesinde olusturduk.

Kongre CD sinin igerisindeki sunumlar acil hemsirelerine bir rehber olacak niteliktedir.

Bu baglamda kongremizde, hi¢ karsilik beklemeden bilgilerini paylagsan Degerli Hocalarimiza, Sayin
Acil Tip uzmanlarimiza, Meslektaglarimiza ve Katilimcilarimiza ¢ok tesekkur ediyoruz.

Ayrica kongrenin gergeklestiriimesinde buyik emek veren kongre organizasyon komitesi Uyelerine ve
¢6zum ortagimiz Opteamist Ekibine ¢ok tesekkir ederiz.

Saygilarimizla...

Hem. Meral DOLEK Dr. Giilten SUCU DAG
AHD Ydénetim Kurulu Baskani AHD Yo6netim Kurulu Baskan Yard.
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Dernegi

KURULLAR

ONURSAL BASKANLAR
Prof. Dr. Deniz SELIMEN
Prof. Dr. Sevgi HATIPOGLU

KONGRE BASKANLARI
Hem. Meral DOLEK
Dr. Giilten SUCU DAG

KONGRE SEKRETERLERI
Hem. Ayfer ERDOGAN
Hem. Giinnaz SAHIN
Hem. Fikriye TURABA

ORGANIZASYON KOMITESI
(Soyadina goére diizenlenmistir.)
Hem. Meral DOLEK
Dr. Giilten SUCU DAG
Hem. Cemile AKBINAR
Dog. Dr. Ersin AKSAY
Dog. Dr. Murat ERSEL
Yard. Dog. Dr. Deniz ORAY
Hem. Giinnaz SAHIN
Hem. Fikriye TURABA

Uzm. Dr. ilhan UZ

DUZENLEME KURULU

(Soyadina gore diizenlenmistir.)

Uzm. Dr. Funda KARBEK AKARCA
Ogr. Gor. Nilgin AKSOY
Uzm. Dr. Yusuf ALI ALTUNCI
Hem. Emine ASAR
Yrd. Dog. Dr. Ozlem BILIK
Ar. Gér. ilknur CALISKAN
Ogr. Gér. Emine CATAL
Yrd. Dog. Dr. Giilay OYUR GELIK
Prm. Mehtap DEMIR
Yrd. Dog. Dr. Aklime DICLE
Uzm. Dr. Sema GOKOVA
Ogr. Gor. Selda GUNDUZ
Dr. Ali KEMAL GURBUZ
Hem. Fatma ILTUS
Prm. Mustafa INAN

Uzm. Dr. Esat KARAKOC
Ogr. Gér. Ebru KARAZEYBEK
Hem. Siikran KiSIOGLU
ATT. Ozan ONDER
Hem. Aysen OZEL
Yard. Dog. Dr. Serap OZER
Ar. Gér. Berna NILGUN OZGURSOY
Hem. Fatma SEFALI
Dog. Dr. Fisun SENUZUN
Dog. Dr. Yasemin TOKEM
Dog. Dr. Oznur USTA YESILBALKAN
Dog. Dr. Yasemin Kuzeyli YILDIRIM
Hem. Giilbin YILMAZ
Hem. Gokgel TAMSEZER YIiGIT
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BILIMSEL KURUL

(Unvana ve soyadina gore diizenlenmistir.)

Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN Dog. Dr. Yasemin TOKEM
Prof. Dr. Levent AVSAROGLU Dog. Dr. Sedat YANTURALI
Prof. Dr. Aynur ESEN Dog. Dr. Meryem YAVUZ
Prof. Dr. Cicek FADILOGLU Dog. Dr. Oznur USTA YESILBALKAN
Prof. Dr. Sevgi HATIPOGLU Dog. Dr. Yasemin Kuzeyli YILDIRIM
Prof. Dr. Deniz SELIMEN Yrd. Dog. Dr. Leyla BAYSAN ARABACI
Prof. Dr. Hilya UCAR Yrd. Dog. Dr. Ridvan ATILLA
Prof. Dr. Saadet ULKER Yrd. Dog. Dr. Ozlem BILIK
Prof. Dr. Hamit HANCI Yrd. Dog. Dr. Emine CAKIRCALI
Dog. Dr. Unal AYDIN Yrd. Dog. Dr. Aklime DICLE
Dog. Dr. Fatma CEBECI Yrd. Dog. Dr. Cem ERTAN
Dog. Dr. Cem OKTAY Yrd. Dog. Dr. Giilay OYUR CELIK
Dog. Dr. Tiirkan OZBAYIR Yrd. Dog. Dr. Emine TURKMEN
Dog. Dr. Candan OZTURK Yrd. Dog. Dr . Serap OZER

Dog. Dr. Fisun SENUZUN

BIiLDIiRi DEGERLENDIRME KURULU
Dog¢. Dr. Meryem YAVUZ
Dog. Dr. Tirkan OZBAYIR
Dog. Dr. Hicran BEKTAS
Dog. Dr. Oznur USTA YESILBALKAN
Yrd. Dog. Dr. Ozlem BILIK
Dr. Giilten SUCU DAG
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19 Nisan 2013, Cuma

Salon A

09:00 - 16:30

Salon B

09:00 - 16:30

Salon C

09:00 - 16:30

Salon D

09:00 - 16:30

Salon E

09:00 - 16:30

Salon A

17:00 - 18:00

Uygulamali Temel EKG

Egitmenler: )
Yard. Dog. Dr. Ridvan ATILLA, Yard. Dog. Dr. Deniz ORAY, Hem. Fikriye TURABA

Acil Servis Triaj Kursu

Egitmen:
Dog. Dr. Cem OKTAY

ileri Kardiyak Yagam Destegi Kursu

Egitmenler:
Dog. Dr. Ersin AKSAY, Dog. Dr. Murat ERSEL, Uzm. Dr. ilhan UZ, Hem. Cemile AKBIiNAR, Yard. Dog. Dr.
Serap OZER

Periferal intravendz Girisim Giigliiklerinde Ultrasonografi Kullanimi

Egitmen: _
Dog. Dr. Murat YESILARAS

Arastirma Kursu

Egitmenler: o .
Prof. Dr. Gilseren KOCAMAN, Dog. Dr. Candan OZTURK, Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE

Acilis Toreni

Konusmacilar:

Prof. Dr. Sevgi HATIPOGLU, Onursal Baskan

Prof. Dr. Deniz SELIMEN, Onursal Baskan

Prof. Dr. Cigek FADILOGLU, E. U. Hem. Fak. Dekani
Prof. Dr. Levent AVSAROGLU, TATD Bagkani

Hem. Meral DOLEK, AHD Bagkani
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20 Nisan 2013, Cumartesi
Salon A

08:00 - 08:30 Konferans |: Hemsirelikte Degisimin Acil Bakima Yansimasi
Oturum Baskani: Prof. Dr. Giler AKSOY

Prof. Dr. Deniz SELIMEN
08:30 - 09:05 Konferans II: Selimiye'den Notlar
Oturum Basgkani: Prof. Dr. Giiler AKSOY
Prof. Dr. Sevgi HATIPOGLU
09:05 - 09:30 Kahve Arasi
09:30 - 10:30 Oturum: Acil Bakim Hemsireligi ve Kalite Yonetimi
Oturum Bagkani: Prof. Dr. Cigek FADILOGLU

Acil Serviste Kalite
Dog. Dr. Cem OKTAY

Acil Serviste Kalite indikatorleri
Hem. Songtil BISKIN

Acil Servislerin Yonetimi ve Liderlik
Hem. Nermin 0ZGUR

10:30 - 11:30 Oturum: Afet Hemsireligi
Oturum Bagkani: Yard.Dog. Dr. Semra CELIKLI

Afetlerde Hemsirelik Hizmetleri
Bilm. Uzm. Hem. Nergiz BENGU

Afet Hemsireliginde Uygulama Deneyimleri
Ebe Yeliz CATAK

Afet Hemsireligi Egitimi
Dog. Dr. Emine IYIGUN

11:30 - 12:30 Riziko Yarigsmasi

Dog. Dr. Murat ERSEL
Dog. Dr. Ersin AKSAY

12:30 - 13:30 Ogle Arasi
13:30 - 14:45 Oturum: Travma Hemsireligi
Oturum Baskani: Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE

Travmali Hastanin Resisiitasyonunda Hemsirelik Bakimi
Dog. Dr. Fatma DEMIR

Travma Komplikasyonlarinin Onlenmesinde Acil Hemsiresinin Rolii: Rehberlerin Onerileri
Yard. Dog. Dr. Ozlem BILIK

Travma Hastasinin Transportunda Altin Kurallar
Att. Ozan ONDER - Prm. Mehtap DEMIR

14:45 - 15:05 Kahve Arasi
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15:05 - 16:15

16:15 - 17:00

Acilde Ozel Durumlarda Uygulamalar |

Oturum Baskani: Prof. Dr. Aynur ESEN

Oliimciil Disritmiler Yeni Klavuz
Ar. Gér. Emine SOZEN

Acilde Riskli ilag Gruplan ve Hemsirelik Uygulamalari
Uzm. Hem. Zeynep CICEK

Analjezi ve Sedasyon
Hem. Fikriye TURABA

Oturum: Hemsirelikte Farkh Bakis

Oturum Baskani: Hem. Meral DOLEK

Hekim Goziiyle
Dog. Dr. Unal AYDIN

Bakimin Gériinmez Eli - Duyarhlik
Dog. Dr. Serap KIPAY
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Salon B

09:30 - 10:30

10:30 - 11:30

12:30 - 13:30
13:30 - 14:45

14:45 - 15:05
15:05 - 16:15

16:15 - 17:00

Oturum: Saglik Bakim Etigi: Acil Serviste Etik Konular
Oturum Bagkani: Yard. Dog. Dr. Ridvan ATILLA

Etik Kodlar, Etik ilkeler
Hem. Giinnaz SAHIN

Malpraktis
Prof. Dr. Hamit HANCI

Oturum: Acil Serviste Triaj

Oturum Baskani: Dog. Dr. Cem OKTAY

Triyaj Protokolleri
Ogr. Gér. Deniz SANLI

Ulkemizde Triaj Hemsireligi Uygulama Ornekleri - Akdeniz Universitesi Ornegi
Hem. Emine ASAR

Ogle Arasi
Oturum: Ozel Hasta Gruplarinda Acil Hemsirelik Yaklagimlari

Oturum Baskani: Dr. Giilten SUCU DAG

Gogiis Agrisina Yaklasimda Algoritmalar ve Bakimda Kullanimi
Dog. Dr. Yasemin TOKEM

Akut Solunum Yetmezligine Yaklagim
Ogr. Gér. Berna Nilgiin OZGURSOY

Yaniklh Hastaya Yaklagim
Ogr. Gér. Nilgiin MUTLU AKSOY

Kahve Arasi
Oturum: Pediatrik Aciller

Oturum Bagkani: Dog. Dr. Candan OZTURK

Pediatrik Hastalarda Minér Girisimlerde Agrinin Azaltilmasinda Kanitlar ve Uygulama Ornekleri
Ar. Gér. Beste OZTORNACI

Bronsiolit
Dog. Dr. Murat ANIL

Atesli Cocuga Yaklagim
Dog. Dr. E. Ulag SAZ

Gocuklarda Temel ve ileri Yagam Destegi: Yenilikler
Hem. Aysen OZEL

Onkolojik Aciller
Oturum Baskani: Dog. Dr. Yasemin TOKEM

Metobolik Aciller )
Dog. Dr. Yasemin KUZEYLI

Yapisal Aciller .
Yard. Dog. Dr. Giilay CELIK OYUR

10
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17:00 - 18:20

17.05-17.10

17.10-17.15

17.15-17.20

17.20 - 17.25

17.25-17.30

17.30 - 17.35

17.35-17.40

17.40 - 17.45

17.45-17.50

17.50 - 17.55

17.55 - 18.00

18.00 - 18.05

18.05 - 18.10

18.10 - 18.15

Sozel Bildiriler
Oturum Bagkanlan: Dog. Dr. Yasemin TOKEM, Yard. Dog. Dr. Giilay OYUR CELIK

S - 01 Braniiliin Ucu Nerede?
Himmet DUNDAR

S - 02 Saglik Personelinin Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi Ve Bunun Yagam Kalitesi Uzerine Etkisinin
Incelenmesi
Burcu CAKAR, Oguz BERKSUN, Erdem CEVIK

S - 03 Acil Serviste Triaj Algisi Ve Hasta Memnuniyet Diizeyi
Hilal Hatice GULLUDERE

S - 04 Travmali Hastaya Yaklagim
Ciineyt KAYABASI, Melike OZMEN, ibrahim TOKALAK

S - 05 Afet Aninda Hemsirelik Ve Triajin Onemi .
Sabiha CAGLAYAN, Sonay BALTACI GOKTAS, Tiilin YILDIZ, Arzu MALAK, Selmin KOSE,
A.Handan DOKMECI

S - 06 Fiziksel Tespite Bagl Brakiyal Pleksus Yaralanmasi Olgu Sunumu
Giinnaz SAHIN, Emine BAKIR, Ayca ACIKALIN AKPINAR, N.Rana DISEL

S - 07 Acil Serviste Caligan Saglik Personelinin Diger Kliniklerde Galisan Saglik Personeli ile Depresyon
Diizeylerinin Karsilastiriimasi
Glilsah NAYMAN, Savas SEZIK, Nevin CALISIR

S - 08 Saglhk Cahsanlarinin Fiziksel Tespit Edici Kullanimina iligkin Bilgi Tutum Ve Uygulamalar
Emine BAKIR, Giinnaz SAHIN

S - 09 Kardiyopulmoner Resiisitasyonda Yasanan Gelismeler Ve Telesaglik
Zeynep KARAKUS, BABADAG B.,0ZER CANLI Z.

S - 10 Acil Servise Bagvuran Hastalarin Triaj Analizi: Akdeniz Universitesi Ornegi
Emine Selda GUNDUZ, Emine ASAR, Sibel AKCA INCE

S - 11 Triyaji Yapilan Hastalarin Alan Degisikligi Analizi: Akdeniz Universitesi Ornegi
Emine Selda GUNDUZ, Begiim GOKCE, Emine ASAR

S - 12 Acil Hemsireliginin Goriinmeyen Yiizii: insan Olarak Ben Neler Yagiyorum?
Ozlem BILIK

S - 13 Acil Servis igi Afet Tatbikatinda Yonetici Hemsirelik Etkinlik Analizi
Emine BAYRAK, Ibrahim ARZIMAN, Mehmet ERYILMAZ

S - 14 KKTC Dr.Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Acil Servis Triyaj Sistemi: Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti Ornegi
Ozlem SOYDAM YORGANCI

11
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21 Nisan 2013, Pazar
Salon A

08:45 - 09:45 Oturum: Acil Bakim Hemsireliginde Kanita Dayali Uygulamalar |
Oturum Bagkani: Dog. Dr. Emine IYIGUN

Kapnografi Kullanimina Yénelik Kanitlar ve Uygulama Onerileri
Ogr. Gér. Fatma ARIKAN

Zor Damar Yolu Girigsimine Yonelik Kanitlar ve Uygulama Onerileri
Hem. Ayfer ERDOGAN

Sivi Kayiplarinda Hangi Ortastatik Yasam Bulgularina Bakalim? Kanitlar ve Uygulama Onerileri
Ar. Gér. llknur CALISKAN

Acil Serviste invazif Olmayan Isi1 Olgiimlerinde Kanitlar ve Uygulama Onerileri
Ogr. Gér. Ebru KARAZEYBEK

09:45 - 10:00 Kahve Arasi
10:00 - 11:00 Oturum: Acil Bakim Hemsireliginde Kanita Dayali Uygulamalar Il
Oturum Bagkani: Dog. Dr. Hicran AYDIN BEKTAS

Geriatri Hastasinda Kanit Temelli Uygulamalar
Dog. Dr. Hicran AYDIN BEKTAS

Stroke'da Kanit Temelli Uygulamalar
Dog. Dr. Oznur USTA YESILBALKAN

Akut Laserasyonlarda Yara Hazirhginda Kanitlar ve Uygulama Onerileri
Ogr. Gér. Emine CATAL

11:00 - 12:00 Oturum: Acil Hemsireliginde Yeterlilik

Oturum Bagkani: Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE

Saglik Bakanliginin Hemsirelikle i!gili Calismalan
Uzm. Hem. Serap ACIKGOZ CEPNI

Acil Hemsireliginin Yeterliligi Nasil Olmah?
Dr. Giilten SUCU DAG

Acil Serviste Hemsire Olmak / Yaganan Giigliikler ve C6ziim Onerileri
Hem. Giinnaz SAHIN

Salon B

09:00 - 09:45 Acilde iletisim
Oturum Baskani: Yard. Dog. Dr. Ozlem BILIK

Acil iletigim Ekip Olmak
Hem. Siikran KISIOGLU

Acilde Tiikenmislik C6ziim Onerileri
Dog. Dr. Leyla BAYSAN ARABACI

12
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GOCUKLARDA TEMEL VE iLERi YASAM DESTEGi: YENILIKLER
(Canlandirmada 2010 yili AHA onerileri)

Aysen OZEL

TEMEL YASAM DESTEGINDE ONERILEN DEGISIKLIKLER
1.Etkin Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) i¢in kuvvetli vurgu
2005: Basi hizi yaklagik 100/dk

2010:Basi hizi en az 100/dk

2. ABC yerine CAB

2005: Havayolunu ag(A), solunumu sagla(B) ve kalp masaji uygula(C): ABC

2010: Kalp masaji uygula(C), Havayolunu ag(A), solunumu sagla (B): CAB

Uyarilara yanitsiz, solunumu olmayan (gasping-gene atma tarzi solunumu olan dahil) hastalarda veya tanikh ani kardiyak arrest
olan hastalarda CAB. Ancak bogulma gibi asfiksinin 6n planda oldugu durumlarda tek kurtarici varsa 112’ye haber veriimeden
oncl 5 déngu kurtarici solunumun eslik ettigi KPR uygulamasi.

Nedeni: ABC sirasi izlenirse erkenden uygulanmasi gereken gégis basisi ve defibrilasyonu geciktiriyor olmasi.

3.Kalp masaji derinligi

2005:Kalp masaiji derinligi gégls 6n arka ¢apinin 1/2 -1/3' kadar olmali.

2010: Kalp masaji derinligi gogus 6n arka ¢apinin 1/3’G kadar olmali. Sit gocuklarinda 4cm, gocuklarda 5cm olmali.
Nedeni: Gogus basisinda 1/2 derinlige inmek ¢ok zor.

4. Bak-Dinle-Hisset

2005: Havayolu acikligi bak-dinle-hisset yontemi ile degerlendiriliyordu.

2010: Bak-dinle-hisset dnerilmiyor.

Nedeni: Bu ydontem zaman kaybettiriyor. Bilinci kapali ve solumuyorsa dogrudan goégus basisi ile canlandirmaya baglanmasi.

5. Nabiz kontrolii

2005: 10 saniyeyi asmadan nabiz kontroll yapilmasi.

2010:Hasta tepkisiz, nefes almiyor (veya i¢ ¢eker tarzda nefes aliyor) ise sut gocugunda brakial arterden, daha buyuklerde
karotis veya femoralden 10 saniyelik slreyi asmadan nabiz kontroli yapilmasi. Nabiz yok veya siliphe varsa canlandirmaya
baslanmasi.

5.Defibrilasyon ve otomatik eksternal defibrilator (OED)

2005:1-8 yas arasinda OED etkin. <1yasda yeterli veri yok.

2010:<1 yas da OED yerine manuel defibrilatoér kullaniimasi. Manuel defibrilatér yoksa pediatrik doz ayarlamalh OED
kullaniimasi. Yoksa herhangi bir OED kullaniimasi.

Nedeni: Kalp durmasina neden olan ritm problemi ¢ok énemli. Béyle bir durumda defibrilasyon yapmamaktansa yiksek doz
defibrilasyon yapmak daha iyi.

ILERI YASAM DESTEGINDE ONERILEN DEGISIKLIKLER

1.Solukta karbondioksit dlgiimii

2005: Kalp durmasi yaratmayan ritme sahip cocuklar da kapnografi veya kolorimetrik yontemle karbondioksit tespiti
entiibasyonun dogrulanmasinda ve hasta naklinde (hastane igi ve digi) 6nerilmektedir.

2010: Kalp durmasi yaratmayan ritme sahip ¢ocuklarda ekshale karbondioksit tespiti tim yas gruplarinda ve her ortamda
entlibasyonun dogrulanmasi igin Onerilmektedir. Ayrica olanak varsa canlandirma sirasinda kapnografi veya kapnometri
kullanimi tedaviyi yonlendirme ve kalp masajinin etkinligi hakkinda bilgi saglamaktadir.

Nedeni: Sirekli disik seyreden(<10-15mmHg) karbondioksit kalp masajinin etkin yapilmadigini gdsterebilir. Karbondioksit
dlzeyi ani ve sebat eden tarzda artarsa spontan dolasimin dondiigiine isaret edebilir.

2.Defibrilasyon da enerji dozlari
2005: Manuel defibrilatdrde ilk sok 2j/kg sonrakiler 4j/kg.
2010: Ik sok 2-4j/kg. Yanitsizsa en az 4j/kg yapilmali. Doz 10j/kg veya eriskin igin maksimum dozlara kadar gikabilir.

3.Oksijen miktari

2005: Oneri yok. Ancak hiperoksi ve Reperflizyon hasari riski var.

2010: Canlandirma basarili ise hastanin saturasyonu > %94 olacak sekilde oksijeni (fraksiyonel oksijen satlirasyonu)
ayarlanmali.

Nedeni: Satirasyon %100 ise PaO,:80-500mmHg arasindadir. Hiperoksemi, hastada iskemik Reperflizyon hasari yapabilir.
Erigkinlerde hiperokseminin hastanin sonuglarini olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

4.Tasikardiye yaklagim

2005: Genis kompleksli tasikardi=QRS>0,08 saniye.

2010: Genis kompleksli tasikardi=QRS>0,09 saniye.

Nedeni: Genis kompleksli tasikardi=4yasina kadar >0,09 saniye, daha buylklerde >1saniye fazla oldugunda uzamis olarak
degerlendiriimesi gerekliligi.

5.ilaglar

2005:Rutin kalsiyum kullaniminin olumlu etkisi yok.

Etomitat kullanimina dair net bilgi yok.

2010:Rutin kalsiyum kullanimi 6nerilmiyor. Sadece Hipokalsemi, Kalsiyum kanal blokeri zehirlenmesi, Hipermagnezemi,
Hiperkalemi durumunda kullanilabilir.

Etomidat hastanin hemodinamisini bozmadan entibasyona olanak saglayan bir ilag. Septik sok kaniti olan hastalarda
kullaniimasi éneriliyor.
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6.Kalp durmasi sonrasi bakim
2005:Canlandirma sonrasi komada kalan gocuklarin 12-24 saat boyunca 32-34 derecede izlenmesi 6nerisi mevcut.
2010:Canlandirma sonrasi komada kalan gocuklarin 12-24 saat boyunca 32-34 derecede izlenmesi yararli olabilir.

Kaynaklar

1.Karabdciioglu, M., Yilmaz,H.L., Duman, M.,(2012).Cocuk Acil Tip Kapsamli ve Kolay Yaklasim (Cilt 1s.83-108) istanbul:Tip
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2.Hazinski MF(ed). Highlights of the (2010) AHA Guidelines for CPR and ECC. American Heart Asociatation

3.AHA. Pediatric Basic life support. Circulation 2005;112:156-66.

4 Mace SE. Pediatric Advanced Life Support Essentials. In:American Academy of Pediatrics, Amerikan Collage of Emergency
Physicians. The Pediatric Emergency Medicine Resource. Fifth.Ed., jones Barlett Learning 2012:14-2-14-6.

5.Rajani Ak,Chitkara R, Halamek LP. Delivery room management of the newborn. Pediatr Clin N Am 2009;56: 515-35.
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AKUT SOLUNUM YETMEZLIGINE YAKLASIM

Bil. Uzm. Berna Nilgiin OZGURSOY
izmir Universitesi Saglik Yiiksekokulu

Akut Solunum Yetmezligi Sendromu (ARDS) alveolo—kapiller permeabilitenin gegirgenliginin artmasina bagh olarak ortaya
cikan, her iki akcigeri de igine alabilen, oksijen tedavisine cevap vermeyen akut akciger hasari olarak tanimlanir. Solunum
sistemindeki gaz degisimi, viicudun metabolik gereksinimini karsilayamamasi ve ventilasyondaki bozukluklar sonucu gelisir
(Uysal, 2010; Yildizbas ve ark., 2009; Ozyurt ve ark., 2002).

Erigkin yas grubunda yilda 1,5-13,5/100 000 arasinda degisen oranlardan s6z edilmektedir. Pediatrik yogun bakim {nitelerinde
izlenen hastalarin ise %0,6—7,2’sini ARDS’li hastalar olusturmaktadir (Aslan ve ark., 2004).

ARDS’ye bagh 6limlerin gogu baslangigtan itibaren 2-3 hafta icinde olurken; daha erken 6limler altta yatan primer hastalikla
ilgilidir. Tedavi edilerek yogun bakimdan cikarilan hastalar normal yasantilarina doénerler ve akciger fonksiyon testlerinin
diizelmesi igin 3-6 aylik bir streye ihtiyag vardir (Mcintyre, 2000).

ARDS'’nin kan gazi sonuglarina goére Ug tipi vardir: (a) Oksijenasyon yetersizliginin oldugu hipoksemik tip, (b) Ventilasyon
yetersizliginin oldugu hiperkapnik tip ve (c) Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizliginin birlikte bulundugu tip (Uysal, 2010).

BELIRTI VE BULGULAR: ARDS, pnémoni, aspirasyon, inhalasyon, emboli, sepsis, yaygin damar igi pihtilasma gibi etkenlerin
akcigerde enflamatuar yaniti baslatmasi ile olugsmaktadir (Aslan ve ark., 2004).

Belirti ve bulgulari; altta yatan hastaligin belirti ve bulgularinin, hipoksemi ve hiperkapninin belirti ve bulgulari ile birlesmesi
sonrasinda ortaya gikar. Hipokseminin ana belirtisi dispnedir. Hiperkapninin belirtileri, kalp debisi ve periferik vazodilatasyon
artisina bagli olarak tasikardi, serebral vazodilatasyona bagli bas agrisi ve hatta papil 6deme neden olabilir. ARDS’li hastada en
erken bulgu dispnedir. Baslangigta egzersizle ortaya gikan dispne, hastalik ilerledikge istirahatte de gorilebilir. Ayrica tasipne,
Oksurik, balgam gikarma, gégus agrisi ve kan oksijen seyivesinde azalma da vardir. Mental durumdaki ani degisiklikler de
o6nemli bulgular olup; anksiyeteden koma ve konflizyona kadar degisebilmektedir (Uysal, 2010; Aslan ve ark., 2004; Yarkin,
2000; Aygencel, 2005; Ozyurt ve ark., 2002).

Hastalarin semptomlari ve klinigi; olayin ciddiyetine, altta yatan patolojiye ve hastanin genel durumuna baghdir. Ornegin;
solunum kapasitesi, rezervi sinirda olan kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bir hastada pnémotoraks gelisirse hasta akut
solunum yetmezligi ile entlibe olmak zorunda kalabilir. Oysa yavas ilerleyici nérolojik bir hastaligr olan kiside solunum yetmezligi
aylar igerisinde cikabilir (Aygencel, 2005).

ARDS taniminin yapilmasi ve siddetinin belirlenmesi icin birgok ARDS skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri
iginde en kabul gdren ve yaygin kullanilan Murrey ve Matthy’nin 1988'de tarif ettikleri Lung Injury Score (LIS)dir (Tablo 1)
(Ozyurt ve ark., 2000).

Tablo 1: ARDS igin Kullanilan Skorlama Sistemi — Lung Injury Score (LIS)

Akciger rontgen skoru Hipoksemi skoru

Alveolar konsolidasyon yok 0 Pa0, / F10, =300 0
1 Kadranda konsolidasyon 1 Pa0, / Fi0, 225-299 1
2 Kadranda konsolidasyon 2 Pa0, / Fi0, 175-224 2
3 Kadranda konsolidasyon 3 Pa0. /FO, 100-174 3
4 Kadranda konsolidasyon 4 Pa0, / Fi0, <100 4
PEEPihtiyac: (Ventile edilirken) Dinamik akciger kompliyans (Ventile edilirken)

=5 (cm H,0) 0 > 80 (ml/cmH,0) 0
6-8 {cm H,0) 1 60-79 (ml/emH,0) 1
9-11 {em H,0) 2 40-59 (ml/cmH,0) 2
12-14 (em H,0) 3 20-39 (ml/cmH,0) 3
> 15 lcm H,0) 4 <19 (ml/fcmH.0) 4

ARDS’h bir hastamin LIS sistemine gére aldifn puanlari toplandifinda: 0 puan normal, 0.1-2.5 puan hafif veya orta ARDS 2.5 giddetli ARDS olarak degerlendirilir.

TANI: ARDS tanisi kapsamli bir 6yku ve fizik muayene ile konur. Hastanin genel durumu, rengi, solunumun derinligi, mental
durumu, istemsiz hareketlerin varligi dikkatle degerlendiriimelidir. ARDS’ye yol acan diger durumlar da arastiriimalidir (Tablo 2)
(Yarkin, 2000):
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Tablo 2: ARDS’ye Yol Agabilen Durumlar

ARDS Pulmoner Ekstrapulmoner
Aspirasyon Pndmonisi Sepsis
Infeksiyéz Pnémoni Septik Sok
Suda Bogulma Bakteriyemi
Pulmoner Kontiizyon Akut Pankreatit
Toksik Inhalasyon Yaniklar
Kan Transfiisyonu Coklu Travma
Yag Embolisi Gazh Gangren
Septik Emboli Reperfiizyon hasari
Amnotik Sivi Embolisi Kafa Travmasi

Solunum yetmezligi tablosu ile gelen bir hastada 6ncelikle yapilmasi gereken tetkiklerin basinda arter kan gazi analizi ve akciger
grafisi gekilmesi gelir (Aygencel, 2005; Yarkin, 2000).
1992°de ARDS tani kriterleri belirlenmistir (Ozyurt ve ark., 2002; Aslan ve ark., 2004; Yarkin, 2000):

. Solunum sikintisinin akut olmasi

o  Akciger filminde bilateral diffiz infiltrasyon

e  Pa02/FiO2 oraninin 200—300 mmHg arasinda olmasi

. Pulmoner kapiller basing < 18 mmHg

TEDAVI: ARDS tedavisi; altta yatan nedenlerin tedavisi, fizyolojik fonksiyonlarin devami igin yeterli gaz degisimini saglamaya
yonelik solunumsal destekleyici bakim ve genel destekleyici bakimdan olusur. Tedavide amag; hipoksemiyi dnlemek veya
dizeltmek, CO2 ve solunumsal asidozu kontrol etmek, solunum yetersizligine neden olan hastaligi tedavi etmektir (Uysal,
2010).

ARDS tedavisinde farmakoterapi basarili sonuglar vermese de, intravendz sivi tedavisi, nitrik asit, kortikosteroidler,
siklooksijenaz inhibitorleri, prostasiklinler, antisitokin ajanlar, antioksidanlar ve surfaktan halen uygulanmaktadir. Esas hastaliga
yonelik olarak antibiyotik, trombolitik veya antikoagulan verilmesi, bronkodilatér, steroid, vazopresor veya dilretik tedavilerinin
baslanmasi, nitrisyon desteg@i yapiimasi veya elektrolit eksiklerinin yerine konmasi da gerekebilir (Aslan, 2004; Aygencel, 2005).

BAKIM YONETIMIi: ARDS'de bakimin amaglari; etkili hava yolu agikligi ve etkili gaz degisiminin sadlanmasi, hareketsizlikten
kaynaklanan komplikasyonlarin 6énlenmesi, doku perfizyonunda degisiklige neden olan durumlarin belirlenmesi, yeterli
perfuzyon ve ventilasyonun surdurdlmesi, etkili solunum iglevinin sadlanmasi ve surdurilmesi, anksiyete ve korkunun
azaltiimasi ve hastanin rahatini saglanmasidir (Uysal, 2010).

Uyku sirasinda solunum sekresyonlarinin daha da arttigi, sekresyonlarin klerensinin azaldigi, daha agdir oksijen desatirasyonu
oldugu, pulmoner hipertansiyonun daha agirlastigi ve kardiyak aritmiler daha sik gorildigu icin hastalar 6zellikle uyku sirasinda
daha yakindan monitdrize edilmelidir (Dogru, 2005).

Akut solunum yetersizliginin tedavisi sirasinda, etkili hava yolu acikligi ve etkili gaz degdisimini saglamak, komplikasyonlari
onlemek amaciyla gerekli hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi ve izlem 6nemlidir. Gaz aligverisinde bozulma igin; solunum
hizinda ve akciger seslerinde degisiklikler, hipoksemi ve hiperkapni belirtileri degerlendirilir. Oksijenasyonun, kan gazi ve oksijen
satlirasyonundaki azalmalar pulse oksimetre ile izlenir. Hiperkapnide, solunum hizini yavaslatmak ve ekspiratuvar fazi uzatmak
icin blizlik dudak (pursed lips) solunumu ve spirometre kullanimi 6gretilir.

Etkisiz hava yolu temizligi igin; hastanin etkili bir sekilde 6ksiirmesi saglanir ve derin solunum egzersizleri yaptirilir. Fonksiyonel
respiratuar kapasiteyi arttirmasi, perfizyon dagihmini degistirmesi, postural drenaji saglamasi ve diyaframin hareketli bélgesini
degistirmesi nedeniyle hastaya prone pozisyon verilir. Sekresyonun daha kolay ¢ikmasi igin hastanin sivi alimi saglanir. ARDS’li
hastalarda genellikle enteral nutrisyon uygulamasi igin bir kontrendikasyon yoksa bu yolun tercih edilmesi aksi taktirde
parenteral nutrisyon verilmesi 6nerilmektedir (Uysal, 2010; Yildizbas ve ark., 2009).

Kaynaklar
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2. Yildizbag, D., Horoz, O. O., Arslankdylii, A. E., Sagiroglu, M. (2009) Cocuklarda Akut Respiratuar Distres Sendromu.
Archives Medical Review Journal, 18: 241 — 259.

3. Ozyurt, Y., Erkal, H., Demirhan, R., Arikan, Z. (2002) Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS). Tiirk Gégiis Kalp Damar
Cerrahisi Dergisi, 10: 126 — 130.

4. Aslan, A, T., Dogru, D., Ozgelik, U. (2004) Akut Respiratuar Distres Sendromu. Cocuk Sagligi ve Hastaliklari dergisi, 47(3):
209 - 221.
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PEDIATRIK HASTALARDA MiINOR iNVAZiV GiRi$iM_I__ERDE AGRININ
AZALTILMASINDA KANITLAR VE UYGULAMA ORNEKLERI

] _Bil. Uzm. Beste O0zZGUVEN OZTORNACI
Izmir Universitesi Saglik Yiiksekokulu Hemsgirelik Bélimii

International Association for the Study of Pain (IASP)'in (1979) tanimina gore agri, “mevcut veya potansiyel doku hasarina bagli,
hos olmayan, duyusal ve duygusal bir deneyimdir’. Agri her zaman 6zneldir. Birey agrisi oldugunu sdyliyorsa agrisi vardir.
Ancak orijinal IASP tanimi yenidoganlar, kuglik cocuklar ve engelli bireyler gibi sézel iletisim kurmanin mimkin olmadigi
durumlarda yeterli gelmemektedir. Bunun tzerine IASP 2001'de tanimi “bireyin agrisi oldugunu ifade etmemesi ve iletisim
kurmadaki yetersizlik, bireyin agrisi ve agriyi giderici uygun girisim ihtiyaci ihtimalini ortadan kaldirmamaktadir” seklinde
degistirmistir (Twycross, Dowden, Bruce, 2009).

Her birey yasaminin erken dénemlerinde yaralanma ile iligkili agri deneyimiyle karsilasir. Invaziv girisimler, tani ve tedavi
amaciyla siklikla uygulanan ve oldukga agri verici uygulamalardir. invaziv girisimler sirasinda hemen her insan agri ve
huzursuzluk yasar (Candan, Kaymakgi, 2005). Cocuklarin yasadiklari agri da siklikla yapilan invaziv girisimler sirasinda
olmaktadir (Derebent, Yigit, 2006). Intramiiskiiler enjeksiyon, subkutan enjeksiyon, kan alma, vendz katater takilmasi, arteriyel
katater uygulamasi, NG sonda takilmasi, foley katater takilmasi, rektal tlip uygulamasi, aspirasyon, pansuman degisimi, sutur
alinmasi, topuktan kan alinmasi, yenidogan g6z muayenesi gibi tani ve tedavi prosedurleri yenidogan ve c¢ocuklarda siklikla
uygulanan mindr invaziv girisimlerdir (Kassab, et all., 2013; Dinger, Yurtgu, Gunel, 2011; D’Apolito, 2006).

Siklikla tekrarlanan bu agrili girisimler ve stres verici ortam, cocuklarin klinik seyrini etkileyerek fizyolojik ve metabolik sorunlar
yasamalarina yol agmakta; ayrica norolojik ve davranigsal gelisimlerini olumsuz yonde etkilemektedir (Derebent, Yigit, 2006;
Emir, Cin, 2004). Bu sebeple gocuklarda agri yénetimi énemlidir. Agri yonetimi; ¢gocugun agrisinin degerlendirilmesini, uygun
agn giderici midahalenin segilmesini, mudahalenin uygulanmasini ve mudahalenin etkinliginin degerlendiriimesini icerir
(Twycross, Dowden, Bruce, 2009).

invaziv girisimlerde agri giderici miidahaleler igin pek cok farmakolojik ve non-farmakolojik yéntemler kullaniimaktadir. Bunlar
arasinda; bebegdi anne kucagina verme, pozisyon degisimi, emzik verme, sallama, dokunma, muzik dinletme, sarki sGyleme ve
konusma, gevresel uyaranlari azaltma, emzirme, anne siitli, sukroz sollsyonu, glukoz soliisyonu, EMLA gibi anestezik krem ve
parasetamol gibi analjezik ilaclar gibi uygulamalar yer almaktadir. Bu yontemlerin tek basina ya da birlikte kullanimiyla agri
yonetimi saglanmaktadir. (Kassab, et all., 2013; Riddel et all, 2012; Dinger, Yurtgu, Glinel, 2011; Derebent, Yigit, 2006).

Candan Y, Kaymakgi S, “Cocuklarda Intravensz Girigimlerden Once Lokal Anestetik Etkili Krem Emla Uygulanmasi ile Egitim
Verilerek Yapilan Hazirhgin Agri Uzerine Etkilerinin incelenmesi”, Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2005; 21
(1): 1-11.

D’Apolito KC, “State of the Science; Procedural Pain Management in the Neonate”, J Perinat Neonatal Nursing, 2006; 20 (1):
56-61.

Derebent E, Yigit R, “Yenidoganlarda Agri: Degerlendirme ve Yénetim”, C.U. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2006; 10: 41-48.
Dinger S,Yurtgu M, Giinel E, “Yenidoganlarda Agri ve Nonfarmakolojik Tedavi”, Selcuk Univ Tip Derg, 2011; 27 (1): 46-51.
Emir S, Cin S, “Cocuklarda Agri: Degerlendirme ve Yaklagim”, Ankara Universitesi Tip Mecmuasi, 2004; 57 (3): 153-160.

Kassab M, Foster JP, Foureur M, Fowler C, “Sweet-tasting solutions for needle-releated procedural pain in infants one month to
one year of age”, The Cochrane Collaboration, JohnWiley&Sons Publishing, 2013 (2).

Riddell RP, Racine NM, Turcotte K, Uman LS, Horton RE, Osmun LD, Kohut SA, Stuart JH , Stevens B, Gerwitz-Stern A, “Non-
pharmacological management of infant and young child procedural pain”, The Cochrane Collaboration, JohnWiley&Sons
Publishing, 2012 (5).

Twycross A, Dowden SJ, Bruce E, Managing Pain in Children: A Clinical Guide, First ed., Wiley-Blackwell Publishing, 2009.
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ACiL SERVISTE KALITE
Dog¢. Dr. Cem OKTAY

Saglik bakim hizmetlerinde kalite son yillarda ¢ok daha fazla 6nem kazanmistir. Acil servislerin saglik hizmetlerinde Ustlendigi
yuk ve sorumluluk da acil servislerdeki kaliteyi giindeme getirmistir.

Kalite kelimesinin karsihdi Turk Dil Kurumu’na gére “nitelik” anlamina gelmektedir. Daha detayli olarak kalite, “Bir Urlin veya
hizmetin, édenen bir bedel karsiliginda beklentileri/ihtiyaglari karsilama yetenegine dayanan &zelliklerin timuduar” seklinde
tanimlanabilir.

Sirekli kalite iyilestirme bir yonetim metodolojisidir; dncelikle ticari amagla uretim yapan sirketlerin ¢alismalari ile gelistiriimistir.
Bir Griinlin veya sunulan hizmetin pazardaki payinin ve karinin artiriimasi, galisan memnuniyetinin iyilestiriimesi ve giderlerin
azaltiimasinda basarili olarak bulunmustur. Zaman icinde kalite iyilestirme, saglik hizmetleri iginde de énemli bir yer bulmustur.
Sadece hizmet sunanlarin karinin artirlmasi degil, ayni zamanda hastalara sunulan hizmetin daha bilimsel, ulasilabilir, glvenli,
hizli ve bedel-etkin olmasini da saglamaktadir.

Siirekli iyilestirmenin temelinde Deming Déngiisii yer almaktadir: Planla - Uygula - Kontrol et - Onlem al. Sunulan hizmetin her
asamasi, yurutilen her bir siirec icin uygulanan bu dongu ile verilen hizmetteki toplam performansin sirekli bir sekilde
iyilestiriimesi gergeklestirilebilir.

Ulkemiz genelinde acil servislerde sunulan saglik hizmetinin eksiklikleri oldugunu ve standart bir sekilde sunulmadigini
gOrmekteyiz. Acil servisler, saglik sisteminin bir giris kapisi ve glvenlik agidir. Buna ragmen, son yillarda hastalarin neredeyse
ilk olarak tercih ettigi alanlar olmustur. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan hasta yogunlugu, hizmetin zaman zaman sunulmasinin
olanaksiz oldudu kosullari dogurmustur. Hekim, hemsire, personel ve malzeme eksiklikleri ile ortllu alan yetersizlikleri de son
yillarda 6n plana gikmigtir.

Acil servislerdeki kaliteyi artirmanin ilk basamagi alt yapi ve sunulan hizmetteki standardizasyonun saglanmasi olarak atilmigtir.
Uygulamaya konulan mevzuatlar ile bu standardizasyon saglanmaya calisilsa da, bu girisimler ile hizmetin kaliteli olarak
sunulmaya basladigini séylemek dogru olmaz. Hasta bakimini dogrudan etkileyen olgutler ile kalite iyilestirme caligmalarinin
yuritilmeye baslanmasi gerekmektedir.

Bu sunumda kalitenin tanimi, kalite kavrami, acil serviste kalite iyilestirme ydntemleri ve kalite kriterleri tartisilacaktir.
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TRiIYAJ PROTOKOLLERI

_ ) Ogr. Gor. Deniz SANLI
Izmir Kétip Celebi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik B6Ilim(i

Acil servisler kiiglik yaralanmalardan yasami tehdit eden durumlara kadar farkli diizeylerde problemi olan ¢ok fazla sayida
hastanin basvurdugu birimlerdir. Tim hastalarin hizli ve glvenli sekilde degerlendirilerek acil bakima gereksinimi olanlarin
belirlenmesi triyaji gerekli kilar. Triyaj dinamik ve surekli bir suregtir. Triyaj ile acil servislerdeki asiri yiklenme 6nlenir, morbidite
ve mortalite azalir, kaynaklarin etkin kullanimi saglanir.

Hastane 6ncesi donemde ve hastane déneminde dort ayri triyaj alani tanimlanmistir. Bunlar; sahada afet triyaji, sahada
iletisime bagli triyaj, acil serviste afet triyaji ve rutin acil servis triyajidir.

Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organization-WHO, 2005) tarafindan Acil Triyaj Degerlendirme ve Tedavi Rehberi
(Emergency Triage Assessment and Treatment-ETAT); Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Center for Diseases Control and
Prevention-CDC, 2011) tarafindan Yarali Hastalarda Saha Triyaji Rehberi (Guidelines for Field Triage of Injured Patients)
gelistirilmistir.

Afet triyajinda amag, daha ¢ok insana yarar saglamaktir. Az sayida yaralinin oldugu ve tibbi olanaklarin etkilenmedigi olaylarda,
triyaj sirasinda CRAMS skorlamasi kullanilabilir. Bu skorlamada dolasim, solunum, karin, motor yanit ve konusma
degerlendirilir. Coklu yaralanma olaylarindaki triyajda ise hastalarin hizli bir sekilde degerlendirildigi Basit Triyaj ve Hizli Tedavi
(Simple Triyaj and Rapid Treatment-START) Sistemi uygulanir. Kirmizi (birinci 6ncelik), sar (ikinci 6ncelik), yesil (Gguncu
oncelik), siyah (yasam beklentisi olmayan) renk sistemi kullanilir. Biylk afetlerde SAVE (Secondary Assessment of Victim
Endpoint) Triyaj Sistemi uygulanir.

Acil servislerdeki triyajin amaci, bagvuru aninda hastalari hemen degerlendirip, yakinmalarina ve basvuru sekillerine goére
aciliyetin  6nceligini belilemek ve siniflandirmak, hastalarin givenligini ve acil serviste daha hizh bir sekilde
degerlendirilebilmelerini saglamaktir. Yapilan bir sistematik derlemede acil servislerde triyajla ilgili girisimler yapilmasinin
bekleme suresini, hastanede kalis suresini ve gérilmeden ayrilan hasta sayisini azalttigi belirlenmistir.

Triyajda Ug, dort ve bes kategorili siniflandirma sistemleri kullaniimaktadir. Var olan kanitlara dayanan uzman konsensusunda
besli triyaj sistemlerinin kullaniimasi 6nerilmektedir. Besli triyaj sisteminde hastalar, hemen, ¢ok acil, acil, yari acil ve acil
olmayan seklinde bes kategoride incelenir. Ulkemizde acil servis triyajinda Saglik Bakanligrnin énerisi ile kirmizi (gok acil), sari
(acil), yesil (acil olmayan) renk kodlari kullaniimaktadir.

Etkin bir triyaj sistemi basitlik, zaman etkinligi, prediktif dogruluk, guvenilirlik ve en az yaniima 6zelliklerine sahip olmalidir.
Literatlre bakildiginda farkli siniflama ve skalalar oldugu gérilmektedir. En yaygin kullanilanlar; Manchester Triyaj Sistemi (The
Manchester Triage System-MTS), Avusturalasya Triyaj Sistemi (Australasian Triage Scale-ATS), Kanada Triyaj ve Aciliyet
Sistemi (The Canadian Triage and Acuity Scale-CTAS) ve Acil Ciddiyet indeksi (The Emergency Severity Index-ESI) olarak
sayilabilir.

MTS’de her hastalik grubu igin bir akis semasi olusturulmus ve uygun triyaj kategorileri belirlenmistir. ATS’ye hasta
degerlendirme zamanlari ve medikal yaklagimlar géz 6nine alinarak son sekli verilmistir. CTAS’da ATS’den farkh olarak triyaj
kategorisine gore Onerilen hasta degerlendirme zamanlari degistiriimis ayrica gocuk yas grubu igin ayri triyaj kriterleri
tanimlanmisgtir. MTS ve CTAS hasta yakinmasi tabanh triyaj sistemleridir. ESI'de yakinma tabanli bir sistem kullaniimamisg,
hastalarin kaynak kullanim gereksinimleri ve tahmini kaynaklar belirlenerek siniflamalari yapilmistir.

Acil servise bagvuran hastalarin kisa slirede uygun saglk bakimi almasinda 6nemli bir yeri olan triyaj sisteminin etkinligi, farkli
disiplinlerden profesyonel ekip tyelerinin varligi ve hastanin degerlendirildigi, tedavi ve bakim girisimlerinin baslatildigi yeterli bir
alan ile olasidir. Triyaj sisteminin diger bilesenleri kayit sistemi, iletisim sistemi ve guvenliktir.

Hemsirelik Yonetmeligine gore acil servis hemsiresinin gorev, yetki ve sorumluluklarindan biri, ayni anda acil birimde bulunan
olgular arasinda oncelikleri belirlemektir. Acil Hemsireler Birligi (Emergency Nursing Association-ENA) triyajin ileri dizeyde ve
alana 6zgu gelistiriimis bilgi ve beceri gerektirdigini belirtmektedir. ENA, triyajin en az alti ay acil hemsireligi deneyimi olan
uzman bir hemsire tarafindan yapilmasini 6nermektedir.

Ulkemizdeki yasal diizenlemelere gére triyaj uygulamasi hekim veya acil tip teknisyeni, hemsire ve benzeri nitelikteki saglk
personeli tarafindan yapiimaktadir. Hemsire disindaki saglik personeli tarafindan yapilan triyajin etkinligi ile ilgili yeterli kanit
yoktur. Yapilan calismalarda triyaj hemsireler tarafindan yapildiginda; triyajdan sonraki bekleme siresinin kisaldigi ve
gOrtlmeden ayrilan hasta sayisinin azaldigi bulunmustur. Ginimuzde bazi ¢alismalarda ekip triyaji lizerinde durulmakta, ekip
tiriyaji ile degerlendirme ve bekleme siresinin kisaldigi belirtimektedir.

Telefonla triyaj uygulamasinda, acil durumlarda uzman bir hemsire hasta ve ailesine, tibbi bilgi vererek ve dnerilerde bulunarak
yardimci olmaktadir. Telefonla triyajin acil servislerin dolulugunu ve maliyeti azaltacag beklenmektedir. Ancak yapilan bir
sistematik derlemede telefonla triyaj yapan hemsirenin egitiminin nemi tzerinde durulmaktadir.

Acil servis hemsirelerinin dogru ve guvenilir triyaj yapabilmeleri igin standart élgim araglari kullanmalari ve bu amagla triyaj
egitimi almalar 6nerilmektedir. Triyajda rehber, protokol ve algoritmalarin kullaniimasi, dogru degerlendirmeyi saglamakla
birlikte triyajdaki farkliliklar azaltir ve tutarliligi saglar. Acil servis hemsiresinin triyajda en iyi uygulama standartlarini kullanmasi,
kalabalik ve sinirli kaynaklari olan acil serviste hasta igin en iyi karari vermesini saglar. Hasta sonuglarini iyilestirir ve hasta
memnuniyetini artirir.

Acil serviste galigsmaya baslayan her hemsire igin triyaj kursu planlanmasi ve galigmakta olan hemsireler igin kurslarin belirli
araliklarla tekrarlanmasi 6nerilimektedir. BOylece hasta bakim kalitesinin artirilacagr vurgulanmaktadir. ENA tarafindan Acil
Hemsireligi Online Triyaj Kursu diizenlemektedir.
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ACIL SERVISTE INVAZiV OLMAYAN ISI OL_(;UM_LERiNDE KANITLAR VE
UYGULAMA ONERILERI

) Ogr. Gor. Ebru KARAZEYBEK
Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD

Vucut sicakhgi, guvenli ve etkili bir bakim saglamak icin izlenmesi gereken yasamsal bulgulardan biridir. Isi 6lcimU yetigkinlerde
akut hastaliklarda ilk degerlendirmenin bir pargasi olarak National Institute of Clinical Excellence(NICE,2007) tarafindan
Onerilmistir.  Bir hastanin atesi acil servis(AS) c¢alisanlar tarafindan kullanilabilecek ve hastaliyin derecesini ve daha ileri
degerlendirme uygulamaya gereksinim olup olmadigina karar vermeye yardimci olabilecek énemli bir belirtidir. AS’de uygun
vicut 1sis1 6lgiim0, ates ya da hipotermiye uygun ve zamaninda miidahale edebilmek ve tedavinin etkinligini degerlendirmek igin
gereklidir. Atesin degerlendirilmesinde ilk basamak dogru 6lgimdur.

Vicut sicakhdi, vicut i¢ sicakligi ve vucut yizey sicakligi olarak iki tip sicakhg icerir. Vicut i¢ sicaklidi, derin dokularin
sicakhgidir. Vicut i¢ sicakhigi ¢ok dizenlidir ve normal degeri 37+1°C' dir. Isi Uretimi ile 1s1 kaybini saglayan tim isi kontrol
mekanizmalari bu degeri sirdirmeye calisir. Vucudun ylzey sicakligi, cevre sicakligi ile iligkili olarak daha kolay diser ya da
yukselir.

invaziv(girisimsel) 1s1 6lglim yéntemleri; Pulmoner arter(PA), ézefagial, rektal, ve mesane 6lgiimii yéntemleridir. Pulmoner arter
1sis1, vlcut i¢ I1sisini 6lgmek icin altin standart olarak degerlendiriimektedir. Rektal 1s1 8lgimu bu invaziv ydontemler arasinda en
az invaziv olan yontem olarak degerlendiriimektedir ve gogunlukla viicut i¢ 1sisina yakin oldugu kabul edilmektedir.

Non-invaziv(girisimsel olmayan) isi 8lgim yéntemleri; oral, temporal arter, aksiller ve timpanik membran dlgtimleridir.

Tdm saglik ortamlarinda uygulanmasina ragmen, vicut isisini élgmek icin kullanilan yéntem ve teknikler arasinda genis
farkhliklar mevcuttur. Vicut isisinin dogru dlgimuni saglamak igin en uygun teknigi kullanmak esastir. Vicut isisi dlgimu igin
teknolojik gelismelere paralel olarak degisik yontemler gelistirilmistir. Birgok viicut bélgesinden civali- cam, elektronik, digital,
infrared timpanik membran(transtimpanik), temporal arter termometresi ve temassiz infrared alin termometresi ve tek kullanimlik
plastik termometreler ile 6lgim yapilabilir. Yeni 6lcim ydntemlerinin kullanima girmesi; var olan en uygun dlgim ydnteminin
hangisi olmasi gerektigine ait karmasanin daha da artmasina neden olmustur.

Butin 1s1 6lgim yontemlerinin dogruluk ve hassasiyet, pratiklik ve uygulanabilirlik ile ilgili avantaj ve dezavantajlari vardir.
Gunlmuzde, vicut 1s1 6lgimi icin yapilan galismalarda, cgesitli girisimsel olmayan 1s1 6lgim yaklagimlarinin, girisimsel
yontemlere goére konfor, etkinlik ve enfeksiyon kontrolt Ustlnllkleri sagladigi gosterilmistir. Uygulayicilarin secilen yontem ile
iligkili avantajlar ve dezavantajlari anlamasi gerekmektedir. Bdylece hastalara prosediri agiklama ve gegerli rizalarini alma
mumkin olacaktir.

Acil Hemsireler Birligi(Emergency Nursing Association-ENA)nin Acil Hemsireligi Kaynaklari (Emergency Nursing
Resources)'nda acil bakim uygulamalarina yénelik mevcut kanitlarin uygulanmasini kolaylastirmak amaci ile kanita dayal
uygulama rehberleri hazirlanmistir.

Bu uygulama rehberlerinden biri; acil servislerde invaziv olmayan isi 6lgimlerinde, kanita dayali uygulamalar ve uygulama
onerilerine odaklaniimaktadir. Bu rehberin amaci, acil serviste (yenidogandan erigkine kadar) hastalarda kullanilan en dogru ve
en kusursuz non-invaziv vucut isisi 6lgme ydntemini belirlemektir.

Isi Olgiim Yoéntemleri ile ilgili Dogruluk ve Duyarhilk

Vicut 1sisini dlgen tim non-invaziv yontemler, vicut i¢ 1si 6lgim yontemleri ile karsilastirildigi zaman dogruluk ve duyarliliklari
degisiklik gostermektedir. Isi 6lgim yontemleri ile ilgili dogruluk ve 6lgim ydntemlerinin duyarliligini degerlendirirken invaziv
yontemler ile viicut i¢ IsisI arasinda 0.5°C oldugu unutmamalidir bu da giinliik 1s1 degisimini yansitmaktadir.

Acil Serviste Kullanilan Isi Olgiim Yéntemleri

Oral Isi Olgiimii

Bu bdlge merkez vicut sicakhginin direkt géstergesi olan eksternal karotid arterin ana dali tarafindan kanlandigi ve ortam
sicaklhigindan fazla etkilenmedigi igin avantajlidir. Ancak hastanin mutlak uyumunu gerektirmesi dezavantajdir.

Oral 1s1, viucut i¢ 1sisini kismen daha dustk 6Olger. Bununla birlikte temporal arter ile birlikte oral sicaklik dlgiimleri diger non-
invaziv olgiimlere (aksiler, timpanik membran(TM) - temporal arter (TA) goére daha dogru ve kesin sonug verir. Oral ve temporal
arter sicakliklarinin pulmoner arter (PA) sicakligindan ortalama farki sirasiyla 0.09+/-0.43 °C ve -0.02+/-0.47°C’dir ve PA ile
diger 6lgim yodntemleri karsilastirildiginda ortalama farklar 0.23+/-0.44°C (aksiller) ve -0.36+/-0.56 °C (TM) olarak ifade
edilmektedir.

Aksiler Isi1 Olgiimleri

Guvenilir olugu, uygulama kolaylii agisindan avantajlidir. Takip zorlugu (yerinden oynamasi), uzun uygulanma zamani ihtiyaci,
ciltte ates sonucu olusan vazokonstriksiyona ve terlemeye bagdl olarak gercekten daha dusiik degerler gdsterebilmesi
dezavantajdir.

Galyumlu, kimyasal ve elektronik aksiller dlglimler, pulmoner arter dlgimleri ile karsilastirildigi zaman, galyumlu olgimler
pulmoner arter élgtimlerinden 0.4°C'lik farkla en guivenilir olan olarak belirlenmisgtir.

Temporal Arter Isi Olgiimleri:

Temporal arter i1s1 dlgiimlerine yonelik calismalar ¢ogunlukla pediatrik hastalarla yapilmigtir. Al-Mukhaizeem ve ark.(2004)'nin
normotermik pediatrik hastalarda temporal arter, rektal yol ve 6zefagial i¢ sicaklik 6lgimini karsilastirdigr calismada yapilan isi
Olgimlerinin i¢ sicaklik ile uyumlu oldugu, Ozefagial i¢ sicaklik olgimu ile rektal prob, temporal arter ve elektrikli rektal
termometre ile yapilan dlglimlerde; 6zefagial prob ve temporal arter korelasyonu r=0.91, rektal prob ve temporal arter r=0.95 ve
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elektrikli rektal termometre ile temporal arter r=0.88 bulunmustur. TA ve 6zefagial i¢ sicaklik 6lgimlerinin uyumlu oldugu,
ozefagial ve TA ve 6zefagial rektal sicakhigin farkli olmadigi saptanmistir.

Calonder ve ark.(2010)'nin normotermik yetiskin hastalarda yapilan bir galismada TA isilari ile 6zefagial isilar karsilastiriimistir.
TA 1sisi ortalamalari ile 6zefagial 1s1 arasinda 0.07°C, istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur. Bu farklilik istatiksel olarak
anlamli olmakla birlikte klinik olarak 0.5’den kug¢uk oldugu icin anlamli bulunmamigtir. Normotermik kritik yetiskin hastalarda
yapilan bir galismada ise; TA isilari, pulmoner arter isilarindan istatiksel olarak anlamli degildir. TA isilarinin pulmoner arter
isilarindan ortalama farki 0.14+0.51°C bulunmustur.

Timpanik Isi Olgiimleri

Timpanik termometrelerin en buyiik avantaji, viicut isisi 6lgimu igin gerekli zamani azaltmasi ve kullaniminin kolay olmasidir.
Timpanik zarin 1s1 merkezi olan hipotalamus ile ayni kani paylasmasindan dolayi, timpanik termometre ile elde edilen vicut isisi
olgimu gergege en yakin deger olarak kabul edilmektedir. Hizli 8lgim olanagi, ortam sicakligindan etkilenmemesi, enfeksiyon
riski tasimamasi nedeniyle de avantajlidir. 3 yasin altinda degigsken sonuclar vermesi, kullanici egitimi gerektirmesi
dezavantajlaridir.

Timpanik termometrelerin dogrulugunu ylksek derecede kanitlayan galismalar sinirhdir. Acil servis hastalari ile ilgili bir
calismada timpanik isilar ile oral kimyasal dlgcimler arasinda ortalama -0.88’den, +0.85’e kadar sinirlarda -0.015°C fark
bulunmus, bu da timpanik membran &lgimlerinin, kimyasal oral Olgimlere godre daha glvenilir ve dogru oldugunu
go6stermektedir.

Kimyasal Termometreler ile Isi Olgiimleri
Timpanik 6lctimler ve kimyasal termometreler ile aksiller yolla élgiimlerin pulmoner arter 6lgiimiine uygunlugunun incelendigi bir
calismada, kimyasal termometre ile aksiller yolla élgimlerin timpanik dlgcimlere gore daha dogru oldudu gosterilmistir.

Kimyasal termometre ile aksiller élgiim, timpanik 6lgim ve pulmoner arter élgimleri karsilastiriidiginda, ikisi de pulmoner arter
Olglimlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli bulunmustur. Bu ylizden kimyasal aksiller dlglimler, timpanik
olguimlere gére daha az givenilir bulunmustur.

Rektal Is1 Olgiimleri

Acil serviste vlcut i¢ 1s1 6lglim yontemleri kullanilamadidi icin, bazi kosullarda rektal 1s1 6lgim yénteminin kullanimi zorunlu hale
gelebilir. Spesifik olarak rektal 1s1 6lgimi kontrendike olmadigr sirece 3 ay ve 3 aydan daha kiglk olan gocuklarda
onerilmektedir. Rektal 1s1 6lcimi nétropenik hastalarda kontrendikedir ve rektal cerrahi geciren, rektal travmasi olan ya da
diyaresi olan hastalarda da dnerilmemektedir.

Dis ortam sicakligindan etkilenmeyen bir bélge olusu ve yas ile kullanim kisithhgi olmamasi nedeniyle avantajlidir. Kuguk
cocuklar icin korkutucu, biytk ¢ocuklar icin psikolojik olarak érseleyici olusu, hijyenik olmamasi, nétropenik hastalar igin riskli
olmasi, agri, daha uzun sire gerektirmesi ise dezavantajlaridir.

ONERILERI DESTEKLEYEN KANIT DERECELERI
DUZEY A ONERILER: YUKSEK
DUZEY B ONERILER: ORTA
DUZEY C ONERILER: ZAYIF
N/R: ONERILMEYEN UYGULAMALAR
I/E: YETERSIZ KANIT
N/E: KANIT YOK

Yetigkin | Yetigkin | Yetigkin Yetigkin | Pediatrik | Pediatrik Pediatrik Pediatrik | Pediatrik Pediatrik
Olgiim Yollar Febril Hipotermik | Entiibe/ | (0-3 ay) (3 ay-3yas) | (3-18 yas) | Febril Hipotermik Entiibe/
Kritik Kritik
Hasta Hasta
Oral A A A A N/R A A A N/E N/R
Timpanik IE N/R N/E I/E N/R I/E N/R N/R N/E I/E
Temporal arter A N/R N/E I/E N/R I/E A A N/E I/E
Kimyasal I/E I/E N/E I/E N/R N/E N/R N/R N/E N/E
Termometreler
Aksiller B N/R N/E I/E N/R I/E B N/R N/E I/E

Acil servislerde yetigkin hastalarda oral, temporal arter ve aksiller is1 6lgiimu, febril yetiskin, hipotermik yetigkin ve kritik- entlibe
yetiskin hastalarda ise oral 1s1 6lgimu 6nerilmektedir.

0-3 ay pediatrik hastalarda rektal, 3-18 yas pediatrik hastalarda oral, temporal arter ve aksiler, febril pediatrik hastalarda ise oral
ve temporal arter i1s1 6lglimi 6nerilmektedir.

Sonug olarak; non-invaziv 1s1 6l¢imleri ile ilgili yapilan ¢alismalarin yetersiz oldugu goérilmustir ve bu konuda randomize
kontrolll galismalara gereksinim bulunmaktadir.
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ULKEMiZDE TRIAJ HEMSIRELiGi UYGULAMA ORNEKLERI
AKDENIZ UNIVERSITESI ORNEGI

Hemsire Emine ASAR
Akdeniz Universitesi Hemsiresi

Girig

Triaj fransizca kokenli bir kelime olup; siralamak, ayirmak anlamlarina gelir(1). ilk olarak savaslarda yaralanan askerlerden
cepheye geriye dénebilecek olanlarla, dénemeyeceklerin ayrimi igin kullaniimistir. Triaj sistemleri ilk olarak 1960'larin sonlari ve
1970'lerin baslarinda gelistiriimis (2), Glkemizde ise gelisme sirecini heniiz tamamlamamistir.

Cok sayida hasta acil servise bagvurmakta ve acil serviste hasta degerlendirme yontemlerinin 6nemi giin gegtikge artmaktadir.
Hastalarin tedavi ve bakim gereksinimlerinin sistematik yontemlere dayandiriimasi kaginilmazdir. Triaj hastane 6ncesinde ve
acil serviste hastalarin (medikal ve travma) tedavi ve bakim gereksiniminin analiz surecidir. Hasta semptomlari Uzerine
temellendirilen triaj cogunlukla hemsireler tarafindan yiritiimektedir. Triaj hemsireligi 6zel beceri ve uygulamalari iceren bir
alan olarak kabul edilmektedir. Triaj hemsiresinin profesyonel 6zelliklerinin yani sira en az 1yil acil servis deneyiminin olmasi ve
formal olarak triaj egitimi almasi gerekmektedir (3).

Diinyada bircok iilkede triaj, triaj hemsireleri tarafindan planli ve sistematik sekilde uygulanmaktadir. Ulkemizde ise triaj
hemsireligine 19 nisan 2011 tarihinde yayinlanan hemsirelik yonetmeliginde dogrudan yer veriimemekle birlikte, acil servis
hemsireliginin bakim ile ilgili bazi maddeleri triaj hemsireligi ile dogrudan iligkilidir. Bunlardan bazilari séyledir;

- acil servis hemsiresi, hastanin acil servise kabuluni saglar.
- acil servis hemsiresi, ayni anda acil birimde bulunan olgular arasinda dncelikleri belirler(4).

Hastanemizde 1999 yilinda sistematik bir sekilde uygulanmaya baslanmis ve ilk baslarda att ve paramedikler tarafindan
uygulanmis, yaklasik iki yildir ise hemsireler ve saglik memurlari tarafindan yiritilmektedir.

Akdeniz universitesi acil servis triaj alanina alinacak hemsireler ve saglik memurlari belirlenirken; acil servis g¢alisma siresi,
klinik deneyim, sorun ¢6zme, hizli karar verebilme, stres altinda galisabilme ve iletisim becerileri g6z éniinde bulunduruldu.

Triajin bilegenleri

Egitim

Triaj yapilan ortam
Triaj malzemeleri
Bekleme salonu
Guvenlik

aRrON~

1. Egitim
Triaj hemsireleri triajda calismaya baslamadan 2 ay 6nce egitime alindi. Egitimleri acil tip anabilim dal hocalari ile birlikte
planlandi. Her hafta 2 saat olarak baslatilan egitimler suan 2 haftada bir agirlikli olarak olgu tartismasi seklinde
surdurilmektedir. Tartigilacak olgular triaj hemsirelerinin en gok sikinti yasadigi vakalar tespit edilerek hazirlanmaktadir. Triaj
hemsirelerinin sorun yasadigi hasta guruplarini ve kategorileri tespit edebilmek igin; ekip Uyelerinden gelen geri bildirimler, alan
degisikligi yapilan hasta dosyalari ve aralikli olarak triaj uygulayicilarinin ve uygulamalarinin degerlendiriimesinden
yararlaniimaktadir.

2. Triaj yapilan ortam
Acil serviste ilk kayit, glivenlik ve triyaj uygulamasi igin yeterli alan ayrilmalidir(5).
ikisi erigkin acil ve bir cocuk acil olmak (izere 3 adet triaj odasI bulunmaktadir. Triaj odalari hastalarin sikayetlerinin tam
anlasilabilmesi ve hasta mahremiyeti icin gerekli ortam saglamaktadir. Ayrica 112 ambulansi ile gelen ve sedyeyle iceri alinmasi
gereken hastalar igin ayri bir giris bulunmaktadir. Eriskin triaj alaninda 08:00-24:00 saatleri arasinda iki hemsire, iki sekreter ve
bir personel bulunmaktadir. 24:00-08:00 saatlerinde erigkin acilde tek triaj odasi kullaniimaktadir. Sekreterin ayni odada
bulunmasi hastanin resmi girig islemlerinde de hemsire kontroli saglamaktadir.

3. Triaj malzemeleri
Triaj alaninda hastanin yasam bulgularinin degerlendirilebilecegdi bir monitér, kayit defteri, hasta degerlendirme formlari
bulunmaktadir.

4. Bekleme salonu
Bekleme salonunda hasta ve hasta yakinlarinin rahat bir ortamda beklemeleri igin yeterli sayida koltuk ve ayri bir tuvalet
bulunmaktadir. Bekleme salonunda hastalara yardimci olabilecek danisma gorevlisi ve giivenlik gorevlileri bulunmaktadir.

5. Givenlik
Guvenlik gorevlileri triaj kapisinin hemen yanindadir. Triaj alanlarina yerlestirilen acil glivenlik butonlari ve kamera sistemi ile
triaj daha guvenli bir alan haline getirilmistir. Guvenlik butonuna basildiginda giivenlik gorevlileri triaj alanina kisa sirede
gelebilmektedir.

Triajin igleyigi

Hastanemizde acil servis alanlari olarak; reststasyon odasi, monitdrli alan, gézlem odalari, kadin dogum odasi, miudahale
odasl, izolasyon odasi ve kbb odasi bulunmaktadir. Acil servise 112 ambulansiyla ve yatakla bagvuran hastalar ambulans
girisinden dogrudan monitérlii alana alinmakta ve burada galisan hemsireler tarafindan triajlari yapilmaktadir. Ayaktan gelen
hastalar ise triaj 1 ve triaj 2 odalarinda hemsireler tarafindan degerlendiriimekte: triaj katagorisine ve hangi alanda tedavi ve
bakim almasi gerektigine karar verilmektedir.

Acil servislerde kullaniimak Uzere gesitli tlkelerde farkli kategorilerde triaj sistemleri gelistirilmistir. En sik kullanilan “5 seviyeli
triaj skalas|” sistemidir. Hastanemiz acil servisinde triaj yaparken 5 seviyeli triaj skalasi olarak Emergency Severity Index (ESI) ,
Avusturalya Triaj Skalasi (ATS) ve Ug seviyeli Saglik Bakanligi Renk Kodlamasindan yararlaniimaktadir.
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Triajda hasta kabulii
Triaj alanina hasta ve bilgi verebilecek bir hasta yakini alinir. Bir hasta yakini alinmasi anemnez alirken kargasa olmasini 6nler
ve hasta mahremiyeti acisindan 6nemlidir.

v' Hastayl gérdigi ilk andan itibaren triaj hemsiresinin degerlendirmesi baslar. Hastanin ylriylsi, beden durusu, ten
rengi, nefes alip vermesi, yiz ifadesi, huzursuzlugu gibi birgok bilgi toplanir.

v' Triaj hemsiresi gerekli verileri toplayarak “acil tip anabilim dali hasta degerlendirme formu’na” ve “hasta kabul
defterine” kaydeder. Her bilgiyi aninda kaydetmek, tekrar tekrar ayni sorulari sorma ve bazi verilerin gézden kagmasi
engellenmis olur.

v' Hasta triaj alanina gelince ilk soru adi soyadi olmalidir. Hastaya ismiyle hitap etmek hatalarin 6nlenmesi ve
profesyonel bir iletisim igcin 6nemlidir. Sirayla yasini, cinsiyetini ve geldigi yer yazilir.

v' Hastanin bagvurdugu tarih, triaja alinma ve acil servise kabul saati mutlaka kaydedilmelidir.

v' Hastanin o an ne sikayeti oldugu, ne zaman basladigi, daha 6nce benzer sikayeti olup olmadigi, olduysa sonuglari
sorulmalidir. Sikayetini arttiran ve hafifleten faktorler sorulmalidir. Sikayetinin gerekli ayrintilari 6grenilerek yasam
bulgularina etkisi de degerlendirilir. Ornegin: hasta ishalle bagvurmusgsa: gaitasinin rengini, miktarini, kokusunu,
giinde kag¢ kez diskiladigi bilinmeli ve yasam bulgulari ile birlikte yorumlanmalidir. Sonugta hasta GIS kanama da
olabilir, akut gastroenteritte ve hastanin triaj skoru buna goére degisiklik gosterir.

v' Kullandigi ilaglar sorgulanmalidir. O anki durumu ile kullandid ilaglarin bir ilgisi olup olmadigi gézden gegirilmelidir.
Ornegin; kanama ile acile bagvuran hastanin varfarin tiirevi ilag kullaniyor olmasi kategori ve alan seciminde etkili
olur.

v' Hastanin herhangi bir seye karsi 6zelliklede ilaca karsi alerjisi olup olmadigi 6grenilmeli eger varsa kaydedip, ciddi bir
alerjisi varsa acil ekibi uyariimahdir.

v Tansiyonu élgiiliip sonucu degerlendirilir. Ornegdin; muayene alanlari dolu ama hastanin TA:170/90 mmHg élgildi.
Hastayl ve sikayetlerini degerlendirildiginde baska ciddi bir sorun tespit edilmediyse, hastanin HT ilaglarini alip
almadigi sorgulanir. ilaglarini almadiysa almasi saglanir, ilag kullanimiyla ilgili bilgilendirilerek bekleme salonuna
alinabilir. 30dk. Igerisinde hastaya mutlaka retriaj yapip tekrar degerlendirilmelidir.

v' Hastanin nabzi kontrol edilir, herhangi bir anormallikte manuel degerlendirme yapiimalidir. Nabzin hissedilebilirligi,
sayisi ve ritmi degerlendirilmelidir. Hastanin yasina ve o anki durumuna goére degerlendirme yapilir.

v' Solunumun sayisi, ritmi, derinligi gibi 6zellikleri dikkatle degerlendirilir.

v Hastanin beden sicakligi degerlendirilir. Ornegin; normal saglikh bir bireyde beden sicakligi ile onkolojik sorunlari olan
bir birey arasinda farkliliklar oldugu bilinmelidir.

v Saturasyonu 6lgilir, hastanin diger bulgulari ve hastalik dykisi ile yorumlanir. Ornegin; normal bir hasta igin 93
pulse-oksimetre ciddi bir sorun habercisi olabilecekken, KOAH hastalari igin normal bir durumdur.

v' Hastanin genel durumu, oryantasyon ve kooperasyonu degerlendirilip kaydedilir.

v' Eriskin hastalarin biling durumu glasgow koma skalasi ile gocuk hastalar avpu ile degerlendirilmektedir.

v' Glnlmizde altinci yasam bulgusu olarak kabul edilen agrisi mutlaka degerlendiriimelidir. Agriyi degerlendirirken, agri
degerlendirme skalasi (nimerik(vrs), vas ve yuz ifadeleri) kullaniimakta, agrinin baslangi¢ saati, yayilimi, sekli, yeri ve
niteligini gibi 6zellikleri de sorgulanmaktadir.

v Ozgegmisi sorgulanip var olan komorbit hastaliklari égrenilir.

v' Hastani; alkol, sigara, uyusturucu madde ve ilag bagimliliklari sorgulanir.

v' Soy gegmisi sorgulanip kayit edilir.

v' Hastalar acil servise ne ile geldikleri ve geldigi yer kaydedilir.

v' Travma hastalarinda travmanin sekli belirtilir. Trafik kazasi mi, darp mi, diisme mi, yanik mi, is kazasi mi, ev kazasi
mi oldugu mutlaka belirtilir. Hastanin durumuna gére dosyanin adli agilmasi ve hastane polisinin durumdan haberdar
olmasi saglanir.

v' Hasta bekleme salonundan acil servisi terk ettiyse; tespit edilen saatle birlikte kaydedilir. Hastanin acil tip anabilim
dal hasta degerlendirme formu bes yiIl boyunca saklanmaktadir. Herhangi bir sorun oldugunda yasal bir kaynak
olarak kullaniimaktadir.

v

Triaj hemsiresi elde ettigi verilerin tamamiyla hastayi degerlendirir. Hastanin bakim 6nceligi olup olmadigina kategorisine ve
hangi alana alacagina karar verir. Hastanin resmi sekreterlik girigini actirilir. Hastadan sorumlu uzman Dr, hastadan sorumiu
asistan, intérn doktoru belirlenip kaydedilir. Triaji yapan hemsirenin ismi yazilir. Hastanin koluna, lizerinde hastanenin adi,
hastanin adi soyadi, dosya numarasi ve hastanin dogum tarihi bulunan bileklik takilarak personel esliginde belirlenen acil servis
alanina (monitor, gézlem) alinir.

Triaj skoruna gore bazi durumlarda degerlendirmesi yapildiktan sonra hasta, durumu ve acil servis isleyisi konusunda
bilgilendirilerek bekleme salonuna alinir. Uygun alanda yer acilana kadar bekletilir. Bekleme salonuna alinan hasta durumuna
gOre tekrar triaj alanina alinarak degerlendirilir (retriaj).

Acil servise bagvuran tim hastalarin triyaj islemleri en kisa surede tamamlanmalidir(5). Acil servisimizde ortalama bir hastanin
triaj suresi 5 dk olarak 6lgilmustir. Cok acil olan hasta grubu (kategori 1 ve 2) triajda bu kadar bekletimemekte, tedavi
baslangici ve triaj ayni anda olabilmektedir.

Suanda triaj, hastalar, hastane yonetimi ve ekip Uyelerinin geri bildirimleri dogrultusunda gelistirilerek disiplinlerarasi isbirligiyle
hemsireler ve saglik memurlan tarafindan yiritilmektedir. Triaj dinamik bir sirectir. Her hastanin ayri bir birey oldugu
unutulmamali, hastalara ényargisiz yaklasilmalidir. ikilemde kalinan hastalar, acil servis sorumlu hekimiyle paylagiimalidir.
Triajda aslolan triaj hemsiresinin kanaatidir.

Sonug olarak, bu sunu ile acil servis de triaj uygulamasina iligkin bilgi ve deneyimlerin paylasiimasi, triaj uygulamasina yeni
baslayacak acil servislere isik tutulacagi diistiniimektedir.
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AFET HEMSiRELiGi EGITIMI
Emine iYIGUN

Hemsireler genellikle afetler meydana geldigi zaman ilk midahale eden, dogrudan bakim veren, sahada bakim koordinator,
egitimci, ruh saghgi danismani ve triaj gorevlisi olarak gagrilan saglik personelidir. Mevcut durumda hemsirelik egitimin de
istenilen yeterliligin saglanamamasi ve bosluklarin olmasi etkili bir sekilde afetlere miidahale edilmesini zorlastirmaktadir(
Kaplan et al., 2011; Tillman, 2011).

Hemsireler sagdlik hizmeti veren grubun blyuk bir kismini olusturmaktadir. Bu buyuklikte hazirlikli, egitimli saghk hizmeti sunan
grup, afet yonetiminde gok énemli etkiye sahiptir. Hastalarinin fiziksel, psikolojik ve spiriitiel ihtiyaglarini karsilamak Uzere
egitilmis hemsireler acil durumlarin sonuglarini degistirmede oldukga etkilidirler. Bu yuzden afet meydana gelmeden 6nce
hazirlik ve hazir olma, afete miidahale etmede gok 6nemlidir ( Kaplan et al., 2011; Tillman, 2011).

Afetler hangi sekilde olursa olsun meydana geldigi zaman hemsireler bu zor kosullar altinda hizmet sunma da guglikle
karsilasabilirler. Kosullar asagidaki nedenlerden dolaylr normal bakim standartlarindan sapmayi gerektirebilir. (Tillman, 2011;
Veenema, 2003)

Temel gereksinimlere yonelik hizmetlerin kaybi (elektrik, su kesintisi, malzemelerde eksiklik),

Alt yapi tesislerinin, hizmet binalarinin ve elektronik bilgi sistemlerinin kaybi,

Ulasimin kesilmesi nedeniyle galigsan kaybi, galisanin veya c¢alisan ailesinin hastaligi veya yaralanmasi, ¢alismak
icin isteksiz olmak

4. Hastalarin sayisinda ani artig, kapasite asimi, ciddi yaralanmalarda artig veya diger olagandisi hasta kosullari.

5. Hasta bakimi igin yeterli donanimi olmayan baska bir binaya yeniden yerlesme,

@ =

Hemsirelerin afet durumunda karsilastiklari glglikleri asabilmeleri icin gereken en az bilgi ve beceri seviyesine sahip olmasinin
onemi konusunda uluslar arasi hemsirelik toplumunda gittikge artan bir fikir birligi vardir (Kaplan et al., 2011). Etkili bir acil
mudahale planini uygulamaya koymak igin, hemsireler en azindan ilk acil miidahale gagrisi gelmeden 6nce ne olabilecegi, ne
beklemeleri gerektidi, sira disi kosullarda calismanin zorluklarina nasil tepki verecekleri konusunda temel bilgileri iceren bir
egitim almalidirlar. Birgok hemsirelik programinin egitim mufredatlari afetlere hazirlik ve mudahale konularini icermemektedir.
Bu nedenle hemsirelerin meslede basladiklarinda afet yonetimi ile ilgili yeterli bilgi ve becerileri bulunmamaktadir (Tillman,
2011).

Afetlerde saglik hizmeti sunma konusunda surekli egitim, egitimli hemsire giciini sadlama ve sirdirme icin 6nemli bir
unsurdur. Surekli egitim programinin amaci egitimde ve afet hazirliginda var olan bosluklar arasinda baglanti kurmaktir. Strekli
egitim programlari ile hemsirelerin asagidaki 6zelliklere sahip olmasi beklenmektedir (Tillman, 2011; Veenema, 2003).

Afette hemsirenin rollini tanimlamak

Aile afet plani olusturmanin énemini tanimlamak

Dogal ve insan kaynakli afetlerin potansiyel tehlikelerinin farkinda olmak

En az bir toplu yaralanma triaj sistemini tanimlamak

Afetlerin psikolojik ve etik sorunlarini tanimlamak

el

Kisisel acil plani olusturma, herhangi bir acil duruma basarili bir sekilde miidahale etmede 6zellikle afet s6z konusu oldugunda
yeterli hazirlik gerektirir. Cuinki bu durum hemsirelerin sadece hastalara hizmet etmeleri degil ayni zamanda kendi ailelerine de
hizmet saglamalarini, ihtiyaglarini karsilamalarini gerektirir. Toplu yaralanmalarda triaj kavrami yuzyillar éncesine kadar
gitmektedir. Orduda yaralanan ¢ok sayida askerin bakiminin, etkin bir sekilde &nceliklerine gore belilenmesi ihtiyacindan
kaynaklanmaktadir. Hemsirelerin temel triaj prensiplerini, ilkelerini bilmesi gerekir. Bdylece toplu yaralanma olaylarina midahale
edebilirler. Hemsirelerin afetlerde potansiyel psikolojik tepkiler konusunda bilgi sahibi olmalari zorunludur. Bunun yaninda
hemsirelerin afet durumunda olabilecek etik konulari ve kavramlari da egitim mufredatina almasi 6nerilmektedir (Tillman, 2011).

Mevcut literatiirde afet egitimi ihtiyaci 6nemle vurgulanmaktadir. Fakat egitim programinin igerigi konusunda ¢ok az fikir birligi
vardir. Bunu gerceklestirmek icin Diinya Saglhk Orgiiti (DSO) ve Uluslararasi Hemsirelik Birligi (ICN) ortak calisarak ICN afet
hemsireleri gorevlerinin gergevesini olusturdu. Bu aranan yeterlilik veya yetkilerin belirlenmesi afet egitimi konusunda gelisme
saglanmasinin yaninda hemsirelerin afetlerdeki rollerinin de agikca belirlenmesine yardim edecektir. (Kaplan et al., 2011)

Afetlere hazirlik ve egitim igin daha ¢ok ¢aba sarf edilmesi gerekmektedir. Afetin bir yerlerde bir seviyede bizi de etkileyecegini
dislinerek hazirlik yapmaliyiz. Bir afet durumunda hemsgirenin; afet 6ncesi hazirliklar ve afet sirasinda yapilacaklar konusunda
iyi egitilmis olmasi, iyi planlama yapabilmesi, hayatta kalanlarin ve galigsanlarin gosterdikleri stres reaksiyonlarina dikkat etmesi,
kisisel ve aile guvenliginin korunmasi ile etkilenen kisilerin afet sonrasinda mental saglik durumlari konusunda egitilmis olmasi
gerekmektedir (Schmidt et al., 2011, Turale, 2012)
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OLUMCUL DiSRITMILER YENi KLAVUZ

) Emine SOZEN
Ege Universitesi Hemsirelik Fakdiltesi Ic Hastaliklari A.D. Arastirma Gérevlisi

Hayatimizda énemli anlardan birisi stpesiz resusitasyon anidir. Kurtarici zamanla yarisir, bireyi yasatmaya galisir. Kurtaricinin
deneyimli, bilgili olmasi, yenilikleri takip etmesi gerekmektedir. Resusitasyona yo6nelik 2010 kilavuzunda 6nemli degisiklikler
yapilmis; yiksek kalitede KPR igin; kisa siirede baslanan gogus basisi vurgulanmistir. Hastane digi kardiyak arrestli cogu
yetiskin icin, sadece goégus basili KPR'nin, geleneksel KPR (kurtarici soluk ve basi) ile benzer sonuglar sagladigi gorilmus;
cocuklarda, geleneksel KPR'nin Gstunligi belirtilmistir.

Kilavuzundaki en yeni gelisme, yetiskin ve pediatrik (cocuklar ve infantlar dahil, yenidoganlar harig) hastalarda, temel yasam
destegi adimlarinin siralamasinin “A-B-C’ den (Havayolu, Solunum, Gégis basisi) “C-A-B’ ye degismesidir. G6gls basisinin
kisa siirede baslamasi hedeflemisleridir.

Tanikli arresti olan ve VF veya nabizsiz ventrikller tasikardi ritimli hastalarda erken defibrilasyon ve gégdus basisi énemlidir.
Arrestin nedenleri arasinda en muhtemel sebebe gore kurtarma eylemlerinin siralanmasi uygundur. Yetiskin TYD’sindeki en
onemli esaslar, ani kardiyak arrestin erken taninmasi, acil yanit sisteminin aktivasyonu, yiiksek kalitede KPR'ye erken
baslanmasi ve gerekliyse hizli defibrilasyondur.

Yiiksek kalitede KPR igin uygun derinlik ve hizda basi ardindan gédsin tam geri donislne izin verilmesi, fazla solutmadan
kacinilmasi vurgulanmigtir. TYD algoritmasi basitlestiriimistir ve zaman kaybindan dolayr “bak, dinle, hisset” algoritmadan
cikarilmigtir. Halktan kurtaricilarin “sadece eller ile kurtarici soluk vermeden KPR” igin cesaretlendiriimesi; saghk
calisanlarinin ise nabiz kontroliinde 10sn’den fazla zaman harcamamasi gerektigi belirtilmistir.

Klavuzda, bradikardide pace kullanimi, tagikardik ritim bozukluklarinda kardiyoversiyon ve defibrilasyon konulari giincellenmis;
kardiyak arestte defibrilasyondan 6nce uygulanan KPR suresinin uzatimasi vurgulamistir; VF'deki tek sok protokoll
degismemigtir.

Yeni galismada transkiitan6z pacing’e odaklaniimistir. Atropin ve diger kronotropik ilaglara yanitsiz bradiaritmi vakalarinda
pacing uygulamasi icin hazirlikl olmasi belirtiimistir.

Semptomatik aritmilerin yonetiminde de ¢esitli dnemli degisiklikler bulunmaktadir. Adenozin artik, QRS dalgalarinin monomorfik
ve ritmin diizenli oldudu stabil indiferansiye genis kompleksli tasikardilerin tani ve tedavisinde 6nerilmektedir.

Semptomatik veya anstabil bradikardide atropin etkisizse, eksternal pacing uygulamasina alternatif intravenéz kronotropik
ajanlarin inflizyonu 6nerilmektedir.

Nabizsiz elektriksel aktivite/asistoli ydnetiminde atropinin rutin uygulamasi 6nerilmemektedir.
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KAPNOGRAFi KULLANIMINA YONELIK KANITLAR VE UYGULAMA ONERILERI

_ Ogr. Gor. Fatma ARIKAN
Akdeniz Universitesi Antalya Sagdlik Yiiksekokulu

Karbondioksit (CO,) viicutta aerobik ve anaerobik metabolizma sonucu olusan ve kan dlzeyi Uretim ile eliminasyonu arasindaki
denge ile belirlenen bir molekuldir. CO, mitokondride uretildikten sonra vendz kana verilir. Vendz kan, CO;'i alveoler asinUslere
tasir, buradan da alveoler bosluga difiize olur ve ventilasyon ile viicuttan uzaklastirilir. Ekspiryum havasinda oélgtilen CO, degeri
end-tidal CO, (PetCO2), akcigerde degisik dizeylerdeki ventilasyon ve perflizyon sonucu olusturulan ortalama alveoler CO,
diizeyidir. Normal kosullarda EtCO, 35 ile 40 mmHg arasinda degisir. ( Ozyilmaz, 2009).

Karbondioksit (CO,) kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan élgliimesine kapnografi denir.
Karbondioksidin kizil 6tesi spektrofotometrik 6lgimi 1940’da bilinmekte idi. Teknolojideki gelismlerle birlikte kapnografi genel
anestezi alan hastalari izlemede 6nemli bilesenlerden biri haline geldi. (Anderson, 2006). Kapnografinin acil servislerde

kullanimi Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) calismalari ile baglamistir ( Cinar, 2011).

Gunumuzde acil servislerde, acil tip hizmetleride, anestezi alan tim hastalarin bakim standartinin 6nemli bir pargasi haline
gelmistir (http://www.uptodate.com/contents/carbon-dioxide-monitoring).

invaziv olmama avantajina sahip bu yéntemle hastanin metabolik durumu, perfiizyonu ve en dnemlisi ventilasyonu hakkinda
anlik bilgi elde edilebilir ( Cinar, 2011).

iki tip EtCO, monitdrii yaygin olarak kullaniimaktadir. Bunlarin her ikisi de CO, gazinin infrared 151§1 absorpsiyonu ilkesi ile
calismaktadir. Mainstream 6lgim yonteminde sensor hastanin havayoluna yerlestirilir, 6lcim baslidi endotrakeal tiblin hemen
yakinina yerlestirilir. Baslk, adaptériin icinden gegen CO, miktarini 6lger.Bu yontem daha ¢ok entiibe hastalarda kullanilir.
Sidestream 6l¢im yontemi solunum devresi icindeki gazi surekli olarak aspire ederek monitor igindeki 6rnekleme haznesinde
analiz eden bir aygittir. CO, konsantrasyonu, érnekleme haznesindeki infrared 151§in absorpsiyonu ve CO, igermeyen bir
haznedeki absorpsiyon karsilastirilarak belirlenir. Sensor hastanin havayolundan uzaga, monitériin igine yerlestirilmistir. Entiibe
olmayan hastalarin izleminde kullanilir ( Miner, Heegaard &Plummer 2000)

Kapnografik Dalga Formu (Waveform) Analizi

Inhalation begins
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Exhalation begins

Kaynak: Krauss, Deykin, Lam, et al.,(2005).
Capnogram shape in obstructive lung disease. Anesth Analg. 100:884.

Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi ve Tiip Pozisyonun Takibi

Hizl ve seri entibasyon medikal acil durumlar nedeniyle yasami tehdit altinda olan hastalarda glivenle uygulanabilecek bir hava
yolu agma yontemidir. Entiibasyon da 6nemli basmaklardan biride tlipiin yerinin dogrulanmasidir (Eray 2001).

Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim Erigkin Ileri Kardiyak Yasam Destegi icin 2010 Amerika Kalp
Cemiyet (AHA) Kilavuzu devamli dalga formlu kapnografi klinik degerlendirmeye ek olarak tlpln yerlesiminin dogrulanmasi ve
monitdrizasyonu igin en guvenilir metot olarak 6nerilmistir (Sinifl, Kanit diizeyi A)(Brian, David, Ruben., 2011)

2010 AHA Kilavuzu : Surekli quantitative waveform kapnografi tiim periarest periyodu boyunca entiibe edilmis hastalar igin
simdi 6nerilmektedir. Erigkinler igin quantitative waveform kapnografi kullanildi§gi zaman, uygulamalar end-tidal karbon dioksid
(EtCO, temelinde trakeal tlp yerlesiminin dogrulanmasi ve CPR kalitesinin izlenmesini saglamaktadir.

2005 AHA kilavuzu: Ekshale karbon dioksit (CO,) detektoru veya 6zefagiyal detektor araci endotrakeal tup yerlesiminin
dogrulanmasi icin 6nerildi. CPR ve ECC icin 2005 AHA Kilavuzu EtCO; takibi i¢in CPR sirasinda olusturulan kardiyak output'un
invazif olmayan gdstergesi olarak yararli olabilir demekteydi.

2010 AHA Kilavuzu’'ndaki dedisikligin nedeni: Surekli dalga kapnografi, endotrakeal tiipiin dogru yerlesiminin dogrulanmasi ve
izleminde en guvenilir metottur. Endotrakeal tup yerlesimini dogrulayacak dider araclar olmasina ragmen, surekli dalga
formundan daha givenilir degildirler. Hastalar transport veya transfer sirasinda endotrakeal tupln yanlis yerlesimi acisindan

30



2. Ulusal Acil Hemsireligi Kongresi

19 - 21 Nisan 2013 / Pine Bay Holiday Resort - Kugadasi

artmis risk altindadir; saglik galisani endotrakeal tlip yerlesimi dogrulamak ve izlemek igin ventilasyon ile birlikte strekli
kapnografik dalga gézlemi yapmalidir .

Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC)’ 6nerisinde endotrakeal tipun ilk seferde dogru yerde oldugunun dogrulanmasi ve surekli
takibinde kapnografi kullaniminin 6nemini vurgulamakatadir (Sener, Yaylaci 2010)

AHA 2010 Cocuk ileri Yasam Destegi rehberine gére ekshale edilen CO, tespiti, ulasilabilir ise, (kapnografi veya kalorimetre)
perfiize kardiyak ritimli olan yenidoganlar, bebekler ve cocuklar igin (6r, hastane éncesi, acil servis, YBU, servis, ameliyathane)
(Sinif 1, KD C) ve hastane igi veya hastaneler arasinda transferdeki (Sinif Ilb, KD C) bitiin durumlarda trakeal tlp teyidi igin
tavsiye edilir. Renk degisikligi olmasi veya kapnografi dalga formunun bulunmasi; hava yolundaki tiip pozisyonunu teyit ettigini,
fakat sag ana brons entlibasyonunu diglamadidini unutmamak gerektigini belirtir. Kardiyak arrest sirasinda ekshale CO2 tespit
edilmemisse tlp konumunu direk laringoskopi ile teyit etmeyi onerir (Sinif lla, KD C) . Clinklii CO2 yoklugu tlpln yanlis
yerlestirilmesinden ziyade ¢ok dusik pulmoner kan akisini isaret ettigi belirtilir ( Hazinski et al., 2010).

Amerika Respirtuar Bakim Konseyi (AARC) 2011 rehberinde endotrrakeal tiibiin yerinin dogrulanmasi ve izlenmesinde klinik
degerlendirmeye ek olarak kapnografiyi 6nermektedir(1A) (Brian, David, Ruben., 2011) .

KPR(Kardiyo Pulmoner Resitiitasyon) Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calismalar KPR boyunca KPB ve serebral perfizyon basinci EtCO; ile korele oldugunu géstermistir. KPR boyunca EtCO;’nin
KPB ile korelasyonu ¢zellikle yliksek dozlarda (yani >1 mg epinefrin ile) vazopressor tedavi ile bozulur ( Ahrens et al.,2001).
Kardiyak arrest durumunda godus kompresyonu olmaksizin ventilasyon uygulandiginda uygulandiginda EtCO, degerinin bir
sure sonra sifirlandigi gozlenir. Gogus kompresyonu ile birlikte akciger perfizyonundaki artis EtCO, miktarinda da artisa neden
olur. KPR boyunca ve spontan dolasimin saglanmasinda ventilasyonun etkinligi kapnografi ile degerlendirilmelidir (Neumar,
2010).

AHA( 2010) kilavuzunda KPR kalitesinin takibinde, g6glis kompresyonlarinin optimize edilmesinde ve SDGD’nin saptanmasinda
kapnografi kullaniminin uygun olabilecegi bildiriimektedir (Sinif 2b, KanitDuzeyi C). EtCO;'nin <10 mmHg oldugu durumlarda
KPR kalitesini artirmak i¢in gégiis kompresyonlarinin optimize edilmesine ugrasiimasi énerilmektedir (Sinif 2b, Kanit Duzeyi C).
EtCO;, degerinin aniden normal sinirlara (35-45 mmHg) gelmesinin SDGD bir gostergesi olarak kullanilabilecegi
belirtiimektedir(Sinif 2a, Kanit Duzeyi B). Entlibe olmayan hastalarda KPR kalitesini iyilestirmek ve takip etmek ve SDGD’nin
olusup olugmadigini belirlemek igin kantitatif dalga formlu kapnografinin kullaniminin degeri belirsizdir (Sinif lIb, KD C) (Hazinski
et al., 2010).

AARC(2011) rehberinde sayisal ve dalga formlu kopnografinin entiibe hastalarin KPR kalitesini izlemede, gégiis kompresyonun
etkinligi hakkinda bilgi sahibi olmada,g6gis kompresyonu boyunca spontan solunumun geri ddnmesinin takibinde onerilir (2C).
(Brian, David, Ruben., 2011)

ERC; KPR kalitesinin takibi ve SDGD takibi igin kapnografi kullaniminin dnemi vurgulanmaktadir (Sener, Yaylaci 2010).

Girisimsel Sedasyon ve Analjezi Sirasinda Ventilasyon Takibi

Acil hemsirelerinin sedasyon ve analjezinin saglanmasinda ilag uygulanmasi ve hastanin izlemi gibi rolleri vardir. Acil serviste
sedasyona iligkin sorunlar hava yollari ve solunumla ilgilidir. Ancak sedasyonu izlemde kullnilan vital bulgular ve palse
oksimetre (SpO,) gibi parametreler hipoventilasyonu belirlemede gecikir.

Acil Hemsireligi Dernegi(ENA) nin acil serviste sedayon ve analjezi sirasinda kopnaografi kullnimina iliskin énerileri; Kapnografi
prosesudurel sedasyon ve analjeziyi sirasinda yetiskin ve ¢gocuklarda solunum depresyonunu saptamak igin yararli bir tekniktir.

EtCO,, solunum depresyonu ve iyilesmesini izlemde, SpO; ve klinik dederlendirmeden daha iyidir.
Kapnografi kullaniminin dogrudan hasta sonuglarini etkiledigini gdsteren galismalara ihtiyag vardir.

Kapnografinin acil serviste hastalarin sedasyon ve analjezisi sirasinda hasta sonuglarini izlemede yararlidir( Kanit Diizeyi B)(
ENA, 2009; Proehl J.etal. 2011)

Entiibe Travma Hastalarinda Ventilasyon Takibi

Major travma hastalarinin artmis metabolik gereksinimlerini kargilamak icin yeterli oksijenasyon ve ventilasyon saglanmalidir.
Bunun igin en glvenilir ydntem ‘altin standart’ olarak bilinen trakeal entiibasyondur (Celiker, Basgul,. 2005). EtCO, izleme kafa
travmall hastalarda hiperventilasyon dnlemek ve kafa i¢i basing artisi (ICP) takip etmede klinik izlieme yardimci olur. Prospektif
gOzlemsel bir galismada kafa travmali entlibe hastalardan sirekli EtCO, izlemi yapilan hasatlarda, sirekli EtCO, izlemi
yapilmayanlara goére hiperventilasyon riskinin daha disuk oldugu bildirilmistir (Davis et al.,2004).

Major travma hastalarinda hastane o©ncesi ventilasyon vyeterliliginin monitorizasyonuna secenek olarak EtCO, olgtimleri
dusunulmistir. Kaza yerinde, kapnograf ile EtCO; izleminin yapilmasi, trakeal entlibasyonun dogrulugunu, solunum devresinin
ayrilip ayrilmadigini kontrol etmeye ve kardiyopulmoner resusitasyonun degerlendiriimesine yardimci olur. Helm ve arkadaslar
major travma hastalari ile yapitiklari radmominize kontrollii galismada, hastalari iki gruba ayirmislar, ventilasyonun yeterliligini
kapnograf ile izledikleri grupta, tidal volimi belirlenmis EtCO, degerine gore ayarlamiglar ve hipoventilasyon insidansinin
belirgin olarak disik oldugunu saptamislardir. Hedef ETCO, degeri belirlemedikleri ancak tidal volimu sabit olarak 10 mi/kg’a
ayarladiklari grupta ise hipoventilasyonu anlamli olarak yiiksek bulmuslardir (Helm et al., 2003).

Ozellikle beyin hasarl hastalarin end-tidal karbondioksit élgiimleri kapnografi kullanilarak yapilmalidir. (Celiker, Basgiil., 2005).
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Solunum Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Bronsit, krup, astim, kistik fibrozis, kronik obstiriktif akciger hastaligina bagl akut solunum sikintisina neden olan hastaliklarda
solunum durumunun izlenmesinde kapnografi kullanilir.

Kartal ve arkadaslari KOAH hastalarinda PCO, ve Et CO, degerleri arasinda orta dereceli bir iliski oldugu ve EtCO,'nin acil
hastalarin PCO, degerlerini tahmin etmede karar alma siirecinin bir pargasi olarak kabul ediimemesi belirtiimistir (Kartal ve ark.,
2011)

Anderson ve arkadaslari ¢ocuk hastalarla yaptiklari ¢alismada kapnogram apnenin en glvenilir belirleyicisi oldugunu,
kapnografi ile surekli izlem muidahale gerekebilecek ¢ogu hava yolu ve solunum olaylarini klinikk muayene ve pulse
oksimetreden 6nce belirledigini saptamiglardir (Anderson, et al. 2007)

AARC 2011 rehberinde kapnografinin ekternal hava yollarindaki anormallikleri belilenmesinde kullanimi 6nerilir (2B) (Brian,
David, Ruben., 2011)

AHA( 2010) kilavuzunda Cocuk Ileri Yasam Desteginde ideal olarak, ventilasyonun noninvaziv monitorizasyonunu saglamak igin
kan gazlariyla birlikle kapnografik EtCO, konsantrasyonunu birlikte degerlendiriimesi dnerilmektedir.

Ozellikle transport aninda ve tanisal prosediirler sirasinda EtCO,’i monitorize edilmesi dnerilmektedir. (Sinif lla, KD B) (Hazinski
et al., 2010).

Acil Hemsireleginde Kapnografin Onemi

Teknolojik gelismeler hasta bakiminda kalite ve glivenlidi artirmayi hedeflemektedir. Kapnografi kaliteli hasta bakimini optimize
etmede yararli bilgiler sunan teknolojik Urlindiir. Yurtdisinda yapilmis ¢alismalarda acil hemsirelerinin kapnografiyi hava yolunun
yonetiminde etkin bir klinik degerlendirme araci olarak belirtigi, hemsirelerin kapnografinin kullanimini kolay bulduklari
gosterilmistir.  Kapnografinin acil hemsirelerinin klinik hasta yonetiminde hizli geribildirim almasini saglayarak hasta bakim ve
glvenligine katkida bulundug@u belirtiimektedir ( Anderson 2006; Zwerneman, 2006; Lee, et al. 2009).

Ulkemizde, acil hemsireliginde kapnografinin kullanim durumunun belirlemesine, hemsirenin hastanin klinik degerlendirmeleri
ve izlemlerinde kapnografinin roliinl acgikga tanimlayan protokol ve kilavuzlara, hemsirelere yonelik egitimlere ihtiyac vardir.
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ACIL HEMSIRELIGININ YETKINLIGi NASIL OLMALI?

Dr. Giilten SUCU DAG
Girne Amerikan Universitesi, Hemsgirelik Yiiksekokulu

Yetkinlik, Uluslararasi Hemsgireler Birligi (ICN) tarafindan bilgi, beceri ve yarginin bir kisi tarafindan ginlik uygulamada ve is
performansinda etkili bir sekilde uygulanmasi seklinde tanimlanmistir. Hemsirelikteki tanimi ise, is de gerekli olan standart
hemesirelik rollerine genis kapsamda uymadir. Yetkinlik;

* Bilgi, anlayis ve muhakeme,

» Bilissel, teknik ya da psikomotor ve kisilerarasi beceriler,

o Kisisel 6zellikler ve davraniglari kapsamaktadir (ICN,2009).

Klinik uzman hemsireler, hasta savunuculugu, danismanlik, egitim, arastirma ve denetim rollerine sahip olan hemsirelerdir
(National Council 2004b). Acil serviste klinik uzman hemsirelerce (KUH) sadlanan bakim; akut, kronik hastalik ve yaralanmalarla
ilgili derin bilgilere, karmasik durumlara ve savunmasiz hasta populasyonuna odaklanmaya gerektirir. KUH'ler acil bakim
uygulamalarinda, cgesitli alanlarda; travma merkezinde, hastane dncesi alanda, acil ve acil bakim merkezlerinde disiplinlerarasi
bir ekibin pargasi olarak uygulama yaparlar (ENA, 2011).

Acil bakimda KUH'ler igin yetkinlikler acil bakimda klinik uzman hemsirelerin sertifikasyonu, egitimi, uygulama ile ilgili politika ve
kararlar yonlendirmeye rehber olacaktir. Acil bakimda KUH’lerin roli yaygin olarak degisir. Bu roller acil bakim ortaminin
degisen gereksinimlerinden etkilenir. Acil bakimda KUH’ler hasta, aile, personel ve kurumun ihtiyaglarini kargilamak icin esnek
olmalidirlar. KUH'leri acil bakimda, gunlik farkli beceriler gerektiren, hizla degisen durumlara yanit vermenin yani sira acil
durumlar 6ngérmelidirler.

2006 yihinda Acil Hemsgireler Birligi'nin (Emergency Nursing Association-ENA) genel kurulunda KUH’lerinin yetkinliklerini
gelistirmek icin KUH'leri Acil Bakim Calisma Ekibi olusturmustur. Bu ¢alisma ekibi 2009 yilinda literatlir incelemelerini ve olasi
yetkinlikleri tanimlamiglar ve diger organizasyonlarla iletisimi tamamlamiglardir. Bu ekip, Lewandowski ve Adamle’nin
yetkinliklerin gelisimini yonlendirecek en uygun gergeve olduguna karar vermiglerdir. Lewandowski ve Adamle KUH'lerin rolleri
ile ilgili Gg alan tanimlamiglardir. Bunlar;

1) Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi,

2) Disiplinlerarasi personeli egitmek ve desteklemek,

3) Saglik sistemi icinde yenilik ve degisimi kolaylastirmaktir.

Bu cercevenin sadece KUH'lerinin acil bakimdaki uygulamalari kavramsallastirmalarina izin vermedigi ayni zamanda
organizasyonlar, yoneticiler ve diger saglik calisanlari ile paylasilan bu yetkinlikleri tanimlamak igin bir temel sagladig
belirtilmigtir. 2009 yilinda calisma ekibi 43 yetkinlik gelistirmis ve uzman panel gérismelerinde 33 yetkinlige karar vermiglerdir.
2010 yilinda yapilan paydaslar toplantisinda 28 yetkinlik tanimlanmistir. 2010 Mayis ve Temmuz ayinda kesitsel, tanimlayici
calisma ile bu yetkinliklerin gecerligi yapiimistir. Gegerlik galismasinda 28 yetkinlik 1-6 puan arasinda deg@erlendirilmis ve
uzmanlar arasinda gorus birligi olusturulan 25 yetkinlik kabul edilmistir. Bu yetkinlikler tablo 1’de verilmistir.

Sonug

KUH’ler acil bakimda, kompleks ve savunmasiz hastalara bakim verirler. Bunlara ek olarak, KUH'leri disiplinerarasi ekip
Uyelerini destekler, egitir ve saglik bakim sistemi iginde yeniliklere ve degisimi kolaylastirir. KUH’lerinin uygulama taglari, bireyin
direk bakimini saglama, daha fazla 6zerklige sahip olma ve daha derin ve genis bilgileri ortaya koyma, verileri daha fazla sentez
etme, karmasik beceri ve girisimleri yapabilmeyi kapsar. Acil bakimda KUH’leri icin bu 6zel yetkinlikler, KUH’nin yillardir rollerini
etkileyen karmasikligi azaltmada egitim ve uygulama agisindan agiklik saglayacaktir.

Ulkemizde ise bu yetkinlikler, acil bakim hemsirelerinin sahip olmasi gereken bilgi, becerilere yén verecektir. Bu yetkinliklerin
tanimlanmasi; Egiticilere, egitim konularinda olmasi gereken igerik ve kazandiriimasi gereken yetkilikler konusunda rehber
olmasi, Rehber Hemsirelere, uygulama konularinda kazandiriimasi gereken yetkinlikler ve bu yetkinliklerin degerlendiriimesi
konusunda bilgi sadlamasi ve yodnlendirmesi, sertifika programinda acil hemsirelerinin kendilerini gelistirmeleri gereken
yetkinlikler konusunda ayrintili bilgi vermesi amaciyla yararh olacag: diisiiniilmektedir. Ulkemizde de ENA tarafindan belirlenen
bu yetkinliklerin gegerlik ve giivenirliginin yapiimasi ve bu yetkinliklerin ilkemizde verilen acil bakim hemsireligi egitimi, sertifika
programina hedeflerine uygunlugu agisindan incelenmesi gerekmektedir.
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Tablo 1: ACIL BAKIMDA KLINIK UZMAN HEMSIRLERININ Y

ETKINLIKLERI

Direk Bakim
Hasta ve ailesi ile saglik ve iyiligi artirmak, yasam kalites

ini gelistirmek i¢in dogrudan etkilesim. Saglk, hastalik ve

hastalik durumlarinin hemsirelik yonetimine bitiinsel bir bakis acisi ile tanimlama.

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

1. Karmasik acil bakim hastalarinin fizyolojik ve psikolojik
degisimlerine hizla yanit verme ve triajini yapma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yonetimi

2. lleri yasam destegi girisimlerini uygulama

3. Acil hasta ve yakinlari icin ayirici tanilara éncelik verme
ve uygun bir bakim plani uygulama

4. Acil hasta ve ailelerinin egilimlerini belirleme, tanilama,
planlama ve degerlendirmede kanita dayali bilgi, becerileri
uygulama

5. Kiriz suresince kilturel olarak duyarli ve elestirisel iletisim
becerini kullanma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yonetimi

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

6. Kritik, kompleks veya hassas hastalar ve onlarin
yakinlarinin bakim koordinasyonunu ve gegisini kolaylastirma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

Konsiiltasyon

Hasta, ¢alisan ya da sistem odakl etkilesim icin profesyoneller ve konsiiltanlar arasinda problem ¢ézmeye yardim

etme

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

7. Hemgireler, hekimler ve diger disiplinlerarasi ekibe acil
hasta bakimi, sistem, siireg, 6zel teknoloji ve ekipmana
iliskin klinik konsiltasyon saglama

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

8. Kompleks/kritik hastalar igin kanita dayali uygulamalari
saglama ve gevirme

Savunmasiz hastalarin ve karmagsik bakimin yénetimi
Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma
Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

Liderlik Sistemleri
Sistemler arasinda ve sistem icinde politik siiregleri ve
degisimi yonetebilme becerisi

klinik uygulamaya etkisinde digerlerini giiglendirme ve

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

9. Acil Tibbi Tedavi ve Aktif Is Kanunu (The Emergency
Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)’ na uyumu
surdlrmek icin personelle is birligi icinde calisma

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

10. Acil bakimin uygulanmasina yoénelik riskleri disiplinler
arasi isbirligi ile 6ngérme, degerlendirme ve azaltma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi

11.  Kompleks, ylksek riskli ya da kronik acil hastalari icin
kanita dayali uygulama rehberlerini degerlendirme, uygulama,
gelistirme ve yayma

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

12. Calisanlari ve organizasyonlari performans gelistirme,
kalite ve gilivenlik uygulamalarina yonelik girisimlere dahil
etme

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

13. Siddet, ihmal ya da istismar durumlari na yénelik klinik
uygulama rehberlerini uygulamak ya da gelistirmek igin
mevcut dizenlemeleri degerlendirme ve gelistirme

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

14. Bolgesel travma sistemleri, hastane 6ncesi acil bakim
hizmetleri protokoli gibi faktérlerin, kaynaklarin ve toplum
sistemlerine etkisini analiz etme ve optimal acil bakimi
gelistirme firsatlarini tanimlama

15.  Acil Servisin, dis ajanslarin ve toplumun afet yonetimi
faaliyetlerine katilma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yonetimi

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

isbirligi
Klinik sonuglari optimize etmek icin digerleri ile birlikte cali

smak.

KUH, yapici hasta, aile, sistem ve popiilasyona odakli problem ¢ézmede gergek sorumlulugu iistlenmek igin ileri

diizeyde igbirligi yapar

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

16. Klinik girisimler ve acil hasta bakimini kolaylastirmak
icin disiplinler arasi ekiple ile isbirligi yapma

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

Disiplinler arasi personeli egitme ve destekleme

17. Kompleks ve hassas hastalarin uygun givenli bakim
koordinasyonunu kolaylastirmak igin toplum kuruluslan ile
isbirligi yapma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi
Saglik sistemleri iginde yenilik ve degisim kolaylastirma

Kocluk

Hemsirelik mesleginin ve hasta gruplarinin, ailelerin, hastalarin bakimini ilerletmek icin ustaca rehberlik ve 6gretim
yapma

Yetkinlikler KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

18. Hastane Oncesi personel, disiplinler arasi meslektaslar | Disiplinler arasi personeli egitme ve destekleme

ve Ogrenciler icin uzman kaynak, rol model ve mentor olarak
hizmet verme

19. Acil bakimla (triyaj, travma, psikiyatrik aciller, afet vb)
ilgili  egitim  programlarini  gelistirme, uygulama ve

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma
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degerlendirme

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

20. Acil klinik senaryolar araciligiyla ya da hizla degisen
durumlar sirasinda personel igin rol model, kog ve mentor
olma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yonetimi

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

21. Kritik olaylar, gligsiizlik, travma, akut stres bozukugu
ya da post travmatik stres bozuklugu gibi acil bakim hizmeti
verenler arasinda strese yaniti dnleme, tanima ve tedaviyi
kolaylastirma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi
Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme
Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

Arastirma

Kapsaml ve sistematik arastirma c¢aligmalari yapma. Kalite gelistirme ve klinik uygulamada kanitlarin kullanimi ve

yorumlanmasini kapsayan arastirmalara aktif katilma.

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

22. Disiplinerarasi arastirmalara katilma ve acil arastirma
gereksinimleri bilgisine sahip olma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi
Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme
Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylastirma

Etik Karar Verme, Ahlak ve Savunuculuk

Hasta, aile ve saglik bakimi verenlerin, sistem, toplum ve kamu politikalarn diizeyinde etik kaygilarini tanimlama,

acgiklama ve girisimde bulunma.

Yetkinlikler

KUH’lerinin uygulamaya 6zgii alanlari

23. Galisanlarin saygili ve profesyonel bakim vermeleri icin
model ve savunmasiz acil hastalarinin gereksinimleri igin
savunucu olma

24. Invazif prosedir ve resisiitasyon sirasinda ve
sonrasinda ailelerin bulunmasini savunmayi kapsayan aile
merkezli bakim ortami olusturma

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yénetimi
Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

Saglik sistemleri icinde yenilik ve degisim kolaylagtirma

25. Birgogu zamana kargi duyarl olan etik kaygilar ile ilgili
karar vermeye yonelik tartismalari baslatma ve katiima

Savunmasiz hastalarin ve karmasik bakimin yonetimi

Disiplinlerarasi personeli egitme ve destekleme

Kaynak
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Girig

Bilim, teknoloji ve saglik alanindaki gelismelere bagl olarak ortalama yasam suresinin uzamasi sonucu, 2050 yilinda diinya
nifusunun 8.909 milyara ulasacadi tahmin edilmektedir (1). Yash birey sayisi 20. ylzyihn baslangicinda nifusun %4’Gni
olustururken, guinimuzde %13’e yukselmistir. Bu oranin 2025 yilinda %15’e, 2040 yili itibariyle %20’ye ulagsmasi beklenmektedir
(1,2). Turkiye’'de ise, 60 yas ve lzerinde 5.5 milyon yashnin oldugu, bu sayinin 2020-2025 yillarinda 8 milyona ve 2050 yilinda
da 12 milyona ulasacagdi 6ngorilmektedir (1,3). Dinyada ve Tirkiye'de yasl nifusun toplam nifus igerisinde hizla artis
gOstermesi, yaslilara ait sorunlarin énemini de artirmaktadir.

Toplumlarin yaslanmasi saglik hizmetlerinde yaglilara yénelik sorunlarla daha sik karsilagiimasina yol agmaktadir. Yagli bireyler
birden fazla kronik hastaliga sahip olmalari, kronik hastaliklara bagl gelisebilecek komplikasyon risklerinin fazla olmasi,
tasidiklar riskler nedeni ile dinamiklerinin ¢cok hizla degisebilmesi, kullandiklar ilag sayisinin fazla olmasi, fonksiyonel
yetersizliklerin ve iletisim problemlerinin bulunmasi, kaza travma riskinin ylksek olmasi, geriatrik olmayan erigkin gruba gére
hastaneye yatis oraninin ylksek olmasi gibi nedenlerle, acil servise basvurulari sirasinda énem verilmesi gereken bir grubu
olusturmaktadirlar (4-6). Geriatrik hastalarin acil servislere daha sik bagvurmalari, tani igin daha ayrintili tetkiklere gereksinim
olmasi, acil servislerde triyajin geriatrik hastalarda daha zor olmasi, zaman kisithlidi ve hastalarin hizli degderlendiriime
gereksinimi olmasina ragmen, yaslinin acil servislerde degerlendiriimesinin ve uygun taburculuk plani hazirlanmasinin gok
komplike olmasi konunun énemini artirmaktadir (6,7).

Geriatrik hastalarda hastalik semptomlarinin atipik olmasi énemli bir sorundur. Geriatrik hastalarda uriner enfeksiyonlarin akut
konflizyon, depresyonun cesitli somatik sikayetler, kalp krizi agrisinin géduls agrisiz ortaya ¢ikmasi karsilasilabilecek sorunlar
arasindadir (8). Geriatrik bireylerin glinliik yagam aktiviteleri ve enstrimental gunlik yagam aktivitelerinde yaklasik %50 azalma
gOrtlmektedir. Bu durum geriatrik bireylerde mobilitede azalma, dusme, yaralanma, tibbi yardim gereksinimi ve mortalite
riskinde artmaya yol agmaktadir. Geritrik bireylerde 6zbakimda azalma, dismeler, deliryum ve inkontinans gibi klasik geriatrik
sendromlar, altta yatan ciddi bir hastaligin semptomu olabilir (9). Geriatrik semptomlarin taninmasi, uygun degerlendiriimesi ve
tedavi edilmesi, pek ¢ok geriatrik sorunun geri déntisimli olmasini saglar (10).

Literatlirde yash hastalarin acil servislere bagvuru oranlari %13-14 olarak bildirilmektedir (11,12). Acil servisten taburcu olan
geriatrik hastalarin %10-45'inde ilk 3 ay icerisinde fonksiyonel bagimlilik diizeyinde ve ayni siirede mortalite hizinda %10 artis
oldugu belirtiimektedir (13). Bu istatistiklere ragmen, geriatrik bakim konusunda egitim alan hemsire sayisi yetersizdir. Geriatri
konusunda 6zel egitim alan hemsireler tarafindan bakim alan geriatrik hastalarin sonuglarinin daha iyi olduguna dair kanitlar
mevcuttur (14).

Acil servis profesyonellerinin geriatrik hastanin bakim ve uygulamalari ile ilgili bilgi eksiklikleri, yash bireyin saglik ve sosyal
bakim alanlarinda yasadigi guglikleri artirmakta, yasli bireylerde acil servis basvurularindan sonraki aylar igerisinde bakim
sonuglarinda olumsuz etkilenme, acil servise yeniden basvurma, hastaneye yatis, fonksiyonel yetersizlik ve 6lim oranlari diger
yas gruplarina gore daha fazla goriilmektedir (13). Ayrica anksiyete ve acil servis galisanlar ile hasta ve/veya yakinlari
arasindaki iletisim problemleri de geriatrik hastalarin acil servisteki degerlendiriimesini zorlagtiran faktérler arasinda yer
almaktadir (15).

Acil hemsirelerinin geriatrik hastanin acil bakimina yonelik bilgi dlizeylerinin degerlendirildigi ¢calisma sonuglarinda, hemsirelerin
bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu, katilimcilarin (n=32) %68’inin puaninin %60’in altinda oldugu bulunmustur (16).

Emergency Nurses Association (ENA) tarafindan 2004 yilinda geriatrik acil hemsireleri igin bir kurs diizenlenmis, kurs iceriginde
tutum ve yas ayrimciligi; normal fiziksel, sosyal, psikolojik ve biligsel degisiklikler ve zorluklar; yasli istismari ve ihmali; triyaj ve
deg@erlendirme; agri yonetimi; polifamasi; palyatif bakim ve karar verme; taburculuk planini igeren 10 modul anlatiimistir. Kurs
suresinde gegerlik guvenirligi yapilmig, yaslilara 6zel olgekler ve 6rnek vakalar tanitilimistir. Kurs 6ncesi ve sonrasi acil
hemesirelerinin bilgi dlizeyleri, yaslyi degerlendirebilme beceri diizeyleri ve dlgek kullanma oranlari arasinda anlaml bir farklilik
bulunmustur (9).

Acil servis galisanlarinin geriatrik hasta bakimina iliskin bilgi diizeylerini artirmak amaci ile, internet ve video tabanl geriatrik
egitim programi hazirlanmig; egitim igerigi iletisim, polifarmasi, yasam sonu bakim, geriatrik degerlendirme, psikososyal
kavramlar, hasta bakim prosedurleri ile ilgili 6 ayri konudan olusmus; saglik personeli egitim programlarini istedigi zaman
izleyerek, egitimle ilgili degerlendirmeler yapmis; sonugta teknik aksakliklar yagsanmasi ve interaktif etkilesim olmamasi disinda,
saglik personeline yapilan 6n test ve son testte anlamli farkhliklar bulunmustur (17).

Acil servislere bagvuran geriatrik hasta sayisindaki artis nedeni ile, acil serviste Yasli Bireyleri Degerlendirme Ekibi (Assessment
Team For Older People - ATOP) kurulmus, ekip 1 hekim, 1 konsiltan hemsire, 5 uzman klinik hemsiresi, 1 sosyal uzman, 1
ugrasi terapisti ve 1 asistandan olusmus, ekip acil servise basvuran geriatrik hastalara kapsamli degerlendirme yapmistir. Ekibin
calismasi hastanin yasi ve gereksinimleri Uzerine temellenmis, tek patoloji ile acile gelen yaslilar diger acil hastalari gibi, ok
kritik hastalar acil servislerdeki ekip tarafindan takip edilmistir. Geriatrik hastalar ingiliz Geriatri Dernegi (British Geriatrics
Society) (18) tarafindan belirlenen kirilganhk élgitlerine (en az 3 giin dnceden basvuru zamanina kadar bir ya da daha fazla
glnliik yasam aktivitesini yerine getirememe, son 3 ayda gegirilmis stroke, depresyon, demans, diigme 6ykusu, son 3 ayda bir
ya da daha fazla plansiz acil bagvuru, zor ylriime, malnutrisyon, uzun sureli yatak istirahati, inkontinans) goére 2 ya da daha
fazlasini gésteren kirilgan seklinde degerlendirilmistir. Kapsamli degerlendirme yapilarak geriatrik hasta / yakini ile igbirligi
kurulmus ya da bunlarin saglanamadigi durumlarda ekip olarak bakim ve tedavi plani hazirlanmistir. Hemsirelik
degerlendirmeleri; basi Ulser riski, agri, analjezik gereksinimi, bilissel durum, bilissel durumu kot ve yalniz ise mental saglik
hizmetlerine yonlendirme, siipheli yasli istismari, disme, rehabilitasyon gereksinimi, inkontinans ve yénetimi, beslenme durumu
ve gereksinimi durumunda beslenme destegi saglama, sosyal destek gereksinimini igermektedir. Yasliya uygun saglik hizmetleri
verilmis, en kisa surede yaslinin taburculugu, evine ya da ilgili bakim merkezlerine transferi saglanmistir. Bu ekiple ilgili
calismalardan hastalar ve saglik ¢alisanlari memnun kalmiglardir (19).
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Geriatrik Acil Yonetimi Hemsirelerinin (Geriatric Emergency Management Nurses) acil servislerde geriatrik hasta bakiminin
gelismesinde katkilari oldudu, kanita dayali rehberler, protokoller, uzman destedi ve konslltasyonu, geriatri acil yonetim
hemsiresinin acil bakim ekibi ile igbirligi yapmasi ile, yash dostu acil bakim hizmetlerinin saglanabildigi bulunmustur. Ayrica, bu
hizmet ile yash hasta bakimindaki engellerin azaldigi, geriatri hemsiresi tarafindan acil servisi ¢aligsanlarina bilgi transferi
yapilabildigi ve acil servis ortaminin yasli hastaya uygun hale getiriimesinde kdltiirel bir degisim saglanabildigi gosterilmistir (20).

Geriatrik bireylerin acil servislerde yasadiklari olumsuz saglik ciktilari ve olaylarin incelendidi sistematik analiz sonucunda;
geriatrik hastalarda fonksiyonel yetersizlik, 6lim, acil servise yeniden basvuru, daha sonra hastaneye yatis gibi olumsuz saglik
ciktilarinin; triyaj altinda hastalik siddetinin artmasi, geriatrik sendromlarin tanimlanamamasi, ila¢ tedavileri ve olumsuz
iletisimlerle ilgili olaylarin yasandigi; tim bu sorunlarin énlenebilir oldugu, bu kirilgan popilasyonda olumlu saglik ciktilarinin
saglanabilmesi igin stratejiler gelistiriimesi dnerilmektedir (21).

Geriatrik hastalarin acil servislere bagvurulari, bu hastalarin genel durumlari bozuk oldugu durumlarda maliyet ve kaynaklarin
kullanimin artisi, diger taraftan yaslinin agrisi, mobilite kaybi, bagimsizligin kaybi, yasam stilinin degismesi, yasam kalitesi ve
iletisim becerilerinin bozulmasi, 6lim aninda yakinlarinin yaninda olmak istemesi gibi sorunlari glindeme getirmektedir. Yagl
hastanin rahatinin saglanmasi, ailesi ile birlikte olmasina izin verilmesi gereklidir. Bu durumlarda acil servis calisanlari
hastanenin entlibe etmeyin / resusite etmeyin protokol ve prosedirlerinin olup olmadidini, hastane etik kurullarinin bu konudaki
onerilerini, bu durumla ilgili yasalarda yer alanlari ve yash oldugu icin verilecek bakimin azalmasi gerekip gerekmedigini
sorgulamalidirlar (22).

Acil Servise Geriatrik Hasta Bagvuru Nedenleri

Acil polikliniginden yatirilan geriatrik hastalarin ayrintili irdelendidi ¢alisma sonuglarinda, acil servise basvuran 4715 erigkin
hastanin 416 (8.8)'sinin 65 yas ve Uzerinde oldugu, bu yash hastalarin 176 (%42.3)’sinin hastaneye yatirildidi, geriatrik olmayan
erigkin hastalarda acil servisten hastaneye yatis oraninin %9.3 oldugu bulunmustur. Ayni galisma sonuglarinda, yash hastalarin
gelis sikayetlerinin disinda %56’sinda hipertansiyon, %17’sinde iskemik kalp hastaliyi, %37’sinde diger kalp hastaliklari,
%23’'inde diyabet, %23’linde solunum hastaligi oldugu; bir geriatri hastasinin ortalama lg¢ hastaliyi oldugu; yash hastalarin
yatis yapildigi servislerin siklikla dahiliye (%19), néroloji-nérosirirji (%19), kardiyoloji (%18) ve solunum hastaliklar (%15)
oldugu bulunmustur (5). Yapilan bir galismada, geriatrik hastalarin acil serviste konsultasyon istemi, hastaneye yatis ve acilde
kalis siresi diger hastalara gére daha uzun bulunmustur (23).

Acil poliklinigine basvuran hasta profilinin G¢ yil sure ile incelendidi ¢alisma sonuglarinda; acil dahiliye, acil néroloji ve acil
cerrahi poliklinigine basvuran toplam hasta sayisinin ortalama olarak %20’sini 65 yas Ustl geriatrik hastalarin olusturdugdu,
poliklinik basvuru oranlarinin acil dahiliyede %20, acil cerrahide %10.7, acil nérolojide %24.8 oldugu bulunmustur. Ayni
calismada, acil dahiliye poliklinigine basvurup gézleme alinan ve 1 yil sire ile incelenen basvuru nedenlerinin geriatrik hastalar
icin; kanama (%44.1), karin agrisi (%16.4), goégus agrisi (%15.9), halsizlik - genel durum bozuklugu (%14.2) ve dispne (%5.3)
oldugu saptanmistir (6).

Acil servise basvuran yaslilarin basvuru nedenlerinin ve sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismada; 2009 yilinda acil servise
basvuran kisilerin %15'ini 65 yas ve Uzeri hastalarin olusturdugu, basvuranlarin %54’iniin kadin ve yas ortalamasinin 75+6.6
oldugu, en sik bagvuru nedenlerinin dolagim (%22), solunum (%17), kas-iskelet (%17), sindirim (%10) ve endokrin sistem
sikayetleri (%4) ile oldugu, %93’Unlin ayaktan tetkik ve tedavisinin yapildidi, %7’sinin hastaneye yatirildigi bulunmustur (24).

Acil servise bagvuran hastalarda gorilen enfeksiyon hastaliklarinin sirasi ile; alt solunum yolu ve Uriner sistem enfeksiyonlari
oldugu, 65 yas Uzeri geriatrik bireylerde enfeksiyona bagl mortalite oraninin genclere gore daha yiksek oldugu, yanlis
antibiyotik secimi ve tedaviye baslamadaki gecikmenin mortaliteyi artirdigi belirtiimektedir (25). Yapilan bir ¢alismada, acil
servislerdeki enfeksiyonlar dogru tedavi edildiginde mortalitenin %28, dogru tedavi edilmediginde ise %49 oldugu bulunmustur
(26).

Acil servise yasli hasta bagvurularinin incelendigi ¢calisma sonuglarinda; 65 yas Uzeri hastalarin yas ortalamasinin 73.18+6.94
oldugu; yash hasta basvuru nedenlerinin kardiyolojik problemler (%21.7), norolojik problemler (%13.7), travma (%11), solunum
sistemi problemleri (%9.5) ve Uriner sistem enfeksiyonu (%8.5) nedeni ile oldugu bulunmustur. Ayni ¢alisma sonuglarinda;
kardiyak problemlerin esansiyel hipertansiyon (%52.5), nonspesifik géglis agrisi (%25.5), akut koroner sendromlar (%19.8), kalp
yetmezligi (%18) ve ritm bozuklugu (12.2); noérolojik problemlerin serebrovaskiiler olay (%24.8) nedeni ile oldugu saptanmistir
(27).

Geriatri hastasinin acil servise yatis nedenlerinin incelendigi calisma sonuglarinda; geriatrik hastalarin (n=2046) yas
ortalamasinin 75.3+ 7.1 oldugu; en sik disme (%18.3), g6gls ve sirt agrisi (%14.2), nefes darligi (%13.7), kronik ekstremite
agrisi (%10.2), karin agrisi (%9.9) ve ates yuksekligi (%8.6) ile acil servise geldikleri, %70.8'inin taburcu edildigi, yatis yapilan
servislerin kardiyoloji (%7), néroloji (%4.2), genel cerrahi (%3.2) ve gogis hastaliklari (%2.4) oldugu bulunmustur (28).

Acil servisin sik kullanicilari terimi, literatiirde ayda 3 - 5 kez ve daha fazla acil servis bagvurusu yapanlar i¢in kullaniimaktadir.
Acil servisin geriatrik hastalar agisindan artan kullanimini anlamak icin, Andersen davranis modeline gore, yashnin
gereksinimine, predispozan ve kolaylastiran fakttrlere odaklanmak gereklidir. Yaslinin tibbi 6ykisu acil servisin sik kullanicisi
olmasinda guglu bir faktér olup; 6zellikle kalp hastaligi, diyabet ve mental hastaliklar, yaslinin talebi, erkek yashlar, yalniz
yasama, partner kaybi, aile hekiminin olmamasi, farkli hekimler tarafindan muayene ediliyor olma gibi faktérler acil servise sik
basvuruya neden olmaktadir (29,30).

Acil serviste geriatrik degerlendirme ve girisim uygulanmasinin geriatrik hastalarin acile yeniden basvuru ve hastanede yatis
oranlarina etkisinin incelendigi deneysel galisma sonuclarinda; acil servis goézlem odasinda takip edilen geriatrik bireylerden
kontrol grubu (n=172) normal acil servis bakim hizmetlerini alirken, deney grubundaki yasllara (n=315) kapsamli geriatrik
degerlendirme yapilmig, tim saglik ekibi tarafindan yaglinin tim sistemleri degerlendirilmis, bu hastalar 3,6,9,ve 12 ay silresince
izlenmis, disme ve fonksiyonel skorlar telefonla, acil servise yeniden basvurular ve hastane yatislar elektronik kayitlarla
izlenmistir. Calisma sonuglarinda, deney grubundaki yasli hastalarin acil servise bagvuru ve hastaneye yatis hizlarinda anlaml
bir azalma gézlenmis, acil servise basvuran yasli hastalarin risk grubunda olduklari ve taburculuk Oncesi yapilan kapsamli
degerlendirmeden cok yararlandiklari bulunmustur (31).
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Acil servise kabul edilen yasli hastalarda depresyonun incelendidi ¢alisma sonuglarinda; geriatrik depresyon dlgegi ile alinan
puanlara goére yashlarin (n=512) %35.3’inde (n=181) normal, %48.4’inde (n=248) hafif depresyon, %16.2’sinde (n=81) ciddi
depresyon bulunmus, altta yatan hastaliklar ile yashlarda depresyonun taninmasinin ve tedavisinin gu¢ oldugu ve hastalarin
mevcut sorunlari ile karigabilecegi belirtiimistir (32).

Yapilan bir galismada, geriatrist ve aile hekimi igbirlidi ile geriatrik bireylere yapilan ev ziyaretlerinin, acil servislerin geriatrik
primer bakim merkezi olarak kullanimini ve acil servise geriatrik bagvurulari azalttigi bulunmustur (33).

Geriatride Kanit Temelli Uygulamalar
Kanit duzeylerine iligkin siniflandirma Tablo 1'de gésterilen sekilde verilmektedir (34).

Tablo1. Kanit Diizeyleri

Diizey Tanim
Diizey | Sistematik analizler (meta analiz / sistematik analizlere dayali klinik uygulama rehberleri)
Diizey I Tek deneysel galisma (randomize kontrolli galigmalar)
Diizey Il Yari deneysel caligmalar
Diizey IV Deneysel olmayan caligmalar
Diizey V Bakim raporu/program degerlendirme/litetatir taramalari
Diizey VI Saygin otorite gorisleri/Konsensus paneller

Fiziksel degerlendirme:
Fiziksel degerlendirme igin 6neriler (35):
- Yasam bulgulari, kilo-boy 6lgiimi, beden kitle indeksi, sistemlerin muayesi [Diizey I]
- Basi Ulseri riski, hidrasyon ve ntrisyon, sivi dengesi, agri, kontinans, mevcut saglik sorunlari, mental durum, énceki
mobilite durumu, énceki fonksiyonel yetenegi, sosyal ¢cevre ve bakim verenin varligini degerlendirme (Diizey I)
- Geriatrik bireylerde kardiyovaskuler hastaliklarin sik gorilmesi nedeni ile, yatak basi Doppler ekokardiyografi
kullaniminin, klinik, laboratuar ve ekokardiyografi verileri ile geriatrik bireylerin kapsamli degerlendiriimesinde gerekli
oldugu bildirilmektedir (36).

Fonksiyonel durum:
Fonksiyonel durumla ilgili 6neriler (37):
- Fonksiyonel durumun degerlendiriimesinde Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ve Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri indeksi kullanilmasi [Diizey I]
- Gecmis ve mevcut fonkiyonel durumun belirlenmesi [Duzey V]
- Hareket icin tesvik etme [Duzey I1]
- Psikoaktif ilaglarin geriatrik dozda kullaniimasi [Dizey Il1]
- Fiziksel gevrenin dlizenlenmesi (korkuluk, genis koridor, yliksek klozet, dus oturadi, yeterli aydinlatma ve isi, algak
yatak ve sandalye) [Duzey I]
- Gerektigi durumlarda fizik ve ugrasi terapisti konsultasyonu [Dizey I1]
- Mizik, bakimveren ve televizyon guriltisiniin az oldudu sessiz bir gevre [Dizey Il1])

Bilissel durum:
Biligsel durum igin 6neriler (38,39):
- Mini Mental Durum Degerlendirme Testi [Diizey 1V]
- Mini-Cog Degerlendirme Olgegi [Diizey IV]
- Saat Cizme Testi [Diizey IV]
- Geriatrik Depresyon Olgegi [Diizey IV]
- Biligsel durumu hastanede izlem siiresince 8-12 saat aralarla degerlendirme [Diizey I]
- Onemli saglik bakim kararlarini vermeden énce, yasglinin biligsel durumunu yeniden degerlendirme [Diizey I]

Beslenme:
Beslenme ile ilgili 6neriler (40,41):
- Parametreler; subjektif degerlendirme (ge¢cmis 6ykl, semptomlar, tibbi - cerrahi dykl, komorbiditeler), sosyal durum,
ilag-besin etkilesimi (kati diyetler, malnitrisyon, yeme aligkanliklarinda degisiklik, alkolizm, kronik hastaliga bagh uzun
sureli ilag kullanimi yaslilarda riski artirir) [Diizey VI], fonksiyonel sinirhliklar [Dizey V], psikolojik durum [Diizey V];
objektif degerlendirme (agiz muayenesi, subkutan doku kaybi, kas kaybi, beden kitle indeksi, disfaji) [Duzey V]
- Malnditrisyon risk degerlendirme 6lgegi olarak Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi [Diizey V]
- Antropometrik 6lgimler: Dogrudan 6lgim yapilmali, hasta ifadesine gére hesaplanmamali [Diizey V]
- Kilo 6l¢timl: Mevcut kilo, kilo kaybi ve stiresi, 6 ayda %10 kilo kayb ileri degerlendirme gdstergesidir [Dizey VI]
- Beden kitle indeksi hesaplanmali, 22-27 arasi normal, 22’'nin alti yetersiz beslenme [Diizey V]
- Visseral proteinler: Serum albimin, transferin ve prealbliimin beslenme durumunu degerlendirmek igin kullanilir
[Dizey VI]. Bu proteinler negatif akut faz reaktanlari olup, stres sirasinda azalirlar. Bu nedenle yasl hastalarda
alblimin beslenmenin degerlendiriimesinde en iyi gostergedir [Diizey V]
- Beslenme takviyeleri yemeklerin yerine verilmemeli, yemekten ve yatmadan 1 saat 6nce veriimemeli, yemek
aralarinda verilebilir [Diizey V]
- Tetkik igin a¢ kalan yaslinin tetkiklerinin en erken surede yapilmasi saglanmali [Diizey V]
- Yashnin tercihine gore bireysellestiriimis yemek sunma [Diizey IV]
- Kendi kendine beslenmeyi destekleme [Duzey 1V]
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Diismelerin Onlenmesi:

Tum geriatrik hastalarin disme risk faktorleri agisindan degerlendiriimesi gereklidir. Bu konudaki 6neriler (42-44):

Gegmis disme oOyklsu, spesifik komorbidite (demans, kalga fraktirli, tip 2 diyabet), Parkinson hastaligi, artrit,
depresyon, fonksiyonel yetersizlik (yardimci cihaz kullanma), bilissel yetersizlik, yirime, denge ve gérme bozuklugu
[Diizey V]

Yiksek riskli ila¢ kullanma (konfiizyon, basdénmesi, uyuklama, hipotansiyon yapan vs ilaglar) [Diizey 1]

Dort ya da daha fazla ilag¢ kullanma [Diizey Ill]

Mini Mental Test ya da Konfiizyon Testinden diisiik puan alanlarda diisme riski yiksek [Diizey IV]

Acil Uriner inkontinans [Diizey lll], antikoagiilan kullanimina bagl yaralanma riski [Diizey VI], osteoporoz /
osteoporoz riski [Diizey VI] diigsme riski i¢in degerlendirilmeli

Diisme riski o6lgegi kullanma (Tinetti’nin Performans Odakli Mobilite Degerlendirmesi, Kalk Yiirii Testi [Diizey
1)}

Diismeyi 6nlemek igin interdisipliner ekibin degerlendirmeleri dogrultusunda bireye 6zgii multidisipliner plan
yapilmali [Diizey I]

Klinik ve klinik digi saglk personelinden, diisme ekip Uyeleri olusturma ve rollerini tanimlama [Diizey VI]

Hasta ve aileyi taburculuk egitimi sirasinda diisme 6nleme stratejileri konusunda egitim verme [Duizey 1V]

Biligsel dulzeyi iyi olan yash hastalarda, diisme nedenleri ve dnleme ile ilgili yazili ve video gibi gorsel materyaller
kullanilarak, egitimli bir profesyonel tarafindan yapilan uygulamalar, yaslilarda diigme oranini anlamli o&lgiude
dislirmektedir [Diizey 1]

Acil bakim servislerinde diismeyi 6nleme icin elektronik araglar, yatak basi uyari cihazlari, yaslinin bakim planinda
dismeyi 6nleme egitiminin yer almasi basari saglar [Diizey I]

Geriatrik hastanin odasina saat basi gidilmesi, gereksinimi varsa tuvalete gitmesine yardimci olunmasi, yillik hastane
disme oranlarini %60 azaltir [Diizey Il1]

Dusme o6ykusu, dusme korkusu, Uriner-fekal inkontinans, biligsel yetersizlik, duygusal durum, bas dénmesi,
fonksiyonel yetersizlik, ilaglar, tibbi problemler ve gevre degerlendiriimeli [Diizey 1]

Uykunun degerlendirilmesi:

Uykunun degerlendirilmesi ile ilgili 6neriler (45):

Agri:

Epworth Uykululuk Olgegi [Diizey I, Diizey 1V]

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi [Diizey IV]

Hemsireler tarafindan yash hastada horlama, uyku apnesi, uyku sirasinda asiri bacak hareketleri ve giinduz
uykusundan uyanma gugligu takibi [Diizey I]

Uykuyu etkileyen depresyon, agri, sicak basmasi, anemi ya da iiremi gibi tibbi saglik sorunlarinin, psikolojik
hastalik ve semptomlarin yonetimi [Diizey I]

Uyku hastaligi nedeni ile siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulanacak yash ve ailesinin egitimini
giiclendirme [Diizey I]

Uyku apnesi olan yaslilarda sedatif ilaglar ya da anestezi uygulanacagi zaman c¢ok iyi takip etme ve durumu
yonetme [Diizey I]

Geriatrik bireylerde agri sik kargilagilan sorunlar arasinda yer alir. Yasghlarda 6zellikle osteoartrite bagl el, sirt, diz, kalgca agrilari
sik gOrulir ve bu agrilar yaslilarin fonksiyonel yetersizliklerinde 6nemli rol oynar (46). Geriatrik bireylerde agrinin
degerlendirilmesi ve yonetilmesi igin yasliya 6zel gelistiriimis algoritmalardan yararlanilabilir (47) . Agri ile ilgili 6neriler (48):

Uygun tedavi yapilabilmesi icin agriyi diizenli olarak ve sik sik dederlendirme [Diizey VI]

Agri skalasi kullanimi — gorsel analog skala [Diizey V]

Agril tani — tedavi islemleri 6ncesinde analjezik uygulama [Diizey VI]

Yash ve ailesine nonfamakolojik (relaksasyon, masaj, sicak-soguk uygulama) ve farmakolojik (analjezik ilaglar,
komplikasyonlari) hakkinda egitim verme [Diizey VI]

Geriatrik Acil Bakim Modelleri:

Geriatrik hastalan kanit temelli uygulamalarla degerlendirmeye ve tedavi etmeye iligkin bilgiyi bulmak oldukga glictir (49). Acil
servis geriatrik hastasinin bakimina yénelik en iyi model heniiz tanimlanmamistir. Geriatrik hasta bakimina yonelik uygulanan
modellere iligskin ¢alismalarin incelendigi sistematik analiz sonuglari s6yle 6zetlenebilir (50):

Geriatrik acil servis basvurusu sonrasi ev ziyareti yapilarak, yaslinin bakim verenlerine saglik profesyonelleri
tarafindan taburculuk sonrasi 6nerilerin veriimesi

Genel durumu iyi olan yaslinin evine hastane hizmetleri araciligi ile goénderilerek, taburculuktan sonraki 5 gin
suresinde yashnin gereksinimi olan profesyonel saglik ve sosyal gereksinimlerin karsilanmasi

Koordinatér hemsire ve saglik ekibi tarafindan yaslinin bakim verenleri ile taburculuk plani yapilmasi ve bu planin
evde bakim hizmetleri ile paylasilarak, yaslinin hastaneye yeniden basvurusunun engellenmesi

Yaslinin acil servis taburculugundan 24 saat sonra, hemsire tarafindan ev ziyareti yapilmasi ve sonraki 28 gin
sliresince her hafta interdisipliner ekiple yasli hakkinda planlanan girisimlerin uygulanmasi

Multidisipliner bakim koordinasyon ekibi tarafindan yaslinin taburculuk planinin yapilmasi ve yasliya gerekli toplumsal
desteklerin saglanmasi

Hemsire vaka yoneticisinin degerlendirme yapmasi, yaslinin evine transferi, taburculuk sonrasi 5 giin siresince
yaslinin gereksinimi olan profesyonel ve sosyal servis desteklerinin saglanmasi

Acil servisten son 12 ay igerisinde taburcu olan geriatrik hastalarin, 10 ay suresince en az ayda bir kez telefonla
aranmasi ve 6 haftada bir ev ziyareti yapilmasi seklindedir.
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Acil serviste geriatrik hasta bakiminin gekirdek bilesenleri (50):
1. Kanita dayali uygulama modeli kullanilmasi (yuksek riskli yaslinin élgme araclari ile dederlendirilmesi ve ev ziyareti
yapilmasi)
Hemsirenin bakim ve liderlik becerilerinin gelismesi
Yiksek riskli ve kirilgan yaslilarin taranmasi ve izlenmesi
Geriatrik dederlendirmeye odaklaniimasi
Acil servislerde bakim ve taburculuk planina baglanmasi
Geriatri alaninda profesyonel, uzman hemsire ve galisanlarin yetistirilmesi
Taburculuk sonrasi ev izlemlerinin yapilmasi
Tum girisimlere ait rutin degerlendirmelerin yapilmasi ve siirecin takip edilmesi seklindedir.

ONOORWON

Geriatrik hasta bakiminda kullanilan diger modeller (51,52):

- Visiting Nurse Service (VNS) CHOICE program: Kirilgan yaslilara evinde yapilan ziyaretler

- Nurses Improving Care to HealthSystem Elders (NICHE): Geriatrik bireylerin degerlendirilmesi igin geriatriye spesifik
protokoller, dlcekler hazirlayan, yash bakiminin gelistirimesini saglayan, diger profesyonel organizasyonlarla isbirligi
yapan bir programdir. Bu program hastanelerde hemsireler icin 3 yeni rol tanimlamistir. Bunlar; geriatri kaynak
hemsire modeli (hastanede hemsireleri geriatri bakimi konusunda egitir), geriatrik sendrom y&netim modeli (deliryum,
dismeler, uriner inkontinans gibi sik gérulen geriatrik semptomlarin taninmasi ve bakimin gelistiriimesi icin hastanede
diger hemsirelere egitim verir) ve akut yash bakim modeli (ekip igbirligi ile yaslinin fonksiyonel 6zelliklerine gére
yataklarin, arag gereclerin, aktivite ve terapi odalarinin vs olusturuimasini saglar) seklindedir. Bu profesyonel
hemsirelik uygulama perspektifi, hemsireleri yasl bireylerin bakim ydnetiminde, yaslinin glvenligini ve hastane
ciktilarini gelistirmek igin gerekli kaynaklar konusunda desteklemektedir.

ABD’de bir hastanede 2008 yilinda yeni bir hemsirelik pozisyonu olusturulmus, geriatrik hastalara acil serviste triyaj ve acil
surecinde yardimci olmak icin Geriatrik Acil Tip Sistemleri Programi ve Hemsiresi (Geriatric Emergency Medicine Systems -
GEMS nurse) uygulamasi baslatiimistir. Acil servisteki 65 yas lzeri tim hastalarin bakimi bu hemsire tarafindan verilmis, kimi
zaman geriatrik hasta acil servise gelmeden 6nce GEMS hemsiresini aramis ve acil servis ekibi durumdan haberdar edilerek,
yaslinin acil servis sureci hizlandirnlmigtir. GEMS hemsiresi acil serviste yasliya yapilacak prosedirler hakkinda yaslyi
bilgilendirmis ve tim ekip ile iletisimi strdirmustir. Ayrica yash hastalarin gereksinimleri dogrultusunda ambulasyon, yeterli
beslenme ve sivi alimi, hassas ciltleri icin havall yatak, yaslinin kazalara karsi guvenliginin saglanmasi, etkin taburculuk plani
yapilmasini saglamistir. GEMS hemsiresini mobil telefon ile yasllar arayabilmis, yasliya ait bilgiler hemsire tarafindan
bilgisayara kayit edilmistir. GEMS hemsiresinin katetere bagli Uriner enfeksiyonlar azaltma yénindeki uygulamalari ile, kalici
kateter uygulamasi sonucunda yasli hastalarda uriner kateter enfeksiyonlarinin %13'ten %7’ye dustiglu saptanmistir. Ayrica
yasl hasta ve ailesinin memnuniyet dizeyinde artis oldugu bulunmustur. Bu programin ¢ok yararl oldugu, bu programa
gecilmeden 6nce acil servis ekibinin egitim almasi gerektigi énerilmistir (53).

Geriatri Hastasini Degerlendirmede Kullanilabilecek Testler ve Degerlendirme Olgiitleri

Kapsamli geriatrik degerlendirmede, yaslinin tibbi, bilissel, duygusal, sosyal, ekonomik, gevresel, ruhsal ve fonksiyonel
durumunu tanimlamak igin cesitli standardize araclar kullaniimaktadir. Tablo 2’de geriatrik hastalarin degderlendiriimesi icin
onerilen araglar gosterilmektedir (9,54-57).
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Tablo 2. Yagh bakimi degerlendirme araclari

Alan Olgek / Kaynaklar

Genel kaynaklar Fonksiyonel durum degerlendirmesi
Hasta / aile taburculuk planlamasi kontrol listesi
Kaginiimasi gereken ilaglar (6zel liste)

Fiziksel durum / fonksiyon testleri Artrit Etkisini Degerlendirme Olgegi (AIMS)
Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri indeksi

Lawton Broody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
Fiziksel Oz-Bakim Olgegi

Gunlik Yasam Aktiviteleri (ADL)

Fonksiyonel Aktivite Olgegi (SSS)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgtii (FIM)

Geg Yasam ve Disabilite Enstrimani (LLFDI)
Geriatri Komorbidite indeksi

Geriatrik Saglik Olgegi

Hastalik Etki Profili

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Kirllgan Yasl Fonksiyonel Degerlendirme indeksi
Kisa Form-36 (SF-36)

Modifiye Barthel indeksi

Nothingam Saglik Profili (NHP)

PULSES Profili

Alan Olgek / Kaynaklar

Ruhsal durum Alkol Yoksunlugu (CAGE)

Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Skalasi (ADAS)
Beck Depresyon Olgegi

Demansta Depresyon igin Cornell Olgegi

Geriatrik Depresyon Olcegi (GDS) - Kisa Form
Global Detoriasyon Skalasi (GDS)

Hamilton Anksiyete Olcegi - Hamilton Depresyon Olgegi
Klinik Demans Derecelendirme Skalasi (CDR)
Konfiizyon Degerlendirme Yoéntemi (CAM)

Mental Durum Anketi — Kisa Form

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

Mini-Cog Degerlendirme Olgegi

Saat Cizme Testi

Sayi Dizisi Testi

Zaman ve Degigim Testi

Hareket degerlendirme araclari Kalk Yuru Testi
Tinetti’'nin Performans Odakli Mobilite Dederlendirmesi
Tinetti'nin Performans Odakli Yirime Degerlendirmesi

Dismenin degerlendiriimesi Diisme Etki Olgegi

Morse Digme Riski Olgegi
Diisme Degerlendirme Olgegi
Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

Gérmenin degerlendiriimesi Fundoskopi

Gorme alani muayenesi

Periyodik tonometri

Snellen karti — gérme keskinligi testi

Isitmenin degerlendiriimesi Fisilti testi
Welch Allyn Audisokop (Uzerine odyometre yerlestirilmis)
Yashlarda Isitme Engeli Diizeyini Tespit Etme Testi

Agri degerlendirmesi Agri Olgekleri (gérsel analog / resim)
Agri Termometresi

Fonksiyonel Agri Skalasi

Geriatri Agni Olgegi

ileri Demans Agri Degerlendirme Skalasi
Kisa Agri Envanteri

Sayisal Derecelendirme Olcegi

Sézel Sayisal Olgek

Sézel Tanimlayici Olgek

Sozsiiz Agri Gostergeleri Listesi

Basing Ulserleri Basi Ulseri lyilesme Olgegi (PUSH)
Basing Ulser Riski Tahmini Igin Braden Skalasi
Beslenme Beden Kitle indeksi

Beslenme Girigimleri

Beslenme Tarama Girigimi
Malnutrisyon Tarama Testi

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi
Subjektif Global Degerlendirme

Uriner Inkontinans Mesane Gnligu
Uriner inkontinans Degerlendirme Olgegi
Agiz saghgi Agdiz Sagligi Degerlendirme Olcegi

Mevcut Agiz Hijyeni Degerlendirmesi
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Bakimverenler Aile APGAR Olgegi

Bakim Veren Tiikenmislik Olgegi
Bakim Verme Yiikii Olgegi
Norbeck Sosyal Destek Olgegi
Tiikenmiglik Olgegi

Yasam Kalitesi Olgekleri

Zarit Tikenmiglik Olgegi

Ev Glvenligi Yaglh Bireyler icin Evde Diismeyi Onleme Kontrol Listesi

Geriatrik hastanin acil servislerde triyajini saglayabilmek icin gelistiriimis Emergency Severity Index (ESI) triyaj sistemi
kullaniimakta olup, bu indeks 5 seviyeli acil servis triaj sistemlerinden biridir. ESI Seviye-1 ¢ok acil hastalari, ESI Seviye-5 ise
en az acil hasta grubunu tanimlamaktadir (58,59).

Geriatrik hastalara acil servislerde bilissel durum, duygudurum, komorbiditeler, ¢oklu ilag kullanimi, disme riski, fonksiyonel
durum (temel ve enstrimental gunlik yasam aktiviteleri), beslenme durumu ve sosyal destegi iceren kapsamli degerlendirme
yapilmasi gereklidir. Kapsamli geriatrik degerlendirme ile, geriatrik hasta yonetimi gelistirilebilir. Ancak acil servislerde zaman
almasi nedeni ile kapsamli geriatrik dederlendirme tim yash bireylere uygulanamamaktadir. Bu nedenle, geriatrik hastalari
degerlendirmek igin acil servislerde 2 basamakli yaklagim énerilmektedir. Birinci basamakta, hastanin olumsuz giktilar agisindan
yuksek riskli olup olmadiginin degerlendirilmesi (acil servis icin gegerligi yapilan Identification of a Senior at Risk (ISAR) tarama
dlcegi) yapilir. ikinci basamakta, dlcege gore yiiksek riskli geriatrik hastalarda kapsamli degerlendirmeye gegilir (60).

Acil servisde geriatrik hastalarin kapsamh degerlendiriimesinde kullanilacak 6lgekler sunlardir (12,60-63):
- Triyaj Risk Degerlendirme Olgegi (Triage Risk Screening Tool - TRST)
- Ust Diizey Risk Tanimlama Olgegi (Identification of Seniors at Risk - ISAR)
- Kisa Risk Tanimlama igin Geriatrik Saghk Olgegi (Brief Risk Identification for Geriatric Health Tool - BRIGHT)
- Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi uzun oldugu icin yerine, Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (Confusion
Assessment Method - CAM) (uygulanmasi <5 dakika)
- Mental degerlendirme igin, Hizli Konfiizyon Olgegi (Quick Confusion Scale -QCS) (uygulanmasi <2 dakika)
- Glasgow Koma Skalasi
- Depresyon igin iki soru sorulmali:
“Gegtigimiz 2 hafta icinde, kendini mutsuz, depresif veya umutsuz hissetme”
“Gegtigimiz 2 hafta iginde, bir seyler yaparken kendini ilgisiz hissetme ya da yaptigi seyden zevk almama”
- Fonksiyonel durum igin Barthel Giinlilk Yasam Aktiviteleri indeksi ve Lawton Broody Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi
- Diismeler icin Tek Bacak Uzerinde Durma Testi
- Coklu ilag kullanimi igin, uygunsuz ilag kullaniminin tanimlanmasi (Beer's kriterlerine goére hazirlanan liste
kullanilabilir) gereklidir.

Sonug

Acil polikliniklere bagvuran geriatrik hastalar hizla ve degisken bir sekilde artmaktadir. Acil servis ekibinin, yash hastalarin
Ozelliklerinin bilincinde olmalari, acil yaklasimi olumlu ydnde etkileyecek, izlem ve tedavi basarisini artiracak ve tedavi
maliyetlerini azaltabilecektir. Geriatrik hastalarin acil sorunlarina 6zel egitimli saglik personelinin yaklasim gostermesi, daha hizli
ve kaliteli bir saglik hizmeti verilmesinde katki saglayabilir. Mevcut ekonomik guglikler nedeni ile, tim acil servis personelinin
geriatri uzmani ile birlikte ¢alisabilmesi mimkin degildir. Bu nedenle, tim hemsirelerin geriatrik hasta bakimi konusunda bilgi
sahibi olmalari gereklidir. Acil servis hemsireleri igin geriatrik hasta bakimina ydnelik alternatif egitim modelleri disinulebilir.
Ayrica, geriatrik hastalarin acil servislerde degerlendiriimesine yonelik yeterli kanit bulunmamakta, bu konuda randomize
kontrolli calismalara gereksinim duyulmaktadir.
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SIVI KAYIPLARINDA HANGI ORTOSTATIK YASAM BULGULARINA BAKALIM?
KANITLAR VE UYGULAMA ONERILERI

) ) ilknur GALISKAN
Izmir Universitesi Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik Bélimii

Ortostatik ve postural yasam bulgular, sivi kaybi suphesi oldugunda pozisyon degisikliklerine karsi vicudun yanitini
degerlendirmek icin kullanihr. Normal kosullarda pozisyon degisimi sirasinda alt ekstremitelerdeki kan géllenmesi damarlarin
vazokonstriiksiyonu ile Ust ekstremitelere yonelir. Ancak hipovolemi ve otonom yetmezlige neden olan durumlar ortostatik
hipotansiyon olarak bilinen kan basincinda ani bir dismeye neden olabilir ve Ust viicudun perfiizyon bozuklugu ile sonuglanir.
Amerikan Otonomi Dernegi ve Amerikan Noroloji Akademisi ayakta U¢ dakika iginde diastolik kan basincinin 10 mmhg veya
daha fazla ve sistolik kan basincinin 20mmhg veya daha fazla azalmasini ortostatik hipotansiyon olarak tanimlar. Sersemlik,
bas dénmesi, bulanik gérme, glgsuzlik, yorgunluk, bilissel bozukluk, bulanti, garpinti, titreme, bas agrisi, boyun agrisi ve
senkop gibi semptomlar kan basincindaki bu disis ile ilgili olabilir.

Acil serviste ortostatik yagsam bulgularina bakilmasinin en yaygin nedeni sivi hacim durumunu degerlendirmektir. Bununla
birlikte, arastirmalar ortostatik bulgularin duyarlihginin yetiskinlerde 1000 mlI'den daha az kayiplarda glvenilir olmadigini
gOstermektedir. Calismalar ayrica normal erigkin bireyler arasinda ortostatik gostergelere yanitta genis farkliliklar
gostermektedir. Bu karisikliga ek olarak, ortostatik yasam bulgularini dlgme islemi uygulamadaki 6énemli farklari yansitan
literatirde kanitlandigi gibi standart degildir. Pozisyon degisiklikleri gibi (yatarken ayaga kalma, yatar pozisyondan oturma
pozisyona gegme) pozisyon degistirme slresi de arastirmalar arasinda farklihk gOstermektedir. Yasam bulgularn
degisikliklerinde kesme noktalarinin ne oldugu ve hangi bulgularin ortostatik hipotansiyonda énemli oldugunda gelince bazi
tartismalar bile bulunmaktadir.

Methodoloji

Bu Acil Hemsireler Kaynagi, Acil Hemsireler kaynaklarinin gelistiriimesi igin Acil Hemsireler Birligi Rehberi asagidaki literaturin
kritik analizi ve incelenmesine dayandirilarak olusturuldu. Ilgili literatiir Medline (Pubmed), CINAHL, Cochrane, BioMed Central-
Open Access, Google Scholar, and National Guideline Clearinghouse veritabanlarinda arastirildi. Pozisyon degisiklikleri ve
yasamsal bulgu degisiklikleri ile ilgili literatlrde cesitli terimler goéralur. Bu terimler: tilt test, postural yagsamsal bulgular, ortostatik
yasam bulgularndir.

Aramalar tansiyon, hipotansiyon, ortostatik, ortostatik hipotansiyon, ortostatik yasam bulgulari, ortostatik ve yasam bulgulari
anahtar kelimeleri ve konu basliklar kullanilarak yapilmistir. Hipovolemi arama terimi ortostatik yasam bulgularini tanimlamak
icin eklendi. Baslangigta aramalar Ocak 1990-Mart 2011 arasinda ingiliz dili ile sinirli kalmistir. Bu siire daha sonra ortostatik
yasam bulgulari ¢alismalarini kapsamak igin 1940 yilina kadar uzatildi. Ortostatik yasam bulgulari ve hipovolemi konusunu
kriter alan ve segen arastirma galismalari, metaanalizler, sistematik incelemeler ve mevcut rehberler Acil Hemsireler Kaynagi
tarafindan bigimlendi. Kaynak makalelerin dider cesitleri ve ders kitaplari dahi ek bilgi saglamak igin incelendi ve kullanildi. Acil
Hemsireler Kaynagi yazarlar kanitlarin kalitesini, uygunlugunu ve pratikte uygulanabilirligini, kanit duzeyi agisindan her
makalenin kanit siralama tablosu hazirligini, kanit degerlendirme tablo sablonunu, elestiri ve kabul galismalarini igeren
standartlastinlmis galismalar kullandilar. Hasta yontemiyle ilgili oneri dlzeyleri ve klinik bulgular Acil Hemsireler Birligi
Uygulama Oneri Diizeyleri ve Siniflamasina gére Acil Hemsireler Kaynak Gelisim Komitesi tarafindan yapildi. Oneri diizeyleri: A
Diizey: Yiksek, B Diizey: Orta, C Dlzey: Zayif ya da uygulama igin 6neri yok (Tablo 1).

Tablo 1. Uygulama icin Oneri Diizeyleri

A Diizey Oneriler: Yiiksek

o Klinik kesinligi yliksek derecede yansitir.

e Melnyk & Fineout-Overholt dereceleme sistemi kullanarak I, Il ve / veya lll yiiksek diizey kaliteli kanitlarin
uygunluguna dayanir.

o Acil hemsirelik uygulamalarina uygun ve uygulanabilirlige sahip kaliteli ve tutarli kanitlara dayanir.

e Yararhdir.

B Diizey Oneriler: Orta

» Kilinik kesinligi orta derecede yansitir.

e Melnyk & Fineout-Overholt dereceleme sistemi kullanarak lll ve/veya IV ve V diizey kanitlarin uygunluguna dayanir.
o Acil hemsirelik uygulamalarina uygun ve uygulanabilirlie sahip, bazi kiigiik veya kalite tutarsizliginda kanit vardir,
o Yararl olmasi olasidir.

C Diizey Oneriler: Zayif

e Melnyk & Fineout-Overholt dereceleme sistemi kullanan V, VI ve/veya VI diizey kanitlar vardir. Anektot niteliginde
kanit ve/veya goris, tedavi veya tarama galigmalar icin olgu serileri, kanit, genel uygulama ve goériise dayanir.

e Acil hemsirelik uygulamalarina uygunluk ve uygulanabilirlige sahip sinirli ya da hasta odakl diisiik kaliteli kanit
vardir.

o Sinirh veya bilinmeyen etkililige sahiptir.

Uygulama Onerisi Yok
e Disik kontrolli veya kontrolsiiz calismalardan desteklenen kanit veya sadece anektodal kanit veya objektif kanit yoktur.
o Uygulama igin kanit énermemesinin diger gdstergeleri sunlar olabilir;
a) Celigkili kanit,
b)  Zararsizlidi kanitlanmis,
c) Girisim igin gerekli maliyet ve yikin tahmin edilen yarari agsmasi,
o Acil hemsireligi icin uygunluk ve uygulanabilirliginin olup olmamasi
e Bir miktar kanittan kaynakli bazi 6neri durumlarini esas alan bireysel galismalar yiiksek puan olarak kabul edilemez.
Ormnegin;
a) Sonuglarin heterojenligi
b) Bulyuklik ve sonug etkileri hakkinda belirsizlik
c)  Onceki inanglarin giicii
d) Yayin yanlilig
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Ortostatik Yagsamsal Bulgular

Kan Basinci

Kan basinci ve kalp hizi ortostatik yasamsal bulgu degerlendirmesi sirasinda oél¢ilen en sik fizyolojik degiskenlerdir. Genellikle
ortostatik hipotansiyonlu bir yetigkin pozisyon degisimi ile ilgili kalp hizinda bir artis ve kan basincinda diismeyi tarif edebilir. ilk
kan basinci dlglimiinden 6nce hastanin dinlenmesi 6nemlidir. Ortostatik yasam bulgularinin hemen 6ncesinde fiziksel aktivite
sonuglari etkileyebilir. Genellikle 5-10 dakikalik bir zaman yeterlidir. Hastalarin fiziksel efordan hemen sonra 6dlglilen yasamsal
bulgularin ortastatik olmadiginin hatirlanmasi 6nemlidir.

Kalp Hizi
Kalp hizi ortostatik yagsamsal bulgu degerlendirmesi sirasinda kullanilan ikinci en sik degiskendir.

Senkop bulgulari ve Sok indeksi
Kalp hizi ve kan basincina ek olarak senkop bulgulari ve sok indeksi literatliirde bildirilen ortostatik hipotansiyonla ilgili diger iki
degiskendir.

ONERILERIN DUZEYLERI VE SEGENEK/GIRISIM KARARI TANIMI
1. Yetiskin (17 yas ve ustii)
i Birey ilk kan basinci 6l¢imu 6ncesinde 5-10 dakika sirt Ustl yatar pozisyonda olmalidir. B Diizey -Orta
ii. Kan basinci 6lgiimleri ayakta durduktan sonra bir ve li¢ dakikada alinmalidir. B Diizey -Orta
iii. Sivi yetersizligi olan yetiskinlerde, yatarken ayaga kalkma pozisyon degdisimi yatarken oturma daha sonra ayaga
kalkma pozisyon degisimi ile karsilastirildiginda daha iyi tanisal dogruluga sahiptir. B Diizey -Orta

iv. Ortostatik yasam bulgularinin 1000 ml.’den az sivi kaybini giivenli olarak tespit etmesinde tek basina duyarlihgi
eksiktir. B Dizey -Orta
V. Ortostatik yasam bulgulari bas ddénmesi ve bayllma gibi belirtiler ile birlikte yalnizca yasamsal bulgu

degisiklikleri olan sivi kayiplarinda daha hassastir. Bu nedenle yasamsal bulgular ve semptomlar ortostatik
degiskenler olarak kayit edilmelidir. B Diizey -Orta
Vi. Ortostatik yasam bulgulari 6lgulirken asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi yetiskin hastalarda
intravaskiler hacim kaybi oldugunu gdésterebilir. B Dlizey -Orta
a) Sistolik kan basincinda 20 mmHg veya daha fazla azalma
b) Diastolik kan basincinda 10 mmhg veya daha fazla azalma
c) Kalp hizinda dakikada 20 ya da daha fazla atim fazlalig

2. Pediatrik ve adodlesan (17 yas alti)
Sivi hacim degisikliklerinde addlesan ya da pediatrik popllasyonda ortostatik yasam bulgulariyla ilgili éneri yapmak igin
literatirde yeterli kanit yoktur.

Kaynakgalar
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ACILDE TUKENMISLiIK GOZUM ONERILERI
Yrd. Dog. Dr. Leyla BAYSAN ARABACI

Tikenmiglik, hem birey hem de o6rgutler agisindan is yasamini 6énemli 6lglide tehdit eden bir durumdur. Turkiye’de saghk
caliganlar arasinda yapilan calismalar, tilkkenmisligin hemsireler arasinda daha yogun yasandigini géstermektedir. Ozellikle acil
hemsireleri, yasamin kurtarilmasini hedefleyen, acil girisim gerektiren hastalari degerlendiren, kritik kararlarin kisa sirede
verildigi ve asiri hasta sirkiilasyonu, hasta olimleri, yetersiz arag-gereg, emniyetsiz ¢alisma ortami, uzun galisma saatleri,
yetersiz sayida caligan, ekip igi yasanan sorunlar, hizl tanilama ve tedavi gerektiren yagsam riski olan hastalar ve hasta yakinlari
ile ugrasma, uyku diizeninde bozulma gibi pek ¢ok olumsuz faktér nedeniyle birgok stresére maruz kalmaktadir. Asiri ve strekli
stres psikolojik dengede bozulmalara ve bu da tiikenmislige yol agabilmektedir. Bundan dolayidir ki acil serviste galisan
hemsireler tiikenmislik agisindan riskli gruplar olusturmaktadir.

Tukenmislik, hemsireleri fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan olumsuz yonde etkileyerek onlarin meslegin 6zgin anlami ve
amacindan kopmasina ve hizmet verdidi insanlar ile ilgilenememesine neden olmakta ve sunulan saglik bakim hizmetlerinin
kalitesini olumsuz yénde etkileyerek verimin azalmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle tikenmigligin énlenmesi ve kisa surede
¢6zUm Onerilerinin gelistiriimesi oldukga 6nemli ve gereklidir.

Hemsirelerde tlikenmiglik gelismesini 6énlemenin bir yolu, tikenmiglige neden olan calisma ortamiyla ilgili érgitsel etmenlere
yonelik 6nlem almak olabilir. Bunun igin, isteki rol karmasasi ve rol ¢catismasi, ¢calisma kosullari, tcret ve yikselme olanaklari,
sosyal etkilesim, calisma grubu, isin igerigi, is ile ilgili belirsizlik, 6rgit politikasi, is stresi, gerekli takdiri gorememe, 6nderlerin
yetersizligi ve blrokratik islerin goklugu gibi érgutsel nedenlere ydnelik énlemler alinabilir. Tikenmisligi dnlemek igin yapilan isin
ozelliklerinin yani sira hemsireye bagh bireysel dnlemler de alinabilir. Bunun igin hemsirelerin, bireysel dayanikhliklari ve sosyal
destek kaynaklari arttirilabilir ve sorunlarla basetme yollari gelistirilerek motivasyonlari ylkseltilebilir.

Sonug olarak, tikenmigligin sadece hemsirenin sorunu olmadigdi, hizmeti sunan ve birlikte ¢alisilan ekibin de sorunu oldugu
unutulmamalidir. Sorunun bireyden degil genellikle isin dogasindan kaynaklandigi gézardi edilmemeli ve resmi veya resmi
olmayan destek ve yardim aglari kurulmasi igin ¢caba gdsterilmelidir.

KAYNAKLAR
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2. Kavlu I, Pinar R. Acil servislerde galisan hemsirelerin tiikkenmislik ve is doyumlarinin yasam Kalitesine etkisi. Tiirkiye
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TRAVMA HASTASININ TRANSPORTUNDA ALTIN KURALLAR

Mehtap AKYOL

TRAVMA: Bir doku veya organin yapisini ya da bigimini bozan, digstan mekanik bir tepki sonucu olusan yerel yaradir. Birden ¢ok
doku veya sistemin travmasina poli/multi travma denir.

Travma 18-44 yas arasi 6lumlerin en sik nedenidir.

Olay yerine gelen saglik personelinin amaci;hastaya zarar vermeden hayati tehdit eden yaralanmalari dogru sira ile saptamak
derhal tedavi edip hastayi yagsatmaktir.

Genel travma yonetimi; airway, circulacion, spinal stabilitizion, trauma triage ve transpot tur.
Transportta kullanilan ekipmanlar; tarvma tahtasi, servical coller, ateller,boyun yastiklari, ked yelegidir..
Travmali hastanin taginmasinda en 6nemli nokta stabilizasyondur.

Omurga korudugu omurilik nedeni ile gok 6nemlidir. Bu nedenle her travma hastasina omurga yaralanmasi varmis gibi
yaklasiimalidir. Uygun olmayan transport hastada kalici hasarlar birakabilir.
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AFETLERDE HEMSIRELIK HiZMETLERI

Uzm. Hemsire Nergiz BENGU

Son yillarda dinyada ve Ulkemizde meydana gelen dogal ve insan kaynakl afetlerde insan ve maddi kayiplarin artmasi tim
kuruluglarda afet organizasyonu yoniinden yeniden yapilanmayi zorunlu kilmigtir. Alinacak énlemlerle her dénemde afetin etkisi
azaltilabilir.

Normal sartlarda oldudu gibi afet durumlarinda da etkili ekip ¢alismasi ve organizasyonu gereklidir. Saglik ekibinin Uyesi olarak
hemsirelerin hem topluma hem de ¢alistigi kuruma karsi sorumluluklari vardir. Bu sorumluluklar afet yénetiminin her asamasini;

Afet 6ncesi- hazirlik (kisisel, kurumsal ve toplumsal hazirlik);

Afetin sirasi (kurtarma, triaj, ilkyardim, tedavi);

Afet sonrasi- iyilesme ve gdzden gecirme dénemlerini (psikolojik destek, sanitasyon ) kapsamaktadir.

Afetlerde hemsirelik hizmetlerini Halk Sagligi Alaninda Hemsirelik Hizmetleri ve Yatakli Tedavi Kurumlarinda Hemsirelik
Hizmetleri iki ana baglikta toplayabiliriz.

1. AFETLERDE HALK SAGLIGI ALANINDA HEMSIRELIK HiZMETLERI
Diger saglik ekip uyeleri ile birlikte hemsirelerinin afetlerdeki gérev ve sorumluluklan egitim, hazirlik, ilkyardim ve tibbi tedavi,
psikolojik destek gibi basliklari igerir;

Afet 6ncesi; Dider saglik ekip tyeleri ile birlikte halkin afetleri &nleme ve korunma ydntemlerini igeren bilgilerini degerlendirerek;
kisisel afet eylem plani, ilkyardim, afetleri 6nleme, kazalardan ve enfeksiyonlardan korunma konularinda verilecek egitimlerin
planlama ve uygulama asamalarina katilarak destek vermelidir.

Afet dncesi planlama asamasinda;
e  Bolgede en sik yasanan afet tipini,

Afettin tipine gbre neler yapilmasi gerektigini,

Toplumsal uyari sistemlerini,

Afet kontrol listeleri olusturmayr,

Calistigi kurumda var olan afet planinda lizerine diigen gorevlerin neler oldugunu,

Kurumda ilkyardim igin gerekli materyalleri hazir ve ¢alisir durumda olduklarini test etmesi gerektigini,

ilag ve tibbi malzemelerin son kullanma tarihlerini belirli periyotlarda kontrol etmesi gerektigini,

Kizilay, sivil savunma teskilatlar gibi kurumlarin calismalarini izleyerek, nikleer, biyolojik ve kimyasal silahlara bagli

afetlerden korunma, izolasyon, bildirim konularinda halki /galisanlari bilgilendirmede, el kitapgiklari olusturuimasinda

katkida bulunma,

. ilkyardim géniilliilerinden nasil yararlanaca@i ve nasil organize edecegdi konusunda planlamalar yapmasi gerektigini
bilmelidir. Bu plan ileri diizeyde hemsirelik bakimina gereksinim duyacak hastalari ydnetmede katkida bulunacak ve
zarar diizeyini aza indirecektir.

Afet Aninda ve Sonrasinda; Bu dénemde oncelikle kisisel ve ailesel afet planlarinin etkin uygulanmasi diger saglik ekibi
Uyelerinin oldugu gibi hemsirenin de performansini etkileyecektir. Afette saglik ekibinin bir tyesi olarak bu ddnemde hemsirenin
gorev ve sorumluluklari;

. Calistig1 kurumun afet planindaki gérev tanimlamasinin gereklerini yerine getirmelidir. Afet sirasinda gérev yerinde
degilse ve ulasamayacak durumdaysa; kisisel malzemelerini hazirlayip afet bdlgesinde kriz merkezlerine ulasarak
hemsirelik hizmetlerine katkida bulunmalidir.

. Bakim ve tedavi ihtiyacini saptamada (yarali sayisi, zararin derecesi, acil yardima ihtiyaci olanlarin degerlendirilmesi,
gereken acil malzeme ve insan glici) afet kriz merkezlerine bilgi vermeli ve ekibe destek olmalidir. Yetersiz saglik
ekibi olmasi halinde idari gorevleri Ustlenmeli ve afet alani inceleme ve durum degerlendirme toplantilarina
katiimalidir.

o  Afetten etkilenen kisilere psikolojik destek saglamada katkida bulunmalidir.

e Yarall Kisilerin triajini yaparak, ilkyardim uygulamalidir. ilkyardim géndillilerini organize etmeye katkida bulunmali,
yonlendirmeli, denetlemelidir.

. Bolge degerlendirmeleri veya halkin geri bildirimleri ile saptanan endemilerde halk sagligi ekip uyeleri ile koordineli bir
sekilde calisarak koruyucu hizmetler, sanitasyon ve izolasyon konularinda katkida bulunmalidir. izolasyon énlemleri
almali ve alinmasini saglamalidir.

e  Afet sonrasi saglik hizmetlerinde gorev alan saglik ekibi Uyelerinde de post travmatik stres bozuklugu goérilebilir.
Psikolojik destek ve dinlendirilmeleri konusunda ekip liderine geri bildirim verilmelidir.

Afet siresinin uzamasi halinde kurulan gegcici barinak ve ¢adir kentlerde (toplu ve hijyenik yénden zayif alanlarda ) yasamak
zorunda kalan afet bolge halkinin saglik taramasi ve koruyucu saglik hizmetlerinde gorev alirlar. Gegici saglik kabinlerinde acil
bakim, ilkyardim, tarama, asilama ¢alismalarina katilirlar. Birinci basamak saglik hizmetlerini de igeren galismalarda bulunurlar.

2- HASTANE AFET PLANI VE HEMSIRELIK HIZMETLERI

Afetin yeri ve zamani belli olmadidi gibi etkilenecek kisi sayisini bilmekte miimkiin degildir. Ancak afet oldugunda etkin bir
planin olmasi, bu planda gérev ve sorumluluklarin nasil paylasilacaginin agikga tanimlanmasi ve bu kurallara uyulmasi ortaya
cikabilecek pek ¢ok olumsuzlugu 6nlenecektir. Bu nedenle yonetici hemsireler, ¢alistiklari kurumda planin kendilerini ilgilendiren
yerlerini bilmek, ¢alisanlarina aktarmak, gerekli tatbikatlara katiimak ve galisanlarinin katihmini saglamak zorundadir.

Hastanelerde hizmet veren hemsireler organizasyon yapilarinda hemsirelik yonetiminin olusturdugu gérev dagihmi ile farkl
birimlerde gdrev yapmaktadir. Bununla birlikte afet esnasi ve sonrasinda Hastane Afet Planinin aktif hale déniismesiyle afet
planinda belirtilen ek goérev ve sorumluluklari da yerine getirmek zorundadirlar.
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Hemsireler kurumun afet politikasina gore kendilerine yiiklenmis bu gérevleri afet éncesi ddnemde ¢ok iyi bilmek ve bu bilgileri
yaplilacak tatbikatlara katilarak test etmekten sorumludur.

2011 yilinda Saglik Bakanliginca valilikler kanali ile érnek Hastane Afet Plani (HAP) hastane ydnetimlerine gdnderilerek
kurumlarina uyumlastiriimasi ve uygulanmasi istenmistir. HAP icinde 49 gdrev tanimi bulunmaktadir. HAP kapsaminda
Hemsirelik hizmetleri ile ilgili olarak belirlenmig goérev tanimlarina gére;

Hemsirelik hizmetleri yoneticisi; planlama sefine rapor verir. Gorevi hemsirelik ve direkt hasta bakiminin organizasyonu ve
koordinasyonunu saglamaktir. Afet 6ncesi donemde hastane afet planinda belirlenmis olan gérev tanimini alir ve belirlenen
gOrevleri yerine getirir. Hasta kayitlarini inceler ve hasta izlem ve bakim plani olusturur. Hemsire ihtiyacini belirler. Ek personel
gereksinimini ilgili birimlere bildirir. Afeti takiben acil taburcu planini uygular. Klinik sekreteri ile dizenli toplantilar planlar. Afetin
uzamas! durumunda personelin dinlenme ve beslenme periyotlarini ve olanaklarini diizenler. Stress, yorgunluk ve uygunsuz
davranislar gosteren calisanlari psikolojik destek birimlerine bildirir. Yapilan tim kayitlarin tam ve dogru oldugundan emin olur.

Hemsirelik hizmetleri birim sorumlusu; yatakli birimler sorumlusuna rapor verir. Gorevi yatmakta olan ve yeni kabul edilen
hastalarin ihtiyaclarini en Ust dizeyde karsilayacak genel hemsirelik hizmetlerini stirdirme ve denetlemektir. Afet durumunda ilk
olarak gorevini teslim alir ve olanaklari degerlendirir. Birimdeki acil ve uzun vadeli kapasiteyi degerlendirir. Taburcu olabilecek
hastalari degerlendirmesini takiben hasta transport ve ¢ikis ve islemleri igin gereken diizenlemeleri yapar. Hasta bakim ekibini
tayin eder ve gerekirse ek personel talebinde bulunur. Hastane i¢i ve disi hasta dagilimi konusunda yapilan ¢aligmalara katilir.
intiyag duyulan malzemelerin temini yéninde girisimlerde bulunur. Afetin ilerleyen siirecinde acil ve geciktirilebilir tedavi
alanlarini belirler. Hastalarin ve galisanlarin giivenligini ve trafik akisini saglayacak guvenlik calisanlari ile temasa geger. Afetin
uzamas! durumunda tum dokiimanlarin tam ve dogrulugunu denetler. Durum hakkinda planda belirtilen ilgili kigilere bilgi verir.

Farkh birimlerde gérev yapan hemsireler (acil servis, yogun bakim, ameliyathane, poliklinik vb.) hizmet verdikleri birimin ¢alisma
dlizenine uygun olarak gorev tanimlarinda yer alan gorevleri yerine getirir. Bu calisma dizeni afetin tipi, blyukligi ve
hastanenin afete maruz kalmasi durumuna gore degisiklik gosterebilir. Kurumlarda tim bu durumlarin gézoniinde
bulunduruldugu goérev tanimlarinin bulunmasi kaosu énleyecektir.

Bazi afet tiplerinde ( kurum igi afetlerde tahliye sebebiyle) hastalarin bakim ve tedavileri hastane disinda ¢adir veya prefabrik
konutlarda saglanmak zorundadir. Hemsirelerin bu tip ¢alisma kosullarina uyumunu kolaylastiracak egitimlerin (malzeme,
bakim, tedavi, sanitasyon, dekontaminasyon, vb.) planlama asamasinda verilmesi uyum sorununu azaltacaktir.

Afet sonrasi donemde, kurumun tim birimlerinin etkin galigir durumuna kisa siirede dénmesine katkida bulunmak amaciyla
hemsirelik personeli afet suresince yapilan islerin degerlendiriimesi ve hastane afet planinin giincellenmesi konusunda
yapilacak toplantilara katilarak geri bildirimlerde bulunur.

Hastane personelinin ( saglik ve saglik digi galigsanlarinin ) sistemli bir sekilde afet yonetimi, infeksiyon, travmalarda ilkyardim,
Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon ve Nukleer (KBRN) tehlikeler ve korunma yollari, transport ve tasima teknikleri konusunda
hizmet ici egitimlerle bilgilerini glincellemesi afetlere hazirlik konusunda vazgecilmez bir ihtiyactir. Sadece kurumun degil lilkenin
afet politikasi ve sistemi hakkinda da bilgilendirmek, ihtiyag halinde kurum digina destek olarak génderilecek hemsireler icin
rehber niteliginde olacaktir.
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“ACiL SERVISLERIN YONETIMi VE LIDERLIK”
ACIL SERVISLERIN YONETIMI

Hem. Nermin OZGUR
Acibadem Saglik Grubu International Hospital

Acil Servis Sorumlu Hemsiresi

Birgok hizmetin bir arada uyum igerisinde olmasi zorunlu oldugu hastanelerde yénetim énemli bir kavramdir. Hastanelerin acil
Unitelerinin hastanenin vitrini oldugu, ayrica verilen hizmet nedeni ile ¢ok iyi bir igleyise ihtiyag gosterdigdi ve sistemin yoneticileri
tarafindan kuruldugu dusinlr ise acil Gnitelerinin yonetiminin 6nemi daha iyi anlasiimaktadir (Giines, 1996).

Acil Unitelerinin yonetiminde belirlenen amaclara ulagsmak igin gerekli olan surecler sunlardir:

1.Planlama

2.0Orgiitleme

3.YlrGtme

4. Koordinasyon ve kontrol

I.Planlama

Acil Unitelerinde planlama islevi, bir davranig bigiminin bilingli bir sekilde belirlenmesine, kararlarin amaglara, amaglarin olaylara
ve tahminlere dayandiriimasi ile gerceklestirilir (Glines, 1996).

Planin olusturulmasi icin dncelikle amaglar belirlenir. Amaca ulagmak igin izlenecek yollar ve yararlanilacak kaynaklar saptanir.
Planlama yapilirken:

1.Fiziksel alan planlamasi

2.Kadro plani

3.Personel egitimi ve yetkinlikler

4.Calisanlarin egitimi ve gorev tanimlarinin belirlenmesi

5.Araclarin belirlenmesi gereklidir.

1.Fiziksel alan planlanmasi / Fiziksel tasarim ve yerlesim:
Acil bolimine giris yapan hastalarin ayaktan veya ambulans ile giris yapacaklarindan girisin ayri bir sekilde dizayn edilmesi
gereklidir.

Acil servisin giriginde triyaj bankosu ve triyaj hemsiresi bulunmalidir. Triyaj hemsiresi en az iki yil deneyimli olmalidir. Triyaj
surecini agik bir sekilde belirten bir triyaj proseduiru, triyaj skalasi ile triyaj hemsiresinin gérev tanimi olmalidir (Giines, 1996).
Triyaj sonrasinda hastalarin dagilimi ile ilgili odalar olmalidir. Bunlar; acil miidahale, cerrahi miidahale, ortopedi, gocuk
mudahale, miisahede ve izolasyon odasi olacak sekilde planlanmalidir. Ayni zamanda basvuran hastalarin da bekletilebilecegi
bir alan olmalidir (Acibadem saglik grubu hemsirelik hizmetleri direktériiigii stratejik plani ve igleyis prosed(irii, 2011).

2.Kadro plani
Acil serviste kadro planlamasi bélimde 24 saat etkin ve verimli hizmet verebilecek sekilde yapiimahdir. Kadro planlamasi igin

hastanenin bir stratejik plani olmalidir. Bu stratejik plan 5 yilda bir gézden gegcirilmelidir.

Bir kadro plani olustururken, dogru hemsirenin dogru yerde kullaniimasi, dider bir deyisle glvenli kadrolanma olmasi
gerekmektedir. Hasta bakim gereksinimlerinin karsilanmasi, hasta guvenliginin riske atimamasi ve tehlikesiz ¢alisma
kosullarinin  surdlrilmesini  sadlayacak gerekli beceri profiline sahip egitimli, uygun sayida hazir personel
bulundurulmalidir(Acibadem saglik grubu hemgirelik hizmetleri direktérliigli stratejik plani ve isleyis prosediiri, 2011).

3.Personel egitimi ve yetkinlikler

Hastanenin hemsire yetkinliklerini belirten bir politikasi olmalidir. Bu yetkinlikler dizey (1.Dlzey, 2.Duzey, 3. Dizey) bazinda
tanimlanmis olmalidir ve bu diizeyler belli kriterler dogrultusunda planlanmalidir.

Acil serviste her shiftte bir yetkin ve bélimde bulunan hasta yatak sayisina gore 2 yataga bir hemsire planlanacak sekilde kadro
plani yapilmalidir(Acibadem saglik grubu hemsirelik hizmetleri direktérliigi stratejik plani ve isleyis prosediirii, 2011).

4.Calisanlarin egitimi

Acil servis ¢aligsanlarinin egitimleri kurumsal oryantasyondan baslayip, hemsirelik oryantasyon egitimleri ile devam ettiriimelidir.
Ardindan acil servis birimine 6zel egitimler planlanmalidir. Ornegin; Acil Servis Hemsireligi Egitimi, Triyaj egitimleri, Temel diizey
CPR, ileri Diizey CPR, ilaglar ve ilag Uygulamalari Egitimi, Saglik Bakanliginin Zorunlu Kildigi Hizmet ici Egitimler (EI Yikama,
Boyunluk Kullanimi, Acil Serviste Hasta Memnuniyeti v.b)

5.Araclarin belirlenmesi

Acil servisteki hizmetler, hizmetin surekliligini saglanacak sekilde yeteri kadar saglik personeli ile hayati 6nem tasiyan arag
gereg ve ilaglarin saglanmasiyla yurutilebilir. Acil servisin isleyisini etkileyecek tibbi cihazlar, ilaglar ve depo malzemelerinin
yonetimi konusunda bir politikasi olmaldir. Bu politika saglik bakanligi ve akreditasyon standartlarini karsilamalidir(Gulnes,
1996).

II. Orgiitleme

Acil servis proseduirl; hastalarin kabull ile baslayip, degerlendiriimesi, yasamini tehlikeye atabilecek sorunlarin saptanmasi,
gerekli tedavinin zamaninda yapilip sorunlarina iligkin olarak ilgili bélimlere transfer edilmesi icin gerekli olan islem
basamaklarini kapsamasi gereklidir(Gines, 1996).

1I. Yiratme
YirGtme islevi, planlanan isleri uygulamaya gegirme sirecidir. Planlama ve organizasyon evrelerinde arag gereg, faaliyet ve
olaylarla ilgilenen ydnetici, yurutme surecinde gergek anlamda insanla bulugur.

Yiritme islevi yonetimin ¢ekirdegidir. Komuta yetkisine sahip olan yoneticilerin; bilgi vermek, egitmek, yol géstermek, motive
etmek gibi olumlu yéntemlerle personelini yoneterek bolimiin amaglarini stirdiirmesi gerekir (Giines, 1996).
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Yiratme islevini dinamik ve nitelikli bir hale getirebilmek igin, isleyis sirecinde akut gelisen olaylara hemen midahale
edilmelidir. Isleyisi gerceklestirirken, hastalarin kabuliinden baslayip etkin triyaj sistemi ile tedavinin baslatimasi, gerekli
durumlarda glivenli hasta transferinin saglanmasi, etkin iletisim ile eksiksiz ve dogru tibbi kayitlarin tutulmasi, adli vaka
kayitlarinin tam yapilmasi ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasinda basarili ve etkin bir streg¢ yuritulmelidir(Acibadem saglik
grubu hemsirelik hizmetleri direktérliigi stratejik plani ve isleyis prosedtirii, 2011).

IV. Koordinasyon ve Kontrol

Acil Unitelerinde yuritilen faaliyetlerin ne kadar basarih oldugu, planlanan hedeflere ne derece ulasildigini saptamak ve
hedeflere ulasilmamis ise nedenlerinin bulunmasi ve verimli bir hizmetin sunulmasi igin mutlaka kontrol mekanizmalari
kurulmaldir. Aylik olarak toplanan veriler ilgili koordinasyon kurumlarina iletiimek izere kurum igindeki baghekimlige acil servis
yoneticisi tarafindan bildirilmesi bu siireci ydnetmede 6nemli bir noktadir.

Kontrol alt basliklari ise toplam kalite, tibbi kontrol, bélimun finansal performansi ve galisanlarin performansi baslklari altinda
toplanabilir (Gunes, 1996).

Finansal performasin ydnetiminde, giderlerin kontrolli, depo malzemeleri ( ilag ve sarf malzemeler) tutma oranlari, zayi
tutarlari, kullaniimayip son kullanim tarihi yaklagmis olan malzeme ve ilaglarin degisimi, demirbas ve tibbi cihazlarin kalibrasyon
kontrolleri, kirtasiye giderleri, forma giderleri ana basliklar olmali ve ydnetici bu giderlerin ydnetimini saglayabilmelidir.

Calisanin performans degerlendirmesi yoneticisi tarafindan adil, seffaf ve kurumsal bir butlnlik igerisinde gerceklestiriimelidir.
Yonetici g¢alisanin performans degerlendirmesini karsilikli goriisme seklinde bir sistem Uzerinden yapmalidir. Bu sistemde
calisan ve ydnetici, degerlendirmeler ile yorumlari gérebilmelidir. Performans degerlendirme sisteminin ¢iktilari, galisanin egitim
ihtiyaglarini belirlemeli ve kariyer planlamasi uygulamalari ile entegre olmaldir(Kusakl ve Bahgecik, 2012; Giines, 1996).

ACIL SERVISTE LIDERLIK

Acil servis yonetimi karmasik ve yonetimi en glic orgutler arasinda yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin en énemli bolimuinua
olusturan hemsirelik hizmetlerinde ise karmasik teknoloji ve yogun insan iligkilerinin yer almasi 6nemli yonetsel sorunlarin ortaya
ctkmasina neden olmaktadir (Kusakl ve Bahgecik, 2012)

Bu yonetsel sorunlarin ortaya ¢ikmamasi igin acil servis yonetici hemsgiresinin liderlik yetenegine sahip, yetkin bir yonetici olmasi
gerekir. Yoneticilik ve liderlik kavramlari birbirlerine yakin gériinmekle birlikte farkli anlamlar igerir. Liderlik yalnizca bir rol degil
ayni zamanda herkeste olmayan bir yetenektir.Yénetici olmadan iyi bir lider olunmasina karsin, liderlik 6zelligine sahip olmadan
iyi bir yonetici olunamayacagi sdylenebilir (Vural,1997).

Liderlik 6zelliklerine hemsirelik agisinda baktigimizda profesyonel hemsireligin dogasinda insan iligkilerinin bulundugunu, bu
nedenle hemsirelikte basarili bir liderlik igin iletisimin dnemli oldugunu sdylenebilir. Bunun yani sira; benlik saygisinin gelismis
olmasi, liderin kendini tanimasi, gug¢li ve zayif yonlerinin neler oldugunun farkinda olmasi gerekir (Vural, 1997; Goktepe, 2001).

Liderlik vasiflari ile birlikte bir yonetici hemsire, degisimi ve birimin performansini yonetebilen, stratejik planlama yaparak karar
verebilen, personel ve hastalar ile beceriyle iletisim kurabilen, etkili takim kurarak bireyleri gelistiren, igbirligine dayali iligkiler
kurabilen, kisisel yonetimle beraber mesleki degerlere ve kisisel degerlere 6nem verebilen bir yonetici yetkinlik modelini
benimsemelidir (Glines,1996; Goktepe, 2001).
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ACIL SERVISTE YANIKLI HASTAYA YAKLASIM
Nilgiin MUTLU AKSOY

Cilt, dis ortama karsi koruma saglayan etkili ve kendi kendini yenileyen bir bariyeridir. Isi, elektrik, kimyasal maddeler ve
radyoaktif isinlar ile meydana gelen doku harabiyetine yanik denir. (1).

Amerikan Yanik Dernegi raporlari; ABD de yilda 450.000 hastaya yanik hasari igin tibbi tedavi uygulandigini, bu hastalarin
40,000 den fazlasinin bir hastaneye ya da 6zel yanik merkezine yatirildigini ve tibbi tedavi géren bu hastalarin mortalitesini
yilda 4000 veya %0.8 oldugunu bildirmistir (2).Ulkemizde yillik yanik sikhdi tam olarak bilinmemekle birlikte yaklagik 200 bin
dolaylarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu olgulardan 15 bini hastanede yatarak tedavi géren olgulardir.

Yanik tedavisinde Ulusal ve Uluslararasi kurallar bir bélgeden digerine farkhliklar gostermektedir. Yanik acil servise bagvuran
hastalarin yaralanmasinda yaygin sebeptir. Yanigin sebep oldugu hasarlarin ¢godu acil Unitesinde uygun acil yonetim ile
durdurulabilir yada 6nlenebilir(3). Bizim ¢alismamizda 2008 yilinda acil servise basvuran yanikh hastalarin sayisi 230 olarak
belirlenmistir. Olgularin %17,3'G (n=41) hastaneye yatirilarak tedavi edildigi saptanmistir(4).

1. ILK DEGERLENDIRME

Acil serviste yanikli hastalarin tedavisi, travma hastasina yaklasimla benzer 6zellikler géstermektedir. Yanik yarasinin yonetimi
primer ve seconder muayenelerin performansi esnasinda baslamalidir. Yanik yarasi sogutulmasi ile hastanin degerlendirilmesi
ve stabilizasyonu es zamanli olarak gergeklestirilir.

Primer muayenede;Yanmis alan minumum 20 dakika akan su ile sogutulur. Tavsiye edilen sicaklik 15 ° C'dir.(3).

Yanikli hastanin degerlendirmesi A,B,C,D,E,F yaklasimlarini icermelidir.
A- Servikalspinal kord ile hava yolu agikliginin saglanmasi
B- Solunum ve ventilasyon
C- Dolasim ve hemoraji kontrolu
D- Gugsuzlik ve nérolojik durum
E- Cevre ve maruz alinan kosullar
F-  Yanik alani ile orantili olarak sivi takviyesi

Bu yaklagim yanikli hastanin daha acil miidahale gerektirebilecek olan kardiak, serebrovaskiiler olay ya da major travma gibi
diger kosularin belirlenmesini saglar. (1).

Tum hastalarin servikal immobilizasyonu saglanmalidir. Yeterli hava yolu agikligi ve solunumu saglanmalidir. Hava yolu
problemine 6zellikle inhalasyon yanigi veya gogis, boyun ve yiiz yanigi olan hastalarda sik rastlanir. Gerekirse hasta vakit
kaybetmeden entlibe edilmelidir. Tim yanikl hastalara %100 oksijen verilmeli ve solunum araliklarla degerlendiriimelidir.

Yanikh hastalarin dolagiminin kontrolu i¢in karotis nabzi kullaniimali, ciddi boyun yanidi durumlarinda yanigi olmayan veya en
az yanigi olan ekstremite nabizlarikullanimalidir. Dolagim problemi oldugu disunilen hastalar derhal monitorize edilerek
gerekirse kardiyopulmoner resisitasyona baslanmalidir. Yanik sonrasi olusan eskar dokusu altindaki 6édeme bagh dolagim

bozuklugu meydana gelebilir. Ozellikle ekstremitelerdeki siyanoz, kapiller dolumda gecikme, parestezi ve derin doku agrisi gibi
dolasim bozuklugu belirtilerinde erken eskartomi ve gerekirse fasyatomi uygulanmalidir.

Preferred
Escharotomy
Incisions

© Damian Rispoli, MD 2010

Kisa bir anamnez alinmalidir. Hastalarin tzerindeki kiyafetler yanik bdlgesinden uzaklastiriimali ve yanigin genisligi ve derinligi
hesaplanmalidir(5).
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Dermegi

Yanik Alaninin Degerlendirilmesi

Total viicut ylizey alaninin degerlendiriimesinde kullanilan 3 yontem vardir(1).
. Wallace'nin Dokuzlar Kurali:
e  Lung ve Browder Grafigi:
. Palmar alan hesabi

Lund Browder Semasi

Bolge 0-1 14 59 10-14 15 Eriskin Kismi Tam Toplam
vas vas vas yas yas kalinhkta 2° kalmmhkta 3°
Bas 19 17 13 11 9 7
Boyun 2 2 2 2 2 2
Govde 6n yiiz 13 13 13 13 13 13
Govde arka yiiz 13 13 13 13 13 13
Sag kalca 2% 2% 2% 2V 2% 2%
S, oi kalca 2% 2% 2% 2V 2% 2%
Genital 1 1 1 1 1 1
Sag st kol 4 4 4 4 4 4
Sol tist kol 4 4 4 4 4 4
Sag én kol 3 3 3 3 3 3
Sol 6n kol 3 3 3 3 3 3
Sag el 2% 242 2% 2% 24 2%
Sol el 2% 242 2% 2% 24 2%
Sag uyluk 5% 62 8 8% 9 9%
Sol uyluk 5Y 6Y: 8 8% 9 9t
Sag bacak 5 5 5%a 6 6Y2 7
Sol bacak 5 5 54 6 62 7
Sag ayak 3% 3 3% 3% 3% 3%
Sol ayak 3% 3% 3% 3% 3% 3%
Toplam

Palmar alan hesabi
P

Yanigin Derinligi
Yanik derinliginin yara bakiminda 6nemi buyuktir. Son vyillarda yanik derinligini tanimlamak igin birgok kelime

kullaniimaktadir(1).

Epidermal ya da Yiizeyel Yaniklar
Bu yaniklar sadece epidermisi etkiler ve kirmizi géruntileri ile glines yaniklarina benzerler. Kabarik degildirler ve kapiller dolum

normal oldugu igin parlak gorundrler, duyu normaldir(1).

Yizeyel Dermal ya da Yizeyel Kismi Derin Yaniklar
Ylzeyel yanikta epidermis ve dermisin Ust kisminda hasar olusur. Bu yaralar goérinimde agik pembe renktedir parmak ile
bastirildiginda derideki kapiller dolasim bozuldugu igin beyazlik kaybolmaz.

Tam Kalinlikta Yaniklar
Batun cilt dokularini etkileyen yaniklara tam kalinlikta yaniklar denir. Bu yanikla beyaz ve mum gérinumindedirler. Tam
kalinhktaki yaniklarda ayni zamanda alttaki subkiitan6z doku, kas ve kemikler etkilenmis olabilir 1

2. SIVIRESUSTASYONU

Norolojik muayeneyi takiben genel bir fizik muayeneleri yapilmahdir. Hastalarin kan grubu, tam kan, glukoz diizeyi, serum
elektrolitleri, Ure, kreatinin seviyeleri i¢in kan Ornekleri alinirken, karboksihemoglobin diizeyini saptamak icin de kan gazi
galisiimahdir. Buylk yanigi olan hastalara 14-16 G anjioketler ile en az 2 genis damar yolu agilmali ve vakit kaybetmeden sivi
infizyonuna baslanmalidir. Sivi tedavinde amag ekstraseliler alana sekestre olan sivinin yerine konulmasidir. Bunun igin en sik
kullanilan kristalloid ringer laktat soliisyonudur. Ringer laktat solisyonunun yerine %0,9 luk NaCl ¢ozeltileri de kullanilabilir (5).

Toplam yanik genisligi (TYG); Cocuklarda > % 10 TYG, Erigkinde > %20 TYG ise intravendz sivi verilmelidir. Hastalara
verilecek sivi miktarini belirlemek igin birgok formil kullanilabilir. En sik kullanilan formiller Parkland, modifiye Parkland,
modifiye Brooke formiilleridir. Bu formdillerde viicut agirh@i ve yanik yiizey alani dikkate alinir. Ozellikle pediatrik yanik
merkezlerinde ¢ocuklar igin gelistirilen cesitli formuller esit populerliktedir.
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Kullanim sirasinda tanimlanmis ve modifiye edilmis formiller agagdida verilmistir(6)

Parkland Formdilii:
Eriskin;
ik 24 satte total sivi (kristalloid)
4 mL x % Total vicut ylzey alani x Kg
% 50 si 8 saatte
%50 si 16 saatte
ikinci 24 saatte
700-2000 mL Kolloid
%5 Dextroz idrar ¢ikisina gore
Cocuk
ilk 10 kg igin 4 mL/kg
ikinci 10 kg igin 2 mL/kg
>20 kg igin 1mL/kg
idrar gikis;
Erigkinde 0.5-1 mL/kg/saat
Cocukta 1-1.5 mL/kg/saat

Modifiye Parkland Formdilii:
Erigkin;
ik 24 satte total sivi (kristalloid)
2 mL x % Total vicut yuzey alani x Kg
% 50 si 8 saatte
%50 si 16 saatte
ikinci 24 saatte
0.25 mL x % Total viicut ylizey alani
%35 Dextroz idrar ¢ikigina gore
Cocuk
3 mL x % Total viicut ylizey alani x Kg
idrar gikis;
Erigkinde 30-50 mL/saat
Cocukta 1 mL/kg/saat
Modifiye Brooke formiilii: 2 mL / kg / %TYG
ik 24 satte total sivi (Ringer Laktat)
2 mL/kg/ % Total viicut ylizey alani
% 50 si 8 saatte
%50 si 16 saatte
ikinci 24 saat total sivi (kolloid+%5 Dekstroz);
0.3-0.5 mL/kg/ % Total vicut ylizey alani colloid+%5 Dekstroz
(Idrar gikigina gore)

Amerikan Yanik Derneginin (ABA) ¢ocuklarda sivi resusitasyonu igin 6nerdigi formal Parkland formilidur. Cocuklarda glikojen
depolarinin hizla tikenmesi nedeniyle ilk 24 saat iginde Onerilen sivi dekstroz igeren sivilar olup, en kisa zamanda enteral
beslemeye baglanmalidir.

Ayrica cocuklarda ilk 24 saatte kullanilan diger bir formal:
Galveston formiilii: 2000 mL / m? viicut ylizeyi + 5000 mL / m? TYG, Laktatll Ringer sollsyonu.

Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan yarisi 16 saatte verilir (6).

Tiim formiiller yanik merkezinin kendi protokollerine, deneyimlerine ve klinik yanitlara gére modifiye edilmelidir. ®nemli olan sivi
resUsitasyonu ve kayiplar arasindaki dengenin iyi saglanmasi, hastanin yanik soku silrecinde dikkatli monitérize edilerek
dehidratasyon ve asiri yiklemenin getireceg@i sorunlardan korunmasidir. Santral venéz basing 8-10 cmH20, santral vendz
oksijen %60-65, idrar ¢ikigi erigkinlerde 30-50 ml/saat, 30 kg.in altindaki c¢ocuklarda ise 1ml/kg/saat olacak sekilde
saglanmalidir. Ayrica hastanin suurunun agik olmasi, nabzinin 120 /dk nin altinda olmasi, hematokrit degerinin 60’in altinda
olmasi da resusitasyonun etkili yapildiginin gostergeleridir .

Sivi replasmani yaparken %50’den genis yaniklar, %50 olarak hesaplanir. Diger yaralardan kanama olursa tam kan verilmelidir.
ilk 24 saatte plazma voliim degisiklikleri plazmanin kolloid iceriginden bagimsizdir. Ayrica verilecek kolloidin ekstravaskiiler
alana gikarak pulmoner édeme yol agma olasiligindan dolayi hastalara ilk 24 saatte kolloid verilmez. Ikinci 24 saatte plazma
onkotik basincini arttirarak siviyi intravaskiler alana gekmek igin kolloidler kullanilabilir. Ayrica TYG’nin %30 ve Uzeri yanikh
veya bilinci kapall hastalarda gastropleji ve ileus gelisme riski vardir, gereginde nazogastrik sonda takilarak dekompresyon
yapilmalidir (5).

3. YARA BAKIMI

Yanik alaninin % 20 den blyiik oldugu yaralanmalarda sogutma dikkatli bir sekilde yapiimali, hasta hipotermiden korunmalidir.
Etkili ve zamaninda yapilan sogutma agriyi da azaltir . Su ile yikanan yanik yarasindan 6l dokular ve yabanci cisimler
uzaklastinlmahdir. Yanik bolgesindeki patlamis biller debride edilmeli, patiamamis ve 6-8 cm den kii¢ik buller igi bosaltilarak
veya patlatilarak temizlenmelidir. Avug i¢i ve ayak tabanindaki biller ise patlatimamalidir . Temizleme iglemi igin deri
florasindaki mikroorganizmalara kargi antimikrobiyal etkisi nedeni ile Chlorhexidine gluconate sabunu kullanilabilir. Vazelinli
Urlnler de 6zellikle asfalt ve katran yaniklarinda temizlik amaci ile kullanilabilir .

Eskar dokusunda kanlanma olmadig igin sistemik kullanilan antibiyotikler eskar dokusuna etkisizdir. Antimikrobiyal etki igin
ajanlar topikal olarak uygulanmalidir . Kullanilabilecek en uygun topikal antimikrobiyal ajan % 1 lik gimdis sulfodiyazin
merhemdir. Temizlenen yaranin kapatilmasi igin yaraya yapismayan vazelinli gazli bez kullanilabilir. Yine bu asamada Non-
adeziv tabaka olarak vazelin emdirilmis gazh bez veya Chlorhexidine igeren tul seklinde pansuman malzemeleri kullanilabilir.
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Kapatilan yaranin sabitlenmesi igin sargi bezi ve flaster kullanilabilir. Ekstremiteler eklemlerin hareketine izin verecek sekilde
sarilirken parmaklar ayri kapatiimalidir(5).

Yanik alani gevresinde gelisen doku 6demi enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. Erken elevasyon 6édem gelisimini azaltip
enfeksiyonlara yatkinhgi azaltacaktir. Yanikl hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi tartismalidir. Yanik alani genis olsa bile
her hastada rutin olarak profilaktik antibiyotik kullaniimamaktadir. Bu sayede antibiyotiklere direncli enfeksiyonlarin erkenden
baslamasi engellenmis olur. Ayrica tim yanikh hastalara tetanoz olusumuna karsin tetanoz profilaksisi yapilmalidir

Yanik hastasinda yara bakiminin dnemli agsamalarindan birisi de uygun analjezi ve anestezi sadlanmasidir. Yanik agrisinin
giderilmesinde opioidler 6zellikle de morfin siklikla kullanilir. Agri seviyesi kigsiden kisiye ve farkli zamanlarda farkl
seviyelerdedir. Bu nedenle uygun ilag ve doz siirekli ayarlanmalidir (4).

Akut débnemde hastaya uygulanabilecek analjezikler ve intravendz dozlari (7)

ilag Doz Etki
siiresi

Tramadol (12 yas ve isti) 1mg/kg 4-6 saat
Ketamin 0.2-0.5 ma/kg 15-25 dakika
Morfin ya da diamorfin 0.03-0.1 mg/kg, cocuklarda 0.1 mg/kg 4-6
saat

Fentanil 1-1,5 per/kg, cocuklarda 1 per/ke 45-60
dakika

Meperidin 0.5-1 mg/kg 2-4
saat

4-YANIK UNITESINE SEVK

Yanik travma hastalarinin bir yanik Gnitesine sevk kriterleri: (3)

*1 yasindan kiglik tim yanik hastalarda

*Toplam vicut ylizey alani >% 5 olan 1 ila 2 yasindaki tim yanikl hastalar

* Uglincii derece yanikli tim yas grubundaki hastalar

* Herhangi bir yas grubunda her boyuttaki Giglinci derece yanikli hastalar;

* Toplam vicut ylizey alani >%10 dan fazla olan kismi kalinliktaki 2 yasindan buylk hastalar
*YUz yaniklari, eller, ayak, genital bolge, perine veya major eklemlerde yanik olan hastalar
*Yildirnnm garpmalari dahil olmak tzere elektrik yanik hastalari

*Kimyasal yanik hastalari

*Inhalasyon hasari olan hastalar

*Bacaklarda veya gogiste cevresel yaniklari olan hastalar;

*Baska tibbi rahatsizliklari olan hastalar

*Yaniga eslik eden herhangi ¢oklu travma durumunda

*Pediatrik yanikli olgularda gocuk istismari stuiphesi

*Yonlendirilen Merkezin tedavi gereksinimini karsilayamadigi durumlarda

*Sepsik yani yarasi durumunda

4- YANIKLI HASTADA HEMSIRELIK BAKIMI

Bir yanik unitesinde yanmis hastalarin bakiminda modern standartlari saglamak igin deneyimli hemsirelere gereksinim vardir.
Bu hemsireler yanikli hastalari; derecelendirme, farkh tipte deri yaralan ve ulserler, kritik hasta bakimi, ve rehabilitasyon
asamalarda tim yonleri ile ele alabilirler. Bu 6zel yetkinlikleri dizenli egitimlerle glincellenmelidir. Yanikli gocuk, gocuk
hemsiresinin bakimini gerektirir. Hemsireler hasta gereksinimlerine bituincll yaklagmalidir. Hemsirelik planlamalarinda taninmig
bir felsefe (6rn. V. Henderson) temel alinarak uzman hemsirelik planlamalari gelistirimeli ve bu uygulamalar diizenli olarak
g6zden gegirilmelidir.
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Hemsirelik Bakim Plani Ornegi: (8)
Uzun vadeli hedefler: Optimal yara iyilesmesi saglamak

Hemsirelik Tanisi : Yaniga bagli cilt butinluginde bozulma

Sonug Kriterleri Planlama Uygulama Degerlendirme
Yarada Yaralanmadan sonra ilk 24-48 | Yanik derin veya ylzeysel parsiyel kalinlikta ise
enfeksiyon sUrekli yaray perflizyon, 6dem ve | baslangicta ayirt etmek zordur. Dikkatle yara yatagi
gelismeden yaranin derinligini | ve g¢evresindeki doku degerlendirmesi ve yeniden
optimal yara | deg@erlendirmek.Kapiller dolum, | deg@erlendirme yaralanma dizeyini belirlemenize
iyilesmesinin nabiz (palpasyon veya Doppler | yardimci olabilir.
saglanmasi ultrason ile) her saat basi
degerlendirmek Yakindan ilk 24-48 saat boyunca yanik
degerlendiriimesi,  kompartman  sendromu,yara
tedavisi, topikaller, pansuman ve greftleme veya
eskaratomiye ihtiya¢ olup olmadigini belirlemenize
yardimci olur. Bazi topikaller giinde bir kez bazilari
Yanik pansumanlarinin éngérilen | giinde iki kez, vs degistirmek daha iyi bir performans
siklikta degistiriimesi saglayabilir.
Bu konuda kullanilan materyale iligkin 6neriler
dikkate alinmalidir.
Kullanilan topikallerin  yan etkileri konusunda
Pansuman butinliginud yeniden | kendinizi egitin.
degerlendirmek. Asepsi kurallarina dikkat.
Drenaj miktari, tar(, kokusunu | Yara ve iyilesme slreci igin tam bir pansuman
degerlendirmek degisimi gerekli olmayabilir yada sik degisim yara
iyilesme strecini bozabilir.
Enfeksiyon yara iyilesmesi bozan buyk risktir ancak
pansumanlar esnasinda steril teknik uygulanmasi
yanik yara enfeksiyonunu Onler. Bakimi tim
Her pansuman degisimi esnasinda | yonleriyle verirken standart dnlemler gereklidir.
Steril teknigi korumak. Yanik vyarasi degerlendirilerek gerekirse greft
uygulanmalidir. Yara iyilesmesinde gecikme yanigin
Yanik alanini gozlemlemek | enfekte olma veya hastanin koti beslenme
(eskar, kanama, | durumunu gosterebilir.
hicre yenilenmesi ve vyara
kapanmasi). Hemen tedavi edilmezse enfekte yanik yarasi
sepsise yol acabilir.
Enfeksiyon bulgusu (yesil veya | Greftteki uyumsuzluk hemen ilgili  hekime
purtlan kétu kokulu akinti, drenaj) | bildirilmelidir.
yoninden ve varsa greftlerin
durumunu  gdzlemleyin  yanik | Yarada enfeksiyon olup olmadigini belirlemek igin
yarasini gézlemlemek kaltar almak
ve hangi organizma (lar) Uredigi ve kultir
sonuglarina goére dogru topikal (veya antibiyotik)
Yanik yarasindaki herhangi bir | kullanildigindan emin olmak igin sik sik kontrol
degisikligi bildirilmeli. Enfeksiyon | edilmelidir.
onaylamak igin kiltir alinmal.
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TRAVMA KOMPLIKASYONLARININ ONLENMESINDE ACIL
HEMSIRESININ ROLU: REHBERLERIN ONERILERI

) Ozlem BILIK _
Dokuz Eyliil Universitesi Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD, [zmir

Travma hastalari acil hemsiresinin en ¢ok girisimde bulundugu ve bakim uyguladigi hasta gruplarindan biridir. Travmanin neden
oldugu komplikasyonlar her yasta 6lim, sakatlik ve hastalikla sonuglanabilmektedir. Acil hemsireleri rehberler dogrultusunda
erken (kanama) ve geg (hipovolemik ve septik sok, enfeksiyon, ARDS, ¢oklu organ yetmezligi) travma komplikasyonlarini
onleyebilirler. Acil hemsiresinin bu komplikasyonlarin belirtilerini erken tanilamasi, planlanan tedaviyi uygulamasi, hastanin ve
yakinlarinin anksiyetesini gidermesi ©nemlidir. Asidoz, hipotermi ve koagllopatiden olusan «letal triad» travmatik
yaralanmalardaki 6lim nedenini olusturur. Onlemek igin erken kanama kontrolii ve 1s1 kaybini 6nleme esastir.

Batin yaralanmalarinda 6limcul olabilen paralitik ileus, mekanik barsak obstruksiyonu, peritonit gibi dnemli komplikasyonlari
erken tanilama ve tedavisinde barsak seslerinin dinlenmesi, oral alimin durdurulmasi, sivi replasmani, nazogastrik
dekompresyon, enfeksiyon kontrolii uygulanir.

Spinal kord yaralanmalari ve kiriklarinin daha fazla risk tasidigr posttravmatik vendz tromboembolinin (VTE) 6énlenmesinde
antikoagiilan ve mekanik proflaksi 6nemlidir. Spinal ve torakolumber yaralanmalarda sinir yaralanmasini 6nlemek igin
immobilizasyon saglanmali, pozisyon verirken omurganin butinligi korunmahdir.

Travmalara baglh kompartman sendromunu (KS) erken tanilamada hemsire belirtileri ve nérovaskiler degisiklikleri saptamalidir.
Gelistiginde ekstremitenin kalp seviyesi tUzerine ¢ikariimamasi, soguk uygulamadan kaginiimasi ve atelin gevsetilmesi gerekir.
Gerektiginde ameliyat hazirliklar yapilmalidir.

Kafa travmasi sonrasi komplikasyonlari énlemek icin tedavinin erken baslatiimasi, ilk 72 saat iginde beslenmesi, hipergliseminin
(>110 mg/dL) insllin tedavisiyle azaltiimasi, stabilizasyonla ikincil yaralanmalarin 6nlenmesi, yeterli ventilasyon ve
oksijenlenmesi, viicudun dinlendirilmesi, yeterli kan akiminin saglanmasi, kan basincinin kontrol edilmesi, antikonviilzanlarin
kullaniimasi, VTE’nin énlenmesi gerekir.

Toraks travmalarinda solunum yetmezIigi, pnémoni ve plevral sepsis en sik gérillen komplikasyonlardir. Onlemede agri
kontroll, mobilizasyon, pulmoner bakim, gégus tlibu kontaminasyonunun engellenmesi, antibiyotik kullanimi etkilidir. Perikardial
tamponat oldugunda hemsire perikardiosentez ve acil torakotomi hazirhgr yapmali, hastayi yakindan izlemelidir.

Urogenital travmalarda kanama, mesane, iretra, barsak ve diger solid organ yaralanmalari olusabilmektedir. Kanama kontrolii,
belirtilerin izlenmesi, stipheli durumda foley kateter takilmamasi 6n plana gikmaktadir.

Kas iskelet yaralanmalarinda kanama, yag embolisi, VTE, KS gibi komplikasyonlar mortaliteyi arttirabilir. Kanama kontrold,
nedene yonelik tedavi yapilmalidir.
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ACIL SERVISTE KALITE iINDIKATORLERI

_ Songiil BiSKIN
Akdeniz Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

Kelime anlamiyla “gosterge” olarak tanimlanan indikatér kavrami, bir konunun sayisallastiriimasi ve O&lgllebilir hale
getirimesiyle, o konuda iyilestirme faaliyeti yapiimasina katki saglayan bir arag olarak tanimlanmaktadir. indikatér ydnetimi
hizmetin kalitesini, verimliligi, etkinligini arttirarak, sonuglarini izlemek, karsilastirmalar ve ileriye dénlk planlar yaparak 6lgim
yapmak ve élglim sonuglarini degerlendirme imkani saglar. indikatér ydénetiminin kazandirdiklarina bakildiginda; onuyla ilgili
yonetimsel basariy ve lzerinde galisma yapilan bélimle ilgili basari veya basarisizlik trendini ortaya koyar. Bolimler arasinda
kiyaslama yapilmasina imkan verir. Kiyaslamadan hareketle bir planlama yapilmasini saglar. Kurumlarda ve sureclerde
ivilestirme yapilmasini saglar. Indikatér ydnetiminde temel yaklagim; ortaya konulan konu basliklarinin iyi belirlenmesi,
sayisallastirilarak olgilebilir hale getirilmesi ve iyilestirme faaliyetlerinin yapilmasidir. Sayisallastirilabilme, indikatort diger streg
bazli galismalardan farkl kilan en énemli 6zelliktir. SKS (Saglikta Kalite Standartlari) (i ana hedefe odaklanmaktadir. Bunlar;
Hasta ve Calisan Guvenliginin Saglanmasi, Hasta ve Calisan Memnuniyetinin Saglanmasi, Etkinlik ve Etkililigin Saglanmasidir.

Acil Serviste indikatér Yénetimi
Acil servis gibi karmasik ve kalabalik bir ortamda 6lgmek, yonetmek ve gelistirmek oldukga zordur. Béyle karmasik bir ortamda
indikator yonetimi bize 6lgme ve degerlendirme sansini verir. Acil serviste kaliteyi 6lgmek icin kullanilan farkli kriterler ve
gelistirilen fakli stratejiler bulunmaktadir.Australasian College Acil Serviste Kalite indikatérlerini 6 boyutta ele almistir.
1. Ulagllabilirlik(Access)
Guvenlik( safety)
Kabul edilebilirlik(acceptability)
Etkililik(effectiveness)
Yeterlilik(efficiency)
Streklilik(continuty)

ook wN

Acil Servis Kiyaslama Organizasyonu ve GOnilli Hastaneler Birligi (Emergency Department Benchmarking Alliance ve
Voluntary Hospital Association) ise Acil serviste kalite dlgUtleri olarak tg kriter Gzerinde durmaktadir.

1. Acil servisin hasta kabul potansiyeli %20’den daha fazla olmali

2. Hastane nakil hizmetlerinin varligi

3. Amerikan Travma Cerrahlar Komitesi gelistirilen kriterlere uygun duzey 1 veya 2 travma merkezinin varhigi

Acil serviste kalite 6lgimu ve tanimlama ise asagidaki verilmistir. Bunlar;
1. Yapisal olgiimler ( mevzuat, teknik ekipmanlar,iletisim altyapisi, personel egitimi ve yeterliligi, yonetim yapisi,
hasta dokimantasyon araglari, rehberler.....)
2. Sireg olglimleri ( personelin egitimi, hastane 6ncesi, sirasinda ulagim, acil gagri yoénlendirmeleri, izlem...... )
3. Sonug olgiimii ( ¢agri-yardim aralidi, tani guvenilirligi, agrinin azalmasi, hastane 6ncesi trombolitik orani,
hastaneye yatis ve taburculuk orani, tedavi maliyeti, yasam kalitesi...)

Francis ve arkadaslar (2008)'nin kaliteye gelistirmeye yonelik yaptiklari ¢galismada, 5 odak nokta Uzerinde kalite Slgimi
yapmiglardir. Bunlar goégus agdrisi, karin agrisi, bas agrisi, solunum sikayetleri ve travmadir. Bu odak noktalar akut tedavi
yonetimi ve zaman agisindan hasta potansiyelinin ve maliyetin biyik bir boliminG kapsamaktadir.

Welch ve arkadaslari (2006) ise acil serviste kalite 6lgutleri ve genel tanimlari 4 grup altinda toplamiglardir. Bunlar; zaman
6lglimd, zaman araligi Sleimu, oran Olgliml ve sireci tanilama seklinde ele almiglardir. BUNDA  SONUC VAR MI?
INSANLARIN KALITE INDIKOTURU DENDIGINDE DUYMAK ISTEDIGI ASAGDAKILERDIR, BENCE BUNLARDAN BIR IKi
SONUGCVER

Zaman 6lgiimii
e  Basvuru zamani
Kabul edilme zamani
Tedavi alanina girme zamani
Medikal muayenenin baslama zamani
Hasta hakkinda karar vermek icin verilerin hazir oldugu zaman
Yatis, transfer, taburculuk gibi hasta devri sirasinda bilgilerin toplanma zamani
Hastanin butln islemleri tamamladiktan sonra acil servisten ayrilma zamani

Zaman Araligi Olgiimii
. Doktora ulasma zamani
Tedavi alanina ulagma suresi
Doktorun tedavi alanina gelis slresi
Doktorun verilere ulagsma zamani
Karar zamani
Hastanin gergek ayrilma zamanina karar verme

Oran Olgiimleri

Doktora muayene olmadan acil servisi terk eden tim hastalar
Acil servis tedavileri tamamlanmadan ayrilan tim hastalar
Riskleri ve tavsiyeleri almayan hastalar

L]
L]
L]
e  Sikayet oranlari
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Siireci tanimlama

Sireci tanimlama Triaj: ESI kullanilarak bagvuran hastalarin degerlendirilmesi aciliyetine gére erisim 6nceliginin saglanmasidir.
Alma sureci: acil serviste akut tibbi bakimi almak isteyenleri siralama sureci, Tibbi muayene, Taburculuk asamalarini
icermektedir.

(Emergency department performance measures and benchmarking summit, 2006). Onemli bir yénetim araci olan indikatér
yonetimi birgok Ulkede yeni gelismeye baslayan bir alan olmasi nedeniyle bu konuda teorik anlamda yeterli bilgiye ulasmak
mumkin degildir. Turkiye’de Saghk Bakanligi Performans Yonetimi Kalite Gelistirme Daire Baskanhgi Hastane Kalite Hizmet
Standartlar kitabini olusturmustur. Kitap acil saglik hizmetlerini de icermektedir.

Saglhk Bakanhgi Hastane Hizmet Kalite Standartlari’na gore;

ACIL SAGLIK HiZMETLERI

Acil saglik hizmetlerinin sunuldugu alanlara yonelik diizenleme yapilmalidir.
. Hastane disinda acil servise ulasimi kolaylastirici ydnlendirici

isaretler bulunmalidir.

Acil servis giris tabelasi, hastane digindan gorilebilir sekilde olmalidir.

Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olmali, ambulans ve diger

araglarin kolay ulasimini saglayacak bir dizenleme yapilmaldir.

Acil servis girisinin Ustl kapali ve aydinlatiimig olmalidir.

Acil serviste 24 saat boyunca glivenlik personeli bulundurulmalidir.

Resisitasyon igin ayri bir oda olusturulmalidir.

Hasta izlemlerinin yapilabilecegi monitorize bir alan bulunmalidir.

Hasta kayit islemlerinin yapildigi birime yonelik diizenleme bulunmalidir.
. Hasta kayit islemlerinin yapildidi birim bulunmalidir.
. Bu birimde, bdlimde hizmet veren hekimlerin listesi bulunmalidir.
o  Birim galisanlarina egitim verilmelidir. Egitim programinda;
0  Hasta memnuniyeti,
o0 Hasta haklari,
o] iletisim becerileri bulunmalidir.
Birim ¢aliganlarina her dénem en az bir kez egitim verilmelidir

Karsilama, danigma ve yonlendirme hizmeti verilmelidir.

Acil servis igleyisine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Yazili diizenleme;

Triaj uygulamasi,

Hasta kabuld,

Hasta misahade slreci,

Konstultan hekim ¢agiriimasi,

Goriintileme ve laboratuvar hizmetlerine yonelik siireci,
Hastalarin yatisi,

Nébet sireci,

Ekipmana yonelik diizenleme bulunmahdir.
o Acil serviste sedye ve tekerlekli sandalyeler bulunmalidir.
e  Acil serviste boyunluk ve travma tahtasi bulunmali,
. Her boyda (kiiglk, orta, bliylik) en az ¢ tane boyunluk ve en az (¢ tane travma tahtasi bulunmalidir.

Gozlem odalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.
. Her yatagin baginda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmali,
. Hasta bagsi panelinin bulunmadigi durumlarda her iki yataga bir mobil oksijen tlpU ve vakum cihazi bulunmalidir.
. Yatak bagi baglantili hemsire gagri sistemi bulunmalidir.
. Gozlem odalari hastalarin surekli gdzetim ve izlenmesine uygun olarak dizenlenmelidir.

Calisanlara yo6nelik diizenleme yapilmahdir.
. Calisanlar igin dinlenme odasi bulunmalidir.

. Calisanlar igin giyinme dolaplari bulunmahdir. Saglik ¢alisanlarina yilda en az bir kez KPR (Kardio Pulmoner
Resisitasyon) egitimi verilmelidir.

Sevk edilen hastalar i¢in diizenleme yapilmalidir.

ilag ve kit muhafaza edilen buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiimalidir.
. Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmalidir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde diizenlenmelidir.

Hasta kimliginin dogrulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
e Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullaniimahdir.
Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullaniimali,
Hasta kimlik tanimlayici barkotlu olmali,
Kimlik tanimlayicida; protokol numarasi, hasta adi—soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri yer almali,
Tani ve tedavi igin yapilacak tim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
Saglik galisanlari, hasta kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
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ilaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.
. Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmall,
Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis slresini igermelidir.
Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gézlem formuna kaydetmelidir.
Tedavi siirecindeki ilaglar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,
Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gézetiminde olmalidir

ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.
. Yaziligl, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmali,
. Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.
. Yazilisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapiimalidir.
Pediatrik dozda kullanilacak ilaglara yonelik tedbirler alinmahdir
Hastanin giivenli transferi saglanmalidir.

Acil miidahale seti bulunmalidir.

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunmalidir.
Hasta yataklari kullanima hazir olmalidir

Atiklarin kaynaginda ayristiriimasina yonelik diizenleme yapilmahidir.
Hastane indikator kartlar 6rnekleri

Acile tekrar basvuru orani indikator karti

Dusen hasta orani indikator karti

Kan ve vicut sivilart mazuriyeti indikator karti

Konsiltan hekimin acil servise ulagsma siresi

Misahadede kalis suresi indikator karti orani

(http://www.kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=23)

Acil servis kalite indikatér 6rnegi

Kalite Olgiitii indikator
Erisilebilirlik Hasta bekleme suresi
Guvenlik Vicut sivilariyla maruz kalma

Hasta diigme orani
Yaralanmaya mudahale i¢in gegen zaman kaybi

Uygunluk Hasta memnuniyeti anketi degerlendirme sonuglari
Yazili sikayet orani
Gecerlilik Hastanin triaj kategorisine gére alinma orani
Etkinlik ATS’ye gore bekleme sireleri
Streklilik Koruyucu durumlar igin yazili bilgi saglama (astim, yara bakimi gibi)

Taburculuk 6zeti

Australasian College for Emergency Medicine,2002
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GOGUS AGRISINA YAKLASIMDA ALGORITMALAR VE
BAKIMDA KULLANIMI

) Dog. Dr. Yasemin TOKEM
Izmir Katip Celebi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakdiltesi

Akut koroner sendromlar igin en 6nemli tani koydurucu semptom olan gdgus agrisi; acil servise yapilan en sik basvuru
nedenlerinden biri olup dncelikli triaja sahiptir, bu nedenle zaman kaybedilmeden degerlendiriimesi oldukga 6nem tagimaktadir.
Acil servise gogus agrisi ile bagvuran hastalara yaklasimda ilk amag; ilk 10—15 dakika igerisinde hastalarin hava yolu, solunum
ve dolasim kontrolinin saglanmasi, vital bulgularin stabilizasyonu, kardiyak monitérizasyonun yapilmasi, damar yolunun
aciimasi ve 12 derivasyonlu ilk EKG’nin gekilmesidir. Bunun ardindan kisa bir gdégis agrisina odaklanmis éyku, kardiyak,
pulmoner ve vaskiler kisa fizik muayene ile hayati tehdit eden durum varhigr arastiriimalidir. Hayati tehdit eden bir aciliyetin
olmadigi durumda; ayrintili 8ykd, fizik muayene ve tanisal igslemlere gegilmelidir.

Gogus agrisini degerlendirmenin amaci; akut koroner sendromlar gibi potansiyel ve ciddi nedenlerin, yasami tehdit etmeyen
diger durumlardan hizlica ve dogru olarak ayirt edilebilmesidir. Acil servislerdeki gégiis agrili hastalara yaklasimdaki yetersizlik
yuzunden, hastalarin hizli degerlendirmelerinin yapilabilmesi ve gereksiz yatis maliyetlerinin azaltiimasi amaciyla bircok acil
servis Unitesinde ekip, yer, protokol ve personel kaynaklari tayin edilmesi ile yurt disinda bir gok merkezde Gogiis Agri Uniteleri
kurulmustur ve bu Uniteler gégus agril hastalarin izlemindeki yaklagimlarin gelistiriimesini saglamaktadir. Bu birimlerde hizli ve
dogru gdégus agrisi tanilamasi igin algoritmalarin kullanimi da yararli olmaktadir. Bir problemin ¢éziminde izlenecek yol
anlaminda tanimlanan “algoritma’larin uygulamada kullanimi ¢ok yenidir. Birgok klinikte kullanilan protokollerin akis semalar
(algoritmayi olusturan degiskenlerden biri) seklinde uygulanmasi standart ve dogru tanilamaya katki saglamaktadir. Gogis agril
bir hastada yapilacak bitiin uygulamalarin/tanisal yaklasimlarin/ tedavinin/takibin oklarla sematize edilerek, degerlendirme
yapan hekim/hemsireye rehber bir yol saglamasi agisindan dnemlidir. Ozellikle yiiksek risk tagiyan akut koroner sendromlu
hastalarin tedavisinin daha 6zenli ve protokollere/ algoritmalara uygun olmasi gerekmektedir. Go6gls agrisi merkezlerinde
uygulanan degisik modeller vardir ve bu merkezlerdeki basarinin sistematik degerlendirme protokollerine ve sadece bu isle
ilgilenen hemsire kadrosuna bagh oldugu bildiriimektedir.
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AFET HEMSIRELIGINDE UYGULAMA DENEYIMLERI: SOMALI ORNEGI
Yeliz CATAK

Afetler Ulkemizi etkiledigi gibi, diinyada da bir cok Ulkenin karsi karsiya kaldigi bir durumdur. Bazi Ulkeler her ne kadar afetlere
tam donanimla hazirlikh olsalar da, ani ortaya g¢ikan bir durumda, hizli ve organize bir sekilde midahale her zaman mumkin
olamamaktadir. Boylece afet durumunu haber alan diger Ulkeler uluslararasi kanallarla afet bolgesine yardim karari alip,
ivedilikle uygulamaya gegirebilmektedir. Son yillarda Turkiye, saglik alanindaki ilerleme ve gelismeleri, afet bolgelerinde de
uygulamaya gecirmistir. Kuraklik ve i¢ savas yasayan Sudan, deprem ve aglikla karsi kariya kalan Haiti'ye T.C. Saglk Bakanhgi
tarafindan saglik hizmeti géturtimustar.

T.C. Saglk Bakanhginin uluslararasi alanda vermis oldugu basarili hizmetler, yine uzun suren kuraklik ve i¢ savas sonucu
aclikla da kargilasan, normal yasamin devaminin miimkin olmadigi Afrika Ulkesi Somali ile devam etmistir. T.C.Bagbakanlik
Tirk Isbirligi ve Koordinasyon Ajansi araciligiyla, Saglik Bakanligi Somali'ye ilk UMKE ekiplerini 2011 yili agustos ayinda
gorevlendirmistir. Baskent Mogadisu'da 'Glvenli Bélge' olarak ayrilan bir alan iginde konuslanan iki ayri 'Sahra Hastanesinde'
saglik hizmeti verilmeye baglanmistir. Ozellikle Pediatri, Jinekoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari olmak {izere Acil, Dahiliye, Genel
Cerrahi, Ortopedi, Uroloji, branglarinda poliklinik hizmeti verilmis, orta ve kiigiikk ameliyatlar yapilmistir.

Somali'de yirmi yila yakin yasanan i¢ savas, sosyal ve ekonomik olarak blyik kayiplara neden olmus, kurumlarin normal
isleyisleri kesintiye ugratmig, son Ug¢ yildir yagmayan mevsimsel yagmurlar sebebiyle, 6zellikle tarimla gecinen kirsal kesimde
yasayan halk, yoksullugun yaninda aglikla da burun buruna gelmistir.

Saglik Bakanligi'nin goérevlendirmesi ile alti hafta sure ile bulundugum baskent Mogadisu'daki Sahra hastanelerindeki tablo,
yasanan afetin siddetinin azaldigi bir ddnemdi; bulundugumuz guvenli bolgeye ulasabilen hastalarin genel durumlari géz 6niine
alindiginda yasanan afetin, uzun sire daha etkili olacagi gézlemlenmisgtir.

Guvenlik, iklim, altyapi, temiz su kaynagina kisith erisim, yaygin enfeksiyon hastaliklari, kisith yiyecek stogu, grup dinamigi,
giyim-davraniglarla kisitlamalari, stres, yerli galisanlarla iletisim, resmi goérevliler ve yardim kuruluslar ile iligkiler, verilen
hemesirelik hizmetleri disinda, dusuinilmesi ve 6zen gdsterilimesi gereken énemli hususlardir.
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S-01 BRANULUN UCU NEREDE?

Himmet DUNDAR
Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Tip AD

Giris: llag, intravendz soliisyon, kan ve kan driinlerinin ven yolu ile verilebilmesi igin vene kateter, kaniil veya kelebek igne
yerlestirme islemi acil serviste sik kullanilan yontemdir. Damar yolu agarken gesitli hatalar ve kisiye 6zgli deneyimsizlikler
gOrulebilmektedir. Bu nedenle saglik personeli damar yolu acarken karsilastigi nadir gérilen komplikasyonlardan birini vaka
olarak sunmay! planladik.

Olgu: 16 yasinda erkek hasta motor kazasi ile 112 tarafindan multipl travma olarak acil servisimize getirildi. ResUsitasyon
odasina alinarak primer ve sekonder bakisi yapilan hasta, GKS 14 olan ve vital bulgulari TA:110/80mmHg Nb:112/dk SS:24/dk
A:36’8°C Puls-Oks:%94 tiir.

Hastaya 112 personeli tarafindan sol anteklbital fossa boélgesinden acilan damar yolundan (18 G) %20 Mannitol 150 ml
giderken hasta kolunun agridigini ifade etti. intraket kontrol edildiginde kolda hassasiyetin ve infiltrasyon basladigi icin intraketin
cikariimasina karar verildi. Cikarilan 18G intraketin ~2,1 cm lik kisminin olmadigi fark edilerek hekime haber verildi. ileri tetkik
asamasi dusunulda.

Yapilan yiizeyel doku US raporunda; solda antekibital fossada cilt altinda ~2-3 cm.lik alanda posterioruna golge veren hava
dansiteleri izlenmis olup sinirlari net ayirt edilebilen yabanci cisim izlenmedi.Acil BT Raporunda ise antekubital fossadan axiller
bdlgesine kadar incelemede yabanci cisim izlenmedigi yer yer hava hava dansitelerin mevcut oldugu bildirildi.

Radyoloji hekimi su asamada daha ileri tetkik yapilamayacagini, takibinde hava alani geniglemesi, 1si1 artisi, kizarklik vb.
bulgularin baslamasi halinde rekons edilmesini énerdi. 2 glin Norosirurji, 13 gun ortopedi tarafindan izlenen hastada bulgular
gOrulmedi ve taburcu edildi. Taburculuk sonrasi 6demde artis yada enfeksiyon olusumuna karsi hastaya egitim verildi.

Sonug: Sonug olarak katater kopmalari ya da viicut igerisinde kirilmasi hasta igin ciddi komplikasyonlara (Tromboflebit, emboli
vs) neden olabilir. Bu tir komplikasyonlarla karsilasmamak igin saglik personeli; intraket ile damar yolu agma yontemini uygun
bir sekilde yapmalidir. Bu tur vaka ile karsilasildiginda sivi akisi durdurulup kataterin kullanimi sonlandiriimalidir. Erken tani, bu
komplikasyonlarda erken midahale ve tedaviye olanak sagladidi igin hayat kurtaricidir.

Anahtar kelimeler: Braniil, acil, travma

S-02 SAGLIK PERSONELININ UYKU KALITESININ DEGERLENDIRILMESI VE
BUNUN YASAM KALITESi UZERINE ETKISINiN INCELENMESi

Burcu CAKAR*, Oguz BERKSUN**, Erdem GEViK***
* Glilhane Askeri Tip Akademisi Acil Tip AD, Ankara

** Ankara Universiresi Tip Fakiiltesi, Ankara

*** Van Asker Hastanesi, Van

Giris: Calisanlarin yasama ve galisma kosullarina iliskin sorunlarin gideriimesi saglik hizmetinin aksakliklarinin azaltilmasi
acisindan 6nemlidir. Bunun igin saglik ¢alisanlarinin yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢alismalarin yapilmasi gerekliligi
ortaya ¢ikmis ve son zamanlarda 6nemle tzerinde durulmaya baslanmistir.

Materyal Metod: Bu ¢alisma Giilhane Askeri Tip Fakultesi Hastanesi acil servisi ile dahili klinik, cerrahi klinik ve yogun bakimda
calisan doktor ve hemsirelerin uyku kalitesinin yasam kalitesi (izerine etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayici bir calisma
olarak dizayn edilmistir. Calisma 15 Eylil 2011- 01 Mayis 2012 tarihleri arasinda yapilmistir.Katilimcilarin sosyodemografik
erileri ile uyku ve yasam kalitesi 6lgekleri kullanilarak veriler toplanmistir. Birincil verileri karsilagtirmak igin regresyon analizi ve
pearson korelasyon analizi yapilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan toplam 200 saglik personelinin % 70’inin uyku kalitesi k6t ve ortalama Pittsburgh Uyku Kalite
indeksi (PUKI) puani 7.52; yasam kalitesi élcegindeki ortalama puanlar fiziksel alan; 66.73, ruhsal alan; 67.26, sosyal alan;
63.30, cevre alani; 65.91 ve ulusal ¢evre alani; 2.46 seklinde bulundu. Doktorlarin uyku kalitesinin hemsirelere goére daha iyi
oldugu ve yasam kalitesinin fiziksel alan puanlarinin hemsirelerinkinden daha ylksek oldugu tespit edildi. Evlilerde yasam
kalitesinin fiziksel alan ve ulusal gevre alan puani daha yiksek bulunurken, bekarlarda yasam kalitesinin sosyal alanindan
aldiklari puanlar daha ylksek bulundu. Kronik hastaligi olanlarin olmayanlara goére uyku kalitesi ve yasam kalitesi daha kotu
bulundu. ilag kullanma ile uyku kalitesi arasinda iligki tespit edilmedi ve ilag kullananlarin yagsam kalitesinin fiziksel alan ve
sosyal alan degerlerinin ilag kullanmayanlara gére daha diisiik oldugu bulundu. Caligilan birim ile PUKI toplam arasinda anlamli
bir iliski bulunmadi, yasam kalitesinin fiziksel alan ve sosyal alani arasinda fark tespit edilmedi. Nébet sonrasi uyku siresi
arttikga uyku kalitesinin artmakta oldugu bulundu. Gece galismak ve ndbet sayisinin fazla olmasinin uyku kalitesini olumsuz
etkiledigi gorilda.

Sonug: Sonug olarak, saglik personelinin uyku kalitesinin kétl oldugu tespit edilmis, uyku kalitesi ile yagsam kalitesi arasinda
pozitif yénde anlamli bir iligki bulunmustur. Saglik personelinin yasam kalitesini yikseltmeye yonelik olarak, mesleklerinden
kaynaklanan olumsuzluklar 6nlenmeye c¢alisilmal, calisma kosullar ve 6zlik haklar duzeltiimeli, kendine zaman ayirabilme,
yeterli uyku ve dinlenme olanagi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Saglik personeli, Uyku kalitesi, Yasam kalitesi.
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S-03 ACIL SERVISTE TRIAJA YONELIK HASTA MEMNUNIYET DUZEYi

Hilal Hatice GULLUDERE
Akdeniz Universitesi Acil Servis Hemgiresi

Triaj; Acil Servise basvuran hastalarda, hastalik veya travmanin siddetini tanimlayarak hayati riski en yiksek olanlarin
belirlenmesi, hizli bir sekilde uygun tedavi ve bakim hizmetlerinin verilmesini saglar. Acil Serviste yeni baslayan bir uygulama
oldugu igin hasta memnuniyet dizeyini belirlemek énemlidir.

Acil Serviste dogru triaj icin Triaj Alanlarinin triaji kolaylastiracak sekilde dizenlenmis olmasi ve nitelikli triaj ekibine gereksinim
vardir. Oncelikli hastalarin hangisi olduguna karar veren triaj hemsiresinin niteligi, dogru ve hizli karar vermesi, derin bilgi ve
deneyim sahibi olmasi ile belirlenir.

Amag: Acil Servise bagvuran hastalarin triaj ve 0Ogelerine (triaj alani, triaj hemsiresi, iletisim ve bilgilendirme) yoénelik
memnuniyet dizeylerini belirlemektir.

Yontem: Bu tanimlayici galismada veriler, arastirmaci tarafindan uzman goériist alinarak gelistirilen, katilimcilarin demografik
bilgileri yaninda acik uglu 4 soru ile triajin 6gelerine yonelik memnuniyet diizeylerini sorgulayan anket formu ile toplanmistir.
Form, Acil Servise 1 haftalik donemde farkli zaman dilimlerinde basvurmus, calismaya katiimayi kabul eden 131 hasta veya
yakinina uygulanmistir. Etik kurul bagvurusu yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %50,4’4 erkek, yas ortalamasi 37,9 +15,5, %42,6'sI Universite mezunu veya 6grencisi, %26’s1 serbest
calisan, %16,8’i ev hanimidir.

Triaj alanindan memnun olan katilimcilarin orani %79,4 olup; memnuniyetsizlik genellikle “gok bekletiime”(%13,7), ve
“personelin ilgisizligi’nden(%1,5) kaynaklanmaktadir. Katilimcilarin %87’si triaj hemsiresinin davraniglarindan memnunken, en
stk memnuniyet nedeni hemsirenin gliler yizli olmasidir(%16,7). Katilimcilarin %2,3’4 hemsirenin ilgisiz oldugunu belirtmistir.
Katilimcilarin %20,6’s1 Acil Serviste ve Triaj Alaninda yapilacak islemlerle ilgili kendilerine yapilan agiklamalardan memnun
olmadigini veya kismen memnun oldugunu, %4,5'i ise kendilerine agiklama yapiimadigini bildirmiglerdir. Triaj hemsiresinin bilgi
ve deneyiminden memnun olan katilimcilarin orani %83,2 olup, memnuniyet nedenleri arasinda en sik “kisa slrede ¢6zim
yaklasimli tedavi anlayisi sergilemeleri” ve “her turlli olasi sorunlara yonelik soru sormalar” yer almaktadir.

Sonug: Yeni baslayan bir uygulama oldugu disundlirse, katilimcilarin, triaj ve dgdelerine yoénelik memnuniyet diizeyi kabul
edilebilir diizeylerdedir. Ancak, uygulamaya uyumun arttirlmasi igin memnuniyet dizeylerini yikseltmek hedeflenmeli, buna
yonelik olarak halkin triajla ilgili bilinclenmesi saglanmali ve triaj ekibinin iletisim becerilerini arttirmak adina ¢aba gdsterilmelidir.

Anahtar kelimeler: triaj, acil, memnuniyet

S-04 TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Ciineyt KAYABASI*, Melike OZMEN**, Uz. Dr. ibrahim TOKALAK***, Giil YILDIZ GUL****,
*Bayindir S6glitdzi Hastanesi Acil Servis Hemgiresi

**Bayindir S6gLiitézii Hastanesi Acil Servis Hemgiresi

***Bayindir S6giitdézii Hastanesi Acil Servis Béliim Baskani

***Bayindir S6giitdézii Hastanesi Acil Servis Sorumlu Hemgiresi

Travma, tek bir bolge, organ veya sistemin yaralanmasi anlamindadir. Coklu travma ise birden fazla yagsamsal organ sisteminin
yaralanmasidir. Coklu travmalara 6rnek olarak; trafik kazalari, ylksekten dismeler, atesli silah yaralanmalari, delici-kesici alet
yaralanmalari, afetlerin neden oldugu yaralanmalari sayabiliriz.

Travmalara bagh olumlerin ilk bir dakika iginde %50, ilk birka¢ saat igerisinde %30, sepsise bagl ge¢ olimlerin ise %20
oraninda gergeklestigi gortlmustir. Travmaya bagh 6limler genellikle; havayolu tikanmalari (subtotal), subdural veya epidural
hematom, hemo- veya pndémotoraks, karaciger veya dalak rlptirt, pelvik ve diger kiriklarda kan kaybina bagh gorulir. Uygun
acil bakim ile bu hastalar siklikla kurtarilir.

Travmali hastalara yaklagsimda (A-C-B-C-D-E) seklinde bir siralama mevcuttur. Amag; ani gelisen ve yasami tehdit eden
durumu engellemeye, ortadan kaldirmaya c¢alismaktir. Bunlar; A (Airway): Havayolu givenligi, C (Cervikal): Boynun gilivenligi, B
(Breathing): Solunum ve ventilasyon, C (Circulation): Dolasim ve kanama kontroli, D (Disability): Kisa norolojik degerlendirme,
E (Exposure): Hastanin tamamen soyulmasi. Hava yolunun agilmasinda yabanci cisimler temizlenir, takma dis varsa ¢ikarilr,
kanama kontrol edilir. Servikal fraktlri dusindlren nedenler; ¢oklu travma, klavikula Gzeri kiint travma, boyun agrisi olan
hastalar, boyun arkasinda krepitasyon, deformite, bilinci kapali hastalar, alkol-ilag intoksikasyonu, buiylk ek yaralanma, fraktiru
olan hastalardir. (Breathing) Solunumun degerlendiriimesinde “Bak, Dinle, Hisset” yontemi kullanilir. Solunum desteginde %100
02 destegi saglanir, biling kapali ise oral airway takilir, ambu destegi saglanir, ileri havayolu agikligi saglanir, puls-oksimetre ile
takibi yapilir. Dolagimin degerlendiriimesinde nabiz, kan basinci, solunum hizi kontrol edilir. Dig kanama kontrol edilir ve gazli
bezle direkt basi uygulanir. Nabiz ve kan basincinda sorun varsa kardiyak monitor elektrotlari yerlestirilir, hastanin kardiyak ritmi
belirlenir. Hastanin kisa nérolojik degerlendiriimesinde biling ve ekstremite hareketleri kontrol edilir, isik refleksine ve pupil
capina bakilir. Elbiselerin soyulmasi hastaya uygun midahale agisindan gereklidir. Hastanin viicut sicakligi korunur, IV sivilar
ihk olmali, oda uygun olmali, bunlari yaptiktan sonra ise; hastanin damaryolu agilir, gerekli laboratuar tetkikleri alinir, radyoloji
tetkikleri igin transportu gerceklestirilir, doktor istemine gére tedavisine baslanir, taburculuk plani yapilr.

Anahtar Kelimeler: acil servis, travma, ¢oklu travma.
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S-05 AFET ANINDA HEMSIRELIK VE TRIAJIN ONEMi

Sabiha GAGLAYAN', Sonay BALTACI GOKTAS ", Tiilin YILDIZ %, Arzu MALAK % Selmin KOSE ®,
A.Handan DOKMECI *

" Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Vakfi AcademicHospital, istanbul

2 Namik Kemal Universitesi Sagdlik Yiiksekokulu, Tekirdag

3 Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksek okulu, Istanbul

Amag: Felaketlerde; tam donanimli saglik hizmetinin saglanmasi ve yarallarin bakim gereksinimlerinin en kisa sure igerisinde
kargilanmasina yonelik bilgiler, hemsirelik bakim hizmetlerinde yer almaktadir. Calismamizda; hem hemsirelik egitimlerinde hem
de hizmet ici egitimlerde afet hemsireligine ve dogru triyaja dikkat gekmek amaglanmistir.

Hemsireler birgok Ulkede biyik saglik grubunu olusturan saglik bakim Gyeleridir. Kirrm Savasi, 2005 Katrina Kasirgasi, 2004
Asya’nin tsunami felaketi, vb. tarihsel krizlerde de, hemsireler saglik bakim hizmetinde bulunmuslardir. Toplumun karsilastigi
olumsuz kosullarda kendine 6zgu beceri, yetenek ve bakim anlayislarini kullanarak, nifusun iyilestiriimesi igin gereken saghk
hizmetini gergeklestirmisler ve insanlarin saglik hizmetine en kisa slrede ulagsmasini kolaylastirmiglardir. Bir afet aninda
problem ¢6zme becerileri gelismis, planli hareket eden ve uyumlu ekip Uyesi olan saglik profesyonelleri ile, felaketlerde yasanan
zorluklarla bas etmeye calisiimaktadir. Herhangi bir felaket karsisinda iyi donanimli  hemsire ekibine ihtiyac vardir. Afetlerde
yeterince etkin planlama yapilmamis ve gerekli egitimler alinmamissa , bu yetersizlik afetin yarattigi etkiden daha fazla can
kaybina neden olmaktadir. Felaketlerin toplum hayatini tehdit eden olaylar oldugu unutulmamali ve sorunlarin 6ncelik siralamasi
her zaman belirlenmis olmalidir. Ayni zamanda bir afet aninda dogru triaj (6ncelik belirleme), yasatilacak bireylerin sayisini
maksimum seviyeye cikarabilecektir. Hemsireler, afetlere karsi her zaman hazirlikh olmali, afet sirasindaki yaralanmalarin
lizerine ek olarak yaralanmalarin olusmasini 6nlemelidir. Ayrica felaketlerde sik karsilagilan salgin hastaliklara karsi toplumda
asilanmanin takip edilmesi gerekmektedir. Uyumlu ekip ¢alismasi, dogru planlama, uygun personel dagilimi, hizmet sunumunun
erigilebilirligi, yeterli malzeme ve verimli bakimin saglanmasi 6nemlidir. Hemsire, felaketlerdeki insanlarin hem fiziksel hem de
psikolojik sorunlarina ¢ézim bulurken, uygun kosullar diizenlemeli, koordinasyonu sagdlamali, glivenlik 6nlemlerini almali ve risk
faktorlerini degerlendirmelidir.

SONUG: Hemsirelik okullarinda ve alanda hizmet igi egitimlerle hemsireler bir afet durumuna her zaman hazirlikh olmahdir.
Sirekli egitimlerin ve afetlere yonelik gergekgi tatbikatlarin, saglik profesyonellerinin felaketler karsisinda daha bilingli haraket
etmelerine ve toplumu bilinglendirmelerine yardimci olacagi dustnilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Afet, felaket, hemsirelik uygulamalari, toplum saglig

S-06 FiZIKSEL TESPITE BAGLI BRAKIYAL PLEKSUS YARALANMASI OLGU
SUNUMU

Giinnaz SAHIN', Emine BAKIR? Ayga AGIKALIN AKPINAR® N.Rana DISEL*
1Qukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Sorumlu Hemsgiresi

2Qukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Hemsiresi

3Qukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Dog.Dr.

4Qukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Uzm.Dr.

Giris ve Amag: Hastanelerde fiziksel tespit edici ¢odunlukla; ajite, konflize veya demansh hastalarin yataktan dismesini
onlemek, hasta hareketlerini kontrol altinda tutarak tlip, dren ve tibbi ara¢ baglantilarini ¢ekip ¢ikarmasini ve kendisine zarar
vermesini 6nlemek, bakim ve tedavi girisimlerini saghkh uygulayabilmek amaci ile kullaniimaktadir. Bu sunumundaki amacimiz
fiziksel tespit sonrasi ortaya ¢ikan ciddi basi yarasi ve brakiyal pleksus zedelenmesi gelisen bir olguyu tartismaktir.

Olgu: Yirmi U¢ yasinda erkek hasta tarim ilaci alimi ve biling bozuklugu nedeniyle 112 ambulans servisi ile klinigimize getirildi.
Yapilan fizik muayenesinde GKS: 15 olan hastanin pinpoint pupil, sekresyon artisi ve dilde fasikilasyonlari saptandi.
Nabiz:132/dk., solunum sayisi: 24/dk, viicut sicakligi: 37.8 °C idi. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Hastanin organik fosfat
intoksikasyonu oldugu distnildi. Antidot olarak 2-PAM verilip  kolinerjik bulgular kontrol altina alinana kadar atropin tedavisi
uygulandi. Ajitasyonu gelisen hasta el, ayak ve gédsiinden bezden yapilmis baglarla tespit edildi. Biling bozuklugu ve ajitasyonu
olan hastanin gégus baginin sik sik koltuk altlarina kaydigi saptandi. Gégus bagdi uygulamasi sonlandirildi. Yatiginin ikinci giini
bilinci agilan hastanin her iki aksiller bélgede édem ve eritemli zeminde bulléz lezyonlar gelisti. Hastada brakiyal pleksus
zedelenmesi oldugu tespit edildi. Toksikasyon klinidi diizelen hasta; Plastik Cerrahi, Cildiye, Enfeksiyon Hastaliklari, Noroloji ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinikleri ile birlikte takip ve tedavi edildi. Gegen 6 ay sonunda hastanin sag kol el bilegi ve elde
fleksor kaslarda kas guict kaybi haricindeki tim bulgulari dizeldi.

Sonug; Organik fosfat zehirlenmesi olan hastalarda ilaca bagl nérotoksisite ve polinéropati gorilebilir. Bu hastalarda antidot
(atropin) tedavisine bagh gelisen ciddi ajitasyon tedavide zorluk yasanan bir siiregtir. llacin toksisitesi ile beraber fiziksel tespit
ediciler ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Ajite olup sedoanaljezinin uygun olmadidi hastalarda fiziksel tespit uygulamalar ile
ilgili tim saglik calisanlarina belli periyotlarda hizmet ici egitim verilmesinin ve uygun tespit edici materyalin kullaniimasinin bu
hastamizda gérilen benzer komplikasyonlari azaltacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: zehirlenme, fiziksel tespit, deliryum, uygulama
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S-07 ACIL SERVISTE GALISAN SAGLIK PERSONELININ DIGER KLIiNiKLERDE
GALISAN SAGLIK PERSONELI ILE DEPRESYON DUZEYLERININ
KARSILASTIRILMASI

ATT Gulsah NAYMAN, Dr.Savag SEZIK, Hem. Nevin GALISIR
Izmir Tepecik Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Hemsireligin stresli oldugu ve yipranma payinin yiksek oldugu, mesleklerini hem maddi hem de manevi olarak doyum verici
bulmadig! yapilan galigsmalarla tespit edilmistir. Acil saglik personelinin hastalar ve hasta yakinlariyla birebir iligki icinde
calismasi bircok sorunu beraberinde getirir. Acil servisteki saglik personelinin siddete maruz kalma durumunun dider birimlerden
daha fazla oldugunun tespit edilmesi, depresyon dulzeylerinin diger servislerde calisanlardan daha fazla olabilecegini
diisindlirmektedir.

Calisma anket calismasidir. Anketimizde sosyodemografik 6zelliklerin arastirildiyi ve Beck Depresyon dlgeginin kullanildigi
bolim olmak Gzere iki bolim vardir.

Calismamiza acil servisten 35, anestezi yogun bakim Unitesinden 30, KBB servisinden 6, gdz servisinden 6, gindiz
hastanesinden 4 saglik personeli olmak lizere toplam 90 kisi katiimistir.

Acil serviste klinikle ilgili problem yasayan 28 (%75.7) kisi varken, diger kliniklerde 20(%36.4) kisi problem yasamistir,
aralarindaki fark anlamlidir. (p<0.05).

Acil servis ile diger kliniklerin; guvenlik, hasta ve hasta yakini, servislerin fiziksel sartlari, calisma arkadaslari ile ilgili problem
yasama orani karsilastirildiginda aradaki fark anlamhdir. Acil servislerde problem yasama orani daha yiiksektir.

Siddete maruz kalma ile ilgili degerlendirmede acil serviste 28 (%75.7), diger kliniklerde 12 (%21.8) kisi tespit edilmis ve
aralarindaki fark anlamlidir. Acil serviste siddete maruz kalma orani daha yiiksektir.

Beck depresyon olgegine gobre; acil serviste 19 (%51.4) diger kliniklerde calisan 28 (%50,9) kisinin normal, acil serviste 11
(%29.7) diger kliniklerde galisan 15 (%27.3) kisinin orta derece duygu durum bozuklugu, acil serviste 1(%2.7) diger kliniklerde
calisan 4 (%7.3) kisinin klinik depresif, acil serviste 5 (%13.5), diger kliniklerde calisan 7 (%12.7) kisinin orta derece depresif,
acil serviste 1 (%2.8), diger kliniklerde ise 1 (%1.8) kisinin ciddi depresif bozuklugu oldugu tespit edildi. Buna gére acil servisle
diger kliniklerin karsilastirimasindaki fark anlamli degildir.

Acil servislerde hasta ve hasta yakinlari, giivenlik, fiziksel sartlar, siddet maruziyeti gibi problemlerin diger kliniklere gére fazla
olmasina ragmen galigan saglik personellerinin depresyon diizeyi diger kliniklerde ¢alisanlara gore fazla degildir.

Anahtar Kelimeler: Acil serviste depresyon

S-08 SAGLIK GCALISANLARININ FiZIKSEL TESPIT EDICi KULLANIMINA
iLISKIN BILGI TUTUM VE UYGULAMALARI

Emine BAKIR', Giinnaz SAHIN?.
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Hemsiresi

Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD. Sorumlu Hemsiresi

Amag; Adana ilinde 2 devlet, 1 arastirma ve 1 Universite hastanesinde acil tip servisinde g¢alismakta olan saglk calisanlarinin
hastaya uygulanan fiziksel tespit ile ilgili bilgi, tutum ve uygulamalarinin degerlendiriimesi amaci ile bu calisma yapilmigtir.

Gereg ve Yontem; Aralik-Ocak 2013 tarihinde Adana ili; Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi, Adana Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Dr. Agskim Tifekgi Devlet Hastanesi ve Adana Devlet Hastanesi acil servislerinde caligmakta olan 123
saglik personeli calisma kapsamina alinmistir. Calismada 1999 yilinda gelistirilen hemsirelerin fiziksel tespit edici kullanimina
iliskin bilgi duzeyi (11 soru), tutum (12 soru) ve uygulamalari (14 soru) 6lgegi kullaniimis olup elde edilen veriler SPSS 11.5
programinda degerlendirilmigtir.

Bulgular; Calismaya katilan 123 kisinin; %24,4(n=30)'(i Cukurova Universitesi, %32,5 (n=48)i Adana Egitim ve Arastirma
Hastanesi, %22,8 (n=28)'i Dr.Askim Tifekgi Devlet Hastanesi ve %20,3 (n=25)'li Adana Devlet Hastanesi'nde c¢alismaktadir.
Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi 28,46 (min18-max51)di. Cinsiyetleri; %13,8 (n=17)i erkek ve %86,2 (n=106)’si
kadindir. Egitim durumlari; %44,7 (n=55)'si lisans, %33,3 (n=41)'U lise, %18,7 (n=23)’si 6nlisans ve %3,3 (n=4)'l lisansistu
egitim almistir. Galismaya katilanlarin; %48(n=59)’i evli, %52(n=64)'si bekar iken %52 (n=64)’si nébet, %29,3 (n=36)'U vardia
ve %18,7 (n=23)’si glinduz ¢caligsmaktadir.

Calismaya alinan kisilerin %74 (n=91)'G daha once fiziksel tespit ile ilgili bilgi aldiklarini %26 (n=32)'si bilgi almadiklarini
belirtirken %57,7 (n=71)’si fiziksel tespit dncesi onam aldiklarini ve %42,3 (n=52)'si onam almadiklarini ifade etmiglerdir. Bilgi
diizeyi ortalama 10,23 (min6-max11)dir. Cahistigr kurum ile bilgi diizeyi ve tespit 6ncesi onam alma arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p<0,005 ).Fiziksel tespit uygulama dagilimlari ile; galistigi kurum, bilgi diizeyi, egitim durumu ve
calisma yili arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. (p>0,005)

Sonug; Calismaya katillan saglik c¢alisanlarinin bilgi ortalamasinin iyi oldugu ve kalite calismasi kapsamina alinmis
hastanelerde bilgi, tutum ve uygulamanin daha iyi oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimelers; fiziksel tespit, saglk g¢alisani, bilgi, tutum ve uygulama
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S-09 KARDiYQPULMONER RESUSITASYONDA YASANAN GELISMELER VE
TELESAGLIK

KARAKUS Z*, BABADAG B**, OZER CANLI Z***

*Akdeniz Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi ig hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
**Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Yiiksekokulu Cerrahi Hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dali
Arastirma Gérevlisi

*** Akdeniz Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢ hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dali Baskani

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte sadlk alaninda gelismeler yagsanmakta; iletisim kaynaklarinin sayisi, hizi ve ulasabildigi kitlede
artis gozlenmektedir. Boylece bilgiye daha kolay ulagilip, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesi artmaktadir. Teknoloji ve
telekomunikasyon araglarinda yasanan gelismeler “Telesaglik” kavraminin tim diinyada konusulmasina neden olmustur.

“Telesaglik” 2007 Amerikan Telesaglik Dernegi tarafindan gelistirilen Teletip Islemleri igin Temel Standartlar Kilavuzu'nda;
“Hastanin saghk durumunu gelistirmek/iyilestirmek igin elektronik haberlesme yoluyla tibbi bilgilerin bir yerden diger yere
ulastirimasidir” seklinde tanimlanmstir (Amerikan Telesaglik Dernegi, 2007). Hasta bakiminda ve hastanin sagliginin
surdurulup gelistirimesinde etkin rol oynayan hemsirelik mesleginde de “Telehemsirelik” kavrami konusulmaktadir ve
Telehemsirelik 2001'de Uluslararasi Hemsireler Birligi (ICN) tarafindan; “Hasta bakimini gelistirmek/iyilestirmek igin
telekomunikasyon teknolojisinin  kullanimi”  seklinde tanimlanmistir  (Uluslararasi Hemsireler Birligi (ICN), 20071).
Telekominikasyon teknolojisinin gelisimi ile paralel olarak telefon ile hemsirelik hizmeti, teletriaj hemsireligi birgok gelismis
Ulkede uygulanmaktadir (Erdemir&Akman, 2009).

Son yillardaki biyomedikal muhendislik ve gorintileme teknolojisindeki gelismelerle birlikte, kalp hastaliklarinin nedenlerini
anlama, baslama sekli ve bu hastaliklarin erken tani ve tedavisinde énemli ilerlemeler kaydedilmistir. llerleyen zaman igerisinde
kalp hastaliklari ile bas etmek amaciyla stratejiler gelistiriimektedir (http://www.tkd-online.org, e.t: 05.03.2013 ).

Kalp hastaliklarini 6nlemek, tanimlamak ve kisa sirede mudahale etmek son derece 6nem tasimakta olup, kisa donemde
yapilan midahaleler ve kardiyopulmoner resisitasyon (CPR) desteg@i hayat kurtarmaktadir. Hastane digi kardiyak arrestlerde,
CPR uygulamalarinda sag kalim oranlar dislik olarak kalmistir (Ortalama %6 veya daha az) (http://www.tkd.org.tr,
e.t.31.03.2013). Teknolojinin getirdigi olanaklar sonucunda saglik ekibinin olay yerine ulasincaya kadar gegcen zamanda telefon
gorevlileri, egitimi olmayan halktan kurtaricilarin ani kardiyak arrest olan yetigkinlere verecegi talimatlarla ilk mudahale
gerceklestiriimis olur. Kardiopulmoner arrest sonrasi hastaya erken dénem mudehalenin gergeklestiriimesi ve yasama sansinin
arttirlmasi igin halkin yénlendiriimesinde hemsire “telehemsirelik” roltinu aktif kullanmalidir.

AKA, 6nemli bir 6lim nedenidir. Hastane disi arrestlerde ilk analize edilen kalp ritmi %40 ventrikiler fibrilasyondur (VF).
Muhtemelen bu oran ¢ok daha yuksektir fakat ritim analizi geciktiginde, hizli ventrikiler tasikardi (VT) veya VF, asistoliye
déniismektedir. Amerikan Kalp Cemiyeti'nin (AKA) da énem verdigi dort konu vardir. ilki, acil durumun erken taninmasi ve Acil
Tip Servisinin(ATS) erken aktivasyonu: bizim UGlkemiz icin 112 Acil Yardim ve Ambulans Hizmetlerinin harekete gegirilmesidir.
ikincisi, CPR’nin erken baslatiimasi: VF AKA magdurlarinda yasam sansini 2-3 kat arttinir. Uglinclisii; erken defibrilatér
kullanimi: CPR ile birlikte Otomatik External Defibrilatér (OED) kollapstan sonra 3 -5 dakika iginde kullanildiginda yasam sansi
%49-%75 gibi oldukca yiuksek oranlardadir. Sonuncusu ise; sadlik personeli tarafindan ileri kardiyak yasam destegi ve
resusitasyon sonrasi bakimin erken donemde baslatiimasidir. Kurtaricilar bu 4 maddenin en az ilk 3'Uni mimkinse de 4’Unu
saglamalidirlar. Birgok llkede ATS’nin ¢agridan sonra olay yerine gelmesi, 7-8 dakika veya daha uzundur. Bu kritik zaman
diliminde magdurun yasam sansi, daha cok halktan kurtaricilarin uygulamalarina baglhdir (Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
Kilavuzu,2010 ). Halktan kurtaricilar (eg@itim almamis kurtaricilar) tepki vermeyen bir kazazede goérduklerinde hemen yerel acil
yardim hattini (112) arayarak yanit stirecini baglatmalidirlar. 112 acil gagri merkezi gorevlisinin CPR ydnergelerinin, kurtaricinin
CPR performansini artirma olasiligi vardir ve kardiyak arrestte sag kalimi iyilestirebilir; bu nedenle tim 112 acil gagri merkezi
gorevlileri telefonda CPR ydnergesi verme konusunda uygun egitimi almis olmalidirlar (Kuisma, et al. 2005;Berdowski, et
al.2009). 112 acil gagri merkezi gorevlileri kazazedenin bilincinin yerinde olup olmadigini ve solunum kalitesini (normal mi degil
mi) sorgulamalidirlar. Normal olmayan solunumun taninmasinda Ozellikle egitilmis olmali, kisa jeneralize ndbetlerin kardiyak
arrestin ilk belirtileri olabileceginin farkinda olmalidirlar. Normal nefes almayan ve tepki vermeyen kazazedeler icin CPR
onermelidirler. ClnkU bu kisilerin gogu kardiyak arresttedir ve gégus basisi nedeniyle olan ciddi hasarlarin sikligi arrest olmayan
grupta cok duslktir. Ayni zamanda KPR yodnergeleri sunarak, kardiyak arrestten suphelenilen durumlarda olay vyeri
kurtaricilarinin CPR’ye baslamalarina yardimci olmalidir. Kurtaricilar igin telefonla CPR yodnergeleri alip sadece elle CPR
yapmak, konvansiyonel CPR’den (basi ve kurtarma solunumu) daha kolay oldugu igin, 112 acil gagri merkezi gorevlileri, egitim
almamis olay yeri kurtaricilarina AKA olan erigkinlere sadece elle CPR yapmalari igin yonerge sunmalidirlar. Sadece elle
CPR’nin uygulama alani genis olmasina ragmen, kurtarici soluklarin kritik 6neme sahip oldugu durumlar halen mevcuttur
(Amerikan Kalp Dernegi, 2010; Turk Kardiyoloji Dernegi 2010). Sonug olarak, ani kardiyak arrestte erken miidahalenin yagsam
kurtarici roli nedeniyle, saglik ekipleri olay yerine gelene kadar halktan kurtaricilarin CPR igin yonlendiriimesinde cagin
gerekliligi olan telehemsirelik uygulamasinin kullaniimasi sag kalim sansini arttiracagi igin hayatidir.
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S-10 ACIL SERVISE BASVURAN HASTALARIN TRIAJ ANALIZi: AKDENIz
UNIVERSITESi ORNEGI

Ogr. Gor. Emine Selda GUNDUZ*, Hemsire Emine ASAR**, Hemsire Sibel AKCA INCE***
*Akdeniz Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

**Akdeniz Universitesi Acil Servis Hemsgiresi

***Akdeniz Universitesi Acil Servis Hemsgiresi

Acil servislerde hastayl hizla degerlendirme, triaj kategorisini belileme ve uygun alana almada triaj skalalar kullanilir.
Hastanemizde 5 kategorili skala uygulanmakta; ATS, ESI ve Saglik Bakanligi Renk Kodlamasindan yararlaniimaktadir.

Bu arastirma Agustos-Aralik 2012 tarihleri arasinda acile basvuran hastalarin giinlere, siftlere ve triaj kategorisine gore
dagilimini, bekleme siresini ve triaja basvurduktan sonra acil servisi izinsiz terk eden hasta sayisini belirlemek amaciyla
tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmacilar tarafindan “triaj hasta degerlendirme formu” olusturularak siftlerde triaj hemsireleri
tarafindan doldurulmustur. Form SPSS ortaminda degerlendirilmigtir.

Acile bagvuran toplam hasta sayisi 36210’dur. Toplam hasta sayisinin; % 0,57 (210) Kategori 1, %5,60 (2030) Kategori 2, %
41,07 (14875) Kategori 3, % 41,84 (15153) Kategori 4, % 10,88 (3942) Kategori 5'tir.

Hastalarin %3,4’G(1259)triajlar yapildiktan sonra muayene alanina girmeden, acil servisi izinsiz olarak terk etmistir. Acil servisi
izinsiz terk eden hastalarin(1259 hastanin)kategorilerine baktigimizda; %1,03 Kategori 2, %19,38 Kategori 3, %63,06 Kategori
4, % 16,52 Kategori 5'tir.

Hastalar Kategori 1 bekletiimeden, Kategori 2 0,10 dk, Kategori 3 10,2 dk, Kategori 4 21,7 dk, Kategori 5 60,9 dk bekledikten
sonra muayeneye alinmigtir.

Tablo 1. Ginlere gore toplam hasta ve izinsiz terk sayisi

Gin Toplam Hasta sayisi izinsiz Terk Sayisi
Pazartesi 5835 224

Sal 5159 168

Carsamba 4902 150

Persembe 4905 117

Cuma 5026 119

Cumartesi 5012 152

Pazar 5271 205

Triaja bagvuran hastalarin glinlere hemen hemen esit dagihm gosterdigi gézlenmekle birlikte en ¢cok basvurunun ve izinsiz terkin
pazartesi glinli yapildigi belirlenmistir. Bu farkin pazartesinin mesai baslangici olmasindan kaynaklandigi distinilebilir.

Tablo 2.Siftlere gore hasta dagilimi

16000 -
14000 ~
12000 ~
10000 ~
8000
6000 -
4000 A
2000

0 | | e

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

Hastalarin acile 24:00-08:00 siftinde daha az basvurdugu gorilmustar.

Sonug olarak, triaj hemsireligi acil servis hasta dagilimini diizenlemek, 6ncelikli hastalari belirlemek, bekleme siresini kisaltmayi
amaglamaktadir. Verilen hizmetin kalitesinin, hasta ve saglik ¢alisani memnuniyetinin artirimasinda ginlere ve siftlere goére
basvuran hasta sayilarini, acil servisi izinsiz terk eden hasta sayilarini, triaj kategorilerini analiz ederek gerekli diizenlemelerin
yapmasinin énemli oldugu sdylenebilir.
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S-11 TRi_YAJI_ YAPILAN HASTALARIN ALAN DEGISIKLIGI ANALIzi: AKDENiz
UNIVERSITESI ORNEGI

Ogr. Gér. Emine Selda GUNDUZ*, Hemsire Emine ASAR**, Hemsire Begiim GOKCE***
*Akdeniz Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

**Akdeniz Universitesi Acil Servis Hemsgiresi

***Akdeniz Universitesi Acil Servis Hemgires

Acil servislerde triaj, hastalarin bakim 6nceliklerinin belirlenmesi ve uygun zamanda, uygun alanda tedavilerinin baglamasinin
saglanmasi igin kullaniimaktadir. Triaj hemsiresi; acil servise basvuran hastalarin triaj kategorisini belirlemek ve hangi tedavi
alanina (g6zlem, monitdr) alinacagina karar vermek zorundadir.

Bu arastirma Agustos-Aralik 2012 tarihleri arasinda acile bagvuran 36210 hasta Uzerinde triaji yapilan hastalarin alan degisikligi
(AD) nedenlerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Triaj kategorilerinin ve tedavi alaninin dogru tespit edilip
edilmedigi arastirmacilar tarafindan olusturulan ‘Acil Tip Anabilim Dali Hasta Devir Formu’ ile izlenmistir. Form SPSS ortaminda
deg@erlendirilmistir. Triaj hemsirelerinin hata kaynaklari, devir formunun triaj egitim hemsiresi ve en az bir acil tip uzmani
tarafindan yorumlanmasiyla belirlenmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalardan alan degistiren hasta sayisi 305'tir. Hastalarin%77,0’1 bekletiimeden tedavi alanlarina
alinmistir. AD yapilan hastalarin %44,6’sinin birden fazla kronik hastaligi oldugu,% 75,7 sinin ilag kullandigi,%83,6’sinin triaj
kategorisinin 3 oldugu, %78,4’Uniin genel durumunun iyi,%99,3’lnln bilincinin agik,%99,7’sinin oryante-koopere oldugu
gorildu. Alan degisiklerinin tamamina yakini(%92,1)g6zlemden monitér alanina yapilmis ve hastalarin%62,6’s1 taburcu
edilmistir.

Alan degisikligi nedenlerine bakildiginda hastalarin%40’inin;
Sedasyon(%9,8)

Panel takibi(%8,9)

Kan transfiizyonu(%8,2)

EKG(%7,2)

Laboratuar sonucuna(%5,9)gére alan degistirdikleri géralmuastur.

aORrWON=

Triaj hemsgirelerinin hatalarinin;

Yetersiz anemnez alma

Komorbit hastaliklari dikkate almama

Vitalleri yanlis yorumlama

Hekim midahalesi

Alanin dolu olmasindan kaynaklandigi goralmustur.

arON=

Hastalarin gogunlugunun triaj kategorisinin 3 oldugu, gézlemden monitére alinan hastalarin medikal nedenlerle yer degistirdigi,
hemsirelerin hata kaynaklarinin gogunlugunun 6nlenebilir oldugu ve hastalarin %0,84’ine AD yapildig! disundldiginde triaj
hemsirelerinin basarili oldugu séylenebilir. Hata kaynaklarinin kontrol altina alinmasinin etkili ve hizl triaja katki saglayacagi
disintlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Triaj, Triaj Hemsiresi, Alan Degisikligi
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S-12 ACIL HEMSIRELIGININ GORUNMEYEN YUZzU: INSAN OLARAK BEN
NELER YASIYORUM?

Ozlem BILIK
Dokuz Eyliil Universitesi Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD, [zmir

Acil servis ortamlari yapisi geredi dinamik, karisik, kalabalik ve stresin yogun oldugu yerlerdir. Bu ortamda hemsirelik yapmak
hi¢ kolay degildir. Bilgi ve becerinin yanisira elestirel diisiinme, karar verme, problem ¢ézme, stres ve &fke kontroll, zaman
yonetimi gibi Ust dlizey beceriler de gereklidir. Acil serviste galistigim yillarda yasadiklarim, acil hemsireliginin zor yanlarini
gOstermistir bana. Derlemede acil hemsiresiyken karsilastigim olaylarin etkilerini aktarma amaciyla u¢ yillik deneyimlerimi
paylastim.

Kamyonun altinda can veren kiiglik bir gocugun annesinin feryatlarina ne kadar tikayabilirsiniz kulaklarinizi? insan olarak igimin
pargalandigi anlardan biriydi. Bir yandan empatinin zirvesine ulasiyorsunuz annenin yasadiklarini anlamaya calisirken. Bir
yandan da kagip giden sirlcinin vurdumduymazligina isyan ediyorsunuz.

Kolay midir tecaviize ugrayan bes yasindaki kizin kanamasini durdururken anne babanin gézyaslarina ortak olmak. Oyle bir
ortakhktir ki bu, bir yandan ¢fkeyi ve kini, diger yandan evladinin yasiyor olmasinin verdigi sevincle karisan gdzyaslarini
paylasmaktir. Kiiglik kizi ameliyata hazirlamak en zor olan anlardan biriydi. Sadece ameliyat hazirhdr degildi bu, bir insanin
baska birinin bedeninde ve ruhunda yarattidi travmayl onarmaya calisma cabasiydi. Acisini yasamaktl sessizce, onu
incitmeden ve gelecek adimlara cesaretlendirerek. Ama gdzyaslarimi icime akitarak zorla gulimserken.

Bir yilbasi1 aksami. Firtina 6ncesi sessizlik deyimini kucaklarcasina acayip bir sessizlik hakim. Herkesin umutla baglandigi yeni
yilin ilk saatleri, bazilarinin aci kaderine yol aldigi anlar olusturuyordu. Sabahin ilk saatlerinde trafik kazalari gelmeye
baslamisti. En trajik olani da kaza yaparak kaderini gizen alkolll suriciydl. Acil servise getirildiginde pargalanan kafatasindan
firlamisti beyni, her yeri kan revan icinde, nefes alip almadigi belli bile degildi. Yillardir o gérintlyi hatirlar beynim en ince
ayrintisiyla. Ne kadar yasama dondirmeye galigsak da, insani 6liime yolcu etmenin caresizligini yasamistik acil ekibi olarak. O
gece kanli gece olarak kaldi bende.

icimin acidigi daha niceleri... Bu acilar hafifletmek igin énce insana deger verdim ve halden anlamaya calistim. Bu felsefem
hastalara ve ailelere yaklasimimda profesyonelligimin temelini olusturdu. Simdi 6grencilerime duyarliik kazandirmaya

caligiyorum elimden geldigince.

Anahtar Kelimeler: Acil hemsgireligi deneyimleri

S-13 ACIL $E_RViS iCi AFET TATBIKATINDA YONETICi HEMSIRELIK ETKINLIK
ANALIZI

Emine BAYRAK®, ibrahim ARZIMAN*, Mehmet ERYILMAZ*
* GATA Acil Tip AD, Ankara

Afetler beklenmedik zamanda, ani gelisen olaylar bitunidur. Bu agidan kisisel, kurumsal, ulusal ve global farkindaliklar
yaratiimaldir. Afet tatbikatlari farkindalik yaratilmasi agisindan kilit noktadir. Tatbikatlar dis ortamda yapildigi gibi i¢ ortamda da
yapilabilmektedir. Hastane Afet Plani gergevesinde yapilan tatbikatlar buna en iyi 6rnektir. Bu gibi genel tatbikatlarin yani sira
her bolimin kendine 6zgu hizmet i¢i egitim planlamalarinin olmasi gereklidir. Bu agidan Acil Servisler afet yonetiminde tim
calisanlari ile hasta bakiminda, tibbi hizmetlerin planlanmasinda ve organizasyonunda hazir olmalidir.

Yonetici hemsirelik; gorev ve sorumluluklari gere@i gruplari dogru hedeflere, etkili bigcimde yoénlendirebilme gibi liderlik
yeteneklerine sahip olmayi gerektirmektedir. Yonetici hemsireler; insan kaynaklari, mali ve maddi kaynaklar, destek kaynaklari
ve sistem kaynaklari gibi yonetim kaynaklarinin etkin bir sekilde kullaniimasini saglamalidirlar. Bu kaynaklardan her birinin
yonetimi afet gibi yoneticilerin hizli karar vermelerini gerektiren durumlarda afet 6ncesi, sirasi ve sonrasinda hayati 6nem
tasimaktadirlar. Bu baglamda yoénetici hemsireler saglik sektoriinde bel kemigi gérevini gérmektedirler.

Bu baglamda GATA Acil Tip AD olarak Mayis 2012’de gergeklestirmis oldugumuz afet tatbikatinin verilerini yénetici hemsireligin
etkinli perspektifinden analiz ederek paylasmak istedik.

Anahtar Kelimeler: acil, afet yonetimi, yonetici hemsirelik
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S-14 KKTC DR.BURHAN NALBANTOGLU DEVLET HASTANESI ACIL SERVIS
TRIYAJ SISTEMIi: KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETi ORNEGI

Ozlem SOYDAM YORGANCI
KKTC Dr. Burhan Nalbantoglu Deviet Hastanesi Acil Servis

Acil servis triajinin temel amaci acil bakim ve tedavi gerektiren hastalar tespit etmek, bekleyemeyecek hastalari tanilamak, tim
gelen hastalara kisa bir degerlendirme uygulamak, basvuran hastalara uygun énem sirasini belirlemek, hastalarin tibbi bakim
alacag@i alani belirlemektir. Bu arastirmada 2012 yilindan beri Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti (KKTC) Lefkosa Dr. Burhan
Nalbantoglu Devlet Hastanesi'nin triaj sistemine gecis slrecinin paylasiimasi amaglanmistir.

Lefkosa Dr.Burhan Nalbantoglu Devlet hastanesi acil servisi ekim - aralik 2012 3 aylik verilerine gére ayda ortalama 6625
hastaya hizmet veren merkez acil servis konumunda KKTC’ nin en kalabalik acil servisidir. Acil serviste hasta yogunlugu her
gegen gin dahada artmakta ve bagvurularin yaklasik %5 ini Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu (USYE), %14 i
enjeksiyon,pansuman %35 acil olmayan veya bekleyebilen hasta grubu olusturmaktadir. Cogu zaman hastay! ilk etapta
karsilayanin saglik personeli olmamasindan dolayi hastalarin aciliyeti anlagilamamakta ve gergek aciller bekletiimektedir. Bu
durumda hem hastalarin tedavileri gecikmekte hem de saglik personelinin zamani verimli kullanilamamaktadir. Ayrica hasta
veya yakinlariyla sadlk personeli arasinda tartisma yasanmaktadir. Bu ve benzeri nedenlerden dolayi hastane yonetimi
11.2012 tarihinden itibaren triyaj uygulamasina gegmeye karar vermistir.

Uygulamada basit 5 seviyeli acil servis triyaj sisteminden ESI (emergency severity index} tercih edilmigtir. Acil servis ESI triaj
sistemi uygulamasina acil servisimizde gérev yapan 20 hemsireye ESI triaj sistemine yonelik 1.5 saatlik bir egitim verilmistir.
Egitim; daha 6nce acil serviste galismis acilde tecriibeli editim hemsiresi tarafindan gruplara ayrilarak verilmistir. Daha sonra ise
SANERC tarafindan ‘acil servis organizasyonu ve triaj semineri’ dizenlenmistir. Triaj hemsireligine, en az 5 yil acil hemsiresi
olarak galisan, temel acil ve ilk yardim egitimi alan 8 hemsire atanmstir.

Triaj uygulama alani olarak bekleme salonunda 9m’lik bir bolim ayriimigtir. Bu alan ikiye bolinmus olup ilk bolim hasta kayit ve
danigma bolumu, geriye kalan bolim ise uygulama alani olarak belirlenmistir. Uygulama alaninda: sedye, masa ve sandalye,
manuel tansiyon aleti, saturasyon cihazi, derece ve glikometri, maske, eldiven ve bazi tibbi malzemeler bulunmaktadir. Odada
hareket kisithhgr yasanmaktadir. Triaj odasi ile midahale ve miisahade odalari arasinda; gogu zaman gegcis olarak da kullanilan
bir koridor bulunmaktadir. Bu alanda ESI 1 ve 2 kategorisinde olan hastalar acil miidahale odalarina alinmaktadir. ESI 3, 4, 5
kategorisinde olan hastalar acil servis hasta yogunluguna gére acil servise alinmakta ya da bekleme salonunda beklemeye
alinmaktadir. Fakat triaj alanindan bekleme odasindaki hastalar triaj hemsiresi tarafindan tam olarak goriilememektedir.

Sonug: Sonug olarak 1.5 yil siiredir uygulanmaya baslanan ESI triaj sisteminin acil servisimiz agisindan yararlari olmasina
ragmen heniz standartlara uygun degildir. Buna yonelik acil serviste gdrev yapan triaj hemsirelerinin kapsamli bir triaj
egitiminden gegmesi, triaj odasinin mimarisinin tekrar diizenlenmesi, gerektiginde hem bekleyen hastalari gérebilen hem de
icerideki hastanin mahremiyetinin korunabilmesine olanak saglayan alan olusturulmasi, hasta ile personelin kigisel glvenlik
alaninin korunabilmesi acisindan alanin buyuttlmesi, el ylkamak igin lavabo ve tedavi bdlgesine ulasabilecek direk telefon
eklenmesi, midahale odalari ile triaj alaninin arasindan acil hastalarin disinda gegislerin engellenmesine  kullanilan triaj
sisteminin hasta sonuglari ve memnuniyet tzerine etkisinin incelenmesine gereksinim vardir.

Anahtar Kelime: Acil Servis, Triaj kategorisi, Hemsirelik
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P-01 PSIiKIiYATRIK SEMPTOM G('.")STEREN HASTALARI DEGERLENDIRMEDE
KULLANILAN TRIAJ SISTEMLERI

*Arzu BAHAR, **Funda KARBEK AKARCA
*Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri AD
**Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip AD

Ayirmak, segmek, ayiklamak, siniflandirmak anlamina gelen ‘Triaj, ilk kez Napolyon savaslarinda, yetersiz sayidaki saglik
kaynaklari nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6lime birakip daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden savas
alanlarina geri donmelerini saglamak icin uygulanmistir. Savas, toplu kazalar ve afetlerde eldeki kaynaklarin diizenlenme
gerekliligi, program disi hasta basvurusunun fazla oldugu durumlar, nifus artisinin acil basvuru sayisini artirmasi, acil olmayan
hasta basvurularinin fazla olmasi nedeniyle acil bakim ihtiyaci olan hastalarin ayrilma gerekliligi triaj gereksinimini dogurmustur.

Triaj sistemine girme gereksinimi son yillarda giderek artan acil olmayan saglik problemleriyle hastane acil servislerine gelen
hastalarin sayisinin artmaya baglamasi bekleme sureleri uzamakta ve acil bakim gerektiren ciddi hastaligl ya da yaralanmasi
olanlarin tedavileri gecikmelerin olmasi sonucuna dayandiriimistir. Acil servislerde triajin kullaniimaya baslanmasi 1950’li yillarin
sonuna denk gelmektedir Acil servislerde kullanilan triaj sistemlerinin amaci var olan olanaklari etkin kullanabilmek i¢in bagvuru
aninda hastalari hemen degerlendirip, yakinmalarina ve bagvuru sekillerine gore, aciliyetin 6nceligini belirlemek ve
siniflandirmak, hastalarin givenligini ve hizli bir sekilde degerlendiriimelerini saglamaktir. Acil servislerde oncelikli bakima
ihtiyaci olan hastalar icin ortak siniflandirmalar yapilmis ve triaj skalalar gelistirilmistir. Triaj skalalari acil servise basvuran
hastalarin aciliyetini belirleyerek planlamalarinin yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir.

Triaj sistemleri ile acil servise her gegen artan bir popllasyonla basvuran psikiyatrik semptom gdsteren hastalar genel tiraj
skalalari ile degerlendiriimektedir. Geleneksel olarak kullanilan triaj skalalarinin fiziksel hastaligi ya da yaralanmasi ve psikiyatri
hastalari i¢in de bir kategorisi var olsa da bu kategorinin psikiyatrik problemleri yeterince tanimlamadigi belirlenmistir. Bunun
gerekgesi olarak da var olan triaj skalalarinin psikiyatri hastalarin acikga gériinmeyen bulgulari, yasami tehtid edici durumlari
icermedidi icin triajda en son kategoride yer almaktadir. Bunun sonucu olarak hastalarin uzun sire bekletiimesi alinacak olan
tedavinin ge¢ alinmasi sonucu hastalarin tedaviyi reddetme, eksitasyon ¢ikarma gibi olumsuz sonuglara neden oldugu
gorlulmustir. Bu nedenle yurtdisinda 6zellikle normal triajin yani sira psikiyatri hastalarina ait triaj skalalari olusturulmustur. Acil
servise basvuran psikiyatrik semptom goésteren hastalar genel tiraj skalalari ile siniflandirilirken, psikiyatrik hastalar psikiyatrik
triaj skalalariyla degerlendirilmektedir. Psikiyatrik hasta triaj skalalarinin kullanimiyla psikiyatri hastalarinin uygun bir kategoride
degerlendirilerek tirajlarinin saglanmasi amaglanmaktadir. Sonug olarak acil servislerde triajin en dogru sekilde yapilabilmesi
icin psikiyatrik semptom gdsteren hastalarin ayri bir siniflandirmaya tabi tutularak hastalarin degerlendiriimesi bu tip hastalarin
triaj sirasinda uzun zamanlar bekletiimesi sonucu ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglarin azaltilarak hastalara en kisa zamanda
miidahale edilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Triaj, Psikiyatrik Degerlendirme, Psikiyatrik Triaj

P-02 ADANA NUMUNE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI ACIL TIP KLINIGi
2012 YILI HASTA BASVURULARININ ANALIZi

Hems. Rukiye DEMIRCI*, Hems. Giilnaz SAHIN**, Uzm. Dr. Mehmet Oguzhan AY*
*Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
**Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali

Amag: Calismamizda 2012 yili iginde Acil Tip Klinigi'mize yapilan hasta bagvurularinin analizinin yapilmasi amaglanmistir.

Materyal Metod: Calismamiza retrospektif olarak 2012 yilinda Biylik ve Cocuk Acil Klinikleri'ne basvuran tim hastalarin
alinmasi planlandi. Hasta verileri Hastane otomasyon sistemi ve Acil kayitlari incelenerek elde edildi. Acile ve hastaneye
basvuran hastalarin toplam sayilari, acile bagvuran ve yatis yapilan hastalar ile hastalarin yatirildigi servis ve yogun bakimlar,
acilden taburcu edilenler, diger hastanelere sevk edilenler ve eksitus olan hastalarin verileri standart veri giris formuna
kaydedildi.

Bulgular: Hastanemize 2012 iginde basvuran 1.208.194 hastanin 151.657'si Biyik Acil ve 102.534'i Cocuk Acil'e olmak lzere
toplam hastalarin % 21'inin (n=254.191 ) Acil Servis'e bagvuru yaptigi saptandi. Acil Servis'e bagvuran hastalarin % 5.9'unun
(n=15.101) hastaneye yatirildigi tespit edildi. Blylk Acil'de yatis oraninin % 6.3 (n= 9480), Cocuk Acil'de ise bu oranin % 5.5
(n=5621) oldugu saptandi. Bliyik Acil'de 94 hastanin (% 0.06) eksitus oldugu, Cocuk Acil'de ise 10 hastanin (% 0.009) eksitus
oldug@u belirlendi. Sevk orani Buyiik Acil'de % 0.2 (n= 359) iken, Cocuk Acil'de % 0.06 (n= 63) idi. Buylk Acil'den en fazla yatis
yapilan servislerin; Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi (% 18 hasta, n= 1707), Genel Cerrahi Servisi (% 14.7, n= 1398) ve
Ortopedi Servisi (% 7.1, n= 681) oldugu saptandi. En fazla yatis yapilan Yogun Bakim'larin ise 485 (% 21) hasta ile Genel
Yogun Bakim, 422 (% 18) hasta ile Dahiliye Yogun Bakim ve 421 (% 18) hasta ile Koroner Yogun Bakim oldugu belirlendi.

Sonug: Acil Servis'imiz toplam hastane basvurularinin % 21 gibi 6nemli kismini karsilamakta olup, triyaj sistemi basar ile
uygulanmaktadir. Acil Servislere hasta basvuru sayi ve oranlari gliin gectikge artmakta, triyaj sisteminin uygulanmadigi acil
saglik birimlerinde sorunlara neden olmaktadir. Acil Servis isleyisinin dizenli bir sekilde devam etmesi ve hastalara optimal
saglik hizmeti sunulmasi igin tim saglk birimlerinde Triyaj uygulamasi uygun sekilde yapilmadir.

Anahtar Kelimeler: Acil, triyaj, hemsgire, hasta bagvurusu
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P-03 ACIL SERVISLERDE ADLi HEMSIRELIK EGIiTiMiNIN ONEMIi
Emine Tugba Topcgu*, Ebru Erek Kazan**

Aragtirma Goreviisi, Yildinm Beyazit Uni. Saghk Bilimleri Fak. Hemsirelik Béliimii, Ankara
Yardimci Dogent, Yildinnm Beyazit Uni. Saglik Bilimleri Fak. Hemsirelik Béliimii, Ankara

Adli hemsirelik, adli bilimlerin en yeni calisma alanlarindan birisidir. Ozellikle sug ve siddet olaylarinin arttigi giinimiizde gerek
magdurun gerekse failin ilk karsilastigi saglik personeli hemsirelerdir. Evrensel bir sadlik problemi olarak tanimlanan sug ve
siddet olaylarinin engellenmesi ve magdurlarina hizmet verilmesi igin ¢alisan hemsireler, kurbanlar ve failler ile hastanelerde,
acil servislerde, yodun bakimlarda, kliniklerde, polikliniklerde veya olay yerinde karsi karsiya gelmektedirler. Ancak adli tip
konularinda yeterince bilgi ve birikimleri oimadigindan gerekli yaklagimlarda bulunamamaktadirlar .

Hemsirelerin adli vakayla en sik karsilastiklari klinikler acil servislerdir. Adli tip bulgularinin korunmasi ve hastanin acil servislere
geldigi andaki durumunun belgelenmesi sonraki adli tip sorusturmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Acil servis hemsirelerinin;
olasi ceza gerektiren yaralanmalarla, acil servislere kabul edilen herhangi bir hastanin klinik adli tip hastasi oldugunu kabul
etmede aktif rol almalari gerekmektedir. Acil servis hemsireleri ayrica mahkemelerde sahitlik yapmasinin beklenildigi durumlara
maruz kalmaktadirlar. Yapilan arastirmalarda acil servis hemsirelerinin adli hemsirelik hakkinda bilgilerinin yeterli olmadigi ve
sahitlik olarak dinlenme seklindeki onlardan beklenen rollerin bir pargasi oldugunun da farkinda olmadiklari belirlenmistir. Bu
nedenle tip ile hukukun ¢akistigi bu alanda hemsirelerin 6zel egitim aldiktan sonra goérevlendirilmeleri birgok sorunun ortadan
kalkmasinda 6nemli rol oynayacaktir. Adli hemsirelik konularinda egitim almis hemsirelerin yasal slrece ve insanlara hizmet
vermede saglayacag! katki tartisilamaz bir gergektir. Acil servis hemsireleri yeterli egitimi aldiklar takdirde klinik kayitlardan
yararlanabilir, topladigi verileri yorumlayabilir, laboratuvar bulgularini degerlendirebilir, diger ekip uUyeleriyle bulduklarini
paylasabilir ve veri alisverigini saglayabilir. Bu amagla saglik kurumlarinda adli hemsirelik biriminin kurulmasi, bu konuda bilgi,
anlayis ve beceriye sahip olmak icin hemsirelik bélimlerinin muifredat programlarinda segmeli/zorunlu olarak “Adli Hemsirelik”
dersinin verilmesi, mezuniyet sonrasi sertifikali kurslara katilimin desteklenmesi ve adli hemsirelik alaninda lisansustu egitim
programlarinin yayginlastiriimasi gerekmektedir.

Bu makalenin amaci, hemsirelerin adli hemsirelik ile ilgili bilgi dizeylerini artirmak ve adli hemsirelik egitiminin 6nemini
vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: adli hemsirelik, adli hemsirelik egitimi, acil servis.

P-04 ELLERIMIiZDE SAGLIK

Girig: Saglik kuruluslarinda enfeksiyonlarin bulagsmasinda eller en 6nemli etkendir. Hastanin hastaneye yatigindan 48-72 saat
sonra veya hasta taburcu edildikten sonraki ilk 7 gun igerisinde ortaya ¢ikabilen hastane enfeksiyonlarinin en énemli kaynagi
saglik galisanlari olup, saglik calisanlari igerisinde de doktorlar 6n sirayl almaktadir. Bu arastirma acil serviste calisan
personelin el hijyeni bilgi dizeylerinin saptanmasi ve bu konu ile ilgili yapilacak calismalarda el yikamanin 6neminin
vurgulanmasi amaciyla yapilmistir.(1,2,3,4,5)

Gereg ve Yéntem: Tanimlayici olarak planlanan bu galismanin evrenini izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi'nde calisan 70 saglik personeli olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini ise 54 kisi olusturmustur. 14 personele
rotasyon ve izin dolayisiyla ulagilamamistir. Veri toplama araci olarak gerekli literatiirler taranarak, arastirmacilar tarafindan
geligtirilen soru formu kullaniimistir. Arastirma éncesi kurumdan gerekli izin alinmistir. Soru formunda bireysel 6zellikler, el
hijyeni ile ilgili yapilan islemler ve 6nlemlere yer verilmistir. Elde edilen veriler SPSS paket programinda ylizdelik olarak
degerlendirilmistir

Bulgular: Arastirmaya katilan 54 kisiden 29'u ( %59) kadin,25' ini( %41) erkekler olusturmaktadir. Arastirmaya katilan acil
calisanlarinin %52'si 30 yas Ustliinde ve calisanlarin %47'si hemsire, %29'u doktor ve %18'i paramediktir. %54'U el hijyeniyle
ilgili egitim almistir ve %64'G uygun bir bigcimde el yikadigini ifade etmektedir. Bir nébette el yikama siiresi%56's1 30 saniye ve
Uzeri olarak tespit edilmis ve %32'si tarafindan el yikama siresi 1-3 dk olarak ifade edilmistir. El yikama gerekgesi olarak %60
kendini enfeksiyonlardan korumak, %24 ellerinin kirlendigini hissetmek ve %10 hastalari enfeksiyonlardan korumak
izlemektedir. %48 el yikamadigini ifade edenlerin el yikamama sebeplerini %36 vakit yetersizligi ve %27 arag-gere¢ eksikligi,
hastalarin fazla olmasi olarak tespit edilmistir.

Sonug ve Oneriler: izmir Bozyaka EAH'de yapilan arastirmaya gére el hijyeni egitimi aldiklarini ve uygun bir bigimde el
yikadiklarini ifade etmelerine ragmen yiiksek oranda el yikamadiklari ve bunun nedeni vakit yetersizligi olarak tespit edilmistir.

Saglik galisanina dusen agir is yuki azaltiimali, hastane enfeksiyonlariyla sik karsilagilan acil servislerde eller yikanmali ve
yikatiimahdir.  Her bélime lavabo vyerlestiriimelidir. Deride irritasyon ve alerjinin Onlenmesi igin igerisinde koruyucu ve
nemlendirici bulunan uygun antiseptikler secilmelidir. Hastane yonetimine diisen diger gorevler ise el hijyenini kolay ulasilr
kilmak, deri korumasini saglamak, el ykamaya tesvik edici programlar planlamak ve uyumu takip etmektir.

Anahtar Kelimeler: el, hijyen, acil servis

76



icindekiler

2. Ulusal Acil Hemsireligi Kongresi

2010
Acil Hemgireleri
Dernefi

19 - 21 Nisan 2013 / Pine Bay Holiday Resort - Kugadasi

P-05 CiDDi YANIKLI HASTANIN ACiL DONEMDEKIi BAKIMI

Didem OZTURK, Neriman AKYOLCU
Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi, Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Dali

Giris: Is1, kimyasal maddeler, radyasyon ya da elektrik akimi sonucunda olugan, bireyi hem fiziksel hem de psikolojik agidan
etkileyen yanik, viicudun dis ortamla iligkisini saglayan cildin bitinliginin bozulmasidir. Yaniklar, nekroz ve sistemik
hasarlarin gelistigi, insanlarin aci gekmesine, sakat kalmasina ve dlmesine neden olan, ulke ekonomisine ciddi ylkler getiren
6nemli travmalardan biridir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yaniklar, 6lime yol acan kazalar arasinda 6. sirada yer almakta olup; yine ayni lUlkede her yil
500.000’den fazla yanik yaralanmasinin meydana geldigi tahmin edilmektedir. Bunlarin yaklasik 20.000’i hastanede yatmayi
gerektirmekte ve 4.500 yanik vakasi ise 6limle sonuglanmaktadir. Ulkemizde ise 2004 yili Saglik Istatistiklerine gére 7.678
yanik yaralanmasinin hastanede tedavi edildigi ve 173’Unun yasamini kaybettigi bildiriimektedir.

istanbul Tip Fakiiltesi acil servisine bes yil icerisinde kabul edilen yaniklarin %72’sinin ev kazalar sonucu olustugu, bu
hastalarin %54’iinde sicak sivilarla yanma saptandigi ve mortalitenin %19 oldugu belirtiimektedir.

Igbal ve arkadaslarinin (2012) 13.295 yanikli hasta Uzerinde gergeklestirdikleri g¢alismada; tim yaslarda erkek ve kadin
gruplarinda haslanma yaniginin (%42.48) ilk sirada yer aldigi; bunu alev yanidi (%39) ve elektrik yaniklarinin (%9.96) izledigi
gb6zlenmistir. Ayni galismada yaniklarin gogunun kismi kalinlikta oldugu (%67), inhalasyon yaralanmasinin ise olduk¢a distk
oldugu (%1.12) belirtiimigtir. Hastanede kalig siresi ortalama 12.16 + 6.07 glin (2-73 gun); genel mortalite orani ise %1.48
olarak gériimustur.

Yanikli hastaya bakim veren hemsire, yanik sonrasi olusan fizyolojik degisiklikler hakkinda bilimsel bilgi ve hastanin
durumundaki ani degisiklikleri fark edebilecek kritik degerlendirme becerisine sahip olmalidir. Clinkd, ciddi yanikli hastalarda,
hizla ortaya gikan fizyopatolojik degisiklikler, acil tedavi ve bakimin yani sira yakin ve bilingli gézlemi gerektirmektedir.

Amag: Yanikli hastalarin acil ddnemde degerlendirilmesi, yonetimi ve izleminde; acil serviste galisan hemsirelere rehberlik
edebilecek bakim girigimlerini literatir 1s1ginda tartismaktir.

Gereg-Yontem: Bu derleme, 2002-2013 yillari arasinda PubMed, ScienceDirect, Google Scholar ve OVID veri tabanlarindan
elde edilen bilimsel yayinlar incelenerek olusturuldu.

Tartigma: Yanikli hastanin bakimi Gg evreden olusmaktadir. Bu evrelerden ilki, yanigin olusmasi, sivi kaybi ve 6dem olusumu
ile baglayan, sivi tedavisinin tamamlanmasina ve dilrezin baglangicina kadar devam eden, yaklasik 36-48 saat suren acil
dénemdir. Hastanin yasami; bu dénemde dogru, eksiksiz, hizli tanilama yapilmasina ve girigsimlerin hemen uygulanmasina
baglidir. Uygulanacak bakim girigsimleri, hava yolu agikligini, solunumu, dolagsimi ve sivi-elektrolit dengesini saglama ve
surdurme ile yara bakimina temellenir. Amag, hava yolu acikliginin saglanmasi ve yanik sokunun énlenmesidir.

Hastada cilt yaniiyla birlikte inhalasyon yaralanmasinin da varhgi, o6lim riskini anlamli oranda arttinir. Baslangigta
nemlendirilmis %100 oksijen maske veya nazal kandlle verilebilir; ancak ciddi solunum sikintisi veya hava yolu édemi varsa,
endotrekeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Ciddi bronkospazmlarin tedavisinde 1V yolla bronkodilatérler
verilebilir. Kortikosteroidlerin duman inhalasyonu ve yanidi olan hastalarda morbidite ve mortalitede artisa neden
olabileceginden verilmemesi gerektigi bildirilmektedir. Ozellikle yiiz ve boyun yaniklarini igeren majér yaralanmalarda, tam
obstriiksiyon olugsmadan yaralanma sonrasi ilk 1-2 saat iginde hastanin entiibe edilmesi 6nerilmektedir. Boyundaki 6dem,
trakeostomi uygulanmasini giglestireceginden baslangigta trakeostomi uygulanmasi sakincalidir. Entlibasyon sonrasinda hasta
ventilator destegine baglanir ve oksijenlenme durumu arteryal kan gazina bakilarak degerlendirilir.

Yanik yiizdesine bagli olarak hastanin kaybettigi sivi miktari degisiklik gdsterecegi icin, 6ncelikli olarak yanik yizdesi belirlenir.
Yanik ylzdesini hesaplamada genellikle, 9'lar kurali kullaniimaktadir. Daha kesin bir dederlendirme ise, Lund ve Browder
metodu ile yapilabilir. Sonrasinda hemen, sivi kaybinin ciddiyeti 6lgusiinde, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi amaciyla
yogun sivi tedavisine baslanir. Resusitasyonda en sik kullanilan formll Parkland formili (Baxter ve Shires 1968) olup,
kristalloid olarak genellikle Laktatll Ringer tercih edilir. Sivi resisitasyonunda degerlendirme parametreleri; idrar ¢ikisinin
yetiskinde 30-50 ml/saat olmasi, sistolik kan basincinin 90-100mmHg’dan yiiksek, nabiz hizinin 120/dakika’dan duslk,
solunumun ise 16-20/dakika olmasi ve hastanin kisiye, zamana ve yere oryante olmasidir. Bu dénemde, yasami tehdit
edebilecek diger sorunlarin erken dénemde tanilanmasi igin hastanin biling durumunun, eslik eden dider hastalik ve
yaralanmalarin degerlendirilmesi dnemlidir.

Acil dénem agri kontroliinde agrinin siddetine bagl olarak disik doz artiglariyla veya inflizyon seklinde opioid (nalbufin, morfin
v.b.) ve tiirevi analjezikler uygulanabilir; oral parasetamol ve tirevi analjeziklerle de desteklenebilir. Yanigin potansiyel tetanoz
kaynagina sahip olmasi nedeniyle acil servise basvuran yanikl hastalara antitetanoz profilaksisi uygulanmasi énerilmektedir.
Yanikh hastalarda infeksiyon ve sepsis riski g6z dnunde bulundurulmalidir. Uygun yara bakimi; septik komplikasyonlari azaltir,
hastanede kalis suresini kisaltir ve sag kalim sirelerini artirir.

Ozellikle ekstremiteleri saran yaniklar periferik iskemi ve kompartman sendromuna yol acabilir. Bu durumda yeterli kan akimini
saglamak igin eskarotomi ve fasyatomi yapmak gerekir.
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Amerikan Yanik Dernegi (American Burn Association-ABA)’nin Yanik Merkezine Hasta Transfer Kriterleri:
. Kismi kalinlikli yanik, toplam viicut yiizey alaninin > %25'i 10-50 yas,
Kismi kalinlkh yanik, toplam viicut yiizey alaninin > %20’si 10 yasindan kigik veya 50 yasindan buyuk,
Tam kalinlikli yanik, toplam viicut ylizey alaninin > %10'u,
El, yiiz, ayak, perine bdlgesini ve blyik eklemleri iceren yaniklar,
Herhangi bir yas grubundaki 3. derece yaniklar,
Yildirim ¢arpmasi ile gelisen elektrik yaniklari,
Kimyasal yaniklar,
inhalasyon yaralanmalari,
Tedavi sirasinda komplikasyon gelismesine, iyilesmenin uzun slirmesine veya mortalitede artisa yol agan hastaliklarin
eslik ettigi yaniklar,
e  Morbidite ve mortalite igin buyuk risk olusturan kirik veya bagka bir travmanin eslik ettigi yaniklardir.

Yanik yaralanmasi sonrasinda hasta; miyokard infarktisu, kalp yetmezligi, akut hipertansiyon, endokardit, tromboemboli,
pulmoner 6dem, pnémoni, solunum yetmezligi, bébrek yetmezligi, gastrik Ulser, paralitik ileus, sepsis, pihtilasma bozuklugu,
anemi gibi cesitli komplikasyonlar agisindan gézlenmelidir.

Sonug: Yanigin acil déneminde uygulanacak girisimlerin amaci, hastanin yagamini stirdirmektir. Bu dénemde yapilacak hizli
tanilama, uygulanacak etkin tedavi ve bakim girisimleri, yanikla iligkili morbidite ve mortalite oranlarinin azaltiimasinda
6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yanik, hemsirelik bakimi, acil donem

P-06 GOCUK KORUMA KANUNU VE SAGLIK TEDBIR KARARININ
UYGULANMASI: iSTANBUL ORNEGI

Zilfiye DOLU .
Marmara Universitesi Adli Hemsirelik Yiikseklisans Ogrencisi
Istanbul Halk Saglhigi Mudiirliigii —Ruh Sagligi Programlari Subesi Calisani

Giris ve Amag: Saglik calisanlar gocuga yonelik istismar ve ihmal vakalariyla pek ¢ok ortamda (acil servis, poliklinik vb.)
karsilasabilmektedirler. Bu galisma ile gocugun korunmasi, istismar ve ihmalinin énlenmesi ve saglik ¢alisanlarina Cocuk
Koruma Kanununa iligkin uygulamalari konusunda farkindalik kazandiriimasi amaglanmaktadir.

Cocuk Koruma Kanunu’nda belirtilen ¢cocuk koruma hizmetlerinden koruyucu ve destekleyici tedbirlerden biri olan saglik tedbir
kararinin uygulanmasina yonelik saglik galisanlarini bilgilendirmek, farkindalik yaratmak ve saglik tedbirini uygulayanlarin
tutumlarinin belirlenmesi amaciyla bu calisma gergeklestiriimistir. Arastirma sonucunda ortaya c¢ikacak bulgular saglik tedbiri
kararini uygulayanlarin bu konuya yaklasimlarinin analiz edilmesine ve var olan durum hakkinda gercekg¢i degerlendirilmelerin
yapilmasina olanak saglayacaktir. Elde edilen sonuglar aracihdiyla istismar ve ihmal edilen gocuklara ve ailesine yonelik
degisebilecek davranislar, giderilebilecek hatalar ve eksikler hakkinda saglik tedbiri uygulayanlara yol gdsterici ve katki
saglayacak bir rehber olmasi beklenmektedir.

Yéntem: Aragtirmanin evrenini istanbul’'un 39 ilcesinde yer alan Toplum Sagligi Merkezlerin de ruh sagligi biriminde calisip
saglik tedbir kararini uygulayanlarin anket calismasina génullu olarak katilmayi kabul edenler olugturmaktadir.

Bulgular: Anket calismasi halen devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk koruma kanunu, saglik tedbir kararinin uygulanmasi, Gocuk Istismar ve ihmali
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P-07 ACIL SERVIS HIZMETLERIi VE KALITE

Sonay BALTACI GOKTAS', Tiilin YILDIZ?,_Arzu MALAK?, Sabiha CGAGLAYAN',
Selmin KOSE®

" Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Vakfi Academic Hospital, [stanbul

2 Namik Kemal Universitesi Sagdlik Yiiksekokulu, Tekirdag

3 Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksek okulu, Istanbul

Amag: Acil servis hizmetleri saglik hizmetleri icinde 6nemli bir unsurdur. Saglik hizmetleri kisiler ararasi iligkinin en yogun
yasandigi alanlardan biridir. Bu iligkinin sinirlarini ve kapsamini saglik hizmetinden yararlanan kiginin tibbi durumu
belirlemektedir. Acil servisleri hastanedeki diger yerlerden farkh kilan, fizyolojik, psikolojik ve sosyal acidan bir 6n hazirlik
surecinden gecmeden kendini hastanede bulan bireylerin bulundugu yerler olmasidir. Bu ¢alismada acil serviste ¢aligsan tim
gorevlilerin, hastaya en iyi hizmeti verebilmek icin gerekli fiziki mekana, ekipmana, uygun mesleki bilgi ve beceri seviyesine
sahip olmasina ve mevcut bilgi ile becerilerini siirekli olarak gelistirmesi gerekliligine dikkat gekmek amaclanmistir.

Yirmi dort saat hizmet veren acil servislere herhangi bir yakinma ile gok sayida hasta basvurmaktadir. Hastanenin acil servisine
basvuran bir hastanin, ilk gelis anindan taburcu olana kadar gegen sure iginde verilen hizmetler; énceden hazirlanmig, tim
personelin bildigi ve uygulamalarini yaptigi bilimsel protokol ve prosedurlere gore yapilmalidir. Klinik uygulamalardaki farkhliklar
hem saglk hizmeti kalitesini etkilemekte hem de ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Acil servislerdeki hizmet kalitesini
artirmak igin belirli élgttlerin kullanilmasi gerekmektedir. Yurirlige giren son ydnergede acil servis hizmetleri icin 35 ayri kriteri
g6rmek mumkindir. Acil servise ulasimi kolaylastirici tabela ve isaretlerin bulunmasi, Ustl kapali ve hastane binasinin ana
girisinden ayri bir giris kapisi olmasi, giriste calisir durumda sedye ve tekerlekli sandalyelerin hazir bulundurulmasi, ayri bir
resusitasyon odasinin olmasi, acil midahale arabalarinin hazirlanmasi, personelin yilda en az bir kez CPR egitimi almasi, 24
saat glvenlik bulundurulmasi, triaj uygulamasi, ilag ve sarf malzeme stok listelerinin olusturulmasi ve kritik seviyelerinin
belirlemesi, alanin temiz ve diizenli olmasi gibi basliklar altinda toplanmaktadir.

Sonug: Hastanelerin vitrini acil servislerin bakim ve stabilizasyon imkanlari, acil tibbi bir hastalik nedeniyle basvuran tim
hastalarin ihtiyaclarini karsilayabilecek kapasitede olmalidir. Bu baglamda hastaya kendini guvende hissedebilecedi kosullarin
saglanmasi ile daha kaliteli bir saghk hizmetinin verilebilecegdi géz ardi edilmemelidir.

P-08 ACIL SERVISLERDE ADLi HEMSIRELIK EGITIMININ ONEMI

Fmine Tugba Topcu*, Ebru Erek Kazan**
Aragtirma Goreviisi, Yildinm Beyazit Uni. Saghk Bilimleri Fak. Hemsirelik Béliimii, Ankara
Yardimci Dogent, Yildinnm Beyazit Uni. Saglik Bilimleri Fak. Hemsirelik Béliimii, Ankara

Adli hemsirelik, adli bilimlerin en yeni calisma alanlarindan birisidir. Ozellikle sug ve siddet olaylarinin arttigi giinimiizde gerek
magdurun gerekse failin ilk karsilastigi saglik personeli hemsirelerdir. Evrensel bir sadlik problemi olarak tanimlanan sug ve
siddet olaylarinin engellenmesi ve magdurlarina hizmet verilmesi igin ¢alisan hemsireler, kurbanlar ve failler ile hastanelerde,
acil servislerde, yodun bakimlarda, kliniklerde, polikliniklerde veya olay yerinde karsi karsiya gelmektedirler. Ancak adli tip
konularinda yeterince bilgi ve birikimleri olmadigindan gerekli yaklagsimlarda bulunamamaktadirlar .

Hemsirelerin adli vakayla en sik karsilastiklari klinikler acil servislerdir. Adli tip bulgularinin korunmasi ve hastanin acil servislere
geldigi andaki durumunun belgelenmesi sonraki adli tip sorusturmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Acil servis hemsirelerinin;
olasi ceza gerektiren yaralanmalarla, acil servislere kabul edilen herhangi bir hastanin klinik adli tip hastasi oldugunu kabul
etmede aktif rol almalari gerekmektedir. Acil servis hemsireleri ayrica mahkemelerde sahitlik yapmasinin beklenildigi durumlara
maruz kalmaktadirlar. Yapilan arastirmalarda acil servis hemsirelerinin adli hemsirelik hakkinda bilgilerinin yeterli olmadigi ve
sahitlik olarak dinlenme seklindeki onlardan beklenen rollerin bir pargasi oldugunun da farkinda olmadiklari belirlenmistir. Bu
nedenle tip ile hukukun ¢akistigi bu alanda hemsirelerin 6zel egitim aldiktan sonra goérevlendirilmeleri birgok sorunun ortadan
kalkmasinda 6nemli rol oynayacaktir. Adli hemsirelik konularinda egitim almis hemsirelerin yasal sirece ve insanlara hizmet
vermede saglayacag! katki tartisilamaz bir gergektir. Acil servis hemsireleri yeterli egitimi aldiklar takdirde klinik kayitlardan
yararlanabilir, topladigi verileri yorumlayabilir, laboratuvar bulgularini degerlendirebilir, diger ekip uUyeleriyle bulduklarini
paylasabilir ve veri alisverigini saglayabilir. Bu amagla saglik kurumlarinda adli hemsirelik biriminin kurulmasi, bu konuda bilgi,
anlayis ve beceriye sahip olmak icin hemsirelik bélimlerinin muifredat programlarinda segmeli/zorunlu olarak “Adli Hemsjrelik”
dersinin verilmesi, mezuniyet sonrasi sertifikali kurslara katilimin desteklenmesi ve adli hemsirelik alaninda lisansUstu egitim
programlarinin yayginlastiriimasi gerekmektedir.

Bu makalenin amaci, hemsirelerin adli hemsirelik ile ilgili bilgi dizeylerini artirmak ve adli hemsirelik egitiminin 6nemini
vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: adli hemsirelik, adli hemsirelik egitimi, acil servis.
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P-09 TRAVMASI OLAN GEBELERDE SPINAL IMMOBILIZASYON NASIL
SAGLANIR?

Sireyya GUMUSSOY*, Giil Ozlem YILDIRIM** )
*Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yliksekokulu, Ogr.Gdr.
**Ege Universitesi Atatlirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Ogr.Gér.Dr.

Travma hem annenin, hem de fetusun hayatini tehlikeye sokan bir durumdur ve obstetri digi maternal 6limlerin énde gelen
nedenlerindendir. Gebelikte meydana gelen travmalarin en yaygin nedeni; motorlu arag kazalari (%49), diismeler (%25), saldiri
ve silahli yaralanmalar (%22) ile yaniklar (%1) dir.

Boyun ve sirt agrisi olan, orta hat hassasiyeti bulunan tim hastalar aksi ispat edilinceye kadar spinal yaralanma olarak kabul
edilmelidir. Spinal immobilizasyon, eriskin acil servislerine basvuran travma hastalarindaki anstabil spinal frakturiin veya spinal
kord hasarlanmasinin daha kétlye gidisini 6nlemek amaciyla alinan bir tedbirdir. Servikal boyunluk uygulamasi yapihr. Acil
servise travma 6ykusu ile gelen gebelerde ilk olarak biling durumu, hava yolu (A) , solunum (B) ve dolagim (C) degerlendiriimesi
yapilmali, bu sirada bilinci kapali hastada havayolu agma manevrasi uygulanacaksa servikal yaralanma riskini azaltmak
amaclyla jaw thrust ve manuel in line stabilizasyon uygulamasi tercih edilmelidir. Servikal immobilizasyon ilk olarak el aracilig
ile bas ve boynun sabitlenmesi seklinde yapilmaktadir. Bir kisi manuel sabitleme igini ustlenirken diger bir kisi de hastaya uygun
boyutta boyunluk segtikten sonra hastanin oturma veya yatma pozisyonuna gére uygun tekniklerle servikal boyunlugu uygular.
Servikal boyunluk, boyun hareketlerini kisittamasina ragmen tek basina yeterli stabilizasyonu saglamaz. Bundan dolayi boyun
ateli takilirken ve takildiktan sonra mutlaka elle stabilizasyon surdiridlmelidir. Travma tahtasi gibi ek bir aparat mutlaka
kullaniimalidir. Hasta en az dort kisiyle uygulanan kitik yuvarlama teknigi ile travma tahtasina alinmalidir, bu teknikte bir kigi
tamamen bas ve boynu sabitlerken diger U kisi omuz, kalga ve bacak hizasina gegerek hastayi ayni anda bastaki kisinin sozel
komutlari ile travma tahtasina minimum hareketle alinmalidir. Gebelik boyunca uterus, 70 gr agirliktan bir kg agirliga ulasir.
Doguma yakin dénemde, uterus, fetls ve plasentanin toplam agirligi 4.5-5 kg’a ulagir. Bu kadar bulyuklige ulagsan uterus, aort
ve vena cava inferiora basi yaparak kalbe vendz donlsu engeller ve kalp debisini azaltir. Bu durum, sok ya da plasental
dolasimin bozulmasina neden olur. Bu nedenle gebeye sol lateral dekubit pozisyonu verilmelidir. Bu pozisyon igin 6zel aparatlar
da vardir fakat travma tahtasinin sag kenarinin altina battaniye vs gibi malzemeler yerlestirilerek de pozisyon saglanabilir.

Hastane acil servisine gelen travmali gebelerin bas-boyun ve tim vicut immobilizasyonunun dogru yapilmasi, hastanin daha
sonraki yagsaminin devamliligi ve kalitesi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle acil servisteki tim personel ve acil servis hemsiresi
stabilizasyon uygulamalari konusunda bilgi sahibi olmalidir.

P-10 ACiI: SERVISTE TRAVMATIK HASTALARIN BOYUN STABILIZASYONU
(DOGRU YAPILIYOR MU)?

Gul ('5;Iem YILDIRIM*, Giilseren KESKIN*, Giilay OYUR (;ELiK_’_‘*
*Ege Universitesi Atattirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Ogr. Gor. Dr.
**zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakliltesi Hemgirelik B6llimdi, Yrd. Dog. Dr.

Hastane dncesinde gorev alan acil tibbi personel, hayati tehdit eden sorunlarin tanilamasini yapar, hastanin havayolu-solunum-
dolagim (ABC) bulgularini kontrol eder ve devamliliyi saglayip hastay! olay yerinden acil bakim birimlerine guivenli transport
etmek icin ¢gaba harcar. Hastanin glvenli bir sekilde transportunun saglanmasinda gesitli “Stabilizasyon Ekipmanlari” kullanir.

Hasta herhangi bir travmaya maruz kalmigsa ya da genel vicut travmasindan slpheleniliyorsa, kazazedenin havayolunu agmak
icin basin asin fleksiyonundan-ekstansiyonundan kaginilir. Once el ile parmaklar agilarak basin her iki yanindan manuel
desteklenir ve basa iimli ekstansiyon pozisyonu verilir. Ardindan uygun boyutta bir boyunluk ile sabitlenir. Tek parga boyunluk
segildiginde; boyunlugun 6nce arka kismi bas kaldirimadan alttan gegirilir ve daha sonra 6n bolimindeki ¢ene kismi
kazazedenin ¢enesinin altina yerlestirilerek boyunlugun yapigkan seritleri baglanir. Hasta en az ve senkronize hareketlerle-kitik
yuvarlama teknigi ile omurga tahtasina alinir. Omurga tahtasinda manuel destek devam ederken basin her iki yanina bas
yastiklari konulur, bas yastiginin alin ve gene bantlari baglanir. Ardindan omurga tahtasinin tespit bantlari ile hastayr omurga
tahtasina tespit eder. Bu adimlarin gergeklesmesi ile ancak hastanin boyun (servikal) ve tim vicut (spinal) vertabralarinin
stabilizasyonu saglanmis olmaktadir.

Servikal boyunluk bas ve boyun stabilizasyonu igin tek basina yeterli degildir. Acil servis hemsiresinin hayati bir konu olan
boyun-viicut immobilizasyonunu dogru ve tam olarak uygulayabilme sorumlulugu bulunmaktadir.
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P-11 ACIL SERViS HEMSIRELERININ TEMEL YASAM DESTEGi BILGILERININ
DEGERLENDIRILMESI (2010 ERC DEGISIKLIKLERI SONRASINDA)

Giil (")glem YILDIRIM*, Giilay OYUR GELIK** .
*Ege Universitesi Atatlirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Ogr. Gér. Dr.
**[zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Béliimii, Yrd. Dog. Dr.

Giris: Kalp ve solunum durmasinda hayat kurtarrmak ve hastanin durumunun kétllesmesini 6nlemek amaciyla, ileri yasam
destegi (IYD) kosullari saglanincaya kadar yeterli dolagim ve solunumun saglanmasi Temel Yasam Destegdi (TYD) olarak
tanimlanmaktadir. Acil servis hemsireleri calistiklari alan geregi ve sosyal yasantilarinda, 1YD olanaklar sadlanincaya kadar
TYD basamaklarini ¢ok sik olarak uygulamalari gerekmektedir.

Evrensel TYD uygulamalari igin hazirlanan kilavuzlar bes yilda bir glincellenmekte ve degisiklikler yayinlanmaktadir. Ozellikle
2005 ve 2010 yilinda yapilan 6énemli degisiklikler dikkat gekicidir. Henlz tanisi konmamis, tibbi tedavisi planlanmamis hayati
tehdit altinda durumu kritik hastalara bakim veren acil hemsirelerinin; TYD bilgileri, giincel TYD bilgilerine ne kadar sahip
olduklari ve revize edilmis bilgilerle daha onceki eski bilgilerin ne kadar karistirildigi énemli bir soru olarak kargimiza
cikmaktadir.

Calismanin amaci, evrensel TYD kilavuzlarinda yapilan giincellemeler 1si1ginda, acil servis hemsirelerinin glincel TYD bilgi
dlzeyinin saptanmasi, giincel bilgilerin eski bilgilerle karistirima durumunun degerlendirilmesidir.

P-12 ACIL HEMSIRELIGINDE HAVA YOLU YONETIMININ TEMEL iLKELERI

Giil Ozlem YILDIRIM*, Halil YILDIRIM**, Giillay OYUR GELIK***

*Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Ogr.Gér.Dr.

*Saglik Bakanhgi izmir Egitim Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kilinigi, Uzm.Dr.
**jzmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii, Yrd. Dog. Dr.

Acil servise getirilen hastalarin saglik durumlari bir gok nedene bagli olarak hizla kétilesebilir ve, hemen hepsinde pek ¢ok
nedenle solunum fonksiyon bozukludu ya da yetersizligi gorulebilir. Bu durumda hastanin solunumunun yeterliligi ve, hava yolu
kontrolunun saglanmasi zor olsa da ana onceliktir. Tim acil birimlerde ileri hava yolu kontroliiniin saglanmasi ve yonetimi
konusunda, 6zellikle endotrakeal entlibasyon (ETE), ¢ok sik olarak gergeklestirilen hayat kurtarici bir girisimdir. Acil servis
hemsireleri ileri hava yolu yonetiminde 6énemli rol almaktadirlar. Tlrkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Acil Servis Hemsgiresinin
tibbi tani ve tedavi planinin uygulanmasina katiimi konusunda "Eger o an (linitede hekim yok ve ileri yasam destegi
sertifikasi (gecerlilik siiresi dolmamis) var ise temel ve ileri yasam destedi uygulamalarini baslatir, kalp masaji, solunum destegi,
defibrilasyon ve acil senkronize kardiyoversiyon uygular” seklinde gorev yetki ve sorumluluklarini tanimlamistir.

Acil serviste hava yolu agikliginin saglanmasi ve surdirtlmesi hastaya acil yaklagimin ilk basamagi olmasina karsin ekipte yer
alan tim profosyenellerin hava yolu kontrollne iliskin gliclikler yasadidi pek gok yayinda gosterilmistir. Acil servislerde acil tip
ve anesteziyoloji uzmanlari ile birlikte; acil servisin imkanlari dogrultusunda, literatiirle uyumlu zor havayolu algoritimleri ve
ekipmanlari gelistiriimesi gerektigi bildiriimektedir. Zor hava yolu algoritimi acil hemsirelerinin ylksek riskli hastalarda
entlibasyon kosullarini daha iyi anlamalarina yardimci olarak hemsirelerin ileri hava yolu yénetimine sistematik yaklasiminda yol
gésterici olacaktir. Biz yayinlanan giincel algoritimleri inceledik. Inceledigimiz bu algoritmler (ic asamadan olusturulmustu. ilk
asama: Baslangic hava yolu degerlendiriimesi ile hastanin potansiyel anatomik risk faktérlerinin tanimlanmasi. ikinci agama:
Hastaya pozisyon verilmesi ve ekipmanlarin hazirlanmasi. Uglincii asama: hastanin hava yolunu agmada kullanilan ekipmanda
olusacak yetersizlikleri ve tanimlanmis diger ¢esitli alternatif girisimleri icermekteydi.

Sonug: Havayolu yonetimi acil servislerdeki tibbi girisimlerin en yasamsal olanidir. Tim bunlardan dolayi acil servis hemsireleri
ileri hava yolu yénetimi konusunda yeterli, guincel ve sistematik bilgi ve tecriibe sahibi olmaldirlar.
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P-13 GEBELERDE KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
(UYGULAMA FARKLILIKLARLI)

Sireyya GUMUSSOY*, Giil Ozlem YILDIRIM** )
*Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yliksekokulu, Ogr.Gdr.
**Ege Universitesi Atatlirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Ogr.Gér.Dr.

Gebelikte kardiyopulmoner arrest nadir gorilmektedir ( 30000:1). Gebe kadinlar, daha gen¢ olmalarina ragmen diger kardiyak
arrest vakalarina gore sagkalim oranlari oldukga diisuktiir(%6.9). Gebe kadinlarda, kardiyak atim hacmi, kan hacmi, dakikadaki
solunum sayisi, oksijen tiiketiminde artis ayrica annenin supin pozisyonu nedeniyle iliak ve abdominal damarlarda belirgin
basiya yol agmasi sonucu kardiyak atim hacminde azalma ve hipotansiyon vs. gibi gebelige bagh bircok carpici fizyollojik
degisiklik meydana gelmektedir. Bu degisiklikler nedeniyle Avrupa Resusitasyon Konseyi ve Amerikan Kalp Derneginin 2010
yilinda yayinlamis oldugu kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) kilavuzlarinda; normal erigkinlere uygulanan CPR’a ek olarak
gebelerde, hasta supin pozisyondaysa uterusun el ile sola dogru yer degistiriimesinin sadlanmasi veya pozisyonunun ek
desteklerle 15-30 derece sola kaydiriimasi, gégiis kompresyonunun normal hastadan farkli olarak sternumun biraz daha
yukarisina tatbik edilmesi ve gastrik regurjitasyon olasiigi nedeniyle havayolu agikliginin devamliliginin saglanmasina
hassasiyet gosterilmesi gibi bazi farkli uygulamalar Gzerinde durulmaktadir

Resusitasyon, bir ekip isidir ve bu ekip igerisinde bulunan diger personel gibi acil servis hemsiresinin de kardiyopulmoner arrest
durumunda resusitasyonun dogru ve tam uygulanmasi agisindan hayat kurtarici birgok sorumlulugu vardir.

P-14 AKRAN iSTISMARI-ZORBALIK: ACIL SERViS KOSULLARINDA
DEGERLENDIRILMESI

Gi]lsgren KESKIN, Giil Ozlem YILDIRIM .
Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Ogr.Gér.Dr.

Zorbalik tim dinyada artik toplumsal bir sorun haline gelmistir. Zorba sadece kurbana degil, diger ¢ocuklara, velilere, hatta okul
personeline ve saglik personeline de zarar veriyor. Cogu zaman zorbalida igerisinde psikiyatrik hastaliklari ya da belirtileri de
barindirabilen ciddi duygusal ve davranigsal belirtilerde eslik edebiliyor. Zorbalik glictin kasith olarak kétuye kullanimidir. Eylem
dismanca duygularla magdur gocuga sistemli bir sekilde fiziksel ya da sézel olarak zarar vermek seklinde gergeklesmektedir.
Okul ¢agi ¢ocuklarinda akran zorbaligi sikhg ile ilgili verilerde, %5 ile %54 arasinda degisen oranlar bildiriimektedir. Zorbaligin
cocuk ve genglerin yasamini timiini etkileyen travmatik bir sire¢ oldugu belirlenmistir. Akran zorbaligina maruz kalan gocuk ve
ergenlerde, ige atim sorunlari ile karakterize psikosomatik belirtiler, depresyon, suicid girisimi riski artmaktadir. Bu vakalara ilk
mudahale siklikla acil servilerde yapiliyor ve zorba ya da kurbanla ilk karsilasan acil hemsiresi ya da hekimi oluyor.

Spesifik olmayan belirtilerle bagvuran zorbalik magdurlari durumla ilgili yeterince bilgi vermediginden, ya da magduriyetinin
ortaya cikmasini istemediginden bu vakalar siklikla tani almiyor. Acil hekim ve hemsirelerin ekip olarak zorbaligin fiziksel ve
psikososyal belirtileriyle ilgili farkindaliklarinin olmasi gerekmektedir. Acil ekibi tarafindan yapilacak hizli degerlendirme
sonrasinda acil dikkat gerektiren yaralanmalar, akut psikiyatrik sorunlar saptanabilir ve psikiyatri ya da diger servislere hastalar
yonlendirilebilir. Acil ekibi tani koyarken zorbalgin fiziksel ve davranigsal belirtilerine karsi uyanik olmalidir. Bu davranisin gocuk
ve ergenlerde akran iliskilerini belirleyen gatisma 6tesinde normal disi bir davranis oldugunu kabul etmek énemlidir.

Aciklanamayan yaralanmalar veya anormal davranis ile acil servise bagvuran gocuklarin acil ekibi tarafindan zorbalik agisin dan
da degerlendiriimesi gerekmektedir. Acil servis hekimi/ hemsiresi siddet ugramis cocuk/ergenin yani sira ailesi, arkadas ve okul
personelinden de 6éykii almalidir. Onceki herhangi bir yaralanma 6ykiisii varsa alinmali ve kapsamli bir fizik muayene ile akut
travma belirtileri agisindan hasta gozlenmelidir. Bazen zorbalik kurbanlari altta yatan bir depresyon nedeniyle nonspesifik
somatik sikayetler ile de acil servise bagvurabilirler. Bu gocuk/ergenler degerlendirirken, acil hekim/hemsiresi bu olasihgi da
dikkate almalidir. Zorba kurbani adir derecede yaralanmis ise mutlaka polisle temasa gegilmelidir. Zorba kurbani depresif
gOrunuyor veya olasi bir intihar riski var ise, acil psikiyatrik konsultasyon alinmalidir. Zorballk okulda ortaya g¢ikiyorsa, okul
yetkilileri haberdar edilmelidir. Cocuk/ergen igin sirekli bir risk varsa acil hekim/hemsiresi sosyal hizmetleri konu ile ilgili
bilgilendirmelidir.
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P-15 ACIL SERVISTE KURUM iGi VE KURUMLAR ARASI TRANSPORT

Aysegiil DAVRAN KAYA, Ebru AYDIN, Faruk AYDIN, Aliye ERGUNSAH
Bagskent Universitesi Alanya Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Giris:

KURUM iGi TRANSPORT
ACIL SERViS

O Acil servis hekimi veya uzman hekim tarafindan tibbi duruma gére,hasta veya hasta yakinlarini bilgilendirir.
0 Hasta klinige gidecek ise hemsire tarafindan klinik hemsiresine bilgi verilir.

U Hastanin glasgow skalasi ve klinigine goére tanilayici kol bandi takilir.

U Transfer i¢in hasta teslim formu doldurulur.

O Hastanin transportu sandalye veya sedye ile yardimci personel ve hemsire refakatinde gergeklesir.

U Hastanin klinik seyrine gore gerekli ekipmanla birlikte teslim edilir.

Yontem:

HASTA TESLIM FORMU VE TANILAYICI KOL BANDI
YOGUN BAKIM TRANSPORTU

O Acil servis hemsiresi yogun bakim {initesini arayarak hasta hakkinda bilgi verir, teslim formu doldurulur.
U Hastaya ait esyalar giivenlik ve hemsire esliginde teslim alinir, teslim formu doldurulur.
O Hasta gerekli ekipmanlarla yogun bakim iinitesine hemsire ve doktor ile gikartilir.

ACIL SERVIS GIRISIMSEL ISLEMLER
(AMELIYATHANE, KAG, RADYOLOJI)

O Acil servise basvuran hastanin ameliyat/angio karari ile ilgili hasta ve hasta yakinina uzman hekim tarafindan bilgi verilir ve
yazili onay alinir.

O Hemsire ameliyat olacak hasta hakkinda kan bankasina bilgi verir.

Q Acil sartlara gore ameliyat/angio 6ncesi hazirligi baslatir.

U Hemsire ameliyathane/angio/radyoloji unitesini bilgilendirir ve gerekli ekipmanlar ile transport eder.

CERRAHI ONAY FORMU VE TRANSPORT ESNASINDA KULLANILAN GEREKLI EKIPMANLAR
KURUM DISI TRANSPOR

O Hastanin transport edilecegi hekim tarafindan belirlenen hasta/yakini transport gerekliligi ve risk konularinda bilgilendirilir ve
transport onayi alinir.

O Hasta/yakini bagka bir kuruma transport olmak istiyorsa kendi el yazisi ile ayrilis istegini yazar ve imzalar.

O Transport icin 112 komuta merkezi bilgilendirilir.Hastanin klinigine gére kara yada hava ambulansi ile transport
gerceklestirilir.

O Hava ambulansinin inecegi yer ve saat,112 komuta merkezi tarafindan bildirilir.

O Transport hasta klinigine gére uygun ekipmanlar ile yapilir.
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P-16 EGE !'.'lNiVERSiTESi TIP FAKULTESi HASTANESiI AFET YONETIMI e
EKIBINE AFETLERE HAZIRLIKLI OLMA KONUSUNDA YAPILAN EGITIM

Semra CELIKLI*, Ali Osman KARABABA**
*Ogr. Gér. Dr., Ege Universitesi, Atatlirk SHMYO Md. Yrd.
**Prof. Dr., Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi Halk Saghgi A. D. Baskani

Giris: Afet sonrasi hastaneler etkilenme durumlarina gére bir yandan kendi sorunlariyla basa gikmaya calisirken bir yandan da
yogun hasta ve yaral akisini karsilamak zorunda kalmaktadirlar. Bu nedenle hastanelerin afet dncesinde gereken hazirlik
cahismalarini gergeklestirmeleri biyiik 6nem tagimaktadir. Bu sayede afetlerden en az zarar gérmeleri ve bdylece afet sirasinda
islevsel kalmalari saglanmis olacaktir.

Hastane afet plani; afet sirasinda hemen devreye giren, belirli bir sistematik icinde olaya yaklasan, goérev alan kisilerin
gorevlerinin 6nceden cok iyi tanimlandigi, kayitlarin diizenli tutuldugu ve her alanda ortak dilin kullanildigi hastane afet
sistemidir.

Ulkemizde yaganan afetler sonrasinda genel olarak saglik kurumlarinin ve saglik calisanlarinin, afetlere yeterince hazirlikli
olmadiklari gézlenmektedir. Blyik bir yatak kapasitesi ve galisan kitlesine sahip, bu nedenle de afetlerden etkilenme olasilig
yiiksek olan E.U.T.F Hastanesi igin hazirlikli oimak etkilenme diizeyini azaltmak agisindan biiyiik énem tagimaktadir.

Amag: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Afet Yénetimi Ekibine olagandisi durumlara hazirlikli olma konusunda egitim
verilmesi, egitimin degerlendirilmesi planlanmistir.

Gereg ve Yéntem: Egitime, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Afet Yonetimi Ekibi'nden asil ve yedek Gyelerden 32 kisi
katilmistir. E@itim plani hazirlanmasi ve egitim verilmesinde, Izmir Il Saglhik Mudurligu ve Turkiye Acil Tip Dernegi Hastane Afet
Planlamasi egiticileriyle isbirligi yapilmistir.

Egitim planinin yani sira, afet ekibine egitim dncesi ve sonrasi uygulanacak olan soru formu, egitimi degerlendirme formu ve
masa basi uygulamasi ve bu uygulamanin degerlendirilmesi icin beceri formlari hazirlanmistir.

Bulgular: Calismaya katilanlarin % 56.3'0 erkek, % 43.8'i kadindir. 41-50 yas grubu % 46.3 oraniyla en yuksektir. Egitim
durumuna bakildiginda lisans mezunu olanlar % 68.8 ile en yiksek orandadir. Calisma grubunda sadece iki kisi daha 6nce
Hastane afet plani egitimi aldigini belirtmistir.

Calismaya katilanlarin verdigi puanlarin ortalamasi X Ort.= 4.1( min: 3.17, max: 5) olarak bulunmustur. Calismaya katilanlarin
egitimin etkinligini yuksek olarak belirttikleri saptanmistir.

Sonug: Calismadan elde edilen verilere gore bu tur egitim gereksiniminin ylksek oldugu saptanmis ve egitime katilamayan
diger Uyelere de verilmesi geregi ortaya ¢cikmistir.
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