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OZET Girig

Galismamiz GATA “Askeril T} Fakilltesi| (EQitim  Hastanesiinde “uygulamays Hastane tibbi acil durum kod sistemleri; hastane sinirlari
planladigimiz tibbi acil durum kod sisteminin tespiti ve personelin hazirlik . .. . . .
durumunun ortaya konulmasini amaclamaktadir. Calismada 4 meslek grubundan icerisinde gelisen 6nceden planlanmig durumlari tespit eden,

200 katilimciya anket uygulanmis ve hastane ici tibbi acil ambulans ekibinin bu durumlarda personelin ve 6zel gérev ekiplerinin gorevlerini

mudahale surelerini degerlendirmek icin tatbikat uygulamasi yapilmistir. p|an|ayan tatbikat ve eQitimIerIe yeterli egitim seviyesini Sag_
Calisma sonuglarinda kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalarinda temel . .
egitim modiilleri olarak kabul edilen kurslara katiimcilarin katiim oraninin layan: gerek“ durumlarda belirlenen ak|§ §emasmda Uygma'
dustk oldugu tespit edilmistir. Meslek gruplarina gore son 1 yil igindeki “ilk nan acil durum protokolleridir.

kurtaric1” kardiyopulmoner resusitasyon sayilar degerlendirilerek hastanemizdeki
uygulamalarda hemsirelerin  daha &n plana cikarlmasi  &nerilmistir. Hastane tibbi acil durum kod sistemleri ile ilgili bir konsen-
Kardiyopulmoner restsitasyon ilag, ara¢ ve gereclerinin hastanemiz kliniklerinde slis olmamakla birlikte; degi§ik merkezlerde kullanilan farkh

yeterli miktarda bulunmadigi; hekim ve hemsirelerin bir kisminin belirtilen ilag, arag
ve geregleri kullanmak icin yeterli tecriibeye sahip olmadiklari ortaya konmustur. protokoller bulunmaktadir. Yap”an gallsmalar ve prOtOKOHer

Calisma dahilinde yapilan tatbikat uygulamalari sonucunda belirlenen 3 zaman tibbi acil durumlar icerisinde 6zellikle kardiyak arrest tzerinde
dil'imine'gére gagp ula§ma suresi,' ekip L{Iz§§ma siiresi, olay ){eri r.n[]dah.alg suresi ve yogunlasmls; uzman tibbi veya hizli miidahale ekipleri tarafin-
acil servise varis sureleri arasinda istatistiki anlamli fark tespit edilmemistir. Calisma | k iidahaleni h | ki i
sonuglarinda diger tibbi acil durumlarla kiyaslandiginda éncelikle hastanemizin dan yapilan erken midahalenin yatan hastalardaki acil durum

mevcut kardiyopulmoner arrest olgularina miidahale prosediiriintin tim hastane sayisini ve mortaliteyi azalttigi ortaya konmustur(1). Bunun-

ici arrest olgularini kapsayacak ve mevcut hastane ici acil ambulans imkanlarini la birlikte hastanenin yapisi kurulacak sistemi ve miidahale
kullanacak sekilde gelistiriimesini 6nermekteyiz. . . .

planini etkilemektedir. Kalabalik ve genis alanlarda kurulmus
Anahtar Kelimeler: Hastane ici kardiyak arrest, acil kod sistemleri hastanelerde acil durum ekiplerinin midahale suresi uzayabi-
SUMMARY lecegi icin; ilk mudahale yapan Kisilerin resusitasyon bilgisi de
Defining the suitable medical emergency code system for for a military gerekli ve 6nemlidir(2).
training hospital . o .
Our work’s aim is detecting the medical urgent condition code systems that we Bu calismada, hastanemizde uygulamayi planladigimiz tibbi

are planning to practice at GATA Military Medical Faculty Training Hospital, and acil durum kod sistemi ile ilgili personelin hazirlik ve farkin-
revealing the personnel’s condition of preparedness. In the study, a survey is dallglnl degerlendirmek hastanemiz i(;in en uygun tibbi acil

conducted to 200 participators from 4 different occupational groups and a drill is d kod | | t it et K | t
done to evaluate the in-hospital medical emergency ambulance team's response urum kodu uygulamalarini tespit eimex amaclanmistir.

time. In consequence of the study, the attendance ratio is found to be low in .
the courses of cardiopulmonary resuscitation applications. By evaluating “first Gereg ve Yontem
savior” cardiopulmonary resuscitation numbers in the last 1 year accordingly the
occupational groups, it is suggested that nurses should be come into prominence Calisma Dizayni
during the applications in the hospital. It is put forward that cardiopulmonary
resuscitation medicine and equipments are not present in sufficient amount in Qal|§mam|z tan|m|ay|c| Qal|§ma olarak tasarlandi ve Gul-

hospital clinics and some proportion of the participators do not have the enough hane Askeri Tlp Fakiiltesi Egitim Hastanesi’nde Haziran 2012
experience to use of the stated medicines and equipments. In consequence of

the study, when compared with the other medical emergency cases, it is primarily tarihinde yapildi. Calisma Oncesinde GATA Etik Kurulu'nun
suggested that the response procedure for the existing cardiopulmonary arrest 31 Mart 2012 tarih ve 1491-320-12/1539-620 numarali yazisi

cases should be improved in the way that it covers all in-hospital arrest cases and ile etik kurul izni alindi Callsmamlzm ilk ag,amasmda yap"an
uses existing in-hospital emergency ambulance facilities. . . ’ .

anket ile dncelikle katilimcilarin ve hastane imkanlarinin olasi
Key words: In-hospital cardiac arrest, emergency code systems. acil durumlara hazirlik durumu sorgulandi. Beraberinde kati-

limcilara uygulamaya konulmasi gerektigini distndukleri acil
durum kod sistemi ile sistemin aktivasyon ve iletisim araclari
soruldu. Calismamizin ikinci asamasinda yapilan hastane igi
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Egitim Hastanesi kliniklerinde ¢alisan 200 doktor ve hemsire-
den olusturuldu. Hastane kliniklerinden rastgele secilen kati-
limcilar gonulltlik esasina gore arastirma kapsamina alindi.
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Verilerin Toplanmasi ve istatistiksel Yontemler

Arastirmaya katilacak bireylerden s6zll ve yazili onam alin-
di. Kisisel bilgilerinin bagkalarina agiklanmayacagi konusunda
bilgi verildi ve gizlilik ilkesine uyuldu. Hastanede galisan hekim
ve hemsirelere calistiklari klinikler, branglari veya akademik
Unvanlarina bakilmaksizin anketler dagitildi.

Hastane icinde ambulans acil yardim sisteminin muidaha-
le sureleri, mesai saatleri esas alinarak 3 zaman diliminde
(1: hafta ici 08.00-17.00, 2: hafta ici 17.00-08.00, 3: Cuma
17.00-Pazartesi 08.00) ve hastane kampusu igerisinde belir-
lenen ulasim mesafesinin farkli uzunlukta oldugu 3 noktadan
(1: psikiyatri klinigi bahgesi 1300 metre, 2: spor salonu bahgesi
1700 metre, 3: gocuk psikiyatrisi klinigi bahgesi 1750 metre)
1112 numarali telefon aranip arrest ¢agrisi yapilarak él¢ulda.
1112 numarali telefonun aranmaya baslandigi zaman, ekibin
telefonu agtigi zaman, ambulans ekibinin olay yerine geldigi
zaman, olay yerinden acil servise hareket ettigi zaman ve acil
servise giris zamanlari analog saat araciligi ile saat/dakika/
saniye cinsinden kaydedildi. Verilerin analizi esnasinda her bir
zaman arahgi saniye cinsinden hesaplandi.

Veri toplama anketi iki bélimden olugsmaktadir. Birinci bo-
Iimde; katiimcilarin meslek, calisma siresi ve brans bilgilerini
iceren demografik veriler yer almaktadir. ikinci bélimde top-
lam 14 anket sorusu bulunmaktadir. Ikinci bélimdeki 13 soru
(13. soru digindakiler) katiimcinin hastane igerisinde gelisebi-
lecek tibbi acil durumlar igin bilgi ve deneyim durumunu ortaya
koymak amaci ile soruldu. 13. soruda katilimcinin hastane-
mizde acil durum olarak kabul edilip 6zel tedbir ve teskilatlan-
manin gerekli oldugu digtindigu durumlari belirlemesi istendi.
Tanimlayici veriler igin frekans, sayi, yuzde, mean, median ve
standart sapma degerleri kullanildi. Kliniklerde meydana gelen
kardiyopulmoner arrest olgularinda katilimcilarin son 1 yildaki
ilk kurtarici olarak kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) uygu-
lanmasi sayilarinin meslek gruplari arasinda farklilk gosterip
g6stermedigini degerlendirmek icin parametrik Oneway ANO-
VA testi kullanilarak analiz yapildi. Post Hoc test analizi ile
farkhhgin hangi gruplardan kaynaklandidi belirlendi.

Yapilan ambulans tatbikatlarindan elde edilen verilerdeki
mesafe, zaman dilimi, gagri ulasma suresi, ekip ulagsma siresi,
olay yeri midahale suresi, ve klinige varis surelerinin ortanca,
IQR, minimum, maksimum degerleri tespit edildi ve zaman dili-
mine gore farklilik gosterip gostermedigini degerlendirmek igin
non-parametrik Kruskal-Wallis testi kullanilarak analiz yapildi.

Bulgular
Anket Verileri

Calismaya toplam 200 katilimci dahil edildi. Katilimcilarin
%49,5'i (n:99) uzmanlik 6grencisi hekim, %9’u (n:18) uzman
hekim, %5,5’i (n:11) 6gretim Uyesi hekim, %36’s1 (n:72) hemsi-
re idi. KPR uygulamalarinda temel egitim modulleri olarak ka-
bul edilen temel yasam destedi, ileri kardiyak yasam destegi,
cocuk ileri yagsam destegi ve yenidogan resusitasyon kurslari-
na (3) son 5 yil igerisinde katilim durumlari Tablo I'de sunul-
mustur. Meslek gruplari arasinda katilimcilarin son 1 yildaki ilk
kurtarici KPR uygulamasi yapma sayisi parametrik Oneway
ANOVA testi ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu (p<0,01). Bu farkin ise hemsire grubunun diger gruplara
kiyasla (uzmanlk 6grencisi hekim grubu ile p=0,015, uzman
hekim ile p=0,031, 6gretim Gyesi hekim ile p=0,005) dusuk ilk
kurtarici resusitasyon yapma oranindan kaynaklandigdi ortaya
koyuldu. Meslek gruplarina gére demografik veriler ve tanim-

50 ° Mart 2015 « Giilhane Tip Derg

layici verilerin dagilimi Tablo I'de verilmistir.

Katilimcilarin ileri kardiyak yasam destegi ila¢ ve malzeme-
lerine kliniklerinde ulasabilme durumlari Tabloll'de, meslek
gruplarina goére belirtilen ila¢c ve malzemeyi kullanabilme du-
rumlari Tablo III’ te verilmigtir.

Katilimcilarin hastane afet plani cercevesindeki gérevlerinin
farkinda olup olmadigi, beraberinde afet ve kimyasal/tehlikeli
madde salinimi durumuna kliniklerin hazirlik durumu hakkin-
da gorusleri Tablo IV’te verilmistir. Travma hastalari, cocuklar
ve yenidoganlar diger hasta gruplari ile karsilastiriidiklarinda
degerlendirilmeleri, tedavileri ve karsilagilabilecek patolojiler
acisindan farklilik arz etmektedir. Katilimcilarin bu grup has-
talarin degerlendiriimesindeki deneyimi 2 ayri soru ile Tablo V’
te verilmistir.

Glincel olarak uygulanan hastane acil durum kod sistemi
uygulamalarindan 14 olasi durumda 6zel tedbir ve tegkilatlan-
manin gerekli olup olmadigi katilimcilara sorulmus ve yanitlari
Tablo VI'da verilmistir.

Hastane icinde meydana gelebilecek tibbi acil durumlar-
da kurulacak muidahale ekibinin aktive edilmesi ve ekip igi
haberlesmeyi saglamak amaci ile birden fazla iletisim araci
kullanilabilir. Bu nedenle katilimcilara birden fazla tercih ya-
pilabilecekleri 4 iletisim araci Gzerinden tercihleri sorulmus ve
sonuglari Tablo VIlI'de verilmistir.

Tatbikat Verileri

Calisma kapsaminda GATA Askeri Tip Fakultesi Egitim
Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Ambulans Koordinasyon
Merkezi’'nde 24 saat gorevli ambulans ekibiyle yapilan tatbikat
uygulamasi verileri Tablo VIII'de verilmistir. Yapilan 17 tatbi-
kat uygulamasinda hastane kampustu igerisinde tespit edilen 3
ayri noktadan cep telefonu ile gagri ulagsma siiresi, olay yerine
ekip ulasma stresi, olay yeri miidahale stiresi ve hastanin acil
servise ulagsma siiresi 3 zaman grubuna goére kiyaslandi. Ca-
lismanin yapildigi hastane kampusu icerisindeki 3 ayri nokta-
nin acil servise uzakliginin ortanca degeri 1700 metre (%95 CI
1300-1719.49, IQR 1300-1750) olarak tespit edildi. Cagri ulas-
ma stiresi ortanca degeri 10 saniye (%95 CI 10.00-10.00, IQR
10.00-11.25), ekip ulagsma suresi ortanca degeri 200 saniye
(%95 Cl 190.01-214.91, IQR188.75-215.00), olay yeri muda-
hale suresi ortanca degeri 210 saniye (%95 Cl 180.04-211.96,
IQR 180.00-214.00), acil servise varis suresi ortanca degeri
195 saniye (%95 Cl 185.08-200.00, IQR 183.75-201.00) ola-
rak tespit edildi. 3 zaman dilimlerine gére ¢agri ulasma suresi,
ekip ulagsma suresi, olay yeri midahale suresi ve acil servise
varig slreleri aralarinda istatistiki anlamli fark tespit edilmedi
(p >0.05).

Tartisma

Calismamizin sonuglarinda tiim katilimcilar ele alindigin-
da son 5 yil icerisinde; temel yasam destegi kursuna katilim
orani %37, ileri kardiyak yasam destegi kursuna katilim orani
%15,5, gocuk ileri yagsam destegdi kursuna katilim orani %10,
yenidogan resusitasyon kursuna katihm orani %13,5 olarak
bulundu. Belirtilen kurslarin brans gézetmeksizin tim hekimler
ve hemsireler tarafindan alinmasi ve 5 yilda bir tekrarlanmasi
Onerildigi gdéz Onune alindiginda, calismamiz hastanemizde
hekim ve hemsireler arasinda kurs katilim oraninin dusuklu-
glnd ortaya koymaktadir.

KPR uygulamalarinda hasta sag kalimini etkileyen birgcok
faktor bulunmaktadir. Erken defibrilasyon ve erken gégus ba-
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sisinin 6nemi (4, 5) g6z 6niine alindiginda; hastane igerisinde
meydana gelebilecek bir kardiyopulmoner arrest durumunda
olguya mudahale edecek ilk kurtaricinin dnemi ortaya ¢ikmak-
tadir. Katihmcilara yoneltilen 2. soruda son 1 yilda kliniklerin-
de veya ¢alisma alanlarinda meydana gelen kardiyopulmoner
arrest olgularinda kag kez ilk kurtarici olarak mudahale ettik-
leri soruldu. Sonuglar meslek gruplarina gore karsilastiridi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,01). Bu farklihgin hemsire grubunun diger gruplarla kar-
silastinldiginda dustk sayida ilk kurtarici KPR uygulamasi
yapmalarindan kaynaklandigi tespit edildi (Tablo I). KPR ba-
sarisinda teorik egitimle birlikte tecribenin énemi (2, 3) ve ku-
rulan 6érnek mavi kod/kardiyak arrest ekiplerinde hemsirelerin
de mutlaka gorev aldiklari (3, 6-9) yapilan galismalarda ortaya
konmustur. Bizim ¢alismamizin sonucu da hemsirelerin KPR
ekiplerinde bulunmasi ve gerekli egitimleri almalarinin uygun
olacagini ortaya koymaktadir.

KPR uygulamasinin basarili ve etkin olarak uygulanabilmesi
icin 6ncelikle temel ilag, arag ve gerecin kliniklerde eksiksiz
olarak bulundurulmasi gereklidir. Ayrica kullanicilarin bu ilag,
arag ve geregcleri kullanmak igin yeterli bilgi, tecribe ve 6zgU-
vene sahip olmalari gerekmektedir. Anketimize katilimcilarin
verdigi yanitlar (Tablo Il ve Tablo Ill) KPR ilag, arag ve geregle-
rinin hastanemiz kliniklerinde yeterli miktarlarda bulunmadigi-
ni, bununla birlikte hekim ve hemsirelerin bir kisminin belirtilen
ilag, arac ve gerecleri kullanmak icin yeterli bilgi ve tecriibeye
sahip olmadiklarini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, hastanemizin olasi bir afet durumundaki ha-
zirlik durumu ile ilgili katilimcilara 3 soru soruldu (Tablo 1V). Bu
sorulara cevaben katilimcilarin %7’si afet kursuna katildigini,
%19,5'i hastane afet planindaki’'ndaki goérevini bildigini, %39,7’
si kliniklerinin olasi bir afet durumunda artacak yatak ve tibbi
yardim talebine mevcut durumu ile karsilik verebilecegini ve
ek tedbir alinmasina gerek olmadigini disindugunid belirtti.
Ayrica 13. soruda katilimcilarin %93'U dis kaynaklh afet; %91’i
de bomba tehdidi, bilgisayar sisteminin belirli bir sure calis-
mamasl, patlama, su baskini, enerji veya gl¢ kaynaklarinda
kesinti, telefon ve iletisim sistemlerinde kesinti gibi i¢ kaynakl
afet durumlarinda 6zel tedbir ve teskilatlanma gerektigini di-
sUndliguni belirtmistir. Calismamizda yer alan bu 3 sorunun
yanitlari hastanemizin afete hazirlik durumunun giincellenme-
si ve gelistiriimesi gerektigi sonucuna isaret etmektedir.

Travma hastalarinin hastane basvurularinda uygulanan
glincel acil durum kod uygulamalari, hastalarin acil serviste
acil servis hekimi ve cerrahi konsiltan hekim tarafindan de-
gerlendirildikten sonra gerek gorulen hastalarin 20 dakika
icerisinde ameliyathaneye nakledilmesi “kipkirmizi kod” (1),
¢ocuk ve eriskin travma hastasinin ciddiyetine goére olusturu-
lan “sari kod” ve “kirmizi kod” ekiplerince degerlendiriimeleri-
ni (10) igermektedir. Calismamizin 9. sorusunda katihmcilarin
%43,5'i son 1 yil igerisinde bir multi-travma hastasinin acil
miidahalesinde gérev aldigini belirtmistir. Ozel tedbir ve tes-
kilatlanmanin soruldugu soruda ise katilimcilarin %971'i trav-
ma ekibi olusturulmasi gerektigini; %81’i travma hastalarinda
cerrahi ekibinin erken uyarilmasi ile gerekli hastalarda erken
ameliyathaneye naklin uygun olacagini belirtmislerdir. Calis-
mamizin sonuglarinda katiimcilarin travma hastalarina mu-
dahale tecrlbeleri ve gorusleri 1s1ginda; hastanemize travma
hastalarinin bagvurularinin tibbi acil durum olarak kabul edilip
6zel kod uygulamasi baglatiimasi 6nerilmektedir.

Hastalarin tibbi durumunda kétilesme olmasi durumun-
da alinacak tedbirlerle ilgili literatirde c¢esitli uygulamalar ve

oneriler bulunmaktadir. Yapilan galismalarda hastanede yatan
ve genel durumu bozulan hastalarda, kurulacak tibbi yardim
ekiplerinin erken degerlendirme ve midahalesinin tibbi acil
durumlarin sayisini distrdugl ve mortalite oranlarini iyiles-
tirdigi ortaya konulmustur (9, 11-14). Bununla birlikte olusturu-
lacak ekipte hangi saglik galisanlarinin ve brans hekimlerinin
olacagi ile ilgili standart uygulama bulunmamakta; yapilan
calismanin yeri ve amacina gore personel degisiklik goster-
mektedir. Literatlirde olusturulan tibbi yardim ekiplerinde kar-
diyoloji uzmani ve radyoloji uzmani hekim (15), acil tip uzma-
ni hekim (6, 16), acil tip uzmani ile birlikte dahiliye ve genel
cerrahi uzmani hekim (3), anesteziyoloji ve kardiyoloji uzmani
hekim (17), dahiliye asistani hekimin (8) gorev aldigi 6rnek
kod uygulamalari bulunmaktadir. Calismamizin 10. sorusunun
yanitinda katihmcilarin % 76’si kliniklerinde yatmakta olan bir
hastanin tibbi durumunda kétilesme olmasi durumunda tibbi
yardim isteme geregdi duyacagini ifade etmistir. Calismamizin
sonucunda tibbi durumu kétulesen hasta icin tibbi acil durum
kod uygulanmasi 6nerilmekle birlikte ekibin icerigi konusunda
Onerimiz bulunmamaktadir.

Cocukluk yas grubunda kardiyopulmoner arrestin nedenleri
ve sonuglari eriskin yas grubu ile kiyaslandiginda farklilik arz
etmektedir (18). Bununla birlikte yaklagim farkhliklari ve teda-
vilerdeki farkliliklar (18) bu yas grubuna 6zel bilgi ve tecriibesi
bulunan personelin ¢cocukluk ¢agdi arrestlere midahalesini ge-
rektirir. Literatirde "beyaz kod" olarak tanimlanmig pediatrik
tibbi yardim ekipleri bulunmaktadir (19). Calismamizin 11.
sorusunun yanitinda katimcilarin yenidogan ve ¢ocuk resusi-
tasyon tecribelerinin diglkligu (Tablo V) ve 13. sorunun ya-
nitindaki katimcilarin talepleri (Tablo V1) degerlendirildiginde,
hastanemizde pediatrik kardiyopulmoner arrest igin 6zel tedbir
ve teskilatlanmaya gidilmesi gerektigi ortaya konulmustur.

Calismamizin 13. sorusunda katilimcilarin % 56,5’i terminal
dénem hastalari icin 6zel tedbir ve teskilatianma yapilmasi ge-
rektigini belirtmistir. Terminal dénem hastalarinin destek teda-
visi i¢in 6zel acil durum kod uygulamalari bulunmakla birlikte
(20), tlkemizde bodyle bir uygulamanin tam olarak yapilabilme-
sinin 6ntinde kanuni engeller bulunmaktadir.

Hastane ici tibbi acil kod uygulamalar igin kurulacak ekiple-
rin uyariimasinda ve koordinasyonunda cesitli iletisim aracla-
rinin kullaniimasi gerekecektir. Calismamizin ¢coktan segmeli
14. sorusunda katilimcilarin %21’i sabit telefon, %37’si cep
telefonu, %49’u hastane i¢i alarm sistemi, %65,5’i ¢cagri cihaz
sistemi kullaniminin uygun olacagini digtnduklerini belirtmis-
lerdir. Mevcut sartlarda hastanemizde sabit ve cep telefonlari
kullanimi midmkin oldugu goéz 6niine alinirsa, galismamizin
sonuglari kurulacak acil durum kod ekiplerinin uyariimasi ve
koordinasyonu icin hastane ici alarm sistemleri ve ¢agri cihaz
sistemlerinin de kullaniimasini 6énermektedir. Hastane kam-
pusleri icerisinde meydana gelen kardiyopulmoner arrest ol-
gulari, sadece hastane kliniklerinde ve yatan hastalarda degil;
kampus ici diger alanlarda, calisanlar ve ziyaretciler arasinda
da meydana gelebilmektedir. Birlesik Devletler’ de meydana
gelen hastane igi kardiyak arrest olgularinin yaklasik %1-
4’Unun ziyaretgiler ve caligsanlar arasinda goruldugu belirtilmig-
tir (21). Hastanemiz kliniklerinde yatan hastalarda meydana
gelen kardiyopulmoner arrest olgularina, GATA Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kilinigi tarafindan olusturulan bir ekip tarafin-
dan yataginda miidahale edilmektedir.
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Ekip dahili “1911” telefon numarasinin aranmasi ile aktive
edilmektedir ve 2 asistan hekimden olugsmaktadir. Hastane-
mizde yatan hastalar disindaki kardiyak arrest olgulari igin
6zel kod uygulamasi olmamakla birlikte, Gilhane Askeri Tip
Akademisi Acil Tip Anabilim Dali Acil Ambulans Koordinasyon
Merkezi, Mayis 2012 itibari ile 24 saat 2 paramedik hazir bu-
lunacak sekilde hastane igi acil ambulans ¢agrilarina cevap
vermektedir. Literatlrler incelendiginde hastane igi arrestlere
yanit surelerini degerlendiren benzer ¢alisma bulunamamistir.
Pell JP ve arkadaslarinin hastane disi kardiyak arrest ¢agri-
larini degerlendiren calismasinda, Mayis 1991 ile Mart 1998
tarihleri arasinda Iskogya Ambulans Servisi tarafindan mida-
hale edilen hastane disi kardiyak arrest olgularina midahale
suresinin kisaltiimasinin hastalarin taburculuk oranina etkisi
arastinimistir (22). Takip slresince 13 822 sahitsiz arrest ol-
gusundan 10 554 tanesinden (%76) uygun veri elde edilebil-
mistir. Mldahale stresi 15 dakika olan hasta grubunda tabur-
culukta sag kalim orani 653 hasta (%6) olarak tespit edilmistir.
Daha kisa mldahale siresinin saglandigi hasta grubunda ilk
defibrilasyon daha kisa sture igerisinde uygulanmis; mudahale
suresi 8 dakikaya indirildiginde taburculukta sag kalim %8’e,
5 dakikaya indirildiginde %10-11’e yikselmistir (22). Bizim ¢a-
lismamizda hastane ici acil cagn tatbikatlarindaki midahale
sureleri Pell JP ve arkadaslarinin ¢galisma sireleriile kiyaslan-
diginda ¢ok daha kisa oldudu ortaya gikmaktadir (Tablo VIII).

Fakat calismamiz bu ¢alismadan farkli olarak sadece hastane
ici uygulamalari icermektedir. Ayrica 3 zaman dilimine goére
¢agri ulasma suresi, ekip ulagsma siresi, olay yeri miidahale
siresi ve acil servise varis sureleri aralarinda istatistiki anlamli
fark tespit edilmemistir (p >0.05). Ancak, hastane i¢i miidahale
surelerinin dogru kiyaslanabilmesi i¢in ¢galismanin daha genis
surede ve daha fazla sayida tatbikatlarla yapilmasi ve hastane
ici acil cagrilar degerlendiren baska calismalar ile karsilastiril-
masi gerekmektedir.

Sonug

Calismamizin sonuglarina gére hastanemizde kimyasal ve
tehlikeli madde salinimi, travma hastasi, tibbi durumu kétule-
sen hasta, akut ST segment elevasyonlu myokard enfarktusu,
obstetrik acil durum, pediatrik kardiyopulmoner arrest, grip
pandemisi, afet, biyoterérizm ve serebrovaskiler olay durum-
lari icin acil kod sistemi uygulanmasini 6nermekteyiz. Bunun
icin hastanemizde kullanilabilecek tim kodlar belirlenmeli ve
gorevli tim personele egitim verilmelidir. Hastane afet plani
glincel riskler ve yaklagimlar 1siginda revize edilerek acil du-
rum kodlari afet plani igerisinde tanimlanmalidir. Ayrica afet
plani kapsaminda tim personele gorev tanimlarini iceren 6zel
tanitim kartlari ve kimlik kartlari ¢ikarilip, personelin gorev
tanimini tam olarak bilmesi ve uygulayabilir olmasi saglan-
malidir. Acil durum kod sistemi uygulamalari ile birlikte tim

Tablo I. Meslek gruplarina gére demografik ve tanimlayici 6zellikler.

u Ik Og isi
zmanlik Ogrencisi Uzman Hekim

Hekim
%49,5 (n:99) %9 (n:18)
Caligma suresi (yil) 5,6 (2,75, 12,83 (5,56
Mean (SD, %95 ClI) 5,08 — 6,18) 10,06 -15,60)
Temel Yagam
Destegi Kursu 41,41 (41) 44,44 (8)
katilimi %(n)
ileri Kardiyak
Yasam Destegi 11,11 (11) 38,88 (7)
Kursu katilimi %(n)
ocuk lleri Yagam
gestegi katlhril %(n) 808(8) 20,77 (7)
Yenidogan Resisita-
syon Kursu katilimi 11,11 (11) 33,32 (6)
%(n)
Afet kursu
%(n) 1(2) 1,5 (3)
Son 1 yilda birinci
kurtarici olarak KPR
uygulama 1, (0-5),(0-2) 0, (0-3), (0-3)
Median/IQR/%95 CI
Klinik / calisma

alaninda yilda
5’ten fazla KPR
uygulanmasi

Median(IQR, %95 Cl)

1, (0-1), (0,27-1) 1, (0-1), (0-1)

Ogretim Gérevlisi

] Hemsire Toplam
Hekim
%36 (n:72 N:200
%5,5 (n:11) 636 (n:72)

16,63 (3,98 8,70 (5,76 7,99 (5,31
13,96 — 19,31) 7,35 -10,06) 7,25 -8,73)
18,18 (2) 31,94 (23) 37 (74)
27,27 (3) 13,88 (10) 15,5 (31)

0 (0) 9,72 (7) 10 (20)
9,09 (1) 12,5 (9) 13,5 (27)
0 4,5 (9) 7 (14)
2, (0-4,5),
0 0, (0-3),0
(0-6,79)
0, (0-1), (0-1) 1, (0-1), (1-1) 1, (0-1), (1-1)
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hastane kliniklerinde doktor ve hemsire grubunda temel egi-
tim moddillerine katilim oraninin arttiriimali, hemsire grubunun
ilk kurtarici olarak KPR uygulamalarinda daha 6n plana ¢ika-
riimah, KPR ilag ve malzemelerinin hastanemiz kliniklerinde
yeterli miktarda bulundurulmaldir. Kurulacak acil durum kod
sistemi uygulamalarinda cep telefonu ve sabit telefona ek ola-
rak iletisim kabiliyetini artirmak igin ¢agri cihazi sistemi ve has-

tane ici alarm sistemi kullaniimalidir. Calismamizda hastane igi
acil ambulans mudahale surelerinin gerek mesai saatlerinde
gerekse mesai saatleri diginda standartlar icerisinde oldugu
tespit edilmis olmakla birlikte devamhligin saglanmasi ve hiz-
met kalitesinin artirilmasi igin gesitli senaryolar izerinden daha
fazla tatbikat yapilmahdir.

Tablo II. Katihmcilarin ileri kardiyak yagsam destegi ila¢ ve malzemelerine ulasabilme durumu.

Defibrilator %(n)

Otomatik defibrilator %(n)
Laringoskop %(n)
Entiibasyon tupu %(n)
Balon maske (Ambu seti)%(n)
Oksijen tupu %(n)

Aspirin %(n)

Adrenalin %(n)

Amiodaron %(n)

Heparin %(n)

Laringeal mask airway %(n)

75,5 (151)
37 (74)
84 (168)
83,5 (167)
88 (176)
92 (184)
82,5 (165)
92 (184)
66 (132)
79 (158)
66,5 (133)

Tablo lll. Katilimcilarin meslek gruplarina gore ileri kardiyak yasam destegi ilag ve malzemelerini kullanabilme durumu.

Uzmanlik
Ogrencisi Hekim
%49,5 (n:99)
Laringeal mask
airway %(n)

Defibrilator %(n) 72,72 (72)
Otomatik defibrilator %(n) 52,52(52)
Laringoskop %(n) 77,77(77)
Entlbasyon tipl %(n) 80,80(80)
Balon maske (Ambu seti)%(n) 86,86(86)
Oksijen tlpl %(n) 95,95(95)
Aspirin %(n) 86,86(86)
Adrenalin %(n) 87,87(87)
Amiodaron %(n) 58,58(58)
Heparin %(n) 65,65(65)
Laringeal mask airway %(n) 62,62(62)

Uzman Ogretim :
Hekim Géreviisi Hek Hemsire Toplam
Srevlisi Hekim o ; :

%9 (n:118)  %5,5 (n:11) 0 (i) n:200

66,66(12) 72,72(8) 54,16(39) 65,5(131)
55,55(10) 45,45(5) 16,66(12) 39,5(79)
88,88(16) 81,81(9) 41,66(30) 84(168)
94,44(17) 81,81(9) 40,27(29) 67,5(135)
88,88(16) 81,81(9) 81,94(59) 85(170)
94,44(17) 90,90(10) 88,88(64) 93(186)
66,66(12) 66,66(48) 77(154)
94,44(17) 81,81(9) 75(54) 83,5(167)
66,66(12) 63,63(7) 50(36) 56,5(113)
72,22(13) 72,72(8) 66,66(48) 67(134)
72,22(13) 45,45(5) 43,05(31) 55,5(111)
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Tablo IV. Katilimcilarin olasi afet veya kimyasal / tehlikeli madde salinimina hazirlik durumu.
Evet Hayir

Hastane Afet Planindaki gérevinizi
- %19,5 (39) %80,5 (161)
biliyor musunuz?

Kliniginiz olasi bir afet durumunda arta-

cak yatak ve tibbi talebe yanit verebilir %39,7 (79) %60,3 (120)
mi?

Kliniginizde olasi kimyasal / tehlikeli

madde salinimi durumunda kendiniz ve

hastalarinizin kullanimina hazir maske %14 (28) %86 (172)
/ tulum gibi koruyucu geregler mevcut

mudur?

Tablo V. Meslege gore katilimcilarin multi-travma hastasi, yenidogan ve ¢ocuk resusitasyonu deneyim durumu.

Uzmanlik Ogrencisi
Hekim

%49,5 (n:99)

Uzman Hekim Ogretim Gorevlisi Hemsire
%9 (n:18) Hekim %5,5 (n:11) %36 (n:72)

Son 1 yil icerisinde
multi-travma
hastasinin acil
midahalesinde gorev 43,43 (43) 66,67 (12) 36,37 (4) 38,88(28)
aldiniz mi?

%(n)

Meslek hayatiniz
boyunca yenidogan ya
da gocuk resusitasyo-

nunda goérev aldiniz
mi? %(n)

34,34 (34) 55,55 (10) 63,63 (7) 38,88 (28)
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Tablo VI. Katihmcilarin 6zel tedbir ve tegkilatlanmanin gerekli oldugunu degerlendirdidi tibbi acil durumlar.

Hastanemizde ozel tedbir ve

teskilattanmanin  gerekli  oldugunu Evet Hayir
disundigiinuz durumlar hangileridir?

%(n)

%(n)

Kardiyopulmoner arrest 86,5 (173) 13,5 (27)
Kimyasal veya tehlikeli madde salinimi 96 (192) 4 (8)
Travma hastasi 91 (182) 9 (18)
Dis kaynakli afet 93 (186) 7 (14)
i kaynakli afet 91 (182) 9 (18)
Tibbi durumu kétiilesen hasta 78,5 (157) 21,5 (43)
QrI:I;trlizszegment elevasyonlu myokard 73 (146) 27 (54)
Obstetrik acil durum 73,5 (147) 26,5 (53)
Pediatrik kardiyopulmoner arrest 81 (162) 38 (19)
Iiesriminal dénem hastalarda destek teda- 56,5 (113) 435 (87)
Travma hastalarinda cerrahi ekibinin

erken aktivasyonu, hastanin 20 dakika 81 (162) 19 (38)
icerisinde ameliyathaneye nakli

Grip pandemisi 71,5 (143) 28,5 (57)
Biyoterérizm 85,5 (171) 14,5 (29)
Serebrovaskiler olaylar 66,5 (133) 33,5 (67)

Tablo VII. Katilimcilarin hastane iginde meydana gelebilecek tibbi acil durumla kargilasmasi durumunda, kurulacak mudahale
ekibini aktive etmek icin tercih ettigi iletisim araci.

Sabit telefon Cep telefonu Cagri cihazi sistemi Hastane ici alarm sistemi
%21 (42) %37 (74) %65,5 (131) %49 (98)

Tablo VIII. Hastane igi acil midahale tatbikati verileri.

Hafta ici 08:00-17:00 Hafta ici 17:00-08:00 Hafta sonu (Cuma p
17:00- Pazartesi 08:00)

Cagri ulasma suresi 10 (10-11,25) 10 (10-15) 10 (10-10) 571
(sn) median,IQR

Ekip ulagsma suresi 210 (191,75-215) 190 (183,75-205) 200 (193,25-217,50) 435

Olay yeri mudahale 183 (175-212,50) 210 (191,86-221,28) 210 (195-218) .596
slresi

Acile servise varig 200 (186,25-204,25) 190 (183,75-205,00) 190 (182,50-198,75) .551
suresi
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