BOLUM 1

ACIL TIP VE HASTA YAKLASIMINDA TEMEL PRENSIiPLER

Nurgiil BALCI!
Nezih KAVAK?

GIRIS
Acil Servis (AS), aniden meydana gelen yani beklenmedik bir sekilde gelisen
hastaliklar nedeniyle ve/veya travma ya da kaza nedeniyle yaralanan acil tibbi
yardima ihtiyaci olan bireyleri degerlendirmek, klinik durumlarini yonetmek ve
tedavilerini saglamak i¢in ¢esitli branglarla birlikte koordineli ¢alisan bir disiplin-
dir.(1, 2) ASe basvuran veya acil ambulanslarla getirilen bireyler, birbirinden ¢ok
farkli semptomlara ve hastaliklara sahip olabilir.(2, 3) Bagvurusu kabul edilen her
hastay1 ayn1 anda ayrintili olarak incelemek ve tedavi etmek miimkiin degildir.
ASe bagvuru yapan bireyler gelis nedenlerine veya sikayetlerine gore ayrigmadig:
i¢in “ayrigmamis hasta” olarak kabul edilir ve bu bireylerin gelisleri ile ilgili ne-
denlerin, acil ve kritik durum diizeylerinin ilk dakikalarda belirlenmesi gerekir.
(1

ASe gelen hastalarin klinik durumlarinin ciddiyet diizeyine gore kategorize
edilmesi amaciyla ASe basvurdugu andan itibaren yapilan miidahalelerin tiimi
“Triyaj’ olarak isimlendirilir. Triyajin en ideal zamanlamasi, hastanin ASe bas-
vurdugu andan itibaren yaklasik 10-15 dakika icinde yapilmasidir.(4, 5) Boylece
birden fazla hastanin 6ncelikleri belirlenerek siralanir, klinik izlem ve tibbi bakim
i¢in farkli fiziki izlem alanlarina alinir, durumlarina gore ¢esitli branglara kon-
stiltasyonu yapilabilir ve tiim bunlarla birlikte yasam desteklenir. ASe bagvuran
hastanin risk durumunu belirleyen, siniflandiran ve hastalarin 6nceliklerini belir-
leyerek tedavi siirecini yonetmek i¢in yapilandirilan farkl: ilkelerde gesitli triyaj
sistemleri kullanilir.(1, 3-5) Bu sistemler arasinda bes seviyeli triyaj diinya ¢apin-
da acil tip i¢in altin standart olarak kabul edilir. Ayrica, bu degerlendirmeler yo-
gun bakim tedavisine ihtiyaci olan hastalar1 tanimak i¢in anahtar gorevi gorebilir.
(1, 6) Ancak triyajin evrensel olarak kabul goren ortak amaci, kaynak kullanimini
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ve zamanlamay1 optimize ederek hastalar i¢in etkili ve 6ncelikli tibbi bakimin su-
nulmasidir.(5) AS’te ayirici tany, risk siniflandirmasi ve akut hastaliklarin tedavisi
etkin bir sekilde yapilabilmeli, tiim disiplinler koordine edilebilmelidir.(4, 7)

ACIL SERVISTE HASTA YAKLASIMINDA TEMEL PRENSIPLER

Acil Serviste Ayrismamis Hasta i¢in ilk Temel Adimlar

Giiniimiizde, bireylerin dogumda beklenen yasam siiresinin uzamasi ve kronik
hastalik yiikiinde artis olmasi, hasta yiikiinii ve ASe bagvuru oranlarini dramatik
bir sekilde artirabilme ihtimalini ortaya ¢ikarabilir.(4, 8-10) AS, hasta yakinlar1
tarafindan olusturulan oldukea hareketli bir kalabaliga ev sahipligi yapar.(3, 10)
Ayrica, en son olarak diinya genelinde yasanilan salgin hastaliklar gostermistir
ki AS’lere enfekte hastalarin gelmesiyle enfekte olmayan hastalar agisindan bulas
riskini olusturan yani bu sefer de kalabaligin bagka tiirlii bir yiikklenme sekli bas
gosterebilmektedir.(11) Bu durumlar ASin duruma uygun sekillendirilmesi ve
yonetilmesine yol agar. (4, 9) Ayni zamanda hastane 6ncesi acil tibbi bakim sunan
ambulans hizmeti ile saglik tesisi icin disariya agik olan dinamik bir kap: veya
gecit gorevi tistlenir.(3) Sosyal glivenceye bagimli olmaksizin acil yardima ihtiyaci
olan herkes bagvurabilir. Ek olarak kurumsal bakim tesisleri ile saglik tesisinin
temas ettigi alandir.(8) Bu hasta popiilasyonu i¢in 6ncelikle bazi temel prensipler
dogrultusunda etkin bir yaklasim benimsenmeli ve bu temel prensipler hem kir-
sal hem de kentsel bolgelerde uygulanabilir olmalidir.(3)

ASke gelen bir hasta igin ilk ve en 6nemli olan degerlendirme; bireyin yasamini
tehdit eden acil durum semptomlarinin saptanabilmesidir.(5) ASe gelen bir bi-
reyin oncelikle yasami tehdit eden bir durumu olup olmadig: degerlendirilir.(3)
Aslinda uygulanan triyaj sistemleri i¢in ilk cevaplanmasi gereken soru; ‘hastanin
hayat kurtarici acil miidahalelere ihtiyaci var m1?” olmalidir. Yani, kisacas1 hasta-
nin 6liim siirecinde veya 6liime yol agabilecek bir durumunun olup olmadig: de-
gerlendirilmesi gereken ilk 6nemli noktadir. Hastanin solunum yapip yapmadigi,
hava yolunun agik olup olmadig1 ve nabzi kontrol edilmeli yani temel fizyolojik
yasamsal parametreleri degerlendirilmelidir. Hastanin biling durumu ve hemo-
dinamik ac¢idan stabil olup olmadig: belirlenmelidir. Ornegin, bir bireyin bilin-
cinde degisiklik olmasi halinde acil agisindan durumunu degerlendirmede; bu
degisikliklerin zamana bagli olarak hastanin sag kalimini nasil etkileyebilecegini
ongorebilmek ve hastanin izlemini planlayabilmek, hastanin klinik durumuna
neden olan etkenlere yonelik ayirici taniy1 yapabilmek ve etkin tedavisinin nasil
yonetilebilecegini belirleyebilmek organize bir yaklagimi gerektirir.(12, 13) Tim
degerlendirme siireci ile elde edilen bulgular ile hastay1 yasamda tutabilmek i¢in
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zamaninda ve hizla miidahale edilmeli ve tedaviye baslanmalidir.(5)

Yani 6zetle, hizla yapilan durum tespitiyle es zamanl olarak hastanin duru-
munun stabilize edilmesine ¢aba harcanir. Riskli durumlar veya riskli duruma
doniisebilecek her olasilik diistiniiliir. Es zamanli olarak hastanin 6ykiisii ve 6z
gegmis hastaliklarina iliskin bilgiler, hasta ve/veya hasta yakinlar1 veya acil am-
bulans hizmeti sunan saglik personelinden elde edilmeye ¢alisilir. Hastanin klinik
stireg takibi icin gerekli veya yardimci olan laboratuvar ve/veya goriintiileme tet-
kikleri de yapilir.(3, 8)

Triyaj ile yapilan temel degerlendirme siireci ile hastanin zamaninda dogru
kaynaga yonlendirilmesi yapilabilir.(14) Degerlendirme siireci boyunca birbirine
doniisebilen ve hayati risk olusturabilen durumlar1 da tahmin edebilmek de ay-
rica onemlidir. Ciinkii, bazen en riskli durumdan en az riskli duruma dogru bir
senaryo siralamasini diisiinmek riskli durumlar1 6ngorebilmeyi veya erken tespit
edebilmeyi saglayabilir.(3)

Hastanin miidahale ve takibinin yapildigi AS siirecinde klinik durumunun
tekrar tekrar gozden gecirilmesi sonucunda saglik tesisine yatiginin verilmesi
veya miisahede sonrasinda taburcu edilmesine yonelik karar olusur. Taburcu olan
hastaya ve/veya hasta yakinina; bireyin hastaligina iliskin bilgi, tibbi bakimin na-
sil saglanacag, regetenin nasil kullanilacag: anlatilmalidir. Ayrica, ASe gelmeyi
gerektiren acil durum igareti olarak kabul edilen belirtilere yonelik bilgilendirilme
yapilmalidir.(3, 8)

Triyaj ve Acil Servis Fiziki Alan Renkleri

AS, karmasik bir trafige sahip gibi goriinse de belli kriterler dogrultusunda za-
man odakli ve diizenli bir isleyisi vardir.(3, 7) ASe tiim bagvuru yapan hastalar
triyaj uygulanmasi ile ilk degerlendirmeye tabi tutulmus olur. Her bir hastanin
tedavisi yapilir veya uygun tedavinin yapilacag: bransa transfer edilmesi saglanir.
(1, 4) ASde triyaj uygulamas: genellikle 3 seviyeli veya 5 seviyeli olarak tercih
edilmektedir. Ug seviyeli triyaj olcekleri ile hastalarin durumlari; “acil, ¢ok acil,
acil olmayan” olarak siniflandirilmistir.(15) Bu sistem daha sonra gelistirilerek 5
seviyeli hale getirilmistir.(14, 16) Diinyada altin standart olarak kabul goren 5
seviyeli olgek sistemleri klinik yaklasimi gelistirmek, hastanin klinik tablosunda
olasi bir kotiilesme durumu olmadan daha 6ncesinde muayene edilmesini yani
degerlendirilmesi i¢in en kisa bekleme siiresini elde etmek, hastanin klinik duru-
mu agisindan 6nceligine triyajda karar vermeyi saglamaktir.(14)

Her bir seviye icin tanimlamalar yapilmis ve sayilarla kodlanmistir. ASe bas-
vuran tim hastalar tibbi durumlar: dikkate alinarak triyaj kodu verilir.(2, 17) Tri-
yaj kodlari, genellikle en ciddi ve acil durumlar1 belirtmek i¢in en kiigiik say1 ile
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ifade edilerek siniflandirilmistir. Yani, “1” ile ifade edilen seviye en ciddi ve en
acil hastalar1 temsil etmek i¢in kullanilmistir. Ancak, klinik durum ciddiyetini
gostermek icin “artan” say1 seklinde kodlanan siniflandirma da bulunmakta olup
bu tip siniflandirmada “1” kodu ile ifade edilen seviye “acil olmayan durumlar’,
“5” kodu ile ifade edilen seviyede ise “en acil durumlar” tanimlanmistir.(14, 17)

Hastanin klinik durumuna gére miidahalesini ve izlemini yapabilmek i¢in
triyaj kodlarina gore AS fiziki alanlara ayrilir. Bu alanlar farkli renkler ile ifade
edilir. Turkiyede triyaj uygulamasinda yesil, sar1 ve kirmizi olmak iizere ii¢ renk
kodlamas kullanilmaktadir. Alan ve vaka niteligi olarak ise toplam bes katego-
ri seklinde siniflandirma yapilmistir. Yesil renk kodu ile ayaktan bagvuran genel
durumu stabil bulunan, akut semptomlar nedeniyle beklemesi hayati tehdit, mor-
bidite veya komplikasyon olusturmayan basit saglik sorunlar1 bulunan hastalar
temsil edilir. Bu hastalar AS’in yesil alanina alinir, muayenesi yapilir ve takip edi-
lir. Sar1 ve kirmizi renk kodlar1 ise alan ve vaka niteligi olarak iki kategoriye ay-
rilir. Sar1 renk koduna ait ‘Kategori 1 ile ‘hayati tehdit etme olasilig1 olan, uzuv
kaybi riski bulunan ve 6nemli morbidite nedeni olabilecek durumdaki hastalar’
yer alirken ‘Kategori 2’ ise ‘vital bulgular agisindan degerlendirildiginde solunum
say1s1, nabiz, kan basinci, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi normalden farkl
olup medikal tedavi ihtiyaci olan hastalar ve subjektif agr1 skoru maksimum %80
olan hastalardir. Yani bu hastalarin orta ve uzamis dénem belirtileri bulunur ve
durumlari potansiyel olarak ciddiyet tasir. Kirmizi renk koduna ait ‘Kategori 1" ile
‘hayati tehdit eden ve hizl agresif yaklagim ve acil olarak es zamanl degerlendir-
me ve tedavi gerektiren hastalar’ yer alir. Bu kategoride olup bilinci kapali havayo-
lu gtivenligi, solunum ve dolasimi olmayan hastalar derhal resiisitasyon odasina
alinir. ‘Kategori 2’ ise ‘hayat1 tehdit etme olasilig1 yitksek ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli durumlar’ yer alir ve bu hastalardan bilinci
kapanabilecek, hava yolu giivensiz ve solunumu durabilecegi 6n goriilen hastalar
dogrudan kirmizi alana alinir.(18, 19)

Mahremiyet ve Gizlilik

AS, acil ambulans sistemi veya hasta bireyler ile saglik tesisi arasinda akut tibbi ba-
kimin sunuldugu ‘kritik bir arayiiz’ olarak tanimlanabilir.(1) AS, her tiirli kisisel
bilginin gizliligini korumaya ve mahremiyetine dikkat edilmesi gereken 6nemli
sorumluluklar1 olan bir alandur. Is yiikiiniin ¢ok olmas, gesitli meslek disiplinle-
rinin is birligi icinde ¢alistyor olmasi ve kalabalik bir hasta -hasta yakini popiilas-
yonu ile birlikte yakinlarinin hastanin durumuna iliskin bilgilendirme istemesi
mahremiyetin ve kigisel bilgilerin korunmas: tizerine olumsuz etki olusturabilir.
Ancak, bu durumun bazi yonlerden bir paradoks olusturdugu disiiniilebilir.(20,
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21) Ciinki, bu alanda gorevli personel mesleklerinin gerektirdigi kadaryla ve yet-
kileri dahilinde bilgiye ulasarak hastaya acil tibbi yardim saglamak i¢in hastanin
klinik yonetimini yapmalidir. Bu durumda en etkin tibbi bakim sunulmas: igin
denge saglanmalidir. Hastalar ve saglik personeli arasinda iletisim agik ve net ol-
mast gerekir ¢iinkii hastanin tibbi durumu igin saglik bilgileri ile bizzat muayene
edilmesine gereksinim oldugu da agiktir. Bu nedenle, her iki taraf arasinda dogru
ve etkin iletisim kurulabilmelidir.(21, 22)

Hastalarin fiziksel muayenesi i¢in rizasinin olmasi gerekir. Hasta ve/veya hasta
yakinlarinin, hastanin saglik bilgilerinin gizliligine hekiminin 6zen gosterecegi
yoniindeki giiveni korunmalidir. Karsilikli olarak taraflar arasinda giiven ve saygi
temelli iletisim saglanmalidir.(22, 23) Ancak, basvurular: halka agik bir alanda
hastanin kisisel bilgilerine (Istismar gibi adli nitelik tastyabilecek durumlar, cin-
sel yolla bulagan bulasici hastaliklar gibi) kulak misafiri olunmasini 6nlemek de
ayrica 6nemli bir sorumluluktur. AS isleyisinde fiziki ortamin mahremiyete gore
planlanmasi, bilgi sistemlerinin ve ¢aligan gorevli personelin de hastanin fiziksel
mahremiyetinin ve kisisel saglik bilgilerinin korunmasi igin ek dikkat sarf etmesi
AS disiplininin ayrilmaz bir pargasidir.(20, 21)

Tibbi Durum Terimlerine Genel Bakis: Kritik, Acil, Acil Olmayan

AS’te sik sik duyabilecegimiz bazi terimler kullanilmaktadir. Bu terimler, AS’te
bulunan hastalarin bir bakima tibbi durumlar1 kisaca 6zetlenmis olarak ifade
edilir. Bir hastanin durumunun Kritik’ veya ‘Acil’ olarak degerlendirilmesi bir-
birinden farkli durumlari ifade etse de bir o kadar da birbirine yakin ve birbirine
dontsebilen niteliktedir.

Bir bireyin semptomlari, hayati tehdit eden bir hastalik ve/veya o6liim riski
yiiksek olan bir yaralanma ile uyumlu ise bu durumda miidahaleye zaman kay-
betmeden baslanmasi gerekir. Hastanin bu durumu ‘Kritik’ olarak ifade edilir.(3,
24) Durumu kritik hastalar, 6ncelikle ve genellikle acil serviste, yogun bakim {ini-
tesinde tedaviye alinabilecegi gibi hastanenin herhangi bir klinigine de alinabilir.
(24) Bireyin semptomlar1 tedaviye derhal ve hizli bir sekilde baslanmazsa has-
taligin ve/veya yaralanmanin siddetinde artma meydana gelebilecegi yoniinde
bir riski isaret ediyorsa bu durum ‘Acil’ olarak tanimlanir. Her iki durumun da
bireyin klinik tablosuna bagli olarak birbirine déniisebilecegi agiktir. Ayrica ASe
basvurmas1 muhtemel bir grup hasta daha tanimlanir. Bu hasta grubu da durumu
‘acil olmayan’ ancak semptomlarinin ciddi bir duruma ilerleme olasilig1 daha dii-
stik olan bireylerdir.(3, 25) Bu bireyler, AS’te sunulacak tibbi miidahale ile o anki
mevcut sorun ve sikintilar giderilerek daha stabil bir durum alabilirler.(25)

AS’te hastanin durumunda ani, beklenmedik ve hizli degisimler olabilecegi
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i¢in yapilan degerlendirmeler ve triyaj dinamik bir siireg olarak isler.(15) Bu sii-
regte; ASe atipik semptomlar ile bagvuran yash ve/veya birden fazla kronik hasta-
111 bulunan hastalar olabilir. Bir veya birden fazla kronik hastalig1 olan bireylere
bakim saglanmasinda hasta merkezli yaklasim benimsenmesi dnerilmekte olup
bu yaklagimi etkin yonetebilmek icin ise hasta profilini tanimak, hangi kronik
hastaliklarin siklikla bir arada olabildigini bilmek ve hastalar: acil servise geti-
ren nedenleri tanimlayabilmek 6nemli hale gelmistir.(26, 27) AS ise dogas: geregi
akut hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavisine odaklandigindan
kronik hastaliklar: bulunan yaslilarda ortaya ¢ikan atipik semptomlar nedeniyle
yapilan incelemelerde kategorizasyonda dikkatli olunmasini gerektirir.(28-31)

ACIL SERVIS VE BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HiZMETiNiN ORTAK
NOKTASI: HASTA POPULASYONU

Birinci basamakta sunulan tibbi bakimin bir boliimiinii de acil hastalar olusturur.
(32) Halk Saglig1 agisindan toplum iginde kolay ulagilabilen ve ilk temas noktasi
Aile hekimleri olup astim hastalarinin akut ataklari, gogiis agris1 dolayisiyla mi-
yokard enfarktiisii, ar1 sokmalar1 gibi nedenlerle anafilaktik sok, epilepsi, ev ici
kazalar1 nedeniyle olabilen diisme gibi cesitli travma ve yaralanmalar, hipoglise-
mi veya hiperglisemi olusturabilen hastaliklar nedeniyle her tiirlii acil durum ile
karsilagsma olasiliklar1 vardir.(32) Bu nedenle hem AS hekimleri hem de birinci
basamakta ¢alisan hekimler tarafindan ayrismamis hasta popiilasyonuna hizmet
sunulur.(3)

AS ile birinci basamak hekimlerine bagvuran hastalar ile hastalarin sorun ve
sikintilarinin benzer ve ¢ok gesitli olmasi birinci basamak hekimlerinin de acil
tibbi yardim ve bakim saglama konusunda yetkin olmasini gerektirir, erken tani
ve tedaviyi kapsayan bilgi birikimleri de giincel olmalidir.(32, 33) Ciinkdi, has-
tanin durumunun ciddiyetine, saglik tesisine uzakliga, mevcut iklim-hava sart-
larina gore birinci basamakta bazi durumlarin yonetilebilmesi gerekir. Aile he-
kimlerinin genellikle karsilastiklar1 durumlar arasinda akut astim atag: ve febril
konviilsiyon gibi ayakta tedavi ortaminda yonetilebilecek durumlar1 olan hasta-
larin ASe kabul endikasyonlar1 da bilinmelidir.(32, 34) Ancak ASe gonderilmesi
gereken kritik veya acil hastalar i¢in ise ilk miidahaleden sonra sevk edilmeli ya
da acilen transferi saglanmalidir.(34, 35)

Saglik hizmeti sunulan tiim basamaklarda etkin iletisim 6nemli olup ek olarak
birinci basamakta kurulan giiglii iletisim, yeteri diizeyde ihtiya¢ duyulan bilgi-
lendirme yapilmasi ile hasta ve yakinlarinin endiselerini gidermeye de yardimci
olacaktir.(32, 36) Dolayisiyla bu yaklasim acil durum isareti tasimayan belirtiler
i¢in oncelikle ASe olan basvuru yapilmasi yoniindeki egilimin azaltilmasina da
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yardimci olabilir. ASe bagvuru yapacak hasta hacmini tam olarak bilmek miim-
kiin olmamaktadir.(1) Degisen kronik hastalik yiikii zaman i¢inde bakima ve acil
saglik hizmetine duyulan ihtiyaci da ortaya ¢ikarabilmektedir.(26, 37) Ozellikle
kirsal ve sehir merkezinden uzak cografi bolgelerde yasayan bireylerin saglik ag1-
sindan gereksinim duyduklar: 6ncelikleri ve tercihlerini bilmek 6nemlidir.(37) Bu
nedenle ihtiyac1 6n gérmeye yonelik olarak yapilan planlamalar ile de AS ytiklen-
melerinin Oniine gegebilir, kirsal alanda yasam ya da cografi zorluklar nedeniyle
saglik hizmetine erisim zorluklar1 engellenebilir, birinci basamak ve acil saglik
hizmeti sunan birimlerin es giidiimlii galismaya y6nelik giiglendirilmesi ile tibbi
bakima erisim daha da kuvvetlendirilebilir.(38, 39) Cagimizda yasanilan salgin
hastaliklar en son olarak da halen etkisini devam ettiren Covid-19 pandemisi ile
0zel gereksinimi bulunan ve kirilgan hasta gruplarinin evden ¢ikamamasi halinde
saglikta yeni yaklagimlara yonelmeyi hizlandirmistir.(11, 40)

SONUC

AS’ler kalabalik bir bagvuru ortama ile kaotik bir tablo goriintiisii verse de oldukg¢a
disiplinli ¢alisiilmaktadir. Akut tibbi bakimda hizli karar siireglerinin dogru y6ne-
timi i¢in hasta yaklasiminda temel prensiplerin uygulanmasi gecerliligini koru-
maktadir. Daha fazla acil yardim, daha fazla toplum temelli evde bakim ve daha
fazla tibbi bakim hizmet sunum ihtiyaci ancak koordineli, multidisipliner ¢aligma
ile saglanabilir. Saglik personelinin meslek yetkilerine gore yetkinliklerini sagla-
mak amaciyla egitimlerine acil hasta temel yaklagimi yansitilmalidir.

Salgin, yangin gibi afet durumlari saglik hizmetinin kendi iginde organize ol-
masinin yani sira sosyal bakim i¢in birgok meslek disiplini tarafindan desteklen-
mesini gerektirmektedir. Sosyal destek saglanmasi bireylerin ve toplumun saglig
tizerine olumlu etki yapmaktadir. Saglik tesislerinin disariya agilan penceresi ola-
rak nitelendirebilecegimiz AS, acil ambulans ekipleri, filyasyon ekipleri, evde sag-
lik ve birinci basamak saglik ekiplerinin organizasyonu, bu gibi zorlu durumlarin
agilmasinda da 6nemli bir konuma sahiptir.

Finansal Kaynak
Bu derleme ile ilgili herhangi bir finansal kaynaktan yararlanilmamustir.

Cikar Catismasi
Bu derleme ile ilgili herhangi bir ¢ikar ¢atismas1 bulunmamaktadir.
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