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OZET

Calismamiz, guvenli hasta transportunu saglamak igin acil servisten
yatis amaci ile diger kliniklere ya da yogun bakimlara yapilan hasta
transferlerinde en sik gorulen komplikasyonlari ve olasi eksiklikleri belirlemek
amaciyla yapilmistir.

Calismaya 1000 hasta dahil edildi. Hastalarin komplikasyon gorilme
oranlari ile tanilari, yas gruplari, yatis oncesi acil serviste takip edildigi oda,
hastanin yatiginin yapildigi nobet sifti ve yatis esnasinda eglik eden personel
ve Ozellikli hasta gruplar karsilastirildi. Komplikasyon olmasi halinde yapilan
midahaleler de kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %37.5'i kadin, %62.5'i erkekti.
Hastalarin medyan yasi 54.2 yil (min:1 max:92) idi. Hastalarn vital
bulgularinin komplikasyon goértilme oranini etkilemedigi goérulda (p>0.05).
Yatis sayisinin gece siftinde daha ¢ok olmasi ile birlikte komplikasyon orani
da daha yuiksek bulundu (p<0.05). Ozellikli hasta gruplarindan koroner yogun
bakima yatan hastalarda komplikasyonlar en sik goraliurken, tUm gruplar
icerisinde en sik gorulen komplikasyon intravenoz kateterin ¢ikmasi olarak
saptandi. Komplikasyonlara yapilan mudahaleler iginde; en sik intraventz
kateteri c¢ikan hastaya damar yolunun sabitlenmesi yapilirken, yatisin
yapildigi klinikte ise hipotansif hastaya inotrop baslandi.

Acil servisten hasta transportunun uygun sekilde yapilmasi ve
komplikasyonlari en aza indirmek igin transfer 6ncesi kontrol edilmesi gerekli

olan parametreleri belirleyen kilavuzlara uyulmasi gerektigini disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Hastane ici transport, acil servis, komplikasyon.



SUMMARY

Evaluation of the Transport Convenience in Emergency Patients who

were Admitted to the Clinical Wards or Intensive Care Unit

We aimed to define the most common complications and possible
shortcomings in the emergency patients who were admitted to the clinical
wards or intensive care unit.

1000 patients were included in our study. The patients's complication
rates were compared with the clinical diagnosis, age groups, the section of
the emergency department, the time of the shift, the accompanying medical
staff and special patient populations. Also the interventions of the
complications were recorded.

37.5% of the patients were female and 62.5% of the patients were
male. The median age of the patients were 54.2 year (min:1 max:92). The
vital signs that were recorded before the transport of the patients did not
interfere with the complication rates (p>0.05). Complication rates in the night
were found to be higher as more admissions were done in night
shift (p<0.05). The complication rates were found higher in patients who were
admitted to coronary care unit as special patient population. Also the most
frequent complication was the dislocation of the intravenous catheter.The
interventions were done to complications and replacing the dislocated
intravenous catheter was done most frequently. However initiating inotropic
agents to the hypotensive patients were done more frequently in the
admitted clinical departments.

In conclusion, pre-transfer parameters in guidelines should be
checked properly before transport to minimalise the complications and to

make out the convenient transport.

Key words: Intrahospital transport, emergency department, complication.



GiRiS

Acil servisler tum dinyada hastalara kesintisiz sekilde hizmetin
verildigi ve hastanelerin toplumla iligkisinin en fazla oldugu bdlumlerdir.
Bagvuran hastalarin ¢ogunda hizli, dogru ve surekli hizmet sunma
zorunlulugu acil tip servislerinin fiziksel yapi ve personel giclu bakimindan
diger tip alanlarindan farkl olmasini gerektirmektedir (1).

Acil servis hizmetinin tanimi ise ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma
ve benzeri beklenmeyen durumlarda olugan saglik sorunlarinda sakatlik ya
da o6limden korunmasi amaciyla hastanin, acil serviste gorevli saglik
personeli tarafindan tibbi arag ve gere¢ destegi ile degerlendiriimesi,
tanisinin konulmasi, tibbi mudahale ve tedavisinin yapilmasi olarak ifade
edilmektedir (1).

Basvuran hastalara kaliteli bir sekilde hizmet verilmesi icin fiziki
sartlar iyi bir bina, tibbi donanim, egitimli saglik personeli olmali ve basvuran
hasta populasyonunun ozellikleri iyi bir sekilde bilinmelidir. Bu faktorlerin
saglanmasi ile hasta bakim kalitesi ve saglik personelinin memnuniyeti
saglanabilir.

Son yillarda nifusun artisi ve i¢ gogler ile beraber egitim hastaneleri
ve Universite hastanelerinde acil servislerde asin hasta yogunlugu
gOzlenmekte, bu durum da saglik hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir.
Hastalarin acilde daha uzun sire beklemesi tedavilerin gecikmesine, hasta
memnuniyeti ve hizmetinde aksakliklar olmasina ve acil servis ¢alisanlarinda
verim dusukligune yol agmaktadir (1).

Hastalar acil servise %30 oraninda ambulansla gelmektedirler.
Ambulansla getirilen hastalarda ise yatis ve operasyona gitme orani %98'in
uzerindedir.

Hastalarin uygun tani ve tedavilerini takiben vyatis karari
alinmasindan sonra ilgili bolumlere transportlari esnasinda en kisa
mesafelerde bile yasami tehdit eden komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bu

sorunlar, hastanin tasinmasi esnasinda olusan hareketi ile iligkili



komplikasyonlar ya da kullanilan cihazlarin uygun c¢alismamasina bagli
komplikasyonlar olarak ortaya cikabilir (2). Hastane i¢i hasta transportuna
bagdli komplikasyonlarin kisa ve uzun dénemli etkileri olabilecegine ait ilk
calismalar 1970'li yillarda, hastalarda %84 oraninda aritmiler gelisince
yapilmistir (3). Yogun bakimdan transportu yapilan kritik hastalarda gorilen

komplikasyonlar Tablo-1’de 6zetlenmistir (4-8).

Tablo-1: Kritik hastalarda en sik gorulen komplikasyonlar.

Kardiovaskiler sistem Ciddi hipo/hipertansiyon
Aritmiler

Kardiyak arrest

Solunum sistemi Ciddi hipoksi

Bronkospazm

Pnomotoraks

Endotrakeal tipln yerinden ¢ikmasi

Ventilatdér ayarinin bozulmasi

Santral sinir sistemi Ajitasyon
Kafa i¢i basincin artmasi

Hipo/hipertermi

Cihazlarin uygun ¢alismamasi Elektriksel arizalar

Oksijen kaynaginda gorilen arizalar

Hastaneler arasi ve hastane ici transportlarda gorulebilecek bu
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve en aza indiriimesi icin hastalarin takip
edildikleri  birimden c¢ikislari  6ncesinde bazi  6nlemlerin  alinmasi
gerekmektedir. Bu amagla da kilavuzlar ve algoritmalar gelistirilmistir.

ingiltere'de yer alan CREST (Clinical Resource Efficiency Support
Team) isimli toplulugun gelistirdigi hastaneler arasi hasta transfer
protokoliinde yer alan ilkeler asadidaki baslklar altinda toplanmistir ve bir
form olarak yazili hale getirilmistir (9).

-Genel esaslar: Hastalarin transportu esnasinda guvenlik, gerekli
tedavi ve bakim, uygun personel ile naklin saglanmasi ve kisisel ihtiyaglarina

saygl duyulmasidir.




-Hekimlerin gorevi: Hastanin transport kararini; yatis yapilacak olan
bolim doktorlari, aile ve hasta ile birlikte vermek, hastanin onamini almak,
yatisin yapilacagi bolimuan personeli ile yatis zamanini belirlemek, transferin
yapilacagi bélimde hastanin gereksinimlerinin saglandigini kontrol etmek,
hasta ile ilgili tum kayitlarin usuline uygun ve dogru zamanlama ile
yapildigini kontrol etmek ve hastanin klinik durumunu anlatan bir 6zetin
yapilmasini saglamaktir.

-Hemsirelerin gorevi: Yatisin yapilacagi boélumdeki hemsireler ile
hazirliklari kontrol etmek, hastanin transfer seklini belirlemek, eslik edecek
uygun hemsireyi tayin etmek, hastanin kendisine ve yakinina transfer iglemi
hakkinda bilgi verip onamlarini almak, hastaya hazirlik esnasinda yardimci
olmak, hasta transfer formu ve butiin dokimanlarin eksiksiz dolduruldugunu
kontrol etmek, hastanin transportu esnasinda 6zel esyalarinin da uygun
sekilde nakil edildigini kontrol etmektir.

-Hastaya eslik edecek personelin gorevi: Transfer esnasinda
gerekli malzemelerin ve ilaglarin bulunduruldugunu kontrol etmek, hasta ile
beraber gikmasi gereken evraklari kontrol etmek, transfer esnasinda hastayi
monitorize etmek ve hastanin durumunu kaydetmek, yatigin yapilacagi
bolime hasta ile ilgili tum bilgilerin ve kayitlarin eksiksiz ulagtiriimasini
saglamaktir.

-Hasta ile beraber transfer edilmesi gerekli evraklar: Hastanin
tum tibbi kayitlari, epikrizi ve gorintileme tetkikleri olmahdir

-Hastanin kimlik bilgilerinin dogrulanmasi: Hastanin transport
islemini organize eden hemsire tarafindan hastanin kimlik bilgilerinin
dogrulanmasi yapilmaldir. Hastanin koluna takilacak olan kimlik bilekliginde
adi-soyadi, dogum tarihi ve protokol numarasi yazili olmaldir. Yazili olan
bilgilerin hastanin daha o6nceki kayitlarinda yer alan bilgilerle uygunlugu da
kontrol edilmelidir.

-Hastanin yatisi esnasinda kullanilan malzemelerin ve eslik eden
personelin uygun sekilde bolume dondugu teyid edilmelidir.

North West Critical Care Networks isimli kurulugun erigkin hastalar

icin dUzenledigi hastane ici ve hastaneler arasi, hasta transferi protokoli ise



transport esnasinda dikkat edilmesi gereken hususlar belli basliklar altinda
toplamigtir (10).

-Protokoliin amaci: Hastalarin tasinma esnasinda guvenliklerinin
saglanmasi ve olasi risklerin en aza indirilmesi olarak belirlenmisgtir.

-Kritik hastalarin siniflandirilmasi: Bu protokole gore hastalar klinik

durumlarina goére siniflandiriimiglardir (Tablo-2).

Tablo-2: Kritik hastalarin siniflandiriimasi.

Seviye 0 ihtiyaglari normal bir klinikte saglanabilecek
hastalardir.
Seviye 1 Klinikleri bozulmaya elverigli olan veya daha

ileri dizey seviyelerden gelen hastalardir.
Klinik sartlarinda takip olabilirler ancak yogun

bakim ekibinin destedi de gerekebilir.

Seviye 2 Organ yetmezligi tablosu olan veya
post-op bakim gereken, yakin takibin gerekli

oldugu hastalardir.

Seviye 3 Tek basina ileri solunum destedi veya en
azindan iki organ sistemi ile beraber olan
temel solunum destegi gereken hastalardir.

Bu grupta multi-organ yetmezIigi icin destek

tedavi gereken hastalar yer alir.

-Rehabilitasyon hastalari: Kritik hastaliklardan iyilesme slrecinde
olan ve seviye 0, 1 ve 2 diizeyinde hastalara hizmet verebilecek klinige yatigi
gereken hastalar olarak tanimlanir.

-Transfer turleri: Hastane ici ve hastaneler arasi olarak ifade edilir

-Transfer karari: Hasta icin olasi yarar ve zararlari en iyi sekilde
degerlendirilmelidir.

-Transfer dncesinde yapilacaklar: Hastanin durumunun transfer igin
stabil olmasinin saglanmasi, transfer igin gerekli ekipmanlarin kontrold,
donanimh saglik personelinin varligi, hastayi kabul eden bolimin veya

hastanenin onayi, hastaya ait damar yollari ve tlplerin sabitlenmis olmasidir.




-Transfer seklinin belirlenmesi: Hastaneler arasi transferlerde kara
ambulansi en uygun transfer sekli iken karayolunun uygun olmadigi
durumlarda helikopter veya hava ambulansi kullanilabilir.

-Eslik edecek personel: Kritik hastalar icin iki adet donaniml saglk
personeli olmasi gerekmektedir. Hastayl takip eden doktoru ve kidemli
hemsiresi tarafindan eslik edecek personele karar verilir.

-Transfer i¢in hazirhk: Hastanin tim tibbi kayitlarinin eksiksiz
dolduruldugu kontrol edilmeli, hastanin ¢ikis vital bulgularinin élcimu ve fizik
muayenesi yapiimali, havayolunun guvenligi saglanmali, komat6z hastalarda
transport esnasinda olusabilecek hava yolu obstruksiyonlar igin Onlem
alinmali, hasta igin gerekli olabilecek oksijen tuplerinin galisip ¢alismadigi
kontrol edilmeli, entlibe hastalarin uygun dozlarda sedatif ve paralitik ajan
aldigi kontrol edilmeli, hastanin oksijen saturasyonu ve end-tidal CO2
monitorizasyonu yapilmali, pndmotoraks varliginda transport oncesi gogus
tipu takilmali, transfer esnasinda en az iki adet damar yolunun c¢alistigi
kontrol edilmeli, kan basinci monitorizasyonu icin arteryel kanulasyonun
cahistigindan emin olunmali, hipovolemik hastalarda volium kaybina yol agan
neden saptanip kontrol altina alinmali, hasta transportu baslamadan 6nce
stabilize olmali, nazo-orogastrik tlpler ve uUriner sondalar serbest drenaja
alinmali, servikal yaralanma varsa stabilizasyon saglanmali, spinal kord
hasarinda omurga koruyucu ekipmanlar kullaniimali, eslik edecek personel
tarafindan bulundugu bolumden ayrilmadan 6nce tum hazirliklar kontrol
edilmeli, eger hasta uyanik ise kendisine ve yakinlarina transport islemi ile
ilgili bilgi verilmeli, transportunun planlandidi bélim ¢alisanlarina da hasta ile
ilgili bilgi verilmeli ve tahmini varis suresi agiklanmalidir.

-Transfer esnasinda dikkat edilmesi gerekenler: Oksijen
kaynaklari transport suresi igin yeterli olmal, eslik edecek personelin
defibrilatori  kullanma becerisi olmali, transfer esnasinda kullanilacak
monitorlerin ve inflzyon pompalarinin uygun c¢alistigi kontrol edilmeli, glnlik
olarak tum malzemelerin kontroll yapiimalidir.

-Transfer esnasinda monitorizasyon: Hastanin EKG

monitorizasyonu, non-invaziv kan basinci o6lgimi, oksijen saturasyonu



Olcimu, ventilatdre bagl hastalarda end-tidal CO, olgumu, vucut sicakhigi
Olcimu, solunum sayisi olgumu yapilmali ve kayitlari tutulmalidir. Santral
venodz kateterizasyon her zaman olmamakla beraber vazopressor ve inotrop
verilecedi zaman gereklidir. Mekanik ventilatére bagli hastalarda oksijen
miktari, ventilator ayarlar ve havayolu basinci devamli izlenmelidir.

-Kayitlarin tutulmasi: Hastanin tasinmasina eglik edecek personelin
ve transportunun yapilacagi bélimde kabul edecek ilgili kigilerin isimleri, ¢ikis
vital bulgularinin kayitlar dikkatli bir sekilde yapilmali ve hasta ile birlikte
ulagtirildigindan emin olunmalidir. Hastaya ait tum evraklar agzi kapali bir
dosyada ilgili bolime ulagtiriimahidir.

Transfer dncesi kontrol edilmesi gereken temel hususlar asagida yer
alan tablolarda goésterilmistir (Tablo-3) (Tablo-4) (Tablo-5).



Tablo-3: Transport oncesi hasta stabilizasyonunun deg@erlendiriimesinde yer

alan parametreler.

Havayolu

e Havayolu guvenli veya hasta entibe
edildi.

e Endotrakeal tipun

yeri gbgus

radyografisinde dogrulandi.

Ventilasyon

e Ventilatdrde solunum ve

uygun
ventilasyon ayarlari yapildi.
e Arter kan gazi Olcimu ile uygun gaz
degisimi dogrulandi.
e Hasta usulune uygun sedatize ve
paralize edildi.
Dolagim

e Kalp hizi ve kan basinci normal

araliklarda saptandi.

Doku ve organ perfiizyonu normal

olarak olcilda.

Belirgin kan kaybi kontrol altina alindi.

Hemoglobin miktari yeterli olarak

slcildi.

Minimum iki adet venéz yol saglandi.

Arteryel kanidl ve santral venéz yol

saglandi( eger hasta uygun ise).

Norolojik
e NObetler kontrol altina alindi ve
metabolik nedenler ekarte edildi.
e Artmis kafa i¢i basing kontrol altina
alindi.
e Genel vucut travmasi mevcut.
e Servikal vertebra  stabilizasyonu
saglandi.
e Pndmotoraks drene edildi.
e Toraks ve abdomende bulunan
kanamalar kontrol altina alindi.
e Batin i¢ci hadiseler uygun sekilde
saptanip kontrol altina alindi.
e Ekstremite ve pelvis kiriklar stabilize
edildi.
Metabolik
e Kan glukozu > 4mmol/l
e Potasyum > 6 mmol/l
e [onize kalsiyum > 1 mmol/l
¢ Asit baz dengesi saglandi.
¢ VUcut sicakhgi ayarlandi.
Monitorizasyon

e EKG

e Kan basinci
¢ Oksijen saturasyonu
e End tidal CO,

e Vicut i1sisi




Tablo-4: Transport icin hazirliklarin tamamlanmasinda dikkat edilmesi

gereken konular.

Hasta
e Hasta transport sedyesinde stabilize
edildi.

Uygun sekilde monitorize edildi.

Tim inflzyonlarin agik ve damar

yollarinin  galisir halde oldugu

gorulda.

Hasta uygun sekilde sedatize ve

paralize edildi.

e Isi kaybini o6nlemek igcin uygun
sekilde ortuldi.
Personel
e Transport icin donanimli personel

hazirlandi.

Ekipman
¢ Uygun ekipman ve ilaglar hazirlandi.
o Elektronik cihazlarin pilleri ve sarjlari
kontrol edildi.
o Oksijen kaynagi kontrol edildi.
¢ Mobil telefonun sarji kontrol edildi.
Organizasyon
e Hastanin tum tibbi kayitlari, tetkik
sonuglari ve kan érnekleri alindi.
¢ Transfer dokimanlari hazirlandi.
e Transportu planlanan  bolimin
doktoru ile goérlsuldi ve yatagi
hazirlandi.
e Tahmini varig saati haber verildi.
¢ Hasta yakinlarina bilgi verildi.
o Gerekili

saglandi.

durumlarda polis destegi

Ayrilma oncesi
e Hasta sedyesi stabilize edildi.
e TUm uygun

ekipmanlar sekilde

yerlestirildi.




Tablo-5: Transport dokimaninda kaydedilmesi gereken bilgiler.

Transfer detaylar
e Hastanin adi-soyadi, adresi ve dogum tarihi

e Hasta yakinlarinin adi-soyadi ve yakinlik derecesi
e Transportu yapilacak hastane veya bélim adi, irtibat telefonu
o Kabul eden hekimin adi ve irtibat telefonu

o Eslik eden personelin adi ve yetki durumu

Tibbi 6zgecmis

e Hastanin ilgili b6lime sevk edilme nedeni

e Hastanin tibbi 6zge¢misi

e Gegirdigi operasyonlar ve zamanlari

e Yogun bakimda kalma dykusu varsa kalis slresi

e Kardivaskiler durumu, vazopresér ve inotrop alip almadigi
e Aldigi diger ilaglar ve sivilar

e Acilan damar yollarinin tipi ve agilma zamani

e Son tetkikleri

Hemsirenin doldurmasi gerekli kisimlar

e Hastanin solunum, kardivaskdler, iletisim durumu, beslenme sekli, uyku paterni,

sedasyon sekli ve sosyal ihtiyaglari

Transfer esnasinda hastanin durumu

e Vital bulgular, EKG, kan basinci, oksijen saturasyonu, end-tidal karbondioksit
Olgiima, vucut isis1, solunum hizi ve inspiratuar basinci

e Transfer esnasinda inflzyon olarak verilen ilaglar

e Transfer esnasinda verilen sivilar

e Eslik eden doktor tarafindan yapilan hastanin ¢ikis esnasindaki durumunun ézeti

Ek olarak gereken bilgiler

e Transfer nedeni
e Transferin hastane ici veya digi oldugu

e Transferin tahmini siiresi




Bu tablolarda yer alan parametrelerin kontroli ile hasta
transportundaki eksikliklerin giderilmesi ve olasi komplikasyonlarin en aza
indirilmesi amaclanmistir.

ingiltere'de AAGBI (Association of Anaesthetics of Great Britain and
ireland) isimli anestezi ve reanimasyon hekimlerinin olusturdugu topluluk
tarafindan hastaneler arasi hasta transferi konusundaki eksiklikleri gidermek
adina bir kilavuz yayinlanmistir (11). Bu kilavuzda 6ne c¢ikan temel noktalar
ise asagidaki bagliklar altinda toplanmistir.

-Transfer  kararini  tecribeli bir  klinisyenin  vermesi

gerekmektedir.
Hastanin transferi dncesinde sistematik bir yaklasim, etkli bir degerlendirme,
iletisim, kayit tutma, monitorizasyon ve tedavi prensipleri uygulanmahdir.
Tecrubeli bir hekim tarafindan bu kararin verilmesi uygundur. Bu karari veren
doktorun ad-soyad, iletisim bilgileri ve kararin alinma tarihi kayit altina
alinmalidir.

-Her hastanin transportu uygun sartlar saglandigi takdirde

mumkadnddar.
Hastalar uygun sekilde resusite ve stabilize edilmeden transfer iglemine
baslanmamalidir. Hava yolunun guvenliginin saglanmasi esastir. Entube olan
hastalarda ise end-tidal karbonmonoksit monitorizasyonu gerekmektedir.
Devamli invaziv kan basinci monitorizasyonu ise hastalarin transferi
esnasinda yapilmasi gereken bir diger husustur. Transfer esnasinda ayrica
hastalarin mevcut tedavileri de kesintiye ugramamalidir.

-Transfer esnasinda gorev alacak olan klinisyen ve personel
gerekli donanim ve bilgiye sahip olmalidir.

Kritik hasta grubu igin en az iki adet saglik personeli tagima esnasinda eslik
etmeli ve gerekli donanima sahip olmalidir.

-Hastanelerde transfer icin uygun ekipmanlar ve monitorler
olmalidir.

Monitorler hasta transferi baglamadan 6once kontrol edilmeli ve hasta
tasinmasina eslik edecek olan personel gerekli olabilecek ilaglarin (sedatifler,

analjezikler, kas gevseticiler ve inotroplar) alindigina emin olmahdir.
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Transport esnasinda tasinacak ekipmanlar hastanin seviyesi ile ayni veya
altinda olmahdir

-Transfer esnasinda kullanilan ara¢ ve gereglerin ait oldugu
bolime uygun sekilde dondiugi kontrol edilmelidir.

-Transfer esnasindaki her detay ve bilgi usiiline uygun sekilde
kayit altina alinmalidir.
Tasinma sirasinda her evrede mutlaka kayit tutulmalidir. Hastanin tibi
0zgecmisi, tetkik sonuglari, durumu, transfer edilme nedeni, kabul eden
hekimin adi, transfer 6ncesi klinik durumu, vital bulgulari, transport sirasinda
verilen tedaviler mutlaka belirtiimelidir.

Hastalarin tedavi aldiklari hastane biriminden ayrilmadan &nce

kontrol edilmesi gerekenler igin bir liste hazirlanmigtir (Tablo-6).

Tablo-6: Hastanin ilgili boélime transportu esnasinda dikkat edilmesi

gerekenler.

o Eslik edecek personelin yeterli donanimi, bilgisi ve sigortasinin varligi
e Uygun ekipmanlarin varhgi

e Cihazlarin sarjlarinin kontroll

e Yeterli oksijen varligi

e Sedye imkani varligi

e Hastanin yataginin hazirlandidinin kontroli

e Tibbi kayitlarin, géruntilerin, tetkik sonuglarinin alinmasi
e Transfer listesinin hazirlanmasi

e Telsiz telefonun sarjinin varligi

o lletisim numaralarinin varligi

e Tahmini varig siresinin bildiriimesi

e Do6nls malzemelerinin kontroli

e Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi

e Hastanin stabilitesinin saglanmasi

e Monitorlerin kontrolu

e llaclarin ve pompalarin uygunlugu

e Sedasyonun yeterli yapiimasi
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Avustralya'da yer alan Royal Flying Doctor Service adh kurulugun
yayinladigi ve hastaneler arasi hasta transportu esaslarinin yer aldigi
kilavuzda éne c¢ikan basliklar ise;

-Hastaya eslik edecek kiginin saglik memuru, hemsire veya doktor
olmasinin se¢iminin uygun sekilde yapilmasi ve onlarin egitimi,

-Transportta kullanilacak araglarin uygun sekilde secimi,

-Transport ile iligkili ekipmanlarin kontrold,

-Transport ekibine her zaman kolay ulagilabilirligin saglanmasi,

-Hasta ile ilgili kayitlarin (hastanin adi-soyadi, vital bulgulari, suur
durumu, sivi dengesi, kullanilan ekipmanlar, verilen ilaglar ve tedaviye
cevabl) uygun sekilde tutuldugunun kontrolu,

-Ozel hasta gruplarinin belirlenmesi ve dikkat edilmesi gereken
noktalardir (12).

Bu kilavuza gore 6zellikli hastalar ise su sekilde gruplanmaktadir:

-Ventilator gereksinimi olan hastalar

-Koroner yogun bakima yatigi yapilan hastalar

-Obstetrik hastalar

-Yenidogan donemindeki hastalar

-Travma hastalari

-Yanik hastalari

-Psikiyatrik hastalar

-Enfeksiyon tanisi olan hastalar

-Pnomotoraks, hemotoraks ve gogus travmasi olan hastalar

-Dekompresyon hastaligi ve arteryel embolisi olan hastalar

-Ust solunum yolu obstriiksiyonu ve solunum sikintisi olan hastalar

-intravendz ilag infiizyonu alan hastalar

-Hava ambulansi ile transfer gereksinimi olacak olan hastalardir.
Ulkemizde ise saglik bakanhdina bagli kuruluslar ve (niversite
hastanelerinde hasta naklinin uygun yapilmasina iligkin gesitli kilavuzlar esas
alinip uygulanmaktadir.

2013 yilinda yeniden akredite olan Universitemiz bunyesinde ise Joint

Commission International tarafindan 2003 yilinda yayinlanan medikal
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transport  organizasyonlari  kilavuzu esas alinarak hasta nakli
gerceklestirimektedir. Bu kilavuzda o6ne c¢ikan baglklar ise asagida
belirtilmistir (13).

-Kalite yonetimi ve gelistiriimesi

-Biyolojik ve kimyasal ajanlara maruziyet ve bulagsma

-Medikal aletlerin ve araglarin guvenliginin saglanmasi

-Hastane personelinin egitimi ve bilgilendirilmesi

-Hasta kayitlarinin uygun sekilde tutulmasi

-Hasta ve hasta yakinlarinin haklari

-Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi

-Riskli gruptaki hastalarin bakimidir.
Bu kilavuz ve hizmete ulasma ve devamlilik sureci esas alinarak, 15 Mart
2007 tarihinde TA-HUD-01 dokiimantasyon kodu ile UU-SK Hasta Devir-
Tasima Talimati yayinlanmig ve 5 Nisan 2010 tarihinde tekrar revize
edilmistir.Bu talimatin amaci UU-SK’dan hizmet alan hastalarin UU-SK ile
diger saglik kurumlari arasinda, Anabilim/Bilim Dallari arasinda veya farkh
bakim duzeyleri arasinda devir ve tasima iglemlerini standart ve etkin bir
bicimde saglamaktir. Bu talimat, hastanin devir ya da tasinmasina karar
verildigi andan baslayarak, devirin veya taginmanin sonuc¢landigi ana kadar
gecen faaliyetleri kapsamaktadir. UU-SK'da Anabilim/Bilim Dallarinda gérev
yapan hekim, hemsire ve bilgi islem memurlari bu talimatin uygulanmasindan
sorumlu tutulmustur. Talimatin tanimlar kisminda devir; hastanin yatmakta
oldugu klinikten /birimden/kurumdan ¢ikarilip, yine yatakh tedavi hizmeti
almak amaci ile baska bir klinige/birime/kuruma yatirilmasi olarak
tanimlanmig, ayaktan tetkik ve tedavi hizmeti sunulan birim /kurumlar
arasindaki hasta aligverisi bu tanimlamanin haricinde tutulmustur. Tasima
kavrami ise; 0zel tagsima gereksinimi bulunan hastalarin tani, tedavi veya
konsultasyon amaci ile kurum igi veya kurum disina tasinmasi olarak ifade
edilmistir. Bu kavramlara ek olarak, hastalarin devir ve tasinmasi sirasinda
uyulmasi gerekli kurallar ve alinmasi gereken izolasyon Onlemleri de

talimatin igerisinde yer almaktadir (14).
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Literatirde ¢ogunlukla yogun bakim hastalarinin hastane igi
transportlari, meydana gelen komplikasyonlar ve alinabilecek onlemler
arastirlmis olup acil servislerden kliniklere, yogun bakimlara ya da diger
hastane birimlerine olan transportlar ve meydana gelen komplikasyonlar ile
ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir.

Calismamizdaki amacimiz, guvenli hasta transportunu saglamak igin
acil servisten yatis amaci ile diger kliniklere ya da yogun bakimlara yapilan
hasta transferlerinde en sik goérulen komplikasyonlari ve olasi eksiklikleri

belirlemektir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisi'nde Aralik
2013 - Mart 2014 tarihleri arasinda prospektif olarak yuratalda. Calismamiz
icin fakultemiz Tibbi Etik Kurulunun 19 Kasim 2013 tarih ve 2013-19/22 sayili
karari ile izin alindi.

Calismaya acil servise bagvuran ve de@erlendirilip ilk tedavisi
yapildiktan sonra kliniklere ya da yogun bakimlara yatigina karar verilen 1000
hasta dahil edildi.

Hastanemiz kalite hizmet dokimanlari binyesinde bulunan FR-HUD-
09 numaral hasta devir/tasima formunun (EK-1) hastanin sorumlu hekimi
tarafindan doldurulmasi esas alindi. Bu formda; hastanin adi-soyadi, dogum
tarihi, protokol numarasi, hastanin sorumlu hekimi, sorumlu anabilim dali,
hastanin yatis tarihi ve saati, yatis esnasinda yaninda yer alan Kisisel
esyalar (dis protezi, clizdan, gozlik, giysi, dijer esyalar), hasta ve/veya
veli/vasi onayinin varhigi, 6zellikli hasta kategorisinde olup olmadigi, tasinma
esnasinda eslik edecek personelin turd (hemsire, hekim, hasta tasima
personeli), tagsinma esnasinda gerekli tibbi malzemeler (hava yolu gerecleri,
damar yolu gerecleri, monitér), enfeksiyon hastaliklari agisindan izolasyon
Onerisinin varligi, hastayr génderen hekimin adi-soyadi-imzasi, tasinma
esnasinda komplikasyon olup olmadigi, oldu ise turu ve yapilan midahale,
eslik eden personelin adi-soyadi-imzasi, hastanin tasindigr anabilim dah ve
kabul eden hekimin adi-soyadi-imzasi yer almaktadir. Bu parametrelere
hastanin acil servisten ¢ikis esnasindaki vicut sicakligi, nabiz, kan basinci
degerleri ve Glasgow Koma Skalasi (GKS), yatigin yapildigi acil odasi
(gbzlem, midahale, travma, algi, kiguk cerrahi, travma) ve hastanin yatisa
neden olan tanisi da eklendi.

Hasta ile beraber, eslik eden personelin yaninda o siftte nobetci
olmayan bir acil servis hekimi de bulundu ve hastanin yatiginin yapilacagi
bolime varmasina kadar gegen surede gelisen komplikasyonlarin ve yapilan

mudahalelerin kaydi yapildi.
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Hastalarin yatis saatleri; sabah 08.00 ile 17.00 arasinda olan gunduz
sifti ve 17.00 ile sabah 08.00 arasinda olan gece sifti olmak Uzere 2 gruba
ayrildi. Yatisin yapildigi acil servis odalari ise; kiguk cerrahi odasi, algi
odasi, travma odasi, mudahale odasi ve gbzlem odasi olarak belirlendi. Hizli
baki biriminde degerlendirildikten sonra géz hastaliklarina konsulte edilen ve
yatisi yapilan hastalar, dogum eylemi baslayan ve dogumhaneye transportu
yapilan obstetrik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin dlgulen kan basinci degerleri 180/110'un Uzerinde olanlar,
180/110-80/60 arasinda olanlar ve 80/60'In altinda olanlar olarak
gruplandinldi. Vicut sicakhgi degerleri ise 36-38 derece arasi olanlar ve 38
derecenin Uzeri olarak kategorize edildi. Nabiz deg@eri olarak ise 50-150 atim
/dk, 50 atim/dk'nin alti ve 150 atim/dk'nin Uzeri olarak ¢ gruba siniflandirma
yapilirken, hastalarin Glasgow Koma Skalasina goére suur durumlarinin
puanlamasi ise 9’un altinda olanlar, 9-12 arasi olanlar ve 13-15 arasi olmak
Uzere 3 gruba ayrildi.

Ozellikli hastalar ise; travma hastalari, yogun bakim hastalari,
koroner yogun bakim Unitesine yatigi yapilanlar, yanik, psikiyatri, enfeksiyon
hastalari, hemotoraks, pnOmotoraks ve ciddi gogus yaralanmasi olan
hastalar, pulmoner emboli hastaligi bulunanlar ve g¢ocuk cerrahisine yatigi
yapilanlar olarak gruplandirildi. Tasima sirasinda eslik eden personel ise
hemsire, hekim ve hasta tagsima personeli olarak G¢ gruba ayrildi.

Tasinma esnasinda gerekli tibbi malzemeler ise hava yolu geregleri,
damar yolu geregleri ve monitorler olarak Gg gruba ayrildi.

Hava yolu gereclerinin kapsamina; laringoskop, endotrakeal tlp,
trakeotomi kanuld, hava yolu, oksijen, el ventilatéri (ambu) ve aspirator dahil
edildi. Damar yolu gerecleri ise intravendz kateter, intravendz soltsyonlar ve
medikasyonlar olarak kategorize edildi. intravendz soliisyonlar; kan Uriinleri,
kolloidler ve kristalloidler olarak, medikasyonlar ise inotropik ajanlar,
antibiotikler, sedatif-hipnotikler, antiepileptikler ve nitrat grubu ilaglar olarak
ayrildi. Hastaya tasinma esnasinda eslik edecek olan monitorler ise EKG
monitdru, defibrilatdr, pulse oksimetre ve tansiyon aleti olarak gruplandirildi.
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Hastanin transportu sirasinda ortaya c¢ikan komplikasyonlara;
endotrakeal tlp cikmasi, hipoksi, hiperkarbi, intravendz kateter ¢ikmasi,
kardiopulmoner arrest, disritmi, hipotansiyon ve hipertansiyon dahil edilirken,
komplikasyonlara yapilan midahaleler ise tasinma esnasinda olanlar ve
yatisi yapilan bélimde gergeklestirilenler olarak ayrildi.

Hastalarin verilerinin devir/tagsima formuna uygun sekilde kayit edilip
edilmedigi, hastalarin komplikasyon oranlarinin en sik hangi siftte ve hangi
acil servis béliminden yapilan yatiglarda gergeklestigi, eslik eden personelin
komplikasyon gelisme oranina etkisi, komplikasyon gortulme ihtimalinin yas
gruplarina gore farki, hastalarin vital bulgulari ve suur durumlarinin
komplikasyon gelisme oranina etkisi, en sik hangi 0Ozellikli gruplarda
komplikasyonlarin gelistigi, komplikasyon gelisti ise tlrl ve yapilan midahale
incelendi.

Calismaya ait elde edilen tim veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 21,0 paket programi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik degiskenler igin frekans (n) ve yluzde (%) degerleri verildi. Surekli
degiskenler igin betimleyici istatistikler olarak medyan, minimum, maksimum
degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin kargilastirimasinda Pearson ki-kare
testi ve Fisher'in kesin ki-kare testleri kullanildi. p<0.05 istatistiki olarak

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Aralik 2013 - Mart 2014 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Acil Servisi’ne basvuran, ilk muayene, tani ve tedavileri yapildiktan
sonra yatis karari alinan ve transportu planlanan, pediatrik grup travma ve
yanik hastalari da dahil olmak Gzere 1000 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 375'i (%37.5) kadin, 625'i (%62.5)
erkekti. Hastalarin medyan yasi 54.2 yil (min:1 max:92) idi.

Calismanin yapildigi tarih araliginda Aralik ayinda 246 hastanin (
%24.6), Ocak ayinda 225 hastanin (%22.5), Subat ayinda 359 hastanin
(%35.9) ve Mart ayinda 170 hastanin (%17) yatisi yapildi (Sekil-1).

400
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0 - T T . . .
Aralik Ocak Subat Mart

Sekil-1: Aylara gore yatis yapilan hastalarin dagilimi.
Acil serviste bulunan birimlere gére en sik hasta yatisinin gézlem

odasi, monitdrli gbézlem odasi ve travma odasindan yapildigi saptandi
(Tablo-7).
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Tablo-7: Acil serviste bulunan birimlere gore yatan hastalarin dagilimi.

Yatis yapilan acil servis birimi Yatan hasta sayisi | Yizdesi
(n) (%)

Gobzlem odasi 440 %44
Monitorli gézlem odasi 380 %38
Travma odasi 115 %11.5
Klguk cerrahi odasi 49 %4.9
Algi odasi 16 %1.6
Toplam 1000 %100

Acil servisten en sik hasta yatiginin yapildidi klinikler ise; koroner
yogun bakim, onkoloji, gogus hastaliklari ve genel cerrahi olarak belirlendi
(Tablo-8).

Tablo-8: Yatis yapilan kliniklere gore hasta dagilimi.

Yatis yapilan klinik Yatan hasta sayisi Yuzdesi
(n) (%)
Koroner yogun bakim 182 %18.2
Onkoloji klinigi 97 %9.7
Go6gus hastaliklari Klinigi 92 %9.2
Genel cerrahi Kklinigi 81 %8.1
Gastroenteroloji klinigi 70 %7
Norosirurji klinigi 69 %6.9
Noroloji klinigi 63 %6.3
Ortopedi klinigi 61 %6.1
Plastik cerrahi klinigi 47 %4.7
Nefroloji klinigi 39 %3.9
Diger klinikler 199 %19.9
Toplam 1000 %100

Hastalarin acil serviste aldiklari tanilar incelendiginde ise en sik akut
koroner sendrom (%13.1), maligniteye sekonder genel durum bozuklugu
(%9.8) ve akut batin (%7.6) gbzlendi. Tum tanilarin dagihmi (Tablo-9)'da

gOsterilmistir.
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Tablo-9: Hasta sayilarinin yatis tanilarina gore dagihmi.

Yatis tanilari Hasta sayisi Yiuzdesi
(n) (%)

Akut koroner sendrom 131 %13.1
Maligniteye sekonder GDB 98 %9.8
Akut batin 76 %7.6
Pnomoni 64 %6.4
Serebrovaskiler olay 59 %5.9
Ekstremite fraktirleri 53 %5.3
Dekompanse kalp yetmezligi 41 %4.1
intrakranial kanama 39 %3.9
GIS kanama 24 %2.4
Hepatik ensefalopati 24 %2.4
Tendon kesisi 23 %2.3
Akut renal yetmezlik 23 %2.3
Lenfoma 22 %2.2
intrakranial kitle 22 %2.2
Pulmoner emboli 21 %2.1
Diger tanilar 280 %28
Toplam 1000 %100

GDB: Genel durum bozuklugu

Calismamizda, acil servisten hasta transportu esnasinda doldurulmasi

esas alinan hasta devir/tasima formunda yer alan parametrelerin uygun

doldurulmasi incelendi.

Hastanin acil servisten cikis esnasindaki kan basinci, nabiz ve vicut
sicakhgi degerinin, yatis karari alinan 48 hastada (%4.8) kayit edilmedigi ve
952 hastada ise (%95.2) kayit edildigi saptandi.

Hastalarin en sik olgulen kan basinci degeri 180/110 - 80/60 arasi, en

sik olgllen nabiz degeri 50-150 atim/dakika ve en sik olarak oélgulen vicut

sicakhgi degeri 36-38 derece olarak saptandi (Tablo-10).
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Tablo-10: Hastalarin ¢ikig esnasindaki vital bulgularinin dagihim.

Hastanin ¢ikis esnasindaki vital bulgulari Hasta sayisi Yuzdesi
(n) (%)
Kan basinci degeri
>180/110 12 %1.3
180/110 — 80/60 927 %97.4
<80/60 13 %1.4
Toplam 952 %100
Nabiz degeri
<50 atim/dakika 7 %0.7
50-150 atim /dakika 941 %98.8
>150 atim /dakika 4 %0.4
Toplam 952 %100
Vicut sicakhgr degeri
36-38 derece 817 %85.8
>38 derece 135 %14.2
Toplam 952 %100

Hastanin ¢ikis esnasinda degerlendirilen suur durumu ise Glasgow
Koma Skalasi kullanilarak ifade edildi. 28 hastada (%2.8) GKS degerinin
kayit edilmedigi ve 972 hastada (%97.2) ise kayit edildigi, kayit edilen 12
hastada (%1.2) GKS degerinin 9'dan kilguk oldugu, 1 hastada (%0.1) GKS
degerinin 9-12 arasinda oldugu ve 959 hastada (%98.7) GKS degerinin 13-

15 araliginda oldugu saptandi.

Hastalarin acil servisten c¢ikiglari esnasinda yanlarinda bulunan
kisisel egyalari kayit edildi. 2 hastada (%0.2) hi¢ kisisel esya bulunmazken,
852 hastada (%85.2) giysilerin bulundugu, 5 hastada (%0.5) ise hasta devir
tasima formunda yer almayan diger esyalarin oldugu, 137 hastada (%13.7)
cuzdan ve giysinin beraber oldugu, 4 hastada ise (%0.4) gozluk ve giysinin

beraber bulundugu saptandi.
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Calismaya dahil edilen 1000 hastanin, 999 tanesinin (%99.9)
kendisinden ve/veya yakinindan transport oncesi onam alindi ve 1 hastadan
(%0.1) onam alinmadi.

Calismaya dahil edilen hastalar, transport esnasinda gdsterilmesi
gereken dikkati gz 6ninde bulundurarak 9 6zellikli hasta grubuna ayrildilar.
Basvuran hastalardan 644 tanesi (%64.4) Ozellikli hasta grubuna dabhil
edilirken, 356 hasta (%35.6) bu gruplarin haricinde kabul edildi (Tablo-11).

Tablo-11: Hasta sayilarinin 6zellikli hasta gruplarina gore dagilimi.

Ozellikli hasta gruplan Hasta sayisi | Yizdesi
(n) (%)
Koroner yogun bakima yatan hastalar 272 %42.2
Travma hastalari 246 %38.1
Enfeksiyon tanisi olan hastalar 31 %4.8
Pnémotoraks, hemotoraks ve ciddi gégls travmasi | 26 %4

olan hastalar

Genel yogun bakima yatan hastalar 23 %3.5
Yanik yogun bakima yatan hastalar 16 %2.4
Pulmoner emboli tanisi olan hastalar 13 %2

Jinekolojik/obstetrik hastalar 12 %1.8
Cocuk cerrahisi klinigine yatan hastalar 5 %0.7
Toplam 644 %100

Hastalara tasima sirasinda gerekli tibbi malzemeler havayolu
gerecleri, damar yolu gerecleri ve monitor cihazlari olmak Uzere 3 grupta
incelendi.

Havayolu gerecleri; laringoskop, endotrakeal tip, traketomi kanuld,
hava yolu, oksijen kaynagi, el ventilatorid (ambu), aspiratdr-sonda olarak,
damar yolu geregleri; intraventz kateter, intraventz solisyon, medikasyon
olarak, monitdér cihazlari ise EKG monitorl, defibrilator, pulse oksimetre ve

tansiyon aleti olarak gruplara ayrildi (Tablo- 12).
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Tablo-12: Hastalara tasima sirasinda gerekli tibbi malzemelerin hasta

sayllarina gore dagihmi.

Tasima sirasinda gerekli tibbi malzeme Hasta Yiuzdesi
sayisli (%)
(n)
Hava yolu gerecleri
Oksijen kaynagi 783 %78.3
Kullaniimayan hasta 125 %12.5
Hava yolu cihazi ve oksijen kaynagi birlikte 79 %7.9
Hava yolu cihazi, oksijen kaynagi, endotrakeal tip ve el | 12 %1.2

ventilatora birlikte

Hava yolu cihazi 1 %0.1
Toplam 1000 %100
Monitor cihazlarn

Pulse oksimetre 637 %63.7
EKG monitori, pulse oksimetre ve defibrilator birlikte 167 %16.7
Kullaniimayan hasta 103 %10.3
EKG monitdri ve pulse oksimetre birlikte 86 %38.6
Defibrilator 4 %0.4
Tansiyon aleti 2 %0.2
EKG monitori 1 %0.1
Toplam 1000 %100
Damar yolu gerecleri

intravendz sollisyon 513 %51.3
intravendz sollisyon ve medikasyon birlikte 463 %46.3
intravendz kateter ve intravenéz soliisyon 13 %1.3
intravendz sollisyon, intravendz kateter ve medikasyon birlikte | 10 %1
Kullaniimayan hasta 1 %0.1
Toplam 1000 %100

Hastalarin tasinma sirasinda aldiklari medikasyonlar siniflandirildi. 456
hastanin medikasyon almadigi, medikasyon alan grupta ise en sik olarak
intravendz antibiotik alindigi saptandi (Tablo-13).
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Tablo-13: Hastalarin tagsinma sirasinda aldiklari medikasyonlar.

Medikasyonlar Hasta sayisi Yiuzdesi
(n) (%)

Medikasyon almayan 456 %45.6
intravendz antibiotik alan 366 %36.6
intravendz nitrat tiirevi alan 160 %16
inotrop, antibiotik, sedatif-hipnotik alan 7 %0.7
intravendz anti epileptik alan 4 %0.4
inotrop ve sedatif-hipnotik alan 4 %0.4
inotrop ve antibiyotik alan 2 %0.2
inotrop alan 1 %0.1
Toplam 1000 %100

Hastalarin tagsinma sirasinda aldiklari intravendz  soltsyonlar
siniflandinidiginda, kolloid ve kristalloid alan hastalarin sayisinin en fazla
oldugu goruldi (Tablo-14).

Tablo-14: Hastalarin tagsinma sirasinda aldiklari intraven6z solusyonlar

Intravenéz soliisyonlar Hasta sayisi Yuzdesi

(n) (%)
Kolloid ve kristalloid alan 966 %96.6
Kan ve kan uriinu ile beraber | 30 %3

kolloid ve kristalloid alan

Kan ve kan urilnleri alan 2 %0.2
intravendz soliisyon almayan | 2 %0.2
Toplam 1000 %100

Acil servisten yatigi yapilan 1000 hastanin, 997 tanesinde (%99.7)
izolasyon gereksinimi olmazken, 3 hastada (%0.3) izolasyon gereksinimi
oldu.

996 hastanin (%99.6) devir /tagsima formunda gonderen hekimin imzasi
yer alirken, 4 hastada (%0.4) gbnderen hekimin imzasinin olmadigi gorulda.
Yatisi gercgeklestirilen 995 hastada (%99.5) hastanin tasinmasinda

goOrev alan personelin ve kabul eden hekimin imzasi yer alirken, 5 hastada
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ise (%0.5) hastanin tasinmasinda gorev alan personelin ve kabul eden
hekimin imzasinin yer almadigi gorulda.

Acil servisten hastalarin yatisi planlanan birime transferleri esnasinda
962 hastada komplikasyon olmadi, 38 hastada goérilen komplikasyonlar ise
sikliklarina gore ise; intraven6z kateter ¢ikmasi, hipoksi, hipotansiyon,
disritmi, hiperkarbi ve arrest olarak saptandi.Disritmi grubunda en sik olarak
bradikardi gorulirken, arreste neden olan en sik sebep ise ventrikiler
fibrilasyon olarak saptandi. Arrest ritmi ya da disritmi saptanan hastalarin
hepsinin transferine hekim eglik ettiginden ve bu hastalar monitor/defibrilator
esliginde transfer edildiginden transport esnasinda uygun mudahale yapildi.
Entibe halde 4 hastanin yodun bakima yatisi yapildi ve hicbir hastada
entibasyon tiplnin g¢ikmasi, yer degistirmesi ve benzeri komplikasyonlara
rastlanmadi.Hasta devir tasima formunda yer alan hipertansiyon ise
komplikasyon olarak acil servisten yatisi yapilan hastalarda izlenmedi (Tablo-
15).

Tablo-15: Yatis esnasinda gorulen komplikasyonlarin dagilhimi.

Komplikasyon tiru Hasta sayisi Yizdesi

(n) (%)

Hipertansiyon

Endotrakeal tiip ¢cikmasi

intravenéz kateter gikmasi 11 %28.9
Hipoksi 9 %23.6
Hipotansiyon 8 %21.3
Disritmi 3 %7.8

Hiperkarbi 2 %5.2

Arrest 5 %13.1
Toplam 38 %100

Hastalarin yas gruplarina gore komplikasyon oranlari incelendiginde
istatistiksel olarak anlamh farkliik saptanmadi (p>0.05). Komplikasyon
gorulmeyen grupta median yas 57 olarak kabul edilirken, komplikasyon

gOrilen grupta ise median yas 62 olarak kabul edildi.
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Hastalarin acil serviste takip edildikleri oda ile transferleri esnasinda
komplikasyon gelisme orani karsilastirildiginda, gozlem odasinda takip
edilen hastalarda komplikasyon oraninin daha fazla oldugu bulunurken
odalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi (p>0.05)
(Tablo-16).

Tablo-16: Hastalarin acil serviste takip edildikleri oda ile komplikasyon

gelisme oranlarinin karsilastiriimasi.

Acil servis odasi Komplikasyon yok | Komplikasyon var | Toplam
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Gobzlem odasi 424 %96.4 16 %3.6 440 %100
Monitorli gézlem odasi 366 %96.3 14 %3.7 380 %100
Travma odasi 110 %95.7 5 %4.3 115 %100
KlguUk cerrahi odasi 46 %93.9 3 %6.1 49 %100
Algi odasi 16 %100 0 %0 16 %100
Toplam 962 %96.2 38  %3.8 1000 %100
p>0.05

Hastalarda gorulen komplikasyonlarin tura ve takip edildigi acil servis
odalari kargilagtinldiginda ise hipoksi, hipotansiyon ve intravendz kateter
cikmasi en sik gbézlem odasindan olan yatislarda, disritmi ve arrest en sik
monitérli gbézlem odasindan olan yatiglarda saptanirken, hiperkarbi ise
gOzlem odasi ve monitorli gézlem odasindan olan yatiglarda esit sayida
saptandi.

Acil servisten yapilan yatislarda 225 hastaya (%21,5) hekim eslik
ederken, 775 hastaya (%77,5) ise hasta tasima personeli eslik etti.
Fakultemiz acil servisinden yapilan yatiglarda hemsirenin eglik etmedigi
goruldu. Hastaya eslik eden kisi ile komplikasyon gorulme orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p>0.05) (Tablo-17).
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Tablo-17: Hastaya eslik eden personel ile komplikasyon gorulme orani

kargilastiriimasi.

Eslik eden | Komplikasyon yok | Komplikasyon var | Toplam
personel (n) (%) (n (%) (n) (%)
Hekim 215 %215 10 %1 225 %225
Hasta tasima | 747  %74.7 28 %2.8 775 %77.5
peroneli

Toplam 962  %96.2 38 %3.8 1000 %100
p>0.05

Calismaya dahil edilen 248 hastanin (%24,8) yatigi glindiz siftinde
(sabah 08:00-17:00 arasinda) yapilirken, 752 hastanin (%75,2) yatigi ise
gece siftinde (17:00-08:00 arasinda) yapildi. Gunduz ve gece siftleri arasinda
komplikasyon gorulme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0.05) (Tablo-18).

Tablo-18: Acil servis nobet sifti ile komplikasyon gorilme orani

kargilastiriimasi.

Acil servis nobet | Komplikasyon yok Komplikasyon var Toplam

sifti (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Gunduiz sifti 230 %23 18 %1.8 248  %24.8
Gece sifti 732 %73.2 20 %2 752  %75.2
Toplam 962 %96.2 38 %3.8 1000 %100
p<0.05

Hastanin transferi dncesi Olgllen vicut sicakhdi, kan basinci ve nabiz
degerleri ile komplikasyon go6rilme orani degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo-19)
(Tablo-20) (Tablo-21).
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Tablo-19: Kan basinci degeri ile komplikasyon gorulme orani
kargilastiriimasi.

Kan basinci degeri | Komplikasyon yok Komplikasyon var Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
180/110-80/60mm 891 %93.6 36 %3.8 927 %97.4
Hg arasi
>180/110mmHg 12 %1.3 0 %0 12 %1.3
<80/60mmHg 12 %1.3 1 %0.1 13 %1.4
Toplam 915 %96.1 37 %3.9 952 %100
(p>0.05)

Tablo-20: Nabiz degeri ile komplikasyon gortlme orani karsilastiriimasi.

Nabiz degeri Komplikasyon yok Komplikasyon var Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
50-150 atim/dakika | 904 %95 37 %3.9 941 %98.8
<50 atim/dakika 7 %0.7 0 %0 7 %0.7
>150 atim/dakika 4 %0.4 0 %0 4 %0.4
Toplam 915 %96.1 37 %3.9 952 %100
(p>0.05)

Tablo-21: Vicut sicakhdr degeri ile komplikasyon gorulme orani
kargilastiriimasi.

Viicut sicakhgi Komplikasyon yok Komplikasyon var Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
36-38 derece 784 %82.3 33 %3.5 817 %85.8
>38 derece 131 %13.8 4 %0.4 135 %14.2
Toplam 915 %96.1 37 %3.9 952 %100
(p>0.05)

Hastalarin Glasgow Koma Skalasi ile komplikasyon goérilme orani
kargilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmadi
(p>0.05).

Hastalari, 6zellikli hasta gruplarina gére siniflandirdigimizda ise en sik
komplikasyonlarin koroner yogun bakima yatisi yapilan hastalar, travma

hastalari, enfeksiyon tanisi olan hastalar ve pnémotoraks, hemotoraks gibi

28




gOgus yaralanmasi olan hastalarda oldugu goruldu. Bu grup ile 6zellikli/riskli
olmayan grup arasinda komplikasyon gorulme orani kargilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p>0.05) (Tablo-22).

Tablo-22: Ozellikli hasta gruplarn ile komplikasyon goriilme orani
kargilastiriimasi.

Ozellikli hasta gruplar Komplikasyon Komplikasyon | Toplam

yok var

(n) (%) (n (%) (n) (%)
Koroner yodun bakima vyatan | 264 %40.9 8 %1.3 272 %42.2
hastalar
Travma hastalari 241 %37.4 5 %0.7 246 %38.1
Enfeksiyon tanisi olan hastalar 29  %4.5 2 %0.4 31 %4.8
Gogus yaralanmasi olan | 24  %3.7 2 %0.4 26 %4
hastalar
Genel yogun bakima yatan |22 %3.4 1 %0.1 23 %3.5
hastalar
Yanik yodun bakima vyatan |15 9%2.3 1 %0.1 16 %2.4
hastalar
Pulmoner emboli tanisi olan | 13 %2 0 %0 13 %2
hastalar
Obstetrik hastalari 12 %1.8 0 %0 12 %1.8
Cocuk cerrahisi Klinigine yatan | 5 %0.7 0 %0 5 %0.7
hastalar
Toplam 625 %97 19 %3 644 %100
(p>0.05)

Komplikasyonlara yapilan mudahaleler ise yolda ve yatisin yapildigi
klinikte yapilan mudahaleler olarak iki grupta incelendi. Yolda yapilan
midahaleler iginde en sik olarak intravendz kateteri ¢ikan hastaya, damar
yolunun sabitlenmesi yapilirken (Tablo-23), yatisin yapildigi klinikte ise
hipotansif olan hastaya inotrop baglanmasi izlendi (Tablo-24).
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Tablo-23: Komplikasyon olmasi

kargilastiriimasi.

halinde yolda yapilan mudahalelerin

Yolda yapilan mudahele Hasta sayisi Yizdesi
(n) (%)
Damar yolunun sabitlenmesi 11 %45.8
Defibrile edilmesi 6 %25
Oksijen miktar artiriimasi 5 %20.8
intravendz sivilarin artirilmasi | 1 %4.2
Kardiopulmoner resusitasyon | 1 %4.2
Toplam 24 %100
Tablo-24: Komplikasyon halinde yatisi yapilan bdlimde yapilan
mudahelelerin karsilastirilmasi.
Yatis yapilan boliimde yapilan miidahele | Hasta sayisi Yiuzdesi
(n) (%)
inotrop baslanmasi %57.1
Bpap ayari degistiriimesi 4 %28.5
Anti-aritmik ilag baglanmasi %7.2
Oksijen miktari artiriimasi 1 %7.2
Toplam 14 %100

30




TARTISMA VE SONUG

Acil servisten yatis amaci ile kliniklere ya da yogun bakimlara hasta
transportu acil servis hizmetlerinin en 6nemli bdlimlerinden birisidir
(15).1970'li yillardan beri ylksek riskli hasta gruplarinin hastane igi
transportundaki olasi komplikasyonlari belirlemek ve 6énlemek amaci ile
cesitli calismalar yapilmistir (3).Literatlirde c¢ogunlukla yogun bakimlardan
hastane ici transportu yapilan hastalarda meydana gelen komplikasyonlar
incelenmis olup, acil servisten vyapilan yatislarda meydana gelen
komplikasyonlar ile ilgili olarak ¢ok fazla yayin yer almamaktadir.

Yapilan ¢alismalarda, hastane igi transport ile iligkili komplikasyonlar
incelenmis ve bunlara yol acabilecek acgabilecek risk faktorleri belirlenmis ve
konu ile ilgili yayinlanan kilavuzlarda da hastanin transferi dncesi kontrol
edilmesi gereken noktalar vurgulanmistir (4-8,24-30).

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi 2007 yilinda Joint
Commision International adli kurulun kriterleri esas alinarak akredite olma
surecini tamamlamig ve bu kapsamda acil servisten hastane i¢i hasta
transportu icin de géz onunde bulundurulmasi gereken belirli noktalar 6ne
cikmistir. FR-HUD-09 numaral Hasta Devir/Tasima Formu da hastalarin
tasinmasi o6ncesinde kontrol edilmesi gereken parametreleri incelemek ve
tasinma esnasinda olabilecek komplikasyonlari saptamak ve en aza indirmek
igin olusturulmustur.

Choi ve ark. (15) tarafindan yapilan g¢alismada acil servisten yapilan
hastane i¢i transport olgulari incelediginde vakalarin 724'G (%56.3) erkek,
561'i (%43.7) ise kadin olarak saptanmigtir. Calismamizda ise hastalarin
375'1 (%37.5) kadin, 625'i (%62.5) erkek olarak saptanmigtir.

Szem ve ark. (17) tarafindan yapilan c¢alismada yogun bakim
hastalarinin hastane ici en sik transport edildigi yerler bilgisayarli tomografi
birimi (%49.3), ameliyathane (%39.4) ve nikleer tip birimi (%5.2) olarak
saptanmigtir. Choi ve ark. (15) tarafindan yapilan ¢alismada ise acil servisten
yapilan transportlarin 349 tanesinin (%27) kliniklere, 127 tanesinin (%9.8)
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yogun bakima, 563 tanesinin (%43.8) manyetik rezonans goéruntileme
odasina ve 246 tanesinin (%19.1) ameliyathaneye oldugu saptanmigtir. Bizim
calismamizda ise sadece yatisi yapildiktan sonra kliniklere ya da yogun
bakimlara yatisi yapilan hastalar dahil edilmis olup, goruntileme ve benzeri
durumlar igin gegici olarak acilden transportu yapilan hastalar dahil
edilmemigtir. Sonugta, acil servisten yatis amaci ile en sik hasta transportu
yapilan yerler; koroner yogun bakim (%18.2), onkoloji klinigi (%9.7) ve gdgdus
hastaliklari klinigi (%09.2) olarak saptandi. Calismamiza katilan hastalarin 999
(%99.9) tanesinin kendisinden ve/veya yakinindan transport 6ncesi onam
alinmigtir. 1 hastadan ise hasta entube oldugundan ve yakini olmadigindan
onam alinamamigtir. Choi ve ark. (15) tarafindan yapilan calismada ise
hastalarin tamamindan onam alindigi bildirilmigtir.

Szem ve ark. (17) tarafindan yapilan, cerrahi yogun bakimda yatan
kritik hastalarin transportlarini ve meydana gelen komplikasyonlarini
inceleyen calismada hastalar yuksek riskli ve dusik riskli grup olmak tzere 2
gruba ayrilmiglardir. Yuksek riskli grup ise Pozitif Solunum Sonu Basinci
(PEEP) >5 cm H»0O olan, devamli dobutamin ve noradrenalin inflzyonu alan
grup olarak tanimlanmigtir (17). Sonugta, ylksek ve dusuk riskli grup
arasinda komplikasyon agisindan farklihk olmadigini (%6.3 ve %5.5
sirasiyla) ve kritik hastalarda dahi hastane ici transportun komplikasyon
agisindan dusuk risk tasidigini bildirmiglerdir (17). Calismamizda ise, Royal
Flying Doctor Service adli kurulugsun yayinladigi kilavuz esas alinarak
ozellikli/riskli ve riskli olmayan gruplar arasi komplikasyon agisindan
kargilastirma yapildi. Calismaya dahil edilen 1000 hastanin 644 tanesi
(%64.4) ozellikli hasta grubuna dahil edilirken, 356 hasta (%35.6) bu
gruplarin haricinde kabul edildi. iki grup arasinda komplikasyon gériilme
orani karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi
Ozellikli hasta gruplari icerinde en sik koroner yogun bakima yatan hastalar
(%42.2), travma hastalarn (%38.1) ve enfeksiyon tanisi olan hastalar (%4.8)
saptandi. Calismamizda Ozelikli hasta gruplarindaki tim komplikasyon
oranlari karsilagtirildiginda ise en sik komplikasyonlarin, koroner yogun

bakima yatan hastalarda (%40.9), travma hastalarinda (%37.4) ve
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enfeksiyon tanisi alan hastalarda (%4.5) oldugu goruldi. Koroner yogun
bakima transportu yapilan hastalarda disritmi daha sik goralurken, travma
hastalarinda hipotansiyon ve enfeksiyon tanisi olan hastalarda intravendz
kateterin ¢ikmasi daha sik olarak goérildiu. Choi ve ark. (15) tarafindan
yapilan calismada klinik birimlere, yogun bakimlara, radyoloji birimine ve
ameliyathaneye yapilan transportlarda komplikasyon oranlari arasinda fark
olmadidi goérulmus, transport ile ilgili egitim verildikten ve kontrol listesi
kullanimindan sonra ise komplikasyon oraninda %22.1’den %9.1’e gerileme
izlenmistir. Wallen ve ark. (19) tarafindan yapilan g¢alismada ise, radyoloji
birimine ve ameliyathaneye transportu yapilan 139 pediatrik hastada %76.1
oraninda komplikasyon izlenmis olup bu oran diger literatur verilerine kiyasla
oldukca yuksektir. Bizim c¢alismamizda ise tum hasta gruplar igin
komplikasyon orani %3.8 olarak saptanmis olup literatirde yer alan
caligmalardan dusuktur. Bu durum acil servisten sadece yatis amaci ile
transfer edilen hastalarin ¢galisamaya dahil edilmesinden kaynaklanabilir.

Szem ve ark. (17) tarafindan yapilan, cerrahi yogun bakimda yatan
kritik hastalarin transportlarini ve meydana gelen komplikasyonlarini
inceleyen galismada, transport esnasinda hastalara 1 tane hekim (¢ogunlukla
2 yilini tamamlamis cerrahi bilimler arastirma gorevlisi), 1 tane solunum
terapisti (mekanik ventilatdér ayarlarini yapmasi agisindan) eslik ederken,
Smith ve ark. (18) tarafindan yapilan calismada hastalara %40 oraninda
hekimlerin eglik ettigi ve %60 oraninda ise egitimli saghk personelinin eslik
ettigi saptanmistir. Calismamizda acil servisten yapilan yatiglarda 225
hastaya (%21.5) hekim eglik ederken, 775 hastaya (%77.5) ise hasta tasima
personeli eslik etti. Fakultemiz acil servisinden yapilan yatislarda hemsirenin
eslik etmedigi goruldu Hastaya eslik eden kisi ile komplikasyon gorulme orani
arasinda anlamh farkllik saptanmadi. Wallen ve ark. (19) tarafindan yapilan
calismada eglik eden personel sayisi ve niteliginin komplikasyon oranlarini
etkilemedigi gorulmustar. Lahner ve ark. ve Gillman ve ark. (4,8) tarafindan
yapilan galismalarda ise tecrubeli hekimlerin eglik ettigi transport olgularinda
daha dusuk oranda komplikasyonlarin goraldigu saptanmistir.
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Szem ve ark. (17) yaptigi ¢alismada; hastalarin transportu esnasinda
beraberinde arteryel, pulmoner arter ve intrakranial basing Olgumd,
monitérizasyon, oksijen saturasyonu ve solunum hizi élgimua yapilmistir.
Calismamizda ise hasta ile birlikte en sik; oksijen kaynagi ve pulse oksimetre
transfer edilmigtir.

Szem ve ark. (17) yaptigi galismada hastalarin cerrahi yogun bakimdan
transportlari esnasinda yanlarinda atropin sulfat, epinefrin, %2 lidokain, %8.4
sodyum bikarbonat ve %50 dektroz bulundugu izlenmigtir. Decrucq ve ark.
(16) yaptigi calismada; yodun bakimdan transportlari yapilan hastalarin
sedatif ilaclar (%58.4), néromuskuler blokdrler (%10.3), norepinefrin (%17.2),
dobutamin (%12.2) ve epinefrin (%1.5) aldigi gérulmustar. Calismamizda ise
hastalarin en sik olarak intraven6z antibiotik (%36.6) ve intraventz nitrat
(%16) esliginde transportlarinin yapildigr gorulmuagtar.

Calismamizda acil servisten hastalarin yatisi planlanan birime
transferleri esnasinda 962 (%96.2) hastada komplikasyon olmadi.
Komplikasyon izlenen 38 (%3.8) hastada gorulen komplikasyonlar ise
sikliklarina gore ise; intravendz kateter gikmasi (%28.9), hipoksi (%23.6),
hipotansiyon (%21.3), disritmi (%7.8), hiperkarbi (%5.2) ve arrest (%13.1)
olarak saptandi. Hasta devir tagsima formunda yer alan hipertansiyon ve
endotrakeal tip ¢ikmasi ise komplikasyon olarak acil servisten yatisi yapilan
hastalarda izlenmedi. Szem ve ark. (17) yaptigi ¢calismada ise; komplikasyon
olarak 4 hastada hipoksi, 3 hastada kardiyak arrest, 2 hastada hipotansiyon,
1 hastada serebral infarkt, 1 hastada pnomotoraks ve 1 hastada enfekte
arteriovendz fistul rapturt izlenmistir. Choi ve ark. (15) yaptigi ¢alismada
hasta transportu esnasinda goértlen komplikasyonlarinin gogunun monitor ve
cihazlarla iligkili oldugu saptanmis ve en sik olarak; EKG baglantilarinin
cikmasi (%23), monitor gu¢ kaynaginin bozulmasi (%14), intraven6z yol veya
vazoaktif ila¢c inflzyonun kesintiye ugramasi(%9 ve %5) ve ventilator
baglantisinin kesilmesi (%3) olarak gorulmustir. Decrucq ve ark. (16) yaptigi
calismada, hastalarda %45.8 oraninda komplikasyon gorulirken en sik
olarak; hava yolu cihazlari ile iligkili koplikasyonlar (%17.6), hastanin ajite
olmasi (%14.5), hipoksi (%8.8), hemodinamik instabilite (%5) izlenmistir.
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Literatirde yer alan diger galismalarda ise kardiovaskiler yan etkilerin %0-47
oraninda goruldagu solunumsal komplikasyonlarin ise %29 oraninda
goraldugu saptanmistir (17,20-23).

Calismamiza dahil edilen 248 hastanin (%24.8) yatigi gunduz siftinde
(sabah 08:00-17:00 arasinda) yapilirken, 752 hastanin (%75.2) yatigi ise
gece siftinde (17:00-08:00 arasinda) yapildi. Gunduz ve gece siftleri arasinda
ise komplikasyon gorulme orani agisindan anlamli farkhlik saptandi.
Hastalarin ¢cogunlugunun yatisinin gece siftinde olmasi ile birlikte acil servisin
en yogun oldugu donemin de bu gifte yer almasi hastanin transfer oncesi
hazirhginda ve hasta kayitlarinin tutulmasindaki eksiklikler buna neden
olabilir. Decrucq ve ark. (16) tarafindan yapilan ¢alismada ise gun igerisinde
saatler arasinda veya haftanin glnleri arasinda komplikasyon goriimesi
agisindan farkhlik saptanmamisgtir.

Calismamizda acil servisten vyatigi yapilan 1000 hastanin, 997
tanesinde (%99.7) izolasyon gereksinimi olmazken, 3 hastada (%0.3)
izolasyon gereksinimi oldu. izolasyon gereksinimi olan hastalarin enfeksiyon
hastaliklarina bélumune yatisinin yapildigr gorulda.

Hasta devir/tasima formundaki eksiklikler degerlendirildiginde ise;4
hastada acil hekimin imzasinin yer almadigi, 5 hastada ise hastanin
tasinmasinda goérev alan personelin ve kabul eden hekimin imzasinin yer
almadigi, 48 hastada ise hastanin ¢ikig vital bulgularinin kaydedilmedigi
goralda.

Hastalarin acil serviste takip edildikleri oda ile transferleri esnasinda
komplikasyon gelisme orani karsilastirildiginda, gdzlem odasinda takip
edilen hastalarda esasinda daha kritik hastalarin takip edildigi monitorla
gOzlem, travma odasi gibi odalara kiyasla komplikasyon oraninin daha fazla
oldugu bulundu. Ancak odalar arasinda istatistiksel olarak anlamlh farkhlik
saptanmadi. Gézlem odasinda fazla sayida hasta sirkiilasyonu olmasinin ve
her hastaya ayrilan surenin kisalmasinin olasi komplikasyonlara zemin
hazirlayabilecegi ve travma, monitorlu gozlem odasinda yer alan hastalarin
transferi esnasinda daha dikkatli hareket edilmesinin buna neden olabilecegi

disunulda.
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Hastalarda gorulen komplikasyonlarin tura ve takip edildigi acil servis
odalari kargilasgtinldiginda ise hipoksi, hipotansiyon ve intravendz kateter
cikmasi en sik gdézlem odasindan olan yatislarda, disritmi ve arrest en sik
monitodrll gdézlem odasindan olan yatiglarda, hiperkarbi ise gézlem odasi ve
monitorlt gozlem odasindan olan yatiglarda esit sayida saptandi.

Hastalarin yas gruplarina gore komplikasyon oranlari incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi. Komplikasyon goérilimeyen
grupta median yas 57 olarak kabul edilirken, komplikasyon gérilen grupta ise
median yas 62 olarak kabul edildi. Literatirde yapilan c¢alismalarda da
benzer sekilde sonuglara ulagiimigtir (15,17).

Calismamizda vicut sicakligi, kan basinci ve nabiz degerleri ile
komplikasyon goérilme oraninin karsilastirimasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihk saptanmadi. Hastalarin Glasgow Koma Skalasina gore
yapilan suur degerlendirmesi ile komplikasyon goérilme oraninin
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi. Choi ve
ark. (15) tarafindan yapilan galismada ise hastalarin suur durumu AVPU
kullanilarak degerlendiriimis ve tasima esnasinda olusan komplikasyonlara
gore karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmamisgtir.

Calismamizda kullanilan hasta devir/tasima formunda, komplikasyon
olmasi halinde hastalara yapilan mudahalelere de yer verildi.
Komplikasyonlara yapilan midahaleler ise yolda ve yatisin yapildidi klinikte
yapilan mudahaleler olarak iki grupta incelendi. Yolda yapilan midahaleler
icinde en sik olarak intraven6z kateteri ¢ikan hastaya, damar yolunun
sabitlenmesi yaplilirken, yatisin yapildigi klinikte ise hipotansif olan hastaya
inotrop baslanmasi izlendi. Literatirde yapilan diger calismalarda ise
komplikasyon halinde hastalara yapilan mudahalelere rastlanmamigtir.

Hastaneler arasi ve hastane i¢i hasta transferi konusunda yapilan
g¢alismalarin ¢ogunlugunun yogun bakimdan kritik hastalarin transportu,
meydana gelen komplikasyonlar ve alinabilecek dnlemler ile ilgili olmasi acil
servislerden klinik birimlere, yogun bakimlara, radyoloji birimi ve
ameliyathaneye yapilan transportlardaki komplikasyonlarin da arastiriimasina

oncid olmustur. Calismamizda bu alandaki eksiklikleri saptamak ve olasi
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komplikasyonlari en aza indirmek igin planlandi. Hastalarin acil servisten
yatislarinin yapilacagi boliume transportlari dncesinde hasta/devir tagima
formunun ¢ogunlukla eksiksiz dolduruldugu gozlendi. Hastalarda goériulen en
sik komplikasyonun intavendz kateterin g¢ikmasi oldugu ve hastalarda
komplikasyon gorulme ihtimalinin gece siftinde daha fazla oldugu izlendi.
Hastalarin yatis oncesi takip edildikleri acil servis odasi, eslik eden saghk
personeli ve yas gruplari arasinda komplikasyon gelismesi agisindan anlamli
farklilik saptanmadi. Ozellikli hasta gruplari icinde en sik koroner yogun
bakima yatan hastalar ve travma hastalarinda komplikasyonlar gorulirken
diger gruplar arasinda anlamh farklilik bulunmadi.

Sonug olarak Universitemiz acil servisinden yatis amaciyla kliniklere ve
yogun bakimlara vyapilan hastane ici transportlarda dusuk oranda
komplikasyonlar izlenmigtir. Bu komplikasyonlarin dnlenmesi ise hastay! takip
eden hekim ve hemsirelerin acil servisten ¢ikis 6ncesinde son kontrolleri
dikkatli bir sekilde yapmasi, 6rnegin calismamizda en sik komplikasyon
olarak saptadigimiz intraven6z kateter ¢ikmasinin damar yolunun daha iyi
sabitlenmesi gibi basit 6nlemlerin alinmasi ve hasta devir/tasima formunda
yer alan parametrelerin eksiksiz doldurulmasi ile mumkun olacaktir. Ayrica
hemsgire takip formunda mevcut olan hastanin ¢ikis vital bulgularinin ve
hastanin suur de@erlendiriimesi parametrelerinin  de hasta devir/tagsima

formuna eklenmesi gerektigini disinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Calisma formu (FR-HUD-09 Hasta Devir/Tagima Formu)

~
Hasta Adi/Soyadi: .............coooviiiiiiiiiiinin SORUMLU HEKIM
Dogum Tarihi (gun/ay/yil): ...... /... [,
d (9 yiyil) SORUMLU
Protokol NO: ..o ANABILIM DALI
/BILIM DALI/BIRIM
KURUM iCi HASTA DEVRI:
TARIH: SAAT:
GONDEREN ANABILIM DALI/BILIM DALI/BIRIM/: GONDERILEN ANABILIM DALI/BILIM DALI/BIRIM:
KISISEL ESYALAR: [ Dis Protezi O Ciizdan O Gozluk O Giysi O Diger:

O Hasta Ve/Veya Veli/Vasi'ye Devir Nedeni, Yararlari Ve Riskleri Hakkinda Gerekli Bilgiler Verildi.
Yasal Veli/Vasi’nin Onayi (Varsa):

Adive Soyadi: ..ottt Akrabalik Derecesi: .............ccoooiiiiiiiiiiii
o L= 1= =3 o
..................................................................................... Hastanin imzasi: .................. Veli/Vasi’nin imzasi: ..............

OZELLIKLI HASTALARIN TASINMASI (Ozel tasima gereksinimi bulunan hastalarin tani, tedavi veya konsiiltasyon amaciyla kurum
ici veya kurum digina taginmasi)

O GONDERILME NEDENI: (Tetkik, girisim vb)

HASTANIN TASIMASINA ESLIK EDECEK PERSONEL: [ Hemsire O Hekim

TASIMA SIRASINDA GEREKLI TIBBi MALZEMELER:

Hava Yolu Gerecleri Damar Yolu Geregleri Monitér

O Laringoskop O Oksijen O IV Kateter .
O Endotrakeal tiip O El Ventilator (Ambu) O IV Soliisyon (Belirtiniz) g E};ﬁ)mggﬁom
O Trakeotomi Kanilii U Mekanik Ventilator O Pulse Oksimetre
O Larengeal maske L Aspiratér ve Sonda O Medikasyon (Belirtiniz) O Tansiven Aleti
O Hava Yolu ODIger:.....ccoovviiines o Y

ENFEKSIYON HASTALIKLARI AGISINDAN iZOLASYON ONERISi:

GONDEREN HEKIMIN ADI-SOYADI IMZASIE: ..........ooiiiiiiiiiii i Tarih: ...... oo [ Saat: ...........

HASTANIN TASINMASI SIRASINDA ORTAYA GIKAN KOMPLIKASYONLAR:
O Komplikasyon olmadi
O Endotrakeal tip

Gikmasi 0 IV Kateter Cikmasi O Hipotansiyon

O Komplikasyon oldu 3 Hinoksi O Kardiyopulmoner Arrest [ Hipertansiyon
Ip . O Disritmi O Diger:

O Hiperkarbi
KOMPLIKASYON OLDU ISE YAPILAN MUDAHALE:
ESLIK EDEN PERSONELIN ADI-SOYADIIMZASI: ..........ccoooiiiiiiiiieeiee e, Tarih: ...... oo [ Saat: ...........
HASTANIN TASINDIGI ANABILIM DALL: ...........cccovveviiiiiiiee e,
HASTAY! KABUL EDEN HEKIMIN ADI:..........ooviiiiiiiiiie oo IMZA
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