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ORIGINAL ARTICLE / OZGUN ARASTIRMA MAKALESi

Ankara’da Calisan Acil Tip Asistanlarinin is Doyumu

Job Satisfaction of Resident in Emergency Department Working in Ankara

Meral Gunaydin®, Cemil Kavalci®®, SGleyman Ersoy*

OzZET

Giris:  Yapilan calismalarda is tatmininin; isglicUnUn
verimliligi, performans, ise ve 6rgite baglilik, endise, stres,
depresyon ve tiukenmislikle iliskili oldugu gdsterilmistir.
Acil servis calisanlari, saglik calisanlari iginde en fazla strese
maruz kalan gruptur. Acil servise basvuran hastalarin
ciddiyeti, acil servis calisanlarinin ekonomik sorunlari ve
calisma ortami bu stresin ana kaynagini olusturmaktadir.
Bu arastirma ile Acil Tip Asistanlarinin is doyumu
dizeylerinin belirlenmesi amaglandi.

Yéntem: Minnesota Doyum Olcegdi kullanilarak Acil Tip
Asistanlarinin doyum dizeyleri hesaplandi. istatistiksel
analizde One-way Anova ve Student T testi testi kullanildi.
p<o,05 dederi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Bulgular: Acil Tip Asistanlarinin kisisel gelir dizeylerine
gore is doyumlar karsilastinldiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<o,05)

Sonug: Calismamizda gelir dizeyi arttik¢a is doyumunun
arttigi bulundu

Anahtar kelimeler: Acil, is doyumu

Gonderim: 20 Haziran, 2019 Kabul: 28 Haziran 2019
*Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Ankara
* Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip AD, Ankara

ABSTRACT

Introduction: In the studies show that Job satisfaction
associated labor productivity, performance, commitment
to work and organization, anxiety, stress, depression and
burnout. Emergency medicine department workers are the
most stressed group among health workers. The
seriousness of the patients admitted to the emergency
department, the economic problems of the emergency
department staff and the working environment are the
main sources of this stress. The aim of this study was to
determine the job satisfaction levels of Emergency
Medicine Residents.

Methods: Satisfaction levels of Emergency Medicine
Residents were calculated using Minnesota Satisfaction
Scale. One-way Anova and Student T test were used for
statistical analysis. p <o0.05 was considered statistically
significant.

Results. A statistically significant difference was found
when job satisfaction was compared according to personal
income levels of Emergency Medicine Residents (p<o0.05).
Conclusion: In our study, it was found that job satisfaction
increased as income level increased.

Keywords: Emergency, job satisfaction
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is Doyumu

Giris

Calisma hayati insan yasaminda 6nemli bir yer tutar, ¢inki
insan bu eylemle yasaminin devamlihgini saglar. Birey
bununla sadece maddi kazang elde etmez, bir yandan da
yaptigi islerden mutluluk duyar, basarili ve tatmin olur.
insanlar uyku digindaki vakitlerinin Ucte birini caligarak
gegirirler. Bu nedenle meslek, bireyin hayatinda olumlu ya
da olumsuz etkiler yapar (2).

insanlar yaptiklari isten ve cevresel iliskilerden haz aldiklari
sirece daha verimli cahsirlar. Calisanlarin gayretlerinin
belirli amaclar dogrultusunda yonlendirilebilmesi igin tesvik
edilmeleri gereklidir. Bu amagla calisanlarin, isteklerinin,
arzularinin ve ihtiyaglarinin iyi bir sekilde analiz edilmesi
gereklidir (2).

Calisanlarin i memnuniyeti, bircok oOrgutsel sireci
etkileyebilir. Yapilan calismalarda is tatmininin; isgicUnin
verimliligi, performans, ise ve 6rgite bagllk, endise, stres,
depresyon ve tUkenmislikle iliskili oldugu gosterilmistir (3-
5). Mesleki doyumsuzluk beraberinde kayitsizhk, is
yavaslatma, isten ayrilma gibi davranislari getirdiginden,
hem verilen hizmetin niteligini hem de ¢alisanlarin genel
yasam doyumu ile fiziksel ve ruhsal saghgini olumsuz
etkilemektedir (4). Benzer sekilde is yerinde doyum
bulamayan kisilerin uyumsuz davraniglar sergiledigi, kisiler
arasi iligkilerde sorunlar yasadiklari bilinir (5,6). Tim
calsanlar; calisma kosullarinin iyilestirilmesini, ¢alisma
yasamina iliskin ekonomik, psikolojik ve toplumsal
gereksinimlerinin, o6zlem ve isteklerinin karsilanmasini
istemektedirler. Calisanlar gereksinimleri, 06zlem ve
istekleri karsilandigi sirece doyumlu olmaktadirlar (7).

Acil servis calisanlari, saglik calisanlari icinde en fazla strese
maruz kalan gruptur. Acil servise basvuran hastalarin
ciddiyeti, acil servis calisanlarinin ekonomik sorunlari ve
calisma ortami bu stresin ana kaynagini olusturmaktadir.
Mevcut imkanlarla en iyi hizmeti vermeye calisan bu
grubun devamli goz éninde olmasi da ayri bir stres nedeni
olmakta, verimi dugirmekte ve acil servis ¢alisanlarinin is
memnuniyetini etkilemektedir (8).

Bu arastirma ile Acil Tip Asistanlarinin (ATA) is doyumu
dizeylerinin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem

Calisma etik kurul onayi alinarak anket yontemiyle yapildi.
Calismaya Ankara ilinde Universite ve Egitim Arastirma
Hastanelerinde Acil Tip Asistani olarak ¢alisan toplam 160
kisi dahil edildi. Acil servislerde calisan diger saglik
personelleri calisma digi birakildi. Calismada sorulan sorular
iki bélUmden olusuyordu. Birinci bolUmde calisanlarin
demografik bilgilerine yonelik sorular, ikinci bdlimde
Minnesota Doyum Olcegi kullanildi. Minnesota Doyum
Olcegi, i¢sel ve digsal doyum faktérlerini ortaya gikarici
ozelliklere sahip, 20 maddeden olusan besli Likert tipi bir
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aractir. Anketten genel doyum, icsel ve digsal doyum
puanlari elde edilir.

Anketlerden elde edilen veriler SPSS 17.0 for Windows
programi ile analiz edildi. Niteliksel veriler kisi sayisi (n) ve
yizde (%) ile ifade edildi. Niceliksel veriler
ortalamazstandart deviasyon (SD) ile verildi. istatistiksel
analizde One-way Anova ve Student T testi testi kullanildi.
p<o,05 dederi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Bulgular

Ankete toplam 160 kisi katildi. Ankete katilanlarin %45,6's
(n=73) 25-36 yas araliginda, %36,9'v (n=59) 31-36 yas
araliginda, %a17,5'i (n=28) 37 yas Ustindeydi. Ankete
katilanlarin 55'i (%34,4) kadin, 105'i (%65,6) erkekti. Ankete
katilanlarin g6's1 (%60) evli, 58'i (%36,3) bekar, 6's1 (%3,8)
bosanmisti. Ankete katilanlarin 5'i (%3,1) aylik gelirinin
yUksek oldugunu, 128'i (%80) orta dizeyde oldugunu, 27'si
(%16,9) dusUk dizeyde oldugunu disiniyordu.

Ortalama+SD En disiik En yiksek
ic 2,94+0,8 1,0 475
DD 2,69+0,9 1,0 4,75
GD 2,84+0,8 1,0 4,60

ID=i¢sel is doyum, DD= Digsal is doyum, GD= Genel i doyum

Tablo 1. Ankete katilanlarin Minnesota Olcegine gére aldiklari puanlar

Ankete katilanlarin Minnesota is doyum &lcegine gére
aldiklari ortalama puanlar tablo 1'de 6zetlendi.

Ankete katilanlar 3 yas grubuna ayrlarak is doyum
dizeyleri karsilastirildi (Tablo 2). Yas gruplarina gore igsel,
dissal ve genel doyum olceginde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Yas grubu N Ortalama+SD p
25-30 73 2,98+0,7

ID 31-36 59 2,93+0,8 0,71
>37 160 2,84+0,9
25-30 73 2,79x0,8

DD 31-36 59 2,62+0,9 0,39
>37 160 2,59+1,0
25-30 73 2,91£0,7

GD 31-36 59 2,80+0,8 0,57
>37 160 2,74%0,9

ID=i¢sel is doyum, DD= Digsal is doyum, GD= Genel is doyum

Tablo 2. Yas gruplarina gore is doyumu

Ankete katilanlarin cinsiyete gore is doyum dizeyleri
karsilastinldiginda  istatistiksel olarak anlaml  fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Cinsiyet n Ortalama+SD p

ID Kadin 55 2,95+0,8 0,62
Erkek 105 2,94+0,8

DD Kadin 55 2,74+0,9 0,79
Erkek 105 2,67+0,8

GD Kadin 55 2,87+0,8 0,99
Erkek 105 2,83%0,8

ID=i¢sel is doyum, DD= Digsal is doyum, GD= Genel i doyum

Tablo 3. Cinsiyete gore is doyumu

Ankete katilan ATA’larin medeni durumlarina gore is
doyumlan karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>o0,05) (Tablog).

Medeni durum n Ortalama+SD P
Evli 96  2,91+0,8

ID Bekar 58  3,02+0,8 0,46
Bosanmis 6 2,64+1,2
Evli 96  2,64%0,8

DD Bekar 58 2,84+0,8 0,13
Bosanmis 6 2,21#1,1
Evli 96  2,80%0,8

GD Bekar 58 2,95%0,7 0,26
Bosanmis 6 2,47+1,2

ID=i¢sel is doyum, DD= Digsal is doyum, GD= Genel i doyum

Tablo 4. Medeni duruma gére is doyumu

ATA'larin  kisisel gelir dizeylerine gore is doyumlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu
(p<o,05) (Tablo 5). Kisisel gelirinin yUksek oldugunu
distnen grubun is doyum puan ortalamalari daha yiksekti.

Gelir dizeyi n Ortalama+SD p
Yiksek 5 3,33+,5

ID Orta 128 3,04%0,7 0,01
Dusik 27 2,39+0,8
Yiksek 5 3,0741,5

DD Orta 128 2,82+0,8 0,01
Disuk 27 2,01+0,8
Yiksek 5 3,23#1,5

GD Orta 128 2,96+0,7 0,01
Dusik 27 2,24+0,8

ID=i¢sel is doyum, DD= Digsal is doyum, GD= Genel is doyum

Tablo 5. Gelir dizeyine gére is doyumu

Tartisma

Is doyumu, calisanlarin genel duygusal durumunu
gosterebilmekte ve ise yonelmeyi saglayan olumlu etki
olarak tanimlanmaktadir. Is doyumu diger adiyla mesleki
doyum, kisilerin basarili, mutlu ve Uretken olabilmelerinin
en onemli gereklerinden biridir. Ozellikle meslek digi
yasamlari dogrudan etkileyen ve sirekli 6zveri gerektiren
mesleklerde is doyumu biyUk 6nem tasimaktadir (9).

Cam ve arkadaslarinin  Ruh Saghigr ve Hastaliklari
Hastanesinde calisan hekim ve hemsireler Gzerinde yapmis
olduklari calismada; genel doyum puani 3,4%0,5, icsel
doyum puani 3,4+0,6, dissal doyum puani 3,3+0,6 olarak
bulunmustur  (10). Dagdeviren ve arkadaglarinin
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akademisyenler Uzerinde yaptigi calismada
akademisyenlerin is doyum dizeyleri orta olarak
degerlendirilmistir  (11). Yapilan bazi c¢alismalarda
hekimlerde is doyumu dizeyi diger saglik personeline gore
daha yuksek saptanmigtir (12,13). Istanbul Tip Fakiltesinde
yapilan bir ¢alismada hekimlerde is doyumu orta dizeyde
saptanmistir (14). Yapilan bazi ¢alismalarda ise is doyumu
dugik dizeyde saptanmistir (15,126). Bizim calismamizda
ise doyum dizeylerinin orta dizeyde oldugu
gorilmektedir. Bolgeler ve Ulkeler arasindaki bu farkliliklar;
is doyumunda Ucret, yonetim, is arkadaslariyla iliskiler
yaninda, yasanilan bdlgenin cografi, sosyal ve kiltirel
6zelliklerinin de etkili olabilecegini disUndirmektedir.
Sinter ve arkadaslari yas dizeyi yUksek olan hekimlerin ig
doyum duizeylerinin arttigini bildirmistir (17). Yildiz ve
arkadagslari ise hemsireler Gzerinde yaptiklar calismada yas
ile is doyumu arasinda bir iliski saptamadiklarini
raporlamiglardir (7). Bizim ¢alismamizda yas ile is doyumu
arasinda anlaml bir iliski saptanmadi. Yas faktori acil
servis ¢alisanlarinin is doyumu igin tek basina 6nemli bir
etken olmayabilir.

Bazi calismalarda is doyumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski olmadigr bildirilmistir (15,18,19). Bazi calismalarda ise
kadinlarda is doyumunun daha fazla oldugu bildirilmistir
(20,21). Bazi calismalarda ise erkeklerde is doyumunun
daha fazla oldugu bildirilmistir (22-25). Bizim ¢alismamizda
da is doyumunun cinsiyetten etkilenmedigi gorildu.
Literatirdeki bu farklilik, calismalarin yapildigi bolgeler
arasindaki kilturel, ekonomik ve sosyal farklliklara bagli
olabilir.

Evlilerde is doyumunun daha fazla oldugunu bildiren
calismalarda evliligin daha duzenli bir yasam sagladig,
staty kazandirdidi ve is doyumunu artirdigi savunulmustur
(14,20,25,26). Karlidag ve arkadaslari ise medeni durum ile
is doyumu arasinda bir iliski olmadigini bildirmistir (19).
Bizim calismamizda da medeni durum ile is doyumu
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Anketimize katilan
kisilerin medeni durumlarinin dengeli dagilmamis olmasi
anlamliiliski bulamamis olmamiza neden olmus olabilir.

Is doyumu ile gelir dizeyi arasindaki iligki incelendiginde
gelir dizeyi arttikca is doyumunun arttigini bildiren
calismalar (20,27-29) yaninda gelir dizeyinin is doyumu
Uzerine etkisi olmadigini  bildiren c¢alismalara da
rastlanmistir (30). Bizim c¢alismamizda da ATA'larin gelir
dizeyi arttikca is doyumunun arttigi gorildi. Kisinin
yasamini surdirebilmesi, ihtiyaclarini giderebilmesi ve
eglenebilmesiicin gelire ihtiyaci vardir.

Sonug

Calismamizda gelir dizeyi arttikca is doyumunun arttig
bulundu. Yas, cinsiyet ve medeni durum ile is doyumu
arasinda anlamb bir iliski bulunmad:.
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Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sudden Chest Pain and Shortness of Breath in Emergency Department; Spontaneous

Pneumothorax

Acil Serviste Ani Gelisen G6gis Agrisi ve Nefes Darligi; Spontan Pnémotoraks

Selcuk Girz"™, Hasan Gundogdu*®, Salih Seymur Mehmetoglu*

ABSTRACT

Introduction: Spontaneous Pneumothorax (SP) is defined as the
accumulation of free air in the pleural space. It should be considered as a
priority in patients consulting the emergency service with sudden chest
pain and shortness of breath. In our study, we aimed to emphasize the
differential diagnosis of pneumothorax in patients coming to the
emergency service with sudden chest pain and shortness of breath.
Materials and Methods: Thirty five cases of patients with SP admitted to
the emergency room of Artvin State Hospital between January 2015 and
March 2017 were retrospectively evaluated based on their demographic
characteristics, radiological stage and treatment methods. Patients on
follow-up with oxygen therapy and those treated with fine needle
aspiration were excluded from the study. The pneumothorax evaluation
detected in the postero-anterior chest radiographies were tested
according to the measurement of American College of Clinical Pharmacy
(ACCP) and were divided into two groups. Group 1 consisted of patients
with pneumothorax where Apical &gt; 3 cm (50% or more), and Group 2
consisted of patients with less than apical &It; 3 cm pneumothorax (less
than 50%). After the grouping, the relationship between patients with
primary and secondary spontaneous pneumothorax was evaluated by
using regression and correlation tests.

Results: Thirty were male and 5 were female of the patients whose mean
age was 45.8+5. Twenty-six patients had primary spontaneous
pneumothorax, and nine had secondary spontaneous pneumothorax. In
the statistical study based on double regression analysis, it was seen that
the amount of pneumothorax measured on chest X-ray was dependent on
the SP type by 84%. It was measured that the pneumothorax value
measured over (p&lt;0,01) 50% would support PSP with 87,3% sensitivity
and 89,2% specificity (p&It;0,01). While 24 patients benefited from tube
thoracostomy, open surgery or video-thorascopics method (VATS) and
bulla ligation and pleural abrasion were conducted on 4 patients due to
prolonged air leakage and 7 patients due to recurrent spontaneous
pneumothorax.

Conclusion: Spontaneous pneumothorax should be considered in every
patient admitted to the emergency department with sudden shortness of
breath and chest pain. SP diagnosis through direct radiography and
planning for the treatment are very important in hospitals where the
patient population is low and medical facilities are limited. Tube
thoracostomy is the primary treatment option in patients with
spontaneous pneumothorax. However, in patients with prolonged air
leakage and recurrent spontaneous pneumothorax, thoracotomy or
video-thoracoscopic method may be necessary for surgical treatment.

Key words: Dyspnea, pleura, pneumothorax, spontaneous
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OZET

Giris: Spontan Pnomotoraks(SP) plevral boslukta serbest hava birikimi
olarak tanimlanir. Ani g6gus agrisi ve nefes darligi sikayetiyle acil servise
basvuran hastalarda oncelikli olarak akla gelmelidir. SP'in en 6nemli
tedavi yontemi cerrahidir. Calismamizda acil servise ani gogus agrisi ve
nefes darligi ile basvuran hastalarda pnémotoraks ayirici tanisini
vurgulamayr ve cerrahi yontemle tedavi edilen SP’ Ii olgularimizin
degerlendirilmesini amagladik.

Materyal ve Metod: Ocak 2015 ile Mart 2017 tarihleri arasinda Artvin
Devlet Hastanesi acil servisine basvuran 35 spontan pnémotoraks olgusu
demografik ozellikleri, radyolojik evre ve tedavi yontemlerine gore
retrospektif olarak incelendi. Oksijen tedavisi ile takip edilen ve igne
aspirasyonu ile tedavi edilen hastalar galisma digi birakildi. Hastalarin
postero-anterior akciger grafilerinde tespit edilen pnémotoraks
degerlendirmesi, American College of Clinical Pharmacy (ACCP)'nin
belirledigi 6lgime gore yapilarak 2 gruba ayrildi. Grup 1; Apikal &gt; 3
cm’den fazla pnémotoraks olan (%50 ve daha fazla) hastalar, Grup 2;
apikal &It; 3 cm’den az pndmotoraksh (%50’ den az) hastalar oldu.
Gruplama sonunda primer ve sekonder spontan pnomotoraksli hastalar
arasindaki iliski regresyon ve korelasyon testleri kullanilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 45,85 olan hastalarin 30" u erkek 5’ i kadindi. 26
hasta primer spontan pnomotoraks, 9 hasta sekonder spontan
pnomotoraksti. ikili regresyon analizine gére vyapilan istatistiksel
incelemede akciger grafisinde dlgilen pnémotoraks miktarinin, SP tipine
%84 oraniyla bagh oldugu anlasildi.(p&lt;0,01) %50’ den fazla 6lgilen
pnomotoraks degerinin %87,3 sensitivite ve %89, 2 spesifite ile PSP lehine
degerlendirilecedi 6l¢UldU. (p&lt;0.01) 24 hasta tip torakostomiden fayda
gorirken, 4 hastaya uzamis hava kagagi nedeniyle ve 7 hastaya rekirren
spontan pndémotoraks nedeniyle agik cerrahi veya video-torakoskopik
yontem (VATS) ile bil ligasyonu ve plevral abrazyon yapild.

Sonug: Ani gelisen nefes darligi ve gogus agrisi sikayetiyle acil servise
basvuran her hastada spontan pnémotoraks akla gelmelidir. Hasta
populasyonunun az oldugu, tibbi imkanlarin sinirli oldugu hastanelerde,
direk radyografi ile SP’ a tani konulmasi ve tedavi planlamasi ok
onemlidir. Spontan pnémotoraksh hastalarda primer tedavi secenegi tip
torakostomidir. Ancak uzamis hava kagagi olan ve rekirren spontan
pnomotoraksli hastalarda torakotomi yada video-torakoskopik yontem,
cerrahi tedavi icin gerekli olabilir.

Anahtar: Kelimeler: Dispne, plevra, pnémotoraks, spontan
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Spontaneous Pneumothorax

Introduction

Spontaneous pneumothorax (SP) is defined as the
spontaneous free accumulation of air in the pleural space.
According to its etiology, it is classified under two headings
as primary and secondary SP. If it develops in patients
without any underlying lung pathology, it is called Primary
SP (PSP), and if it develops on a disease background
(chronic  obstructive pulmonary disease (COPD),
Tuberculosis or Lung cancer, etc.), it is called Secondary SP
(SSP)™* The approach for patients who consult the ER with
sudden chest pain and shortness of breath is to categorize
the disease using the diagnostic methods, to correct the
patient's clinical picture, to take out the free air in the
thorax, and to prevent its recurrence. The most important
treatment modality to heal the patient's symptoms is
surgery. In our study, we aimed to retrospectively evaluate
the SP cases which came to our emergency room, and to
emphasize the importance of differential diagnosis of
pneumothorax in chest pain and dyspnea symptoms
frequently encountered in the ER.
Materials and Methods

In this study, 35 cases of SP who applied to Artvin State
Hospital between January 2015 and March 2017 were
retrospectively analyzed according to their demographic
features, complaints on admission, radiological stage and
treatment methods. The pneumothorax evaluation
spotted in the postero-anterior chest radiographies was
divided into two groups following the measurement of
American College of Clinical Pharmacy (ACCP) (Figure 1).

Figure 1. Measurement technique of spontaneous pneumothorax
recommended American College of Clinical Pharmacy

Group 1 consisted of patients with pneumothorax where
apical > 3 cm (50% or more), and Group 2 consisted of
patients with less than apical < 3 cm pneumothorax (less
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than 50%). Patients who were followed up with oxygen
therapy and given fine needle aspiration treatment were
excluded from the study. For thoracostomy, chest tube
(Thoracic Catheter, 32CH, Bigakcilar, Turkey) was used.
Patients requiring advanced surgery were administered
bulla ligation and pleural abrasion by using video-
thoracoscopic method (VATS) or by thoracotomy under
general anesthesia. Numerical data were presented as
mean values and standard deviation (median and range).
The statistics were organized by using SPSS statistical
software (SPSS version 15.0 for Windows; SPSS; Chicago,
IL, USA). The compatibility of the variables to normal
distribution was evaluated by Kolmogorov-Smirnov test.
Pearson or Spearman correlation test was used for the
correlations. The significance between two category-
variables was tested by ANOVA (Analysis of Variance). The
values where p value was below 0.05 were considered to be
statistically significant.
Results

Of the patients whose mean age was 45.8x5, 30 were
male and 5 were female. 26 patients had primary
spontaneous pneumothorax, and g9 had secondary
spontaneous pneumothorax. The most common symptom
was sudden onset of dyspnea [62,86% (n = 22)], and the
second most common symptom was chest pain [25,71% (n
= g)]. Except for one patient, all patients had a smoking
history (Table.1).

PSP SSP p
Sex <0,01
M 21 9
F 5 -
Age 24,04%6,72 66,5+8,63
Smoking 25 9 <0,01
Symptom (%)
Dyspnea 48,57 14,28
Chest Pain 20 5,71 0,035
Others 5,71 571
Treatment 0,63
Thoracostomy 18 6
Thoracotomy 6 3
VATS 2
Complications 2

Table.a Distribution of variables according to diagnosis
PSP: Primary spontaneous pneumothorax, SSP: Secondary spontaneous
pneumothorax.

Considering the ACCP evaluation; 67.1% (n = 23) of the
patients were classified as Group 1, while 34.29% (n = 12)
were classified as Group 2. 69.23% (n = 18) of the patients
with PSP were in Group 1, while 30.77% (n = 8) were in
Group 2. (p = 0.02) 55.5% (n = 5) of the patients with SSP
were in Group 1, and 44.5% (n = 4) were in Group 2
(Table.2). In the statistical study based on paired
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regression analysis, it was seen that the amount of
pneumothorax measured on chest X-ray was related to the
type of pneumothorax with a rate of 84% (p <o0,01). Based
on Pearson correlation analysis, a strong relation was
detected between the SP type and pneumothorax amount
(p <0.05). The pneumothorax value, which was measured
to be higher than 50%, was evaluated in favor of PSP with
87.3% sensitivity and 89.2% specificity. (P <0.01)

Group 1(n) Group 2(n) p
% %
PSP 18 8 0,02
(51,42) (22,86)
SSP 5 4 0,67
(14,28) (11,43)

Table.2 Distribution of ACCP measurement according to diagnosis and groups

68% (n = 24) of the patients benefited from tube
thoracostomy administered under local anesthesia in the
emergency room. The symptom of shortness of breath
improved in all patients. Nasal oxygen and analgesic
support were given to the patients who underwent tube
thoracostomy. Complications were seen in two patients
who were administered tube thoracostomy. A re-
expansion edema without a clinical reflection was detected
in the radiography (Figure 2). The patients who underwent

tube thoracostomy were discharged in an average of 8 +
0.98 (6-10) days.

Figure.2 Radiological appearance of re-expansion edema after tube thoracostomy

32% (n = 11) of the patients were treated by using
advanced surgical procedures. Surgery was performed on
four patients due to prolonged air leakage, and on seven
patients due to recurrent SP. Axillary mini-thoracotomy
was performed in 9 patients who underwent advanced
Anatolian J Emerg Med 2019;2(2); 5-9
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surgery, and bulla ligation and pleural abrasion were
administered to two patients with VATS (dual-port) (Figure
3). The patients who underwent surgical treatment were
discharged in an average of 4 + 0.82 (3-6) days. No
recurrence was observed in the patients who underwent
surgery. Morbidity and mortality did not develop.

Treatment

® Tube thoracostomy & Open surgery mYATS

Figure.3 Distribution of surgical treatment methods for SP
SP:Spontaneous pneumothorax

Discussion

SP is defined as the accumulation of free air in the
pleural space. Etiologically, it is categorized into two:
Primary SP and Secondary SP. Primary SP is a condition
that develops without any underlying cause. Unlike
primary SP, secondary SP is associated with an underlying
lung disease. (3) In more than g9o% of the PSP cases,
subpleural blebs and bullae are detected in the lung apex
through thoracoscopy and CT scan.*® Negative pleural
pressure gradient increases from the base of the lung
towards the apex, therefore the alveoli in the lung apex of
tall individuals are exposed to a significantly higher
extension pressure than the alveoli in the lung base, and
from a theoretical perspective, these accelerations
predispose the formation of apical subpleural bullae.® 74,3
of the patients included in our study had PSP, while 25,7%
had SSP. All patients with SSP developed pneumothorax
on the foundation of COPD.

While smoking habit is associated with the risk of
developing a pneumothorax to 12% in healthy males who
smoke, this rate is 0.1% in non-smokers. (5) With isolated
risk factors such as smoking, height and age >60, the
recurrence risk of PSP reaches 54% in the first four years.6
97.14% of the patients included in our study had a smoking
history (p <0.01).

Symptoms may be very low or absent in primary SP. On
the contrary, there are more symptoms in Secondary SP,
although the size of the pneumothorax is comparatively
smaller. The presence of shortness of breath affects the
treatment strategy. In our study, the most common
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symptom of SP patients was a suddenly developing
dyspnea [62,86% (n = 22)], and the second most common
symptom was chest pain [25,71% (n = 9)]. In all patients,
the symptoms were relieved after tube thoracostomy.

The diagnosis of pneumothorax is usually confirmed by
imaging techniques, which also informs about the size of
the pneumothorax.®> In determining the size of the
pneumothorax, plain PA chest X-rays are generally used. A
CT scan is recommended as the best method for
determining the size of a pneumothorax. Patients with an
underlying pulmonary disease are less able to tolerate
pneumothorax. For this reason, a distinction must be made
between Primary SP and Secondary SP at the time of
diagnosis in order to select an appropriate treatment.
There are different guidelines which determine the amount
of pneumothorax. A study by Kelly and Druda in 2008
compared the guides of ACCP, British Thoracic Society,
and Belgium Society of Pulmonology and found no
significant difference.” In our study, the grouping based on
the measurement by ACCP revealed that a meaningful
amount of pneumothorax exceeded 50% in PSP cases (p =
0.02). It was found that the amount of pneumothorax
measured in chest X-ray was related to the type of SP to
84% (p <0.01). It was seen that the pneumothorax value
measured at more than 50% would be evaluated in favor of
PSP with 87.3% sensitivity and 89,2% specificity (p <0.01)
These data were interpreted to be a result of PSP, which
develop especially in young people without an underlying
lung pathology, as they have a good tolerance level for
dyspnea until the amount of pneumothorax increases. In
patients with SSP, which is a lung pathology similar to
COPD, symptoms are more evident with a small amount of
pneumothorax due to low respiratory capacity. However,
no statistically significant results were seen in patients with
SSP with regard to pneumothorax measurement.

The aim of the treatment is to restore the clinical
picture, to empty the pneumothorax, restoring the re-
expansion of the lung, and to prevent the recurrence of the
pneumothorax.® The treatment method to be preferred in
a minor SP with no apparent shortness of breath are
oxygen support and observation.® Shortness of breath
points out to the need for interventional procedures in
addition to supporting treatment (including oxygen).
Whether primary or secondary, the patients should be
given active intervention regardless of the size of the
pneumothorax, Tube thoracostomy is the most important
treatment model in SP. In patients who do not respond to
tube thoracostomy or where severe air leakage persist,
surgical intervention with thoracoscopy or thoracotomy
may be required. However, in recurring cases, sclerosant
agent applied via tube thoracostomy (pleurodesis) and
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video-assisted thoracoscopic intervention are the recently
accepted methods.® In our study, 68% of patients
benefited from tube thoracostomy, however 32% were
treated by using advanced surgical methods.

There are two main objectives in the surgical repair of
permanent air leakage due to pneumothorax and
prevention of recurrence. The first target is to resect the
visible bullae and blebs on the visceral pleura, as well as to
obliterate emphysema-like changes® or the pores beneath
the visceral pleural surface™. The second target is to ensure
the fusion of two pleural sheets as an aid to prevent
relapse. In the past, some surgeons have favored surgical
pleurodesis in addition to pleural abrasion, while others
emphasized the importance of various pleurectomy levels
in the prevention of recurrence.”™ Although pleurectomy
has some superiority over pleural abrasion™ more
generally, the combination of the two is used.*
Unfortunately, there are very few good comparative case-
controlled studies in this area 17,18. Recently, less invasive
procedures with the use of VATS have become more
popular; these have a lower morbidity rate but a higher
recurrence rate.

Study Limitations

The retrospective data analysis is the main limitation of
our study. Another limitation is that it involves a low
number of patients in a place with a low regional
population.

Conclusion

In conclusion, SP should be considered in every patient
which come to the emergency room with symptoms of a
suddenly developing chest pain and shortness of breath.
The treatment option should be planned according to
clinical and radiological situation of patients with SP. It
should be remembered that the SP type affects treatment
planning. In SSP, supporting therapy should be
administered for the underlying disease as well. The
primary treatment option for patients with SP is tube
thoracostomy. However, thoracotomy or VATS may be
required in patients with prolonged air leakage and
recurrent SP.
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Pndmoni Hastalarinda, CRP, Prokalsitonin ve Laktat Ol¢ciminin Prognostik

Degerinin, Sik Kullanilan Skorlama Sistemleri ile Karsilastirilmasi
The Prognostic Value of CRP, Procalcitonin and Lactate Measurement in Comparison With Frequently Used

Scoring Systems in Prenumonia Patients

Nimet Gulen*®, Muge Gunalp Eneyli®

OzZET

Giris:Pndmoni hastalarinda hastaligin ciddiyetini ve prognozu
belirlemek amaciyla olusturulmus, farkli skorlama sistemleri mevcuttur.
Ancak higbir skorlama sisteminin sensitivite ve spesivitesi %100 degildir.
Bu calismada amaglanan, farkli demografik 6zellikler, etyolojiler ve ko-
morbiditelere gore, CRP, laktat ve prokalsitonin degerlerinin, prognozu
saptamada sik kullanilan skorlama sistemlerine gore etkinliklerini
belirlemek ve hastalarin tedavisini dizenlemedeki faydasini saptamaktir.

Metod: Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne 1
Aralik 2015 ile 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda bagvuran, pnémoni tanisi
alan 144 hastanin vital bulgularn, kan tetkikleri ve kan gazi analizinin
sonuglar dederlendirmeye alinmistir. Hastalarin tedavileri kilavuzlarin
onerdigi sekilde dizenlenmistir. Calismanin sonlanim noktalari hastane
ve yogun bakim Unitesine yatis ihtiyaci ile 28 gunlik mortalite olarak
belirlenmistir. Calisma kapsaminda, hastalarin  tani ve tedavisini
yonlendirilecek herhangi bir midahalede bulunulmamustir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen, yas ortalamasi 71+20 olarak
saptanan ve kadin-erkek dagilimi dengeli olan hastalarin her birinin en az
bir kronik hastaligi bulunmaktadir ancak bu hastaliklarin mortalite ile
direk iliskisi saptanmamustir. Hastalarin bagvuru anindaki vital bulgulan
agisindan yasayan ve 6len hastalar arasinda anlamli fark bulunmazken,
konfiizyon mortalite ile iligkili bulunmustur. Hastalarin CRP, prokalsitonin,
laktat ve WBC degerleri arasinda mortalite ile istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmazken, hipoalbuminemi (p=0,092) ve Uremi (0,018)
degerlerinde  korelasyon  saptanmistir. ~ Skorlama  sistemlerine
bakildiginda; en sik kullanilan CURB-65'in ayaktan takip olacak hastalari
ayirt etme gici yetersiz kalirken (p=0,179); PSI'in ayaktan takip edilecek
hastalar saptamada (p=0,009), SMART-COP'un ise yogun bakim ihtiyaci
olabilecek hastalari saptamada (p=0,007) olduk¢a basarili oldugu
gorilmustir.

Sonug: Arastirilan tm parametreler ve skorlar arasinda ayaktan takip
edilecek hastalar belirlemede PSI'in, yogun bakima yatisi 6ngérmede ise
SMART-COP'un givenle kullanilabilecegi sonucuna varildi.
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ABSTRACT

Background: Several scoring systems have been used to predict
severity and mortality in patients with community acquired pneumonia.
However, no scoring system has the 100 % sensitivity and specificity. The
aim of this study was to determine the prognosis and the benefits of the
managing the treatment according to the different demographic features,
etiology and co-morbidities by comparing the CRP, lactate and
procalcitonin values with frequently used scoring systems.

Methods: One hundred and fourty four patients ,who admitted to
Ankara University Emergency Department between 1 December 2015 and
31 May 2016, and diagnosed as pneumonia were included in this study.
Vital signs, blood tests and blood gas analysis results were analyzed. The
treatment of patients were arranged according to the international
guidelines. The end points of this study were accepted as hospitalization
to the wards, intensive care units and also 28-day mortality. In the scope
of the study, no intervention was made to guide the diagnosis and
treatment of the patients.

Results: The distribution of the male and female patients were
equally and the mean age of patients was 71 (¢20). All patients had at
least one chronic disease, and there wasn’t determined direct relation
between mortality and these diseases. No significant difference was
found between the admission vital signs of survival and mortal patients;
but confusion during the initial admittance was found associated with
mortality. CRP, procalcitonin, lactate and WBC values weren't represent
statistically significant relationship between the mortality;however
hypoalbuminemia (p = 0.092) and uremia (p=0,018) values had
correlation. The comparison of the scoring systems showed that; CURB-
65, most commonly used system to distinguish outpatients was found as
insufficient (p = 0.179) however PSI was successfull (p = 0.009). SMART-
COP was found successfull to distinguish patients needed intensive care
treatment (p = 0.007).

Conclusion: Among all the parameters and scores investigated, PSI
was superior in detecting outpatients, whereas SMART-COP could be
used safely in detecting patients in need of intensive care.

Keywords: Pneumonia, CRP, Procalcitonin, Lactate, PSI, CURB-65,
SMART-COP, Prognosis
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Pnémoni CRP, Prokalsitonin, Laktat

Giris

Pnomoni ciddi mortalite ve morbidite hizina sahip olan ve
bu yizden hastalar, toplum ve halk saghgi agisindan 6nem
arz eden, sik kargilagilan bir hastaliktir. 'Dinya Saghk
Orgutinin verilerine gore her yil tim 6lumlerin %7'lik
kismini pnémoniye bagh élimler olusturmaktadir.”
Pnémoninin  uygun yonetimi, ¢ok farkh branslan
ilgilendiren bir konudur. Cogunlugu pratisyen doktor ya da
aile hekimi tarafindan yonetilebilse de, % 22-42 kadarinda
servis takibi ya da acil servis basvurusu gerektirmekte; %
1,2-10 kadarinda da yodun bakim Unitesi yatisi
yapilmaktadir.”. Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite
% 1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgularda ortalama
mortalite % 12'ye, 6zellikle yogun bakim destedi gerektiren
hastalarda ise % 40' a ulagmaktadir®. Morbidite ve
mortalitesi yUksek olan bu hastalik icin tedavi ve takibi
yonlendirecek kilit nokta, ayaktan takip edilebilecek,
hastane yatisi gereken ve yogun bakim ihtiyaci olabilecek
hastalarin ayriminin erken vyapilabilmesidir.Bu sebeple,
standart ve objektif parametrelere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Hastalari risk kategorilerine ayiran gesitli skorlama
sistemleri mevcuttur ancak hicbiri tam olarak sensitif ve
spesifik degildir. 2014'de “National Clinical Guideline
Centre” tarafindan yayinlanan derlemede, PSI ve CURB-
65'in mortalite riski kategorilendirmesinde digerlerinden
daha yararl oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar PSI ve
CURB-65'in prediktif degerleri birbirine yakin oldugundan,
kullanimi daha kolay oldugu i¢in, hasta triyajinda CURB-65
skorunun daha kullanigh oldugunu belirtmektedir. Yogun
belirlemede  ise ~ SMART-COP
siniflandirmasinin uygun oldugu disinilse de, gruplarin

bakim ihtiyacini

heterojenliginden 6tiri net bir kiyaslama yapilamayacag:
belirtilmistir. Bu skorlama sistemleri her ne kadar hizl bir
triaj saglasa da, hastaligin prognozu ile ilgili bir kestirim
yapma  imkdni  saglamamaktadir’.Ayrica  skorlama
sistemleri her ne kadar yol gosterici olsa da hastayi
butuncil olarak degerlendirmekte, hastayr degerlendiren
klinisyenlere gére yetersiz kalmaktadir. *

Basit, objektif ve standardize edilebilir bir yontem bulma
ihtiyaci ile yola ¢ikilan bu ¢alismada, skorlama sistemleri ile
genel olarak enfeksiyonlar ve sepsis icin One ¢ikan
biyobelirteclerin (C reaktif protein (CRP)®, prokalsitonin
(PCT)® ve laktat)) pnomoni hastalarinda prognozu
ongormede kullanilabilirligi arastirilmistir.

Materyal ve Metod

Hasta secimi ve izlemi

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne,
Etik Kurul onayi sonrasi, 1 Aralik 2015 ile 31 Mayis 2016
tarihleri arasinda basvuran, pnémoni tanisi alan ve
calismaya katilmak icin onam veren hastalar dahil
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edilmistir. Gebeler, 18 yasinin altindakiler ve izleminde
tanisi degisen hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Hastaya pnomoni tanisi konulmasi, hastaneye yatirilmasi
ve yogun bakim ihtiyaci karari, ¢alismaya dahil olmayan
hekimler tarafindan verilmistir. Tani konulurken Amerikan
Toraks Cemiyeti'nin kilavuzunda, pnémoniyi disindiren

belirtiler olarak verilen; klinik basvuruda 38'C ve Usti viicut

sicakhgi, oksurik, dispne, kalp hizinin 100 atim/dakikanin
Ustinde olmasi, ploretik g6gis adgrisi ve balgam
sikayetlerinin olmasi esas aI|nm|§t|r.8 Hastalarin tedavileri
guncel kilavuzlarin = onerdigi  sekilde dizenlenmistir.
Calismanin sonlanim noktalari, hastane ve yogun bakim
Unitesine yatis ihtiyaci ve 28 gunlik mortalite olarak
belirlenmistir. Hastane yatis ihtiyaci bulunmayan ya da
erken donemde taburcu olan hastalarla, telefon aracilig
gorisilmis ve hastane sonrasi prognoz hakkinda bilgi
alinmistir.

Biyokimyasal belirtecler

Prokalsitonin 6l¢im{ igin *AQTg9o FLEX immunolojik analiz
cihazi; Radiometer” kullaniimistir. CRP, “ADVIA 1800,
Clinical Chemistry System; Siemens” cihazi ile 6l¢iImustir.
Laktat 6l¢UmU igin acil servisimizde bulunan “"ABLgo FLEX
kan gazi analizatory; Radiometer” cihazi kullanilmistir.

istatistiksel ydntem

istatistiksel analizler SPSS programi versiyon 11.5 ile
yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik
olarak ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerler; normal dagihm gdstermeyen
degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare
ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullanilmistir. Coklu
(multiple) analizler denek sayisi yetersizligi ve sifirl hicre
sorunu nedeniyle yapilamamistir.

Sonuglar

Calismanin yapildigi 6 aylik sire zarfinda acil servise
basvuran hastalarin 208'inde pnémoni saptanmistir. 3
hasta gebe oldugu, 15 hasta kendi istegi ile hastaneden
aynildigi, 46 hasta ise yapilan ek tetkikler sonucu tanisi
degistigi icin (pulmoner emboli, pulmoner 6dem, akciger
kanseri...vs) calisma digi birakilmistir. Geriye kalan 144
hastanin sonuglari degerlendirmeye alinmistir.

Hastalarin 5g tanesi (% 40.9) kadin, 85 tanesi (% 59.1)
erkektir. Yas ortalamasi 71 (+21) olarak bulunmustur.
Hastalarin her birinin en az bir komorbiditesi oldugu
gorilmis ancak hastalik gruplarindan herhangi birinin
mortalite ile anlamli iliskisi saptanmamistir (Tablo 1).
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HASTALIK YASAYAN OLEN TOPLAM p

Diabetes mellitus 34 (%23,6) 6 (%4,1) 40 (%27,7) 0,574

Kronik bobrek

yetmezligi 10 (%6,9) 0 10(%6,9) 0,614

Kardiyovaskiler

70 (%48,6) 9 (%6,3) 79 (%54,9) 0,658
hastalik

N6 Uskul
oromuskuier 24(616,6)  3(%2,1)  27(%187) 1,0

hastalik
Malignite 21 (%14,5) 5(%3,5) 26 (%18,0) 0,322
Solunumsal

47 (%32,6) 7 (%4,9) 54 (%37,5) 0,896
hastalik
Romatolojik

10 (%6,9) 2 (%1,4) 12 (%8,3) 0,647
hastalk

TABLO 1: Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Yapilan muayene ve tetkikler sonucunda hastalarin 61'inin
(% 42,36) ayaktan tedavi edildigi; 53'UnUn (% 36,80)
hastane yatisi, 30'unun (% 20,83) ise yogun bakim Unitesi
ihtiyaci oldugu saptanmistir.

144 kisilik hasta grubunda, 28 gunlUk mortalite oraninin,
toplamda, % 12,5 (n=18) oldugu saptanmistir.

Hastalar basvuru anindaki vital parametreler agisindan
karsilastirildiginda nabiz, sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci ve solunum sayisi agisindan yasayan ve oOlen

Gulen ve ark.

hastalar arasinda  herhangi  bir anlamli  farkhhk
saptanmamistir.  Yagayan hastalarin ortalama vicut

sicakligi 37.1C, 6len hastalarin ise 36,5 C olarak hesaplanip,

iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmig, ancak klinik olarak anlaml bir fark
bulunmadigindan dederlendirmeye alinmamustir (Tablo 2).
Hastalarin basvuru  anindaki biling  durumlari
degerlendirildiginde, toplam 25 (% 17,3) hastanin
konfUzyonu bulundugu saptanmustir. Bilinci normal olan
hastalarin - % 9,2 ‘'si (n=11) &lUmcUl seyrederken,
konfUzyonla gelenlerde bu oran % 28,0 (n=7) olarak
saptanmistir (p=0,018). idrar yolu enfeksiyonu, selilit gibi
ek bir enfeksiyon varhiginin  mortalite ile iliskisi
incelendiginde, 6len 18 hastanin 13'Unde (% 72,2) ek bir
enfeksiyon odadi olmadigi, sadece 5 hastada (% 27,8) ek
enfeksiyon odagi oldugu goriGlmis ve ek enfeksiyon
varliginin mortalite ile iligkisi olmadigi saptanmistir.
Hastalarin enflamatuvar belirtecleri karsilastirildiginda,
yasayan ve olen hastalar arasinda beyaz kire sayisi
agisindan farklihk olmadigi gérilmustur. Olen hastalarin
ortalama PCT dederleri yasayanlara oranla yiksek olmakla
birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamlilik
gostermemektedir (Tablo 3).

YASAYAN OLEN
Ortalama Ortanca Ortalama
+SS (min-maks) +55
6,
ATES 37,15 37,1 36,5
+2,21 (36,0-40,1) +0,71
NABIZ 100,28 99,0 95,22
+21,09 (55-163) +17,85
SKB 130.14 130 131.1
+26.03 (77-220) +22,63
DKB 74,93 72,5 74,83
+15,0 (40-145) +13,69
ORT. ART. KAN BASINCI 9333 . 93,59
+17,1 (52,3-170) +15,66
20, 6
SOLUNUM SAYISI 2k 20 225
+2,66 (14-30) +4,82

TOPLAM
P
Ortanca Ortalama Ortanca
(min-maks) +5S (min-maks)
6
3 115 37!0 3710 0,005
(36,0-38,0) +2,09 (36,0-40,1)
89,0 130,26 98,0
0,346
(68-140) +25,56 (55-163)
130 130,26 130,0
0,637
(80-170) +25,56 (77-220)
70 74,92 71
0,973
(50-100) +14,79 (40-145)
91,66 93,36 93,33
0,88
(60-123) +16,87 (52,33-170)
20,00 21,01 20
0,28
(18-35) 3,05 (14-35)

TABLO 2:Vital Bulgular
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YASAYAN OLEN TOPLAM
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca P
+5S (min-maks) +SS (min-maks) £S5 (min-maks)
12,442 11,265 12,529 11,070 12,453 11,140
WBC 0,724
6,574 (0,019-40,43) 4,506 (7,410-25,720) 6,339 (0,019-40,430)
339 0,43 6,36 0,530 3,76 0,45
PCT 0,268
+17,10 (0,01-125) +9,30 (0,01-31,57) +11,72 (0,01-125)
128,06 104,65 81,50 62,550 122,24 100,00
CRP 0,077
+100,14 (3,70-470,80) +53,83 (10,80-166,70) +96,69 (3,70-470,80)
1,37 1,10 1,37 1,25 1,37 1,10
LAKTAT 0,576
+1,08 (0,20-9,00) +0,82 (0,20-3,50) +1,05 (0,20-9,00)
. 3,76 3,80 341 3145 3,72 3,80
ALBUMIN 0,092
10,49 (2,60-4,90) +0,78 (1,80-4,60) *0,55 (1,80-4,90)
28,76 25,00 42,22 37,50 30,44 26,00
BUN 0,018
+17,90 (6,00-87,00) +25,65 (9,0-104,0) +19,45 (6,00-104,00)

WBC: Beyaz Kan Hucreleri PCT: Prokalsitonin CRP: C-Reaktif Protein BUN: Kan Ure Azotu

TABLO 3: Laboratuvar Tetkikleri

Yasayan hastalarin ortalama CRP degerlerinin, beklenenin
aksine olen hastalardan daha yiksek oldugu goérilmus,
ancak istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. (Tablo 3)
Ek enfeksiyon odaginin varliginin enfeksiyon belirtecleri ile
iliskisi dederlendirildiginde anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Doku perfizyonu belirteci olarak kullanilan laktat
seviyesinin, yasayan ve 6len hastalar arasinda hicbir fark
gostermedigi gorGlmustir (Tablo 3).

Bir baska doku perfizyon gostergeci olarak kabul
edilebilecek BUN'in ortanca degerinin yasayan hastalarda
25,00; Olen hastalarda ise 37,50 oldugu gordlmuistir
(p=0,018) (Tablo 3).

Bir negatif akut faz reaktani olarak kabul edilen albiminin
6len hastalarda yasayanlara oranla daha disUk oldugu
gorilmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
guclu bir korelasyonu isaret etmektedir (Tablo 3).
Hastalarin pnémoni ciddiyet indeksi(PSI) hesaplandiginda
1, 2 ve 3. gruptaki hastalarda 28 gunlik mortalite oraninin
sifir oldugu gorildu. PSI'dan yUksek puan alan hastalarda
ise, mortalite hizinda dogrusal bir artis oldugu gorilmustir.
Sifirli hicreler dolayisiyla istatiksel degerlendirme
yapilamadigi icin, mortalitenin sifir oldugu 1, 2 ve 3.
gruplari birlestirip, 4 ve 5'in birlesimi ile karsilastirdigimizda
arada istatistiksel olarak da anlamlilik gésteren bir artis
oldugu gorilmuistir (p=0,009) (Tablo 4).

Anatolian J Emerg Med 2019;2(2); 10-17

CURB-65 skorlama sistemi ile dederlendirme yapildiginda,
yUksek puan alanlarin mortalite oraninda dogrusal bir artis
gorilse de, bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,179) (Tablo 5).

YASAYAN OLEN

PSIGRUP 1 5 (% 100) [¢)

PSI GRUP2 17 (% 100) [¢)
PSIGRUP 3 22 (% 100) o

PSI GRUP 4 47 (% 82,5) 10 (% 17,5)
PSIGRUP 5 35 (% 81,4) 8(%18,6)
PSI GRUP 1-2-3 44 (% 100) o

PSI GRUP 4-5 82 (% 82) 18 (% 18)

TABLO 4: PSI (Pnémoni Ciddiyet indeksi) ile mortalite iligkisi

Ozellikle hastalarin yogun bakim ihtiyacini belirlemek icin
olusturulmus olan SMART-COP skorlama sistemi ile
hastalar degerlendirildiginde, puan arttik¢a hastalarin
mortalite yUzdelerinde ciddi bir artis oldugu, 7 ve Ustinde
puan alanlarda mortalitenin %100’e ulastigi gorGlmustir.
(p=0,007). (Tablo 6)
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YASAYAN OLEN
o PUAN 15 (%93,8) 1 (%6,3)
1 PUAN 23 (%92,0) 2(%8,0)

2 VE USTU PUAN 88 (%85,4) 15 (%14,6)

TABLO 5: CURB-65 ile mortalite iligkisi

Tartisma

Calismanin yapildigi hastanenin bir 3. Basamak tedavi
merkezi olmasi ve hastalarin ortalama yaginin 71 olmasi
dolayisiyla, komorbidite orani yiksektir. Komorbiditeler,
ana bagliklar altinda toparlanip analiz edildiginde hicbirinin
mortalite Uzerine direk etkisi olmadigi gorilmustir. Ancak
2015'de yayinlanan ve katiimci sayisinin bizim ¢alismamiza
gore cok daha fazla oldugu bir prospektif kohort
calismasinda; ¢oklu morbiditenin hastane yatisi, go ginlUk
mortalite ve yeniden basvuru i¢in bagimsiz risk faktori
oldugu saptanmigtir.’ Hem hasta sayisinin az olmasi, hem
de her hastanin en az bir komorbiditesi bulunmasi
nedeniyle saglikli kontrol grubu bulunmamasi, aradaki
celiskinin sebepleri olabilir.

YASAYAN OLEN
0-2 PUAN 69 (% 93,2) 5(%6,8)
3-4 PUAN 43 (%86,0) 7 (% 14,0)
5-6 PUAN 14 (% 77,8) 4 (% 22,2)
7 VE USTU
2 (% 100)
PUAN

TABLO 6: SMART-COP ile mortalite iliskisi

Hastalarin basvuru vital bulgulari, hastaya verecegimiz triaj
kodu ve baslanacak tedavi igin temel basamad
olusturmaktadir. Ljunggren ve ark., 2016 yilinda
yayinlanan calismalarinda, basvuru sebebine bakilmaksizin,
1 yiIl boyunca acil servise gelen 96512 hastanin vital
parametreleri ile 1 ve 30. giin mortalite hizlari ve yogun
bakim ihtiyacini karsilagtirmislardir. Cikan sonuclar 1siginda
oksijen saturasyonunun %go’in altinda olmasi, solunum
sayisinin 8'in altinda veya 30'un Ustinde olmasi, kalp
hizinin 130’un Ustinde olmasi, sistolik kan basincinin go’in
altinda olmasi ve hipotermi artmis 1. gin mortalitesi ile
uyumlu bulunmustur. Benzer sekilde, solunum sayisi, kan
basinci ve kalp hizi degisiklikleri 30. gin mortalitesi ile de
iliskili gortlmustir. Arastirmacilar, calismalari sonucunda
hem 1. gin hem de 30. gin mortalitesi Uzerine etkili
oldugunu saptadiklar biling durumu degisikligini ise, yeni
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bir vital bulgu olarak siniflandirmayr &nermektedirler.™
Bizim calismamizda ise, hastalarin bagsvurudaki vital
bulgularina bakildiginda yasayan ve &len hastalar arasinda
anlaml  bir fark saptanmadigi gorilmektedir. Diger
calismalarin aksine, bizim hastalarimizda, beklenen ates
yUksekligi, tasikardi ve kan basinc degisikliklerinin
olmayisi, calismamizdaki yas ortalamasinin 71 olmasi
nedeniyle, yasa bagli otonom disregilasyonun sonucu
olarak yorumlanabilir.™ Ancak, hastanin basvuru aninda
biling bulanikligi olmasi, bizim calismamizda da, 6nceki
literatir ile uyumlu olarak, yUksek mortalite ile iligkili
gorilmektedir (p=0,018) .

Elde ettigimiz sonuglarda, WBC sayisinin yasayan ve olen
hastalar arasinda anlamli fark géstermedigi; CRP degerinin
mortalite ile negatif yonlU bir iliskisi oldugu gorilmustar.
istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin bir
korelasyon gosteren bu durum, ilk bakista, daha once
yapilan calismalarla uyumsuz gorilmektedir. Ancak 2012
yiinda yapilan bir derlemede CRP yanitinin hastaligin
gidisatini  gostermekte  olduk¢a  yetersiz  kaldigi
gosterilmistir.”” Diger bir taraftan, CRP yaniti, bakteriyel
hastaliklara karsi olugan bir immin reaksiyondur.
Calismamiz kapsaminda, hastalik etkenleri
degerlendiriimediginden, mortalitesi yiksek hastalarin
atipik etkenlerle enfekte olmasi olasiligi da CRP'nin ters
iliskisini agiklayabilir. 2009 yilinda Kriger ve ark. tarafindan
yapilan, 1337 pndmoni hastasini iceren bir calismada, tipik
bakteriyel etkenlerin sebep oldugu pnémonide olgilen
WBC, CRP ve prokalsitonin degerlerinin belirgin olarak
yUksek oldugu, atipik bakteriyel ve viral pndmonili hastalar
arasinda ise anlaml bir fark ve yUkseklik bulunmadig
saptanmistir. Calismada vurgulanan bir diger nokta ise,
WBC ve CRP’nin prognostik olarak anlamli olmadigidir.”
Prokalsitoninin diagnostik ve prognostik dederi Uzerine
yapilmis ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Yakin
zamanda, Liu ve ark. tarafindan prokalsitoninin prognostik
degerini belirlemeyi amaclayan bir sistematik derleme ve
meta-analizi yapilmistir. Toplam 6007 hastadan olusan 21
calisma incelenmis, oOncelikle c¢aligmalarin  sonlanim
noktalarinin, tani konulmasi ile prokalsitonin calisilmasi
arasinda gegen surenin ve calisilan cihazlarin calismalar
arasinda oldukc¢a degisken oldugu gorulmuUstir. Yuksek
prokalsitonin dedgerlerinin mortalite ile iliskili oldugu
saptanmistir, ancak orta ciddiyetteki hastalar icin, daha
duyarli 6lcim metodlarinin kullanimi 6nerilmektedir. Bizim
calismamizda o6len hastalarin prokalsitonin ortalamasi,
yasayanlardan yiksek olarak gorilmuistir ancak aralarinda
iliski istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayni CRP‘de
oldugu gibi, prokalsitoninin atipik bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar icin ayirt ediciligi bulunmamasi bu durumun
sebeplerinden biri olabilir.
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Laktatin prognostik degerini inceleyen oldukca fazla
calisma literatirde yer almaktadir. Cesitli caligmalar, farkl

MY 5zellikle 4mmol/L

cut-off degerleri dnermis olsa da
Uzerindeki degerlere sahip hastalarin prognozlarinin daha
kotl oldugu konusunda uzlasildigi kabul edilebilir. Bizim
hasta popilasyonumuzda yasayan ve olen hastalar
arasinda laktat duzeyleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamis ve hem yagsayan hem de dlen hastalarin
laktat dUzeylerinin diger calismalarin olduk¢a altinda
kaldigi gorGlmistir.

Hastalarin albumin dUzeyleri karsilastirildiginda, o6len
hastalarin albUmin dizeyi yasayanlara oranla daha dugik
saptanmistir (p=0,092). Daha &nce yapilan benzer
calismalar da, bir negatif akut faz reaktani olan albimin
seviyesinin dusUklGgi ile komplikasyon gelisme riski
arasindaki iliskiyi ortaya koymu§18, hatta Wang ve ark.,
2015'de yayinladiklari ¢alismalarinda, hem laktat hem de
albiminin  prediktif

degerlerinden  faydalanarak,

laktat/albUmin oraninin mortalite goOstergesi olarak
kullaniimasini énermislerdir. *°

Calismamizda mortalite ile iliskili bir diger parametre Uremi
olarak saptanmistir. Daha Once yapilan calismalarda da
saptanan bu prognostik ©&nem, BUN'in skorlama

sistemlerinin bir komponenti olmasini da beraberinde

getirmistir.
Yukarda degerlendirdigimiz kriterlerin farkli
kombinasyonlari ile  olusturulmus olan  skorlama

sistemlerinden PSI, calismamizin sonuglarina gére ayaktan
takip edilebilecek hastalari ayirt etmek icin kullanilacak en
guvenilir sistemdir. Literatire bakildiginda PSI'in &zellikle
dusUk riskli hastalari saptamak konusundaki basarisini
destekleyen yayinlar oldukca fazla sayidadir. *° PSI, her ne
kadar guvenilir bir skorlama sistemi olsa da, parametre
sayisinin fazla ve hatirlamasinin zor olmasi nedeniyle
kullanimi  kisitlanmaktadir. 2013  yilinda yayinlanan
Avusturalya’da yapilmis bir arastirmada, gogus hastaliklar
doktorlarinin %12'sinin, acil doktorlarinin ise %35'inin PSI"
duzenli olarak kullandi§i; geriye kalan doktorlarin ise,
hatirlamasi ve uygulamasi daha kolay oldugu i¢in, CURB-65
skorunu tercih ettiklerini gosterilmistir.**

CURB-65 skoru, belki de en ¢ok siphe duyulan ve gecerliligi
arastinlan skorlama sistemlerinden biri olsa da, basit
olmasi nedeniyle, en fazla uygulanan skorlama metodu
oldugu da  bir gergektir.  Calisma  verilerinin
degerlendirilmesi sonucunda CURB-65'in  dUsik riskli
hastalari tahmin gUcinin, yetersiz kaldigi gorGlmustor.
Konfizyon ve Uremi tek baslarina mortalite riskini anlamli
olarak arttirirken, bir arada incelendikleri bu skorlama
sisteminin kestirim gicinin yetersiz olusu, 6zellikle de PSI
ile kiyaslandiginda, hangi faktorlerin etkili oldugunu
sorgulatmaktadir. Aliberti ve ark. tarafindan 2011'de
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yayinlanan bir calismada, retrospektif olarak pnomoni
hastalar taranmis ve aralarindan CURB-65'de o ya da 1
puan alanlar segilmistir. Toplam 218 dUsuk riskli hastanin
127'sinin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi saptanmus,
buna bagl olarak CURB-65'in pozitif prediktif degeri %52
olarak hesaplanmistir. Hastaneye yatirlma nedenlerine
bakildiginda siklik sirasina gore; hipoksemi, tedavi
basarisizhgi, basvuru sirasinda ek kardiyovaskiler hastalik
varligi saptanmistir.”® Kullanimi olduk¢a kolay olan bu
skoru gelistirmeyi hedefleyen arastirmacilar; PaO2/FiOz2 ile
hesaplanan hipoksemi*® ve  LDH-albumin-trombosit™
parametrelerinin eklenmesi ile CURB-65'i daha gUvenilir
hale getirmeye calismislardir. Parsonage ve ark.
tarafindan, 2009’da yayinlanan bir calismada ise CURB-
65'in yasa bagli kestirim guci degerlendirilmistir. Calisma
sonuglarina gore skorlama sisteminin en basarili oldugu yas
grubu 16-64 olarak saptanmistir.”® Benzer sekilde yas
gruplarina gére hem PSI hem de CURB-65'i karsilastiran bir
baska calisma, PSI'in kestirim gici CURB-65'e gore yiksek
olsa da, her iki skorlama sisteminin duyarliliginin da yasla
birlikte azaldigini géstermistir. Bizim ¢alismamizdaki hasta
yas ortalamasinin 71 olmasi da, CURB-65'in dusik riskli
hastalari  belirlemede,  beklenen  ayirt  ediciligi
saglayamamasinin sebeplerinden biri olabilir.”® Farkli hasta
populasyonlarinda yapilan CURB-65 ve PSI kiyaslamalarina
bakildiginda viral pnémoni*’ ve imminsuprese kanser
hastalarinda®®, her iki skorlama sisteminin de oldukca
yetersiz kaldigr gorGlmustir.

Belki de, ayaktan takibe karar vermeye gdre daha zor olan
bir bagka konu, yogun bakim ihtiyaci olabilecek hastayi
6ngormektir. Mortalite ve yogun bakim ihtiyaci belirlemek
amaciyla olusturulan SMART-COP skorlama sistemi, bizim
calisma sonuglarimiza gore de, k6tl prognozu kestirmek
agisindan oldukga basarili bulunmustur. Yapilan galismalar
SMART-COP sisteminin, PSI ve CURB-65'e gore yogun
bakim ihtiyacini belirlemede daha gi¢li oldugunu gosterse
de, yine de hastanin klinik durumu ile birlikte

degerlendirilmesinin uygun oldugu vurgulanmaktadir.*°

Limitasyonlar

Hasta sayisinin dUsuk olmasi, calismadan net bir sonug elde
etme konusunda en &nemli kisitlamayr olusturmaktadir.
Yeterli hasta sayisi elde edilemedigi icin gruplar arasi coklu
analizler yapilamamis, verilerin yorumlanmasi konusunda
eksik kalinmistir.

Bir diger sorun, ¢alismanin yapildigi hastanenin Uginci
basamak bir tedavi merkezi olmasiyla dolayisiyla, hasta yas
ortalamasinin ve komorbidite oranlarinin yiksek olmasidir.
ileri yastaki hastalar immunaging dolayisiyla yeterli immin
yanit ve uygun fizyolojik cevap olusturamamaktadirlar.
Karsilastirma grubu olarak gen¢ ve komobiditesi olmayan
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hastalarin bulunmasi, bu farki daha net olarak ortaya
koyabilecektir; ancak yine de bu ¢alisma da ileri yas ve
kronik hastalik varliginda  biyobelirteglerin  gUvenilir
olmadiginin altini gizmektedir.

Calismadaki bir diger kisithlik, hastalarimizin genel
durumlar dolayisiyla ambulans sistemi ile, ilk tibbi
mudahaleleri yapilmig, en azindan oksijen destegi
saglanmis olarak hastanemize girig yapmalaridir. Ozellikle
hastalara verilen oksijen tedavisinin standardizasyonu
yapilamadigindan calismamizda kan gazi verilerine
yeterince yer verememis bulunuyoruz.

Sonug

Pnomoni hastalarinda prognozu saptamak ve tedaviyi
yonlendirmek oldukca kompleks bir surectir. CRP, laktat,
prokalsitonin gibi biyobelirtecler, tedavi sirecinde yol
gosterici olarak degerlendirilebilir ancak givenilirligi, tek
baslarina kullanimlarina olanak saglayacak kadar yiksek
gorinmemektedir. Hastalarin siniflandirimasini saglayan
skorlama sistemlerinden, PSI, ayaktan takip edilecek
hastalarin belirlenmesinde; SMART-COP ise yogun bakim
ihtiyaci  bulunan hastalarin  saptanmasinda givenle
kullanilabilecek skorlama sistemleridir.
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ORIGINAL ARTICLE / OZGUN ARASTIRMA MAKALESi

The Most Common Chronic Diseases Among The Emergency Room Admissions: Top 7

Acil Serviste En sik Goriilen Kronik Hastaliklar: ilk Yedi

Mehmet Mahir Kunt™, Meltem Akkas®, Nalan Metin Aksu®, Mehmet Ali Karaca

ABSTRACT

Objectives: Admissions due to chronic diseases (CD) constitute the
significant number of emergency room (ER) visits. The current study
aimed to evaluate chronic disease related to admission (CDRA) to ER.
Material and methods: In this descriptive retrospective study, patients (>
16 years of age) who admitted to Hacettepe University Faculty of
Medicine Emergency Department, from May 1% to 10" days, 2010 were
enrolled in this study.
Results: 161 (52.4%) of the patients were in Admissions Related to Newly
Diagnosed Disease (ARNDD), remaining 146 (47.6%) patients were in
CDRA group. In CDRA group, median age of visitors was 59 year, whereas
the median age of the patients with ARNDD was 40 year. Most frequent
CDRA causes were: Cerebrovascular Disease (CVD) in 3%, Chronic Kidney
Disease (CKD) in 3%, Diabetes Mellitus (DM) in 8%, Chronic Obstructive
Pulmonary Disease(COPD) and Asthma in 11%, Hypertension (HT) in 12%,
Malignancy in 17%, Ischemic Heart Disease (IHD) in 18%, more than one
chronic disease in 9% and other chronic diseases in 18% of the patients.
Critical and emergent cases constituted the 39% and 19% of CDRA and
ARNDD, respectively.
Conclusions: The rate of admission to emergency rooms due to chronic
diseases increases day by day. In addition, there is a higher rate of critical
and urgent cases in patients with chronic diseases. When planning
emergency medical education, chronic diseases should be considered as
an important factor.

Key words: Emergency Room, History of Chronic Disease, Diagnosis,
Emergency medicine education
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OZET

Amag: Kronik hastaliklar nedeniyle yapilan bagvurular acil servis
basvurularinda 6nemli oranini olusturmaktadir. Bu calismada, kronik
hastaliklara bagli Acil Servise Basvurularin (KHAB) degerlendirilmesi
amagland.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif tanimlayici galismaya 16 yasindan
biyuk ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servisi'ne 1 ile 10 Mayis
2010 tarihleri arasinda bagvuran hastalar ¢alismaya alindi.

Bulgular: Hastalarin 161'i (% 52.4) yeni tani konulan hastaliklara bagl
basvurular (YTHB) grubunda, 146'si ise (% 47.6) kronik hastaliga iligkin
basvurular (KHAB) grubunda idi. KHAB grubunda, ziyaretgilerin ortanca
yasi 59, YTHB'li hastalarin ortanca yasi 4o idi. En sik KHAB nedenleri: %
3'Unde Serebrovaskiler Hastalik (SVH),% 3'Unde Kronik Bobrek Hastaligi
(KBH),% 8'inde Diabetes Mellitus (DM), % 11'inde Kronik Obstriktif
Akciger Hastaligi (KOAH) ve Astim , % 12'sinde Hipertansiyon (HT), %
17'sinde Malignite,% 18'inde iskemik Kalp Hastaligi (IKH), % g'unda birden
fazla kronik hastalik ve % 18'inde diger kronik hastaliklar mevcuttu. Kritik
ve acil durumlar sirasiyla KHAB ve YTHB'nin % 39 ve % 19'unu
olusturmaktaydi.

Sonug: Kronik hastaliklar nedeniyle acil servislere bagvuru oranlari giinden
gune artmaktadir. Ayrica kronik hastaliklara bagl basvurularda daha
yUksek oranda kritik ve acil midahale gerektiren hastaliklar
bulunmaktadir. Acil tip egitimi planlanirken, kronik hastaliklarin 6nemli
bir faktor oldugu disinilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Kronik hastalik 6ykisd, Tani, Acil tip
egitimi
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Introduction

Chronic diseases (CD) constitute the 31.4% of Emergency
Room (ER) admissions as stated in 2008 data reported by
CDC’s National Automated Biosurveillance System (1).
Patients with chronic diseases are admitted to ER for a
variety of reasons. Besides urgent medical and surgical
treatment of chronic diseases, primary medical care is
provided in ERs. The economic burden of chronic diseases
is severe, accounting for 46% of the global burden of
diseases (2). Chronically ill patients account for 84% of all
national medical costs in the United States (3). Admission
triage category, chronic diseases with comorbidity and
severity of illness is associated with length of stay in the
hospital (4). Major causes of death in almost all countries
have been chronic diseases. The losses in national income
for 2005 due to deaths from heart disease, stroke and
diabetes were estimated (in international dollars) to be $18
billion in China, $1.6 billion in the Unites Kingdom, and $1.2
billion in Canada (5).

We aimed to estimate the ratio of chronic diseases that
were admitted to our ER and their degree of emergency.
Material and Methods

In this descriptive retrospective study, patients (> 16
years of age) who admitted to Hacettepe University
Faculty of Medicine Emergency Department, from May 1
to 10" days, 2010 were enrolled in this study.

Patients discharged without definitive diagnoses from
ER were excluded. It was ensured whether the complaint of
admission is due to a chronic disease or due to an acute
disease diagnosed in ER.

All the patient’s symptoms were classified in admission
according to Hacettepe University Five Level Triage Scale.
The degree of emergency is defined as critical disease (T1),
emergent patients (T2), urgent patients (T3), less urgent
patients (T4) and patients that are not urgent (T5). The
degree of emergency was assessed after analyzing the
symptoms and the signs of admission together with the
diagnosis.

Statistical analyses were performed using SPSS® for
Windows Version 15.0.

Numerical variants were expressed as mean + standard
deviation or median (minimum and maximum), and non-
parametric variants were expressed in numbers and
percentages.

Results

Total 308 patients older than 16 years of age and
admitted to Hacettepe University Faculty of Medicine
Emergency Department. One patient was excluded
because he died without a diagnosis.

161 (52.4%) of patients were classified as Admission
Related to Newly Diagnosed Disease (ARNDD) and 146
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(47.6%) of patients were classified as Chronic Disease
Related Admissions (CDRA). Median age of CDRA was 59
(min: 17, max: 88) whereas the median age of ARNDD was
40 (min: 17, max: 9o) years. The cause of CDRA was
inappropriate treatment or acute exacerbation of chronic
disease for 60 (41%) of patients and complication of
chronic disease for 86 (59%) of patients.

The most common chronic diseases were ischemic
heart disease (IHD), malignancy, hypertension (HT),
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and
asthma, diabetes mellitus (DM), chronic kidney disease
(CKD) and cerebrovascular disease (CVD). Nine patients
had more than one CD (Table 1).

Diagnosis CDRA

n (percent)
CvD 4 (3%)
CKD 5(3%)
DM 12 (8%)
COPD and asthma 16 (11%)
HT 17 (12%)
Malignancy 25 (17%)
IHD 27 (18%)
More than one CD 13 (9%)
Other 27 (18%)
Total 146 (100%)

CD: Chronic diseases CDRA: Chronic disease related to admission CVD: Cerebrovascular
disease CKD: Chronic kidney disease DM: Diabetes mellitus COPD: Chronic obstructive
pulmonary disease HT: Hypertension IHD: Ischemic heart disease

Table 1: Number of the patients admitting because of CD and incidence
of CD on admission in total number of patients

The most common ARNDD were related to injury,
gastrointestinal diseases, ear, nose, throat and eye
diseases, cardiovascular diseases, respiratory diseases,
neurological diseases and musculoskeletal diseases (Table

2).
ARNDD n (percent)
Hematologic diseases 1 (0.6%)
Obstetric-gynecologic diseases 3(1.9%)
Psychiatric diseases 6 (3.7%)
Urogenital diseases 7 (4.3%)
Dermatologic diseases 7 (4.3%)
Intoxication 9 (5.6%)
Musculoskeletal diseases 9 (5.6%)
Neurologic diseases 10 (6.2%)
Respiratory diseases 12 (7.5%)
Cardiovascular diseases 17 (10.6%)
Ear, nose, throat, eye diseases 17 (10.6%)
Gastrointestinal diseases 24 (14.9%)
Injury 39 (24.2%)
TOTAL 161

ARNDD: Admissions Related to Newly Diagnosed Disease

Table 2: Number of the patients admitted ER because of ARNDD

Critical and emergent patients (T1+T2) constitute the
39% of CRDA and 19% of ARNDD (Table 3).
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Triage levels ARNDD CRDA

n (percent) n (percent)
Ta 16 (20%) 30 (21%)
T2 14 (9%) 27 (18%)
T3 60 (37%) 51(35%)
T4 55 (34%) 31(21%)
Ts 16 (20%) 7 (5%)
Total 161 (1200%) 146 (100%)

Ta: Critical patient T2: Emergent patient T3: Urgent patient Ts: Less urgent T5: Non
urgent

ARNDD: Admission Related to Newly Diagnosed Disease, CDRA: Chronic
Disease Related Admissions

Table 3: Triage levels of ARNDD and CDRA patients

Discussion

Patients admitting ERs are gradually increasing (1, 5-
11). According to 2006 National Health Statistic Reports of
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
(NHAMCS), 119.2 million (40.5 visits per 100 person) visits
are made to the ER(9).

In this study, it is shown that approximately half of
emergency admissions is due to pre-diagnosed one or
more chronic diseases, as stated in 2008 data reported by
CDC’s National Automated Biosurveillance System; HT
makes the 128.4%, DM makes the 68.5%, IHD makes the
36.2%, cardiac dysrhythmias make the 32.4%, malignancy
make the 26.8%, COPD makes the 10.9%, CVD makes the
10.8% of ER admissions (1). According to 2007 North
Caroline Disease Event Tracking and Epidemiologic
Collection Tool (NC DETECT) data, the first three diseases
accounting for the ER visits are IHD (17.9 % of all ER visits),
substance and alcohol abuse or withdrawal (11.2%) and DM
(78%)(20). The ratio of chronic diseases may change
depending on location and specificity of the hospitals. In
this study, symptoms related to IHD, malignancy, HT,
COPD [ asthma and DM were the most common admission
causes. Because of high incidence of coronary artery
disease and the availability of Percutaneous Coronary
Intervention for 24 hours in our hospital, most of the CRDA
were IHD. Because the fact that our university has an
oncology hospital and there are a lot of cancer patients on
follow-up, CRDA related to malignancy seen in higher ratio
than expected. Substance and alcohol abuse is lower than
1%, which is quite low according to NC DETEC data. This
result may be due to lower use of substance and alcohol
due to regional religious beliefs.

Chronic disease frequency is directly correlated to the
age of the patient. Both the incidence and the prevalence
of chronic diseases increase with age (11). In this study
CRDA mean age were higher than ARNDD(12).

ER visits of patients between 65 and 75 years of age is
increased by 34% between 1993 and 2003 (4). In the United
States, during 2006, the annual ER visit rate was of 49% for
people older than 65 years and 60% for people older than
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75, compared with an overall rate of 41% for general
population(as). Similiary, in our study, patients in CDRA
were older than ARNDD group.

Older adults have more comorbidities, cognitive and
functional impairments and social problems. Compared
with younger persons, older adults visit emergency rooms
at a higher rate, and they stay longer in the ER (14).

Scientific and technological developments and
improvements in natural and social factors have provided a
longer life span for human. The ratio of older adults was
8% at 1950, and 12% at 2013. It is expected to rise to 21%
by 2050 (13). These predictions propose that in the
upcoming years there will be more elder adults, more
chronic diseases and more CRDA in ERs.

Another important point is that most of the ER visits of
chronically ill patients consists of critical cases, emergent
cases and cases requiring hospitalization (5, 16, 17).
Similarly, in this study, critical and emergent cases found
to be more than two times higher for CRDA compared with
ARNDD. In this study, CRDA group has more emergent
triage criteria.

Emergency physicians have limited time due to
overcrowding. It is estimated that an ER physician must
have 53 minutes on average for examination(8). On the
other hand, patients may have several symptoms and
complicated diseases. The most important consequence of
working under heavy conditions for emergency physicians
would be to overlook the emergent cases. In this study
CRDA group was consist of 47.6 % all ER visits. Moreover,
CDRA group’s diagnosis were more acute than ARNDD
group. It is obvious that doctors will meet more people
with chronic diseases because of aging population.

As a result, the rate of admission to emergency rooms
due to chronic diseases increases day by day. In addition,
there is a higher rate of critical and urgent cases in patients
with chronic diseases. When planning emergency medical
education, chronic diseases should be considered as an
important factor.

Limitations

Due to the lack of a nation-wide medical information
system in Turkey, this study was performed using the data
provided only by our hospital consisting of previous
histories, examinations and treatments. Our hospital is one
of the biggest reference hospitals of our country. The ER
that this study performed is a center to which older and
urgent patients with chronic and complicated diseases are
admitted. For this reason chronic disease and urgent
situations related to chronic diseases ratios may be
detected higher than it is expected. Multicenter studies
with larger populations are required in order to detect the
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real CRDA ratio in countries that does not have Automated
Biosurveillance System.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

A Case Report: Corpus Callosum Infarct Associated With The Conversion Finding
Vaka Sunumu: Konversiyon Bulgulari Esliginde Korpus Kallosum Infarkti

Oner Avinca™, Mahmut Yaman ™, Abdullah Sen®, Omer Damar™, Mahmut Tag

ABSTRACT

A 23-year-old female patient diagnosed corpus
callosum infarction with conversion findings was presented
with the clinical laboratory and radiographic findings. The
patient who had no previous illness had a successful
cesarean operation 15 days ago. The patient came to our
emergency service due to the current symptoms such as
impaired vision, collapse due to the disorder in sight,
tremoring hands, and saying nonsense words. No
significant findings were found in the blood tests at the
emergency service performed on the patient. Cerebral MRI
venography and cerebral diffusion MRI were tested on the
patient. Cerebral diffuse MRI of the patient showed an
infarct compatible lesion with diffuse limitation measured
with the dimensions of AP 10.5 mm (ML 16 mm at its
widest point) in the level of the corpus callosum splenium.
The clinical indications that result from corpus callosum
abnormalities vary. In approximately one-third of patients,
psychiatric tables develop. However, corpus callosum
infarction, which begins with pure psychiatric findings, is
rarely observed in the literature. This case was written due
to the presence of concomitant corpus callosum inflation
with conversion findings.

Keywords: Corpus callosum, emergency service,
conversion.
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OzZET

Yirmi U¢ yasinda konversiyon bulgular esliginde korpus
kallozum infarkti saptanan bir kadin hasta, klinik
laboratuvar ve radyolojik bulgular esliginde sunuldu. Daha
oncesinde herhangi bir hastaligi olmayan hasta, 15 gin
once basarili sezeryan operasyonu gegirmis. Hastanin
basvuru gini baglayan gormede bozukluk, gorme
bozuklugu nedenli yere yidilma, ellerde titreme ve
anlamsiz kelimeler séyleme gibi semptomlari Uzerine acil
servisimize basvurmustur. Hastanin acil serviste yapilan
kan tetkiklerinde anlamli bulguya rastlanmadi. Hastanin
serebral MRG venografisi ve serebral difizyon MRG'si
cekildi. Serebral difizyon MRG'sinde korpus kallozum
spleniumu dizeyinde (en genig yerinde ML 16mm) AP
10,5mm boyutlarinda odlgilen difizyon kisithligr gosteren
infarktla uyumlu lezyon gorildi. Korpus kallozum
anormallikleri sonucu gelisen klinik belirtiler degiskenlik
gostermektedir. Olgularin  yaklasik Ucte birinde ise
psikiyatrik tablolar gelismektedir. Ancak saf psikiyatrik
bulgular ile baslayan korpus kallozum infarkti literatirde
nadiren gozlenmektedir. Bu vaka konversiyon bulgularla es
zamanl korpus kallozum enfrakti gérilmesinden dolayi
yazilmistir.

Anahtar Kelimeler: Korpus kallosum, acil servis,
konversiyon
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Corpus Callosum Infarction

Introduction

The corpus callosum (CC) is the largest commissural
structure that provides connections between cortical and
subcortical neurons located in the half of two brains.” In
general, it is separated into front to back four divisions;
rostrum, genu, trunk and splenium.”” CC can be primarily
or secondarily affected in many pathological conditions
such as metabolic diseases, infectious diseases and brain
tumors. In this report with a case in which a corpus
callosum infarction led by convertive symptoms led, it is
aimed to discuss the relationship between convertive
symptoms and corpus callosum in the light of the
literature.

Case Report

A 23-year-old female patient underwent cesarean
operation approximately fifteen days ago. In the operation,
the baby came to the world alive, and the patient did not
develop any pathological symptoms. The patient applied
to our emergency department with the complaints of
blurred vision, collapsing due to the vision disorders,
tremoring hands, and meaningless words during the last
few days. The patient was evaluated as general condition:
normal, consciousness, co-operative. After the patient's
anamnesis, a medical examination was performed. The
patient's Babinski test was evaluated as negative, and no
power loss was detected as a side effect.The patient
indicated that his vision began to diminish during the
examination. At the upper extremities of the patient with a
decrease in vision the patient underwent a tremor. An
attempt was made to contact the patient, but the
cooperation of the patient disappeared. The patient began
to mumble meaningless words and make voices.
Symptoms disappeared later.

The patient's complete blood count, biochemistry level,
coagulation tests, brucella agglutination test, brucella rose
bengal test, and hepatitis tests were negative. TSH, T3, T4,
anti Tg Ab, Vitamin B12, Folate, HbAzic, protein C levels
were normal.  Antiphospholipid IgG and IgM,
Anticardiolipin IgM and IgG were determined to be
negative. The patient had CMV IgM, Toxoplasma IgM and
IgG, and rubella IgM negative. Sedimentation in the
patients: 34 (0-20), CRP: 9,04 (0,00-5,00), CMV IgG
positive.

Cerebral diffuse MRI revealed a smoothly contoured
lesion in AP 10.5mm size at the region of the corpus
callosum splenium (ML 16mm at its widest region) which
has a similar signaling characteristic with all sequences of
substantia grisea, a slight increase in signal in specifically
T2A and FLAIR sequential, and a significant enlargement in
splenium at sagittal. The MRI venography, ECHO, bilateral
carotid artery color doppler USG, EEG, bilateral vertebral
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artery color doppler USG, and cerebral MRI angiography of
the patient were normal. The patient is discharged with the
final healing of the clinic service.

Discussion

CC is the main interhemispheric junction of the brain,
consisting of approximately 180 million axons, most of
which connect to the homologous areas of the right and
left cerebral cortices.® Cortex induces motor, sensory and
cognitive performance of the brain by stimulating the
opposite side of the hemisphere. Ferrara reported that
post-traumatic medial frontal lobe, corpus callosum, and
cingulate gingival contusion or ischemic-ending mutism
may occur in his published publication.”’ Previous studies
have reported that although there may be no problem in
the neuropsychological studies, corpus callosum atrophy or
total agenesis may cause no deficits in the functions of the
partially preserved corpus callosum.®® In the studies of
Sauerwein and colleagues comparing normal controls with
those with total agenesis of corpus callosum, there was no
difference between the two groups in the interhemispheric
transmission tasks.” This is explained by the increased use

7® In this case, it

of ipsilateral and subcortical pathways.
could be related to the complete remission of converted
symptoms after radiological and clinical remissions.

In all patients with OCD (Obsessive Compulsive
Disorder), all corpus callosum regions’ large sizes except
isthmus have been shown to be associated with OCD
symptom severity.” The increase in corpus callosum
dimensions associated with age in normal subjects was not
detected in OCD patients. A subsequent corpus callosum

signal intensity study©™*”

, in the same pediatric OCD
group, reported an increase in signal intensity at the corpus
callosum anterior region in OCD patients. In our case, as in
OCD, the presence of conversion findings was associated
with the corpus callosum effect.

In another study, corpus callosum areas were found to
be small in psychotic bipolar patients.”” The findings of
this study were supported by a study in which another
group of researchers determined that genetic, posterior
and isthmus regions were shrinking.(n) Another study on
adult bipolar patients reported no difference in corpus
callosum areas between bipolar patients and healthy
controls.”? As seen in these studies, corpus callosum
lesions could be associated with many psychiatric
conditions. Often it can accompany the present
neurological picture, but it can lead as well as it is in the
case.

Conclusion
Isolated lesions of CC are rare which shows that the
anomalies observed in this structure should be warning in
23
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terms of the presence of other cerebral anomalies. This
case is found to be significant in terms of presence of
corpus callosum infarction in patients presenting with
conversion findings. The corpus callosum infarct with
conversion findings is seen as worthy of sharing due to
possible patients for the emergency service.
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Ventricular Dysrhythmia Caused By Inadvertent IV Epinephrine Administration
Yanlislikla 1V Epinefrin Uygulamasina Bagli Ventrikiler Disritmi

Umut Cakir*®, Ozlem Yigit>®, Can Akyol*®, Neslihan Sayra¢®®, Omer Faruk Karakoyun®

ABSTRACT

This case describes a 38-year-old man who presented
with an acute anaphylactic reaction occurred after
intramuscular penicillin injection. He was erroneously
given 0.5 mg (1:1000) intravenous (IV) epinephrine
and revealed severe chest pain with a wide complex
tachycardia seen on ECG. This case is an example of
ventricular dysrhythmia occurred following inadvertent
IV administration of epinephrine and illustrates a
potential danger when the medication dosed
incorrectly for anaphylaxis.

Key words: Anaphylaxis, intravenous epinephrine,
ventricular dysrhythmia
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OZET

Bu olgu sunumunda, intramuskuler penisilin
enjeksiyonu sonrasi akut anaflaktik reaksiyon gelisen
38 yasinda bir erkek hasta sunulmustur. Hastaya
yanhglikla 0.5 mg (1:1000) epinefrin intravenoz olarak
uygulanmis , sonrasinda akut gelisen ciddi gogdus
agrisi ve EKG' de genis kompleks tasikardi
gézlenmistir. Bu olgu ile, epinefrin iV yanlis doz
uygulanmasinin ortaya c¢ikardi§i ventrikuler disritmi
ornegi ile anaflaksi icin epinefrin uygulamasinin
potansiyel tehlikelerine dikkat ¢ekmek
amagclanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anaflaksi, intraventz epinefrin,
ventrikuler disritmi
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Ventricular Dysrhythmia Caused by IV Epinephrine

Introduction

Anaphylaxis has been defined clinically as
reactions that range from mild simple urticaria to life-
threatening hypotensive shock (1). The initial clinical
presentation may be simple; however anaphylaxis
occurs as a continuum, so that there is significant
potential for rapid progression to a severe fatal
reaction (1,2). It is often impossible to predict the
ultimate severity of an anaphylactic episode at the time
of onset (1). Early administration of intramuscular (IM)
epinephrine reduce the severity of the acute episode
(1). Epinephrine is available in different doses and
concentrations for delivery by different routes, and for
different indications. The differences can lead to life-
threatening medication errors (3).

We present a patient in whom ventricular
dysrhythmia occurred following inadvertent [V
administration of epinephrine for an anaphylactic
reaction.

Case

A 38-year-old man with sore throat was diagnosed
to have streptococcal pharyngitis and was ordered IM
penicillin for treatment in a primary care clinic. After
injecting penicillin intramuscularly, he had complained
of lightheadedness and dyspnea. The blood pressure
was decreased at 80/40 mmHg. The treating physician
had considered 'possible anaphylaxis’ for these
symptoms and decided to give epinephrine to the
patient. In addition to other medications administered,
he was erroneously given 0.5 mg (1:1000) intravenous
(IV) epinephrine. The drug administration order was
given only verbally and the nurse had understood the
order wrong, and had given epinephrine IV instead of
the requested IM injection. Few seconds after IV
epinephrine administration; the patient immediately
developed severe chest pain, palpitations, high blood
pressure. The electrocardiogram (ECG) revealed wide
complex tachycardia (Fig. 1). The symptoms and wide
complex tachycardia were resolved spontaneously
after few minutes except chest pain. He was referred
to our emergency department for further investigation
and observation.

At the arrival, there was still ongoing chest pain,
however the vital signs and the physical examination
was within normal ranges. The ECG revealing normal
sinus rhythm without any ischemic changes. The
troponin | level was found high (0.3 ng/ml, upper limit
of normal testing was 0.06 ng/ml) for this reason he
was consulted with cardiology clinic and hospitalized
for observation. Transthoracic echocardiogram
showed normal cardiac contractility and normal wall
motion. The troponin levels were not elevated so much
and no recurrent dysrhythmia was occurred. The
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patient refused coronary angiography, and he was
discharged from the hospital without any sequela.
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Figure 1: Electrocardiographic rhythm strip showing ventricular

tachycardia after intravenous administration of adrenaline

Discussion

Anaphylaxis are usually sudden in onset and can
progress in severity over minutes to hours and become
life threatening (4). All current guidelines recommend
that the first-line use of IM epinephrine for the standard
care of anaphylaxis (1,3). Delaying administration of
epinephrine has been associated with increased risk of
fatality (1).

Epinephrine reverses the symptoms of anaphylaxis
by its effects on alpha and beta adrenoreceptors. The
alpha adrenergic effects reverse peripheral
vasodilation, hypotension and also reduces mucosal
edema. The beta adrenergic properties of epinephrine
cause bronchodilation, increase myocardial output and
contractility, and supresses the release of
infammatory mediators (2).

There are no absolute contraindications to the use
of epinephrine for anaphylaxis (5).

and serious adverse effects are very rare when it is
administered at the appropriate IM doses (1). IM
injection into the anterolateral thigh is the preferred
route of administration and attains higher plasma
levels more quickly than subcutaneous administration
(2). The dose is 0.01 mg/kg of a 1:1000 (1 mg/mL)
solution to a maximum of 0.5 mg in adults or 0.3 mg in
children (1). The transient anxiety, pallor, palpitations,
and ftremor experienced after administration of
adrenaline. These symptoms are uncommon after an
intramuscular injection (6).

IV epinephrine can also be used for anaphylaxis,
however this route should only be administered in
profoundly hypotensive patients or patients in cardiac
or respiratory arrest who have failed to respond to IV
volume replacement and IM doses of epinephrine
(2,3). Intravenous epinephrine in patients with
adequate circulation may cause life-threatening
hypertension, myocardial ischemia, and arrhythmias
(5). However, most adverse events with epinephrine
use occur when it is given in i.v. high doses or rapid
infusion rates (1). Elderly patients and patients with
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known ischemic heart disease or hypertension are
those particularly at risk (7).

Because of the potential for cardiovascular adverse
events, |V epinephrine should be considered in the use
of a highly diluted solution (1 in 10 000) and is infused
at a rate of 1ug/min, with monitoring of heart rate,
blood pressures, pulse oximetry and
electrocardiography (3, 7).

The causes of these errors were attributed to
inadequate physician knowledge about the appropriate
dose and/or route, complicated dose calculations
involving ratios, stressful working environment
especially in ED, multiple patients to care for
simultaneously and miscommunication between
physicians and nurses (3). Errors can also occur with
infusion pump malfunction in the setting of continuous
infusion (8). A retrospective review of patients admitted
with anaphylaxis over a 5-year period identified a 2.4%
incidence of potentially life-threatening complications
from inappropriate epinephrine administration (9). The
high frequency of medication error usually occurs in
children (10).

The miscommunication error between the physician
and nurse caused the adverse events in our patient.
Fortunately, the wide complex tachycardia and the
symptoms were resolved spontaneously after few
minutes and the patient was discharged from the
hospital without any sequel.

Conclusion

All  guidelines recommend IM injection of
epinephrine as the first-line medication of choice in
anaphylaxis and there are no  absolute
contraindications for its usage. Epinephrine can be
associated serious cardiac side effects, if administered
in an incorrect route or dose. Serious adverse effects
are very rare when it is administered at the appropriate
IM doses. Because of epinephrine is a 'high-alert'
medication, therefore physicians should verify the
order, dose, concentrations prior the administration
and adequate communication between physicians and
nurses especially stressful working environment.
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Tren Kazasinin Ardindan

After The Train Crash
Behget Varigli
Ulastirma sekilleri arasinda havayolu

tagimaciligindan sonra en givenli yéntem demir yollardir.
Tom diUnyada oldugu gibi Ulkemizde de demiryolu
tagimaciliginin  emniyeti gelistirmek ve sirdirmek icin
surekli caba harcanmaktadir. TOm calismalara ragmen
kazalar gerceklesmektedir.

8 Temmuz gUni aksam saat 18:01 de acil afet
birimi grubundan Tekirdag ili Corlu ilgesinde tren kazasi
oldugu ve ilimizden 5 kisilik Ulusal Medikal Kurtarma
Ekibi(UMKE) timi ve 2 adet arazi tipi ambulanslar ile yola
cikilacagi bilgisi paylagildi. ilimizden géreve katilabilecek
gonullilere cagri yapildi. Cagriyr aldiktan 1 dakika sonra
hazirliklarimi yapip nereye gelmem gerektigini sordum.
Saat 18:30 da 5 kisilik UMKE timi, 2 arag ile yola ¢iktik. Kaza
yerinin arazi sartlar sebebiyle zorlu bir yolculuk oldu. Saat
22:45 de kaza yerine ulagmis bulunuyorduk.

Olay vyerine ulastigimizda emniyet gucleri
tarafindan bolgenin giris cikislarinin kapatildigini gordik.
Ulastigimiz alan kaza yerinin 2 km kadar uzaginda bir
destek hizmet alaniydi. Alanda onlarca Afet ve Acil Durum
Yonetimi Bagkanhgi(AFAD) , UMKE, 112 acil servis ¢alisani
ve Kizilay gorevlileri bulunmaktaydi. Yerler balcik ve
camurla kapliydi.  Zemin c¢akillarla sabitlestiriimeye
calisilmisti. Olay yerinden sirekli eski ekipler gonderiliyor
yerine yeni gelen ekipler yonlendiriliyordu. Olay yeri ve
bizim gorevimiz tanimlandiktan sonra saat 23:15 de olay
yerine arazi araclari arkasinda yaklasik 15 kisilik bir ekiple
hareket ettik. 23:30 da kazanin 6 saat sonrasinda alana
ulastik. Olay yerinde yize yakin givelik personeli bir o
kadar saglik calisani vardi. 3 adet yan devrilmis tren vagonu
ve vagonlar kaldirmaya ¢alisan ¢ok sayida is makinasi ve
ving vardi. Alanin Uzerinde surekli ucus yapan arama,
kurtarma ve personel nakli yapan ambulans ve askeri
helikopterler mevcuttu. Yogun ¢camur ve balcik nedeniyle
olay yerine personel ve yarall nakilleri ancak cesitli paletli
araclarla yapilabiliyordu. Ulastigimiz an itibariyle olay yeri
triajinin tamamlanmis oldugunu gordik. Kirmizi, sari, yesil
kodlu yaralilarin olay yerinden g6tirildigini goérdik. s
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kisilik ekibimiz de medikal tim lideri olarak gérev aldim.
Devrik olan vagonlar kaldirildik¢a siyah kodlu vakalarin
nakli ve olasi kirmizi kod yaralilara midahale edebilmek
icin kalan 3 vagonun kaldiriimasi sirasinda midahalede
bulunduk.

Toplamda 9 siyah kod vakaya ulasildi. 4 saat
boyunca calismalara katilan UMKE timimiz saat 03:30
siralarinda muidahale alanindan cekildik. Yerimizi yeni
gelen ekibe devir ettik. Saat o04:30 siralarinda
ambulanslarimiza ulastik. Kazada 24 kisinin yasamini
yitirdigi 338 kisinin yaralandigi belirlendi.

Ulastirma bakanhinin  verilerine gore tren
kazalarindan dolayr 2001 yilinda 636 kazadai16s olan can
kaybi sayisi olmustur. Gegen yillar boyunca artan demir
yolu miktarinin ve kullanim oranin artmasina ragmen 2010
da 194 kazada 65, 2016 da 1 kazada 14, 2017 de 2 kazada 37
can kaybi olmustur. (1) Gerekli 6nlemlerin alinmasi
mortalitesi yiksek olan bu tir kazalarin 6nlenmesinde
6nemlidir. Bununla birlikte olasi kazalarda acil saghk
hizmetinin zamaninda ve etkin gsekilde ulastiriimasi
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.

Bu kaza 6rneginde oldugu gibi olay yerine hava,
kara ve her tirlu donanimda o6zel araglar ile
kurumlarin(AFAD, UMKE, 112 Acil Saglik, Kizilay, Guvenlik
birimleri) ortak hareket etmesiyle zamaninda ve etkin
muidahale saglanmis olacaktir.
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Acil Tipta Gizli MUfredat: Profesyonelizm

Hidden Curricula in Emergency Medicine: Professionalism

Can Aktas

OZET

Eski  Hipokrat
profesyonellik tip mesleginden ve bireysel hekimlikten ve

mirasinin  varisleri olarak,

basit bir yemin etmekten daha fazlasini gerektirmektedir.
Tibbi profesyonellik, hem meslegin hem de bireysel
hekimin klinik mikemmellige ve hastaya bakmaya olan
baglihginin surekli yenilenmesini talep eder ve hastalara
mUmkin olan en iyi bakimi saglamayi taahhit eder. Acil
serviste hekim ile hasta arasinda 6zel bir iligki mevcuttur.
Bu iliskide profesyonel davranislarin tutarli bir sekilde
gosterilmesi gerekmektedir. Teknik standartlar, davranislar
ile birlestirilerek hastalarin giveni arttirilir, duygusal bir
destek temin edilir, etkili bir saglhk ekibi kurulur ve sirekli
6grenme tegvik edilir. Bu yazida acil tipta profesyonalizm
ihtiyacini, profesyonalizmin temel unsurlarini tanimlamaya
calistik.
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ABSTRACT

As heirs to the ancient Hippocratic legacy, we
believe that professionalism requires more from the
medical profession and from individual physicians than
rhetoric and simple oath-taking. Instead, medical
professionalism demands a continued renewal of both the
profession’s and the individual physician’s commitment to
clinical excellence and to caring for the patient. A special
relationship exists between physicians and patients in the
ED. Technical standards must be augmented with be-
haviors that enhance patient trust, provide emotional
support, build an effective health care team, and promote
continuous learning. In this article, we tried to define the
need for professionalism in emergency medicine and the
fundamental elements of professionalism.
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Profesyonelizm
Tip, merkezinde, ahlaki bir girisim olup guven
sozlesmesine dayanmaktadir.

Girig

1925 yilinda Dr. Francis Peabody, Harvard tip 6grencilerine
yaptigi konusmada, ila¢ uygulamasinin hasta bakimini
tehlikeye sokacak sekilde degismekte oldugunu belirtti.
Peabody, bu degdisikliklerin hem egitim hem de kurumsal
dizeyde gercgeklestigini belirtmistir. Daha yasl hekimler
geng
mezunlara hastalik mekanizmalarn hakkinda ¢ok sey

w

tarafindan su anda yapilan en yaygin elestirinin

ogretildigi, ancak tip uygulamalariyla ilgili cok az sey
ogretildigi “ konusu oldugunu belirtmistir. Peabody’e gore
sorun, basitce klinik egitimdeki vurgunun hastadan
hastaliga kaymasi degil, ayni zamanda hekimlerin
6grendigi ve uyguladigi kurumlarin daha az homojen hale
gelmesiydi: “Bir hasta hastaneye girdiginde, genelde
basina gelen ilk seylerden biri kisisel kimligini
kaybetmesidir”. Genelde Can Aktas olarak degil, “soldaki
ikinci yatakta mitral darligi vakasi” olarak anilir. Belki de
Peabody'nin ortaya attigi temel soru suydu: Bu sekilde
kisiliksiz kurumlarda calisan doktorlarin, doktor- hekim
iliskisi kurup kuramayacaklariydi. Bu sorunun cevabi
doktor-hasta arasindaki iliskiyi ve tibbi bakim kalitesini
arttirmayi hedefleyen tip profesyonellerinin ginimuzdeki
tartismalarinda hayati neme sahiptir. Gectigimiz yizyilda
tip kisiliksiz olarak giderek daha ¢ok uzmanlast,
makinelesti ve bu uyarilar daha da 6nemli hale geldi ().
Profesyonalizm, dogru bir sekilde tanimlanmasi zor oldugu
gibi, farkh kisiler de farkli sekillerde algilayabilirler. Tibbi
profesyonalizmin  kelime anlami  olarak hastalarin
cikarlarini kendi ¢ikarlarinin 6niinde tutan; yiksek etik ve
ahlaki standartlar gosteren; kabul edilen bir sosyal
sozlesmeye gore davranan, sorumluluk, hesap verebilirlik,
dogruluk ve duristlik gibi insani degerler gosteren ve
bunlari gelistirmek i¢in taahhidi olan; karmasiklik ve
belirsizlikle bas edebilen ve bunlan uygulamaya
yansitabilen” seklinde tanimlanmaktadir (2).

Hukuk, din adamligi ve tip geleneksel G¢ meslek olarak
tanimlanmistir. Bir meslek “ahlaki degeri olan bir yasam
tarzi” seklinde tanimlandiginda onu diger mesleklerden
ayiran sadece bir is yapmak disinda baska anlamlari da
oldugunu ifade eder. Bizler eski Hipokrat mirasinin varisleri
olarak, profesyonelligi tip mesleginden ve bireysel
hekimlikten ve basit bir yemin etmekten daha fazlasini
gerektirdigini anhyoruz. Tibbi profesyonellik, hem
meslegin hem de bireysel hekimin klinik mikemmellige ve
hastaya bakmaya olan baghhginin sirekli yenilenmesini
talep eder ve hastalara miUmkin olan en iyi bakimi
saglamayi taahhUt eder (2).
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Aktas
Amerikan i¢ Hastaliklari Dernegdi'nin (American Board of
Internal Medicine) tanimina godre profesyonalizmin
bilesenleri sunlardir: Mikemmellik (teknik bilgi ve beceride
yeterlilik, iletisim becerisi ve etik), hUmanizm (sayg, onur,
merhamet ve empati), hesap verebilirlik (sorumluluk alma),
fedakarlik (hastanin ¢ikarlarini kendi ¢ikarlarinin dninde
gorebilmek), gorev sorumlulugu, onur ve diristlik (3).
Tibbi profesyonalizmin tanimi hekimin giinlik yasantisinda
hastayla, hasta yakiniyla meslektaslariyla, is arkadaslariyla
olan iliskilerindeki deger ve davranislari igermelidir. Bu
tanim insani degerleri, fedakarhgi, etik ve ahlaki davranis
icerir ve 6mir boyu 6grenmeyle iliskilidir (4).
Profesyonalizm tip egitiminde en az bagarili olunan
yonlerden biridir. Ayrica tibbi profesyonalizm yUksek
oranda kiltire bagimli bir yapidir (5). Profesyonellik, ortak
ideallerin ve degerlerin uygulayicilari bagladigi inancina
dayanir. Profesyonellik, hastanin ve toplumun givenini
arttiran tutum ve davranislari kapsar. Bu disuncenin
temelini tip etigi olusturur. Etik, bir meslegin dayandig
temel dederleri tanimlar. Buna hastalar, meslektaslar, ilag
sirketleri ve saglik kurumlari ile olan iligkiler de dahildir.
Ortak idealler ve degerler etik baglaminda tanimlanmalidir.
Tip etigi, profesyonellik kavramlari ile i¢ ice gegerek
profesyonel davraniglarin harci olarak kullanilir (2).

Profesyonalizm ihtiyaci

Yaklasik 2500 yil 6nce Plato tibbin hedeflerine ulagmasi igin
hekim ile hasta arasinda iyi bir iliski icinde olmasi
gerektigini belirtmistir ve etkin olmayan doktor-hasta
iliskisini su sekilde tarif etmistir: “Doktor koleye higbir
zaman ya soru sormuyor ya da sikayetlerine yonelik bir
agiklamada bulunmuyor; bir diktatér edasiyla havadan
bilgiler ile bazi ampirik tedaviler uyguluyor, ardindan bir
sonraki koleye aceleyle gidiyor ” ().

Acil serviste hekim ile hasta arasinda ozel bir iligki
mevcuttur. Hastalar genellikle savunmasizdirlar ve
guvenilir, merhametli bir hekimin kendileri ile ilgilenmesine
ihtiyag duyarlar. Hastalarin bu olagan disi savunmasiz
olmalari nedeniyle acil hekimleri etik sorumluluklar, ahlaki
gereksinimler ve sosyal anlasmalar gelistirmislerdir. Acil
hekimleri sosyal baglamda benzersiz bir hizmet vermekte
olup, ayni zamanda hastalarinin givenini de saglamalari
gerekmektedir. Profesyonel davranislarin tutarl bir sekilde
gosterilmesi gerekmektedir. Teknik standartlar, davranislar
ile birlestirilerek hastalarin giveni arttirilir, duygusal bir
destek temin edilir, etkili bir saglk ekibi kurulur ve sirekli
o6grenme tegvik edilir (6).

Klinik mUkemmellik ve hastanin saghgi icin uzun sireden
beri devam eden taahhidinden dolayi, tip onurlu bir
meslek olarak gorilmekte ve onun uygulayiclar da
oldukca fazla saygi gormektedir. Genel olarak inanilan,
hekimlerin  giUvenilir  birer profesyonel olduklaridir.
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Profesyonelizm

Hekimlerin egitimlerinin uzun vyillar sUrlyor olmasi,
bireylere gdsterdikleri saygi ve teknik becerilerinin yiuksek
olmasi nedeniyle hastalar tibbin ve onun uygulayicilarinin
sayglya layik olduguna inanmaktadir. Bu iliski, hastalarin
hekimlerin sirekli olarak en iyi sekilde onlarin gikarlar
dogrultusunda hareket ettiklerine inanirken calisir.
Hastalar,  hekimlerin  bireysel  degerlere  saygi
gostereceklerine, zarar gormelerini engelleyeceklerine ve
adaletle hareket edeceklerine inanmalidirlar (7).

Hekimler genellikle hastalarin ihtiyaglarini her zaman
karsilamamis olsalar da hastalar genellikle hekimleri buyik
saygi ile karsihyorlar. insani bir samimiyet ve merhamet
eksikligi uzun vyillardan beri hastalarin en Onemli
sikayetlerinden  birisidir.  1950'li  yillarda hastalarin
%64'Unun  sikayeti hekimlerin samimiyetsiz olmalari,
%47'sinin sikayeti ise bekleme siresinin uzun olmasiydi.
Hastalarin  hisleri gunimizde de hala ¢ok fazla
degismemistir. Son zamanlarda hastalarin  blyik
cogunlugunun hekimlerin yeterli bakim konusunda eksik
oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin Ucte biri hekimlerin
yeterli agiklama yapmadiklarini belirtirken, dortte U¢u de
hekimlerin kendileri ile yeterince vakit gegirmediklerine
inandiklarini belirtmislerdir (6).

Hastalar, hekimlerinin daha fazla sevecen olmasini isterken
ayni zamanda esasli bir sekilde hala hekimlerine
guvenmektedirler. Eger hastalar hekimlerine
guvenmezlerse hasta-hekim iligkisinin temelleri tehlikeye
dusecektir. Simdilerde her zamankinden daha fazla olarak
saglik sistemindeki degisen mekanizmalarindan dolayi bu
trajedi  gerceklesebilir.  Bazi  kisiler  profesyonellik
ideallerinin geg¢mis bir ¢agin duygusal bosluklari oldugunu
ve yogun finansal unsurlarin doktor davranisini belirledigini
diusinmektedir. Tibbi finansmandaki son degisiklikler
gelirin kaynak kullanimina bagli olmasina neden olarak
profesyonalizmde yeni zorluklara yol a¢mistir. Hekimler
tibbi karar vermenin 6deme yapacaklar ve biyik kuruluglar
tarafindan zarara ugratildigini inanmaktadirlar. Finansal
baskilar nedeniyle meslegin diristlugiune yonelik tehditler
ortaya atilir (8).

Her zaman hastanin yararina hareket etme yUkimlGligu
son derece karmasiktir. Hekimler ile hastalar arasindaki
guveni tehdit eden unsurlarin basinda hekim ile arasindaki
finansal sorunlar yer almaktadir. Bu tehditler saglik
hizmetlerinin insancll bir yaklasima ihtiya¢ duydugunu
gostermektedir. Saglk hizmetlerinin bu guriltili degisimi
sirasinda acil hekimleri givenilir bir profesyonel olma
gerekliligi konusundaki kritik gorevlerine odaklanmig
olmalari gerekir (6).

Plato'nun bize soyledigi en iyi klinik tip, bilimsel bilginin
doktor ve hasta arasindaki kisisel, glven verici ve
profesyonel bir iliski ile birlestirildigi durumlarda
uygulanmaktadir . Acil tip uzmanligi, hastanin ve toplumun

Anatolian JEmerg Med 2019;2(2); 29-34

Aktas
guvenini ancak profesyonellik taahhidu ile koruyabilir. Bu
taahhiUt eylemle desteklenmelidir. Bu durum hekim
egitimlerinde belli olmali ve uzmanlarin davranislarinda
gosterilmelidir.  Acil uzmanhginin halihazirdaki gUglu
yonlerini ve ylUksek ideallere olan bagliligimizi
gostermeliyiz ().

Guvenle iliskiler gelistirilir ve toplumun amaclari daha da
iyilestirilir. Tibbin igindeki ve disindaki birgok birey,
hekimlerin kendilerini yeniden ¢ekidizen vermede k&t bir
is cikardigini iddia etse de, toplum hekimin diristligine
inandiginda ona genis bir hosgori gostermektedir.
Hastalar ve toplum wuzmanhk alanina givenmiyorsa,
ayricaliklar iptal edilir.
Hekim o6zerkliginin kaybindan daha 6nemli olan, hekim-
hasta iliskisinin zayiflamasi klinik bakimda dogabilecek
zorluklari  biyik odlcide artiracaktir.  Ozellikle acil
servislerde hekim-hasta arasindaki iliskinin hizli bir sekilde
kurulmasi gerektiginden, aradaki bu iliskinin basarili
sayllmasinin tek yolu hastanin karsisindaki hekimin kendi
ihtiyaclarinin karsilandigina inanmasidir. Bu olmaz ise
hastanin anksiyetesi ve ikinci bir bakis agisina olan ihtiyaci
artacaktir. Hekimin kariyerinde de mutsuzluk ve stres de
giderek artacaktir. Hastalarin given duymamasi acil
servisin onurunu zedeleyecektir (9).
Acil tip uzmanhginin en temel dederi hastalarin
ihtiyaclarina gore onlara hizmet vermektir. Sosyal stati
veya ekonomik durum hastanin acil tibbi bakimi almasini
sinirlayamaz. Bu uzmanlk alaninin kiltirs icerisinde gigli
bir gorev etigi yer almaktadir. Her hasta sikayetinin saygiyi
hak ettigini kabul ettikten sonra, hastalara bakma firsatinin
bir ayricalik oldugunu da kabul etmeliyiz. Kimi zaman
donuk, mutsuz, hUzinli olsaniz da, tUm bu hastalarin
hikayelerini en yUksek gizlilikle tedavi etmek zorundayiz.
Acil servise basvuran hastalarin hikayeleri ilgi cekici, dikkat
cekici olabilir. Ancak acil hastalarinin bakiminin ayrintilar
sadece hastalarin tedavilerinin bir parcasi oldugunda diger
kisiler ile paylagiimahdir (6).
Profesyonalizmin Ogeleri

Profesyonalizm igin bircok yodn vardir. Temel
unsurlar ayrilmaz bir sekilde i¢ ice ge¢mis durumda olup
profesyonalizm icin her yénin tamamen birlikte olmasi
gerekir. Basarili bir uzmanlik dali icin Uyelerinin asagidaki
ozelliklere sahip olmasi gereklidir.
Bireysel  Cikarlarin  Askiya  Alinmasi:  insanoglu

dugincelerden, sozlerden, eylemlerden gigli bir sekilde
etkilenir. Acil hekimleri koruyucu, anlayisi ve sefkatli kisiler
olmalidirlar. Hekimlerin ilgi alanlari ve istekleri, hastalarin
cikarlarina hizmet ettiginden dolayi zorunlu olarak askiya
alinir. Hastanin ve toplumun refahi oncelikli olmaldir.
Hekimin ekonomik kazanci, kisisel zevkleri veya sosyal
staty kazanimi asla hekim-hasta iliskisinin temel bir unsuru
olmamalidir.  Profesyoneller, tetkik ihtiyacini, tibbi
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midahale ve hastaneye yatis ihtiyacini belirlemek igin
klinik kararlarini en iyi sekilde vermelidirler. Bu, hastalarin
gercek ve acil fiziksel ve ruhsal ihtiyaglarinin hekimlerin
kendi kisisel istek ve finansal ihtiyaclarinin Uzerinde olmasi
gerektigi anlamina gelmektedir. Bu ayni zamanda,
hastalarin acil ihtiyaglarinin saglik sisteminin isteklerinden
oncelikli oldugu anlamina da gelir. Kisisel ¢ikarlarin askiya
alinmasi, acil tibbin dirstligud ve toplumun inang ve
guveninin surdirdlmesini gerektirir (6).

Diristliik: Hastalar ve toplum hekimlere tedavileri igin
guveniyorsa profesyonel yasamin her aninda dirustlok
gereklidir. Toplum meslegin dogruluguna givendigi igin
hekimlere 6zel bir yetki ve 6zel bir staty vermistir. Tip
guven olmadan uygulanamaz. Hastalar verilen saglik
hizmetlerinde muayene olurken, bilgilerini aciklarken,
tedaviyi kabul ederken, hekimlerine guvenmelidirler.
Dogruluk ve duristlik sadece hastalar ile olan iliskide esas
degildir, ayni zamanda meslektaslar, yoneticileri,
6grencileri ve diger profesyoneller ile olan iliskileri icin de
onemlidir (6).

Hekimler hastalariyla dirUstge ¢alisarak, klinik ve
etik olarak gegerli bilgilendirilmis onamlar alarak ve
mikemmel bir yasam sonu bakimi saglayarak, tip etiginin
temel ilkelerine baghhklarini gostermelidir. DiristlUk ile
ilgili olarak, yapilan bir tibbi hatanin hastalara agiklanmasi
daha sonraki doktor-hasta iliskisine olan faydasi ¢ok
fazladir. Hastalar bu hatalar ortaya ¢ikaran, onlara anlatan
hekimlere daha fazla givenmektedirler. Hekimler tibbi
hatalar disindaki konularda da durist olmalidirlar. Ornegin,
ahlaki nedenlerden dolayr doktorlar hastalara belirli
tedavileri veya prosedirleri saglamayr reddederse,
hastalari bu hizmetleri saglayamayacaklarini bildirmekle
yUukUmlidurler (2).

Teknik Yeterlilik: Hastalara yUksek standartta bir bakimin
verilmesi saglanmalidir. Teknik yeterlilik icin bu gereksinim
acil tibbin kisiliginin 6zudir. Profesyonalizm igin temel ve
esansiyel bir gereksinimdir. Bu nedenle yetkinlik
standartlari son derece yUksektir. Her acil hekimi hastalarin
ihtiyaglarini  gozlemlemeli  ve  gerekli  becerileri
gostermelidir. Buna uygun olarak acil hekimleri klinik
uygulamalarda yagsam boyu 0drenmeye ve mikemmel
olmaya kendilerini adamalidirlar. Hekimler, mevcut tibbi
literatirden haberdar olmaya ve kendi alanlarindaki
ilerlemeleri 6grenme firsatlarini arastirmaya, bireysel
standartlar belirlemeye yeniden degerlendirme sinavlari
sonrasl ortaya c¢ikan sonuclari degerlendirmeye kendini
adamak zorundadir (6).

Hesap Verebilirlik: Tibbi hesap verebilirligin geleneksel

teorisi saglik hizmetlerinin bir esya olmadigi profesyonel
bir modele dayanmaktadir. Acil hekimleri hem hastaya
karsi hem de kendi uzmanlik alanlarina karsi sorumludurlar.
Hizmet misyonunun o6nceligi nedeniyle hekimlere toplum
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tarafindan imtiyazlar taninmistir ancak ayni zamanda bu
yetkiyi belirleyen tip mesleginin de kendisidir. Birinin bir
yetkisi varsa, sorumluluklari da vardir. Beceri ve bilgiyi belli
standartlara gore uygulama zorunlulugu vardir. Bu
standartlar uzmanlhk mesledi tarafindan belirlenir.
Profesyonel bir uzman tibbin basanh bir sekilde
uygulanmasi icin gereklidir. Bir hastanin her istegine
hizmet etmek gerekli degildir. Hekimler uygun nedenlerle
dogru tibbi kararlar vermekle yukimludirler. Bu yetki ile
gucu akillca kullanmak gerekir (20).

Hekimler hastalara oldugu kadar meslektaslarina
da karsi sorumludur. Her iki kaynak da bireysel hastanin
iyiligini saglamaya yardimci olmalidir. Her ne kadar bir
hekim isverenine, calistigi hastaneye, sigortacilara ve
topluma karsi sorumlu olsa da, acil hekimi hastanin
cikarlarina daha ¢ok 6nem vermelidir. Bunu mimkin
kilmak icin hasta bakimina ait kararlar finansal ¢ikarlardan
izole edilmelidir.

Sorumlu liderler hicbir insanin  mikemmel
olmadigini, hi¢ kimsenin hata yapmadan ¢alisamayacagini
bilir. Onemli olan sistemlerin, anlagmazliklari ve hatalari en
aza indirecek sekilde tasarlanmasidir. Sorunlar diristlik ve
samimiyet icerisinde ele alinmalidir. Standart olarak
ger¢ekci olmayan bir idealin uygulanmasindan kaginirken,
ayni zamanda kendisi, departmani ve mesledi icin yuksek
standartlar koymak da 6nemlidir (20).
iletisim: Bir hasta ile iletisim kurmanin 6nemi teknik bir
sorun olarak siklikla goézden kagtigi vurgulanmaktadir.
Teknik basari etkili bir iletisim olmadan saglanamaz. Hasta
icin ¢ok dederli olmasina ragmen iletisim genel olarak
hafife alinir, sevecenlik igin, hasta ile samimi bir iletisim icin
herhangi bir maddi ©6dul verilmez. Bir takdir, kariyer
promosyonu, veya bir 6dUl yoktur. TUm bunlara ragmen
hastay! anlamak, iyi bir iletisim kurmak son derece gugli
bir unsurdur. Bunlar herhangi bir basarili tibbi etkilegimin
temel unsurlardir. Basaril bir iletisim saglamak igin acil
hekimleri herkese saygili ve itibarl bir gsekilde
davranmalidir. Bu her zaman kolay degildir. TUm doktorlar
kimi zaman itiraz edeceklerdir. Benzer sekilde hastalarda
hekimlerin ~ davranislarina  ve  kisiliklerine itirazda
bulunacaklardir. Ancak iletisim ve kavrama becerisini
arttirmasi  gereken hekimdir. Bu hastanin mevcut
durumuna ve endisesine saygi gosterilmesi ile baglar. Saygi
ve iletisim etkili bir dinleme ile arttinlir.  Kilturel
farkliliklara, tibbi hastaliklara, psikolojik durumlara veya
algilanan sosyal 6neme ragmen, hekim 6zenli, anlayish ve
saygih olmaya zorlanir. Bu beceriler acil tip egitim
programinin birer parcasi olmalidir.

lyi iletisimin bir benzeri de, gizlilik vaadidir. Bizler
belli bir bilgiyi yalnizca profesyonel konumumuz nedeniyle
alabilecek bir pozisyondayiz. Bu pozisyondan dolayi alinan
bilgiler konunun hassas olup olmadigina bakilmaksizin gizli
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bir sekilde degerlendirilmelidir. Bizim igin konunun hassas
olup olmadigi 6nemli degildir burada 6nemli olan hastanin
kararidir. Hastaya verilen bu sozler sirekli olarak
tutuldugunda hastalarin bize olan glvenleri devam
edecektir. Gizlilik ile birlikte hassas bir iletisim beraberinde
guvenirliligi ve nezaketi getirecektir.

Saygl, tum sadlik calisanlarina da gosterilmelidir.

Bu hekimlerin diger saglhk calisanlarinda uygun bir sekilde
davranmayi, onlarin rollerini ve yeteneklerini takdir etmeyi
gerektirir. Ekip isbirligini ve surekli 6grenmeyi tesvik etmek
her zaman iyi hasta bakiminin yarariadir.
Adalet: Saglik hizmetleri kaynaklarinin dagiminin esit
olmasini  gerektirir. Acil saglik hizmetlerine erisim
olmaksizin saglik hizmetlerinde temel bir esitlik olamaz.
Acil bakim ihtiyaci olan hastalara bu hizmete ulasabilir
olmalidir. Hastalar sadece kapilari agik bulmamalidir ayni
zamanda kendilerine bakacak kisileri de bulmaldirlar.
Hastalar on vyargisiz bir sekilde mevcut durum ve
pozisyonlarina bakilmaksizin tedavi edilmelidirler. Bir
bireyin masumiyetini veya suclulugunu, sosyal degerini
veya prestijini yargilamak verimli bir sonu¢ olusturmaz.
Adil bir sistemde en iyi bakim rutin bakim olmalidir.

Adalet ayrica hekimlerin kaynaklar akillica
kullanmalarini gerektirir. Hekimler saglik harcamalari
Uzerinde biyUk bir etkiye sahiptir ve bu yizden de maliyet
etkin bakimi savunmalidirlar. Hekimler, acil tip hekimleri de
dahil, tani koyma ve tedavileri uygun maliyetli bir sekilde
sunma vyollarini tanimlamaldir. Bu durum yapilmayan
testlerden dolayr hastanin yanls bir teshis koyma riski
altinda olacagi anlamina gelmez. Bu durum hastanin yeni,
denenmemis maliyet etkin tedavi uygulamalarina bagli
olarak ortaya cikabilecek olumsuz sonuclarin riski altinda
olacagi anlamina da gelmez. Bu, hekimlerin verimliligi
artirmak, gereksiz olanlari ortadan kaldirmak, marjinal
faydayr en aza indirmek ve israfi Onlemek gibi
sorumluluklari oldugu anlamina gelir. Acil hekimleri saghk
hizmetlerine erigim icin savunuculuk yapmali, savunmasiz
kisilere iyi bakmali ve tutarl ve adaletli davranmalidir (11).
Alcakgoniilliliik: Tibbin sosyallesme suresi kibirli olmayi
saglar, hatta tesvik eder. Uzun ve zorlu egitim sireci
onemli bilgi ve beceri saglar. Bilgi arttik¢a kendine olan
inang ve glvende artar. GUven, asiri bilgi, mesleki pozisyon
bir gi¢ saglar. Hastalarin ve toplumun givenini arttirmak
icin alcakgonullluk iki kat arttinlmaldir. Ongérold bir
hekim, henlz sahip olmadigi buylk miktardaki bilginin
farkinda oln kisidir. Guvenilir bir hekim gerekli olan
erdemin farkindadir. Hekim agik fikirli olmali, 6grenmeye
devam etmeli ve alcakgonilli olmalidir.

Gorkemli hekimler, anlayigh, zeki, alcakgondlly,
her seye glcinin yettigini sOyleyip gOsteris yapmayan
kisiler olup, bu tir davranislar dogru teshis ve meslekte
tatmine neden olur. Hastalar, kendine givenen,

Anatolian JEmerg Med 2019;2(2); 29-34

Aktas
alcakgonilly, davranislarina 6zen gosteren, sahip oldugu
gucid duyarh bir sekilde kullanan hekimler beklemektedirler
(12).

Giiciin Kétiiye Kullanimi Onlemek: Seckin pozisyonlari ve

ozel bilgileri nedeniyle hekimler gice sahiptir. Hekimler
hastalara ait bilgileri tartisir, inlemeler yaparlar bu da
mahremiyet ve gizlilik gerektirir. Hekimlerin kullanilan
kaynaklar, yazilan  receteler, beraber calistiklar
meslektaglari, ve 6grenciler Uzerinde etkileri mevcuttur.
Hekimlerin fazlaca bilgileri oldugundan dolayi konuyla ilgili
tOm bilgileri agiklamalar gerekmektedir. Acil uzmanlan,
acile basvuran hastalarin birer temsilcisi olarak hareket
etmeli ve sahip olduklari gicl hastalarinin yararina
kullanmalidirlar.

Hekimler kendi altinda calisanlar, stajyerler ve
diger personel Uzerinde gig sahibi olabilirler. Hekimler bu
gucy bireyleri birlestirmek igin kullanmalidir. Sahip olunan
gucin makul olmayan bir sekilde kullanimi aradaki given
ve mesruiyeti zedeleyebilir.

Sorumluluklar ve Taahhitler

Acil Tip Uzmanlar mesleki sorumluluklarini, degerlerini ve
taahhitlerini belirlemenin 6nemini fark etmelidir. Acil Tip
egitimi icerisinde uzmanlik 6grencilerine su konular
6gretilmeli ve calisiimalidir:

a) Klinik kararlari hastanin ¢ikarlarina gére yapmayi

b) Hasta gUvenini arttiracak sekilde davranmayi

c) En Ust dizeyde bilgi ve beceriyi koruyarak, yuksek
kalitede acil tibbi bakim saglamayi

d) Dikkatle dinlemeyi, gizliligi korumay: ve dogru, saygili,
agtk ve durist bir sekilde iletisim kurmayi

e) Acil hastalarinin  ve toplumun saghk hizmeti
ihtiyaclarinin savunucusu olmayi

f) Hastanin ¢ikarlarini ve iyiligini kendi ¢ikarlarinin Ustinde
tutmayi

g) Adaletle calismayi

h) Egitimde saglik profesyonelleri igin bir rol model
olabilmeyi

1) Calisma arkadaslari ile is birligi yaparak daha verimli bir
calisma ortami yaratmaya yardimci olmayi

Sonug

Profesyonalizm, hastalarin ve toplumun guvenini artiran
davranislar olarak tanimlanir. Bu durum hekimlerin kendi
cikarlarinin yerine hastalarin ihtiyaglarini koyarak basarilir.
iyi doktor hastalarini bagtanbasa bilir ve bilgisi samimiyetle
6ding alinmistir. Zaman, sempati ve anlayis comertge
dagitilmahdir. Ancak 06dil tip pratiginin en buyUk
memnuniyetini olusturan kisisel bagda bulunur. Klinisyenin
temel Ozelliklerinden biri insancil olmasi ve hastasindan
elde ettigi her turl0 bilgiyi Gnemsemesidir. Profesyonalizm
tim acil uzmanlari tarafindan gdsterilmeli, asistan egitim
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programi icerisinde yerlestiriimeli ve sirekli olarak
giclendirilmelidir.
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