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GIRIS

STANDARTLAR LiDERININ
MESAJI

~

Dr. Rodrick Lim

Degerli meslektagim,

Cocuklara baktigimiz ve diinya capinda pediatrik acil bakim sistemlerinin iyilestirilmesiyle ilgili
kaynaklari aradiginiz i¢in tesekkiir ederiz. Bu Standartlar, ¢cocuklarin bakimini ¢ok derinden 6nemseyen
muhtesem bir grup insanin eseridir.

Umudumuz, bu Standartlarin kilavuzlugunda yerel saglik sisteminize rehberlik, bilgi ve aciliyet
saglamaktir, bdylece cocuklarin sagligi icin kayda deger bir seyler yapabilecegiz.

Insanlarin bu projeye bilgeliklerini katmak icin harcadiklar1 sayisiz saatler olmasaydi bu calisma
miimkiin olmazdi. IFEM organizasyonu olmadan, bu ¢alismalarin hicbiri miimkiin olmazdi. Ulkeler ve
insanlar arasindaki igbirligi ger¢ekten miithis!

« Cocuklar diinyamin en degerli kaynagi ve gelecek igin en biiyiik umududur » John F Kennedy

Tekrar tesekkiirler. Liitfen bize ulagmaktan ve bu kaynagi iyilestirmemize yardimci olmaktan
cekinmeyin! Ya da daha iyisi, gelin bize katilin!

DR RODRICK LIM
PEMSIG Standartlar Lideri
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Bir toplumun ruhunun, ¢ocuklarina davranis biciminden daha giiclii bir ifsasi
olamaz.

-Nelson Mandela

gner revelation of a
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Cocuk Acil Tip
OZEL ILGI GRUBU
Sanal bir toplulukta bir araya gelen Pediatrik Akut Bakimla ilgilenen uluslararasi saglhk profesyonellerinden
olusan bir ag

Katka Saglar

Cocuk Doktorlar, Acil Tip Hekimleri ve Cocuk Acil Hekimleri arasinda bilgi paylasimina
Diinya capinda ilgili bireylerden ¢evrimigi ve yiiz yiize iligki ag1 kurma, mentérliik ve destege
Pediatrik Acil Bakim alaninda egitim ve 6gretimde igbirligi ve en iyi uygulamaya

Yapar

Diinya ¢apinda pediatrik bakimla ilgili projeler igin bir iletisim noktas1 ve kaynak olur

Yerel, ulusal veya bélgesel diizeyde tiim tiye kuruluslara tavsiye ve bilgi saglar

Kaynaklar

Hekimler igin uluslararas: burs firsatlar1 rehberi

Cocuk Acil Tip egitim programlarn i¢in miifredat

Acil Servislerde Cocuklara Yonelik Uluslararas1 Bakim Standartlar

Ulkenizde Pediatrik Acil Bakimin gelistirilmesi igin yol haritas

Daha fazla bilgi edinmek veya PEMSIG Grubuna katilmakla ilgileniyorsaniz, liitfen admin@ifemm.cc ile iletisime geginiz.
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ULUSLARARASI ACIL TIP FEDERASYONU
(INTERNATIONAL FEDERATION FOR EMERGENCY MEDICINE - IFEM)

“Yerel ve kiiresel olarak hedef aynidir - nerede dogduklarina
bakilmaksizin herkes icin daha saglikl, daha iiretken bir yasam
sitrmek.

-Dr. Claudia Fernandez

“ Locally, and globally, the goal is the same-
for all to lead healthier, more productive
lives, regardless of where they were born.

-Dr. Claudia Fernandez
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IFEM, tiim insanlar icin en yiiksek kalitede acil tibbi bakima
erisimi tesvik edecek ve gelistirilmesine onciiliik edecektir.

uluslararasi ilgi alanlar1 hakkinda bilgi aligverisi yapmak;

uluslararasi ortak arastirma i¢in bir mekanizma saglamak;

acil tip programlarinda egitilenler i¢in uluslararasi se¢meli firsatlari i¢in bir mekanizma
saglamak;

acil tip uygulayicilart igin uluslararasi izin (sabbatical) ve degisim firsatlar1 i¢in bir yol
saglamak;

acil tibba 6zgii sorunlarin ¢dziimiine yonelik ortak sorunlar ve yaklasimlar i¢in bir forum islevi
goriir;

ulusal derneklerin kurulmasi ile egitim ve sertifika programlarinin olusturulmasinda diinya
capindaki acil tip uygulayicilarina tavsiye ve rehberlik sunmak;

ulusal veya insan kaynakli afet olaylarinda uluslararasi igbirligini kolaylastirmak i¢in bir
merkezler ag1 sistemi saglamak;

acil tipta ilgi duyulan konularda uluslararasi bir konferans diizenlemek ve

acil saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde bir kaynak olarak hareket etmek.
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PEMSIG BASKANININ ONSOZU

PEMSIG Baskaninin Ozsozii
STANDARTLAR 3.0

Dr. Camilo E Gutierrez

IFEM: Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu

uﬂ““oN“ an“,oN

o

Diinya ¢apinda uzmanligin tam olarak tanindigi 50’den fazla iilkede
ve kendi sistemlerini kurmak i¢in ¢aligsan 30 veya 40°tan fazla iilkede
acil tip ve akut bakim sistemlerinin geligimi, iyi bir sekilde devam
ederken, Cocuk Acil Tip sistemlerinin gelisimi gecikmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde, acil tibbin taninmasi ve ¢ocuk acil
tip bakimi arasinda on ¢ yillik bir aralik vardir ve pediatrik
hastalarda tanima, anlama ve yoOnetim Onceliklerinin yetiskin
hastalara yaklasimdan farkli oldugu bir¢ok yonden ortaya ¢ikmustir.

Kiiresel olarak akut bakim sistemlerinin kurulmasimnin yakin oldugu
bir noktaya ulasiyoruz, bdlgelerin ve iilkelerin sahip oldugu genel
zorluklar1 biliyoruz ve bireysel ortamlarimizla ilgili belirli zorluklari
belirlememiz gerekiyor.

IFEM’in Cocuk Acil Tip Ozel ilgi Grubu (PEMSIG) i¢inde benzer
bir doniisiim gegirdik; 2010 yilinda sekiz kisiden olusan kiiciik grup
iken simdi iki diizineden fazla iilkeyi ve ¢ok sayida ulusal dernegi
temsil eden yaklasik 100 pediatrik bakim klinisyeninden olusan bir
iiyeligimiz var.

Acil ve akut bakim sistemleri gelistik¢e, cocuklarin bakimlari igin
ihtiya¢ duyulan 6nemli farkliliklarin farkindaligin aktif olarak dahil
etmemiz gerektigini anlamanin zamani geldi. Yetiskin sistemlerinin

Su anda iki diizineden fazla
tilkeyi ve ¢ok sayida ulusal
dernegi temsil eden, Cocuk Acil
Tibba ozel ilgi duyan yaklasik
100 klinisyen tiyemiz var.
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gelisimine paralel olarak ¢ocuklara dncelik verilmesi ve bakimlarinin yetigkinlerle esit hizda geligmesi
gerektigini anlamadan, yillarin birikimine ve eylem bosluguna artik izin veremeyiz.

Bu belgede, kurumunuz igin faydali bir kaynak olmasi amaciyla gelistirilmis ve giincellenmis Acil

Serviste cocuklara yonelik asgari bakim standartlarini belirlemede diinya ¢apindaki hastanelere
yardime1 olmay1 amaglayan bir rehber, bir fikir birligi bulacaksiniz.

Camilo E Gutierrez MD, FACEP FAAEM

Baskan, IFEM: Cocuk Acil Tip Ozel llgi
Grubu

XIII



BOLUM BIR

Giris
STANDARTLAR v3.0

Dr. Baljit Cheema

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM

‘gﬂ“""‘“ Fm""'loN
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Cocuklarin acil bakimi ve Kkiiresel cocuk oliimleri

2017 yilinda, diinya genelinde tahmini 6,3 milyon ¢ocuk 6ldii ve bu
6liimlerin 5,4 milyonu 5 yasindan 6nce meydana geldi ve bunlarin ¢ogu
pnomoni veya gastroenterit gibi kolayca Onlenebilir veya tedavi
edilebilir nedenlerden dolay1 gergeklesti. Bu, 2017 yilinin her giinii 5
yas alt1 yaklasik 15.000 ¢ocugun gereksiz yere 6lmesine denk geliyor.
Cocuk Oltimleri diinya ¢apinda esit olmayan bir sekilde yayiliyor ve
kiiresel 5 yas alt1 liimlerinin %80°’i Diisiik ve Orta Gelirli Ulkelerin
(DOGU) iki bélgesinde meydana geliyor: %50 Sahra-alt1 Afrika ve %30

Giiney Asya’da.! ‘ ‘

Iyi haber su ki, her y1l milyonlarca gocugun nceki yiizyillara gére daha
az 6lmesiyle diinya ¢apinda ¢ocuk 6liim diizeylerinde belirgin bir diisiis Kalite, beklenen standartlara
oldu; iiziicii haber su ki, tiim tilkeler Avrupa Birligi ile ayn1 diisiik 6liim Laciiabiadela

) e 1. tanimlanabilir.
oranlarina ulasmis olsaydi, milyonlarcasi daha kurtulabilirdi (bakiniz
Sekil 1).12

“Kalite, beklenen standartlara bagli kalmak olarak tanimlanabilir” ve
“Pediatrik bakimda, cocuklarm uygun bakimi almasini saglamak; zararh
uygulamalardan kaginmak; ve mesleki gelisim, kendi kendini izleme ve
akreditasyon i¢in bir kiyaslama saglamak i¢in bu tiir standartlar vardir”
denilmektedir.> IFEM PEMSIG olarak, acil bakimdaki iyilestirmelerin,
kiiresel olarak 6len ¢ocuk sayismi azaltmaya yardimci olabilecegine
inaniyoruz.

IFEM PEMSIG Standartlarimin Arka Plam
Cocuklar i¢in acil bakima yonelik kiiresel standartlarm bulunmamas1 géz oniine alindiginda, tutkulu
Acil Tip, Cocuk ve Cocuk Acil Tip uzmanlarindan olusan kiiglik bir grup, uzman uzlasi yaklagimini
kullanarak, 2012 yilinda ¢ocuklarin acil bakimi i¢in ilk [IFEM standartlari setini yayinladi. Bu standartlar

Ispanyolca ve Cince’ye gevrildi. 2014 yilinda giincellenmis bir versiyon (Standartlar 2.0) yayinland.
Yillar iginde bu standartlarin kullanigliligi konusunda iiyelerimizden olumlu geri bildirimler aldik.

Cocuklarin acil bakim uygulamalarmin gelistigi ger¢eginin bilincinde olarak, standartlarimizin en son
diisiince, teknoloji ve uygulamalara ayak uydurmasinin kritik 6nem tagidigini hissettik. Bunu akilda

1



tutarak, IFEM PEMSIG Standartlar Lideri Dr. Rod Lim, bu Standartlar 3.0 belgesini olusturmak i¢in
IFEM standartlarinin tam bir revizyon siirecini kahramanca yonetti.

IFEM PEMSIG Standartlar 3.0
Standartlar belgesinin bu baskisi, Onceki standart belgelerinin tamamen gozden gegirilmis ve

genisletilmis bir versiyonudur. Bu belgede, cocuklarin acil bakiminin temel yonlerini kapsamli bir
sekilde inceledik ve cocuklarin goriildiigii acil servisleri yonetenler tarafindan ulasilmasi gereken
standartlarla ilgili onerilerde bulunduk. Bu, kosullarin kagmilmaz cesitliligi gz Oniine alindiginda
oldukga zor bir gorevdi, ¢ok ¢esitli kiiresel uzmanlarin girdileri sayesinde dengeli ve anlaml1 bir goriis
elde ettigimizi umuyoruz.

Oneriler, bizim gerekli gordiigiimiiz temel ve arzu edilen olarak ikiye ayrilmaktadir, pratik ve
pragmatiktir ve anlasilir bir dille yazilmigtir. Umudumuz, acil ¢alisanlarina ve yoneticilerine kiiresel
olarak yardimci olmak, nerede olurlarsa olsunlar kendi tesislerinde c¢ocuklarin acil bakiminin
iyilestirmesini savunmak ve motive etmek i¢in pratik bir ara¢ olmalarina yardimci olmalaridir.

Sekil 1: Goreceli cocuk dliimleri ve olas1 azalmalar?
.. o el T soas e - .1 Our World
Diinya ¢ok daha iyi; Diinya ¢ok kotii; Diinya ¢cok daha iyi olabilir.

Bugiin halen ge¢mis gibi olsaydi:
olsaydi. yillik gocuk Sliimleri [%643].

Diinya ¢ok daha iyi - biz halen gegmisin kotii sagligmin sikintisini gekseydik. bu yil 55 milyon ¢ocuk daha &lecekti.
e

Bugiin diinya: e T
Giiniimiiziin kiiresel ¢ocuk 6liim - Simiyen gocut it
orant le yillik cocuk Slineri [3.9%] Diinya ¢ok katii - her y1l 5.5 milyon gocuk dliiyor: her giin ortalama 15.000

Diinya ¢ok daha iyi olabilir - eger kiiresel olarak bugiiniin en iyi yerlerinde olan yasam kosullarina

Bugiiniin diinyasi bugiiniin en iyi yerleri gibi olsaydr: | < p "
g = g = g 2 ulagsaydik. 5 milyon daha az ¢ocuk Slecekti.

Tiim bélgeler Avrupa Birligi'nin |
mevcut ¢ocuk Sliim oranina ulagmis olsa. 577.000 gocuk slumi
yillik gocuk Sliimleri [%60.41]

Gocuk sliimleri, 5 yasindan kitgtk gocuklanifade eder. Meveu, 2017 yilina ait mevcut en son verleriifade eder. Gocuk oliim oranunn en diistik olduguiilke [zlanda’ dir [2%0.21)
Veni kaynagy: 2017 deki k 1dog 0! Diinya Kalk geleri. 1800" deki k 1 ik o 3] i i 'y
Bu, diiny sistia verileri v ileceginiz OurWorldinD: *danbirg Yazar Max Roser CC-BY-SA

Standardlar 3.0 belgesi, timii [IFEM PEMSIG’in kendini adamuis tiyeleri olan ¢ok ¢esitli
uluslararast Acil Tip, Cocuk ve Cocuk Acil Tip uzmanlarindan girdiler almistir ve
zamanlarini ve enerjilerini ¢ok comertce ayiran, listelenen tiim yazarlara biiyiik bir
siikran bor¢luyuz. Iki yillik siire boyunca bu belgenin her boliimiinii gdzden gegiren,
diizenleyen ve revize eden Yonetimsel Degerlendirme Komitesi tarafindan ¢ok daha
yogun ¢alismalar yapildi. Ancak en zor ve mesakkatli is Rod Lim’e diistii; onun baglilig
ve adanmighgi olmasaydi, iiyelerimiz ve diinya ¢apinda ¢ocuk Oliimlerini azaltmaya

calisan kiiresel acil bakim toplulugu olarak bu degerli kaynaga sahip olamazdik.

Bu belgenin revize edildigi ve giincellendigi siirecte PEMSIG bagkani olarak gorev yapmak benim igin
bliyiik bir ayricalik ve onurdu. En igten umudum, IFEM PEMSIG Standartlar1 3.0’mn diinyanin her
yerindeki politika yapanlara, yoneticilere ve saglik ¢alisanlarina, ¢ocuklar i¢in acil bakimin kalitesinin
iyilestirilmesi i¢in savunuculuk yapmasima ve onlart motive etmesine yardimci olmasidir. Diinyanin
neresinde olursaniz olun, ¢ocuklarin acil bakiminin heniiz gelismeye basladigit DOGU ortamlarinda



calistyor olsaniz da, Yiiksek Gelirli Ulkede (YGU) en gelismis acil serviste bulunuyor olsamz da, bu
belgede sizin igin bir seyler mevcut.

Baljit Cheema MB BS, BSc, MRCPCH, DTM&H, MPhil
IFEM: Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu
Gegen Donem Baskani (2016-2018), Yol Haritast Lideri (2018-2020), Standartlar Lideri (2012-2016)
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Acil Servislerdeki cocuklar icin neden bakim standartlarina
ihtivacimiz var?

Uluslararas1 Acil Tip Federasyonu, diinyadaki ¢ocuklarin acil bakimini
iyilestirmek i¢in  standartlar1  yayinlamayr ve giincellemeyi
amaglamaktadir. Standartlarin yaymlanmasinin hem yoneticilerin hem

de klinik personelin gelismeleri aktarmasina yardimer olduguna dair
kanitlar vardir. Ornegin, Birlesik Krallik’ta' ve ABD’de’ benzer
belgelerin yaymlanmasinin ardindan 1iyilesme goriilmiistiir. Buna

ragmen, gelismis {lkelerdeki cocuklar bile genellikle iyi bir acil
bakimdan yoksundur’. 2012 yilinda yaymlanan Standartlar birgok
iilkede fayda saglasa da daha yapilacak ¢ok ig vardir!

Bu belgeden vararlanmak icin acil tibbi bakim sistemlerinin resmi “
olarak kurulmasi gerekivor mu?
Hayir, bu belge acil tibbi sistemlerin gelismekte oldugu iilkelerdeki Buradaki standartlar, acil

caliganlar igin bile yardimci olacaktir. Cocuklarin acil bakiminin bakumn tamamin kapsamaz:
cocuklarin 6zel ve benzersiz

saglanmasina yonelik planlamalarinda daha iyi hazirlanmalaria

4 lacakt ihtiyaglarini vurgular.
yaraimci olacaktr.

“Acil Servis” ile ne demek istiyoruz?
Bu belge, yerlesik hastane Acil Servisleri bulunan iilkelerde kullanilmak
lizere tasarlanmigtir. Bu, hastalarin hastalik veya yaralanma ile

randevusuz olarak gelebilecegi ve acil bakima ayrilmis bir alanda bir
ekip tarafindan goriilebilecegi, hastanenin bir alani1 anlamma gelir.
Buradaki standartlar, acil bakimin tamamini kapsamamaktadir: temel
bir acil servisin ¢aligtigin1 varsayarak, cocuklarin 6zel ve benzersiz
ihtiyaglarint vurgulamaktadir. Hastalarin poliklinik alaninda veya
yatirildig1  kliniklerde gorildiigii hastaneler de bu belgenin bazi
boliimlerini faydali bulabilir.

Bu belge sadece tibbi ve hemsirelik personeline mi yoneliktir?

Hayir, bu standartlar sadece tibbi personel ic¢in klinik standartlar degildir; ayrica boliimiin ve
personelinin tasarimi ve organizasyonu ile ilgilidir. Boliim 3, Pediatrik Acil Bakim (PAB) ile ilgili belirli
zorluklar kapsar. Iyi bakim, hastane dncesi (ambulans ve birinci basamak) saglik hizmetlerinden acil
servis bakimina ve hastane i¢i bakima kadar uzanan, isleyen bir ag olmadan gerceklesemez. Boliim 4,




PAB aglarniyla ilgili sorunlar1 agiklar. Cocuklara yonelik bakimu iyilestirmeye adanmis birgok disiplin,
bu standartlar1 bir¢ok yerde kullanim imkan1 bulacaktir.

“Cocuklar” ile ne demek istiyoruz?
Bu belge, yeni dogandan 18 yasina kadar olanlarin ihtiyaglarini kargilamayi amaglamaktadir. 12-18 yas

aras1 ¢ocuklarin yetiskinlerle pek ¢ok benzerligi vardir, ancak yine de ¢ok 6nemli farkliliklar vardir.
Aslinda bu yas grubundakiler (teenager) siklikla “bir boslukta”dir — saglik hizmetleri daha sik olarak ya
daha kii¢iik ¢ocuklar1 ya da yetigkinleri tedavi etmek i¢in tasarlanmistir. 16-18 yas arasi ¢ocuklar
cogunlukla yetiskin olarak kabul edilir, ancak oldukga incinebilir olabilirler ve bir¢ok ¢ocuk hastanesi
bu yas grubunu tedavi eder.

“Cocuk Acil Tip (PEM)” ile ne demek istivoruz?

Optimum bakim i¢in, akut olarak hasta olan bebekleri, cocuklart ve teenager’lari tedavi etmek igin
gereken benzersiz bir beceri seti vardir. Pediatrik Acil Bakim, hem Pediatrik hem de Acil Tip
uzmanligindan alinan 6zel egitimden kaynaklanan karma bir beceri setidir. Acil Tip personeli, Pediatri

personelinin cerrahi olmayan becerilerinden, iletisim becerilerinden ve aile merkezli uygulamalarindan
yararlanabilir ve Pediatri personeli, Acil Tip personelinin organizasyonel, kritik bakim, ultrason ve
travma becerilerinden yararlanabilir.

Bu cok 6zel egitim anlamina m gelivor?

Hayir, tam olarak degil. Diinya genelinde biiylik bir degiskenlik var. Acil Tip veya Pediatride yapilan
temel egitimden sonra egitim eklenebilir (bakiniz Boliim 19). Bu egitimdeki ¢ok sey, bir lilkenin Acil
Tip egitiminin spesifik bir egitim mi olduguna, ki boyle ise bagimsiz egitim olarak verilebilir, veya diger
uzmanlik alanlarindaki egitimin ardindan ek olarak alinan bir egitim mi olduguna baglidir.

Cok koklii ve iyi yapilandirilmis acil servisleri olan ve Acil Tibbin tam bir temel uzmanlik oldugu
iilkelerde 6rn. ABD, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda, Birlesik Krallik), Cocuk Acil Tip, kendi egitimi
ile Acil Tip ve/veya Pediatri’nin bir yan dal uzmanhigidir. Cocuk Acil Tip yan dal uzmanligi, yakin
zamanda Giiney Afrika’da tanindi ve egitim yolunun ya Acil Tip ya da Pediatri yoluyla olmas1 planlandi.

Giiney Amerika, Ispanya, Isveg, Irlanda gibi diger iilkelerde, Cocuk Acil T1p resmi olarak kendi basina
bir yan dal uzmanlik olarak taninmamasina veya Acil Tip bir uzmanlik ana dali olarak goriilmemesine
ragmen - ancak bagka bir alanda temel egitimden sonra bir iist uzmanlik olarak kabul edilebilir. (6rn.
Israil, Danimarka), Cocuk Acil T1p uzmanlar1 mevcuttur.

Ne olursa olsun, acil servis tiim yas araligindaki akut bakim ihtiyac¢larini kabul ederse, doktorlar ve
hemsireler, yas ve hastalik araliginda milkkemmel bakim saglama becerilerine sahip olmalidir, 6rnegin
kirig1 olan ve ayni zamanda g¢ocuk korumasi sorunu olan bir ¢ocuk veya solgun, hipotonik 5 giinliik bir
bebek veya uyusturucu veya alkolle zehirlenmis bir geng gibi. Boliim 9, personel egitimi ve yeterliklerini
kapsamaktadir.

Bu ayr1 tesisler anlamina mi geliyor?

Tam olarak degil. “Dogru” bir model yoktur. Alanlar sadece ¢ocuklar i¢in veya yetiskinlerle karisik
olabilir. Bir Cocuk Acil Servis genellikle bir Yetiskin Acil Servisin bir parcasidir veya onunla birlikte
bulunur, ancak ¢ogu zaman ¢ocuklar1 sikintidan korumak i¢in bazi ayirmalar vardir. Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki karma acil servislerin yaklasik %6’smin fiziksel olarak ayri bir Cocuk Acil Servisi

vardir, ancak 21 yasina kadar ¢ocuklari tedavi eden acil servise sahip 180’den fazla Cocuk Hastanesi
vardir. Birlesik Krallik’ta hemen hemen tiim acil servislerde ¢ocuklar i¢in ayr1 bir bekleme alan1 vardir,
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biiyiik ¢ogunlugunda ¢ocuklar i¢in ayrilmig tedavi alanlan vardir, yaklagik %20°si ise 6zel olarak inga
edilmis bir alana sahipken (genellikle ana acil servisin yaninda) ancak acil servislerin sadece %4’l ayr1
bir ¢ocuk hastanesindedir.

Béliim 20, bu belgedeki tiim onerileri icermektedir. Ekler, kullanilan kisaltmalarin tam listesinin yan
swra, diinya genelindeki acil servisler igin yararli olacagini umdugumuz kontrol listeleri ve kaynaklari
icermektedir.

‘ ‘ IFEM’in Misyonu:

> Egitim ve standartlar yoluyla yiiksek kaliteli acil ubbi bakimin gelismesini
ilerletmek.

> Hizmet ve bakimda evrensel esitligi saglamak icin gerekli isbirligi ve ag

olusturmaya énciiliik etmek.

> Her iilkede acil tip uzmanhginin kurulmasi ve gelismesini tesvik etmek
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Diisiik ve Orta Gelirli Ulkelerden (DOGU) Yiiksek Gelirli Ulkelere
(YGU) kadar tiim diinyada, Cocuk Acil Tibbin kars1 karstya oldugu
onemli zorluklar vardir. Her iki grup ig¢in iyilestirme ¢alismalari
kesinlikle gereklidir, ancak karsilasilan zorluklar oldukga farklidir. Bu
boliim Cocuk Acil Tibbin kiiresel baglamda karsilastigi bazi zorluklara
odaklanmaktadir: ilk boliimde Diisiik-Orta Gelirli Ulkelerde (DOGU)
calisanlarin karsilastigi zorluklart incelemektedir ve ikinci boliimde
Yiiksek Gelirli Ulkelere (YGU) spesifik konular iizerinde durulacaktir.

Diisiik & Orta Gelirli Ulkeler (DOGU)
Dr. Baljit Cheema

Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi (SKH)-3, yeni Tt i e ez e
doganlarin ve 5 yas alt1 cocuklarin 6nlenebilir 6liimlerine son verilmesi acil servis diizeyinde, ¢ocuk
¢agrisinda bulunarak, tiim tlkelerin 2030 yilina kadar 5 yas alt1 ¢ocuk hastalarin giivenli bir sekilde
oliimlerini en az 1000 canli dogumda 25’e diisiirmeyi hedeflemesi | Ydnetiminde biiyiik bosluklar

gerektigini belirtmektedir.! Milenyum Kalkinma Hedefi (MKH) D QLD R R
standartlarin altindadir.

déneminde 5 yas alt1 6liim oranmnin diisiiriilmesi i¢in biiyiik adimlar
atilmis olup; 1990°da 1000 canli dogumda 93 olan oran 2017°de 39°a
diisiiriilmistiir — yiizde 58’lik bir azalma. Baska bir deyisle, 1990’da her
11 cocuktan 1’1 5 yasma gelmeden Oliirken, 2017°de bu oramn 26
cocukta 1’e diistiigii anlamina gelmektedir.!

Cogu YGU, SKH-3 kriterlerini halihazirda karsilamistir, ancak gocuk
6limlerinin  bilyiik cogunlugunun gerceklestisi DOGU’de halen
yapilacak ¢ok is vardir. 2017°de Afrika’nin Sahra-alti bolgesi, 1000
canli dogumda ortalama 76 6liimle diinyadaki en yiiksek 5 yas alt1 6liim
oranina sahipti. Bu oran, her 13 ¢ocuktan 1’inin besinci yas giiniinden
once 6ldiigii anlamima gelmektedir — Bu YGU’de 185°te 1 olan kiiresel
ortalama orandan 14 kat ve Avustralya ve Yeni Zelanda bolgesindeki
263’te 1 oranindan 20 kat daha yiiksektir.'

DOGU kategorisi genis bir gruplandirmay igerir ve bu iilkelerin gelir dilimleri arasinda da énemli
farkliliklar olabilecegi ongoriilmelidir; stiphesiz Hindistan, Cin, Afrika ve Giiney Amerika gibi bu siifa
giren iilkelerde de basi ¢eken bir¢ok donanimli pediatrik merkez bulunmaktadir. Ancak, tek tek iilkeler
iginde bile; daha biiyiik ve daha iyi kaynaklara sahip sehir merkezlerinde olanlar ile DOGU’deki gogu
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hasta ¢ocuk i¢in genellikle ilk bagvuru merkezi olan ilge hastaneleri ve kirsal hastaneler arasinda biiyiik
farkliliklar olabilir.?

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yakin zamanda gocuklar ve addlesanlar igin bakim standartlarini yayimladi;
bu, ¢esitli konular kapsayan miikemmel bir kaynaktir, ancak 6zel olarak acil bakim standartlarina
odaklanmamustir.? Uluslararas1 Acil Tip Federasyonu - Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu olarak bizler,
acil bakim icin kiiresel standartlarin, pediatrik acil bakimin her alanda iyilestirilmesi ve dolayisiyla
cocuk Oliimlerinin azaltilmasina yardimci olmak i¢in gerekli olduguna inaniyoruz.

Birincil Saghk Hizmetleri & Halk Saghgina karsi1 Hastane Acil Bakim

Saglik harcamalari kiiresel olarak sinirhidir ve hakli olarak, onlarca yildir DOGU’de halk sagligi (HS)
onlemlerinin ve DSO Cocukluk Cag1 Hastaliklarinin Entegre Yonetimi gibi birincil (temel) saglik
hizmetleri (TSH) programlarimin gii¢lendirilmesine odaklanilmistir. Bununla birlikte, TSH, ilk temel
miidahalelerin 6tesinde, ¢ocuklarda kritik hastaliklar1 yonetmek icin tasarlanmamistir ve DOGU’de
TSH’de goriilen cocuklarm 9%10-20’sinin daha ileri bakim igin bir hastaneye sevk edildigi
bilinmektedir.>® Ne yazik ki, DOGU’lerin ilk bagvuru diizeyindeki hastanelerinde, kritik diizeydeki
¢ocuk hastalar i¢in acil bakim kalitesinin diisiik olduguna ve acilen iyilestirilmesi gerektigine dair
onemli kanitlar vardir.®’

DOGU’de pediatrik acil bakimin kalitesinin iyilestirilmesi yolundaki engeller ¢ok biiyiiktiir, ancak
asilamaz degildir: sorunlarin kiiresel olarak tamimlanmasi ve uygun isbirlik¢i cabalarla ¢ocuk
oliimlerinde azalma saglanabilir. DOGU’ye 6zgii bazi temel sorun alanlar1 asagida 6zetlenmistir:

Hasta Yiikii ve Hastalik Yiikii

DOGU’niin acil bakim birimlerine basvuran hasta ¢ocuklarin ¢ok sayida olmasi bunaltici olabilir.
Ornegin, 2017 yilinda Chennai Cocuk Hastanesi’nin acil ve ayaktan tedavi alanmna toplam 609.816
¢ocuk basvurusu olup (1670/gilin), giinde yaklasik 20-30 kritik ¢ocuk hastaya da resusitasyon
uygulanmistir (Kisisel iletisim: Dr Indumathy Santhanam). Malavi, Blantyre’deki Queen Elizabeth

Merkez Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne ise, yilda 91.000 ¢ocuk hasta bagvurmus olup, 26.000 hastaya
yatis verilmistir.

Cocuklarin basvuru nedeni olan akut hastalik tiirleri; yoksulluk, asir1 kalabalik, yetersiz beslenme ve
saglik hizmetlerine erisimde gecikmeler nedeniyle siklikla kétiilesen basit ve yaygm cocukluk cagi
hastaliklaridir."*%° En son DSO verileri (Sekil 1), 2017 yilinda 5 yas alt1 gocuklarda bir milyondan fazla
oliimiin nedeninin akut solunum yolu enfeksiyonlar1 ve ishal oldugunu gostermektedir.” Biz bu
hastaliklarin kaliteli acil bakimla kolay bir sekilde tedavi edildigi biliyoruz.

Personel

DSO kiiresel is giicii verileri, DOGU’de tibbi ve hemsirelik personeli sayisinm biiyiik eksiklikleri
oldugunu gostermektedir. Afrika’daki saglik c¢alisanlarinin eksikligini degerlendiren bir ¢aligsma,
“iilkeler bir biitiin olarak ele alindiginda, DSO’niin 1000 niifus basina 2,28 profesyonel hedefine
ulasmasimin doktorlar i¢in 36 yil, hemsireler ve ebeler igin 29 yil alacagini hesaplamis olup, bazi
iilkelerin bu say1ya asla ulasamayacagini belirtmistir.”!°

DOGU’de acil saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirmenin &niindeki bir baska engel de, ‘on saflarda’
gbrev yapan tibbi personelin ve hemsirelik personelinin genellikle gen¢ olmasi ve yeterince
desteklenmemesidir. DOGU’niin acil servislerinde, 6zellikle kirsalda, genellikle kidemli doktorlara
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(6rn., acil tip, ¢ocuk acil tip veya pediatri) birebir veya telefonla hasta danigmak i¢in kolay bir yol
bulunmamaktadir.

Ekipman ve flaclar
Baz1 DOGU’de oksijen, aspirasyon ekipmani, kendi kendine sisen balon-maske ve uygun boyuttaki yiiz

maskeleri gibi en temel Ogeler bile acil durumlarda bulunmayabilir. Monitorizasyon genellikle
sorunludur ve ¢aligan monitorler mevcut olsa bile, genellikle yenidogan ve pediatrik boyutta problar
bulunmamaktadir. Kenya’daki ilk bagvuru noktasi olan 14 hastaneyi igeren ayrintili bir arastirmanin
sonuclarina gore, 2 hastanede (%14) oksijen ve intravendz infiizyon i¢in kristaloid sivinin, 3 ila 6
hastanede aspirasyon tiipleri ve yenidogan balon-maskesi, 11 hastanede ise (%79) oksijen monitorii ve
intravendz s1vi uygulma setinin nadiren bulundugu veya hi¢ bulunmadigi saptanmigtir.® Bu durumun,
cocuk hastalara kaliteli acil bakim saglama becerisini etkileyecegi ise agikardir.

Sekil 1: DSO Cocuk mortalitesinin nedenleri’

World Health
Organization

5 yas alt1 cocuklarda nedene bagli 6liim sayilari, 2017

Prematiirite Dogum asfiksisis ve dogum
878 travmalari
610

Yenidoganin sepsisi ve Diger nedenler Akut

diger infeksiy6z durumlari 255 solunumsal
350 enfeksiyonlar
. 155

Konjenital anomaliler
284

https://www.who.int/gho/child health/mortality/child health 004.png adresinden ulasilabilir.

Altyap
Kaliteli acil bakimin gerceklesmesine izin veren birgok temel altyapt unsuru, YGU ortamlarinda

diizenlenmis kabul edilir; drnegin, gelismis karayolu aglari, acil tibbi sistemler, telefon veya telsiz
iletigimi. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligma, 55 Afrika iilkesinin 33’ilinde (%61) acil saglik hizmetleri
sistemlerine dair hi¢ bir kanit bulamadi. Yazarlar, 2012’de Afrika niifusunun yalnizca %38,7’sinin en az
bir acil saglik hizmetleri sistemine erisimi oldugunu bildirdi.

Kritik durumdaki ¢ocuk hastalarin acil bakim alacagi bazi hastanelerde, su ve elektrik gibi temel seyler
bile halen bulunmayabilmektedir. Tanzanya’da yapilan bir g¢aligmada degerlendirilen kamu
hastanelerinin yalnizca %29 unda elektrik giiniin 24 saati giivenilir bir sekilde mevcuttu.

Ozet
DOGU’yii hedefleyen pediatrik acil kilavuzlari, egitim programlar1 ve bakim standartlar1 solunum yolu

enfeksiyonlari ve gastroenterit gibi basit, yaygin hastaliklarin bu ortamlarda ¢ocuk dliimlerinin goguna
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neden oldugu akilda tutulmalidir. DOGU’deki ilk sevk seviyesindeki hastanelerde, yeterli sayida acil
personelinin istihdam edilerek on saflardaki personele egitim ve destegin yani sira temel ekipman ve
malzemelerin saglanmasina odaklanilmalidir. Ulasim ve iletisim agisindan daha genis altyapi,
saglanabilecek acil bakimin kalitesini biiyiik 6lgiide etkiler.

Diinyadaki vatandaglarin ¢ogunlugunun genel saglik ve esenliginde énemli gelismeler olduguna dair
olumlu kamitlar mevcuttur. DOGU’de kaynaklarin biiyiik bir kismm1 HS ve TSH’ye yonlendirmek
kuskusuz halen dogru olsa da; cocuk hastalar hastane diizeyinde bakima ihtiya¢ duyduklarinda,
iyilestirmeye yardimci olmak i¢in artik finansman saglamaya ve dikkat ¢ekmeye ihtiya¢ vardir.
Olusturulacak standartlarm; DOGU’de calisan &n saflardaki personele, saglik ydneticilerine ve
politikacilara, pediatrik acil bakiminda yapacaklar iyilestirmeler i¢in motive olma konusunda yardimci1
olacagi tahmin edilmektedir.

YUKSEK GELIRLI ULKELER (YGU)

Dr. Camilo Gutierrez

Acil tip ve akut bakim sistemlerinin gelisimi, uzmanlik dalinin tam olarak kabul edildigi 50°den fazla
iilke ile kendi sistemlerini kurmak i¢in ¢alisan 30 veya 40’tan fazla iilkenin katilimiyla kiiresel olarak
olumlu yonde devam ederken; ¢ocuk acil tip sistemlerinin gelisimi gecikmektedir.

Acil Tip neredeyse 50 yasindadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ilk Acil Tip uzmanlik egitim
programi 1970°te kuruldu ve uzmanlik alani olarak 1979’da kabul edildi, ancak 1992 yilina kadar Cocuk
Acil Tip bagimsiz bir yan dal uzmanlik alan1 olarak kabul edilmedi. Bu on ii¢ y1l boyunca, pediatrik
hastalarda tan1 koyma, degerlendirme ve yonetim onceliklerinin yetigkin hastalara yaklasimdan farkl
oldugu bir¢ok yonden belirgin hale geldi.

ABD’de yakin zamanda yapilan bir ankete gore, ankete katilanlarin %97,8°1 cocuklara yonelik olmayan
hastanelerde ¢alismakta ve gocuk hastalarin %82,7’sine bakmaktadir. Bununla beraber, acil servislerde
goriilen cocuk hasta sayisinin yogunluguna bagl olarak bakimda biiyiik farklilik mevcuttur.

Gelismis acil tip sistemlerinde bile, ¢ocuk hastalar1 giivenli bir sekilde yonetme becerisinde, hastane
Oncesi ve acil servis diizeyinde 6nemli ayrilik olmakla birlikte, ¢ocuklar i¢in hazir bulunma ¢ogu zaman
standartlarin altindadir. Ulusal dernekler tarafindan belirlenen kilavuzlar, standartlar ve Onerilere
ragmen; Onceki anketlerden elde edilen puan iyilestirmeleri olsa da'® son g¢alismalar, ¢ogunlukla
havayolu yonetimi ve santral venoz kateter i¢in kullanilan pediatrik ekipmanlarin mevcudiyetinde ve
cocuklari igeren afet ve transfer planlari gibi konularda halen ayriliklarin bulundugunu tespit etmektedir.
Bir diger 6nemli konuysa, ekonomik nedenlerden egitim kaynaklarmin eksikligine ve yerel kurumlarin
katilim azligma kadar degisen, kilavuz uygulamalarma yonelik engellerin varligidir.'

Bununla birlikte, 6nceki miidahaleler ve ¢ocuk acil tip camiasinin g¢abalariyla gelisen farkindalik
sayesinde, pediatrik ekipmanin sayisinin artmasi, saglik bakimi veren personelin ekipmanin yerini ve
kullanimini bilmesi, 6nceden hesaplanmis ¢izelge veya hastanin boyuna dayali araglarda oldugu gibi
standart dozlama tablolarinin kullanilmasi konusunda basar1 saglanmustir.

Ancak belki de en 6nemlisi, tiim pediatrik yogunluk kategorilerinde daha ytiksek bir hazirlik puani ile
iliskilendirilen ve Pediatrik Acil Bakim Koordinatorii (PABK) olarak adlandirilan bir “pediatrik
sampiyon”un tanimlanmasi olmustur. PABK’larin varligi, pediatrik kalite iyilestirme siireci de dahil
olmak {iizere, cocuklarn bakimi i¢in hayati 6nem tasiyan tiim Onerilen bilesenlerin bulunma olasiligini
artirmigtir.
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Bolim 1°de aciklandigi gibi, ¢ocuklar igin acil bakim becerileri, genellikle tam olarak pediatrik
tesislerde / pediatri personelinde veya acil servislerde / acil servis personelinde bulunmaz. Genel
(pediatrik olmayan) tip ve hemsirelik egitimi genellikle degisken veya minimum miktarlarda pediatrik
Ogretim igerir.

Peki, son on yilda pediatrik acil bakim gelisiminden ne 6grendik?

Cocuklarin 6zel ihtiyaglar1 taninmadikga, ¢ocuklar yetigkinlerden daha diigiik bir bakim standardina
sahip olacaktir. Bu, son derece uzmanlasmis ekipman, personel veya tesislere ihtiyag duyuldugu
anlamina gelmez, sadece ¢ocuklar ve yetigkinler arasindaki temel farkliliklara dikkat etmek bir baglangic
noktasi olacaktir.

Simdi anliyoruz ki, muhtemelen en énemli miidahalelerden biri bir doktor veya hemsire olabilecek bir
pediatrik “sampiyon”a sahip olmaktir; bu kisi kilavuzlarin mevcudiyeti, kilo basina uygun ila¢ dozlar
gibi basit konularda farkindalik yaratma ¢abalarina onciiliikk edebilecek ve 6zellikle acil ve akut bakim
ortamlarinda ¢ocuklarin farkli ihtiyaglarinin vurgulanmasina yardimei olabilecek birisi olabilir.

Yenilik (inovasyon), teknik yonler, performans yonetimi, iletisim, ortakliklar ve politik isteklilik halk
sagligi programlarinin basarili ve siirdiiriilebilir bir sekilde uygulanmasi i¢in 6 anahtar birlesen olarak
tanimlanmustir.2’ Ulusal paydaslardan olusan bir koalisyon araciligryla, ABD Ulusal Pediatrik Hazirlik
Projesi, bu halk saglig1 girisimini basarili kilmak i¢in ortakliklar, iletisim ve istekliligi saglamaktadir.
Projenin gruplar tarafindan yonetimi, her eyaletin kendi tamamlama oranlarin1 diger eyaletlerinkiyle
karsilagtirmasina izin vermektedir.

http://www.pedsready.org sitesinin teknik yonleri, katilimcilara hazir olma puanlari, benzer hastanelerle
kiyaslama ve biiylik olasilikla hemsire yoneticileri katilmaya motive eden bir farklilik analizi hakkinda
aninda geri bildirimde bulunulmas1 konusunda olanak tanimaktadir. http://www.paediatricreadiness.org
sitesi araciligiyla elektronik kaynaklarin mevcudiyeti, pediatrik hazirhigr gelistirmek isteyen acil servis

yoneticilerine ek yardim saglamaktadir.

Pediatrik acil bakim koordinatorlerinin (PABK) iyi isleyen bir sistemi masrafli olmak zorunda degildir.
Bilgi paylasilabilir, 6rnegin pediatrik personelin ve acil tip personelinin birbirleri ile iletisim kurmasi
sonucu, halihazirda gelistirilmis ve kullanilan kilavuzlar paylasilabilir. Hastane yoneticileri, iletigimi
kolaylagtirmak ve basit degisiklikler yapmak i¢cin PABK i¢in 6zel sorumlulukla acil servis personeli
atayabilir; bu belgenin arkasindaki ek kaynaklarda bulunan, yardimei olabilecek ¢ok sayida kaynak
vardir. Sorumlu bir hemsire ve doktor, acil servisin ¢ocuklara yonelik sorunlarina kars tetikte olmasini
saglayabilir (bakiniz B6liim 16), iletisim ve aile odakli bakimin 6énemli olarak vurgulandigindan emin
olabilir (bakiniz Boliim 5),ve bilgi donanimi (bakiniz Béliim 10) ve teknoloji (bakiniz Boliim 13) gibi
konularda tavsiyelerde bulunabilir. Cocuk dostu bir ortam ve bazi temel donamimlarmn saglanmasi
masrafli degildir.

Is giicii ve personel egitimindeki iyilestirmeler agik¢a daha fazla kaynaga bagimlidir (bakimiz Béliim 8,
9) ve tiim saglik hizmetleri agindaki stratejik iyilestirmeler masrafli olabilir ve bu durum yoneticilerden
ve politikacilardan destek gerektirebilir. Yine de bazen, sadece sorunlara iligkin farkindaligin artmasiyla
degisim kolaylastirilabilir. Bu belge, klinisyenlerin ve yoneticilerin hizmetlerini gézden gegirmelerine
ve iyilestirmelerine yardimci olmay1 amaglamaktadir.
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COCUK ACIL TIP’TA KARSILASILAN ZORLUKLAR
TEMEL ONERILER

1. Acil saglik bakim sistemleri olgunlastikca iilkeler, ¢evre, ekipman, personel becerileri ve
egitimi gibi pediatrik hastanin 6zel gereksinimlerini goz dniinde bulundurarak hem pediatrik
hem de yetiskin acil hasta popiilasyonunun ihtiyaglarinin karsilanmasini saglamalidir.

2. Acil servislerin her yastan hastayr gordiigii yerlerde, pediatrik sorunlar i¢in bir sorumlu doktor
ve sorumlu hemsire olmalidir, bu pediatrik acil bakim koordinatorii veya “pediatri sampiyonu”,
¢ocuklarin bireysel ortamlarinda 6zel ihtiyaglari konusunda farkindalik yaratma c¢abalarina
onciiliik edecektir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Degisimi uygulamaya galisirken kaynak olarak kullanmak ve is yeri ortaminda liderligin
destegini almak i¢in, bu belge gibi olusturulmus kilavuzlara ve onerilere erisim saglamak
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Acil servis, ancak bolgedeki diger servislerle entegre ve koordineli
calistiginda hastalart i¢in tam potansiyeline ulasacaktir. Buna hastane
oncesi, birinci basamak saglik hizmetleri ve hasta bakimi dahildir. Acil
servisin rolii diinya genelinde degiskendir. Baz1 bolgelerde hizmetler,
rollerin resusitasyon ve triyaj ile kisitlandirilmasi gibi yalnizca spesifik
kosullara yonelik sunulabilir. Daha kapsamli ve personel yoniinden

yeterli acil servisler, 24 saat boyunca genis bir yelpazedeki gesitli tibbi
durumlar ve yaralanmalara tiim tanisal imkanlarla hizmet verebilir.

Acil servis, ¢cocuk acil ve yetigkin acil olarak ayr1 ayn ya da tek bir “
(birlesik) acil olarak hizmet sunabilir. Birlesik acil servisler, 6zellikle
acil tibbin kendi personeli ile gliniin 24 saati, uzmanlik hizmeti olarak

o . Bolgesel Ag, birinci basamak
kuruldugu baz iilkelerde yaygindir. saglik kuruluslars, bakim evieri
ve birbirine komsu diger

Acil servise bagvuru iilkeden {iilkeye, hastaneden hastaneye cesitlilik hastaneler arasindaki bakimin
gosterir. Hastalar kendi imkanlariyla ya da ambulans ile acil servise saglanmasidur.

bagvurabilir. Alternatif olarak, hastalar bagka bir uzman tarafindan

yonlendirilerek acil servise gidebilirler (bu yiiz yilize veya telefonla
konstiltasyondan sonra olabilir).

Birgok iilkede, hasta sayisi acil servis hizmetlerini asmaktadir. Bunun
nedeni genellikle hastalarin birinci basamak ve uzman bakim
hizmetlerine erisimi zor veya pahali bulmasidir. Acil servisin hastane
icindeki acil bakima yeterli kaynaklar1 verebilmesi i¢in, acil servisin
kidemli personeli (klinik ve idari personel) ciddi vakalarla ilgili
gorlismelere ve anlagmalara dahil edilmelidir. Yerel bolge birinci
basamak ve uzman bakimina erigimi kolaylastirarak yardimci olabilir.
Bu, hastane ve toplum hizmetleri arasinda kararlastirilmis hasta yollan
ve hastanenin kendi i¢inde yeterli uzman ve yatak olmasi durumunda en
iyi sekilde isler. Acil servisin kidemli personeli (klinik ve idari personel)
bu goriismelere ve anlagmalara dahil edilmelidir.

Bu belgede, birinci basamak, diger saglik ve sosyal bakim hizmetleri ve
birbirine komsu farkli hastaneler arasinda bakim saglama
diizenlemelerine “bdlgesel ag” ad1 verilmektedir.
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Yetiskin ve cocuk bolgesel aglari arasindaki farklar
Acil servisin rolii bélgesel ag icerisindeki rolii anlagilmali ve kabul edilmeli ve saglik bakanliginin bir

departmani tarafindan yonetilmeli ya da diizenlenmelidir. Travma, inme ya da pediatrik bakim gibi
belirli alanlarda ozellesmis hastanelerin belirlenmesi igin net bir yetki sinir1 olmalidir.! Kritik hastaligi
olan ya da yarali ¢ocuklara belirli bakimi saglayacak imkéanlar biitiin hastanelerde bulunmaz.
Ambulanslar, yaralanma veya hastalik nedeniyle cocuklar1 bolgesel aglar1 dahilinde hangi tesise
tagimalar1 gerektigini bilmelidir. Mevcut hastane sayisina bagl olarak, hastaneleri her hastanenin ne tiir
hasta kabul etmesi gerektigini netlestirecek sekilde belirleme segenegi olabilir. Hastaneler kendi kendini
kategorize edebilir, sertifika veren bir kurulus tarafindan uzmanlik hizmetleri i¢in sertifikalandirilabilir
veya iilkelerindeki bolgesel aglar, saglik bakanliklar1 ya da diger yetkili kuruluslar tarafindan resmi
olarak belirlenmis olabilir.

Acil servislere ambulansla gelen ¢ocuk hasta sayisi yetigkinlerden daha azdir. Geligmis tlkelerde
ambulansla gelenler daha hastadir. Bununla birlikte birinci basamak saglik hizmetlerine erisimin zor
oldugu bolgelerde ¢ok sayida cocuk hasta mindr ve kendi kendini sinirlayan hastaliklar bagvurur.
Bagvurularin biiyiik ¢ogunlugu, 0-2 yas aras1 bebeklerden olusur. Bununla birlikte, hastane Oncesi
bakimin daha az gelismis oldugu ve birinci basamak saglik hizmetlerine erisimin genellikle sinirlt
oldugu gelismekte olan iilkelerde, gelis sekli hastaliklarin siddetini ayirt etmeye yardimei olmaz. Bu
durumlarda, agir hasta olan ¢ocuklar genellikle toplu tasimayla getirilir ve ailenin egitim sevitesi, ge¢
farkina varilma, yol masraflar1 ya da saglik merkezlerine uzak olma gibi faktorlere bagli olarak geg
kalinmig basvurular olabilir. Gelismekte olan iilkelerde DSO (Diinya Saglik Orgiitii) Cocukluk Cag
Hastaliklarinin Entegre Yonetimi (Integrated Management of Childhood Illnesses - IMCI) programi
birinci basamak saglik kuruluslarindaki hemsireler tarafindan siklikla kullanilmaktadir. Bu program,
nakil 6ncesinde baglatilmasi gereken bazi temel yonetim adimlariyla birlikte, hangi ¢ocuklarin hastane
diizeyinde bakima sevk edilmesi gerektigine dair a¢ik yonergelere sahiptir.? IMCI ve Acil Triyaj
Degerlendirmesi ve Tedavisi [ETAT]® gibi diger DSO acil programlari, genellikle ulusal veya bdlgesel
ag diizeyinde baslatilir ve koordine edilir. Yerel hastanelerde bu kilavuzlarin farkindaligi ¢ok 6nemlidir.

Genel olarak, pediatrik acil bakiminin, yetiskin acil bakimindan daha diisiik maliyetli ve daha az bagvuru
igermektedir, bu nedenle bolgesel ag hizmetmerinin organizasyonu buna gore segilir. Yalnizca ¢ocuk
hasta bakan saglik kurumlar1 genellikle daha kiigiik ve az sayidadir, bu nedenle yatinnm kaynaklarmdan
yetiskin hizmetleri kadar yararlanamazlar. Personel egitiminin desteklenmesi daha zor olabilir. Bélgesel
ag, yetiskin ve pediatrik acil bakim arasindaki bu farkliliklar1 bilmelidir.

Son olarak, acil serviste ¢ocuklarin ve yetigkinlerin yonetiminde bazi finansal farkliliklar bulunabilir.
Acil bakim i¢in ticret talep edilen saglik sistemlerinde, ailenin bakim i¢in 6deme yapamadigi veya
O0demeyecegi durumlarda ¢ocuklarin tedavilerini reddetme etigi 6zel olarak dikkate alinmali ve acil
servis personeline, ¢ocuklara licretsiz bakim vermenin sosyal bir zorunluluk oldugu konusunda net bir
rehberlik saglanmalidir.
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Acil serviste cocuk hastalarin koordine bakim

Her hastanenin pediatrik bakim kapasitesi net olmali ve bdlgedeki tiim saglik hizmetleri tarafindan
bilinmelidir. Bélgesel agda hastalara dair tiim kilavuzlar ve dokiimanlarin yetiskinler kadar ¢ocuklari da
kapsayip kapsamadigi agik¢a belirtilmelidir. “Cocugu” tanimlayan yas siniri, farkli bolgelerde
degisiklik gosterebilir, ancak her bodlgede, bu simir iizerinde anlagmaya varilmasi gerekir.
Bolgesellestirilmis bir ag i¢inde kendi eyaletlerinin veya iilkelerinin diizenlemelerini agiklayan bazi net
ornekler vardir.'** Sadece yetigkinlerin kabul edildigi acil servislere bazen en yakin saglik kurulusu
olmasi nedeniyle aileleri tarafindan agir hasta ¢ocuklarin da getirilebilecegini unutmamak gerekir. Bu
nedenle, her bélgede yetiskin acil servisi de olsa her yastan ¢ocugun kabul edilmesi ve giivenle ¢ocuk
bakimi veren saglik tesislerine nakledilmesini saglayacak diizenlemeler gerekmektedir.

Bu durumda birinci ve ikinci basamak hastaneler, hangi ¢ocugun nakil edilecegi konusunda agik ve
iizerinde anlagsmaya varilmis yonergelere sahip olmali ve bu sevk mekanizmasi basit olmali ve her iki
hastane tarafindan anlasilir olmalidir. Baz1 iilkelerde, ozellikle kritik durumdaki c¢ocuklar i¢in
uzmanlasmig 6zel tasima/geri alma hizmetleri mevcuttur.

Bazi sehirlerde, ¢ocuklari kabul eden acil servis, tamamen pediatrik bir tesis olan bir hastanede bulunur,
bu nedenle acil servis sadece pediatrik hastalar1 goriir. Bu genellikle ¢ocuklara giivenli, yiiksek kaliteli
bakimin sunulmasini iyilestirirken, her yas grubundan travmatik durumlar ya da daha biiyiik
adolesanlara yonelik tiim bagvurular yonetebilecek dogru becerilere sahip olunmasi dnemlidir.

Bolgesel agin yoneticileri, acil servis bagvurularindaki hastalik ve yaralanma spektrumunu incelemeli
ve hastane kaynaklarma dayali uygun politikalar yoluyla acil servisin is yiikiinii yonetmede yardimci
olmak i¢in birinci basamak ve uzman bakim hizmetleri ile birlikte ¢aligmalidir. Hastane ayn1 zamanda
acil servis personelinin pediatrik hastalik ve yaralanma yelpazesiyle basa ¢ikmak i¢in dogru egitime,
siire¢ ve talimatlara, ekipmana ve malzemelere ve ilaglara sahip olmasini saglamalidir.

Acil servis disinda saglik hizmeti sunanlarla iligkiler lizerinde net bir anlagsmaya varilmalidir. Birinci
basamak ve toplum hizmetleri, hastane dncesi bakim, yogun bakim, cerrahi, ortopedi, radyoloji/patoloji
hizmetleri ile yakin bir ¢aligma iligkisine ihtiyag¢ vardir.

Bazi hastanelerde acil servis ¢ocuk hastalar1 pedatri uzmani destegi olmadan kabul eder. Bu durumda
acil servis personeli, cocugu diger hastaneye nakletmeden 6nce ¢ocuklar: stabilize etmek i¢in uygun
diizeyde egitimli olmalidir. Gergekten de, pediatrik destekli bir kuruma kiyasla, pediatrik resusitasyonda
yiiksek diizeyde egitim ve yetkinlik gerekebilir. Tiim hastanelerde, ¢ocuk uzmani tavsiyesine (en
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azindan telefonla) erisim olmali ve bu 6zellikli merkezler kendilerine nakilin kabuliinde agik ve etkili
bir siire¢ saglamalidir.

Biiyiik hastanelerde, yetiskinler ve ¢ocuklar ayni yerde ya da karisik olarak bulunabilir. Yetiskin ve
pediatrik acil bakim alanlarinin gorsel-isitsel olarak ayrilmasi, ¢ocuklarin ve yetigkinlerin bekleme
veya tedavi alanlarinda birbirine karigmamasi i¢in ideal olabilir, ancak bina ve personel sinirlamalar
nedeniyle bunu basarmak zor olabilir. Bazi biiyiik hastanelerde, ¢ocuk acil servis ile yetiskin acil
servis birbirinden uzaktir. Bu durumda pediatrik acil bakim alaninin boyutlarindan, personelinden ya
da tanisal hizmetlere (bilgisayarli tomografi gibi) yakinligindan 6diin verilmemelidir.

Yetiskin ve c¢ocuk acil servisin birbirine yakin bulunmasinin bir avantaji, ekipman ve personeli
paylagmaktir. Daha fazla sayida hasta ve {nite/personel acil servisin gesitliligini gelistirir ve hasta
sayisindaki dalgalanmalara daha hizli yanit verme imkam saglar. Bir arada bulunan ¢ocuk ve yetiskin
acil servislerde, calisanlar vardiya bazinda ya da saatlik olarak yer degistirebilir.

Hem yetiskin hem de ¢ocuk hizmetleri bulunan hastanelerin yonetim yapisinda, acil servis hizmetlerinin
hastane yonetiminin Akut / Acil boliimii tarafindan m1 veya bunlar farkliysa, Pediatri bolimii/bolimii
tarafindan mm yonetilecegi konusunda anlagsmaya varilmalidir. Cocuklari acil durumlarma iliskin yazili
anlagmalar, acil servisin is ylki gergegi ile eslesmelidir. Tartismanin oldugu durumlarda segenekleri
degerlendirmenin en iyi yolu, ger¢ek hasta sayilari, yaslari, gliniin hangi saatinde basvurduklari ve acil
servise bagvuran hastaliklarin hastalik profili gibi demografik verileri analiz etmektir. Bu bilgi, personel
sayilarina ve egitime, acil servis tesislerinin biiyiikliigline ve kapsamina ve hastane i¢inde acil servis igin
net kurumsal sorumluluklara ve mesuliyete karar vermek i¢in kullanilabilir.

Herhangi bir rahatsizligi olan bir ¢ocugun en sorunsuz tedavisinde kanita dayali, lizerinde anlasmaya
varilmig bakim yolaklar1 yardimer olabilir (bakiniz Boliim 11). Bu durum bagvurudan taniya ve kesin
tedaviye kadar tiim basamaklarin acil servis c¢alisanlar1 tarafindan koordine edildigini ve diger
konsiiltasyon hizmetlerinin (radyoloji, ortopedi ve diger bdliimler) sorunsuz ilerledigini, her seferinde
calisanlar tarafindan tim basamaklarin kontrol edilmesine gerek kalmadigimi gostermektedir. Yazil
klinik yolaklar, zihinsel saglik ve sosyal sorunlar, ¢ocuklarin korumasi (¢ocuklari ve gengleri koruma)
veya ¢ocuklarda ani 6liimle basa ¢ikma gibi 6ngoriilebilir zor durumlar igin 6zellikle yararhidir. (Bolim
16, Boliim 18).
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ENTEGRE HiZMET TASARIMI:
TEMEL ONERILER
1. Acil pediatrik bakim i¢in hastane Oncesi, birinci basamak ve hastane hizmetleri entegre

edilmeli ve bolgesel ag icindeki her acil servisin rolii ve kapasitesi agik¢a belirlenmeli, agda
yer alan paydaslara iletilmeli ve hastane dncesi acil saglik hizmetleri ile koordine edilmelidir.

2. Uzmanlagmis pediatrik merkezlere sevk kriterleri i¢in agik, yazili kilavuzlar mevcut olmali,
hizl1 ve uzmanlasmis nakil i¢in mekanizmalara 6nceden karar verilmis olmalidir.

3. Tim acil servisler beklenmedik bir sekilde getirilen bir ¢ocugun ilk resusitasyonu ile bas
edebilmek i¢in her zaman hazirlikli olmalidir.

4. Acil serviste, normalde bagvuran her yastan ¢gocugun tiim klinik durumlari ile ilgilenebilecek
personel ve donanim bulunmalidir.

5. Acil serviste uzman pediatrist tavsiyesine erisim (telefon, teletip, internet yoluyla ya da

ylizyiize) gliniin 24 saati mevcut olmalidir.

ARZU EDILEN ONERILER

L. Bolgesel acil bakim aglarinin yonetimini konu alan idari belgeler, pediatrik hastalar i¢in hangi
diizenlemelerin gegerli oldugunu belirtmelidir.
2. Acil servisin isleyisine yardimci olmak i¢in temel uzmanlik alanlari da mevcut olmalidir;

Bunlar her yastaki ¢cocuk i¢in anestezi, yogun bakim, genel pediatri, acil cerrahi, ortopedi ve
radyoloji ve patoloji hizmetlerini igerir.

KAYNAKLAR:

1.

Kocher KE, Sklar DP, Mehrotra, A et al. Categorization, Designation, and Regionalization of Emergency Care: Definitions, a Conceptual
Framework, and Future Challenges. Acad Emerg Med 2010; 17:1306-1311.

World Health Organisation (1999). Improving Child Health IMCIL: The integrated approach. World Health Organisation.
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/chd 97 12 Rev_2/en/

World Health Organisation. (2016). Updated guideline: paediatric emergency triage, assessment and treatment: care of critically-ill
children. World Health Organisation. http://www.who.int/iris/handle/10665/204463

American Academy of Paediatrics, Committee on Paediatric Emergency Medicine, American College of Emergency Physicians,
Paediatric Committee, Emergency Nurses Association Paediatric Committee. Joint Policy Statement: Guidelines for care of children in
emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243. PMID: 1970172

Gausche-Hill M, Ely M, Schmuhl P, Telford R, Remick KE, Edgerton E, Olson LM: National assessment of paediatric readiness of US
emergency departments. JAMA-Paediatr 2015;169:527-534. PMID: 25867088

Remick KE, Kaji AH, Lenora LM, Ely M, Schmuhl P, McGrath M, Edgerton EA, Gausche-Hill M: Paediatric readiness and facility
verification. Ann Emerg Med. 2016 Mar;67(3):320-328.¢1. doi: 10.1016/j.annemergmed.2015.07.500. Epub 2015 Aug 29

Remick K, Gross T, Adelgais K, Shah MI, Leonard JC, Gausche-Hill M. Coordination of paediatric emergency care in EMS systems;
submitted Prehosp Emerg Care 2017;6:1-9. [Epub ahead of print] PMID: 28059586

Normas y estandares de acreditacion para servicios de urgencias pediatricas y centros de instruccion en Medicina de urgencias pediatricas.
SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS PAEDIATRICAS (SEUP), https:/seup.org/pdf public/gt/mejora_acred_seup.pdf Unidad
de urgencias hospitalaria Estandares y recomendaciones. Accessed March 9, 2019.

21



22



BOLUM BES

Cocuk ve Aile
MERKEZLI BAKIM

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Cocuk ve aile merkezli bakim (CAMB), bir hasta olarak ¢ocuklarin
gelisimsel ve davranigsal ihtiyaglan ile ¢ocuga bakim verenlerin
biitiinleyici roliinii taniyan bir saglik hizmeti yaklasimidir ve hasta, aile
ve acil servis ekibi arasinda karsilikli yarar saglayan bir igbirligine
tesvik eder.'” CAMB, c¢ocugun gelisim basamaklarini, psikolojik
ihtiyaglarini ve ailenin daha farkli ihtiyaglarini anlayarak, acil servisin
stresli ortaminda cocuk ve adolesanlar igin milkkemmel bakimi

saglamaya yardimci olur. CAMB, hasta ve yarali bir ¢cocugun iyi bir
klinik degerlendirmesini yapmak, girisimler gibi tedavileri kolaylastirip
gelistirmek ve hizmet memnuniyeti ile hasta giivenligini arttirarak en iyi ‘ ‘
hasta verilerine ulasmak i¢in bir anahtardir.>”” CAMB, ayrica, pediatrik

hastalarin bakimindaki stresi azaltip is memnuniyetini arttirarak acil

servis personeline de fayda saglar. Balgesel Ag, birinci basamak
saghik kuruluslari, bakim evleri

Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farkhhklar ve birbirine komsu diger

- - - . ) hastaneler arasindaki bakimin
e Hasta ve yarali ¢ocuklar, acil servise genellikle aile liyeleri veya saglanmasidir.

yetiskinlerle beraber bagvururlar; degerlendirme ve tedavi siireci bu
kisileri de igerir.

e Herhangi bir pediatrik yas grubunda; gelisimsel, biligsel ve
davranigsal yetenekler muazzam derecede farklilik gosterir.
Omegin bebek, okul oncesi, okul cagindaki, addlesan caglar
arasinda bariz farklilk olsa da, aym1 yas grubu icinde de
(yetigskinlerde oldugu gibi) 6nemli farkliliklar olabilir. Dialog,
kararlar ve tedaviye iliskin sorumluluk, ¢ogu durumda ebeveynler
ve yasal vasilerle paylasilmalidir. Yasami tehdit eden acil bir
durumda, ebeveynin/yasal vasilerin izni olmadan personelin
hareket etmesini gerektiriyorsa, bilinci kapali yetiskin hastadaki ile
ayni ilke gecerlidir: tedavi agik¢a hastanin yararina ise ve gercekten
acil ise, personel tedaviye devam edebilir.

e Miimkiinse, ¢cocugun olgunluguna saygi gosterilmeli ve onlar da
kendi bakimlariyla ilgili kararlara dahil edilmelidir.

23



e Genel olarak tiim hastalar aile liyelerinin varligindan yararlanirken, bu durum ¢ocuklar i¢in 6zellikle
gecerlidir. Pek ¢ok ¢ocuk mevcut semptomlarini veya tibbi 6zge¢mislerini tam olarak
aktaramadigindan ve klinik muayene ve tamsal tetkiklerin bazi asamalarinda igbirligi
yapamayabildiklerinden dolayi, hayati bilgiler saglama ve hasta bakimimin saglanmasina yardimc1
olma konusunda aile iiyeleri ¢ok degerlidir.

e Acil servis ortami ¢ocuk i¢in 6zellikle stresli olabilir. Endiseli bir ¢cocuk siklikla engel ¢ikarir ve
tedaviyi zorlastirir. Bu, klinik degerlendirmeyi ve tedaviyi olumsuz etkileyecektir. Bu nedenle,
¢ocugu bakim veren kisinin yaninda tutmak en iyisidir. Yardimci olacaksa ¢ocugun ebeveyn
kucaginda muayene edilmesine ve tedavi edilmesine izin verin ve ebeveynin tedavinin
uygulanmasina yardimci olmasina miisaade edin.

Cocuk ve Aile Merkezi Bakimin Sunulmasi

Ailenin fhtiyaclar1 ve Ailenin Varhig

Hasta veya yarali cocuklarin bakicilar1 genellikle endiseli olacaktir ve kendilerini korumaci
hissedeceklerdir; endiselerini paylasmak ve sorularma cevap alabilmek igin yeterli firsata sahip
olmalidirlar. Cogu ebeveyn tetkikler ve tedavilere isteyerek riza gosterse de, korkmus ebeveynler
giivenlerini ve onaylarin1 hemen sunmayabilir. Endiselerini dinlemek ve anlamak i¢in zaman ayirmanin
yani sira, tam olarak bilgilendirme c¢abasi gostermek ve gerektiginde giivenilir bir tibbi tavsiye
kaynaginin yardimimi almak (6rnegin ¢ocugun birincil veya 6zel bakim saglayicisi), acil servis personeli
ile aile arasinda bir ortakligin gelistirilmesine yardimci olabilir.

Miimkiin oldugunda, ¢ocuklara acil bakim hizmetinin saglanmasi, bakicilarin ve diger 6énemli aile
iiyelerinin huzurunda yapilmalidir.>®7 Invaziv girisimler ve resusitasyon déhil olmak iizere acil bakimin
tiim yonleri igin ailenin bulunma segenegi teklif edilmelidir (bakimiz Boliimler 6, 18).57 Ailelerin biiyiik
¢ogunlugu, tibbi tedavi sirasinda ¢ocuklarmin yanlarinda olmalar1 gerektigine inanmaktadir ve ailelerin
varlifl, invaziv ve resusitasyon girisimlerinin etkinligini veya basar1 oranlarnim diisiirmedigi

goriilmektedir.®® Acil servisler aile varligin1 dstekleyen politiklar, uygulamalar ve acil servis kiiltiirii
3,5,6,8,10,11

degisiklikleri gelistirmelidir.

Etkili iletisim

Cocuklarla ve ailelerle etkili iletisim, en iyi hasta sonuglari i¢in anahtardir.>*” Semptomlarin varligini
ve siddetini belirlemek i¢in ebeveynlere siklikla ihtiya¢ duyulur; bu nedenle iletisim ¢ocuga ve ona eslik
eden aile iiyesine/liyelerine yonlendirilmelidir. Acil servis personeli, cocuk gelisimin farkinda olmali ve

her yastan cocukla gelisimsel olarak uygun diizeyde iletisim kurabilmelidir. Cocuklar son derece
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anlayisli olabilir ve tedavi tartismalarina dahil edilebilir. Cocukla dogru sekilde bag kurmak, acil
servisteki bakim ile isbirligini arttiracak, giiveni destekleyecek ve hem hasta hem de aile lyelerinin
kaygisini azaltacaktir. Kiiltiirel faktorlerin farkindaligi da, CAMB’1n saglanmasinda ayrica énemli bir
rol oynamaktadir.

Dil engeli oldugunda, etkili iletisim i¢in nitelikli terciimanlik hizmetlerine zamaninda erisim garttir.>>>1?
Eslik eden aile iiyelerinin veya arkadaslarin tercliman olarak ortak kullanimi, yanlis bilgi riskini dogurur
ve kendilerine 6zgili aile yapilarini, dini goriislerini, acil servise yonelik saglik bakimi inamis ve
deneyimlerini acil servise tasiyan hastalar ve aileleri i¢in hasta mahremiyeti ve giivenligini tehlikeye
atabilir.>'%"* Acil servis ¢aliganlari, saglik okuryazarligi sinirli olan aileler igin de dikkatli olmalidir, bu
nedenle acil servis taburculuk talimatlar1 ve hasta egitim materyalleri ailenin ihtiyaglarina uygun
olmalidir. Taburcu olurken, genellikle gocugun bakimi konusunda aileye giivenirsiniz, bu nedenle fazla
tibbilestirilmis, pratik olmayan veya kiiltiirel sartlara duyarsiz tavsiyelerden kagmmak énemlidir. Son
olarak, hastanin birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi ile iletisim CAMB’nin bir diger gerekli
bilesenidir; ¢iinkii gogu aile hekimi siklikla tiim aileden sorumludur (bakimz Béliim 3).%!516

Dogru Ortam

Cocuklara yonelik tedavi odalari, aile {iyelerini ve daha genis bir ekipman yelpazesini barindirabilmek
i¢in, yetiskin alanlarda ihtiya¢ duyulana gore, her hasta basina daha genis alan gerektirir (bakiniz B6lim
10). Bakim ortamina iliskin diger hususlar sunlardir:

e Acil servis bagvurularindaki ¢ocuk hasta oranmi ile eslesecek sekilde, g¢ocuklara uygun yeterli
muayene odasi olmalidir.

e Bekleme alani ve acil servisin kendisi ¢ocuklar i¢in giivenli olmalidir.

e Gilivenligin saglanmasi i¢in bu alanlara erisim her zaman kontrol edilmelidir.

e Bekleme ve tedavi alanlari, ¢ocuklarin zarar gérmemesi i¢in yetiskin bakim alanlarindan gorsel ve
isitsel olarak ve ideal olarak giivenli sekilde (6rnegin, giivenlik kapilari ile) ayrilmis olmalidir. Her
ne kadar bu, tiim acil servislerde ve her zaman miimkiin olmasa da, makul bir uzlasma bulmak i¢in
her tiirlii caba gosterilmelidir.

e Pediatrik bakim alanlari, kaza riskleri agisindan giivenli olmalidir (6regin, kesici alet kutular
zemine koyulmamalidir).

e Pediatrik bakim alaninin ortami, ¢ocuk ve aile dostu olmalidir. Duvar resimleri, posterler, renkli
dekorasyonlar ve tanidik dikkat dagitict unsurlar (6rnegin, ¢izgi film videolar, bilgisayarli oyunlar,
oyuncaklar, kitaplar) endise ve acty1 azaltmaya yardime1 olur ve acil servis bakimini ilgili herkes
icin ¢ok daha kolay hale getirebilir. Bu kaynaklar i¢in yerel bolgeden bagis toplamak oldukg¢a kolay
olabilir: 6rnegin, yerel gazeteler ve isletmeler genellikle oyuncak veya para saglamaya yardimci
olur.

e Daha biiyiik yas gruplarina yonelik kaynaklar da olmalidir. Addlesanlar, kii¢iik ¢ocuklardan uzakta
biraz mahremiyeti tercih ederler ve kitaplara, dergilere veya dikkat dagitici diger seylere ihtiyag
duyarlar ve siklikla saglig1 gelistirme materyallerini okurlar. Bu, cinsel saglik, sigara, uyusturucu
vb. hakkinda bilgi saglamak i¢in iyi bir firsattir (bakiniz B6liim 17).

e Acil servisin yaninda veya iginde emzirme ve bebek bezi degistirme igin uygun bir alan
bulunmalidir.

Ozel etkinlikler veya yerel medya aracilig1 ile yerel bagis toplama, ¢ocuklarm acil durum alanlarmna
yonelik imkénlar veya ekipmanlar i¢in hayirsever bagislari cekmede genellikle ¢ok basarili olacaktir.
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Son olarak, ¢ocuk yasami ve oyun uzmanlari, CAMB’nin saglanmasinda ve ¢ocuklarla ailenin
ihtiyaglarini destekleyen bir bakim ortaminin yaratilmasinda paha bigilemez bir kaynaktir. Acil serviste
oyun uzmaninin rolii sunlari igerir:'’

e Potansiyel olarak rahatsiz edici girisimler i¢in dikkat dagitma tedavisinin saglanmasi.

e Bakimin verilmesi sirasinda kardeslere ve aile liyelerine destek saglanmasi.

e (Cocuklarda girisimlerin yonetimine, oyunun dahil edilmesi i¢in hemsirelik becerilerinin ve
tibbi becerilerin gelistirilmesi.

e Giivenli ve uygun oyuncaklar ve alanlar hakkinda tavsiyeler de dahil olmak iizere, gocuk
merkezli bir ortamin yaratilmasi ve siirdiiriillmesi.

e Acil serviste oyunun denetiminin yapilmasi.
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COCUK VE AILE MERKEZLI BAKIM:
TEMEL ONERILER

1. Cocuk ve aile merkezli bakim (CAMB), klinik uygulama personel, personel istihdami ve ¢evre
tasarimi yoluyla personel ve yoneticiler i¢in bir dncelik olmalidir.

2. Acil servis ortamui ¢ocuklar i¢in giivenli olmalidir.

3. Cocuklar, diger hastalarin rahatsiz edici goriintiilerinden ve seslerinden, yetiskinlerin ana
bekleme alanindan ayrilmalidir.

4. Acil servis bakiminin tiim yonleri i¢in aile iiyelerinin bulunmasi segenegi tesvik edilmelidir.

5. Aucil serviste, aile iiyelerinin bulunmasi i¢in yeterli alana sahip yeterli sayida ¢ocuk odakli
tedavi odasi (acil servise basvuran ¢ocuklarin oranina bagl olarak) bulunmalidir.

6. Kiiciik cocuklarin beslenmeye erisimi olmalidir (buna emzirme olanagi da dahildir).

7. Acil servis personeli, saglikla ilgili tavsiyeleri ve agiklamalari agik bir dille vermeli ve
anlasildiklarindan emin olmali, saglik bakiminin siirdiiriillmesinde sorumlulugun genellikle
ailenin oldugunu goz dniinde bulundurmalidir.

8. Cocugun istekleri, vasinin hukuki sorumlulugu ve ¢ocugun yiiksek yarari arasinda denge
kurulmasini saglayacak tibbi tedavi kilavuzlari mevecut olmalidir.

ARZU EDIiLEN ONERILER

1. Pediatrik alanlar ¢ocuklar i¢in ¢ekici goriinmeli ve stresli ortamdan uzaklagmaya yardimci
olmalidir. Kaliteli bakimi kolaylastirmak i¢in oyuncak, kitap vb. saglanmasi ve oyun
uzmanlarinin istihdam edilmesi diisiinilmelidir.

2. Nitelikli terctimanlik hizmetlerine zamaninda erisim, giiniin 24 saati mevcut olmalidir.

3. Sunulan hizmetler, ailenin kiiltiirel baglamin1 yansitmali1 ve aileleri hasta bakimi kararlarina
dahil olmaya tesvik etmelidir.

4. Saglik bilgisi verilirken okuryazarlik ve ailenin egitim diizeyi gibi iletisim engelleri dikkate
alinmalidir.

5. Yazih bilgiler, yaygin kosullar i¢in mevcut olmali ve basit bir dille ve hasta popiilasyonuna
uygun dillerde, anlasilmasima yardimei olacak sekilde uygun yerlerde diyagramlar kullanilarak
yazilmalidir.
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Acil servise gelen her ¢ocuk, miimkiin olan en kisa siirede,
kalifiye/egitimli bir hemsire (veya doktor) tarafindan hizli bir
inspeksiyon ile degerlendirilmelidir; bunun amaci, acil resiisitasyon
gerektiren yasami tehdit eden 6zelliklere sahip ¢ocuklari hizli bir sekilde
tespit etmektir. ilk karsilayan, giivenlik ve diger kalifiye olmayan
personeller, durumu agir olan veya ndbet gegiren hastay1 tamimak ve
kidemli personeli uyarmak iizere egitilebilir. Durumu agir olan bir hasta
acil servise geldiginde tedaviye wulasmada higbir engel ile
kargilasmamalidir: idari veya 6deme islemleri ancak ¢ocugun tibbi
bakimina baslandiktan sonra yapilmalidir.

Egitimli bir personel acil bakim i¢in bagvuran tiim hastalar1 15 dakika
icinde degerlendirmelidir. Bu ilk degerlendirmenin ideal zamanlamasi,
sekli ve kapsamu bir¢ok faktdre bagl olarak kurumlar arasi degiskenlik
gosterir.

“Triyaj” kelimesinin degisken bir anlami vardir; kitlesel olay triyajmimn
orijinal baglami, yaralilar1 hizli bir sekilde 6ncelik gruplarina ayiran
basit bir sisteme atifta bulunuyordu.! Modern acil servis uygulamasinda,
ilk degerlendirme siireci bundan daha ayrintilidir — genellikle egitimli
personel tarafindan gergeklestirilir, 5 dakikadan kisa siirer, yasami
tehdit etme potansiyeli olan sorunlari tanimlar ve hasta igin bir
onceliklendirme atamas1 yapar (genellikle 3-5 -puanlik bir dlgekte). Bu
ilk degerlendirme, birgok faktore bagh olarak kurumlar arasi
degiskenlik gosterir.

Yogun bir acil serviste triyaj, yasamui tehdit eden sorunlarin erken
tamimlanmasiyla bir¢ok kisinin hayatim1 kurtarabilecek ©onemli bir
organizasyonel adimdir. Triyaj ayrica bir acil servisteki mevcut
vakalarin dagilimmin (her triyaj kategorisinde kag kisinin bekledigini
gorerek) Olgiilmesine olanak saglar ve acil servis personel kaynaklarinin
ne zaman asir1 yiikklendigini belirlemeye yardimei olabilir. En uygun ilk
degerlendirme modeli, farkli klinik durumlar i¢in degisiklik
gosterecektir - bu boliimde, ¢ocuklar i¢in mevcut olan gesitli modeller
aciklanmaktadir.

14

“Triyaj” kelimesinin kiokeni
olan Fransizca “trier”
kelimesi, ilk olarak 1700 lerin
sonlarinda, Napolyon un
Imparatorluk Muhafizlar: Bag
Cerrahi Baron Dominique Jean
Larrey e atfedilerek ortaya
ctkmugstir.
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Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farklihklar

Cocuklarin klinik olarak degerlendirilmesi yetiskinlere kiyasla zor olabilir. Acil servisin genellikle
giiriiltiilii ve kaotik ortaminda ¢ocuklar kolayca korkar ve aglarlar veya isbirligi yapmazlar, bu nedenle
vital bulgular degisir ve klinik parametrelerin yorumlanmasini zorlastirir ve bazen temel vital bulgularin
oOl¢iilmesini bile imkansiz hale getirir.

Bu, hasta bir ¢ocukla ilgilenen acil servis personelinin iletisim ve degerlendirme becerilerine sahip

olmasi gerektigi (bakiniz Boliim 9) ve kalp atim hizi, kan basinci, solunum hizi i¢in yasa uygun normal
araliklar1 kullanan, ¢ocuklara uygun bir triyaj / degerlendirme aracina sahip olmasi gerektigi anlamina

gelir.

Dogru tiirdeki ilk degerlendirme modelini secme

Birkag farkli ilk degerlendirme modeli mevcuttur — 6rnekler Tablo 1’de 6zetlenmistir. Herhangi bir acil
servis; personel durumuna, mevcut is yiikiine ve gelisen yeni durumlara bagli olarak farkli modelleri
esnek bir sekilde kullanabilir. Gelismekte olan iilkelerde hastalarin daha kotii durumda gelmeleri
muhtemeldir, bu nedenle yeni gelen hastalarin hizlica gorsel muayene ile degerlendirilmesi ve ardindan
kalifiye bir hemsire tarafindan geldikten hemen sonra kapsamli bir ilk degerlendirmenin yapilmasi gibi
daha kat1 bir yaklagim onerilmektedir.

Tablo 1. i1k degerlendirme / triyaj modelleri
Model 0

Rengine, solunumuna
Acil servise yen.i . ve gevsek/élijv gibi Acikea hasta olan
. gelenlere hizli bir Varista hemen - birkag olup olmadigini .
Hizh gorsel muayene e e e . . < . - ¢ocugu hemen
sekilde “goziinii dikip saniye siirer degerlendirmek igin
» . .. tanimlar
bakmal yiiziine ve viicuduna
hizlica bak
Hasta Degerlendirme Varistan sonra 5 Hizh degerlendirme: Yiksek oncelikli
Kisa ilk Uggeni (Patient dakika iginde — 1 érﬁnﬁmg solunum i 1 ¢ocugu aninda
degerlendirme Assessment Triangle - dakikadan daha kisa & 0t (’1 lastm $ tanimlar. Akigla
PAT)? siirer et dofas cakistyor (asagida)
Acil servis alanina Farkli alan
(6rn. resusitasyon segeneklerinin oldugu
odast, hastalik alani, . acil servislerde dogru
. Varistan sonra ilk 15 R . .
mindr yaralanma a Hizli 6ykii, vital alanin belirlenmesi
S dakika igerisinde. e e ..
Akis alani), diger hizmetlere bulgularm 6l¢iimiinii icin. Hasta, genel
. . Hasta basina 2-3 . . g .
(6rn. birinci basamak / . . de igerebilir degerlendirme alaninin
. .. dakika siirer .
dis hekimi) aksine bu alanda tam
yonlendirmeye gore bir ilk degerlendirme
siniflandirma alacaktir.
Acil servis
15 dakika i¢inde . tikanikligin
. L Komplike olmayan o
Kidemli acil doktoru gerceklestirilir veya .. sinirlamak igin genel
. .. vakalar i¢in. Tam .
veya hemsiresi kisa bir ilk degerlendirmenin olarak daha hizli bir
Gor ve Tedavi Et tarafindan hizli degerlendirmeyi / akisi caere e yontem. Vakalar
8 . . . yerini alir ve tedavileri
degerlendirme ve tam takip edebilir, hasta L baslangigta
L . igerir ve hizla taburcu e
yonetim bagina 5-15 dakika . diigiiniilenden daha
. edilir .
siirer karmasiksa, ana acil
servise yonlendirilirler
Genellikle Cogu asagidakilerin Acil servis is ylkiiniin
standartlastirilmis ve Ik 15 dakika degerlendirmesini tamamaminin
Tam ilk dogrulanmus bir arag icerisinde. Her hasta igerir: bagvuru onceliklendirilmesine
degerlendirme kullanarak kapsamli i¢in yaklasik 3-5 yakinmasi, 6nemli acil olanak saglamak i¢in
degerlendirme dakika siirer durum bulgular1 ve bir triyaj kategorisine
(Bakiniz Sekil 1) vital bulgular ayirmak
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Hizh Gorsel Muayane

Acil servise yeni gelen tiim hastalar, bariz yasam tehdidi veya ciddi hastalik belirtilerini saptayabilmek
icin hizli bir sekilde degerlendirilmelidirler. ideal olarak, kalifiye bir acil servis personeli bu hizl1 gorsel
muayeneyi gergeklestirebilir ve bu islemin yapilmasi sadece birkag saniye siirmelidir. Her acil serviste
ilk karsilayan, glivenlik ve diger personel de arrest, asir1 derecede hasta veya nobet geciren hastay1

tanmimak i¢in egitilmeli ve bu kisiler ilgili personeli uyarabilmek i¢in uygun yonteme sahip olmalidirlar.

Kisa ilk Degerlendirme
Bazi durumlarda (tam bir ilk degerlendirme yerine) kisaltilmug bir ilk degerlendirme uygun olabilir.
Ornegin, baz1 kaynaklarm yetersiz oldugu durumlarda, ilk degerlendirme igin bile birkag aile bekliyor

olabilir. Bu durumlarda, Pediatrik Degerlendirme Uggeni (PDU)? gibi bir aracin kullanimi konusunda
egitim almis bir personel, bekleyen ¢ocuklari hizlica degerlendirmeli ve hasta kuyrugunu ortadan
kaldirmalidir. Bu durumda, yine de 15 dakika i¢inde tam bir degerlendirme yapilmalidir. Hindistan’da,
PDU aracimi kullanan acil servis personeli ile 5 dakika icinde odaklanmis ve cok kapsamli bir
degerlendirme yapilabildigi aym1 zamanda acil miidahaleye ihtiayci olan hastalara da erken miidahale
edilebildigi gosterilmistir.®

Akis

Ayri islevlere sahip ¢esitli alanlarin (6rn. resusitasyon, yaralanma alani, hastalik alani1) bulundugu acil
servislerde, kisa bir ilk degerlendirme, hastalarin tam bir ilk degerlendirmenin gergeklestirilecegi uygun
kabul alanina hizl bir sekilde yeniden yonlendirilmesiyle birlestirilir. Yerel politika ve yonergeler, iyi
gorlinen hastalarda belirli vital bulgularin (6rn. pulse oksimetri, kan basinci) O6l¢limiiniin ihmal
edilmesine izin verebilir. Bazi acil servislerde bu, acil servisin yalnizca uygun hastalar1 gérmesini
saglamak i¢in hastanin bagka bir (acil servis dis1) servise yonlendirilmesine olanak tanir.

Gor ve tedavi et
Yeterli personelin oldugu zamanlarda: hasta orani, ilk degerlendirme tedaviyi veya tavsiyeyi igerebilir
ve ardindan hemen taburculuk olabilir. Bu, vakayi baska bir hemsire/doktora aktarmaktan daha verimli

olan “gor ve tedavi et” sistemi olarak adlandirilmaktadir. Bu, klinik olarak diisiik ciddiyete sahip hastalar
i¢in daha uygundur. Egitimli bir birinci basamak hemsiresi bu baglamda faydali olabilir.

Tam ilk degerlendirme
Kisa bir degerlendirmenin (yukarida anlatilan) yapilip yapilmadigina bakilmaksizin, bagvurudan sonraki

15 dakika iginde bir acil servis personeli (genellikle deneyimli bir hemsire) tarafindan daha kapsamli bir
ilk degerlendirme yapilmalidir. Genellikle “triyaj” olarak adlandirilan bu tam baslangic
degerlendirmesi, 6zel egitim gerektirir.

Ik degerlendirmenin standardize hale getirilmesi i¢in diinya ¢apinda bircok sistem gelistirilmistir - Sekil
1’de, ¢ocuklar i¢in olusturulmus cesitli triyaj sistemlerinin 6rnekleri gosterilmektedir.

Ik degerlendirme, bireysel uygulamadaki gesitliligi ve riski azaltacak politikalara gore yonetilmelidir
(bakiniz Boliimler 11, 12). Personel, zihinsel saglik sorunlari, karmasik engellik durumu veya kronik

hastalik ya da stipheli gocuk istismari ile bagvuran ¢ocuklarda goriilen degisiklikleri anlamalidir.

Son olarak, bekleme siireleri uzunsa, bekleme sirasinda durumu koétiilesen herhangi bir ¢ocugun tespit
edilmesini saglamak icin triyaj tipinde bir degerlendirme tekrarlanmalidir.
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Sekil 1: Pediatrik triyaj sistemlerinin ornekleri +!!
Kanada Pediatrik Triyaj ve Aciliyet Olcegi
Pediatrik Acil Bakim icin Manchester Triyaj Sistemi
Soterion Hizh Triyaj Sistemi
Acil Siddet indeksi (Emergency Severity Index - EST)
Ulusal Triyaj Olgegi
Ozellikle gelismekte olan iilkeler i¢cin Pediatrik Triyaj Sistemleri:
e Giiney Afrika Triyaj Olcegi (SATS)

e Diinya Saghk Orgiitii Acil Triyaj Degerlendirmesi ve Tedavisi (ETAT)

Tedavilerin baslatilmasi ve sonraki adimlar
[k degerlendirme sirasinda, kapsamli hasta degerlendirmesinden 6nce temel tedavilerin baglatiimasi da

olagan bir durumdur. Acil servisin agir1 kalabalik oldugu zamanlarda, zamandan tasarruf etmek i¢in bu
ckstra gorevlerin en aza indirilmesi gerekebilir, ancak genel olarak, bu goérevlerin erken baslatilmasi
durumunda acil servis ¢ok daha verimli olur.

Cocuklara yonelik bazi sik karsilasilan 6rnekler asagida verilmistir:

e Kan tetkikleri ve/veya intravendz kaniilasyona ihtiyag duyulmasi muhtemel hastalar i¢in cildi
uyusturan topikal kremler de dahil olmak iizere ¢cocugun yasina uygun agri degerlendirmesi ve
analjezi saglanmasi

e Atel veya aski gibi kirik immobilizasyonu

e Kiiciik veya minor yaniklar i¢in ilkyardim

e Temiz pansuman gibi basit yumugak doku yaralanmasi ve yara tedavisi 6nlemleri

e Direkt grafi istemleri

e Ates diisiiriicii bir ilacin recete edilmesi

e Bronkodilatorlerin recete edilmesi

e  Oral rehidrasyon soliisyonunun denenmesi

e Agciklanamayan atesi olan hastalarda idrar 6rnegi almak i¢in steril bir kap saglanmasi

Agni degerlendirilmeli'*!? ve bagvurudan sonraki 30 dakika iginde tedavi edilmelidir. Cocuklarda agri

degerlendirmesi, acil servis personeli i¢in temel bir yeterliktir (bakiniz Béliim 9).

Vital bulgular
Cogu triyaj / degerlendirme sistemi, vital bulgularin kaydedilmesine dayanir. Tiim ¢ocuklarin vital

bulgulan 6l¢iilmeli ve triyaj kagidina kaydedilmelidir. Standart vital bulgular arasinda solunum hizi,
kalp hizi, sicaklik, pulse oksimetre ve kan basinci bulunur. Kullanilan triyaj aracina baglh olarak pulse
oksimetre ve kan basinci bazen atlanabilir. Cok hasta, stabil-olmayan veya kollaps olan ¢cocuklarin
triyajda vital bulgularinin 6lgiilmesi i¢in zaman kaybedilmemeli, hasta tam vital bulgularin
Olciilebilecegi, triyaj evraklarinin tamamlanacagi ve acil tibbi yonetimin baslatilabilecegi resusitasyon
alanina alinmalidir.

Kan sekeri

Kiiciik cocuklar ve bebekler, hasta olduklarinda hipoglisemiye karsi ozellikle duyarhdirlar. lyi
beslenmeme ve belki kusma da olabilir — bu, daha diisiik glikojen rezervlerine sahip olmalar gercegiyle
birlestiginde, cocuklar hipoglisemi acisindan yiiksek risk altina sokar. Ciddi derecede hasta goriinen
veya biling diizeyi baskilanmis olan herhangi bir ¢ocugun triyajda kan sekeri lgiilmelidir. Yine gok
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hasta gdriinen bir cocugu resusitasyon alanina almada gecikme yagsanmamali, bu durumlarda kan sekeri
resusitasyon odasinda Slciilebilir.
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Ozel durumlar
Ozel ihtiyaglar1 veya kronik hastaliklari olan ¢ocuklar icin klinik kayitlara, standart bakim

basamaklarina ve hastaya 6zel yonetim planlarina hizl erigim saglamak i¢in bir sistem mevcut

olmalidir. Ozel ihtiyaglara bazi 6rnekler sunlardir:

e Kronik, karmasik hastaliklar (6rn. konjenital sorunlar, 6grenme giigliikleri, metabolik sorunlar)

e Malnutrisyon — bunun yaygin oldugu iilkelerde ¢ocuklar, triyajda ciddi malnutriyon bulgular i¢in
gorsel olarak da incelenmelidir; DSO, her iki ayakta gozle goriiliir sekilde siddetli zayiflama veya
gode birakan 6dem bulgularinin aranmasini 6nermektedir. Agir malniitrisyon bulgulari olan
cocuklar, ciddi hastalik ve hizli kétiilesme acisindan yiiksek riske sahip olduklarindan, daha
yiiksek bir triyaj kategorisi ile onceliklendirilmelidir.

e Ruh saglig sorunlari, uyusturucu maddeler, alkol bagimlilig: (bakiniz Boliim 17)

Ana yerel dili konusamayan aileler i¢in tercliman bulunmalidir.
Tiim personel, Kimyasal-Biyolojik-Radyolojik-Niikleer-Patlayic1 (KBRNP) tehditleri ile iligkili belirti

veya bulgularla bagvuran hastalarin ilk degerlendirmesi igin gerekli 6nlemlere ve tedbirlere iligkin
hazirlanmis yerel kilavuzlardan haberdar olmalidir.
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HASTA VEYA YARALANMIS BIR COCUGUN ILK DEGERLENDiRILMESI:
TEMEL ONERILER

Acil servise gelen her cocuk, geldikten hemen sonra hizli bir gérsel muayeneden gegirilmelidir.

2. Tiim personel (saglik alaninda uzman olmayanlar dahil), agir hasta bir cocugun gelisine kars1
digerlerini uyarmak i¢in egitilmeli ve yetkilendirilmelidir.

3. Tiim acil servis klinik personeli, ciddi sekilde hasta olan veya yaralanan ¢ocugu ve ¢cocugun
durumundaki kétiilesmeyi tanima konusunda son derece yetkin olmalidir.

4. Kiritik hasta veya yarali bir cocuk derhal uygun bir resusitasyon alanma gotiiriillmelidir — triyaj
alaninda triyaj islemlerinin tamamlanmasinda gecikmeler olmamalidir.

5. Cocuklarda ciddi hastaliklarin taninmasi1 konusunda egitim almis kalifiye bir personelin
yapacagi ilk degerlendirmeye hemen erismenin 6niinde hi¢bir engel olmamalidir.

6. Acil bakim i¢in basvuran tiim hastalar, basvurudan itibaren 15 dakika i¢inde uygun sekilde
egitilmis personel tarafindan tam bir ilk degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

7. Cocuklara yonelik etkili bir ilk degerlendirme modelinin se¢iminde, miisait olabilen siire,
personel becerileri, vaka dagilimi ve mevceut is yiikii dikkate alinmalidir.

8. llk degerlendirmede tiim gocuklarin vital bulgular (ates, solunum hizi ve kalp hiz1)
olciilmelidir; cocuk ciddi sekilde hasta ise kan basinci ve oksijen saturasyonlari dahil
edilmelidir, ancak stabil-olmayan veya kritik derecede hasta goriinen ¢ocuklar vital bulgulari
Olemek i¢in triyajda bekletilmemelidir, bunlar resusitasyon alaninda 6lgiilebilir.

9. Tllag dozlar1 hastamin dogru agirligina gore belirlenmelidir, ancak, ¢ok hasta veya stabil-olmayan
cocuklarin agirligy, standart araclar kullanilarak tahmin edilebilir.

10. Orta veya siddetli agris1 olan tiim hastalara, basvurudan sonraki 30 dakika i¢inde agr1 kesici
uygulanmalidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Malnutrisyonun yaygin oldugu iilkelerde, risk altindaki ¢ocuklar triyajda ciddi malnutrisyon
bulgular acisindan gorsel olarak da incelenmelidir.

2. Ogzel ihtiyaglari, kronik hastaliklar1 veya karmasik durumlari olan ¢ocuklar icin ilk
degerlendirme, hastane notlarina ve klinik yonetim planlarina 6ncelikli erisim talebini igermeli
ve kirilgan olduklari i¢in bu ¢ocuklara 6ncelik verilmelidir.

3. Ik degerlendirme, ruh saglig1 sorunlari, karmasik engellilikleri veya kronik hastaliklar1 olan

veya ¢ocuk istismarindan stiphelenilen ¢ocuklara yonelik degisiklikleri igermelidir.
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BOLUM YEDI

HASTA VEYA YARALI BiR COCUGUN
Stabilizasyonu ve Tedavisi

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Giris

Hastaya ilk triyaj yapildiktan sonra (bakiniz Boliim 6) bir sonraki hedef
hasta ve yaralilar resusite, stabilize ve tedavi etmektir. Tiim hastalarin,
ayirict tani ve tedavi planm1 olusturmak ic¢in odaklanmis bir
degerlendirmeye ihtiyaci vardir. Bu yonetim plani acil serviste baslatilir
ve hastanin ailesi tarafindan bakimi igin taburcu edilmesiyle, hastaneye
yatirilarak hastane igi tedavi ekibine devredilmesiyle ya da Pratisyen
Hekimin takibiyle devam eder.

Acil serviste degerlendirme, tani1 ve tedavi asamasinda harcanan siire,

cogu olguda dakikalardan saatlere kadar genis bir aralikta degisir. Bazen ‘ ‘
hastane yataklarmin yetersizligi nedeniyle uzun siireli kalislar soz
konusudur: acil serviste agir1 kalabaliklik bazi iilkelerde yaygindir,

Cocuklarda tetkiklerin ve
bazilarinda ise neredeyse hi¢ yoktur (bakiniz Boliim 3). tedavilerin yapilmas: daha

zordur ve farkl bir yaklagim

Bazi hastanelerde, hastalarin 24 saate kadar acil servis personelinin G
bakimu altinda kalabilecegi miisaade odalar1 kullanilmaktadir ve bu da

hastanelerin yatan hasta servislerine yatiglar1 azaltmaktadir. Ancak bu,

hastalarin giivenli bir sekilde gozlemlenebilecegi uygun bir alan
gerektirir; hastalarin uygun sekilde izlenmesini ve diizenli olarak
takibini saglamak i¢in yeterli tibbi ve hemsire personel bulunmalidir.

Yukarida aciklandigi gibi, acil servis hekimlerinin pediatrik hastalardan
sorumlu oldugu bakimin bir¢ok agamasi, siiresi ve yeri vardir. Bu bolim
acil servise geldikten sonraki ilk birka¢ saate odaklanmaktadir.

Cocuklar ve yetiskinler arasindaki farklar

Cocuklara yonelik acil servisler diinya ¢apinda yetiskinlere sunulan
hizmetlerin olduk¢a gerisindedir (bakiniz Bo6lim 3). Niifusun
%43 linlin 15 yagin altinda oldugu Sahra Alti Afrika’da' ¢ocuklara
yonelik ekipman, kaynak ve hizmetlerin daha da az olmasi

muhtemeldir.

Kritik hasta ¢ocuklarin toplam sayisi yetiskin hastalardan daha az olmasina ragmen, her acil servisin
agir hasta bir ¢ocugu tedavi edebilmesi gerekir. Bu, ‘yalmizca yetiskinlere yonelik’ acil servislerde
ozellikle 6nemlidir. Ebeveynler veya bakicilar genellikle ¢cok hasta bir cocugu en yakin hastaneye (ki
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bu yalnizca yetiskinlere yonelik acil servis olabilir) getireceginden, tiim acil servislerde ¢ocuklari
resusite etmek i¢in temel diizeyde bir yeterlige ihtiyag¢ vardir.

Cocuklar genellikle yetiskinlere gore daha hizli hastalanirlar, ancak genellikle ¢abuk iyilesir ve altta
yatan kronik hastaliklara yakalanma olasiliklar1 daha azdir. Acil servislerde siklikla 2 yasindan kiigiik
cok sayida ¢ocuk goriiliir ¢iinkil bu ¢ocuklarda sik sik viral hastaliklar goriiliir ve ates, kotii beslenme
ve kusma gibi spesifik olmayan semptomlar goriiliir. Kii¢iik ¢ocuklar1 ciddi hastalik olasilig1 a¢isindan
dogru bir sekilde degerlendirmek daha zor olabilir. Cocuklarda tetkik ve tedavilerin yapilmasi daha
zordur ve farkli bir yaklasim gerektirebilir. Cocuklarda yapilan tetkikler ve tedavilerde siklikla daha
fazla zamana, cabaya ve personele ihtiya¢ duyulmaktadir. Kesi onarimi veya kirik rediiksiyonu gibi
girisimleri tamamlamak i¢in kiiciik, koopere olmayan veya korkmus bir cocuga sedasyon veya anestezi
verilmesi gerekebilir.

Hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin, gerekli olan esyalar1 yanlarinda getirmeye zamanlari olmayabilir.
Uygun bebek mamalar stoklanmali, emziren anneler i¢in 6zel bir alan, bebek bezleri ve alt degistirme
olanaklar1 mevcut olmalidir. Bir oyun alani, ebeveynler ve ¢ocuklar i¢cin beklemenin daha kolay hale
gelmesine yardimcei olabilir (bakiniz Bolim 5).

Hasta cocuklari stabilize etmek ve tedavi etmek

Ciddi Hasta Cocuklarin ilk Resusitasyonu ve Stabilizasyonu

Yardim icin ara:

Daha donanimli acil servis veya hastane personeline yardim g¢agrisinin ne zaman ve nasil yapilmasi

gerektigine iliskin agik¢a tamimlanmis kriterler bulunmalidir. Geleneksel olarak bu tiir ¢agrilara
‘kardiyak arrest’, ‘kod’ veya ‘tibbi acil miidahale ekibi’ ¢agrisi denir.

Boyle bir ¢agrimin yapilabilmesi i¢in ¢cocugun kardiyopulmoner arrest olmasi gerekmez. Kdotiilesme
veya kollaps belirtileri gosteren (halen nefes aliyor ve bir miktar etkili dolasimina sahip olsa bile)
herhangi bir ¢ocuk i¢in acil resusitasyon onlemleri alinmasi gerekir ve bu ¢ocuk egitimli bir personel
ekibinden fayda gorecektir.

Ust diizey klinik destek

Ust diizey klinik destegin, gelismekte olan iilkelerle karsilastirildiginda gelismis iilkelerde daha kolay
saglanmas1 muhtemeldir. Gelismis iilkelerde iist diizey destek, acil servis, pediatrik, yogun bakim veya
anestezi destegi seklinde olabilir; genellikle kurum i¢inde mevcuttur veya hizli bir sekilde saglanir.
Gelismekte olan iilkelerde, bu tiir bir destek yalnizca birkag ii¢lincii basamak hastanede ve bu durumda
bile ¢ogunlukla yalnizca sinirli saatlerde saglanabilmektedir. Daha kiigiik hastanelerde ve hatta ¢alisma
saatleri disinda daha biiyiik hastanelerde, acil servis alaninda ¢ok az {ist diizey destegi olan veya hig {ist
diizey destegi olmayan kidemsiz doktorlarin gorevlendirilmesi yaygin bir uygulamadir. Bu nedenle,
gelismekte olan iilkelerdeki acil servis ekiplerinin, hizli bir st diizey yardim gelinceye kadar veya
beklemeden resusitasyon uygulayacak sekilde egitilmesi zorunludur.

Ekip calismasi, roller ve protokoller
Acil servislerdeki tiim personelin, akut hasta veya yarali ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve resusitasyonu
sirasinda her ekip iiyesine belirli roller ve gorevler veren sistemler veya protokoller konusunda

egitilmesi Onerilir. Kritik hasta veya yarali ¢ocuklara ¢ogu personel tarafindan diizenli olarak
bakilmadigindan, en az yilda iki kez olmak iizere “sahte kodlar” veya simiile edilmis hasta uygulamasi
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tavsiye edilmektedir. Hindistan’in ¢ok yogun, aciliyeti ¢ok yiiksek ve diisiik kaynakli ortaminda iyi
calistig1 goriilen sistemlerden biri Cocuk Acil Tip Kursu “Ekip Yaklasimi”dir.?

Acil servis klinik personeli, yaklagsmakta olan kardiyopulmoner arresti fark edecek ve gerekirse solunum
destegini ve yasa uygun gogiis basilarini baslatacak sekilde egitilmelidir. Ekip, iyi kaliteli ventilasyon
ve gogiis basilarinin yan1 sira gelismis resusitasyon sivilari ve ilaglarini uygulamaya devam etmek igin
kendilerini organize edebilmelidir.

Acil personeli, terapotik hedeflere ulasilincaya, spontan dolasim geri doniinceye, resusitasyon
sonlandirilincaya veya daha kidemli veya uzman destegi gelinceye kadar hedefe yonelik, zamana duyarl
resusitasyon yapmaya devam edebilmelidir.

Belirlenen ekip iiyeleri, asagidakiler gibi 6nemli hususlar1 hizli bir sekilde degerlendirmeye devam
edebilmelidir: havayolu yonetimine yanit, sivilar ve ilaglar — sonraki miidahaleyi/miidahaleleri
planlamak i¢in sistematik olarak iyilesme veya bozulma belirtileri aramak. Ekip {iyeleri, resusitasyon
sirasinda hasta yoOnetimini takip etmek icin her miidahaleyi takiben es zamanl olarak kayit
tutabilmelidir. Bakicilara, ¢ocugun resusitasyonu sirasinda odada bulunma firsat1 verilmelidir (bakiniz.
Boliimler 5, 18).

Resusitasyon algoritmalari ve agirhk tahmini

Resusitasyon algoritmalar resusitasyon alanlarinda agikca goriilebilmeli ve tiim personel bunlara asina
olmalidir. Her yastan ¢ocuk i¢in havayolu, damar yolu malzemeleri ve ekipmanlariyla birlikte bir
pediatrik resusitasyon arabasi/¢antasi bulunmalidir. Ayrica, resusitasyon alaninda zor havayolu arabasi
bulunmal1 ve havayolu yonetiminde diger uzmanlarla konsiiltasyon siireci agik bir sekilde belirlenmis
olmalidir (bakiniz B6liim 10).

Tartilmayacak kadar stabil-olmayan g¢ocuklar i¢in agirlik tahminine yonelik bir yontem mevcut
olmalidir. Yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri, yasa gore agirligi tahmin etmek igin standart
formiillerin kullanilmasidir.?> Alternatif olarak, ¢ocugun uzunlugunu olgen bantlardan (6rn. Broselow
Seridi.?> Cocuklar yetersiz besleniyorsa veya fazla kiloluysa bu tahminler hatali olabilir. Acil Serviste
Pediatrik Gelismis Agirlik Tahmini (PAWPER) seridi, agirligi tahmin etmek i¢in hem uzunlugu hem de
viicut sekli degerlendirmesini kullanir.*

Ideal olarak, ilag hatalarin1 6nlemek igin, agirhiga dayali bir ilag hesaplayici® meveut olmalidir (yani,
standart bir formiil kullanilarak mL cinsinden kg viicut agirhigina gére 6nceden hesaplanmis dozlama).
Her sayfa kilogram cinsinden en yakin agirliga gore belirlenmistir. Ilag hesaplamalar1 agirhiga gore
degistiginden, bu tiir kaynaklar kriz zamanlarinda ila¢ hatalarinin azaltilmasina yardimci olabilir.

Klinik destek araclari

Cocuklarin gorildiigii her acil serviste, yaygin acil durumlarin degerlendirilmesi, arastirilmasi ve
yonetimine iligkin kilavuzlar bulunmalidir. Bu yonergeler kolayca erisilebilir olmali ve diizenli olarak
giincellenmelidir (bakiniz Boliim 11). Amerika Birlesik Devletleri’ndeki pek ¢ok ¢ocuk hastanesinde,
cesitli rahatsizliklarin bakimma yonelik ¢evrimi¢i ve kolayca erisilebilen bu tiir klinik yolaklar ve
rehberlik bulunmaktadir. Diinya capinda giderek artan sayida doktor, ¢evrimi¢i veya Uygulamalar
araciligiyla klinik kilavuzlara erisiyor. Acil servislerde miimkiin olan durumlarda ilgili klinik araclara,
algoritmalara ve kilavuzlara erigim saglanmalidir.

39



Ileri Degerlendirme, Arastirma ve Tedavi
Acil serviste damisman hekimlerin varligi, daha kaliteli bakim ve daha az sikayetle®, hastaneye

bagvurularin azalmasiyla ve daha az invazif tetkiklerin yapilmasiyla iliskilendirilmistir. Kidemsiz bir
doktor veya hemsirenin daha fazla incelemeye gerek olup olmadig1 konusunda siiphesi varsa (6zellikle
hastanin radyasyona maruz kalma konusunda) bir kidemliye danismasi gerekir (asagiya bakiniz).

Cocuklarda agrili veya gereksiz tetkiklerin ve girisimlerin en aza indirilmesi ve bunlara duyulan ihtiyag
ile hastanin yonetimi kararlarinda yapacaklari gercekei farklilik arasinda denge kurulmasi igin her tiirlii
caba gosterilmelidir.

Bir siire gozlem yapilarak, ¢ocugun hastaneye yatirilmasindan ve/veya gereksiz tetkiklerden kaginmak
miimkiin olabilir. Acil servisteki bu tiir alanlar genellikle ‘Kisa Siireli Gézlem Unitesi’ veya ‘Miisaade
Odas1’ olarak bilinir.”"!° Bir ¢ocugun bu alanlarda kalmasina izin verilebilecek saat siiresinde biiyiik
farkliliklar vardir, ancak bu siire genellikle 6-24 saat arasindadir. Bu alana yatirilacak ¢ocuklarin
ozellikleri, ¢cocugun bakimindan sorumlu ekip veya doktor, gdzlem siiresinin amaci ve tanimlanmig bir
degerlendirme siiresi i¢in net kriterlerin olmasi gerekir.

Uzman Katilim ve Diger Hizmetler
Cocuk doktorlar1 ve ¢ocuk cerrahlari, beyin cerrahlari, KBB, ortopedi vb. gibi diger 6nemli uzmanlarla

telefon, teletip, internet veya yerinde 24 saat danismanlik hizmeti veren bir sistem bulunmalidir. Acil
servisteki personel yardima nasil erisilecegini agik¢a anlamali ve bdlgesel ag, yardim saglama
konusunda isbirligi yapmalidir (bakiniz Boliim 4).

Ozellikle, acil servisler yiiksek oranda radyoloji hizmetlerine (direkt radyografi, BT, MRG) ihtiya¢
duyar. Bunlar acil serviste mevcut degilse, gerekli goriintiileme i¢in hastanin en yakin saglik kurumuna
nakledilmesini saglayan bir sistem bulunmalidir. ideal olarak tiim goriintiiler pediatrik deneyime sahip,
egitimli bir radyolog tarafindan zamaninda incelenmeli ve raporlanmalidir; bu uzaktan yapilabilir (dijital
baglant1 aktarimi). Yasam boyu radyasyonun potansiyel kiimiilatif dozunu en aza indirmek i¢in ALARA
(makul diizeyde miimkiin oldugu kadar diisiik) ilkeleri'!"!? ile tutarli tibbi gériintiileme politikalari
yiirtirliikte olmalidir.
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Yaygin olarak kullanilan laboratuvar hizmetlerinin (hematoloji, biyokimya, mikrobiyoloji, transfiizyon
gibi) mevcut olmasi gerekir. Gerekli tetkikler i¢in mesai saatleri disinda giivenilir bir laboratuvar hizmeti
bulunmalidir.

Egitimli bir oyun uzmani, ¢ocuklarin goriildiigii herhangi bir acil servis i¢in degerli bir kisidir; 6zellikle
damar yolu agilmasi, dikis atilmasi vb. girisimlere gocuklart hazirlayarak korkunun azaltilmasina
yardimci olmak acisindan (bakiniz Boliim 5).

Cocugun taburcu edilmesi
Acil servisteki is uygulamalarinin dogasi geregi hasta degerlendirmesi hizli, etkili ve zamaninda yapilir,

ancak tanida hatalar yapilmasi veya taburcu olduktan sonra ¢ocugun durumunun kétiilesmesi agikca
miimkiindiir. Bu nedenle, ¢cocugun durumunun koétiilestigini diisiinen ebeveynler, geri donmeye tesvik
edilmelidir.

Agik iletisim 6nemlidir (bakiniz Boliim 5). Ebeveynlere, acil servis ziyaretleri hakkinda, asgari olarak
varsayilan tani, goriintiileme ve laboratuvar tetkiklerinin sonuglar ve verilen tiim tedavi dahil olmak
iizere yazili bilgi verilmelidir.

Ailenin/bakicinin anlamasi gereken ve ideal olarak taburculukta yazili olarak verilmesi gereken bilgiler
sunlari icerir:

e durumun olagan dogal ilerlemesi

e cbeveynin cocuguna yardim etmek i¢in neler yapabilecegi

e ilaglarin uygulanmasi (dozlar, zamanlama)

e durumun potansiyel olarak kotiilesmesine iligkin belirti ve bulgulara iliskin tavsiyeler

e cocugun durumu kotiilesirse veya endigelenirse ne yapilmasi gerektigi

Ayrica, daha fazla 6neriye veya yardima ihtiya¢ duymalar1 halinde, arayabilecekleri telefon numaralar
ve sistemin izin verdigi 6l¢iide Acil Saglik Hizmetleriyle (112) ne zaman iletisime gecilecekleri de
sOylenmelidir. Acil servisteki takip klinikleri kiiclik yaralanmalarin degerlendirilmesi, kendi kendini
sinirlayan tibbi hastaliklar (cocugun tek bir ileri degerlendirmeye ihtiya¢ duydugu durumlarda) veya
sonuglarin takibi (6rn. idrar kiiltiirii) i¢in yararl olabilir. Acil servis klinikleri, birden fazla siirekli takip
randevusuna ihtiya¢ duyan ¢ocuklar i¢in uygun degildir.
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HASTA VEYA YARALANMIS BiR COCUGUN STABILITE EDILMESI VE TEDAVISI:
TEMEL ONERILER

1. Acil servis veya hastane i¢inden agikca kim olduklar: belirlenmis personelden olusan
tamimlanmis bir ‘Resusitasyon Ekibi’ bulunmalidir.

2. Tum acil servis personeli temel pediatrik yasam destegi konusunda oldukga yetkin olmalidir.

3. Her vardiyadaki tiim acil servis personeli, hipoksi, sok, kardiyak disfonksiyon ve status
epileptikusun terapétik hedeflerine kadar olan resusitasyon konusunda yetkin olmalidir.

4. Illeri havayolu ydnetimini saglayabilecek personel, ihtiyac belirlendikten sonra 5 dakika i¢inde
hazir bulunmalidir.

5. Egitimli personel, 6zel bir yogun bakim ortamina tasmincaya veya iyilesme gerceklesinceye
kadar kritik durumdaki ¢ocugun yaninda kalmalhdir.

6. Resusitasyon algoritmalari ve ekipmani, resusitasyon alanlarmmda mevcut olmali ve ideal olarak

acil servis personeli tarafindan diizenli olarak uygulanmalidir.

7. Tartilmayacak kadar stabil-olmayan ¢ocuklarin agirliginin tahmin edilmesine yonelik bir
yontem kullanilmalidir.

8. Agirhiga dayali ilag dozajlarimi (hesaplamaya gerek kalmadan) tahmin etmek i¢in hazir bir bir
hesaplayici bulunmalidir.

9. Toksikoloji bilgileri de dahil olmak tizere, kilit uzmanlarla yerinde veya uzaktan 24 saat
danigmanlik hizmeti veren bir sistem bulunmalidir.

10. Acil servis 24 saat temel radyoloji ve laboratuvar hizmetleriyle desteklenmelidir.

11. Taburculuk sirasinda, bakicilar, cocuklarimin durumunu yonetmek ve kotiilesmeyi fark etmek
icin anlayacaklari tavsiyelere hakim olmalidirlar.

12. Acil serviste goriilen tiim ¢ocuklar, bulundurmalari1 gereken bir taburculuk epikrizi ve/veya
Pratisyen Doktorlarma gonderilecek bir belge taburcu edilmelidir.

ARZU EDIiLEN ONERILER

1. Herhangi bir major pediatrik resusitasyonun ardindan, personele ve aileye bilgilendirme
yapilabilecek bir sistem mevcut olmali ve gerekirse daha fazla danismanlik hizmeti
sunulmalidir.

“Zor havayolu” arabas1 mevcut olmalidir.
3. Cocugun resusitasyonu sirasinda ebeveynlere ve aileye odada kalma firsati verilmelidir.

42




KAYNAKLAR:

1.

NS e

Santhanam I, editors. Status epilepticus. In: Paediatric Emergency Medicine Course. 2nd ed. New Delhi: JAYPEE Brothers; 2013. p.
198-212.

Advanced Paediatric Life Support: the practical approach. 5th edition. Advanced Life Support Group. BMJ Books - Publ John Wiley &
Sons (Wiley-Blackwell) ISBN: 978-1- 4443-3059-5

Lubitz DS, Seidel JS, Chameides L, Luten RC, Zaritsky AL, Campbell FW. A rapid method for estimating weight and resuscitation
drug dosages from length in the paediatric age group. Ann Emerg Med. 1988 Jun;17(6):576-81.

Wells M. The PAWPER tape: a more accurate form of tape-based weight estimation. Sanguine 2011;1(2):4-6.

Craig. S Paediatric Emergency Medication Book.2017

GC Geelhoed, EA Geelhoed. Positive impact of increased number of emergency consultants. Arch Dis Child 2008;93:62-64

M W Cooke, J Higgins, P Kidd Use of emergency observation and assessment wards: a systematic literature review Emerg Med J
2003;20:138-142

Short Stay Paediatric Assessment Units: Advice for Commissioners and Providers, RCPCH, 2009.
http://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Short%20Stay%20Paediatric%20Assessment%20Units.pdf

Levett I, Berry K, Wacogne 1. Review of a paediatric emergency department observation unit. Emerg Med J. 2006 Aug; 23(8):612-3.
Lamireau T, Llanas B, Dommange S, Genet C, Fayon M. A short-stay observation unit improves care in the paediatric emergency care
setting. Eur J Emerg Med. 2000 Dec;7(4):261-5.

Frush D, Donnelly L, Rosen N: Computed Tomography and Radiation Risks: What Paediatric Health Care Providers Should Know.
Paediatrics 2003:112:951-957.

Frush D: Paediatric CT: practical approach to diminish the radiation dose. Paediatr Radiol 2002;32:714-717.

43



44



BOLUM SEKiZ

ACIL SERVISIN
Personel Istihdami

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Bir Acil Servis yerel niifusa hizmet verebilmelidir. Acil servise
bagvuranlarn profili, acil servisin alan olarak biiylikliigiinii, tasarimini
ve sunabilecegi hizmetleri etkileyecektir. Acil servis, hastalarina
zamaninda ve yiiksek kalitede bakim saglamak i¢in uygun sayida
kalifiye doktor, hemsire ve hemsire yardimcisi istihdam etmelidir.
Ayrica, doktor ve hemsirelerin klinik ¢alismalarinin desteklenmesi ve
korunmas1 i¢in hasta kaydi, bolim malzemelerinin depolanmasi,

boliimiin genel bakimi gibi gorevlerin yerine getirilmesi i¢in uygun
sayida yardimci personelin gorevlendirilmesi gerekmektedir.

Acil servis tarafindan istihdam edilen personel, farkli {ilkeler arasinda “
ve i¢inde bilyiik farkliliklar gostermektedir. Daha geligmis acil servis

sistemlerinde asagidakiler yaygindir: 24 saat boyunca giivenligi
e Yalmizca acil serviste calisan sertifikali acil tip hekimleri siirdirmek iin, pediatrik
becerilere sahip personelin ige
bulunmaktadir.

] ] alinmasina ve egitilmesine
e Baz iilkelerde acil tip ve bunun alt uzmanligi olan ¢ocuk acil tip yatirim yapilmasini

alanindaki egitim ve sertifikasyon, sertifika veren kuruluslar gerektirebilecek kritik bir
tarafindan belirlenen temel yetkinlik igerigine gore yonlendirilir.'” egitimli personel kitlesine

. . . . hti dur.
e Kidemli hekimler, kidemsiz doktorlar1 denetlemek {izere her zaman s vardr

hazir bulunur.

e Tiim acil servis personeli (doktorlar, hemsireler ve yardimci saglik
profesyonelleri) bir ekip halinde galisir ve yatan hastalara hizmet
veren meslektaglarina kiyasla rolleri arasinda daha az sinir vardir.

e Acil servis personeli birgok 6zel rolii (Grn. triyaj, resusitasyon
rolleri) yerine getirmek iizere egitilmistir, ancak rollerin esnekligi
ve ekip caligmasiyla birlikte caligirlar.

e Acil servis personeli her tiirlii pediatrik acil durumlar (hastalik,
yaralanma, asir1 dozda ilag, ruh sagligi) giivenli bir sekilde
yOnetebilir.

Daha az gelismis sistemlerde asagidakiler yaygindir:
e Personel hem acil serviste hem de hastanenin diger alanlarinda ¢alisir, bu da kidemsiz acil servis
personelinin degisken diizeyde siipervizyonunun yapilmasina yol agar.

45



o Acil servis doktorlarmin ¢ogunlugunun belirli bir acil tip egitimi yoktur, bu da acil servis
personelinin, kidemli hemsirelere daha ¢ok bagimli olmasina neden olur.

e Doktorlar ve hemsireler, yardimci personelin yapabilecegi gorevleri yerine getirmek i¢in dnemli
miktarda zaman harcarlar.

e Acil servisteki kadro degiskenligi nedeniyle acil servis doktorlar1 ve hemsireleri rollerini sik sik
degistirmek zorunda kalirlar.

e Acil servis personeli i¢in roller genellikle yetersiz sekilde tamimlanir, dolayisiyla ekip ¢alismasi daha
zor hale gelir.

Deneyimler, daha fazla tam zamanli ¢alisan acil servis personelinin, boliimlerinin daha sorunsuz
calismasini sagladigim ve bunun sonucunda daha iyi klinik bakim standartlarinin elde edildigini
gostermektedir. Acil servis personeli sayilar1 gegici veya ara sira ¢alisan ¢ok sayida kisiyi i¢eriyorsa,
ekip caligmasi aksadikca personel kalitesi ve beceri diizeyleri tahmin edilemez hale gelir.

Yetiskin ve cocuk acil servis personel istihdam arasindaki farklar

Acil servis personel istihdami sorunlari, hastalarin yaslaria bakilmaksizin, genel olarak aynidir. Ancak,
pediatrik hastalara yonelik becerilere sahip dogru sayida personelin bulunmasi onemlidir. Bu tiir
personelin istihdami, ¢ocuk acil tip alaninda uygun sekilde egitilmis klinisyenlerin mevcudiyeti

nedeniyle sinirh olabilir (bakiniz Boliim 3). Bu nedenle, personelin vardiya bazinda olusturulmasinda,
¢ocuklar i¢in siirekli ayni diizeyde bakim giivenligini saglamak zor olabilir. 24 saat giivenli bakimi
stirdiirmek i¢in, pediatrik becerilere sahip personelin ise alinmasi ve egitilmesine yatirim yapilmasini
gerektirebilecek kritik bir egitimli personel kitlesine ihtiya¢ vardir (bakiniz B6liim 9).

Pediatri pratiginde girisimlere yardimci olma ve ila¢g uygulama gibi gorevler nedeni ile hemsire
istihdami daha fazla zaman alicidir. Bununla birlikte, devam eden temel bakim, aile tiyeleri tarafindan
uygun talimatlar ve bir miktar denetim ile saglanabilir. Hemsire yardimcilar veya goniilli personel gibi
daha az kalifiye personel de pediatri pratiginde gocuklarin genel refahinin bakimina yardimei olmak
acisindan ozellikle degerlidir. Cocuklarla yakin temas halinde olan tiim personelin, sabika ge¢misi
acisindan takip edilmesi gerekir; eger boyle bir takip mevcutsa.

Pediatrik hasta bagvurularin giiniin saatlerine gore zirve ve dip noktalari, yetigkin hastalara gore daha
abartili olma egilimindedir. Cogu iilkede pediatrik bakimlarda iki zirve vardir: sabahin geg saatleri /
Ogleden sonranin erken saatleri ve aksamin erken saatleri; gece yarisindan sabah 8’e kadar bagvuru
diistiktiir. Hastanin acil serviste ortalama kalis siiresine bagl olarak (diinya ¢apinda degiskendir) bu
durum personel seviyelerini etkileyebilir.
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Iyi isleyen bir personel istthdam modeli

Hizmet Sunumunda Liderlik

Iyi isleyen bir acil serviste, boliimii/merkezi yonetme ve liderlik etme konusunda acik sorumluluklar
olan kidemli bir sorumlu doktor (6rn. Tibbi Direktor) ve kidemli bir sorumlu hemsire (6rn. Hemsire
Miidiirii) bulunacaktir. Yas grubunun hem yetigkinler hem de ¢ocuklar oldugu durumlarda, ¢ocuk acil
tipta en iyi uygulamalar1 saglama yetkisi ve sorumluluguna sahip, pediatrik acil bakim koordinatorii
olarak atanmis bir kidemli doktor ve hemsire bulunmalidir (Pediatrik Acil Bakim Koordinatorii bakiniz

Boliim 3). Daha biiyiik karma acil servislerde pediatrik sorumlu doktor ve sorumlu hemsire, pediatrik
ve genel acil servis becerilerine sahip acil servis hemsireleri ve doktorlardan olusan ¢ekirdek bir ekibe
liderlik edebilir.

Herhangi bir acil serviste, lider klinik personeli, klinik gérevlerinden muaf olduklarinda, asagidaki gibi

gorevleri stratejik olarak planlamalarina ve uygulamalarina olanak saglamak i¢in koruma altina alman

yonetim zamanina ihtiya¢ duyar:

* Acil servis i¢in dogru sayida personel ve dogru beceri yelpazesi (yetiskin ve ¢ocuk) konusunda
tavsiyelerde bulunmak

* Kidemsiz tibbi ve hemsirelik personeline pediatrik acil bakim konusunda egitim verilmesine
onciiliik etmek

* Bolim c¢apinda pediatrik acil bakimi siirekli olarak iyilestirmek igin kaliteli projelere onciiliik
etmek; orn. pediatrik klinik kilavuzlarin ve politikalarin olusturulmasi

*  Cocuklar1 tedavi etmek i¢in gereken kaynaklarin siirekliligini saglamak; 6rn. ekipman, ilaglar ve
hasta taburculugu egitim brosiirleri

+  Acil servis dis1 gocuk uzmanliklar1 ile devam eden iliskileri gelistirmek. Ornekler sunlari igerir:
o Yatakli tedavi uzmanliklar1 (6rn. ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, gocuk cerrahi)
o Poliklinikler
o Cocuk koruma kurumlari/yerel saglik bakim merkezleri dahil olmak iizere toplumsal hizmetler

Acil serviste spesifik roller ve alanlar
Acil Servis personeline, genellikle boliimiin farkli alanlarinda belirli roller tayin edilir. Bu rollerin iginde

spesifik pediatrik durumlar da vardir. Tiim alanlar dogru becerilere sahip personel tarafindan giivenli bir
sekilde kapsanmalidir.!*

Triyaj / ilk degerlendirme personeli

Gelismis tiim acil servislerde hastalar1 bagvuru aninda degerlendirecek bir sistem bulunmaktadir. Boliim
6’da gerekli silire¢ ve beceriler aciklanmaktadir. Baz1 iilkelerde bu iglem tibbi personel tarafindan,
digerlerinde hemsirelik personeli tarafindan yapilmaktadir. Cocuklar triyaj alanina geldiklerinde,

basvurudan sonraki 15 dakika i¢inde pediatrik degerlendirme yapabilecek yetkinlige sahip bir personel
bu alanda bulunmalidir. Bu, personel sayisinin tipik hasta basvuru saatlerine (yukarida agiklanmigtir)
uygun hale getirilmesi anlamina gelir.

Resusitasyon Personeli
Tim acil servislerde, ¢ocuklardaki agir ve kritik yaralanmalar ve hastaliklarla giiniin 24 saati

ilgilenebilecek, 6zel olarak egitilmis ve yetkin personel bulunmalidir (Boliim 9). Bu, en azindan
solunum veya kardiyak arrest durumunda resusitasyon becerisi anlamina gelir. Karma acil servislerde
yetiskin ve pediatrik egitimli klinisyenlerden (hemsirelik ve tip) olusan birlesik bir resusitasyon ekibi
bulunabilir ve ekip hem yetiskin hem de ¢ocuk acil tip alaninda egitim almis klinisyenleri i¢erebilir.
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EKip iivelerinin tahsisine iliskin 6zel hususlar sunlari icerir:
*  Cekirdek ekip tiyeleri: Acil servisteki diizene asina olan, sik sik resusitasyon uygulayan ve pediatrik

becerilere sahip olanlar; ¢ogunlukla en iyi ¢6ziim, ¢ekirdek acil servis ekibi ile ana hastanenin
icinden gelen ancak acil servise asina olan ek uzman personelin birlesimidir.

*  Yardimce1 personel: Pediatrik ilag dozlarimi hesaplayabilen ve bolus ve infiizyonlar1 hizli ve gilivenli
bir sekilde hazirlayip iletebilen kisiler (Bolim 10); ideal olarak tiim ilag hesaplamalar1 standart bir
formiile gore yapilir veya yasa ve kiloya dayali karar destek araglar1 kullanilarak elektronik olarak
hesaplanir.®

+ Aile destegi: Ozel egitim ve deneyime sahip, yalmzca aileyi (eger mevcutsa) resusitasyon siireci
hakkinda aciklayarak ve onlara gliven vererek desteklemek {izere gorevlendirilebilecek ek
deneyimli personel (Boliimler 5, 18).

Resusitasyon sirasinda, 6zel pediatrik uzmanliga sahip ek acil servis dis1 klinisyenler, yardimci1 olmak
icin gelebilir. Digerleri de 6grenciler gibi gdzlemci olarak gelebilir. Ogrenme memnuniyetle karsilansa
da, resusitasyon alaninda ¢ok fazla insanin bulunmasi resusitasyona engel olmamalidir.

Temel Acil Servis Personeli

Temel acil servis personelinin sayist asagidaki faktorlere bagh olacaktir:

*  Boliimiin kat plan1

»  Acil servise bagvuran hastalarin tipik hastalik veya yaralanma siddeti
* Giiniin o saatindeki hasta sayis1 (hastane bos yatagi bekleyenler dahil)
* Kidemsiz personelin denetimi ve egitimi ihtiyaci

Farkli acil servisler farkli kat planlarina sahip olacaktir; ana boliim tek bir iinite veya monitorlii
yataklarin, monitorsiiz yataklarin, ayaktan degerlendirme odalarinin, girisim odalarinin oldugu
boliinmiis alanlar olabilir veya karma bdliimlerde sadece yetiskinlere veya sadece ¢ocuklara yonelik
alanlar olabilir. Bu alanlara uygun becerilere sahip personel tahsis edilmelidir.

Miisaade Odas1 Personeli

Kisa siireli kalis veya gozlem iinitelerinin kullanimi 6zellikle acil servisteki ¢ocuklara bakmak igin
kullanighdir’, ¢iinkii ¢ocuklar genellikle yetiskinlere gore daha hizli iyilesir ve hastaneye yatirilarak
tedavi goren hastalarla karsilastirildiginda daha hizli taburcu olurlar. Bu alandaki personel kadrosunda,
pediatrik tip ve genel acil tipta uzmanlagmis bir beceri haline gelen pediatrik gézlemsel tip konusunda

egitim almis hekimler ve hemsireler bulunmalidir. Birimdeki saglik personelinin sayisi1 ve egitimi,
hastalarin yogunluguna ve olgu karisimina uygun olmalidir. Bu genellikle erken taburculugu miimkiin
kilmak i¢in yatan hastalara goére daha sik olarak kidemli doktor degerlendirmesi anlamina gelir.

Dikkatli acil servis personeli nobet listesi

Acil servise bagvuran hastalarin sayis1 genellikle giiniin saatine (yukarida agiklanmistir) baglidir ve bir
dereceye kadar tahmin edilebilir. Hem kidemsiz hem de kidemli acil servis personelinin sayisi, 6gleden
sonra ve aksam saatlerinde pediatrik hasta bagvurularinda dngoriilebilir artisa 6zellikle dikkat ederek ve

ayrica beklenen mevsimsel degisiklikleri dikkate alarak bu kaliba uymaya calismalidir. Daha biiyiik,
karma yetiskin ve ¢ocuk acil servislerde, personel ¢alisma modeli, farkli yas gruplar i¢in giiniin farkli
saatlerinde bagvuru artiglari meydana geldiginde personelin farkli alanlar arasinda hareket etmesine izin
verebilir. Personelin ¢gogunlugunun ¢apraz becerilere sahip olmasi (hem acil tip/travma hem de genel
pediatri/pediatrik dahiliye) ve dikkatli bir nobet listesi olusturma ile daha fazla uzman personel ile
dengelenmesi halinde, gelen hastalarin bu inis ve ¢ikis noktalarinda personel bulundurulmasi daha
kolaydir.
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Asir kalabahkhgin etkisi

Acil servislerin agir1 kalabalik olmasi agikga artan morbidite ve mortalite ile iliskilidir.® Hastalarin siraya
alinmas1 siirekli olarak yeniden 6nceliklendirmeyi ve danigsmay1 ve tedavi alan1 aramay1 gerektirir ve
personelin temel klinik bakimdan dikkatini dagitir ve bu nedenle, eger olagan hale geldiyse, daha ¢ok
sayida personel istihdami gerektirebilir. Hastaneler, asir1 kalabaligi miimkiin oldugu kadar en iyi sekilde

onlemek i¢in kidemli acil servis personelinin yatak yonetimi ve hasta akigina dahil olmasini saglamak
ve kalabaliklik olustugunda, klinik personelin klinik bakim sunmasi i¢in miisait hale gelmesi amaciyla
yonetim desteginin saglanmasini saglamak i¢in agik politikalara sahip olmalidir.

Genisletilmis becerilere sahip hemsireler

Baz iilkelerde Acil Pratisyen Hemsireler veya lleri Diizey Pratisyen Hemsireler ve diger ileri diizey
tibbi olmayan klinisyenler, tibbi personeli tamamlamak i¢in istihdam edilmektedir. Bu klinisyenlerin
acil servisteki rollerini tanimlayan 6zel bir gorev tanimi vardir. Bu kisileri gérevlendirirken, acil servis
verimliliginde kanitlanmis bir artis ile kidemsiz doktorlara ayni tiirdeki hastalar1 gorme ve yonetme
konusunda yeterlilik gelistirme firsat1 vermek arasinda bir denge saglanmalidir.

Yardimei saghk profesyonelleri

Pediatrik acil bakimda oyun uzmanlar1 (¢ocuk yasam uzmanlari) cok degerlidir. Rolleri 5. Boliim’de
aciklanmigtir. Olanaklar onlarin tam zamanli ¢alistiritlmasina izin vermiyorsa, 6zellikle aksamlar1 ve
hafta sonlar1 olmak iizere yogun zamanlar hedeflenmelidir. Oyun uzmani bulunmuyorsa, bu becerileri
gergeklestirmek lizere egitilmis baska bir personele erigsim olanagi saglanmalidir.

Biiyiik acil servislerin, acil servis caligmalarina adanmis diger yardimci saglik profesyonellerine
(solunum terapistleri, kan alma uzmanlari, hemsire yardimcilari, alg1 teknisyenleri vb. gibi) ihtiyaci
olacaktir. Bu tiir personelin tiimii, yetiskin hastalarla karsilastirildiginda pediatrik hastalar i¢in rollerini
nasil yerine getireceklerinin farkliliklarini bilmelidir.

Egitim ve denetim

Kidemli personelin sayisi, kidemsiz personelin denetlenmesi ihtiyacini dikkate almalidir. Karma bir acil
serviste, pediatrik hastalara yonelik denetim is yikii, genellikle yetiskin hastalarla ilgilenen asistan
personelinkinden daha fazladir.

Siirdiiriilebilir personel istihdam

Acil servis igi yogun, yorucu ve ¢ogu zaman streslidir. Siirekli uzun vardiyalarda c¢alismak hasta
bakiminda ve karar vermede hata yapma riskini artirir. Bu riski en aza indirmek i¢in yonetim, vardiyalar
arasinda yeterli dinlenme zamani olacak sekilde, giindiiz ve gece vardiyalar1 igin ayr1 tibbi ve hemsirelik
ekipleri olusturmayi hedeflemelidir; 6rn. maksimum 12 kesintisiz vardiya saati. Eger personel aym
zamanda hastanenin baska bir yerinde de calisiyorsa, vardiya siiresinde bu siire dikkate alinmalidir.
Vardiyalar uzunsa, personelin vardiyalar1 sirasinda acil servisin daha az mesgul olan bagka bir alanina
geemesi, yorgunlugu azaltmak i¢in bir segenektir.

Acil servis personelinin ana sorumluluklar1 dogrudan klinik bakima odaklanmis olsa da, akademik
kurumlarda tiim personelin arastirma, egitim ve 6gretim ve giivenlik/kalite iyilestirme faaliyetleri gibi
islerinin diger yonleri i¢in yeterli miktarda ve korunarak ayrilmus klinik disi1 zamana sahip olmas1 da
gereklidir. Bu faaliyetlere ayrilan zaman, personelin memnuniyetini ve gorevden kalmasini artirir ve
acil servisin hasta bakiminin gelistirmesine ve iyilestirmesine olanak tanir.
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Acil serviste ¢calismanin oldukga baski yaratic1 oldugu ve stresli olabilecegi iyi bilinmektedir. Daha
yasli, deneyimli personel daha az baski altindaki isler igin ayrilabilir ve bu da acil servis igin biiyiik bir
kayiptir. Bu etkinin en aza indirilebilecegi yollar® sunlar1 igerir:

Farkli kisilerin siklikla farkli tercihleri olmasi nedeniyle vardiya diizenlerinde esneklik

Yeterli seviyede bazal personel sayisi

Acil servisin dngoriilebilir caligma giinliiglinde proje gelistirme / liderlik i¢in ayrilan siire (korunmusg
klinik dis1 zaman, birkag ay dnceden hazirlanan nobet listeleri)

Fiziksel ve ruhsal sagligin optimize edilmesine deger veren mentorluk ve destek sistemleri
Mesleki gelisim, degerlendirme ve kariyer planlamasi
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ACIL SERVISIN PERSONEL ISTIHDAMI:
TEMEL ONERILER

1. Acil servis personeli kesintisiz uzun vardiyalar halinde ¢alismamalidir; 6rn. 12 saatten fazla,
¢linkii yorgunluk hasta bakim hatalarma ve karar verme hatalarina yol acar; vardiyalar arasinda
yeterli dinlenme siiresi de olmalidir.

2. Personel sayisi, cocuk hastalarin siirekli bakim aldig1 acil servisin tiim alanlarinin giivenli bir
sekilde kapsanmasina olanak taniyacak yeterlikte olmalidir.

3. Pediatriye 6zel ekipman, malzeme ve ilaglara, resusitasyon sirasinda hizli ve giivenli bir sekilde
ulagmaya olanak taniyacak sekilde diizenleme yapilmasi.

4. Acil servislerdeki personel, dogru ilag dozuna, ekipman boyutuna ve pediatrik hastalik ve
yaralanmaya yonelik klinik yollara yardime1 olan karar destek araglarina erisebilmelidir.

5. Akademik kurumlarda klinik personelin arastirma, egitim ve 6gretim ile giivenlik/kalite
hizmetleri faaliyetleri gibi islerinin diger yonleri igin yeterli miktarda ve korunarak ayrilmis
klinik dis1 zamana sahip olmasi gerekir.

ARZU EDIiLEN ONERILER

1. Sorunsuz bir isleyis ve yiiksek kalitede bakim i¢in, tip ve hemsirelik kadrosu i¢in 6zellikle acil
servise yonelik tam zamanli s6zlesme imzalanmalidir.

2. Karsik yastaki hastalarin bagvurdugu daha biiyiik acil servislerde, hasta ve yarali ¢ocuk
hastalara acil bakim saglama konusunda beceri sahibi ¢ekirdek bir personel ekibi bulunmalidir.

3. Personel nobet listeleri, cocuk hasta basvurularinin inis ve ¢ikislarini, kidemsiz doktorlarin
gozetim ihtiyacin1 ve herhangi bir vardiyada personelin pediatrik beceri diizeylerini dikkate
almalidir.

4. Acil servis personelinin ruh sagligi ve refahinin bir 6ncelik olarak degerlendirilmesi gerekir ve
acil servisin stres ve yorgunluk nedeniyle deneyimli personel kaybin1 6nlemek igin personeli
elde tutma politikalar: olmalidir.,
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BOLUM DOKUZ

Personelin Egitimi ve
YETKINLIKLERI

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Acil serviste, akut bakim ortamlarinda ¢alismaya alisik (bakiniz Boliim
8) ve g¢esitli semptomlarla bagvuran tim pediatrik hastalarla g
ilgilenebilecek egitimli personel gorevlendirilmelidir. Egitim ve '”,’\

yeterlilik sunlar1 icermelidir:
4
e Uygun Kriz Kaynak Yonetimi (KKY) ekip ¢alismasi becerilerini : ’Mu

kullanarak, yerel kilavuzlara ve en iyi uygulamalara dayali olarak
verimli ve etkili resusitasyon uygulamak.

e Acil servise, ruhsal saglik acilleri, zehirlenmeler ve sosyal sorunlar ‘ ‘
dahil olmak {izere farklilasmamis hastalik veya yaralanma ile
bagvuran pediatrik hastalarin degerlendirilmesi ve yonetimi (bakiniz

Boliimler 6, 7, 16, 17). Cocuklarda tetkiklerin ve
e Acil servis ortamlarinda (¢ogunlukla eksik tibbi bilgi ve hizli karar tedavilerin yapimast daha
alma ihtiyac1 baglaminda) yasa uygun ayirici tani ve ydnetim | Z20rdurvefarkl bir yaklasim
gerektirebilir.

planlar1 olusturmak ig¢in klinik akil yiiritmenin, mevcut en iyi
kanitlarin ve risk siniflandirma becerilerinin kullanilmasi.

e Yerel klinik kilavuzlar, agirlik veya yasa dayali ilag dozaji igin
yardimc1 araglar (basili veya elektronik), e-kitaplar vb. gibi
kaynaklari kullanarak hatayr en aza indirmek i¢in giivenli
uygulamalarin kullanilmasi.

e Acil Tibba 6zgi, ilgili uygulama alanlarma iliskin ¢aligma bilgisi.
Asagidakiler ile sinirli kalmamak iizere dahil olanlar: afet tibbi,
¢ocuk istismar1 ve adli tip, halk saglig1 ve koruyucu hekimlik, kalite
iyilestirme, arastirma ve tip egitimi.

Bu belgede birinci basamak saglik hizmetleri, diger saglik ve sosyal bakim tiirleri ile birbirine komsu
farkli hastaneler arasinda bakim saglanmasina iligkin diizenlemelere “bolgesel ag” ad1 verilmektedir.
e Eldeki mevcudiyete bagl olarak uygun teknolojinin, 6zellikle ultrasonun kullanilmasi

Resmi olarak taninmug sertifikasyon veya egitim programi olan iilkelerde genellikle mevcut olanlar:

e Hem genel acil hem de ¢ocuk acil tipta iyi tanimlanmis egitim programlari.
e Yukarida listelenen bilgi ve becerileri 6gretmek i¢in tasarlanmig ¢ok sayida egitim kursu.
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e Siirekli egitimin belgelendirilmesi ve izlenmesiyle goérevli tanmmus lisanslama ve akreditasyon
kuruluslari

Daha az gelismis iilkelerde asagidakiler daha olasidir:

e Acil tip uzmanlig heniiz olusma asamasidadir ve ¢ocuk acil tip uzmanlig1 daha da az geligmistir.

e Acil servis pratigine odaklanan resmilestirilmis bir egitim programinda bu beceri ve yeterliliklerin
kazanilmasi i¢in klinisyenlere verilen destek sinirli olacaktir.

e Agir hasta gocuklarin resusitasyonu igin bilgi ve becerilerin 6grenilmesine yonelik yerel kurslar
eksik olacaktir, ancak ¢evrimici kurslar egitimi destekleyebilir.

e Profesyonel personel icin merkezi bir lisanslama veya akreditasyon kurulusunun eksikligi
bulunmaktadir.

Cocuklarin ve yetiskinlerin tedavisinde egitim yollar1 arasindaki farklar

Diinya ¢apinda acil servislerde ¢ocuklari tedavi eden personel arasinda, yetiskinlere yonelik bir egitim
geemisi olanlar ile pediatri gegmisi olanlar farklilik gostermektedir. Pek ¢cok boliimde gocuklar, eger bir
hastaliklar1 varsa ¢ocuk doktorlar tarafindan muayene edilirler, ancak eger bir yaralanmalar1 varsa,

¢ogunlukla yetiskinlere yonelik egitim almis ortopedi ve cerrahi uzmanlari tarafindan muayene edilirler.
Genel olarak konusursak, bir lilkede Acil Tip uzmanhigi ne kadar gelismisse, acil servis personelinin
¢ocuk acillerinin tiim yo6nleri ile ve gogunlukla yetiskin hastalarin acilleri ilgili olarak, resmi egitim alma
olasilig1 o kadar yiiksektir.

Diinyanin pek ¢ok yerinde, acil servis doktorlar1 ve hemsireleri gocuklardan ¢ok yetiskin hastalarla daha
fazla temas halindedir. Bununla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik, Avustralya, Yeni
Zelanda ve Kanada gibi bazi iilkelerde, genel acil tip veya genel ¢ocuk hekimleri/hemsireleri i¢in, tiim
¢ocukluk ¢agi hastaliklari i¢in pediatrik acil egitimi mevcuttur.

-

A

Sadece pediatri alaninda egitim almis hemsireler ve doktorlardan olusan bir acil serviste, travma,
resusitasyon ve ruh sagligi bagvurulart dahil ancak bunlarla sinirli olmamak {izere, yetiskinlerde ve
adolesanlarda daha sik goriilen bagvurularin yonetilmesinde bilgi, beceri ve giiven eksikligi olabilir
(ayrica bakiniz Boliim 17).

()

@ LAMA

Buna ek olarak, madde bagimliligi veya alkol bagimliligi olan hastalarin yonetimine, yetiskin acil
servisteki gibi maruz kalmamus olabilirler. Ayrica biiyiik ¢apta olaylar i¢in acil servisin nasil organize
edilecegi konusunda da bilgi sahibi olmayabilirler. (bakiniz Boliim 17).

54



Bunun tersine, yetiskinlere yonelik egitim almis doktorlar ve hemsirelerin gorev yaptigi bir acil serviste,
daha az yaygm olan pediatrik veya neonatal hastaliklarin tedavisi, ¢ocuk koruma sorunlarmin ele
almmasi, kiiglik ¢ocuklar i¢in pratik girisimlerin uygulanmasi ve ¢ocuklarla ve aileleriyle iletisim
konusunda bilgi, beceri ve 6zgiivende sinirlamalar olabilir.

Cocuk Acil Tip egitimi ve yeterligi

Cocuk Acil Tip alaninda 6zel egitim bazi iilkelerde oldukga gelismistir (bakiniz Bélim 19), genellikle
iki egitim programindan birinden kaynaklanir: Acil Tip ve/veya Pediatri, diger iilkelerde ise uzmanlik
halen gelismektedir. Hem genel Acil Tip hem de genel Pediatrik Tip kapsaminda Cocuk Acil Tip
konusunda taninmis bir egitimin tamamlanmasi, bu egitim programlarinda bir odak ve uzmanlik yaratir.

Asagida Cocuk Acil Tip uygulamasinda yiliksek derecede yeterlilik elde etmek i¢in ihtiya¢ duyulan
tavsiyelerden bazilar agiklanmaktadir.

Egitim etkinlikleri
Egitim, triyaj, havayolu becerileri, resusitasyon, ekip ¢alismasi, gdzlem, ila¢ uygulanmasi, girigimler

gibi tipik Acil Tip becerilerini i¢ermelidir; ancak her yastan cocuga atifta bulunarak yapilir.
Simiilasyonun kullanilmasi, ¢ocuklarda havayolu becerileri ve girisimler gibi becerilerin bazilarinin
karsilanmasindaki boslugun kapatilmasina yardimci olabilir. Genellikle glinde 24 saat ve yogun olan
acil servis isinin dogas1 geregi, acil serviste yeterli personel sayisini idame ettirirken, katilimi en {ist
diizeye ¢ikaracak sekilde egitim verilmesine 6zen gosterilmelidir.!

Resusitasyon becerileri

Pediatrik resusitasyon sikliginin diisiik olmasi nedeniyle, resusitasyon becerilerinin diizenli olarak
uygulanmasi zorunludur. Bu, formal kurslar (PALS, APLS, PEMC?) seklinde veya sahte resusitasyon
veya simiilasyonlar yoluyla olabilir. Neyse ki, resusitasyona ihtiya¢ duyan ¢ocuklar, yetiskinlere gére
daha az gortiliir, ancak resusitasyon becerileri sik sik uygulanmazsa zamanla koétiilesir. Resusitasyon
becerilerinin siirdiiriilmesi egitim kurslar1 ve sik pratik yapmakla saglanabilir.* Yakin zamanda yapilan
bir aragtirma, her 3 ayda bir veya daha sik KPR uygulandiginda becerilerin iyi oranlarda korundugunu

gostermektedir.’ Cocuklarin resusitasyonu son derece duygusaldir (bakiniz Boliim 18) ve bu tiir
olaylarin nispeten seyrek olmasiyla birlestiginde, cocuklarin resusitasyonu ile ilgilenen herkes igin
oldukga stresli bir ortam yaratir. Iyi prova edilmis resusitasyon becerileri giiveni artirir. Ayrica,
personelin duygularimi ve davraniglarini yonetmeye yonelik becerilerin 6gretilmesi, personelin daha ¢ok
boliimde kalmasina ve is tatminine yol agacaktir. Her vakadan sonra yapilan ¢éziimlemelerde, spesifik
becerilerin tartisilmas1 faydalidir ve vaka sirasindaki sorunlarin giderilmesine ve duygularin
yoOnetilmesine yardime1 olacaktir.

Takim calismasi becerileri

Ekip olarak ¢alismanin 6nemi goz ardi edilemez. Arastirmalar, daha iyi ekip becerilerinin, havacilik ve
askeri alanlarin yani sira Acil Tip alaninda da iyi sonuglara yol agtigini gostermistir.® Ekip olusturma
egitimi, farkli ge¢cmislere sahip meslektaslarin birlikte pratik yapmasini icermelidir.

Ekip becerilerini 6gretmenin bir yontemi, hasta olarak maketlerin kullanildig1 simiilasyon egitimidir.
Bu, bir simiilasyon veya egitim merkezinde veya bakim noktasinda (yani fiziksel olarak acil serviste)
yapilabilir. Klinik bilgi veya becerileri gelistirmek icin ekip egitimi yapilabilir ancak ayni1 zamanda
‘insan faktorlerini’, yani acil servisin ekip olarak senaryoya ne kadar iyi yanit verdigini gézlemlemek
ve 6grenmek de ¢cok onemlidir. Ayrica, gercek acil servis ekipleriyle yatak basi yapilan simiilasyon, dil
kullanimi, ekipman sorunlar1 gibi durumlardan kaynaklanan basit ama 6nemli sorunlarin belirlenmesine
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yardime1 olabilir. Bu yontem ayni zamanda acil serviste gerekli olan liderlik ve iletisim becerilerinin
Ogretilmesine de yardimci olur.

Temel Cocuk Acil Tip klinik bilgi ve becerileri
Acil servislerin ¢ogunda, cocuklar hastalik ya da yaralanma ile basvurabilirler. Acil servis hekimleri ve

hemsgirelerinin’ her iki acil durumu da yonetebilmesi daha etkili olur. iki akis ayrilirsa ve farkli
klinisyenler farkli hasta tiirlerini goriirse, hastaya biitiinsel bir bakis acgisinin kaybolmasi riski vardir;
orn. yarali cocuklarda gézden kacan ¢cocuk koruma konulari (bakiniz Béliimler 1, 5).

Temel klinik egitimi agagidakileri igermelidir: (bu belgenin diger bdliimlerinde vurgulandig: gibi):

e Normal ¢ocuklar ile yetiskinler arasindaki fiziksel, fizyolojik ve psikososyal 6zellikler ag¢isindan
farkliliklar.

e Cocuk biiyiidiikce bu 6zelliklerde meydana gelen degisiklikler.

e (Cocuga ozel tanilar, 6rn. bronsiyolit, invajinasyon, acil durum olarak ortaya c¢ikan konjenital
anormallikler (kardiyak, metabolik) ve idrar yolu enfeksiyonu gibi yasa bagli olarak degisen
gOriinlime sahip tanilar.

e Acil servise bagvuran tiim ¢ocuklarn ilk degerlendirmesinin ve yonetiminin yontemi (bakiniz
Boliimler 7, 8).

o  Sik karsilasilan hastaliklar ve yaralanmalar (ciddi ve 6nemsiz).

e Potansiyel olarak ciddi sekilde hasta olan ¢ocuklarin hizli bir sekilde taninmasi.

e Yasa uygun ekipmanin se¢imi ve bu konuda uzman olma; ilag ve sivilarin hesaplanmasi. (bakiniz
Bolim 10).

e Cocuk ve aile merkezli bakim (bakiniz Boliim 5).

e Cocuklarin degerlendirilmesi ve ydnetimine 6zgii tibbi hukuki faktorler. Orn. onam, tedaviyi
reddetme, gizlilik, ebeveyn sorumlulugu vb.

e (Cocuk koruma konularina iligkin farkindalik, ¢ocuk istismarina iliskin risk faktorlerinin taninmasi
(bakimiz Bolim 16) ve bu faktorlerin tespit edilmesi durumunda alinacak 6nlemler.

o  Saglikli beslenme, aktif yasam tarzlari, araba i¢i cocuk koltuklar1 ve bisiklet kasklar1 gibi giivenlik
araglarmin  kullanimi, uyusturucu kullaniminin  Onlenmesi, ¢ocuklarin medyadaki zararl
goriintiilerden korunmasi vb. gibi pediatrik hastalik ve yaralanmalarm birincil 6nlenmesine iliskin
bilgi.

Destekleyici Egitim Programinin olusturulmasi
Yiiksek kaliteli egitim, disiplinler aras1 ve meslekler arasidir ve siirekli bir program olusturmak igin lider
personelin belirlenmesi ile basarilir. Her yastaki hastanin bagvurdugu acil servislerde, tek bir sorumlu

kisinin, cocuk acil hekimi veya ekibinden gelen girdilerle birlikte, hem yetiskin hem de pediatrik egitimi,
koordine etmesi daha uygun olabilir. Biiylik acil servislerde, sorumlu pediatri doktoru ve sorumlu
hemsire, belirli bir personeli; egitim vermesi, genel bir bakisa sahip olmak i¢in kendi gorevlerini
yapmasl, kalitenin siirdiiriilmesi ve denetim i¢in temsici olarak gorevlendirebilir, 6rnegin:

e Bolimiin tamamina ek olarak, personel bireysel olarak yetkinlik ve beceriler agisindan gozden
gegirilerek buna uygun bir egitim programi olusturulabilir. Bu tamamlandiginda, yerel programi
yapilandirmak i¢in 6grenme ¢iktilari olusturulabilir (asagiya bakiniz).

o Acil servisteki hastalarin yonetimindeki bosluklar1 belirlemek i¢in danigmanlarla (pediatristler, yan
dal uzmanlar) irtibat kurmak.
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e Hasta bakimini onlarin bakis agisiyla iyilestirmenin yollarini1 belirlemek i¢in iliskili olunan saglik
caliganlari ile irtibat kurmak.

e Egitim programinda ders verebilecek deneyimli klinisyenlerin belirlenmesi. ideal olarak, bu
egiticilerin ayn1 zamanda egitim teknikleri konusunda da uzmanliga sahip olmalar gerekir (asagiya
bakiniz).

e Egitim programini etkili ve keyifli hale getirmek i¢in farkli1 6grenme etkinlikleri ve stillerinin (ideal
olarak meslekler arasi olan) bir kombinasyonunu diizenlemek.

e Bazi egitimlerin zorunlu olmasini saglamak; 6rn. cocuk koruma farkindaligi, pediatrik resusitasyon
giincellemeleri ve tazeleme oturumlari.

e Kurum dis1 yapilan, 6rn. kurum i¢i egitim programlarimi destekleyen ileri Pediatrik yasam destegi
kurslar1 gibi kurslar hakkinda bilgi sahibi olmak ve personelin bu kurslara katilmasi i¢in zaman
ayirilmasini saglamak.

e Egitim programinin siirekli kalite iyilestirme kiiltlirlinii olugturmak.

Egitim Teorisinin programimiza uygulanmasi
Yetiskin 6grenciler kendi kendilerini yonetebilir ve hedef odaklidirlar ve kolayca uygulayabilecekleri
bilgileri ararlar.® Programiniz1 tasarlarken, programin basarisini en list diizeye ¢ikarmak igin yetiskin

Ogrencinin 6grenmek istediklerine yonelik isteklerinden yararlanin. Bu pedagojik cerceve en iyi
ogrenme ¢iktilarini saglayacaktir. Bireyin ve boliimiin egitim ihtiyaclar1 gozden gegirildikten sonra net
ogrenme ciktilar1 olusturulabilir.

Asagidakileri igeren bir dizi 6grenme etkinligi mevcuttur:’

e Kiigiik grup sunumlari.

e Ogrencinin odaklanmasini daha iyi saglayan yari-ydnlendirmeli kiiciik grup tartismalari.

e Beceri istasyonlari, girisimsel becerilerin 6grenilmesi igin faydalidir.

e Sahte senaryo ve simiilasyon Ogretimi, ozellikle ekip caligmasimi ve liderligi 6grenmek igin
faydalidir.'

e Baglam temelli 6gretime yardimci olan olguya dayali tartismalar. Bunlar pediatrik resusitasyon
olgusu tartismalari, pediatrik mortalite ve morbidite denetimleri ile yapilir.!!

e Yiiz yiize 6grenmeyi desteklemek igin e-6grenme yontemlerinin kullanilmasi.'>!?

e (Calisma ile eszamanl O0grenme, Orn. Yatak basi egitimi ve resusitasyon odasinda becerilerin
uygulanmasi i¢in maketlerin kullanilmasi; bu ¢ok etkilidir, ancak yalnizca yeterli sayida kidemli
personelin aym1 zamanda kidemsizlerin stirekli denetimini saglamak i¢in ¢alismasi durumunda
yapilabilir.

Denetleyici kidemli personelin, yeterli egitimsel denetimi saglayabilecekleri sekilde klinik yiikiin
tamamindan sorumlu olmamasi arzu edilir.

Acil Servis ortami 6grencilere uzun siireli egitim saglamak agisindan zorlu bir ortam olabilir. Firsatlar
yaratmak veya olgular iizerinden degerli bilgileri vermek ve ardindan kendi kendine yonlendirilen bir
egitim giiclii bir yontem olabilir. ilgili diger egitimler, 5grenme agisindan nadiren rahattir; egitimcilerin
ogrenme firsatlarmi belirleme yetenegine sahip olmalar1 gerekir. Acil servisteki kidemliler, kisilerarasi
becerilerin, iletisimin ve iyi iligkilerin 6grenme siirecinde ¢ok 6nemli oldugunun ve kendilerinin geng
hekimlere/tibbi ekibin diger lyelerine iyi bir rol model olusturacak sekilde 6rnek teskil ederek,
kidemsizler i¢in her zaman rol model olduklarinin farkinda olmalidir.
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Hem hemsireligin, hem tibbi personelin hem de diger personelin aymi egitim oturumuna katildigi
mesleklerarasi egitimin yapilmasinin, belirli durumlarda, 6zellikle de sahte senaryo ve simiilasyon
ogretiminde faydali oldugu gosterilmistir.

Egitim teorisinin egiticilere uygulanmasi

Cocuk Acil Tip egitimi veren personelin nasil egitim verecegi konusunda egitim almasi gerekir. Bilginin
yayillmasina yardimci olacak gesitli pedagojik cergeveler mevcuttur. Temel egitim ilkelerine sahip
olmak ve bilgi yaymanin farkli yontemlerini bilmek, bir program olusturmada yardimci olur (e-
Ogrenme, pratik uygulamali oturum, didaktik, kiigiik grup vb.)

Asagidaki noktalar dikkate alimmalidir:

» Kidemli personelin nasil denetleyecegi ve 6gretecegini 6grenmesi igin zaman saglanmasi.

* Derslerin/sunumlarin  nasil hazirlanacagina ve kiicik veya biiyllk grup tartigmalariin
(seminerler/biiyiik vizitler) nasil yapilacagina iliskin talimatlar.

*  Cocuk Acil Tip egitim kurslarinin ve programlarinin tamamimin nasil hazirlanacagina ve koordine
edilecegine iligkin talimatlar.

» Egitim etkinliklerinde nasil degerlendirme yapilacaginin ve etkili geri bildirim saglanacaginin
Ogrenilmesi.

58



PERSONEL EGITiMi VE YETKINLIKLERI:
TEMEL ONERILER

1.

Tiim acil servis personeli, tiim yas gruplarindaki her tiirlii hastalik ve yaralanmayla bas
edebilecek ve ¢ocuklarla yetiskinler arasindaki farklar1 anlayabilecek yetkinlige sahip olmalidir.

2. Personelin pediatrik resusitasyon konusundaki bilgi ve becerilerini koruyabilmesi i¢in tazeleme
egitimleri mevcut olmali ve zamaninda yapilmaldir.

3. Acil servis personeli koordinasyon, 6grenme ve ekip olarak ¢calismaya odaklanmalidir.

4. Kidemli personel fiziksel olarak hazir bulunmali ve kidemsiz acil servis personeline (tip ve
hemsirelik) ¢alisirken egitim vermeye hazir olmalidir.

5. Kidemsizlerle calisirken egitim veren kidemli personelin tam bir klinik yiikii olmamaldir,
bdylece yogun acil servis ortaminda denetim ve egitimin gerceklesmesini saglayabilirler.

6. Yaratma roliine sahip kidemli bir acil servis doktoru ve acil servis hemsiresi atanmalidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Personel ayn1 zamanda ileri resusitasyon, ekip ¢alismasi becerileri, risk yonetimi ve kanita
dayali uygulamalar da dahil olmak iizere acil servis ¢alismasinin tiim yonlerini 6zel olarak ele
alan egitim kurslarini da tamamlamalidir.

2. Her bir acil servis, acil serviste kaliteli bakimi her zaman siirdiiriirken, acil servis personelinin
katilimini en st diizeye ¢ikaracak sekilde 6grenme aktivitelerini programlamalidir.

3. Egitim programi, egitimdeki en iyi uygulamalar1 icermeli ve acil servis personelinden olusan bir
ekip tarafindan verilmelidir.

4. Tiim ekip iiyelerinin egitimi bir ekip olarak yapilmali, hem doktorlara hem de hemsirelere

birlikte egitim verilmelidir (meslekler aras1 egitim).
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BOLUM ON

Acil Servis
EKiPMAN, SARF MALZEMELER & ILACLAR

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM

n“"“oN“ an”,oN

o

E"“Rcmrv MEeDICINE

Giris

Acil Servisler, akut hasta veya yarali olarak bagvuran hem yetiskin hem
de ¢ocuk hastalarin bakimi i¢in giiniin 24 saati gerekli tiim ekipman, sarf
malzeme ve ilaglarla donatilmalidir.? Acil Servisin en yogun oldugu
zamanlarda bile bunlara kolayca erisebilmeli, okunacak sekilde
etiketlenmeli ve giivenli bir sekilde diizenlenmeli, devamlilig
saglanmali ve stoklanmalidir. Personel bu gorevler i¢in 6zel olarak
gorevlendirilebilir.

Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farklar
Acil serviste her yastan hastay1 tedavi etmenin zorluklarindan biri, farkli
yaslara, viicut agirliklarina ve yeteneklere uygun boyutlarda ve

) ] ) ¢ Acil serviste her yastan hastayt
formiilasyonlarda ekipman ve ilaglarin (6rnegin tabletleri yutamayan tedavi etmenin zorluklarindan

bebekler i¢in sivi formiilasyonlar) bulunmasini saglamaktir. Yetigkinler biri, farkl yaslara, viicut
agirliklarina ve yeteneklere

. o uygun boyutlarda ve
orani acisindan), ilaglar cogunlukla standart dozlarda kullanilmaktadir. formiilasyonlarda ekipman ve

Ote yandan gocuk hastalarin dozlarinin agirliklarina gore titre edilmesi ilaclarm bulunmasin:

farkli agriliklarda olmasina ragmen (6zellikle boydan ziyade viicut yag

gerekir. Yenidoganlarin ise 6zel ihtiyaglari vardir ve ilag order edilirken saglamaknr.
dikkatli olunmasi gerekir.

Cocuklar icin ¢ok cesitli farkli boyutlarda ekipman ve sarf malzeme
mevcut oldugundan, ozellikle resusitasyon gibi zaman baskisi olan
durumlarda dogru ekipman ve malzemelerin belirlenmesi ve uygun
boyutun segilmesi zor olabilir. Pediatrik acil durum ekipmani ve
malzemeleri, hata yapma riskini en aza indirecek sekilde saklanmali ve
etiketlenmelidir. Acil bir durumda dogru boyuttaki ekipmanin
sec¢ilmesine yardimei olacak araglar mevcuttur (6rn. Broselow, Pauper,
cesitli Aplikasyonlar)?

Dogru ekipman, sarf malzeme ve ila¢ secimi

Ekipman ve sarf malzemeler
Pediatrik ekipman ve ilaglarin giivenli ve dogru kullanimi igin siki kalite kontrolii sarttir. Bu zorluk bir

is oldugundan, hem yetiskinlere hem de ¢ocuklara hizmet veren acil servisler pediatrik malzemeleri
belirli bir alanda saklama egiliminde olacaktir, boylece bu malzemler kolaylikla tanimlanip yetiskinlere
ait malzemelerden ayirt edilebilir. Giinliik kullanim i¢in mobil tagima arabalar1 kullanilabilir. Pediatrik
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ekipmanin mevcut oldugu alanlarin sayisi, yogun bir giin i¢in “en kotlii durum senaryosu”na gore
belirlenmelidir. Ancak kitlesel yaralanmali olaylar i¢in farkli bir yaklasima ihtiya¢ duyulacaktir.

Acil servis, ekipman ve ilaglar bakimindan (6rnegin, ambulans servisi ve hastanenin yatakli ¢ocuk
servisi) daha genis, iyi gelismis ve organize bir bolgesel agin pargasi olmaldir. Bu, yeni kaynaklar
konusunda giincel kalmak ve hastalarin nakledilmesi durumunda hizmetler arasindaki ekipman (6rnegin
inflizyon ekipmani) farkliliklariin en aza indirilmesini saglamak anlamina gelir. Tibbi veya hemsirelik
ekiplerinin birden fazla acil serviste ¢aligsmasi veya acil servis ile birlikte yatan hasta servislerinde
caligsmas1 durumunda, tek tip ekipman kullanilmamasi sorunu daha da kétiilestirir.

Yerlesim planinin ve stoklarin standart hale getirilmesi kafa karisikligini, tedavideki gecikmeleri ve tibbi
hatalar1 azaltacaktir. Personelin tamami bolimiim ekipmani ve ilaglari hakkinda bilgi sahibi olmalidir
(6rn. personel oryantasyon programlari sirasinda) ve bilgilerini sik araliklarla yenilemelidir. ideal
olarak, sarf malzemelerinin farkli yerlerde depolanmasi halinde bu yeni depolama diizeninin ayn1 olmasi
gerekir. Farklh bolgelere hizmet veren acil servisler, kendi vaka ¢esitliliginin ihtiyacini karsilamali ve
gordiikleri hastalarin tahmini sayis1 ve karmasiklik derecesine gore malzemelerinin kullanimini gézden
gecirmelidir.

Her yastaki pediyatrik hastalarin ihtiyaglarini karsilamak lizere hazirlanan mobil resusitasyon arabalari
veya “kod” arabalari, acil servis i¢inde ¢esitli statejik alanlarda hemen erisilebilir olmalidir. Acil servis
personeli, bu arabalar i¢indeki tiim malzemelerin yeri ve pediyatrik hastalara 6zel hazirlanmis mobil
arabalarin diizenlenmesi konusunda egitilmelidir. Pediyatrik resusitasyon ekipmaninin karmasikligi ve
az kullanilmasi1 sebebiyle, sik sik gdzden gecirilmesi veya yeniden diizenlenmesi gerekli olabilir.
Ogrenme, ilag ve ekipmani acil servis i¢inde her zaman bulundugu yerden kullanilarak simiilasyonlarm
gergeklestirildigi, in-situ simiilasyon egitimi (bakiniz Bolim 9) ile gelistirilebilir.

Onerilen ekipmanlarin listesi i¢in Ek 1’e bakimiz. Yerel ihtiyaclara gore her acil servis, neyin
stoklanabilecegine karar verebilir. Yeniden stoklama sirasinda insan hatasi riskini azaltmak i¢in kontrol
listeleri kullanilmalidr.

Ekipmanin yerlesim diizeni mantikli olmalidir. Farkli boyutlardaki ekipmanlar agik bir sekilde
etiketlenmelidir. Farkli boyut ve tiirdeki ekipman1 ayirmak ic¢in ¢ok sayida bolme veya ¢gekmece varsa,
kolayca tamimak i¢in esyalarin nasil saklanmasi gerektigini gosteren fotograflarin yer aldig1 seffaf
bolmelerin kullanilmasi yararli olabilir.

Ilaclar

Uygun ilag¢ gesitleri herzaman kolayca bulunabilmelidir. Listeler, giivenlik ve etkinlik bilgilerine goére
en az yilda bir kez gézden gegirilmelidir (bakiniz B6lim 11). Pek ¢ok iilkede pediatrik kullanima 6zel
yerel, bolgesel veya ulusal seviyede ilag rehberleri bulunmaktadir. Boyle rehberler varsa, acil serviste
mutlaka mevcut olmalidir. Pediatrik acil durumlarin yonetimi i¢in Onerilen ilag listesi Ek 1°de

bulunabilir. Her acil servisin, bu listenin ne kadar kapsamli olmas1 gerektigi konusunda uzlasmaya
varilmis ve onaylanmus bir karar vermesi gerekir. Ozellikle, sinith kaynaklar1 olan iilkelerdeki acil
servislerde, Onerilen ilaglardan bazilar1 yoksa alternatif ilaglar konusunda rasyonel kararlar alinmasi
gerekir; ideal olarak bu karar alma siireci, bolgesel ve ulusal saglik otoriteleri rehberliginde yapilmalidir.
Riski azaltmak i¢in kontrol listesi kullanilmalidir.>*

Her yastan ¢ocuklar i¢in dnceden hesaplanmis doz kilavuzlar: ve tibbi ekipman boyutu; cizelgeler, boy
uzunluguna dayali ila¢ dozaj seritleri, 6nceden isaretlenmis boy uzunluguna dayali resusitasyon
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arabalar1 veya tibbi yazilim bigiminde erisilebilir hale getirilmelidir. Bilgi islem paketlerinin bulundugu
yerlerde, giivenlik kontrolleri de olusturulmalidir (bakiniz Béliim 13).3 Benzer sekilde, pediatrik hastaya
uygun ilaglarn ve intravendz sivilarinin hazirlanmasi ve uygulanmasi i¢in seyreltme kilavuzlari,
cizelgeler veya hesaplama aplikasyonlari/araglar1 hazir bulundurulmalidir. Birden fazla seyreltme veya
formiilasyonun mevcut oldugu durumlarda, hatadan kacinmak icin anlasilirlik gereklidir. Ilag seyreltme
icin grafik veya hesaplama aplikasyonlarinin kullanilmasi, hatalarin énlenmesine yardimei olacaktir.
Seceneklerin azaltilabilecegi durumlarda, bu tesvik edilmelidir. Pediatrik ilaglara asina bir eczacinin
olmasi, acil servis icin ¢ok degerlidir.

Ugiincii basamak merkezler, kendilerine afiliye olan acil servislere uzmanlik ve destek saglamalidir.
Hastane i¢indeki pediatri boliimii ve agdaki diger hastanelerle yakin iliski kurulmasi, belirli ilaglarin
endikasyon dis1 veya ruhsat dis1 kullanimi gibi yaygin sorunlarin basitlestirilmesine yardimci olabilir.
Resusitasyon ilaglari, malzemeleri ve ekipmani, Uluslararasi Resusitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR)
Pediatrik Gorev Grubu tarafindan yayinlanan Pediatrik ve Yenidogan Temel ve Ileri Yasam Destegi
kilavuzlarinin her revizyonu sonrasinda gézden gegirilmelidir.®
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EKIPMAN, SARF MAZLEME & ILACLAR:
TEMEL ONERILER

ARZU EDIiLEN ONERILER
1.

Tiim acil servisler, her yastaki akut hasta veya yarali ¢ocuklarin bakimi igin gerekli ekipman,
sarf malzeme ve ilaclara 24 saat boyunca kolay erisim saglayacak sekilde iyi donanimli ve
organize olmalidir.

Personelin agina olmasini saglamak icin ekipman ve ilaglar, standart ve mantiksal bir diizene
sahip olmaldir. Ayni zamanda birbine benzer boliimlerde (6rn. ameliyathaneler, yogun bakim
tinitesi) kullanilanlarla da ideal sekilde eslesmelidir.

Her yastan ¢ocuga yonelik, sik kullanilan ilaglarin veya acil ilaglarin dozlar1 ve ekipman
boyutlari i¢in 6nceden hesaplanmis kaynaklar olarak erisilebilir olmalidir. Bu, ilaglarin ve
parenteral sivilarin hazirlanmasi ve uygulanmasina yonelik seyreltme kilavuzlarini ve
cgizelgelerini de igerir.

Resusitasyon ilaglari, malzemeleri ve ekipmani, uluslararasi kilavuzlarin her revizyonunda
gbzden gecirilmeli ve gerektigi sekilde giincellenmelidir.

Onerilen pediatrik acil durum ekipmaninin veya ilaglarinin bulunmadig gelismekte olan
iilkelerde, uygun alternatifler konusunda bilingli ve akilc1 kararlarin alinmas: gerekir. ideal
olarak bu karar alma siireci, bolgesel ve ulusal saglik otoritelerinin rehberliginde yapilmalidir
Personel, boliimiin ekipman ve ilaglarina asina olmalidir.

Mobil pediatrik resusitasyon arabalari, gocugun durumunun kotiilesebilecegi her yerde ve
hemen erisilebilir durumda olmalidir.

Eksik malzeme riskini azaltmak i¢in ekipman, sarf malzeme ve ilaglar i¢in kontrol listeleri
kullanilmalidir.

Ilaglarmn hazirlanmasina yardime1 olacak kaynaklar hazir bulundurulmalidir.

Ekipman ve ilaglarin tutarliliginin gelistirilmesi i¢in bolgesel agdaki diger merkezler,
kendilerine afiliye olan acil servislere uzmanlik ve destek saglamalidir.

Ideal olarak, ilaglar ve ekipmanlar, benzer boliimler (6rn. ameliyathaneler, yogun bakim {initesi)
ile uyumlu olmalidir.

KAYNAKLAR:

1.

Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third edition) 2012. Royal College of Paediatrics and Child
Health. www.rcpch.ac.uk/emergencycare

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in Emergency Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M.
Guidelines for care of children in emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243.

PEMSIG resources https://www.ifem.cc/pemsig-resources

Access to Optimal Emergency Care for Children http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777

2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations. Circulation. 2015;132:S1

Onerilen diger kaynaklar:
Okuyuculardan, kendi egitim programlarini olusturmalarina yardimei olacak daha fazla bilgi i¢in Ek 2’ye (Yararli Kaynaklar) bakmalari rica
olunur.
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Acil servis ortaminda hasta bakim kalitesini iyilestirilmesi ve riskin
azaltilmasi, yogunluk ve hastalarin aciliyeti nedeniyle 6zellikle zorlayict
olabilir. Hasta bakimi agisindan en iyi sonuca ulagmak, saglik bakim

profesyonellerinin, siirekli olarak bakim kalitesini ve hasta giivenligini
iyilestirmeye yonelik kararliligini gerektirir.

Hasta giivenligi, bakim kalitesiyle ilgili olsa da bu iki kavram ayni ‘ ‘
degildir. Acil tipta kalite konusnda diizenlenen bir fikir birligi
konferansinda, kalite, saglik meslek mensuplarinin kendileri hasta

olsalard1 almay1 bekleyecekleri bakim olarak tanimlanmustir.! ABD Tip Hasta giivenligi, yogun

Enstitiisi (IOM) kaliteyi “bireylere ve toplumlara yonelik saglik | personel talebi, hastalarin

hizmetlerinin, uzmanlik bilgi seviyesiyle orantili bir sekilde istenen ’ ulis.e diizeydeki aciliyeti, huzla
degisen durumlar, agirt

seviyeye ulagma olasiligmin arttirilmasi” olarak tanimlamigtir.? IOM Ralobalik, islerin cok sayida
tarafindan tanimlanan, kalitenin alt1 alan1 sunlari igerir: kesintiye ugramasi, hastalari
yakindan tanima eksikligi,
okuryazarlik veya dil engelleri,

o Etkili — diger segeneklerden daha iyi sonuglara yol acan kanita H 5
klinisyen yorgunlugu ve ¢ok

dayali bakim. sayida insan faktorii gibi
e Verimli — israfi 6nleyerek mevcut kaynaklarin optimal kullanimi. ortamin dogast geregi, tiim acil
e Zamaninda — erisilebilir ve operasyonel agidan verimli. servislerde bir endise

. . .. . ki c1dir.
e Qiuivenli — hastalara zarar vermeksizin tibbi hatalar1 azaltma. R

e Adil — demografik yap1 gozetmeksizin bakim ve bakim kalitesine
esit erisim.

o Hasta merkezli — hastanede, hasta ve yakinlarini tibbi konularda
karar alma siirecine dahil etme. Acil servisteki (klinik ve idari)
kidemli personel bu konusmalara ve mutabik kalinan konulara dahil
edilmelidir.

Hasta gilivenligi, “saglik hizmeti siire¢lerinden kaynaklanan olumsuz sonug¢ veya yaralanmalardan
kagmilmasi, bunlarin 6nlenmesi ve iyilestirilmesi” olarak tanimlanmutir.’ Hasta giivenligi, yogun
personel talebi, hastalarin yiiksek diizeydeki aciliyeti, hizla degisen durumlar, asir1 kalabalik, islerin ¢ok
sayida kesintiye ugramasi, hastalar1 yakindan tanima eksikligi, okuryazarlik veya dil engelleri, klinisyen
yorgunlugu ve ¢ok sayida insan faktorii gibi ortamin dogasi1 geregi, tiim acil servislerde bir endise
kaynagidir.
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Bu nedenle acil servisin, hastanin her zaman yiiksek kalitede, giivenli bakim almasini saglamak i¢in
destekleyici siireglere ve “giivenlik ag1 sistemlerine” ihtiyaci vardir. Sirf acil serviste meydana geldigi
icin bakim kalitesindeki degiskenlik veya yiiksek risk seviyesi kabul edilemez. Tibbi hatalarla hasta ya
da yaralilara zarar verilmesi genellikle 6nceden tahmin edilebilir ya da ge¢mis deneyimlerden belli bir
profil ortaya ¢ikanlabilir. Acil servis bakimima yonelik politikalar, prosediirler ve protokoller kaliteyi
artirabilir ve riski azaltabilir (bakimiz Bolim 12)

Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farklar

Acil serviste cocuklarin bakimi, hatalar1 artirabilecek bazi ek zorluklar getirir 4

e  Cocuklar farkli olarak anatomik, fizyolojik ve gelisimsel 6zelliklere sahiptir ve belirli pediatrik yas
gruplarina 6zgii hastaliklarka bagvurabilirler.

e Cocugun agirhigina dayali ilag dozunda degisiklikler, yasa bagh vital bulgular.

e Birgok acil serviste her yastan cocuga yonelik temel ekipmanlarin bulunmamasi gibi giinliik hazirlik
eksiklikleri.

e Birgok acil servisteki personel, pediatrik bakim konusunda daha az egitime ve/veya devam eden
deneyime sahip olabilir (bakiniz Boliim 4). Bu eksiklik, yetiskin hastalar igin ¢aligma ¢ergevesinin
otesinde 6zel bir degerlendirme gerektirebilir.

Cocuk acil tip becerileri ve yeterliklerinin siirekli mesleki egitimin bir bileseni olmasi, acil servis
personelinin tavsiye i¢in ¢cocuk uzmanlarina zamaninda ulasabilmesi ve ¢ok sik goriilen ve yiiksek riskli
durumlara yonelik kilavuzlarin bulunmasi 6nemlidir (bakimiz Boliim 12). Personel egitimi, ¢ocuk
hastalar i¢in risk olusturan bilgi eksikliklerini de kapsamalidir.

Siirekli Kalite Tyilestirme

Kalite Giivence

IOM, 2006 tarihli “Cocuklar i¢in Acil Bakim: Biiyiime Agrilar1” isimli yayminda hasta bakiminin
bilimsel kanit temeline dayandirilmasi gerektigini tavsiye etmektedir.® Bu tavsiye, geligsmis bir lilkede
(ABD) bile acil servisler arasindaki kabul edilemez degiskenligiklerin gosterildigi bir derlemeye
dayanmaktadir. ideal modelde, Cocuk Acil Tip verileri toplanir, bdylece saglik bakim hizmeti veren

personel 6nceki deneyimlerinden ders alip performanslarini iyilestirebilirler (bakiniz Béliim 13).° Bu
veri toplama islemi, kaliteyi garanti altina almak i¢in acil bakimin siirekli olarak izlenmesine olanak
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tamir. Ote yandan, pediatrik acil bakimda kaliteyi dl¢gmeye veya ilgili verileri toplamaya yonelik genis
capta kabul gdrmiis, organize ve kapsamli bir yontem yoktur. '

Birgok calisma, pediatrik akademik merkezlerde bile klinik uygulamalarda ¢ok fazla farklilik oldugunu
gostermistir. Pediatrik bakimda artan kanitlar sonucunda, kanita dayali kilavuzlarin yaymlanmaya
baglamustir. Bu kilavuzlar, bakimda olusan gereksiz farkliliklar1 azaltmaya, operasyonel verimliligi
arttirmaya, maliyetleri diisiirmeye ve hasta sonuglarini iyilestirmeye hizmet edebilir. Yetersiz
farkindalik ve uygulayicilarin kilavuzlar1 benimsememesi, mevcut kilavuzlarin uygulanmasinda énemli
bir engel olmaya devam etmektedir.

Tiim acil servislerin, bakim kalitesinin siirekli izlenmesine yonelik bir plani ve diizenli dongiisel degisim
ve inceleme programlari araciligiyla kalite iyilestirme hedeflerine sahip olmasi gerekir. Acil servis hasta
bakimimin gézden gegirilmesi (6rn. hasta bakimina iligkin beklenmeyen sonuglar), bakim kalitesinin
izlenmesi ve kalite iyilestirmeye yonelik planlar, cocuklara yonelik hizmetleri de igermelidir. Pediatrik
tanm1 ve pediatrik hastalara 6zel performans olgiitleri, kalitenin iyilestirilmesi i¢in kullanilabilecek

araglardir.”!!

Hasta giivenligi

Acil bakiminda olusan hata ve kotli sonuclarin ortak nedeni, saglik ¢alisanlari arasindaki iletisim
eksikligi ile saglik calisanlar1 ve hasta/hasta yakinlari arasindaki iletisim bosluklaridir (bakiniz Boliim
5). Bilgi aktarimi ve diger onemli iletisim etkinlikleri (6rn yan dal uzmanlik danigmanligl) igin

yapilandirilmis formatlar ve bu 6nemli siire¢ler arasindaki aksakliklari azaltmaya yonelik ¢abalar,
hatalar1 azaltabilir.

Hastalarin tibbi konularda sinirli bilgiye sahip olmasi ve farkli lisanlara ¢eviride yasanan zorluklar
konusunda farkindalik, hastalar ve hasta yakinlariyla iletigimin iyilesmesine katkida bulunacaktir. Son
olarak, hasta yakini merkezli bakima baglilik, bakim kalitesini iyilestirme ve tibbi hatalar1 azaltma
konusundaki ¢abalara da katki saglayacaktir. Bu, 6zellikle karmasik saglik sorunlar olan ¢ocuklarin
bakiminda gegerlidir.

Aragtirmalar, gerekli 6nlemler alinmadigi siirece, ¢ocuklarda ilag doz hesaplamasi manuel veya
elektronik olarak yapilsa bile hatalara agik oldugunu®’ gostermektedir (bakiniz Boliim 10).
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KALITE & GUVENLIK:
TEMEL ONERILER

1. Acil servisler, hasta giivenligi ve bakim kalitesinin diizenli olarak gozden gegirildigi, stirekli
kalite iyilestirmeye yonelik tanimlanmis ve uygulanmis bir programa sahip olmalidir. Periyodik
olarak bu program, pediatrik acil bakim uygulamalarinin yiiksek riskli ve yogun oldugu alanlari
kapsamalidir.

2. Acil stabilizasyon gereken ¢ocuklar hari¢, cocuklar kilogram cinsinden tartilmali ve agirliklar
vital bulgularla birlikte kaydedilmelidir.

3. Hastalar icin risk olusturan bilgi eksikliklerini belirlemek amaci ile hastalarn acil tibbi notlar1
diizenli olarak gozden gegirilmelidir. Bu eksiklikleri gidermek i¢in personel egitimleri
yapilmalidir.

4. Resusitasyon veya acil stabilizasyon gereken ¢ocuk hastalar igin, kilogram cinsinden agirligim
tahmin edilmesine yonelik standart bir yontem kullanilmalidir (6rn. boy uzunluguna dayali

sistem).

5. Acil servisin kalite iyilestirme plani, pediatrik hastaya ve hastaliga 6zgii indikatorleri
icermelidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Ilaglarm giivenli bir sekilde depolanmasi, recetelenmesi ve ydnetimi igin siiregler
olusturulmalidir ve her yastan ¢ocuklar i¢in 6nceden hesaplanmus ilag dozlama kilavuzlari bu
siireclere dahil edilmelidir.

2. El hijyeni ve kisisel koruyucu ekipman kullanimi da dahil olmak {izere enfeksiyon kontrol
uygulamalari uygulanmali ve izlenmelidir.

3. Tibbi hata veya beklenmeyen sonuclar da dahil olmak iizere hasta giivenligi olaylarimin rapor
edilmesi ve degerlendirilmesine yonelik politikalar uygulanmali ve izlenmelidir. Bu
sorumlulugu iistlenenlere egitim verilmelidir.

4. Acil servis pediatrik kalite iyilestirme planina ait bilesenler, hastane dncesi, yatan pediatrik
hasta ve hastane genelindeki kalite iyilestirme faaliyetleri ile uyumlu olmalidir.
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Acil servisler, genis kapsamli bir saglik sisteminin, birgok farkli bolimii
ile dogrudan ilgili olan karmasik ve ytliksek riskli alanlaridir. Kalite
iyilestirmenin ve giivenli tibbi uygulamalarin denetiminin ilkeleri
Boliim 11°de ele almmustir. Bu boliimde, her bir hasta bazinda hatay1
veya zarar1 azaltmak i¢in farkli durumlar1 kapsayan ve personele iginde
calisacaklar1 bir g¢erceve saglayan Onceden hazirlanmis belgelerin
onemine odaklanilmigtir.

Hastanenin bu yogun ve farkli boliimiinde riski yonetmek igin, acil
servis hastalan akilda tutularak yazilmis politikalarin, prosediirlerin ve
kilavuzlarin olmasi faydalidir. Politikalar, kavramlar1 ve g¢ergeveyi
tamimlayan ve bir kurulusun neyi basarmak istedigini aciklayan iist
diizey belgelerdir. Prosediirler (standart igletim prosediirleri veya
protokolleri olarak da bilinir), belirli durumlar i¢in 6nerilen adimlar da
dahil olmak {iizere gorevleri tamamlamak i¢in alinacak uygulamaya
doniik talimatlar agisindan daha yonlendiricidir ve politikalara
uygundur. Klinik kilavuzlar (ayn1 zamanda klinik bakim kilavuzlar
olarak da bilinir), belirli klinik durumlarin degerlendirilmesi ve
yonetilmesinde personele rehberlik etmek icin kullanilir. Tiim acil
servis personeli, igleriyle ilgili politikalara agina olmalidir, ancak bu
politikalarin bilinmesi, genellikle acil serviste calismayan ve hasta
bakimimin yiiksek riskli veya zor alanlarii kapsayan personel igin
ozellikle 6nemlidir.

Politikalar, yerel olarak ilgili, uygulanabilir ve pratikse ve sorumlu
kisinin iletisim bilgileri ve inceleme tarihleriyle giincel tutuluyorsa en
yararli olur. Politikalar, yerel ve uluslararasi (kanita dayali) klinik pratik
ile uyumlu sekilde gilincel olmalidir. Politikalara uyum izlenmeli ve
bunlar, son tibbi gelismeleri veya hastanenin isleri yiiriitme bi¢imindeki
degisiklikleri yansitacak sekilde yazarlari tarafindan giincellenmelidir.
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Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farklar

Bir¢ok uygulama alaninda politikalar hem ¢ocuklara hem de yetiskinlere uygulanabilir. “Hastalar”
kelimesini kullanmak ve parantez iginde politikanin her iki hastayr da (yetiskinler ve g¢ocuklar)
ilgilendirdigini agikca belirtmek faydali olabilir. Ancak bazen bebeklerin ve ¢ocuklarin kendine 6zgii
ihtiyaglarin1 yansitan 6zel politikalara ihtiya¢ duyulur ve bu nedenle bu politikalar ayr yazilir.

Kullanigh pediatrik acil bakim politikalar1, yetiskinleri degil esas olarak ¢ocuklari etkileyen hastaliklari
ve pediatrik vital bulgular1 degerlendirme esikleri, triyaj degerlendirmesi, ilag dozlari, agn
degerlendirme Olgekleri, ¢ocuklarmm korunmasi ve elbette pediatrik 6zel durumlara iliskin klinik
kilavuzlar gibi yas ve biiyiikliigiin fark yarattig1 hastaliklar igerir.

Politikalarin yararli oldugu belirli uygulama alanlarinin yararl bir listesi Ek 2’de (Yararli Kaynaklar)
bulunabilir. Politikalar, yerel ve uluslararasi (kanita dayali) klinik pratik ile uyumlu sekilde giincel
olmalidir.

Politika belgelerinin gelistirilmesi
Politika Gelistirmeve iliskin Baslangic Oncelikleri

Az gelismis acil bakim sistemlerine sahip gelismekte olan iilkeler igin, Oncelikle asagidaki alanlarda
politikalar ve prosediirler olusturulmalidir.

e Asgari yeterlikleri ve egitimi igeren acil servis personel politikalar (bakiniz Boliim 8-9).

e Acil servis hastasi akis sistemleri.

e Hastalik ve yaralanma triaji1/ ilk degerlendirme (bakiniz B6liim 6)

o Agr degerlendirmesi ve yonetimi

e Vital bulgularin degerlendirilmesi

e  Sik gorilen akut hastaliklarin yonetimi ve resusitasyon

e Yenidogan bagvurular

e Bulagici hastaliklar (antibiyotik kilavuzlari, capraz-enfeksiyonlar1 6nleme)

e Kiritik hasta ve yaralanmis ¢ocuklara yonelik yonlendirme ve transfer politikalart ve prosediirleri
(bakimiz Bolim 4, 7).

e Uygun diizeyde bakima erisim ve transfer (Ek 2’deki stabilizasyon ve hizli ulasimla ilgili kaynaklara
bakiniz).

Acil bakim sistemlerini iyi gelistirmemis olan gelismekte olan {ilkelerde bile, danisilmasi ve uygun
sekilde uyulmasi gereken ilgili politikalarin (yerel, bolgesel ve/veya ulusal diizeyde) mevcut olabilecegi
dikkate almmalidir. Miimkiin oldugu durumlarda, saglik sisteminin her diizeyinde politikalar,
prosediirler ve kilavuzlar gelistirmek ve giiclendirmek i¢in yerel, bolgesel ve ulusal saglik otoriteleriyle
birlikte caligmak idealdir.

Gelismis acil bakim sistemleri igin, yerel kuruluslar veya ulusal ve uluslararasi meslek orgiitleri
tarafindan tavsiye edildigi sekilde, daha ileri bakima iliskin daha kapsamli politika ve prosediirler
olusturulmalidir. Bolgesel bir ag igerisinde politikalar miimkiin oldugunca karsilastirilabilir olmalidir
(bakiniz Boliim 4). Prosediirlerin isbirlik¢i bir tutum ile olusturulmasi ve bolgesel agdaki tiim hizmetlere
uygulanabilir olmasi tercih edilir.
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Klinik Bakim Kilavuzlarinin Gelistirilmesi
Politikalar ve prosediirler genellikle bir acil servisin nasil ¢alistigiyla ilgili olsa da, klinik kilavuzlar

klinik bakimin nasil yiiriitiilmesi gerektigini agiklamak i¢in kullanilir. Cocuklar i¢in adil ve etkili hasta
bakimini tesvik edebilecek, cesitli tibbi ve cerrahi rahatsizliklar1 olan gocuklar i¢in gelistirilmis ¢ok
sayida kanita dayali klinik bakim veya uygulama kilavuzu vardir. Klinik bakim veya uygulama
kilavuzlarinin kapsamli tartisilmasi bu belgenin kapsami disindadir; ancak acil bakim sistemleri
olgunlastikca personel bu kilavuzlar konusunda egitilmeli ve uyum agisindan izlenmelidir. Kaynaklarin
bir listesi PEMSIG web sitesinde mevcuttur.'

Acil Servis pratiginde (¢ocuklarin tan1 konulmadan basvurdugu) ve ozellikle pediatristlerin daha az
oldugu acil servislerde, kilavuzlar tanidan daha ¢ok basvuru semptomlarina odaklanmalidir, 6rnegin
“ates” veya “petesi ve purpura” hakkinda bir kilavuz olmal1 ve yasa 6zel olmasina dikkat edilmelidir,
ormegin “2 yasin altindaki ¢ocuklarda nefes almada zorluk” veya “yiiriiyemeyen bebekte kiriklar”.
Pediatri anadalinda egitim almamis doktorlarin dogru ilk taniya ulagsmak i¢in daha fazla rehberlige
ihtiyag duymasi nedeniyle, kilavuzun igerigi klinik degerlendirmeyle ilgiliyse bu durum o&zellikle
gecerlidir. Ornegin, bas agris1 ile bagvuran bir ¢ocuga basit bir algoritmik yaklasim, kidemsiz veya
pediatri egitimi almamus bir doktorun menenjit, yer kaplayan lezyon, migren vb. diisiindiiren faktorleri
dikkate almasina yardimc1 olacaktir; oysa rehberlik olmadan bu olasiliklar1 dikkate almayabilirler ve
menenjit kilavuzunu kullanmaya yonlenebilirler.

Pediatrik deneyimin daha fazla oldugu acil servislerde, tani ile ilgili spesifik kilavuzlar daha yaygindir.
Bu tiir kilavuzlar, kilavuzun igerigi klinik yonetim ile ilgili oldugunda en uygunudur. Ancak karma acil
servislerde yetiskin hasta tedavisinin benzer oldugu (6rnegin astim, girisimsel sedasyon) ¢ocuklara 6zel
bagimsiz kilavuzlara daha az ihtiya¢ vardir. Genel bir kilavuz igerisinde, pediatrik bakima iligkin bir
ifade uygundur. Krup, bronsiyolit, invajinasyon vb. gibi pediatriye 6zgii durumlar igin ¢ocuklara 6zel
kilavuzlar gereklidir.

Olusturma Siireci
Olusturma siirecinde birka¢ agama ortaktir. Asamalarin 6zeti asagida sunulmustur:

1. Politika, prosediir veya kilavuz belgesine yonelik ihtiyaci ve igerigi belirleyin ve tanimlayin.
Belgenin igerigi i¢in en iyi uygulamanin ne oldugunu arastirm.

woN

Belgeyi o saglik sisteminin onayladigi formatta yazin. Genellikle bu, politikanin kiminle ilgili
oldugu, belgeyi kimin imzaladig1 ve belgenin incelenecegi tarihin tanimlarini igerir.

Belgenin ilk taslagini onaylayin.

Belgeyi yorum almak tizere ilgili tiim uzmanliklara veya boliimlere gonderin.

Tim geri bildirimleri inceleyin ve belgede degisiklik yapin.

Belgenin uygulanmasindan sorumlu kisiler tarafindan son incelemenin yapilmasi.

Belgenin, yazarinin ve gelecekteki inceleme tarihinin agik bir sekilde yayinlanmasi.

© N0k
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POLITIKALAR, PROSEDURLER VE YONERGELER:
TEMEL ONERILER

1. Politika ve prosediirler, acil serviste pediatrik hastalarin genel degerlendirilmesi ve yonetimine
iligkin konular1 igermelidir.

2. Acil Servis personelinin boliim, hastane, bolgesel veya uluslararasi referanslara dayali olarak
ilgili politika ve prosediirlere erisimi olmalidir.

3. Acil bakim sistemi olgunlastik¢a, acil bakim yoneticileri gocuklara yonelik kanita dayali klinik
bakim/uygulama kilavuzlarini kullanima dahil etmeli ve personelini bunlarin kullanimi
konusunda egitmeli ve izlemelidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Politikalar bolgesel ag genelinde uyumlu ve tercihen isbirligi olusturacak sekilde olmalidir.

2. Yiiksek diizeyde cocuk acil tip uzmanligi mevcut olmadig siirece, klinik kilavuzlar semptom
temelli olmalidir.

KAYNAKLAR:

1.
2.

PEMSIG resources https://www.ifem.cc/pemsig-resources

Barfield WD, Krug SE, Kanter RK, Gausche-Hill M, Brantley MD, Chung S, Kisson N: Neonatal and paediatric regionalized systems

in paediatric emergency mass critical care. Paediatr Crit Care Med 2011; 12:S

Burkle FM, Argent AC, Kissoon N: The reality of paediatric mass critical care in the developing world. Paediatr Crit Care Med 2011;

12:5169-S179.

Not:  Klinik uygulama kilavuzlar i¢in, biiyiik ulusal derneklerin ¢ogunun web sitelerinde tamamen erisilebilir kilavuzlar mevcuttur,
orn. American College of Emergency Physicians, College of Emergency Medicine (UK), Canadian Association of Emergency
Physicians, Australasian College for Emergency Medicine
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Diinya genelinde hastaneler, klinik uygulamalara yardimci olmak
amaciyla genis bir yelpazede bilgisayarlagma diizeyine sahiptir. Bir acil
servisin verimli bir sekilde ¢alismasi i¢in, acil serviste kag¢ hasta oldugu,
ka¢inin yiiksek oncelikli oldugu, her bir hastanin muayene i¢in ne kadar
bekledigi gibi bazi1 temel bilgilerin bilinmesi gerekir. Tibbi kayitlar
hizlica olusturulabilmesi ve/veya eski kayitlara kolayca erisilebilmesini
saglayan bir sistemin olmasi1 gerekmektedir. Bu islevler, kagit dosyalar

veya bilgisayar temelli sistemlerle saglanabilir.

Gelismis sistemlerde, kapsamli bilgisayarli acil servis bilgi sistemleri “
[ASBS], operasyonel is akislarini ve hizmet sunumunu (6rn. hasta
siirecinin takibi, klinik kilavuzlar ve karar verme, elektronik recete

Bir acil servisin verimli bir

yazma, tetkik istemleri) kolaylagtirmaya hizmet eder. Bilgisayarlagma I e

temel demografik ve olaylar ile ilgili bilgilerin kaydinin tutulmasina ve serviste kag hasta oldugu,
analiz edilmesine de yardim eder. Bu, arastirmanin ve iyi klinik kaginin yiiksek oncelikli
uygulamalarin kolaylastirilmasina yardimeci olur. Benzer sekilde, tibbi oldugu, her bir hastanin

muayene i¢in ne kadar
bekledigi gibi bazi temel
bilgilerin bilinmesi gerekir.

hatalar1 6nemli dlgiide azaltma potansiyeline de sahiptir.'-?

Cogu acil servis halen sadece kisith diizeyde bilgisayarlagsmay1
basarmistir. Bilgi teknolojisine kismi uyum saglanmasinin “aslinda
amaca zarar verici olabilecegine, verimliligin azalmasina yol
acabilecegine ve hasta gilivenligini tehdit edebilecegine” dikkat
edilmelidir. (Not: burada bahsedilen ‘hasta giivenligi’ giivenli, hatasiz
ve kaliteli saglik hizmetinin sunulmasi anlamina gelmektedir).?

Pediatrik ve yetiskin bilgi sistemleri arasindaki farklar ve acil servis
bilgi sistemlerinin pediatrik hastalara adapte edilmesi

Pediatrik acil bakiminda deneyimi olan bir sorumlu hekim ve sorumlu
hemsire, ¢ocuk hastalarin acil bakiminin yapildig1 acil servislerde bilgi
sistemlerinin  gelistirilmesine ve uygulanmasina biitiiniiyle dahil

olmalidir. Bir¢ok islev ortak paylasilsa da, pediatrik bakimin kendine
0zgii ihtiyaglarinin karsilanmasi i¢in 6zel olarak dikkat gosterilmesine
ihtiyag vardir.
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Cocuklarinin 6zel ihtiyaglarini karsilayacak minimum bir veri seti olmalidir. Var olan acil servis bilgi
sistemlerine, pediatrik 6zellikleri asamali olarak eklemek genellikle miimkiindiir.

Tip enstitiisii (IOM)* tarafindan belirlenmis bazi temel fonksiyonlar vardir:
e demografik verilerin elde edilmesi

e saglik bilgisi

e hastalik ve yaralanma siirveyanst

o saglik bakim paydaslari ile elektronik iletigim

e acil servisin klinik islevleri i¢in baglanti

e arastirma veritabani

o Kklinik kalitenin iyilestirilmesi

Bu standart verilerin Gtesinde, acil servis bilgi sistemleri i¢in 6zellikle 6nem tasiyan ve acil servis
iglevlerini ve siire¢lerini kolaylagtirabilecek pediatriye 6zgii 6neriler sunlar1 icerir:

Hastanin Kimliginin tespiti ve demografik bilgileri

e Cocugun ve yasal ebeveyninin ve vesayetine sahip kisilerin veya resmi sorumlu yetigkinin ad1

e Bu bagvuru sirasinda acil serviste cocuga eslik eden kisinin adi

e Cocuktan sorumlu birincil/ikincil saglik personellerinin adi (aile merkezli bakim i¢in énemlidir ve
saglik hizmetlerinin kullanimini da gosterebilir)

Risk yonetimi bilgileri

Yiiksek risk tasiyan hastalar i¢in otomatik uyari sistemleri olusturulmalidir, 6rnegin:

o tekrarlayan acil servis bagvurular (son bagvuruyu takiben genel durumunda bozulma / atlanan tani
ile iligkili yeniden bagvuru veya sosyal endiseler ile iligkili ortalamanin iizerinde acil servis
bagvurular)

o yiiksek riskli karmagik tibbi sorunlar

e spesifik tedavi gerektiren durumlar

e sosyal yardim veya ¢ocuk koruma kurumlarinin bakiminda olan veya daha 6nce vurgulanan sosyal
endiseleri olan ¢ocuklar
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Trivaj
Pediyatrik triaj skorlar1 (6rn. vital bulgular) ve agri skalalar triyaj verilerine dahil edilmelidir ve hasta
akisina yardimc1 olmalidir. Boliim 6’da dahil edilmesi gereken bilgiler agiklanmaktadir.

Order yonetimi, karar destegi ve hasta destegi

Cocuklar, farkli hastaliklara sahip olacagindan, yetigkinlerden farkli klinik karar destek kilavuzlarina
ihtiyag¢ duyarlar. Hem ¢ocuklarda hem yetiskinlerde ortaya ¢ikan acil durumlar (6rn. diyabetes mellitus)
bile farkli sekilde yonetilebilir. Ates, febril konviilsiyon, gastroenterit, krup ve bronsiolit gibi sik
karsilagilan pediatrik hastalara apesifik bilgiler mevcut olmalidir. Karar destegi acil servis bilgisayar
sistemlerine entegre edilebilir, ancak bu miimkiin degilse, ¢cevrimigi bilgilere baglanti ve yonlendirme

yapmak yararl olur. Bolim 11, 12°de bilgi teknolojilerinin politikalara ve kilavuzlara nasil entegre
edilebilecegi agiklanmaktadir.

Acil serviste 6ykii ve fizik muayene sablonlar1 kullaniliyorsa, 6ykiideki veya klinik muayenedeki 6nemli
noktalarin vurgulanmasi i¢in pediatriye 6zgli alanlarin vurgulanmasi yararlhidir. Bunlar pediatrik hasta
bakiminda deneyimsiz olanlar i¢in faydal ipuglan saglayabilir.

Cocuklarin yas/boyuna spesifik ilaglar ve ekipmanlar (bakiniz Boliim 10) yardimiyla risk azalir; bu
gorevin karmasiklig1 nedeniyle, elektronik destek zaman kazandirir ve giivenilirligi artirir. flaglarin ve
intravendz s1vi dozlarinin yas ve kilogram cinsinden agirliga gore elektronik olarak otomatik bir sekilde
hesaplanmasi, hele ki resusitasyon sirasinda, 6zelikle faydalidir. Ilag dozunun terapétik araligin diginda
olmasi veya regetelenen ilacin ¢ocuklarda kontrendike olmasi halinde, hekimi uyaran bir sistem
kurulmalidir. Giivenli elektronik regete yazmaya katki saglayan daha karmagik sistemler, ¢cocugun
sisteme kayitli tibbi gegmisinin ve alerjilerinin dikkate alinmasina olanak saglayacaktir. Cocuklarda
ASBS uyari bildirimleri ile ugrasirken sistemin tasarimi dikkatli bir sekilde diistiniilmelidir; g¢iinkii
uyarilarm kagirilmasi veya yorgunluk yaygin bir durumdur.

Sonuclarin yonetimi
Hatalari onlenmesi ve bilgiye erisimin iyilestirilmesi amaciyla, tetkik istemi ve sonuglarin yonetimi
entegre edilmelidir. Laboratuvar tetkiklerinin sonuglari, normal pediatrik deger araliklarini icermelidir.

Arastirmalar ve kalite ivilestirme
Baz1 pediatrik acil durumlar ¢ocuklara 6zgii oldugundan acil servis hastalik kodlar1 bunlar1 icermelidir.

Baz1 acil servis yazilim sistemlerinde tan1 kodlarimi 6zellestirmek miimkiindiir. Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirmasi (ICD) kodlari mevcuttur, fakat acil serviste pratik kullanim bakimindan hantaldir, ancak
Ingilizce®, Ispanyolca® olarak bagka alternatif kaynaklar mevcuttur. Acil servisin pediatrik vaka
dagilimimin 6zellikleri, bagvuru paterni, regete paterni, acil servis kaynaklarmin kullanimi, ASBT deki
pediatrik spesifik verilerin toplanmasi ve analiz edilmesi ile incelenebilir. Bu, siirekli kalite
iyilestirmeye yardime1 olacaktir (bakiniz Boliim 11).

Halk Saghg Vaka Bildirimi / Hastahk veya Yaralanma Siirveyansi

ASBT sistemi ¢ocuklarda kizamik, influenza gibi yaygin olan bulasici hastaliklarin prevalansini veya
bolgedeki kazalarin kara noktalarimi belirmek i¢in yararli bir siirveyans araci olabilir. Cocuklarin maruz
kaldig1 yaralanmalarin ¢ogu 6nlenebilir. DSO Yaralanma Siirveyans Kilavuzlarma’ gore yaralanma
nedenlerine iliskin veriler (nasil, ne zaman, ne, neden, nerede) miimkiin olan yerlere eklenmelidir; ¢linkii
yaralanma epidemiyolojisi hakkindaki siirveyans verileri, ¢ocuklarda 6nemli bir 6liim nedeni olan

cocukluk cagi yaralanmalarinin 6nlenmesine yonelik tesvik ve savunuculuga rehberlik etmek agisindan
¢ok onemlidir. Bu parametrelere iliskin acil servis verileri, travma kayitlariin ve motorlu arag kazalar
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i¢in veri tabaninin olusturulmasinda kullanilabilir.® Astim ve kirlilik gibi ¢evresel hastaliklar da sistem
iizerinden takip edilebilir. Sisteme, ilgili halk sagligi kurumuna otomatik elektronik raporlama da
eklenebilir. Cocugun okulu gibi diger demografik verilere erisim, halk sagligi kurumlarinin salgin
hastaliklar1 tespit etmesine de yardimci olabilir.

Diger saghk bakim paydaslan ile elektronik iletisim

Acil servis sistemleri, hastane 6ncesi bakim sistemi, yatan hasta bilgileri, pediatrik birinci basamak
saglik ekibi gibi hastane i¢i ve yerel saglik kurumlari ile baglanti kurabilmelidir. Acil servis disindaki
kuruluslarla bilgi paylasimi zor olabilir ve ¢ocuklarla ilgili olanlarin, yetiskin hastalar igin rutin olarak

kullanilanlardan ayr1 baglantilara ihtiyaci olabilir. Bu, entegre bir saglik bakimi énemlidir. Geligmis
bilgi teknolojisi altyapisina sahip tilkelerde bu sistem, baslangi¢c noktasi olarak her bir bireye yonelik
yerel saglik ag1 veya kiimeleri olusturarak basarilabilir.

Veri baglantisinin ve erisilebilirligin olmadigi durumlarda, ¢ocuklarin tibbi bilgilerinin saklanmasi
konusunda aileler cesaretlendirilmelidir. Amerikan Pediatri Dernegi (American Academy of
Paediatrics) ve Amerikan Acil Hekimleri Dernegi (American College of Emergency Physicians), web
sitelerinden indirilebilen bu tiir formlar1 ortaklasa gelistirmislerdir.’ Bu tiir bilgiler en basit haliyle
hastanin kronik tibbi problemlerini ve kullandig ilaglarini igeren cep boyutunda bir tibbi uyar1 karti
olarak bulundurulabilir.
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BILGI SISTEMLERI VE VERI ANALIZI:

TEMEL ONERILER

1. ASBS’nin planli ve asamali bir siire¢cle hem tasarimi hem de uygulanmasi i¢in yeterince 6zen
gosterilmelidir.

2. ASBS’nin tasarimi ve uygulanmasi genel acil servis organizasyonuna (siiregler, planlama, is
akisi) entegre edilmelidir.

3. Siirekli performans iyilestirmesi goz oniinde bulundurularak, yapilandirilmis bir gozden
gecirme siireci ve denetim dongiisii erkenden bagslatiimalidir.

4. Cocuklarin bakildig1 acil servislerde, pediatrik acil bakim i¢in sorumlu rolii olan hekim ve
hemsire, ASBS’nin gelistirilmesine ve uygulanmasina biitliniiyle dahil olmalidir.

5. ASBS, pediatrik hastalarin temel ihtiyaclarini karsilayacak 6zel uyarlamalar igermelidir, 6rn.
pediatrik dozlama hatalarindan korunmak i¢in regete yazma uyarilari eklenmelidir.

6. ASBS, acil servis digindaki saglik bilgilerine baglanabilme 6zelligine sahip olmalidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1.

ey g

Acil servisler, maliyet etkin hasta bakimi i¢in tam bilgisayarlagmay1 saglamak, tibbi hatalari
azaltmak ve hasta giivenligini artirmak i¢in bilgi teknolojilerinden yararlanmalidir.

Ideal olarak, hasta gelisinden taburculuguna kadar tiim acil servis islemleri i¢in tam elektronik
baglant1 saglanmalidir.

Tam elektronik klinik sistemlerinde, 0ykii ve fizik muayene igin ¢ocuk hastaya 6zel sablonlar
distiniilmelidir.

Elektronik kilavuz ve algoritmalar sik karsilasilan pediatrik durumlan igermelidir

Cocuk hastaya 6zel ilag formiilasyonlar1 ve istem setleri giinliik uygulamaya yardimci olmalidir.
Acil servis bilgisayar sistemi, hastalik ve yaralanma siirveyansi i¢in yeterli veri toplamalidir.
Klinik kalite iyilesmeye ve arastirmalara yardimci olmak i¢in ¢ocuk hastaya 6zel veriler
olusturulmalidir.

KAYNAKLAR:

1.

Farley HL, Baumlin KM, Hamedani AG, et al. Quality and Safety implications of Emergency Department Information Systems. Ann
Emerg Med 2013; 62: - doi: 10.1016/j.annemergmed.2013.05.019

Taylor BT. Information management in the emergency department. Emerg Med Clin N Am 2004; 22: 241-257

Gerry Fairbrother and Lisa A. Simpson. It Is Time! Accelerating the Use of Child Health Information Systems to Improve Child
Health. Paediatrics 2009;123;S61

Institute of Medicine. Key capabilities of an electronic health record system: letter report. Washington DC: The National Academies
Press; 2003.

ICD-Based Diagnosis Grouping System (DGS) for child ED visits. Paediatric Emergency Care applied Research Network.
http://www.pecarn.org/tools/index.html

Codificacion diagnostica en urgencias de Paediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias pediatricas. http://www.analesdepediatria.org/es-
codificacion-diagnostica-urgencias-pediatria-articulo-S1695403300774558, accessed March 07th, 2019

Krug E. Injury Surveillence Guidelines. 2012. http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/surveillance/surveillance
guidelines/en/index.html (accessed 8 June 2012).

Alan R. Hinman and Arthur J. Davidson. Linking Children's Health Information Systems: Clinical Care, Public Health, Emergency
Medical Systems, and Schools. Paediatrics 2009;123;S67

Alan E. Zuckerman, MD. The Role of Health Information Technology in Quality Improvement in Paediatrics. Paediatr Clin N Am 56
(2009) 965-973.
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Hastane Oncesi veya hastane dig1 bakim, hasta bakiminin ambulansa
dayali veya acil saglik hizmetleri (ASH) asamasiyla ilgilidir. Acil
hekimleri, kagiilmaz olarak hastane 6ncesi bakima asagidaki sekillerde
dahil olurlar:

e Hastane dncesi bakimin gozetimini ve tibbi yoniinii saglamak.

e Hastane Oncesi personelin egitimini ve 6gretimini saglamak

e Hastane Oncesi ekibin bir iiyesi olmak.

e Acil servise ambulansla getirilen hastay1 karsilayan ekibin bir

parcasi olmak.
e Hastaneler arasi hasta transferlerinde sevk eden veya karsilayan
klinisyen olarak yer almak.

Acil servisteki bakimin etkili

Acil servisteki bakimin etkili bir sekilde gerceklesmesi icin, hastane bir sekilde gerceklesmesi icin,
oncesi ve acil servis ekipleri arasinda iletisim ve bakim yollarinin hastane dncesi ve acil servis
entegrasyonu arzu edilir. Her bolgedeki agin farkli boliimlerinin ekipleri arasinda iletisim ve

bakim yollarimin entegrasyonu

birbirleriyle nasil entegre olmasi gerektigi Boliim 4’te agiklanmaktadir. R

Bu boliimde, hastane dncesi bakimin yalnizca bireysel acil servis hasta
bakimiyla dogrudan ilgili yonleri tartisilacaktir. Bolim 15, kitlesel
yaralanma olaylarmin 6zel kosullarini tartigmaktadir.

Yetiskinler ve cocuklar arasindaki farklar

Ciddi hastalig1 veya yaralanmasi olan ¢ocuklarin ambulansla gelme
olasiligi, benzer olgu ciddiyetine sahip yetigskinlere gore daha azdir.
Bunun nedeni, taginmalarmin daha kolay olmasidir, bu nedenle
bakicilart g¢ocuklarini hastaneye kendi imkéanlari ile daha cabuk
getireceklerini diisiiniirler. Hastane 6ncesi personel, genel popiilasyonda
yetigkinlerin ¢ocuklardan daha fazla olmasi ve yetiskinlere kiyasla
cocuklarda ciddi hastalik ve yaralanma insidansinin daha az olmasi
nedeniyle, daha az pediatrik vakayla karsilasmaktadir. Pediatri ¢agrilari,

ambulans yonlendirilmelerinin (iilkeye bagli olarak) sadece %5-30’unu
olusturur. Ayrica, kardiyopulmoner resusitasyon (KPR), endotrakeal
entiibasyon veya ilk travma stabilizasyonu gibi daha karmagsik hayat

kurtarici girisimlere duyulan ihtiyag ¢ocuklarda daha azdir.
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Ayrica, hastane oncesi saglik calisanlarinin ¢ogu, genellikle ¢ocuklarin bakimi konusunda yetigkinlere
gore daha az egitim almaktadir. Sonug, olarak, kendilerine giiven ve becerilerdeki ustaliklar1 daha azdir.
Bu, 6zellikle sadece ¢ocuklari etkileyen yaygin hastaliklar i¢in gecerlidir, 6rn. bronsiyolit, krup.

Ekipman ve ilaglarla ilgili sorunlar siklikla cocugun yasina bagli olarak ihtiya¢ duyulan farkli boy, doz
ve formiilasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikarken, hastane dncesi ortamda ¢ocuklarin taginma alanina ve
agirhigina bagh sorunlar genellikle sinirlidir.

Hastane dncesi giivenli pediatrik bakiminin saglanmasi
Cocuklar kreste veya okulda ¢ok fazla zaman gegirirler, bu nedenle bu tesislerdeki personel ilk yardim

uygulamasi (6rn. ndbetler veya mindr travmalar) ve hastane 6ncesi hizmetlerin aktivasyonu konusunda
egitilmelidir.

Uluslararas1 hastane &ncesi hizmetlerde farkli hastane oncesi kliniysen gruplari vardir. Ornekler
arasinda, Acil Tip Teknisyenleri, Paramedikler, Yogun Bakim Paramedikleri, Hekimler (hastane dncesi
bakim doktorlar1) yer alir. ASH hizmetleri, tiim personel genelinde hasta ¢cocuklar1 degerlendirmek ve
yonetmek i¢in gereken bilgi ve beceri diizeylerini tanimlamali ve pediatrik egitim vermelidir.

Hastane dncesi personel olay yerine vardigi zaman giivenlik ve denetim ile ilgili sorunlar taniyabilmeli
ve ¢ocuk istismarina iliskin her tiirlii ipucuna kars1 tetikte olmalidir (olay yeri farkindaligi). Olaylar
aciklamak i¢in bilgi eksikligi veya yanlis bilgi olabilir. Hastane 6ncesi personelinin bu becerileri tegvik
edilmeli ve sorunlar 6nlemeye yonelik raporlama sistemleri 6gretilmelidir, ayrica pediatrik hastalik ve
yaralanmalarin birincil korunmasini saglamak i¢in cesaretlendirilmelidir.

Hastane 6ncesi hizmeti tanimlarken, ¢ocuklar i¢in spesifik ihtiyaglar asagidaki temel bilesenleri igerir:
Klinik degerlendirme becerileri, tibbi tedavinin saglanmasi ve hizmetler arasi iletisim. Baz {ilkelerde,
yeterli diizeyde hastane 6ncesi pediatrik kapasiteyi saglamak ve iist basamak hastanelerle irtibat kurmak
icin atanmus kisiler vardir.'-

Klinik Degerlendirme Becerileri

[k degerlendirmenin ilkeleri Boliim 6’da agiklananlara benzerdir. Degerlendirme siklikla acil servise
varildiginda bir triyaj kategorisinin belirlenmesi ile devam eder — Boliim 6’da gocuklarla ilgili gesitli
triyaj modelleri agiklanmustir. Amerikan Pediatri Dernegi tarafindan, Hastane Oncesi Calisanlar igin
Pediatrik Egitim (PEPP) Kursunda bir ¢cocugun hastane dncesi ortamda nasil degerlendirilmesi gerektigi
tammlanmustir.* Pediatrik Degerlendirme Uggeni, hasta bir cocugu hizli bir sekilde tanimak ve ilk
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yonetim Onceliklerini yonlendirecek patofizyolojiyi belirlemek i¢in hastane dncesi personeli egitmek
amactyla bu kursun bir pargasi olarak tamitilmistir. Pediatrik Degerlendirme Uggeni (PDU)* yararl bir
cerceve saglar ve Goriiniim, Solunum Isi ve Ciltteki Dolasimui igerir. Daha ileri diizey bir hastane dncesi
personel i¢in “3 dakikalik arag seti’ gibi daha kapsamli bir degerlendirme yapilabilir.’

Pediatrik hasta yonetimi i¢in gereken temel beceriler sunlardir:

e Genel bir izlenim olusturmak i¢in PDU’niin gerceklestirilmesi ve oksijenizasyonu, ventilasyonu
veya perflizyonu desteklemek i¢in acil miidahalelere duyulan ihtiyacin belirlenmesi.

e Yasa uygun bir dil kullanarak aileden veya bakicilardan ve ¢ocuktan dyku alinmast.

e (Cocugun yasina uygun fizik muayene yapilmasi (6rn. nérolojik degerlendirme veya vital bulgularin
Olciilmesi)

e Degerlendirmeyi optimize etmek igin siklikla stres altinda olan veya belki duygusal olan ebeveynler
veya bakicilarla sakin bir sekilde ilgilenilmesi ve ¢ocugun sakinlestirilmesi.

e (Cocugun uygunsuz bir sekilde riske atildigi durumlarin tespiti i¢in iyi bir olay yeri farkindalig
becerilerinin gelismis olmasi (bakiniz B6liim 16).

e Bebeklere, ¢ocuklara ve addlesanlara ilkyardim ve TYD uygulama yeterligi.

e Bebeklere, cocuklara ve addlesanlara IYD becerilerinin kazandirilmasi ve ilaglarin giivenli sekilde
verilmesi konusunda yeterlilik.

e  Yaygin pediatrik acil durumlarin ve agrili durumlarin taninmasi ve tedavisi.

e laclarin giivenli yonetimi

e Cocuklar1 giivenli ve rahat bir sekilde en uygun varis noktasina tasima becerileri. Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki Eyalet ASH Gorevlilerinin Ulusal Dernegi’nin (NASEMSO) en son kilavuzlari,
her yastan c¢ocugun degerlendirilmesi ve uygun sekilde taginmasi igin gerekli adimlari
sunmaktadir.!® (bakiniz Boliim 4).

Pediatrik acil durumlar yetigkinlere gére daha az yaygin oldugundan, becerileri korumak i¢in stirekli
tazeleme egitimleri mevcut olmalidir. Hastane oncesi tip ile ilgilenen hekimlerin yani sira gocuklarin
bakimma yonelik odaklanmis egitim ile ilgilenen ATT veya paramedikler i¢in cok sayida kurs

mevcuttur.*! 12

Tibbi Tedavinin Saglanmasi
Tim hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlari, kuruluslarinin farkli seviyelerdeki
personellerinden bekledikleri tibbi tedavi diizeyini tanimlamalidir. Dikkate alinacak faktorler arasinda,

saglik ¢alisaninin egitim seviyesi (6rn. teknisyen, paramedik, hekim), seyahat siiresi ve aractaki/ucaktaki
alan gibi lojistik unsurlar yer almaktadir. Iyi klinik karar destek algoritmalar1 bu degiskenleri dikkate
almalidir. NASEMSO, bazi pediatrik durumlari igeren bir Ulusal Model ASH Kilavuzu gelistirmistir.'
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki ve diger yerlerdeki ASH sistemleri, erisilebilecek protokoller
yayinlamislardir.

Cocuklar i¢in genellikle hastanin agirligina gére hesaplanan ilag dozlar1 ve sivi rejimleri uygulanir, bu
da hizli hesaplamalar1 zorlastirir. Bu nedenle, giivenlik acisindan, hastane Oncesi personele bu
hesaplamalarda yardimci olacak hafiza yardimeilart meveut olmalidir; Broselow® pediatrik acil durum
seridi® ve cep semalar (elektronik veya basili klasérler). Bunlar ortak resusitasyon ve sedatif ilag
dozlarmi ve pediatrik tedavi protokollerini icermelidir. Formiillerin hastane dncesi sistem i¢in standart
hale getirilmesi, ¢ocuklarin ilag dozlarinin miligram veya mililitre cinsinden 6nceden hesaplanmasina
olanak saglayacaktir. Los Angeles Sehir ASH Dairesi’nin hazirladigi, agirhiga gore ilaglara iliskin
referans kilavuzunu igeren bu tiir bir formiil 6rnegi burada kaynak olarak gosterilmistir.'* Boliim 6, 7 ve
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10°da triyaj ve tedavi i¢in kaynaklardan bahsedilmistir. Akilli telefonlar ve tabletler i¢in, bu siirece
yardime1 olacak ‘Aplikasyonlar’ da mevcuttur.

Ekipmanlarin hasta boyutlarina gore de ¢esitlendirilmesi gerekir (ancak tagman ekipmanin miktar1 hasta
giivenligini tehlikeye atmamalidir). En 6nemli olanlar arasinda, havayolu / solunum y&netimi i¢in dogru
boyuttaki ekipmanlar, defibrilasyon cihazlari, damar yoluna erisim ekipmanlar (intraosse6z kateterler
dahil), vital bulgularin izlenmesinde kullanilacak ekipmanlar ve servikal boyunluk ve sirt tahtasi gibi
travma stabilizasyon malzemeleri yer alir. Amerikan Cerrahlar Dernegi, Amerikan Acil Hekimleri
Dernegi ve Amerikan Pediatri Dernegi, hastane Oncesi personelin yaninda bulundurmasi gereken
ekipmanlari tanimlayan “Ambulans Ekipmanlar1” belgesini yayinlamigtir.'

Hizmetler Arasi iletisim

Hasta ¢ocuklart bir saglik kurulusuna tasirken hastane Oncesi personel ile hastane arasindaki agik

iletisim kanallar1 hayati 6nem tasimaktadir. Bu iletisim asagidaki hususlar1 icermektedir:

e Hastane oncesi hizmetler ile hastanin nakil edildigi hastaneler arasindaki transfer sézlesmeleri ve
anlagmalari. Bunlar yerel ag'i¢indeki her ulasim noktasinda mevcut olan yerel pediatrik kapasiteye,
yani hangi hastanenin, 6rnegin travma, psikiyatri, kritik bakim ihtiyaci gibi durumu olan ¢ocuklar
i¢in dogru personele ve saglik kurumuna sahip olduguna dayanmaktadir (bakiniz Bolim 4).

e Olay yerindeki personelin, ¢ocuk i¢cin hastanin nakledilecegi saglik kurumunun hangisi oldugunu
anlamasi igin takip edilmesi kolay protokoller.

e Onceden kararlastirilan, ideal hasta nakil yollarmin farkhiliklar1 — hastalarin nakil edecegi
kurumlarin asirt dolu oldugu durumlarda kullanilacaktir. Bu genellikle agdaki pediatrik kapasiteye
iligkin ger¢ek zamanli bilginin takibini gerektirir.

e Klinik bilgilerin iletiminde standartlastirilmis formatlar (6rn. acil servisler yonelik On uyari
cagrilari, hastanin 6ykiisii, vital bulgular1 ve verilen tedaviler gibi bilgilerin hangi sira ile iletildigi)

e Hastane Oncesi bakimin, ideal olarak elektronik ortamda bulunabilen ve acil hasta bakimi i¢in
hastanin nakil edilecegi saglik kurumu ile paylasilabilen dokiimantasyonu; bunlar daha sonradan
daha sonra kalite iyilestirme faaliyetleri i¢in saklanip ve analiz edilebilir.

e Yerel ASH hizmetlerini proaktif olarak desteklemesi gereken acil servis meslektaglariyla bilgilerin,
aragtirma kanitlarinin, egitim faaliyetlerinin ve kalite glivencesinin paylasilmasi.
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HASTANE ONCESI BAKIM:

TEMEL ONERILER

1. Hastane 6ncesi (ASH) hizmetler, saglik bakimi sunan personelden beklenen pediatrik beceri
diizeyini tanimlamalidir.

2. Tum hastane oncesi saglik hizmetleri personeli, hastane 6ncesi (ASH) ag i¢inde 6nceden
tanimlanmus tiim sik goriilen pediatrik acilleri giivenli bir sekilde degerlendirmek, yonetmek ve
nakletmek icin egitilmelidir; buna olay yeri farkindaligi ve aileye korku ve endiselerinin
giderilmesi de dahildir.

3. Tiim hastane 6ncesi miidahale personeli, bebekler, cocuklar ve ad6lesanlar i¢in ilkyardim ve
TYD konusunda yetkin olmalidir.

4. lleri diizeyde egitim almis olan hastane dncesi miidahale personeli, bebekler, ¢ocuklar ve
adolesanlar i¢in ileri yasam destegi konusunda yetkin olmalidir.

5. Tiim ASH araclari, her yastan ¢ocuga uygun ekipman tagimalidir.

ARZU EDIiLEN ONERILER

1.

Tium hastane dncesi personelinin, ilaglar ve tedavi algoritmalarmin oldugu yardimei
uygulamalara erisimi olmalidir. Boylece, farkli agirliktaki ¢cocuklarin bakiminda kullanilacak
olan ortak formiiller sayesinde tiim ila¢ dozlar1 6nceden hesaplanabilir; saglik personeli uygun
dozlara aninda ve hesaplamaya gerek kalmadan kolayca erisebilecektir.

ASH hizmeti sunan birimler, hasta bilgilerini nasil paylasacaklar1 ve tasidiklar1 hasta
yelpazesini hangi kurumun almasi gerektigi konusunda standartlastirilmali ve agdaki hastaneler
ile anlasmaya varilmalidar.

Acil servis personeli ve/veya ASH hekimleri, pediatrik aciller i¢in kalite iyilestirme ve egitim
konusunda ASH veren birimleri desteklemelidir.

Acil Bakim Koordinatorii (PABK), hastane dncesi bakim sisteminin pediatrik hazirligim
saglamak i¢in, ASH sistem yoneticileriyle isbirligi iginde ¢alismalidir.
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BOLUM ON BES

COCUKLARI iCEREN HASTA ARTISLARI
Ile Kitlesel Yaralanmali ve Oliimlii Olaylar

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Acil servisin ¢ok sayida hasta nedeniyle yiiksek baski altinda galistigi
zamanlar vardir. Hasta artisi, normalden daha fazla sayida hasta
bagvurusunu tanimlayan bir ifadedir. Bronsiyolit veya gastroenterit
mevsimindeki ¢ok yogun giinler, ¢ocuklar i¢in bu hasta akinina bir
ornek olarak verilebilir.

Yerel bir olay olarak tanimlanabilecek daha az siradan bir durum, ev
yangini veya otobiis kazasi gibi olagandisi bir olaydan sonra hastalarin

aniden gelisini igerebilir. Daha ekstrem olaylarda, sel sirasinda “
olabilecegi gibi bolgesel bir olay meydana gelebilir. Bu, dogal afetler,
hastalik epi/pandemileri) veya insan yapimi bir “kitlesel yaralanmali ve Hasta sayis: yerel agin bas
oliimlii olaya” (KYO) doniisebilir. “Major (Biiyiik Capli) Olay”, kesin edebilecesinden fazla
hasta sayisina gore degil, olaganiistii bir miidahaleye ihtiyag oldugunda ve
duyuldugunda tanimlanir. Hasta sayisi yerel agin bas edebileceginden bélgesel/ulusal/uluslararas

daha fazla oldugunda ve yerel/ulusal/uluslararast yardima ihtiyag yardima ihtiyag duyuldugunda
duyuldugunda “kitlesel yaralanmali ve 6liimli olay” ilan edilir. Cogu “hitlesel yaralanmalt ve
duyuldugu csel yaralanmalt v - YOY N Gliimi olay” ilan edilir.
iilkenin hastaneler i¢in ve polis, itfaiye ve kurtarma ile hastane dncesi

(ambulans/helikopter) hizmetleri gibi yerel/bolgesel hizmetler igin
ayrmtili planlar1 vardir. Bunlar, insan giicii, iletisim, ekipman, transfer
kapasitesi vb. i¢in planlamay1 igerir.

Hasta artislarin1 yoneten tibbi hizmetler igin asil hedef “en fazla sayida
insan i¢in en ¢ok faydayr saglamaktir”. Bu hedefe ulagmak igin,
kaynaklar kisitlaniyorsa normal dnceliklerin degistirilmesi gerekebilir;
kapsamli resusitasyon yerine ertelenmis tedavi, “hasar kontrol cerrahisi”
yerine uzman cerrahisi, hastaneye yatis esigi, kan/goriintiileme miktari,
personeli normal uygulama kapsaminin 6tesine tagiyabilme yetenegi ve
i yiikiinli dagitmak icin diger hastanelere hasta taginmasi.

Cocuklar ve yetiskinler arasindaki farklar

Cocuklar bu tiir artiglara veya olaylara hasta olarak dahil oluyorsa, en iyi bakimin saglanmasi i¢in 6zel
planlamanin gerekli oldugu agiktir. Ekipman, triyaj becerileri ve hasta degerlendirmesi i¢in farkli
gereksinimler ve bazen de yarali ¢ocuklarin kabulii veya nakledilmesi igin farkli hastaneler gerekli
olacaktir.!
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Cocuklardaki 6zgiin fizyolojik, fiziksel ve psikolojik farkliliklar, onlar1 KY O/Biiyiik ¢apli olay sirasinda
savunmasiz hale getirir. Yetiskinlerle karsilastirildiginda ¢ocuklarda, KYO/Biiylik ¢apli olayda belirgin
sekilde daha yiiksek mortalite oranlar1 vardir; bu risk bes yas alti gocuklar i¢in daha fazla artar. Cocuklari
afetlerde/KYO’larda daha savunmasiz hale getiren énemli farkliliklar sunlari igerir:>®

e (Cocuklar duruma en iyi sekilde tepki verebilecek zihinsel, fiziksel veya biligsel yeteneklerden
yoksundurlar.

e Kii¢iik boyutlari, kiint travmadan kaynaklanan ciddi kafa ve ¢oklu sistem organ yaralanmalarina
maruz kalma ihtimalini artirir.

e (Cocuklarda solunum sayis1 ve kalp atim hizinin daha fazla olmasi, havadaki biyolojik ve kimyasal
ajanlar kars1 duyarliliklarini artirir.

e Cocuklar daha fazla cilt gegirgenligine ve nispeten daha biiyiik viicut yiizey alani/kiitle oranina sahip
oldugundan, ciltleriyle temas eden kimyasal ve biyolojik ajanlara karst duyarhiliklar1 artar; bu ayni
zamanda ¢ocuklart 1s1 ve sivi kaybina kars1 daha duyarli hale getirir.

e Cocuklar bir felaketin hemen sonrasinda olaganiistii dayaniklilik potansiyeli gésterebilirler ancak
yakin bir akrabasinin yaralanmasi veya kaybina tanik olmanin etkisi, yasam boyu, derin bir etki
yaratabilir.*!°

e Ebeveynlerinden ayrilan ¢ocuklar, endiseli olurlar; triyaj ve tedavi zorlasir, tan1 konulmasi zorlasir
ve aileleriyle tekrar bir araya gelmeleri ugrastirici olur.

Maalesef, kanitlar KYO/Biiyiikk ¢apli olaylarda planlarin siklikla pediatrik sorunlar1 ele almakta
basarisiz oldugunu'!' ve hem hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde hem de hastane acil servislerinde
genellikle cocuklara en iyi bakimi saglayacak bilgi, beceri ve ekipman eksiklikleri oldugunu
gostermektedir. Yine de diger taraftan, acil durumlarda ¢ocuklarin yetiskinlere saglanan bakimla ayni
diizeyde (veya daha fazla) bakim almasi gerektigine dair bir beklenti mevcuttur. Afetlerin ¢ogu cocuklari
ilgilendirir, bu nedenle ¢ocuklarin afet planlamasinin her asamasina dahil edilmesi gerekmektedir.

Cocuk Hasta Artislar/KYO/Biiyiik Caph Olay Yo6netimi

Basarih Planlama
Cocuk magdurlarin basarili yonetiminin anahtar1 uygun hazirliktir. Bu, asagidaki bilesenleri igermelidir:

e Tiim potansiyel tehlikelere kars1 her diizeyde (yerel, bolgesel, ulusal, uluslararasi) hastane ncesi ve
hastane hazirligi

e Bebekleri, ¢ocuklar1 ve/veya adolesanlar1 kabul edecek veya etmeyecek kurumlarmn agikca
tanimlanmasi

e Her yagstaki ¢cocuklar i¢in yeterli kaynaklar (6zellikle ekipman ve ilaglar)

e Acil veya ertelenmis bakim hastalan i¢in pediatrik alanlar gibi acil servis igindeki veya digindaki
her bir tedavi alanlarinin her biri i¢in saglik personeli gorevlendirilmesi de déhil olmak iizere
alanlarin dnceden hazirlanmasi.

e Afet durumlarina 6zel olarak uyarlanmig (daha etkin hasta bakimi/yonetimi igin) elektronik veya
elle yazilmis kisa ve basit tibbi kayitlarin 6nceden hazirlanmasi.

e Tibbi ve paramedikal beceriler

e Hazir olup olmadigimi test etmek i¢in yeterli sayida pediatrik magdurun katilimi ile afet
tatbikatlariin yapilmasi.

e Refakatcisi olmayan veya yetim ¢ocuklarin bakimi, kimlik tespiti, takip edilmesi ve aile iiyeleriyle
veya diger giivenilir sahislarla tekrar bir araya getirilmesine yonelik planlamalar gerektirir.
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Klinik Yonetim

Triyaj degerlendirmesi
Yaralanmalarin ve fizyolojik parametrelerin (bakiniz Boliim 6) degerlendirilmesi ve iletisimin normal
zorluklan, bir KYO/Biiyiik capli olay sirasinda daha da artar. Ozellikle dogru triyaj zordur ¢iinkii

geleneksel skor sistemleri yetigkinlere dayali fizyolojik parametreleri kullanir ve kiigiik ¢ocuklarinkinin
otesinde biligsel ve gelisimsel yeteneklere dayanabilir. Acil servisin, ¢ocuklara 6zgiin vital bulgu
araliklari, gelisimsel yetenekleri ve resusitasyon Onerilerini yansitacak sekilde degistirilmis bir KYO
triyaj sistemini kullanmasi gerekebilir; 6rn. JumpSTART.!!

Asint yliklenildiginde, baz1 merkezlerin deneyimleri kidemli bir personel tarafindan yapilan hizli gorsel
muayenenin (bakiniz Boliim 6), ikincil bir alan yerine resusitasyon alanina uygun yarali triyajini
destekledigini gostermektedir ve bu gorsel incelemenin ilk etapta vital bulgular gibi 6l¢iimlerin yerine
gecmesi gerekebilir. Pediatrik Degerlendirme Uggeni, gorsel incelemeyi kullanan ve ¢ocuklarin hizli bir
sekilde triyajina yardime1 olabilecek bir arag olarak énerilmistir.'?

Klinik Degerlendirme ve Acil Tedavi

Cogu KYO durumunda hizli hasta transferi cok 6nemli olmasina ragmen olay yerindeki klinik personel
¢ocuklarin ilk degerlendirilmesi ve stabilizasyonu (bakiniz Bolim 14) i¢in gerekli bilgi ve becerilere
sahip olmalidir.

Benzer yagstaki ¢ocuklardan olusan bir grubun (6rn. bir okul sinifi) etkilenmesi durumunda ¢ocuklar i¢in
mevcut olan hastane dncesi ekipman tiikenebilir. Bolgesel aglar, pediatrik ekipman ve ilag stoklarina
erigebilecek sistemlere ve durumu daha iist seviyelere devredecek sistemlere sahip olmalidir. Boyunluk
ve sirt tahtasi gibi travma stabilizasyon cihazlari ihtiyaci, yetiskinlere yonelik ekipmanlarin kullanildigt
uyarlanabilir ¢éziimler ile karsilanabilir.
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COCUKLARI ICEREN HASTA ARTISLARI ILE KITLESEL YARALANMALI VE OLUMLU
OLAYLAR:
TEMEL ONERILER

KYO/Biiyiik ¢capli olay mahalline miidahale edebilecek tiim hastane oncesi ekipleri,
yetiskinlerin yan1 sira ¢ocuklarin da etkili bir sekilde triyajin1 yapmak ve yonetmek igin
egitilmelidir.

Hastane 6ncesi ve hastane personelleri i¢in personel egitim programlari, pediatrik hasta artigini
ve KYO/Biiyiik ¢apli olaylarla basa ¢ikmay1 igermelidir.

KYO/Biiyiik capl olay planlamasi, tehlikeye karsi hasar gorebilirlik degerlendirmesi ve vaka
senaryolar1 yaparken ¢ocuklari dikkate almak zorundadir.

KYO/Biiyiik capli olayda hastalarin dekontaminasyonu ve yonetimi i¢in hastane i¢inde
belirlenmis alanlar, gocuk yaralilar1 da dikkate almalidir.

Refakat¢isi olmayan ¢ocuklarin tespiti ve tedavisi ig¢in 6nceden planlamus bir siire¢ olmalidir.
KYO/Biiyiik ¢capli olay magdurlari i¢in gereken ekipmanlar, ¢ocuklar i¢in uygun tip ve
boyutlart ve miktarlar1 igermelidir.

KYO/Biiyiik capli olay magdurlari i¢in ¢ocuklara uygun acil ilaglar1 icermelidir.

ARZU EDIiLEN ONERILER

1.

KYO/Biiyiik ¢apli olay bakim siire¢leri, miimkiinse, ¢ocuklari ve aileleri bir arada tutmaya
calismali ve refakatgisi olmayan ¢ocuklarin tespiti, takibi ve aileleri ile zamaninda yeniden bir
araya gelmelerini desteklenmelidir.

Hasta art1is1/K'Y O/Biiyiik capli olayda yetiskinlerin yonetimine iliskin ilkeler, ek psikolojik
zorluklar g6z 6nilinde bulundurularak pediatrik kazazede yonetiminin temelini olusturmalidir.
Bolgesel ag, hazirlikli olmayi tesvik etmek igin is birligi yapmali ve yeterli sayida ¢ocugun
katilimu ile yapilan afet tatbikatlar1, hazirlig: test etmelidir.
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Cocuk istismar1 diinya ¢apinda ciddi bir sorundur ve yasi, cinsiyeti,
kiiltiirii veya sosyo-ekonomik durumu ne olursa olsun her ¢ocugu
etkileyebilir. Cocuk istismart magdurlarinin onlenmesi, korunmasi,
erken teshisi, uygun miidahaleler yapilmasi ve kapsamli tedavisi diinya
tip camiast i¢in zorlu olmaya devam etmektedir.

Cocuklara yonelik bazi olast kotii muamele vakalarini tespit etmek ¢ok
zor olabilecegi icin, acil servis personelinin istismar veya ihmal sonucu

bagvuran ¢ocuklar1 taniyip yonetebilmesi gerekir. ‘ ‘

Cocuklar ve vetiskinler arasindaki farklar

Cocuklarin  refahi ¢ok Onemlidir. Saglik ve sosyal bakim Cocuklara yonelik olast kotii
profesyonelleri, ¢ocukla ilgili tim karar alma siireclerinin merkezine muamele vakalarin tespit

etmedeki zorluklara ragmen,

cocuklarin refahin1 koymali ve ¢ocuklarla, genclerle, ailelerle, politika ; : tr
acil servis personelinin

yapicilarla ve diger profesyonellerle olan tiim etkilesimlerinde istismar veya ihmal sonucy
cocuklarin ¢ikarlarin1  gbzeterek hareket etmelidir. Aymi ilkeler olarak bagvuran ¢ocuklart
korunmasiz yetiskinler i¢in de gegerlidir ancak yetiskin ve ¢ocuk yas taniywp yonetebilmesi gerekir.
gruplarina iliskin yasa ve kurumlar, uygulamanin yapildig iilkeye bagh
olarak farkli olabilir. Kidemli klinisyenler ve yoneticiler, yerel
kaynaklarin sinirlar1 dahilinde, cocuklara yardim etme kiiltiiriiniin
olusmasini ve ¢ocuk istismari veya ihmaline maruz kalmis olabilecek bu
tir hastalara yardim etmek i¢in kendi alanlarmmda hizmet bilincinin
olugsmasin saglamalidir.

Yetigkinlerdeki refah endiselerinin tespit edilmesiyle
karsilastirildiginda, korunmaya muhta¢ ¢ocuklarin “gizlenme” olasiligi
daha yiiksektir; bagka bir deyisle bir yetiskin ¢ocuga eslik edebilir ve
olaylar hakkinda yanlis bilgi verebilir veya ¢ocugu, durumlarinin gergek
etiyolojisi konusunda sessiz kalmaya ikna etmis olabilir.

Birlesmis Milletler (BM) Cocuk Haklar1 S6zlesmesi’nin 19. Maddesi, ¢ocugun her tiirli fiziksel veya
zihinsel siddete, yaralanmaya, istismara veya ihmale karsi korunma hakkini giivence altina alir.!
Cocuklara yonelik higbir siddet hakli gosterilemez; gocuga yonelik her tiirlii siddet dnlenebilir.
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Diinya Tabipleri Birligi’nin (DTB) Cocuk istismar1 ve Ihmaliyle Tlgili Bildirisi (Ekim 2017), diinyanin
dort bir yanindaki hekimlerin istismar riski tasiyan veya istismara maruz kalmig ¢ocuklar ve gencleri
daha iyi tespit edebilmelerine yonelik tavsiyeler ortaya koymaktadir. Bu béliim DTB Bildirisindeki ana
tavsiyeleri igermektedir.>

Cocuk istismarinin tanimlari kiiltiirden kiiltiire degisiklik gostermektedir, ancak kiiltiirel tanim ne olursa
olsun, diinya genelindeki tim ¢ocuklar, Sekil 1°de listelenenler de dahil olmak iizere her tiirlii kotii

muameleye kars1 korunma hakkina sahiptir.

Sekil 1: Cocuklarin korunmasi gereken kotii muamele bicimleri

Bazi iilkelerde temel insan haklarin*> agir1 istismar1 da goriilebilmektedir ve buna asla tolerans
gosterilmemelidir. Cocuklara yonelik kabul edilebilir davraniglarin derecesinde biiylik toplumsal ve
kiiltiirel farkliliklar vardir, ancak ¢ogu iilkede ¢ocuklara yonelik istismarci iliskiler ve/veya kosullar
tolere edilebilir olarak kabul edilmemektedir. Cocuklara yonelik zararhh davranislara iliskin kiiltiirel

rasyonellestirme kabul edilmemelidir.

Cocuklar ve yetiskinler arasindaki farklar

Saglik hizmeti sunulan diger alanlarla karsilastirildiginda, acil servisler hastalari daha ¢ok kriz
kosullarinda gérmektedir; bu durum, g¢ocuk istismarinin daha belirgin olabilecegi durumlardir. Acil
servislerde calisan klinisyenlerin istismar veya ihmal sonucu bagvuran ¢ocuklari tantyabilmesi ve
yonetebilmesi gerekir®®, Bu, sorun hakkinda her zaman yiiksek diizeyde farkindalik gerektirebilir ve
gercekleri ortaya ¢ikarmak igin biraz dedektiflik yapmak gerekebilir.

Klinisyenler ¢ocuklarin birden fazla tiirde kotii muameleye maruz kalabilecegi konusunda dikkatli
olmalidir. Bazi1 istismar tiirlerinin belirlenmesi zor olabilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Temel 6grenme noktalari

Acil servis, profesyonellerin korunmaya ihtiyaci olan ¢ocuklart tespit etmeleri igin ilk firsat olabilir. Her
ne kadar ¢ocuk istismari her ¢ocukta goriilebilse de, personelin Sekil 3°te listelenenler de dahil olmak
lizere daha yiiksek risk tastyan durumlarda!®!! ailelere kars1 6zellikle dikkatli olmasi gerekir.

Sekil 3: Cocuk istismar1 agisindan yiiksek riskli durumlar

Gorev ve Sorumluluklar

Acil servislerde ¢alisan klinisyenlerin, istismara ugramig ¢ocuklari ve ailelerini tespit etme ve onlara
yardim etme konusunda hem benzersiz hem de 6zel bir rolii vardir.'?

Savunmasiz ¢ocuklart korumaya yonelik acil eylem, acil servis uygulamalarinin 6nemli bir pargasidir.
Her acil serviste, acil servisteki ¢ocuklarin ve genclerin korunmasimi savunma konusunda &zel
sorumluluga sahip bir sorumlu doktor ve sorumlu hemsire bulunmalidir. Bu rol ayri olabilir veya
yetiskin korumasiyla baglantili olabilir.

Cocuklara yonelik kotii muamele ve ihmalin duygusal, davranigsal ve sosyal belirtileri, yogun acil servis
ortaminda hemen fark edilmeyebilir ve bu nedenle acil servis personelinin, ¢ocuklara yonelik olasi kotii
muamelenin belirtilerini tespit etmek iizere 6zel olarak egitilmesi gerekir. Buna ek olarak, acil servis
personeli; Ornegin, diismanlik, asirt kaygi, aile veya personel ile tartismaci etkilesimler, tibbi
degerlendirme tamamlanmadan ¢ocugu acil servisten ¢ikarmakla tehdit etme ve acil serviste cocugun
agir1 disipline edilmesi gibi zararl bakici-gocuk etkilesimleri dahil olmak iizere, acil serviste bariz hale
gelebilecek risk faktdrlerini belirlemek konusunda da dikkatli olmalidir.



Acil Servis sistemleri ve dis kurumlarla baglanti

Acil servis bilgi sistemleri, tekrarlayan acil servis bagvurularini veya “risk altindaki” ¢ocuklari (bakiniz
Boliim 13) tespit etmelidir; ¢ilinkii daha ciddi olan istismar bigimlerine maruz kalan ¢ocuklarin ¢ogu,
genellikle saglik ve/veya sosyal hizmetlerle 6nceden temasa ge¢mis olacaktir.

Yetkililer tarafindan giincel bir ¢ocuk koruma kaydi (kotii muameleye maruz kalma riski tagiyan veya
kotii muameleye maruz kalan ¢ocuklarin adlariin listesi) tutuluyorsa, bu bilgilere acil servis personeli
erisebilmelidir. Eger bir kayit mevcutsa bu bilgi, cocugun acil servise bagvurusuna iliskin kosullarin
anlagilmasina yardimci olacak ek bir bilgi olarak kullanilmalidir. Boyle bir listede gocugun adinin
bulunmamasi, tek basina personele giiven vermemelidir. Acil bakim sistemlerinde uygulanabildigi
sekilde sosyal hizmetlere erigim, personel i¢in yerinde damigma veya yonlendirme amaciyla kolayca
ulasilabilir olmalidir.

Diinyanin her yerindeki bazi acil servislerde, refah kaygilarmi tespit etmek ve uygun kurumlara
yonlendirmek i¢in tasarlanmis gelismis sistemler bulunmaktadir'®. Diger acil servislerde bu tiir sistemler
daha az net olabilir veya bazi durumlarda hi¢ mevcut olmayabilir. Acil servis klinisyenleri, siipheli
¢ocuk istismar1 vakalarmin raporlanmasina ve sorusturulmasina yardimci olacak saglam ve giivenilir
mekanizmalarin savunuculugunda rol oynamalidir.

Cocugun tedaviye riza gostermesi veya ebeveyni olmadan saglik hizmetlerine erisebilmesiyle ilgili
mevzuat diinya genelinde farklilik gostermektedir. Bununla birlikte, yaygin olan sey, ¢ocugun yasal
olarak halen bir yetiskinin gézetiminde olmasidir; bu nedenle, eger cocuk kendi tedavisine riza gdsterme
yetkisine sahip degilse', onlarin refahini etkileyen tiim kararlar i¢in uygun bir yetiskin veya bagka bir
yasal otoritenin dahil olmasi gerekecektir. Onerilen yonetim planiyla ilgili olarak ¢ocugun sesini
dinlemek ve ¢ocugun hangi yolla iletisim kurabiliyor olursa olsun goriisiiniin dikkate alimmasini
saglamak ¢ok énemlidir.

Cogu zaman, bir anlagmazlik ortaya ¢iktiginda veya bakicilarin ¢ocugu istismar ya da ihmalden
koruyamadiklarindan ya da bu istismar ya da ihmale karistiklarindan siiphelenildiginde, bir Hukuk
Mahkemesinin olaya miidahil olmasi gerekecektir. Bircok iilkenin kotii muamele riski altinda
oldugundan siiphelenilen g¢ocuklarin taninmasi ve rapor edilmesine iligkin yasal yiikiimliiliikleri
bulunmaktadir. Savunmasiz ¢ocuklarin tespiti ve yonetimi, dzel becerilerin yani sira birgok kurumla
irtibat halinde calisma ve koordinasyon gerektirir.

Hasta mahremiyeti, saglik profesyonellerinin ¢aligmalarinin temel ilkelerinden biri olmasina ragmen,
cocugun ¢ikarina olmasi halinde, gocuk istismarindan siiphelenilen durumlarda hasta mahremiyetinden
vazgegebilir. Klinisyenin ilk gérevi, zarar veya zarar riskinden siipheleniliyorsa hastasini korumaktir.

Istismarn tiirii ne olursa olsun (fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar, insan ticareti, somiirii
veya ihmal dahil), ilgili makamlara resmi bir rapor sunulmalidir.

Multidisipliner ekip isbirligi
Istismar riski tasiyan veya istismara ugrayan c¢ocuklarin daha iyi tespit edilebilmesi icin deneyimli,
multidisipliner bir ekip' ile igbirligi yapilmasi 6nemle tavsiye edilir.

Boyle bir ekibin hemsireleri, hekimleri, sosyal hizmet uzmanlarini, ¢ocuk ve yetiskin psikiyatristlerini,
gelisim uzmanlarini, psikologlar1 ve avukatlar1 igermesi muhtemeldir. Bir ekibe katilimin miimkiin
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olmadigi veya bdyle bir ekibin mevcut olmadigi durumlarda, cocuklara koti muameleden
siiphelenildiginde klinisyen, diger ilgili tibbi, sosyal, emniyet ve ruh sagligi personeline danismalidir.

Cocuklar1 tedavi eden klinisyenler, her tiirlii ¢ocuk istismarinin fiziksel, psikolojik ve duygusal
degerlendirmesi, cocuk gelisimi ve ebeveynlik becerilerinin degerlendirilmesi, toplumsal kaynaklarin
kullanimi ve ¢alistigi iilkeye 6zgii ¢cocuk istismariyla ilgili yasal sorumluluklar konusunda bilgi ve beceri
kazanmalidur.

Cocuklar1 tedavi eden tiim klinisyenler ve ¢ocuklarin bakim sorumlulugu olan yetiskinler, BM Cocuk
Haklar1 S6zlesmesi’nin ilkelerinin yani sira gocuklara ve gencglere uygulanan ilgili ulusal koruyucu yasal
hiikiimlerden haberdar olmalidir.

Olasi, siipheli veya muhtemel ¢ocuk istismari vakalarimin yonetimi
Vaka yonetimine iliskin kapsamli bir tartisma bu metnin kapsami disindadir ancak acil servis personeli
egitimli olmali ve kanita dayali derlemelere dayanarak vakalardan siiphelenmek konusunda dikkatli

olmalidir.'® Acil servise gelen herhangi bir gocuk i¢in tibbi ve hemsirelik personelinin ilk sorumlulugu,
yaralanmalarin tedavisi ve analjezi uygulamasi da dahil olmak iizere ¢ocugun ihtiyaglarini karsilamaktir.
Olas1 ¢ocuk istismar1 endigesi nedeniyle bu hususlar geciktirilmemelidir.

Cocuktan miimkiin olan her tiirli dykiiniin alinmas1 da dahil olmak iizere, tibbi Gykiiniin suglayici
olmayan, agik ve net bir sekilde alinmasi onemlidir'’. Dil engeli varsa terciiman kullanilmalidir.
Gergegin gizlenmesi durumunda yalnizca aile iiyelerine giivenilmemelidir. Personel ayrica ¢ocugun
kendileri ile tek basina konusmasina firsat tanimalidir; benzer sekilde bu firsat bakicilarla da taninir. Bu,
yararli bilgiler saglayabilir.

Birgok iilkede, acil servis klinisyeni tarafindan ilk acil bakim saglandiktan sonra, ayrintili inceleme ve
takip, uzman bir ¢ocuk koruma ekibi veya egitimli polisler tarafindan saglanir. Gelismis tlkelerin
cogunda acil servis personeli tarafindan dahili vajinal ve rektal muayeneler yapilmamaktadir.
Belirlenmis ¢ocuk koruma ekiplerinin bulunmadig iilkelerde, cocuk saldir1 muayenelerinin ve rapor
yaziminin acil servis personeli tarafindan tamamlanmasi gerekebilir, bu nedenle gocuk istismari ile
uyumlu fiziksel bulgularin yan1 sira ¢ocuk istismarini taklit eden durumlar da tiim acil klinisyenlerinin
egitiminin bir parcast olmalidir.

Ayrmtili 6ykii ve klinik muayenenin 6zen ve takdirle koordine edilmesi gerekir, bdylece hastanin
tekrarlanan sorgulama ve muayeneye maruz kalmamasi veya 0ykiiniin veya muayenenin adli delilleri
yok edebilecek olas1 carpitilmasi nedeniyle hukuki davanin tehlikeye atilmamasi saglanir.

Istismara ugradigindan siiphelenilen ¢ocuklarin tibbi degerlendirmesi, hem pediatri hem de ¢ocuk acil
tip ve ¢ocuk istismar1 degerlendirmesinde uzman klinisyenler tarafindan yapilmalidir. Tibbi
degerlendirmenin ¢ocugun yasina, yaralanmalarina ve durumuna gore uyarlanmasi gerekir ve bu
degerlendirme kan tetkiklerini, travma radyografilerini, gelisimsel ve davranigsal taramalari igerebilir.
Ciddi, istismara bagli oldugu anlasilan yaralanmalarla bagvuran bazi ¢ocuklarda takip radyografileri
siddetle tavsiye edilir.'®

Cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarin tibbi degerlendirmesi ve yonetimi, fiziksel ve cinsel istismar siklikla

birlikte meydana geldiginden, eksiksiz bir Oykii ve fizik muayeneyi; genital organlarin ve aniisiin
muayenesini; fotograflar da dahil olmak tizere kanitlarin toplanmasi ve islenmesini; ve gebelik ve
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veneryal hastaliklarin tedavisi ve/veya 6nlenmesini igerir.!” Cocugun mahremiyet hakkina 6zel dikkat
gosterilmelidir.

Klinisyenin agsagidakileri anlamasi ve bunlara duyarli olmasi énemlidir:

bakicilar arasindaki iliskilerin kalitesi;

cocugun evinde uygulanan disiplin cezalar1 veya modelleri;

aile lizerindeki ekonomik baskilar;

aile iiyelerinin yasadig1 veya deneyimledigi duygusal stresler;

ailenin herhangi bir {iyesinde goriilen ruh saglig1 sorunlari;

bakicilar veya ailenin diger iiyeleri arasindaki siddet;

alkol, yasal ilaclar ve yasa dis1 uyusturucular da dahil olmak iizere madde kullanimi1 ve koétiiye
kullanimi; ve

her tiirlii cocuk istismariyla ilgili olabilecek diger stres tiirleri.

Tum klinisyenlerin, ¢gocuklarin diger ¢ocuklar tarafindan her tiirlii istismarmin meydana gelebileceginin
farkinda olmas1 gerekir. Bu tiir durumlardan siiphelenildiginde veya bu durumlarla karsilasildiginda,

bunun, istismarct oldugu iddia edilen kisinin daha 6nceki veya hélihazirdaki istismarmin bir sonucu
olabileceginin kabul edilmesi, klinisyenin aklinda 6n siralarda yer almalidir.

Istismarin belirtileri genellikle miiphemdir ve tan1 konulmasi cocuk, ebeveyn(ler), bakicilar ve
kardeslerle kapsamli ve dikkatli goriismeler yapilmasimi gerektirebilir. Aciklama(lar) arasindaki

tutarsizliklar ve yaralanmanin(larin) ciddiyeti, tiiri ve yas1 gibi 6zellikleri belgelenmeli ve daha fazla
arastirilmalidir.

Siipheli vakalarin belirlenmesi

Personel, ¢ocuk istismarinin ayirici tanida yer almasi gereken vakalari belirlemek {lizere egitilmelidir
(bakimiz Boliim 9). Buna &ykii (6zellikle yaralanma mekanizmasi), muayene ve radyolojik bulgular
dahildir. Asagidaki durumlarda kidemli veya uzman tavsiyesine bagvurulmalidir:

tekrarlayan yaralanmalar/yutmalar ve tibbi bir agiklama olmaksizin tekrarlayan bariz sekilde hayati
tehdit eden olaylar;

tibbi yardim aramada gecikme;

cocugun gelisimsel kapasitesiyle eslesmeyen yaralanma veya agiklanamayan veya miiphem sekilde
anlatilan yaralanma;
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bunun i¢in saglik profesyonelleri ile cocuk ve ailesi arasindaki iyi iletisim olmasi ¢ok énemlidir;
¢ocugun fiziksel, duyusal ve 6grenme engelleri de dikkate alinmalidir. Yanlis tibbi Oykiiler
genellikle ayrintidan yoksundur veya her anlatildiginda degisiklik gosterir, ancak ayn1 zamanda
¢ok sabit de olabilirler, bu da klinisyenlere anlatilanin gergeklikten ziyade 6grenildigi siiphesini
uyandirabilir.

e  kotii genel hijyen veya beslenme;

e Dbirden fazla veya goriiniisline gore farkli zamanlarda olusmus yaralanmalar;

e gercek kazalarda daha az yaralanan bolgelerdeki yaralanmalar; belirtileri arasinda lineer ekimoz

paterni ve tipik bir sigrama deseninde olmayan haslanmalar yer alir; veya
e Onceden bilinen bir hastalig1 olmayan, kalp krizi gegiren veya peri-arrest halindeki gocuklar.

Politikalar ve Prosediirler
Degerlendirme siirecinde klinisyenin Oykii ve muayene bulgularin1 es zamanli olarak acil servis

dosyasina kaydetmesi onemlidir. Yaralanmalar fotograflar, ¢izimler ve ayrintili agiklamalar kullanilarak
belgelenmelidir. T1ibbi kayitlar mahkeme islemlerinde genellikle kritik deliller saglar.

Acil servis personeli istismar veya ihmalden siipheleniyorsa yerel prosediirler takip edilmeli ve polise
veya sosyal hizmetlere bilgi verilmelidir. Bir c¢ocuk istismart vakasini kanitlamak acil servis
klinisyenlerinin sorumlulugunda degildir ancak siipheleri bildirme konusunda 6zen gosterme gorevi
vardir. Bu tiir prosediirler, standartlarda tutarliliga izin veren ve ayni zamanda bunlarin yerel olarak
konuyla ilgili olmasim saglayan hem ulusal hem de yerel kilavuzlara uygun olmalidir. Ebeveyn(ler)
veya c¢ocugun vasisi(leri), daha ileri yonlendirmenin gerekgelerini bilmelidir; bunlar tehdit edici
olmayan bir sekilde agiklamalidir.

Basit akis semalar1 ve personel egitimi ile desteklenen anlasilir protokoller vakalarin farkindaligini,
tanimlanmasini ve belgelenmesini gelistirecektir (bakimiz Boliim 12). Kontrol listeleri, personel arasinda
soru sormak ve tespite yardimci olmak igin kullanilabilir. Fotograflar yalnizca yerel politikalara uygun
olarak cekilebilir.

Vajinal/rektal sivilar, saglar veya i¢ ¢amasirlart gibi adli 6rneklerin saklanmasi, adli tip muayenesinin
bir parcasi olarak énemlidir, ancak yalmizca uygun sekilde egitilmis ve yetkili bir klinisyen (hemsire
veya hekim) tarafindan saklanmalidir.

Acil servis klinisyenleri ¢ocuk yetistirme ve ebeveynlik konularindaki sorunlar tespit ederek ve
gerektiginde danismanlik i¢in uygun yonlendirmeleri saglayarak katilimda bulunmalidir.

Acil klinisyenler i¢in uygun yonlendirme birimleri mevcut olmalidir. Bunlar halk sagligi ve aile
hekimlerini veya ¢ocuk doktorlarini igerebilir. Klinisyenler, ¢ocuk istismart ve ihmalinin karmasik bir
sorun oldugunun ve istismara ugramis gocuklara ve ailelerine yardim etmek i¢in birden fazla tiirde tedavi
veya hizmete ihtiya¢ duyulabileceginin farkinda olmalidir. Uygun tedavinin gelistirilmesi tip, hukuk,
hemsirelik, egitim, psikoloji ve sosyal hizmet gibi bir¢ok meslegin katkisini gerektirir.

Klinisyenler, ¢ocuk istismar1 ve ihmali alaninda tibbi bilgi ve yeterligi gelistirecek yenilikgi
programlarin gelistirilmesini tesvik etmelidir. Cocuk ve genglerin haklarmin korunmasi, saglik ve
refahlarinin gelistirilmesi ve siipheli ¢ocuk istismari ve ihmali vakalarmin taninmasi ve bunlara
miidahale edilmesiyle ilgili bilgi, beceri ve yeterliklerin siirekli gozden gegirilmesinin dahil edilmesi,
mesleki egitim programlarinda ¢ok énemlidir. Klinisyenler tip 6grencisi iken egitimleri sirasinda her
tiirlii cocuk ihmali ve istismarina iliskin egitim almalidir.
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Onay, mahremiyet ve tibbi bilgilerin paylasilmasini igeren zorlu durumlarda, acil servis klinisyeni, acil
servis ortamina ve eyalet/iilke yasalarina uygun etik ve yasal konular1 ele almak icin Ust diizey
tavsiyelere erigebilmelidir.

Kidemli acil servis personeli, egitim ve vaka degerlendirmesinin bir pargasi olarak, daha kidemsiz
personel arasindaki kaygi ve rahatsizliklarin iistesinden gelmeye calismalidir. Olasi zorluklar sunlar
igerebilir:

e  Cocuk istismarini dogru bir sekilde tespit edebilmek i¢in kendi bilgi ve becerilerine giiven eksikligi;
e Bagvuruyu agiklayan tibbi bir bozuklugun gézden kagirilma endisesi;

e Bir ebeveyne veya bakiciya inanmamaktan veya siiphelenmekten duyulan rahatsizlik; veya

o Sikayet edilmekten ve kisisel giivenliklerinden korkmak.

Cocuklarin ve genglerin haklarinin korunmasi, saglik ve refahlarmin gelistirilmesi ve her tiirlii cocuk
istismar1 ve ihmalinden siiphelenilen vakalarin taninmasi ve bunlara miidahale edilmesiyle ilgili bilgi,
beceri ve yeterligin, mesleki egitim programlarinda siirekli olarak gézden gegirilmesinin dahil edilmesi
¢ok onemlidir.

Lisans miifredati, pediatri programi kapsaminda, bu alanda ¢aligmak isteyenler i¢in lisansiistii ve stirekli
tip egitimi kapsaminda gelistirilebilecek, her tiirlii cocuk istismar1 konusunda zorunlu bir ders
icermelidir.

Hastanin acil servisten taburcu edilmesi
Yatirilarak tedavi igin herhangi bir tibbi endikasyonun olmadigi durumlarda, ¢ocuk veya geng, tam bir
risk degerlendirmesi yapilmadikca (ideal olarak polisi ve sosyal hizmetleri dahil edip), siipheli kisiyle

temasmin devam edecegi bir ortama taburcu edilmemelidir. Bu tir kaynaklarin mevcut olmadigi
durumlarda, acil servisin en uygun bakimin ayarlanmasi igin ¢ocugun bakicilar1 veya genis ailesiyle
yakin isbirligi i¢inde ¢aligmasi gerekir.

Tibbi bakima ihtiya¢ duyan hastalar i¢in, hastaneye yatirilmasina yonelik a¢ik prosediirler bulunmalidir;
bunlar eksiksiz bir sekilde klinige devir-teslim ve sorumlulugun devredilmesini de igermelidir.
Multidisipliner ekiplere ve polis, tibbi sosyal hizmet uzmanlari, okul hemsiresi veya okul halk saglig
hemysiresi, birinci basamak saglik ekibi ve ¢ocuk koruma gorevlileri dahil olmak tizere ilgili kurumlara
etkili bilgi aligverisi i¢in bir yonlendirme ve bildirim sistemi kurulmalidir. Boyle bir sistemin giinde 24
saat, haftanin yedi gilinii islevini yerine getirmesi gerekir.
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COCUKLARIN VE GENCLERIN KORUNMASI:
TEMEL ONERILER

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Tiim klinisyenler cocuklarm refahinin ne kadar 6nemli oldugu konusunda egitilmelidir.
Cocuklari tedavi eden tiim klinisyenler ve ¢ocuklarin bakimiyla ilgili sorumluluklar1 olan
yetiskinler, BM Cocuk Haklar1 Sézlesmesi’nin' ilkelerinin yani sira gocuklar ve genglerle ilgili
ulusal koruyucu yasal hiikiimler hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Tim klinisyenler asagidakiler de dahil olmak iizere ¢cocuk koruma ve gocuk istismari
konusunda egitilmelidir:

a. Olas1 ¢ocuk istismarinin taninmasi

b. Cocugun klinik degerlendirmesi

c. Olasi veya siiphelenilen istismara sahip bir ¢ocugun ilk yonetimi

d. Olasi veya siiphelenilen ¢ocuk istismar1 vakasinin bildirilecegi uygun yetkili makamlar
Klinisyenler ¢ocuklarin muayenesine izin verilmesiyle ilgili yerel yasalar1 bilmeli ve bunlara
uymalidir.

Tiim klinisyenler ¢cocuklarla, genclerle, ailelerle, politika yapicilarla ve diger profesyonellerle
olan tiim etkilesimlerinde gocuklarin ¢ikarlarimi gozeterek hareket etmelidir.

Cocuk istismari olasiliginin oldugu durumlarda acil servis personelinin ilk sorumlulugu,
yaralanmalarin tedavisi ve analjezi saglanmasi da dahil olmak iizere ¢ocugun ihtiyaclariyla
ilgilenmek olmalidir.

Acil Servis bilgi sistemleri, sik bagvuran ¢ocuklari ve bilinen giivenlik endiseleri olan ¢ocuklari
tamimlayacak sekilde yapilandirilmalidir.

Yasal/bolgesel yonetmeliklerle uyumlu bir sevk ve bildirim sistemi mevcut olmali ve acil servis
personeline, stipheli gocuk koruma vakalarini bu sistem araciligiyla sevk etme yetkisi
verilmelidir.

Klinisyenler ¢ocuklarin muayenesine izin verilmesiyle ilgili yerel yasalari bilmeli ve bunlara
uymalidir.

Hastalar kiiltiirel olarak uygun ve duyarli bir sekilde yonetilmelidir; Dil engeli varsa, vakalarin
korunmasinda bir terciiman kullanilmalidir.

Potansiyel olarak savunmasiz ¢ocuklar ve geng yetiskinler, giivenli bir yer belirleninceye kadar
acil servisten taburcu edilmemelidir.

Acil Servisteki pediatrik sorunlarla ilgilenen sorumlu doktor, giivenlik konularinin personel
tarafindan tanimlanmasini ve dogru sekilde bildirilmesini saglama konusunda genel
sorumluluga sahip olmalidir; bu acil servisin siirekli kalite iyilestirme programina dahil
edilmelidir.

Cocuklar tedavi eden klinisyenler, her tiirlii cocuk istismarinin fiziksel, psikolojik ve duygusal
degerlendirmesi, ¢ocuk gelisimi ve ebeveynlik becerilerinin degerlendirilmesi, toplumsal
kaynaklarin kullanim ve ¢alistigi iilkeye 6zgii ¢ocuk istismariyla ilgili yasal sorumluluklar
konusunda bilgi ve beceri kazanmalidir.

Tum klinisyenlerin, ¢ocuklarin diger ¢ocuklar tarafindan her tiirlii istismarinin meydana
gelebileceginin farkinda olmasi gerekir. Bu tiir durumlardan siiphelenildiginde veya bu
durumlarla karsilasildiginda, bunun, istismarci oldugu iddia edilen kisinin daha 6nceki veya
halihazirdaki istismarinin bir sonucu olabileceginin kabul edilmesi, klinisyenin aklinda 6n
siralarda yer almalidir.

Degerlendirme siirecinde klinisyenin dykii ve muayene bulgularimi es zamanl olarak Acil
Servis dosyasina kaydetmesi dnemlidir. Mevcut yaralanmalar fotograflar, ¢izimler ve ayrintili
aciklamalar kullanilarak belgelenmelidir.

Klinisyenler, cocuk istismar1 ve ihmalinin karmasik bir sorun oldugunun ve istismara ugramis
¢ocuklara ve ailelerine yardim etmek icin birden fazla tiirde tedavi veya hizmete ihtiyag
duyulabileceginin bilincinde olmalidir. Uygun tedavinin gelistirilmesi tip, hukuk, hemsirelik,
egitim, psikoloji ve sosyal hizmet gibi birgcok meslegin katkisini gerektirir.
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ARZU EDIiLEN ONERILER

1. Basit akis semalart ve kontrol listeleriyle desteklenen anlagilir protokoller acil serviste mevecut
olmalidir. Bu, vakalarin farkindaligini, tanimlanmasini ve belgelenmesini gelistirecektir.

2. Yaralanmalarin goriiniimii degisebileceginden adli fotograflarin ¢ekimi geciktirilmemelidir
(yerel politika sinirlar1 dahilinde).

3. Acil servisin ¢ocugun refahina iliskin bilgi kaynaklarina erigimi olmalidir.

4. Istismar riski tastyan veya istismara ugrayan ¢ocuklarmn daha iyi tespit edilebilmesi i¢in
deneyimli, multidisipliner bir ekiple isbirligi yapilmasi1 6nemle tavsiye edilir.

5. Istismara ugradigindan siiphelenilen ¢ocuklarin tibbi degerlendirmesi, hem pediatri hem de
cocuk acil tip ve cocuk istismari degerlendirmesinde uzman klinisyenler tarafindan
yapilmalidir.

6. Klinisyenler dogum 6ncesi ve dogum sonrasi aile danigmanligi saglayarak, cocuk yetistirme ve
ebeveynlikteki sorunlari tespit ederek ve aile planlamasi ve dogum kontrolii konusunda
tavsiyelerde bulunarak istismar1 6nlemenin her diizeyine katilmalidir.

7. Hemgsirelerin ve diger saglik profesyonellerinin ev ziyaretleri, ebeveynler tarafindan ileriye
doniik rehberlik ve saglikli bebek ve saglikli cocuk muayeneleri gibi halk sagligi 6nlemleri,
uygun oldugu durumlarda Acil Servislerde ¢alisan klinisyenler tarafindan tesvik edilmelidir.
Cocugun genel sagligini iyilestiren programlar ayni zamanda her tiirlii cocuk istismarini dnleme
egilimindedir ve klinisyenler tarafindan desteklenmelidir.

8. Lisans miifredatinda, pediatri programi kapsaminda, bu alanda ¢aligmak isteyenler i¢in
mezuniyet sonrasi ve siirekli tip egitimi kapsaminda gelistirilebilecek, her tiirlii gocuk
istismarina iligkin zorunlu bir ders bulunmalidir.
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BOLUM ON YEDI

Adolesanlar, Ruh Saghig &
MADDE KOTUYE KULLANIMI

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Giris

Adolesanlar, acil servisleri az kullanan bir yas grubu olmasina ragmen
siklikla ihmal edilen bir hasta grubudur. Acil servisler siklikla kii¢iik
cocuklara ve yetiskinlere yonelik hizmet verirler, ancak adélesanlar hem
fiziksel hem de fizyolojik olarak bu iki grup arasinda yer alir. Tam
olarak olgunlagsmadiklarim akilda tutularak, ozerkliklerine saygi
gostererek, gelisimlerine ve anlayiglarina 6zgili bakima ihtiyaglari vardir.

Gelismekte olan birgok iilkede, ¢cocuk olarak sayilmak i¢in {ist sinir yag
12-14’tiir ve bu nedenle addlesan yas grubu yetigkin kategorisine

girmektedir. Cocuk ya da yetiskin olarak simiflandiriimalarina ‘ ‘
bakilmaksizin adodlesanlarin 6zellikli sorunlar ve ihtiyaglart oldugu

kabul edilmeli ve bunlar acil servis tarafindan ele alinmali ve
ilgilenilmelidir. 1,2 Adolesanlar savunmasizdir
¢linkii adélesanlar 6zgiiven
sahibi, yardim alma konusunda
isteksiz ve bagimsiz olarak

Adolesan donemi ayni zamanli, ruh sagh@inin, madde kotiye
kullaniminin, cinsel aktivitenin, dikkatsiz eylemlerden kaynaklanan
yaralanmalarin, istismar durumlarimin (zorbalik, aile i¢i siddet, ihmal
vb.) siklikla acil servise bagvurma ile sonuglandigi bir donemi temsil
eder. Gelisimsel olarak hassas olan bu donemde, acil servis personelinin
becerikli katkilar1 ve midahaleleri, gelecekteki problemlerin
onlenmesine yardime1 olabilir. Birgok durumda, bu tiir bagvurular acil
servisteki akisi zorlastirabilir ve siklikla tipik cocukluk c¢agi hastaliklar
veya yaralanma bagvurularindan daha fazla kaynak gerektirirler.?

algilanabilirler.

Adolesanlar ve diger vas gruplar arasindaki farklar

Adolesanlar savunmasizdir ¢ilinkii adolesanlar 6zgiiven sahibi, yardim
alma konusunda isteksiz ve bagimsiz olarak algilanabilirler. Yalniz
olan, depresyonda olan, istendigi gibi olmayan aile veya akran gruplari
ile yasayan bazi adélesanlar, strese neden olan etkenlerle basa
ctkamadiklarim1  kabul etme konusunda isteksiz  olabilirler.

Adolesanlarin yardim ve korunma ihtiyaglari siklikla fark edilmez
(bakiniz Boliim 16). Davranislari ve eylemleri kendilerine bakmakla sorumlu olan yetiskinler tarafindan
yonetilemez olursa siklikla acil servise getirilirler.

Bu yas grubuna 6zel verilen saglik bakim hizmeti sinirli olabilir, ¢iinkii bazen ne pediatrik ne de yetiskin
hizmetleri adolesanlar i¢in sorumlulugu iistlenirler ve birgok iilkede bu 6zel hizmetler genellikle yetersiz
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finanse edilir ve kaynak saglanmasi zordur.*® Sonug olarak, birgok addlesan, dzellikle ruh saghigi veya
uyusturucu/alkol kullanimi durumlarinda uzman goriisii almak igin saatlerce beklemekte, yetersiz
takiple eve taburcu edilmekte veya uygunsuz bir sekilde yetiskinlere yonelik tesislere nakledilmektedir.'
Acil servisin yogun ve hizli ortami, personelin bu hastalarin ihtiyaglarini karsilama becerisini olumsuz
etkilemektedir. Degerlendirme ve yonetim, zaman alicidir ve adolesanlar genellikle sabirsizdirlar.

Kronik hastalig1 olan addlesanlar, bu donemlerinde anstabil hale gelir ve acil servislere sik sik bagvuruda
bulunurlar. Bunun nedeni, hizli biiyiime ve hormonal degisiklikler olabilecegi gibi tedavi almama veya
tedaviye uyumsuzluktan da kaynaklanabilir. Ayrica, yasam tarzlarina etkisi nedeniyle ve kendilerini
akranlar ile karsilastirdiklar igin, ad6lesanlarin hastaliklarina (6rn. diyabet, astim) kars1 kizgin olmalari
ve isyan etmeleri sik goriiliir.

Acil servislerde addlesanlarin bakiminin iyilestirilmesi

Adolesanlarin degerlendirilmesi

Yeterli mekan varsa, acil servis ortaminda 6zellikle 10-17 yas grubu i¢in ideal olarak ayr bir alam
saglanmalidir. Bu alan kiiglik, giiriiltiili ¢ocuklardan bir miktar uzaklagsmay:1 saglarken, yetiskin
hastalarin potansiyel olarak stres yaratan goriintii ve seslerinden de koruyacaktir. Yasa uygun kitaplar,
dergiler, sagligin gelistirilmesine yonelik brosiirler de temin edilmelidir (bakiniz B6liim 5).

Klinisyenlerin, bu yas grubu i¢in yetiskin ve pediatrik becerilerini birlestirmesi gerekmektedir (bakiniz
Bolim 9). Biiyiik degisimin oldugu bu doénemde, addlesanlar1 sagliklarina dikkat etme konusunda
etkilemek i¢in firsat vardir. Bu essiz firsati en {ist seviyeye ¢ikarmak i¢in acil servis klinisyenlerinin, zor
durumlar1 tanimasi, olumlu ve yasa uygun cevap vermesi gerekir.

Acil servis personeli, asagidakilerle ilgili olarak acil servisteki durumlarla basa ¢ikmak igin pratik
ipuglarini, iilkelerinin yasalarini ve yerel politikalarini anlayacak sekilde egitilmelidir:

e Buyas grubu ile ilgilenirken yasal, sosyal ve mesleki sorumluluklar.

e Yasal vesayet / sorumlu yetiskin ve ¢cocugun tedaviyi kabul etme veya reddetme hakki.

e Tibbi bilgilerin gizliligi ve bunlarin diger kurumlar ile paylasilmasi.

e Koruyuculuk, refah ve cocuk koruma konularinin nasil yonetilecegi (bakiniz Boliim 16)

T1bbi ve saglik bakim personeli i¢in, 6rnegin tedaviyi kabul etme/reddetme sorunlarinin ele alinmasi ve
zor konularin dogru sekilde yonetilmesi gibi konularda 6zel egitim genellikle faydalidir (bakiniz Boliim
9). Hastanin diislince ve dzerklik istegine saygi gosterirken, bir yandan da kendi sagligi hakkinda karar
almada olgunlagsmamuisliklarini dengelemek, hem dinleme ve hem de yanit verme konusunda becerili
olmay1 gerekir. Adolesanlar, yetiskin hastalara gore daha yiiksek beklentilere sahip olma ve daha
sabirsiz olma egiliminde olacaklardir. Ad6lesanlar bir saglik personeli ile daha iyi 6zdeslesebilir ve daha
iyi iletisim kurabilir; bu nedenle eger iletisimi iyilestirecekse, acil servis ekibinden birisinin katkisin
almak faydalidir.

Cocugun yan1 sira ebeveyni veya refakatci yetiskinle de konusmak 6nemlidir. Degerlendirme sirasinda
personel, addlesanin bir yetiskin olarak goriilme ve onunla konusulma istegine saygili olmali, ayni
zamanda tibbi bilgileri anlama, kararlarin veya davraniglarin sonuglarimi gérme ve tibbi tedavilerle ilgili
ifade edilmemis korkular1 gorme konusunda sahip olabilecegi olgunlasmamishigin farkinda olmalidir.

Aile tiyelerinin bakimina dahil edilmesi genellikle cocugun yararinadir, ancak her vakanin kosullart
dengeli bir sekilde degerlendirilmeli ve bunun yasal ¢ercevesi anlagilmalidir (asagiya bakiniz). Birgok
iilkede ebeveynlerin katilimi olmadan addlesanlarin saglik hizmeti aramalarina ve almalarina izin
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verilmektedir ve acil servislerin, agik¢a ¢ocugun ¢ikarina olmadigi durumlar diginda, mahremiyeti
korumalar gerekmektedir.

Son derece basit durumlarda bile, cocugun durumu veya gercgekleri net bir sekilde anlayamayabilecegini
unutmamak, durumu anlayip anlamadiklarini kontrol etmek ve onlar1 kendi bakimina dahil etmek
onemlidir. Addlesanlar, uzun vadeli sonuglar veya saglik kararlarinin diger insanlar veya daha genis
toplum iizerindeki etkisini géremeyebilirler.

Acil servislere sik olarak bagvuran hastalar i¢in, bakim planlarmin tutarli ve uygun bir yaklagim
saglayarak bakim iyilestirdigi gosterilmistir. Multidisipliner ekibin (hastane uzmani, ruh saglig
calisani, acil servis personeli, birinci basamak saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler) uzmanligindan
yararlanmak 6nemlidir. Personeli kriz plan1 konusunda uyarmak i¢in acil servis bilgisayar sistemine
elektronik bir uyar1 eklenebilir (bakiniz B6lim 13).

Ruh saghgi, davrams sorunlar: ve madde bagimhhg

Bu bagliklar birlikte gruplandirilmistir ¢linkii bunlar genellikle bir addlesanin acil servis bagvurusunun
bir sebebidir. Problemin tiim yonlerini dikkate alan biitiinciil bir yaklagim, hem kisa hem de uzun vadede
daha iyi sonuglar verebilir. Degerlendirmenin tiirii ve standardi, béliimiin organizasyonuna, yerel
protokollere ve uzman goriisiine erisime bagli olacaktir.

Acil servis bagvuruya neden olan birincil sorunun altinda, personelin dikkat etmesi gereken altta yatan
sorunlar olabilir. Acil tiptaki tipik érnekler asagidakileri igermektedir:

e 5.metakarpal kirig1 veya el yarasi gibi yaralanmalar aslinda 6fke kontrolii, hayal kiriklig, yalmzlik,
fiziksel siddet ve ailevi problemlerden kaynaklanan bir yaumruk atmay1 gosterebilir.

e Tekrarlayan bas agrisi, karin agrisi, bayilmalar, panik ataklar, yanlis gebe kalma korkusu vb. stres
veya istismarin gostergesi olabilir.

HEADSS degerlenmesi’ geng bir kiside kapsamli psikososyal dykii ve saglik risk degerlendirmesi igin
yapmak yararli bir tarama aracidir. Gencin hayatinin kilit alanlarindaki isleyis hakkinda degerli bilgiler
saglar. Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2 HEADSS Degerlendirme Araci’

Ev

Egitim/Istihdam/Yeme Aliskanlig1
Aktiviteler ve Akran iligkileri
Uyusturucu kullanimi/sigara/alkol
Cinsellik

Intihar/depresyon/ ruh hali

R ZiRwl g lic] fas

Yogun bir acil serviste, bir adélesanin alkol deneyimini “normal addlesan davranisi” olarak gz ardi
etmek de genellikle kolaydir ancak tekrarlayan sarhosluk ataklari, sosyal/refah sorunlari (bakiniz B6lim
16) veya depresyon gibi altta yatan sorunlarin degerlendirilmesini tesvik etmelidir. Alkol ve uyusturucu
zehirlenmesi, “deneme” amagh olabilir ancak madde kotii kullanimi bulgular varsa genellikle altta
yatan bagka sebepler vardir, bu durum 6zel kosullara ve ¢ocugun yasina gore miidahale gerekir.

Akut ilag alimi belirli zorluklar1 beraberinde getirir ve acil klinisyenlerinin standart resusitasyon
Onlemlerini tibbi personel, sosyal hizmet uzmanlari, ruh saghigi uzmanlar1 ve giivenlik personeli
tarafindan yiiriitiilen psikososyal yonetimle entegre etmesini gerektirir.
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Kapsamli bir degerlendirme hem tibbi hem de psikososyal sorunlarin tanimlanmasini dengelemelidir.
Bu yas grubu ile ilgilenen personel, keyif verici uyusturucu madde ve alkoliin belirti ve bulgulariin
farkindalig: i¢in egitilmelidir. Bu yas grubunda diyabetik ketoasidoz, hipoglisemi veya ensefalit gibi
acil durumlar, davranig sorunlar olarak belirtiler verebileceginden ve deneyimsiz hastane Oncesi ve
hastane personeli tarafindan yanlis teshis konulabileceginden, vital bulgularin 6l¢iimii 6nemlidir.

Akl sagligi veya ¢ocuk koruma konularinin tam olarak ele alinabilmesi i¢in uyusturucu toksidromlari
veya gebelik gibi konularin ele alinmasi gerekebilir. Bununla birlikte, hastanin kendi kararlarin1 verme
kapasitesini belirlemek icin kisa ruh sagligi degerlendirmesi ve ihtiya¢ duyulan denetim diizeyine (6rn.
hemsirelik veya giivenlik personeli veya polis) iliskin bir risk degerlendirmesi ilk tibbi degerlendirmenin
bir pargasi olmalidir.

Huzur ve mahremiyetin faydalar1 ile yakin gozlem ihtiyaci ve ciddi durumlarda, kisitlama ihtiyaci
karsilagtinlmalidir. Herhangi bir hastanin fiziksel ya da kimyasal (6rn. benzodiazepin) kisitlamasi ¢cogu
zaman Onlenebilir, ancak isbirligi yapmayan ve saldirgan hasta i¢in, hastanin acil servisteki personeli ve
diger kisileri yaralamasini ve/veya sikint1 vermesini onlemek amaci ile gerekli goriilebilir. Cogu durum,
sakin ve arkadagca bir tutum, aktif dinleme ve addlesanin duygularimin da onaylanmasi da déhil olmak
iizere sozel yonlendirme yolu ile yonetilebilir. Hasta icin fiziksel risk tasidigi ve psikolojik olarak
travmatize edici olabileceginden, kisitlama son c¢are olarak goriilmeli ve agik kilavuzlar mevcut
olmalidir. Hasta zamanla sinirli ve spesifik talimatlarla siirekli olarak izlenmelidir.

Tium kisitlama vakalar1 agik bir sekilde belgelenmeli ve kisitlamanin endikasyonlarini, faydalarini ve
hastanin karar verme kapasitesinin olmamasi nedeniyle onam almamadigi hususlarmi icermelidir. flag
kullanildiysa, ilaglarin sedatif etkisi geginceye kadar psikiyatrik degerlendirme siklikla ertelenir.

Ruh saghgi, davranis sorunlari ve madde bagimlilhigi
Her hastanenin ¢ocuk servislerine hasta yatisi i¢in kendi yas sinir1 olacaktir. Biiyiikk hastanelerde

Ozellikle addlesanlar i¢in tasarlanmus alanlar mevcut olabilir. Cocuk acil servisten taburcu edilirse,
cocukla halihazirda ilgilenen profesyonellerle tam iletisim kurulmalidir. Buna birinci basamak saglik
hizmetleri, ruh sagligi ve sosyal bakim ekipleri de dahil edilmelidir.

Birgok iilkede ruh sagligi veya uyusturucu / alkol koétliye kullanimi igin uygun saglik kurumlarina
kabuliiniin organize edilmesi daha zordur. Bazi iilkelerde, kendine zarar verme sonrasi bagvuran 16
yasindan kiigiik tim cocuklarin eksiksiz bir psikososyal degerlendirmenin tamamlanabilecegi bir
kuruma kabul edilmesi igin bir politikas1 vardir. Diger iilkelerde bu hastalarin acil ayaktan takip yontemi
bulunmaktadir. Hastaneye yatis gerekirse bu, uzman bir gocuk veya adolesan ruh sagligi ekibinin ¢ocugu
gorecegi ve sosyal durumu hakkinda bilgi alacagi genel bir pediatri servisine olabilir. Bu yas grubunun
yetiskin ruh sagligi servisine ve genel servise yatirilmamasi tercih edilir. Bolgesel ag, giinlin 24 saati
uygun bir tesise hizli erigim saglamaya ¢aligmalidir. Baska bir tesise nakil gerekli ise nakil igin giivenli
kilavuzlar mevcut olmalidir.

Acil servis, addlesanlara hiikiimet ve sivil toplum / yardim kuruluslar tarafindan saglanan yerel destegin

yani sira kendilerine sunulan bilgiler (6rn. cinsel saglik, uyusturucu/alkol, sik goriilen saglik sorunlar)
hakkinda bilgi sahibi olmali1 ve onlara tavsiyelerde bulunmalidir (6rn. brosiirler, web siteleri).
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ADOLESANLAR, RUH SAGLIGI VE MADDE KOTUYE KULLANIMI:
TEMEL ONERILER

1. Acil servisler adolesan hastalarin ihtiyaglarini kiigiik cocuklarin ve yetiskinlerin ihtiyacindan
farkl olarak dikkate almak zorundadirlar.

2. Ruh sagligi/madde kotiiye kullanimi sorunu ile gelen hastalar, hastaligin ciddiyeti, stres
derecesinin belirlenmesi ve tibbi stabilizasyonun saglanmasi i¢in deneyimli personelden
zamaninda yanit almalidir.

3. Tiim acil servis personeli, yasal yetiskinlik yasinin altindaki hastalarin onami, mahremiyeti ve
zihinsel kapasitesi ile ilgili mevzuata asina olmalidir.

4. Kisitlama kullanilmasi ile ilgilenen personelin, kisitlama yapmak i¢in 6zellikle pediatrik
hastalara yonelik egitim almas1 gerekmektedir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Egitim programlari, ruh sagligi bozuk/madde kotiiye kullanimi olan ¢ocuklarin nedenlerini,
belirtilerini ve bulgularim ve optimal yonetimini igermelidir.

2. Krizdeki ¢ocuklar/aileler i¢in yeterli alan meveut olmalidir ve acil personelinin uygun gézetimi
altinda 6zel bir oda igermelidir.

3. Yatis i¢in saglik kurumlarinda bos yatak olmamasi sebebi ile bir cocugun/gencin acil serviste
kalmas1 gerekiyorsa hastanin, personelin ve halkin konforunu ve giivenligini saglamaya yonelik
acik parametreler bulunmalidir.

4. Ruh saghig krizindeki genglere yonelik bakimi iyilestirmek i¢in protokoller, klinik yollar ve
degerlendirme araglar olusturulmalidir.
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BOLUM ON SEKIiZ

ACIL SERVISTE
Bir Cocugun Oliimii

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM

‘“k“oNA‘ Fm""'loN

L 7/5“) s
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Giris

Bir ¢ocugun o6liimii acil servis personeli ve diger personellerin basa
¢ikmasi gereken en zor durumlardan biridir ve beceri, sempati ve
sogukkanlilik gerektirir. Acil serviste resusitasyon ¢abalarinin
sonlandirilmasi ve Oliimiin yonetimi diisiiniilirken dikkate alinmasi
gereken birgok konu vardir.

Acil servis personeli aileye destek olmali ve hekimler 6liim hakkinda
net bilgiler vermelidir. Tibbi ve/veya hukuki sorusturmalara yonelik
yeterli oranda kayit alinmasi da oOnemlidir. Acil servis hekimleri
istismar, ihmal veya herhangi bir su¢ eyleminden kaynaklanabilecek ‘ ‘
oliimleri yetkililere bildirmelidir.

Acil serviste bir cocuk ile bir yetiskinin oliimii arasindaki farklar Bir cocugun éliimiinii
Her ne kadar acil servis personeli 6liimil oldukca sik yonetse de, bir gevreleyen kosullar, acil up
¢ocugun OSliimiinii ¢evreleyen kosullar, acil tip uygulamasindaki en | Pratigindekien stresli

;i L. . . - . durumlardan birini olusturur
stresli durumlardan birini olusturur ve acil servislerdeki tiim personelin
yeterli egitim almadigi bir durumdur.'?

ve acil servislerdeki tiim
personelin yeterli egitim
almadigi bir durumdur.

Acil servis personellerinin bir ¢ocugun dliimiiniin kendileri iizerindeki

olumsuz etkilerini fark edebilmeli ve bunlarin hem kendileri hem de bir
biitiin olarak acil servis ekibi {izerindeki etkilerini azaltmak igin
onlemler alabilmelidir.?

Resusitasyon sirasinda aile iiyelerinin odada bulunmasi, yetiskinlere
gore pediatrik kardiyak arrest i¢in daha fazla tesvik edilir ve bu bazi
iilkelerde normal bir uygulamadir. Bu durum planlama ve yonetmeyi
gerektirir (asagiya bakiniz).

Pediatrik hastalarda resusitasyon cabalari genellikle yetiskin kardiyak arreste gore daha uzun siirer,
ancak bu uygulamayi1 destekleyecek higbir kanit yoktur. Son kilavuzlarda, resusitasyonun 20.
dakikasindan sonra, resusitasyon ekibinin liderinin, hastanin dykiisiine, herhangi bir zamanda herhangi
bir SDGD (spontan dolasimin geri donmesi) dahil olmak {izere klinik verilere, ETCO2 degerine ve
kardiyak ritmin tiiriine (soklanabilir /soklanamaz) gére resusitasyonu sonlandirip sonlandirmayacagini
diistinmesi gerektigi onerilmektedir.*
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Acil serviste pediatrik oliimle basa ¢ikmak

Oliimiin acil yonetimi

Bir ¢ocuk acil servise kardiyak arrest olarak geldiginde, hastada 6liim sertligi ve 6liim katiligi gibi geri
doniisii olmayan 6liim belirtileri olmadikga, diger veriler elde edilirken her zaman KPR uygulanmalidir.
Bunun nedeni olayin genellikle beklenmedik ve siklikla ani olmasidir.

Acil servis personelinin kronik hastaligi olan ve yakinda oliimii beklenen bir ¢ocukla ilgilenme sekli,
ani beklenmedik kardiyak arrest olan bir ¢ocukla ilgilenme seklinden farklidir. Kronik hastaligi olan
cocuklarda tedavi beklentisinin nedeninin hassas bir sekilde belirlenmesi ve ele alinmasi1 gerekmektedir.
Acil servis bakimi sirasinda hastanin durumu kétiilesirse bazi terminal hastalar veya aileleri KPR’nin
sonlandirilmasini istediklerini ifade edebilirler ve bu durum acil servis hekimleri igin zor olsa da,
resusitasyon planinda bu istege saygi gosterilmelidir.” Bununla birliktei KPR yi sonlandirmaya yonelik
ileriye doniik talimatlar her iilkenin ya da eyaletin kanunlarina tabidir ve hastaneler buna gore politikalar
gelistirmelidir. Acil servis personelinin bu politikalar1 bilmesi ve pratikte yaratacagi sonuclar1 takdir
etmesi tavsiye edilir.

Ani gerceklesen siddetli hipotermi (genellikle kar / donmus su) vakalar1 disinda, herhangi bir asamada
kardiyak aktivitenin olmamasi durumunda resusitasyon 20-30 dakikadan daha uzun siirdiiriilmemelidir.
Cocuklarda kardiyak arrestin genel prognozu yetiskinlere gore daha kotiidiir. Kardiyak debi birkag
saatligine diizelse bile, iyi bir nrolojik sonucun elde edilmesi pek olas1 degildir.

KPR sirasinda ailenin varligi birgok acil serviste giderek daha fazla kabul gérmektedir. Baz1 personel
ilk basta KPR sirasinda ebeveynlerin ¢ocuklarinin yaninda kalmasina izin vermek konusunda isteksiz
olsa da, bu uygulamay1 normallestiren acil servislerin ¢ogu, aslinda ailenin varligin1 yonetmeyi kolay
bulmaktadir. Ebeveynlerin resusitasyon ekibinin ¢abalarimi aksatmasi olagandisi bir durumdur.’

KPR sirasinda birisinin bulunmasina iliskin karar, yasam ve oliimle ilgili kiiltiirel ve sosyal goriislerden
yiiksek oranda etkilenen kisisel ve 6zel bir karardir. Sonug 6lim olsa bile, ebeveynlerin (ge¢mise
bakildiginda), resusitasyon sirasinda ¢ocuguyla birlikte olmayi tercih ettigini gdsteren arastirma
sonuglar1 mevcuttur.® KPR sirasinda odada bulunan ebeveynlerin daha az endise duydugu ve
¢ocuklarimin 6liimiinii daha kolay kabullendikleri bildirilmistir. KPR sirasinda ailelerin diizenli olarak
¢ocuklarimin durumu hakkinda bilgilendirilmelidir. Bu durum, ekibin rollerine net bir sekilde dahil
edilmesi gereken bir sorumluluktur. Belirlenen bir ¢alisan siirekli bir sekilde ebeveynlerin yaninda
olmali, onlarin sorularina cevap vermeli ve olup biteni basit terimlerle anlatmalidir. Ebeveynlerden
resusitasyon ¢abalarini sonlandirma karar1 vermeleri istenmemelidir. Bu, acil servis personelinin
yapmasi gereken bir seydir. Ebeveynlerin yaninda bulunan personel de onlara bos imitler vermemelidir.
Oliim tibbi olarak ilan edildikten sonra aileye anlayish ancak agik bir dille bilgi verilmelidir.*'°

Oliimiin ani olmayip yakinda gerceklesecegi bazi durumlarda, bu cocuklara “yasam sonu bakimi”
hizmeti sunulmalidir. Oliimciil hastalig1 olan yetiskinler igin “yasam sonu bakimi” gergeklestirmeye
yonelik bilgi ve becerilerde gelismeler mevcuttur. Ayni sey ¢ocuklara da sunulmalidir, bdylece acil
serviste son saatlerini gegiren ¢ocuk bu donemi agrisiz, endisesiz yasayacak ve bakicilarin huzurunda
cocugun sayginligi korunacaktir. Buna yardime1 olacak kaynaklari listeleyen bir web sitesi, kaynaklar
ekinde yer almaktadir.

Oliim ilanindan sonra yénetim
Oliimden sonra personel, aileye 6liimiin olas1 nedenleri hakkinda net bilgi vermeli ve ailenin aklina
gelebilecek her tiirlii soruyu sabirla ve sefkatle yanitlamaya istekli olmalidir.'" Bu siiregte, aileye ¢ok
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fazla bilgi yiiklemekten kaginilmali, gériigme rahat bir sekilde oturma imkaninin oldugu, sessiz ve kapali
bir alanda yapilmalidir. Bir personelin (ideal olarak bir hemsire veya sosyal hizmet uzmani) acil serviste
kaldiklari siire boyunca aileye eslik etmesi onerilir. Ailelere 6len ¢cocugu gérme ve kucagina alma firsati
verilmelidir ve personel sosyal, dini ve kiiltiirel ¢esitlilige saygi gostermelidir.!6-10

Hastanin 6ykiist, fizik muayene, resusitasyon yonetiminin yeterli bir sekilde kayit altina alinmasi, 6liim
nedeninin anlagilmasi ve beklenmedik bir 6liim durumunda ya da istismardan siiphelenildiginde tibbi
ve/veya hukuki sorusturmalarin kolaylastirilmasi bakimindan 6nemlidir. Bu durum &zellikle fiziksel
istismar insidansiin yiiksek oldugu 0-5 yas grubu c¢ocuklar icin gegerlidir. Bariz bir 6lim nedeni
olmadiginda (6nceki olaylara veya hastanin tibb1 6zge¢misine gore), klinisyenin cesedin konumu,
cocugu bulan kisi, 6liimle ilgili kosullar ve kurbanin en son ne zaman canli goriildiigii gibi durumlari
iceren ayrintili bir dykii almasi1 gerekebilir. Klinisyenler genellikle bu tiir sorular1 sormasa da, dykii bu
vakalarda 6nem tasimaktadir. ilgili tiim dykiiniin, muayenenin ve tetkiklerin hatirlanmasi zor olabilir,
bu nedenle bu karmagik durumda kilavuzlar ve kontrol listeleri faydali olacaktir.!>!?

Acil servis hekimleri aileyi otopsi gerekliligi konusunda bildirmenin yani sira, yetkilileri haberdar
etmekten (lilkenin yasal gereklilikleri uyarinca) ve ¢ocuk koruma politikalarini takip etmekten (vaka ile
ilgili oldugunda) sorumludur.®'*

Acil servis personeli ayrica aileye cenaze isleri ile ilgili bilgi vererek yardimci olmalidir. Son olarak
¢ocugun birinci basamak hekimine 6liimiin bildirilmesi ve otopsi sonuglarmin takibinde igbirligi
yapilmasi dnemlidir. Cocugun iptal edilmesi gereken ileri tarihli randevulari olmasi durumunda hastane
yonetimi bilgilendirilmelidir.

Organ bagis1 programi olan iilkelerde ve hastanelerde, acil hekimleri iilkelerinin mevzuatini ve
hizmetlerini bilmeli, 6len hastanin ailesi ile organ bagist olasiligini tartigabilmeli ve organ nakli
merkezlerine haber verebilmelidir.'* Bunlar, ¢alistaylar ve egitimler yolu ile basarilabilir.

Acil servis personeli, hastanin 6liimiiniin kendileri {izerinde yaratabilecegi potansiyel duygusal etkisinin
farkinda olmas1 gerekir ve bu etki asir1 strese neden oldugunda personel, acil servisteki gérevinden biraz
izin alabilmelidir.>'°

Birgok iilkede ¢ocuk &liimii inceleme ekipleri bulunmaktadir. Bu ekipler ilgili polis, sosyal hizmetler,
hastane ve birinci basamak temsilcilerinin de déhil oldugu multidisipliner gériismeler gergeklestirirler.
Amag, vakalar ve otopsi sonuglarini incelemek ve cocugun 6liim dncesi ile ilgilenen tiim kurumlar i¢in
nedenselligin yani sira olaydan 6grenilenler hakkinda énerilerde bulunmaktir. ¢
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ACIL SERVISTE BIR COCUGUN OLUMU:
TEMEL ONERILER

1. Acil servis hekimleri, bir cocugun oliimiiyle ilgili kendi kurumlarimin politikalarinin yani sira
iilkelerinin ve eyaletlerinin yasalarma da asina olmalidir.

2. Kesin 6liim belirtileri olmadik¢a veya KPR ya da diger hayat kurtarici tedavilerin
baslatilmamanin belirten yasal olarak gecerli bir yazili talimat olmadikga, ilk olarak (bilgiler
dogrulanana kadar) KPR uygulanmalidir.

3. Acil servisteki kidemli personel ve yoneticiler, personellerinin ¢ocuk dliimilyle basa ¢ikarken
yasayacaklar1 duygusal sonuclara hazirlikli olmasini ve bu konuda yardim almasim
saglamalidir.

4. Acil tip personeli, 6liimiin ihmal veya istismardan kaynaklandigindan siiphelenilen herhangi bir
vakayi, tilkedeki kanunlar ve kurumsal politikalar ¢er¢evesinde ilgili makamlara (polis veya
diger makamlara) rapor etmelidir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Acil servis personeli, ebeveynlerin resusitasyon sirasinda ¢cocugun yaninda kalma istegine saygi
duymalidir.

2. Uzman hekimler, ailelere cocuklarmin 6liimii hakkinda bilgi verirken, her tiirlii diisiinceyi g6z
ontinde bulundurmalidir; bunun yapildigi yer sessiz ve baskalarinin bulunmadigi bir yer
olmaldir.

3. Olen ¢ocugu gormeleri ve kucagina almalari i¢in ailelere izin verilmelidir.

4. Bir personel, acil serviste kaldiklar1 stire boyunca aileye eslik etmeli ve sosyal, dini ve kiiltiirel
cesitlilige saygi gostererek cenaze isleri i¢in onlara yardimer olmalidir.

5. Acil servis temsilen bir kisi, gocugun birinci basamak hekimine 6liimiinii bildirmeli ve
postmortem muayene sonuglarinin takibinde ilgili hekim ile isbirligi yapmalidir.

6. Tibbi ve hukuki nedenler i¢in 6nemli olan, yeterli tibbi kayitlarin tutulmasini saglamak i¢in acil
serviste politikalar ve kontrol listeleri mevcut olmalidir.

7. Personel egitimleri ve klinik vaka tartismalari, 6liimle sonuglanan resusitasyon senaryolarini
icermeli ve personelin 6liim bildirimi, organ bagisi1 yasalar1 ve prosediirleri konusunda kendine
glivenmesini saglamalidir.
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BOLUM ON DOKUZ

Ileri Egitim ve
AKADEMIK ARASTIRMA

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM

n“"“oN“ an“,oN

o

E"“Rcmrv MEeDICINE

Giris

Acil tip ayrt bir uzmanhk alam olarak gelistiginde!, akademik
faaliyetlerle temeli saglamlagsmistir. Bu akademik faaliyetler ile hasta
bakimin iyilestirmeye yonelik arastirmalar ve personel yeterliklerini
gelistirmeye yonelik egitim ve Ogretim kastedilmektedir. Kuzey
Amerika, Avustralasya, Avrupa ve baska yerlerdeki bir¢ok iilkede artik
Cocuk Acil Tip alaninda, iist diizeyde klinik bakimin sunulmasini, ileri
diizey bireysel egitimin verilmesini, yiliksek lisans Ogrencilerinin
gdzetimini ve list dlizey aragtirmalar yapmaya calismayi birlestiren tam
akademik boliimler bulunmaktadir. Cocuk Acil Tip, Acil Tip iginde
nispeten yeni bir yan dal uzmanhk alanmdir ve akademik olarak
gecmisteki gelisimi acil tip ve diger cocuk yan dal uzmanliklarinin
gerisinde kalmigtir. Son 10-15 yildir bireysel acil tip arastirmacilari,
belirli acil servisler ve 6zellikle ulusal ve bolgesel aragtirma aglar ile
artik yiiksek diizeyde rekabetci hibe fonlar1 bulmakta ve {iist diizey
dergilerde yayin yapmaktadir.>?

Pediatrik ve Yetiskin Akademileri ve Arastirmalari Arasindaki
Farklar

Akademik c¢ocuk acil tibbin amaci, egitim ve arastirma, fikir
savunuculugu ve mesleki gelisim yoluyla acil bakimm gelismesini
saglamaktir. Gegmiste, akademik ¢ocuk acil tip, genel (yetiskin) acil
tibbin gerisinde kalmist1 (bakiniz Boliim 3).*° Bunun birka¢ nedeni
vardi:

e Yetiskin acil tibba kiyasla ¢ocuk acil tip pratiginde daha az
klinisyen ve akademisyen vardir.
e (Ciddi hasta sonlanimlar1 ve olumsuz olaylar nadirdir.

e Ugciincii basamak yiiksekdgretim kurumlarinda toplanan verilerin  diger

genellestirilmesi zorunlu degildir.
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Kuzey Amerika, Avustralasya,
Avrupa ve baska yerlerdeki
birgok iilkede artik Cocuk Acil
Twp alaninda, iist diizeyde klinik
bakimin sunulmasini, ileri
diizey bireysel egitimin
verilmesini, yiiksek lisans
ogrencilerinin gozetimini ve tist
diizey arastirmalar yapmaya
calismay: birlestiren tam
akademik boliimler
bulunmaktadur.

ortamlara

e Cocuk acil tipta etik uygulamalar ve onam/mahremiyet daha karmasiktir.

e Arastirmaya katilmak i¢in ailelerden bilgilendirilmis onam almanin zorluklari.

e  Objektif dlglimler veya sonuglar (6rn. agr1 skorlamasi, semptom derecelendirmesi, fizyolojik
parametreler, invaziv monitorizasyon veya kan tetkikleri) elde etmedeki pratik zorluklar.

e Mevcut dergilerde ve konferanslarda kendine uygun yer bulma: ¢ocuk acil tip; pediatri ve acil
tip alanlarinin arasinda yer almakladir ve bu nedenle akademik ve arastirma destegine erisim

daha zor olabilir.
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Ancak, bu engellere ragmen ¢ocuk acil tip birgok iilkede gli¢lii bir akademik ge¢mise sahiptir. Birgok
ortamda acil servis hastalarimin tigte birinin veya daha fazlasinin ¢ocuk oldugunun kabul edilmesi, ileri
uzmanlik egitimi ve kaliteli arastirmalarin gelistirilmesi de dahil olmak {izere akademik caligmalara
yonelik erisilebilir kaynaklarin artmasina yol agmistir. Cocuk acil tipta egitim, 6gretim ve arastirmaya
yonelik yapilacak yatinim ve baglilik, diinya ¢apinda hasta bakimini iyilestirme ve hayat kurtarma
konusunda yiiksek bir potansiyele sahiptir.

Cocuk acil tipta yiiksek kalitede egitim ve arastirma yapmak

Cocuk Acil Tipta temel egitim

Boliim 9’da, tiim personeli cocuk acil bilgisi ve becerileri konusunda temel yeterlige sahip olacak
sekilde egitmek i¢in, acil servislere yonelik egitim ve dgretimle ilgili hususlara deginilmektedir. Bir¢ok
iilkede, daha yiiksek egitim diizeyinde acil servisler, yan dal egitimi i¢in kapsamli bir miifredat ve
kurslar sunmaktadir. (bakiniz. Boliim 9).

Acil tibba yonelik ulusal ve uluslararasi konferanslarda, rutin olarak pediatrik oturumlar ve calistaylar
yapilmaktadir. Bazi iilkelerde ¢ocuk acil tip ile ilgili konferanslar veya egitim gilincellemeleri de
mevcuttur.

Uzmanlasmis Cocuk Acil Tip egitim programlari

Bu programlar ¢ocuk acil tip alaninda 6zel miifredat sunan programlardir. Bu programlarin amaci,
uzman seviyede pediatrik acil bakim saglayabilecek, bu tiir bakimi saglayan diger Kkisileri
denetleyebilecek ve akut hasta ve yarali ¢ocuklarin bakimini iyilestirmeye odaklanan arastirmalari
yiiriitebilecek ve Ogretebilecek ¢ocuk acil tip uzmanlarini yetistirmektir. Yalnmizca Amerika Birlesik
Devletleri’nde 50’den fazla ¢ocuk acil tip yan dal uzmanligi veya egitim programi bulunmaktadir.
Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda ve Birlesik Krallik’taki programlar ile Israil veya Tiirkiye gibi
Ingilizce konusulmayan iilkelerdeki programlar da dahil olmak iizere Amerika Birlesik Devletleri
disindaki birgok tilkede ¢ocuk acil tip alaninda yan dal uzmanlig1 ve egitim programlari mevcuttur.

Isverinde Klinik Egitim

Acil serviste, ihtiya¢ duyulan tiim becerilerin saglanmasi amaci ile egitim genellikle istihdam siiresi
boyunca gerceklesir (bakiniz B6lim 9). Bu egitim, gelismis iilkelerde daha biiyiik boliimlerde bulunan
cocuk acil tip 6gretim iiyeleri tarafindan sunabilir ve bu egitim ile acil tip asistanlari/kidemsiz doktorlar
ve tip 6grencileri ¢ocuk acil tipla ilgili ¢esitli konular1 6grenme ve bunlar {izerinde tartisma firsati elde
ederler. Hastanelerin ¢ocuk acil tip egitimi almis kidemli personele sahip oldugu durumlarda, ¢ocuk acil
tip 6gretim iyeleri acil servis disinda da egitim verebilir.

Ornekler asagidakileri igerir:

“Biiylik Vizitler”. Genel hastane ¢alisanlarina kendi yan dal uzmanlik alanlarindaki konular
sunmalari i¢in bir forum saglayan bir egitim etkinligidir. Ayrica acil servise ¢ocuk acil tibbin ne
oldugunu agiklama, ayni zamanda g¢ocuk acil tiptaki konular1 tartigma, gelistirilmekte olan
uygulama kilavuzlarini ve boliimiin arastirma projelerini sunma firsati saglar.

e Cocuk acil tip seminerleri. Cocuk acil tip konularinin resmi veya gayri resmi dgretim miifredatinin
bir pargasi olarak ¢ocuk acil tip odakl1 egitim.

e Bilgisayar tabanl egitim programlari. Cocuk acil tip uzmanlarn tarafindan spesifik yazilim
gelistirmeleri veya web tabanl kurslara veya konferanslarin yani sira web forumlarina internet
erigimi kullanilarak olusturulan kendi kendine egitim.

e Yan Dal Asistanlari, Asistanlar, Tip Ogrencileri ve Kidemsiz Hemgirelere ydnelik resmi pediatri

rotasyonlar1. Bu rotasyonlar, egitilen personelin pediatrik acil durumlara daha fazla maruz kalmasini

ve yonetim ve teknik becerilerin gelistirilmesini saglar. Bu resmi rotasyonlar, ¢ocuk acil tip
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uzmanlarinin hemfikir oldugu, rotasyonun sonunda elde edilmesi beklenen ¢ocuk acil tip 6grenme
¢iktilart mevcuttur.

e Agcik erisimli web tabanh kaynaklar ve web listeleri. Baz1 biiyiik hastaneler, acil tip ve ¢ocuk acil
tip kuruluslan ve kar amaci giitmeyen acil tip ve cocuk acil tip orgiitleri araciligryla kullanilabilen
cesitli iicretsiz agik erisim kaynaklar1 bulunmaktadir. Cocuk acil tip klinik uygulama kilavuzlari ve
ebeveyn/hasta brosiirleri bilylik hastanelerin boliimleri tarafindan sunulmaktadir (6rn. Avustralya,
Melbourne’deki Kraliyet Cocuk Hastanesi www.rch.org.au/cpg). Agik erisimli ¢ocuk acil tip ile
ilgili icerige ve bloglara sahip web sitelerine Ornek olarak “Don't Forget the Bubbles”
(http://dontforgetthebubbles.com) gosterilebilir. Cocuk acil tip konulariyla ilgili aktif ve arsivlenmis
tartigmalarin  yer aldigi uluslararas1 bir liste sunucusuna oOrnek olarak PED-EM-
L@LISTSERV.BROWN.EDU verilebilir. Cocuk acil tip acil veritabanina bir 6rnek, ¢ocuk acil tip
ile ilgili makaleler i¢in haftalik dergi derlemelerinin yani sira diinya ¢apindaki arastirma gruplarina,
acil tip ve cocuk acil tip Orgiitleri ve konferanslarina baglantilar saglayan Cocuk Acil Tip
Veritabanidir (www.pemdatabase.org).

Cocuk Acil Tipta Ogretim Olanaklar

Bolim 9°da agiklandigr iizere, egitim yetkisi olan kidemli personel, bu gdrevi yerine getirmek i¢in
yeterli (klinik dis1) zamana ihtiyaci vardir. Ayrica bu personelin yliksek standartta 6gretme becerilerine
sahip olmasi ve bu becerileri didaktik, gayri resmi veya firsatgr Ggretim gibi gesitli sekillerde
kullanabilmesi gerekir. Buna ek olarak, gergeklestirilen egitsel etkinliklerini degerlendirecek, etkili geri
bildirim saglayacak ve 6grencilerin kazandigi becerileri izleyecek bir mekanizma olmalidir. Birlesik
Krallik gibi bazi yerlerde bu siireg, Royal College of Emergency Medicine gibi ilgili dernekler
tarafindan siki bir sekilde diizenlenir ve ¢evrimigi izleme yoluyla takip edilir.

Ileri Pediatrik Yasam Destegi (APLS) kurslari, Pediatrik Ileri Yasam Destegi (PALS)
(http://cpr.heart.org/AHAECC/CPRAndECC/Training/HealthcareProfessional/Paediatric/UCM_47625
8 P ALS jsp), Birlesik Krallik’taki APLS kurslar1 (http://www.alsg.org/uk/APLS) ve ABD’deki APLS
kurslar (http://www.aplsonline.com/) gibi gesitli bagimsiz érgiitler tarafindan verilmektedir. Bu kurslar,
pediatrik resusitasyonda uzman bakimi saglamak tizere tasarlanmustir; bu kurslar, herhangi bir acil
serviste ¢ocuklar1 tedavi eden tip ve hemsirelik personeline agik olmalidir. Bazi yerlerde bu kurslar, acil
tip veya ¢ocuk acil tiptaki yerel veya ulusal miifredatin bir pargasi olarak zorunludur.

Cocuk Acil Tip Arastirmalari

Yetiskin acil tip aragtirmalari ile kiyaslandiginda az olsa da®, ¢ocuk acil tip alanindaki yaynlarin sayis
ve kalitesi, son 10-15 yil igerisinde artmustir. Pek ¢ok yerde, ¢ocuk acil tipta arastirma ciktilarini ve
kalitesini iyilestirmek i¢in asagidakileri igeren kapsamli bir ¢aba gosterilmesi gerekmektedir:

e Cocuk acil tip arastirmalari ile ilgilenen yerel bir sampiyonun belirlenmesi.

e Yerel iniversiteler araciligiyla veya konferanslar kapsaminda gerceklestirilen calistaylar ile
alinabilecek aragtirma egitimi kurslarina katilm saglayarak arastirma becerilerinin ve
metodolojisinin gelistirilmesi.

e Emergency Medicine Australasia ‘da arastirma egitimiyle ilgili yapilan sanal baski (Babl EMA
2016) gibi acil tip ve diger dergiler araciligtyla sunulan iicretsiz arastirma kaynaklarinin kullanimu.

e Arastirma konusunda ustalik ve deneyim, ilgili alanlarda daha deneyimli arastirmacilarla igbirligi
yapilarak da kazanilabilir.

o Etik arastirma uygulamalarinda minimum yeterlik saglayan ve yerel veya ulusal kurslar ya da
uluslararasi olarak kabul gérmiis uluslararasi ¢evrimigi kurslar araciligiyla almabilen Iyi Klinik
Uygulamalar (IKU)/Iyi Klinik Arastirma Uygulamalari (IKAU) sertifikast.
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e Farkh tiirde ¢alismalar gelistirmek ve bunlart EQUATOR web sitesinde (https://www.equator-
network.org/reporting-guidelines) mevcut oldugu gibi miimkiin olan en yiiksek diizeyde raporlamak
amaciyla raporlama kilavuzlarim igeren ticretsiz kaynaklarm kullanima.

o Kapsaml arastirma egitimi saglayan ve yerel organizasyona bagl olarak, bir liniversite araciliiyla
acil tip veya ¢ocuk acil tip 6gretim tiyeleri tarafindan daha yiiksek bir derecenin alinmasi, genellikle
daha yiiksek dereceli 6grencileri denetleme becerisine yol agar.

e QGoniilli aragtirma gorevlileri olarak istekli tip ve hemsirelik 6grencileri gibi personeli ve mevcut
kaynaklar1 kullanmak.

Mevcut bir arastirma ekibine katilamiyorsaniz, cocuk acil tipta aragtirma yapmaya baslamak genellikle
adim adim bir yaklasim gerektirir; bu yaklasimda mevcut uygulamay1 ve uygulama varyasyonunu
anlamak ve 6rnegin bakimin iyilestirilmesine yonelik zemin hazirlamak i¢in yapilan retrospektif kohort
caligmalarindan, mevcut bakimin daha ayrintili anlagilmasina ve yeni tedavilerin kontrollii bir sekilde
uygulanmasina olanak tantyan prospektif kohort ¢caligmalara; belirli bir ortamda yeni veya deneysel bir
tedavinin arastirildigi girisimsel ¢aligmalara dogru ilerlenir.

Yaymlar, konferans sunumlari, aragtirma 6grencilerinin gézetimi ve kiiglik hibeler almadaki basariy1
baz alarak aragtirma bagarilarinin kaydini tutmak, daha karmagik c¢alismalar yiirlitmede ve rekabetgi
hibeler elde etmede basariin anahtaridir. Sonugta, ¢ocuk acil tipla ilgili yerel arastirma ¢abalarinin
amaci, genellikle yerel tiniversiteler veya arastirma enstitiileri ile baglantili, bir sekilde tam zamanl
akademik kadrolarin yar1 zamanli olarak olusturulmasi olabilir.

Tek merkezli gocuk acil tip arastirmalari, siklikla ciddi sonuglara sahip az sayida hasta, arastirmalarin
genellikle tglincli basamak kurumlarda yiiriitiilmesi nedeniyle genellenebilirlik eksikligi, sinirh
arastirma deneyimi ve smirli arastirma kaynaklar1 nedeniyle sekteye ugramaktadir. Tek merkezli
arastirmalarla yuritiilebilecek ve yiiriitilmesi gereken projeler olsa da, ¢ocuk acil tipta uygulamalarda
bir paradigma degisikligi yaratmak i¢in birden fazla acil serviste ¢alisan arastirmacilarin igbirligi
yapmas1 gerekmektedir.

Bazi biiyiik ¢alismalar son 10-15 yil i¢inde gegici olarak isbirligi yapan ve belirli bir projeye odaklanan
birden fazla merkeze dayali olabilirken, ¢ocuk acil tipta genellestirilebilir ve klinik olarak anlamli
sonuglar, bircok merkezin birden fazla projede ve daha uzun siireler boyunca isbirligi yaptigi acil servis
iletisim ag1 i¢inde gelistirilmistir. Genel olarak ¢ok merkezli arastirmalar ve 6zellikle iletisim agi
baglantili arastirmalar, tek merkezli arastirmalarin ana dezavantajlarinin (¢ok sayida hastaya erigim,
kaynaklarin ve uzmanligin tek bir havuzda toplanmasi ve bulgularin spesifik acil servislerin 6tesinde
genellenebilirligi) Gstesinden gelebilir. Ayrica arastirma aglari, 6grencilerin ve nesillerin gelisimi i¢in
en uygun ortami saglamaktadir.

Kurulan biiyiik iletisim aglarina 6rnek olarak sunlar verilebilir: Kanada Pediatrik Acil Arastirmasi
(PERC)-Kanada’, Pediatrik Acil Bakim Uygulamali Aragtirma Agi (PECARN)’ veya Cocuk Acil Tip
Ortak Arastirma Komitesi (PEM CRC) — ABD ve Acil Servislerde Pediatrik Aragtirmalar Uluslararasi
Isbirligi (PREDICT)® — Avustralya/Yeni Zelanda. Cesitli Avrupa iilkelerinde Avrupa Cocuk Acil Tip
Aragtirmasina (REPEM) ek olarak, Birlesik Krallik ve irlanda (PERUKI) ve Ispanya gibi Avrupa
iilkelerinde de bireysel aglar olusturulmustur. Bunlardan birkag¢i, hangi konularin arastirilmasi ve
oncelik verilmesi gerektigini degerlendirmek igin Delphi tipi ¢aligmalar yiiriitmektedir.”!° Kurulan agin
bagli olarak, bireysel klinisyenler, belirli bir agin parcasi olmasalar bile aga arastirma projesi
onerilerinde bulunabilirler.

Yakin zamanda Pediatrik Acil Arastirma Agi (PERN)'' ulusal veya bolgesel g¢ocuk acil tip aragtirma
aglarim birlestiren kiiresel bir igbirligi olarak kuruldu. Aglarin birlestigi bu ag, klinisyenleri etkileyen
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¢ocuk acil tip sorunlariyla basa ¢ikmayi ve gocuklarin acil tedavisine iligkin geregine uygun olarak
giiclendirilmis ve genellestirilebilir bilgi yaratmay1 amaglamaktadir.

Daha fazla bilgi i¢in liitfen Ek 2’ye (Yararli Kaynaklar) bakiniz.

Cocuk acil tip aragtirmasindaki en 6nemli konulardan biri, acil serviste kalista en 6nemli asama olan ilk
donemde resmi bilgilendirilmis onam alinamadig1 zaman ¢alismalarin etik agidan nasil yiiriitiilecegi
sorusudur. Bir¢ok {ilkede, acil bakim ¢aligmalarina duyulan ihtiyacin ne kadar énemli oldugunu kabul
eden ve acil durumlarda aragtirma yapilmasina olanak saglayan etik kilavuzlar bulunmaktadir.'>!?
Diinya Tabipler Birligi Helsinki Bildirgesi’nde “arastirma ertelenemiyorsa, calisma bilgilendirilmis
onam alinmadan devam ettirilebilir” denmektedir.

ILERI EGITIM VE AKADEMIK ARASTIRMA:

TEMEL ONERILER

1. Akademik statii elde etmek i¢in acil servis, cocuk acil tip egitimini tesvik etmeli ve genellikle
bir iiniversite ¢atis1 altinda yayinlanabilir arastirmalarin olusturulmasina katilim saglamaldir.

2. Koklii Cocuk Acil Tip egitim programlarindaki tiim Cocuk Acil Tip ¢alisanlar pediatrik acil
tibb1 ayri bir tip uzmanligi olarak daha da gelistirmek igin, egitim ve arastirma kavramlarinda
en iyi uygulamalarla ilgili temel bilgiye sahip olmalar1 gerekmektedir.

ARZU EDILEN ONERILER

1. Diinya ¢apinda yiiriitiilen {ist diizey arastirmalarin kapasitesini arttirmak i¢in uluslararasi cocuk
acil tip arastirma aglarinin gelistirilmesi desteklenmelidir.

2. Cocuk acil tip personeline, hem egitim hem de arastirma faaliyetlerine liderlik edecek becerileri
ogrenmeleri i¢in destek verilmelidir.

3. Arastirmay1 yoneten kidemli personel, arastirma tasarimi ve istatistik konusunda resmi egitim
almalidir.

4. Var olan gocuk acil tip egitim programlarina sahip fiilkeler, diinya ¢apinda uzmanlik alaninda
hekimlerin egitimine yardimeci olmali ve en iyi uygulamalari paylagsmalilardir.

5. Var olan acil tip egitim programlarina sahip iilkeler, mevcut programlardan sonra modellenen
cocuk acil tip egitim programlarini kapsamlarina dahil etmelilerdir (6rn. Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada, Birlesik Krallik, Avustralya ve Yeni Zelanda).

121



KAYNAKLAR:

1.

Curry C. A perspective on developing emergency medicine as a speciality. International Journal of Emergency Medicine. 2008; 1(3):
163-167.

Plint AC, Johnson DW, Patel H, Wiebe N, Correll R, Brant R, Mitton C, Gouin S, Bhatt M, Joubert G, Black KJ, Turner T, Whitehouse
S, Klassen TP; Pediatric Emergency Research Canada (PERC). Epinephrine and dexamethasone in children with bronchiolitis.N Engl J
Med. 2009 May 14;360(20):2079-89

Kuppermann N, Ghetti S, Schunk JE, Stoner MJ, Rewers A, McManemy JK, Myers SR, Nigrovic LE, Garro A, Brown KM, Quayle
KS, Trainor JL, Tzimenatos L, Bennett JE, DePiero AD, Kwok MY, Perry CS 3rd, Olsen CS, Casper TC, Dean JM, Glaser NS;
PECARN DKA FLUID Study Group. Clinical Trial of Fluid Infusion Rates for Pediatric Diabetic Ketoacidosis.N Engl J Med. 2018
Jun 14;378(24):2275-22874.

Klassen TP, Acworth J, Bialy L, Black K, Chamberlain JM, Cheng N, Dalziel S, Fernandes RM, Fitzpatrick E, Johnson DW,
Kuppermann N, Macias CG, Newton M, Osmond MH, Plint A, Valerio P, Waisman Y; PERN. Paediatric emergency research
networks: A global initiative in paediatric emergency medicine. Paediatric Emergency Care. 2010; 26(8): 541-543. Review.

Paediatric Emergency Care Applied Research Network. The Paediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN):
Rationale, development, and first steps. Paediatric Emergency Care. 2003; 19(3): 185-193.

Coats TJ. Future research in emergency medicine: explanation or pragmatism? Large or small? Simple or complex? Emerg Med J.
2011:28(12):1004-7

Paediatric Emergency Research Canada (PERC). Available from URL: http://www.perc-canada.ca [Accessed 2 November 2017].
Babl FE, Borland M, Ngo P, Acworth J, Krieser D, Pandit S, Pitt R, Cotterell E, Jamison S. The paediatric research in emergency
departments international collaborative (PREDICT): First steps towards the development of an Australian and New Zealand research
network. Emerg Med 2006;18:143-147.

Deane HC, Wilson CL, Babl FE et al. PREDICT Prioritisation Study: Establishing the Research Priorities of Paediatric Emergency
Medicine Physicians in Australia and New Zealand. Emerg Med J. 2017 Aug 30. pii: emermed-2017-206727. doi: 10.1136/emermed-
2017-206727. [Epub ahead of print]

Hartshorn S, O'Sullivan R, Maconochie IK, Bevan C, Cleugh F, Lyttle MD; Establishing the research priorities of paediatric emergency
medicine clinicians in the UK and Ireland. Paediatric Emergency Research in the UK and Ireland (PERUKI). Emerg Med J. 2015
Nov;32(11):864-8

Klassen T, Acworth K et al. Paediatric Emergency Research Networks: a global initiative in paediatric emergency medicine. European
Journal of Emergency Medicine 2010, 17:224-227

Coats TJ, Goodacre S. Consent in emergency and resuscitation research. European Journal of Emergency Medicine. 2009; 16(5): 242-
3.

Goodacre S, Coats T, Clancy M. Commentary: Good clinical practice in clinical trials: core knowledge for emergency physicians.
Emerg Med J 2008; 25: 789

World medical Association Declaration of Helsinki http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/17¢.pdf

122



BOLUM YIRMI

Oneriler
TEMEL ONERILER

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Boliim Ug: Cocuk Acil Tipta Karsilasilan Zorluklar

L.

Acil saglik bakim sistemleri gelistikce iilkeler, pediatrik hastalarin g¢evre, ekipman, personel
becerileri ve personel egitimi ile ilgili 6zel gereksinimlerini g6z dniinde bulundurarak hem pediatrik
hem de yetiskin acil hasta popiilasyonun ihtiyaclarim karsilamalarin saglamalidir.

Acil servislerin her yas grubundan hastayi gordiigii yerlerde, pediatrik problemler i¢in 6ncii bir
doktor ve Oncii bir hemsire olmalidir, bu Pediatrik acil bakim Koordinatorii veya “pediatri
sampiyonu” ¢ocuklarin kendi bireysel ortaminda spesifik ihtiyaglar1 konusunda farkindalik yaratma
cabalarina Onciiliik edecektir.

Boliim Dort: Entegre Bir Hizmet Tasarimi

L.

Pediatrik acil bakim i¢in hastane dncesi, birinci basamak hizmetleri ve hastane hizmetleri entegre
edilmelidir, ve bolgesel ag i¢indeki her bir acil servisin rol ve kapasitesi agik olmali, bu durum
bolgedeki ilgili kurumlara iletilmeli, Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri (ASH) ile koordine
edilmelidir.

Uzmanlagsmis pediatrik merkezlere transfer kriteri igin agik, yazili kilavuzlar olmali, hizli ve uzman
transferi mekanizmalari igin hemfikir olunmalidir.

Tum acil servisler, beklenmedik bir sekilde getirilen bir ¢ocugun ilk resusitasyonunun iistesinden
gelmek i¢in her zaman hazir olmalidir.

Acil servis tiim yas gruplariyla ve normalde kabul edilen ¢ocuklarin klinik bagvurusu ile ilgilenmek
icin personel ve ekipmana sahip olmalidir.

Acil serviste uzman pediatrik tavsiyeye erisim giliniin 24 saati mevcut olmalidir (telefon, teletip,
internetle veya sahsen).

Boliim Bes: Cocuk ve Aile Merkezli Bakim

L.

Cocuk ve aile merkezli bakim, klinik uygulama, personel ve ortam dizayni ile ¢alisan ve yoneticiler
i¢cin oncelikli olmalidir.

Acil servis ortami ¢ocuklar i¢in giivenli olmalidir.

Cocuklar, yetiskinler i¢in olan ana bekleme alaninda biraz boliinme yapilarak diger hastalarin
rahatsiz edici goriintlilerinden ve seslerinden ayrilmalidir.

Acil servis bakiminin her asamasi i¢in aile liyesinin varligi tesvik edilmelidir.

Acil servis, aile bireylerini de alabilecek yeterli alana sahip, yeterli ¢cocuk odakli tedavi odasim
(cocuk acil servise gelenlerin oranina bagl olarak) icermelidir.

Kiigiik cocuklarin beslenmesine erisimi olmalidir (bunda emzirme i¢in hazirliklar da vardir).
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Acil servis personeli, ailenin genellikle devam eden saglik bakim hizmetine ulasma sorumlulugunu
diisiinerek, saglikla ilgili 6neri ve agiklamalari net bir dille vermeli, anlasildigindan emin olmalidir.
Cocugun istekleri, vasinin yasal sorumlulugu ve ¢ocugun en iyi ¢ikarlari arasinda denge kurulmasi
i¢in tibbi tedavi kilavuzlart olmalidir.

Boliim Alti: Hasta veya Yaral Bir Cocugun ilk Degerlendirilmesi

1.

Acil servise gelen her cocuk, geldikten hemen sonra hizli bir gorsel inspeksiyon ile
degerlendirilmelidir.

Tum personel (saglik konusunda kalifiye olmayanlar da dahil), kritik hasta bir ¢cocugun gelisi i¢in
digerlerini uyarmak i¢in egitilmeli ve yetkilendirilmedir.

Tiim acil servis klinigi ¢alisanlar1 agir hasta veya yarali cocugu tanima ve ¢ocugun durumundaki
kétiilesmeyi tanima konusunda son derece yetkin olmalidir.

Kritik olarak hasta veya yarali bir ¢ocuk hizli bir sekilde uygun bir resusitasyon alanina
gotiiriilmelidir, triyaj alaninda triyaj islemlerinin tamamlanmasinda gecikmeler olmamalidir.
Cocuklarin ciddi hastaliklarinin taninmas1 konusunda egitim almus, nitelikli bir personel tarafindan
aninda ilk degerlendirmeye erismenin 6niinde higbir engel olmamalidir.

Acil bakim i¢in bagvuran tiim hastalar, geldikleri andan itibaren 15 dakika i¢inde uygun sekilde
egitilmis personel tarafindan tam bir ilk degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

Cocuklar i¢in etkili bir ilk degerlendirme modeli segilirken, mevcut zaman, personel becerileri, vaka
durumu ve mevcut is ylikii dikkate alimnmalidir.

Tim ¢ocuklarin ilk degerlendirmede vital bulgulari 6l¢iilmelidir (ates, solunum hiz1 ve kalp hizi);
cocuk ciddi sekilde hasta ise kan basinci ve oksijen saturasyonu dahil edilmelidir, ancak stabil-
olmayan veya kritik hasta goriinliimlii ¢ocuk vital bulgularin o6l¢iimii icin triyajda
geciktirilmemelidir, bunlar resusitasyon alaninda 6lgiilebilir.

Ilag dozlar1 dogru viicut agirhgina gore ayarlanmalidir, ancak ¢ok hasta veya stabil-olmayan
cocuklarda agrilik, standart araglarla tahmin edilebilir.

10. Orta veya siddetli agris1 olan tiim hastalarin 30 dakika i¢inde agr1 palyasyonu saglanmalidir.

Boliim Yedi: Hasta veya Yarali Bir Cocugun Stabilizasyonu ve Tedavisi

1.

Acil servis veya hastane iginden acgik¢a tamimlanmis personelden olusan, tanimlanmis bir
‘ResUsitasyon Ekibi’ olmalidir.

Tiim acil servis klinik ¢alisanlar temel pediatrik yasam destegi konusunda oldukg¢a yetkin olmalidir.

Her bir vardiyadaki tiim acil servis ¢alisanlari, hipoksi, sok, kardiyak fonksiyon bozuklugu ve status
epileptikusun terapétik hedefler ¢ozililene kadar resusitasyon konusunda yetkin olmalidir.

Ileri havayolu ydnetimini saglayacak personel, havayolu ihtiyac belirlendikten sonraki 5 dakika
icinde hazir bulunmalidir.

Egitimli personel, 6zel kritik bakim alanina gidinceye veya iyilesme geceklesinceye kadar kritik
derecede hasta bir ¢ocuk ile birlikte kalmalidir.

Resusitasyon algoritmalari1 ve ekipmanlari resusitasyon alaninda bulunmali, ideal olarak acil servis
personeli ile diizenli sekilde uygulamalar yapilmalidir.

Tartilamayacak kadar stabil-olmayan ¢ocuklarin agirlik tahmini i¢in bir yontem kullanilmalidir.

Agirliga dayali ila¢ dozlarini tahmin etmek i¢in (hesaplamaya gerek kalmadan) hesap yapan bir kisi
hazir olmalidir.
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10.
11.

12.

Toksikoloji bilgileri de dahil olmak iizere kurum i¢indeki veya uzaktaki kilit uzmanlarla, 24 saat
konsiiltasyon i¢in bir sistem olmalidir.

Acil servis 24 saat temel radyoloji ve laboratuvar hizmetleri ile desteklenmelidir.

Taburculukta, cocuga bakim veren kisilere, ¢ocuklarinin durumunu yoénetmek ve kotiilesmeyi
tanimak i¢in anlayacaklari sekilde oneriler verilmelidir.

Acil serviste degerlendirilen tiim ¢ocuklar, tutulmasi gereken bir taburculuk belgesi ve/veya genel
pratisyen hekimlere gonderilen bir belge ile taburcu edilmelidir.

Boliim Sekiz: Acil Servisin Personel istihdami

L.

Acil servis personeli, uzun siireli kesintisiz, 0rnegin 12 saatten uzun vardiyalarda ¢aligmamalidir,
clinkli yorgunluk hasta bakim hatalarina ve karar verme hatalarina neden olur; ayrica vardiyalar
arasinda yeterli dinlenme siiresi olmalidir.

Personel sayis1 her zaman, acil serviste pediatrik hasta bakimimin yapildig: tiim alanlar1 giivenli bir
sekilde kapsayacak sekilde yeterli olmalidir.

Pediatrik spesifik ekipman, malzemeler ve ilaglarin uygun organizasyonu, resusitasyon sirasinda
personelin bunlara hizli ve giivenilir bir sekilde erismesini saglayacak bir bi¢imde yapilmalidir.
Acil servislerdeki personel, dogru ilag dozu, ekipman boyutu ve pediatrik hastalik ve yaralanma igin
klinik yolaklara yardimeci karar destek araglarina erigsebilmelidir.

Akademik kurumlardaki klinik personel, arastirma, egitim ve dgretim ve giivenlik/kalite iyilestirme
faaliyetleri gibi mesleklerinin diger konulari i¢in yeterli ve degisiklige ugramasi 6nlenmis klinik-
dis1 zamana sahip olmalidir.

Boliim Dokuz: Personelin Egitimi ve Yetkinlikleri

L.

Tiim acil servis personeli, tiim yas gruplarinda tiim yonleriyle hastalik ve yaralanmalarla basa
¢ikmak, cocuklar ve yetigkinler arasindaki farklari anlamak i¢in yetkin olmalidir.

Personelin resusitasyon konusundaki bilgi ve becerilerini siirdiirmek i¢in yenileme egitimi mevcut
ve zamaninda olmalidir.

Acil servis personeli bir ekip olarak koordine olmak, 6grenmek ve ¢alismak i¢in ¢caba gostermelidir.

Kidemli personel fiziksel olarak bulunmali, geng acil servis personelini (tibbi veya hemsirelik)
caligirken egitmek i¢in hazirda bulunmalidir.

Daha az kidemlilere egitim veren kidemli personel, tiim klinik ylike sahip olmamalidir, boylece
yogun acil servis ortaminda denetim ve egitimin gergeklesmesini saglayabilirler.

Kidemli bir acil servis doktoru ve hemsiresi yaratici role sahip olacak sekilde belirlenmelidir.

Boliim On: Acil Servis Ekipman, Sarf Malzemeleri ve ilaglar

L.

Her acil servis, 24 saat boyunca her yastan akut yarali veya hastalanmis ¢ocuklarin bakimi i¢in
gerekli ekipman, sarf malzeme ve ilaglara kolay erigim saglayacak sekilde iyi donanimli ve organize
olmalidir.

Personelin aginaligini saglamak i¢in ekipman ve ilaglar standart ve mantikli bir diizende olmalidir.
Ayrica ideal olarak benzer mekénlarda kullanilanlarla eslesmelidir (6rn. ameliyathaneler, yogun
bakim tiiniteleri).

Her yastan ¢ocuk igin sik veya acil olarak kullanilan ilag¢ dozlarn ve ekipman boyutlari igin 6nceden
hesaplanmis kaynaklar ulasilabilir olmalidir. Bu, ilaglarin ve parenteral sivilarin hazirlanmasi ve
uygulanmasi igin seyrelti hazirlama kilavuzlarin ve cizelgelerini igerir.
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Resusitasyon ilaglari, sarf malzemeleri ve ekipmanlar1 uluslararasi kilavuzlari her revizyonunda
gerektigi sekilde gdzden gegirilmeli ve giincellenmelidir.

Onerilen pediatrik acil ekipmanlarin veya ilaglarin bulunmadig1 gelismekte olan iilkelerde, uygun
alternatifler konusunda bilingli ve rasyonel kararlar alinmas1 gerekir. ideal olarak bu bolgesel ve
ulusal saglik departmanlari ile birlikte yapilmalidir.

Personel boliimiin ekipmanlarina ve ilaglarina agina olmalidir.

Boliim On Bir: Kalite ve Giivenlik

1.

Acil servislerin hasta bakim kalitesi ve giivenligini diizenli olarak gozden gegirerek tanimlanmis ve
uygulanmis bir devamli kalite iyilestirme programi olmalidir. Bu program periyodik olarak,
pediatrik acil bakim uygulamalarinin yiiksek riskli ve yiiksek hacimli alanlarini1 kapsamalidir.

Acil stabilizasyon gereken ¢ocuklar disinda, ¢ocuklarin agirliklart kilogram olarak tartilmali ve
agirlik vital bulgular ile birlikte kaydedilmelidir.

Hastalar igin riske sebep olan sonuglarda bilgi eksikliklerini belirlemek i¢in hastalarin acil tibbi
notlar1 (dokiimanlar) diizenli olarak gézden gecirilmelidir. Bu eksiklikleri kapatmak i¢in personel
egitimi yapilmalidir.

Resusitasyon veya acil stabilizasyon gereken ¢ocuklarda, kilogram olarak agirliklarinin tahmininde
standart bir yontem kullanilmalidir (6rn. boy temelli sistem).

Acil servisin kalite gelistirme plani cocuk hasta ve hastaliga-6zgii indikatdrleri icermelidir.

Boliim On Iki: Politikalar, Prosediirler ve Kilavuzlar

1.

Politika ve prosediirler, acil servisteki ¢gocuk hastalarin genel degerlendirme ve yonetimi hakkindaki
konular1 icermelidir.

Acil servis personeli, boliime ve hastane ait referanslar ile bolgesel veya uluslararasi referanslara
dayali ilgili politika ve prosediirlere erisebilmelidir.

Acil bakim sistemi gelistikce, acil bakim yoneticileri g¢ocuklar i¢in kanita dayali klinik
bakim/uygulama kilavuzlarin1 kapsama dahil etmeli ve kendi personellerini bunlarin kullanim
konusunda egitip, izlemelidir.

Béliim On Uc: Bilisim Sistemi ve Veri Analizi

1.

Acil Servis Bilisim Sistemi’nin (ASBS) hem dizayn ve hem de uygulamasina planli ve adim adim
bir siirecte yeterli 6zen gosterilmelidir.

ASBS’nin dizayni ve uygulamasi tiim acil servis organizasyonlari (siiregler, planlama, is akisi) ile
entegre edilmelidir.

Yapilandirilmis bir gézden gegirme ve denetim, siirekli performans gelistirme goéz Oniinde
bulundurularak erkenden baglatilmalidir.

Pediatrik acil bakim i¢in lider rollerdeki doktor ve hemsire, cocuk hastalara bakim verilen acil
servislerdeki ASBS’nin gelistirmesine ve uygulanmasina biitiinsel olarak dahil olmalidir.

ASBS pediatrik hastalarin temel ihtiyaglarini karsilamak i¢in 6zel uyarlamalari igermelidir, 6rnegin;
pediatrik doz hatalarindan korunmak i¢in regeteleme uyarilari olugturulmalidir.

ASBS, acil servis disindaki saglik bilgilerine baglanma yetenegine sahip olmalidir.
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Boliim On Dort: Hastane Oncesi Bakim

1.

Hastane Oncesi hizmetler, yanit veren personelden beklenen pediatrik becerilerin diizeyini
belirlemelidir.

Tiim hastane Oncesi personeli, sik goriilen pediatrik acilleri giivenli bir sekilde degerlendirmek,
yonetmek ve onceden belirlenmis hastane oncesi (Acil Saglik Hizmetleri — ASH) ag1 icinde bir
diizeye tasimak icin egitilmelidir, bu duruma ortam farkindaligmmi ve aile giivenini saglama da
dahildir.

Tim hastane Oncesi kurtarma ekipleri bebekler, cocuklar ve adoélesanlar icin ilkyardim ve temel
yasam destegi konusunda yetkin olmalidir.

Ileri diizey egitime sahip tiim hastane dncesi miidahale ekipleri bebekler, cocuklar ve addlesanlar
i¢in ileri yasam destegi konusunda yetkin olmalidir.

Tum acil saglik hizmetleri araglarinda her yastan gocuga uygun ekipman bulunmalidir.

Boliim On Bes: Cocuklar: iceren Hasta Artislari ile Kitlesel Yaralanmah ve Oliimlii Olaylar

L.

Kitlesel yaralanmali olay (K'YO)/Biiyiik ¢apli olay bolgesine giden tiim hastane 6ncesi miidahale
ekibi yetigkinlerin yam sira gocuklar1 da yonetmek ve etkin triyaj yapmak i¢in egitilmelidir.

Hastane Oncesi ve hastane personeli i¢in personel egitim programlari, pediatrik hastalarda
KYO/Biiyiik ¢apli olay ve hasta artiglari ile basa ¢ikmay1 da igermelidir.

KYO/Biiyiik ¢apli olay planlamasi sirasinda, tehlikenin hasar yaratabilme degerlendirmesi ve vaka
senaryolar1 yapilirken ¢ocuklar da g6z 6niinde bulundurmalidir.

KYO/Biiyiikk ¢apli olaylarda hastalarin dekontaminasyonu ve yoOnetimi igin hastane iginde
belirlenmis yerlerde ¢ocuk kazazedeler dikkate almalidir.

Yaninda kimse (refakatcisi) olmayan ¢ocuklar belirlemek ve tedavi etmek i¢in énceden planlanmis
bir siire¢ olmalidir.

KYO/Biiyiik ¢capli olay magdurlari igin gerekli ekipmanlar, gocuklar i¢in uygun tip, boyut araliklari
ve miktarlar icermelidir.

KYO/Biiyiik ¢apli olay magdurlari igin acil servis ilaglar1 uygun icerikte olmalidir.

Boliim On Alti: Cocuklarm ve Genglerin Korunmasi

1.
2.

Tim klinisyenler, ¢ocuklarin refahinin olaganiistii 6nemi konusunda egitilmelidir.

Cocuklar tedavi eden tiim klinisyenler ve gocuklara bakma sorumlulugu olan yetigkinler, Birlesmis
Millletler Cocuk Haklarmna Dair Sozlesme ! ilkelerinin yam sira ¢ocuklar ve gengler icin gegerli
olan ilgili ulusal koruyucu yasal hiikiimlerden haberdar olmalidir.

Tium klinisyenler, asagidakiler dahil ¢ocuk istismari ve ¢ocuk koruma konusunda egitilmelidir:

a. Olas1 ¢ocuk istismarinin taninmasi.

b. Bir ¢ocugun klinik degerlendirilmesi.

c. Olasi veya siipheli bir ¢ocuk istismarimnin ilk degerlendirilmesi.

d. Olasi veya silipheli bir ¢ocuk istismari vakasini bildirmek i¢in uygun makamlar.

Klinisyenler, ¢ocuklarm muayenesi igin yerel yasalara riayet etmeli ve bunlarin farkinda olmalidir.

Tim klinisyenler, cocuklarla, genglerle, ailelerle, politikacilarla ve diger profesyonellerle
etkilesiminde ¢cocuklarin yararlar1 dogrultusunda hareket etmelidir.

Cocuk istismar1 olasiliginin oldugu durumlarda acil servis personelinin ilk sorumlulugu, analjezinin
saglanmasi ve yaralanmalarin tedavisi dahil olmak iizere ¢cocugun ihtiyaglarina karsilik vermektir.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Acil servis bilgi sistemleri sik bagsvuran ¢ocuklar1 ve bilinen glivenlik kaygisi olanlar1 tanimlayacak
sekilde yapilandirilmalidir.

Yasal/bolgesel kilavuzlara uygun bir sevk ve bildirim sistemi olmali ve acil servis personeli stipheli
¢ocuk koruma vakalarini bu sistem iizerinden yonlendirmeleri sart kosulmalidir.

Klinisyenler, ¢ocuklarm muayenesi igin yerel yasalara riayet etmeli ve bunlarin farkinda olmalidir.

Hastalar kiiltiirel olarak uygun bir sekilde ve hassas davranilarak degerlendirilmelidir; eger dil
sorunu varsa koruma vakalarinda bir ¢evirmen kullanilmalidir.

Potansiyel olarak savunmasiz ¢ocuklar ve geng yetiskinler giivenli bir yer belirlenene kadar acil
servisten taburcu edilmemelidir.

Acil serviste pediatrik konularin lider doktoru, gilivenlik konularnin personel tarafindan
tanimlanmasi ve dogru bir sekilde bildirilmesini saglama konusunda tiim sorumluluga sahiptir; bu,
acil servisin stirekli kalite gelistirme programina dahil edilmelidir.

Cocuklar tedavi eden klinisyenler tiim yonleriyle ¢ocuk istismarimin fiziksel, psikolojik ve
emosyonel degerlendirilmesinde, ¢ocuk gelisimi ve ebeveynlik becerilerinin degerlendirilmesi,
toplum kaynaklarinin kullanimi ve klinisyenin ¢ocuk istismarina iligkin calistigi iilkeye 6zgii yasal
sorumluluklar1 konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalidir.

Tim klinisyenlerin, ¢ocuklarin her tiirli istismarinin diger c¢ocuklar tarafindan meydana
gelebileceginin  farkinda olmasi  gerekir. Bu tiir durumlardan siiphelenildiginde veya
karsilagildiginda, bu durumun, istismarci oldugu iddia edilen kisinin 6nceki veya mevcut
istismarinin bir sonucu olabilecegi, klinisyenin zihninde 6n planda olmalidir.

Degerlendirme siirecinde klinisyenin 6ykii ve muayene bulgularini acil servis tibbi dosyasina es
zamanl olarak kaydetmesi esastir. Mevcut olan herhangi bir yaralanma fotograflar, ¢izimler ve
ayrmtili a¢iklamalar kullanilarak belgelenmelidir.

Kilinisyenler ¢ocuk istismari ve ihmalinin kompleks bir problem oldugunu ve istismara ugrayan
cocuklara ve onlarin ailelerine yardim etmek igin birden fazla tedavi veya hizmete ihtiyag
duyulabilecegini bilmelidir. Uygun tedavinin gelistirilmesi tip, hukuk, hemsirelik, egitim, psikoloji
ve sosyal hizmetler dahil birgok meslekten katki gerektirmektedir.

Boliim On Yedi: Adélesanlar, Ruh Saghgi ve Madde Kotiiye Kullanimi

1.

Acil servisler, addlesanlarin ihtiyaglarini kiigiik ¢ocuklar ve yetiskinlerinkinden farkli olarak ele
almalidir.

Ruh sagligi/madde koétiiye kullanimi ile bagvuran hastalar hastaligin ciddiyetini, stres derecesini
belirlemek ve tibbi stabilizasyonu saglamak i¢in deneyimli bir personel tarafindan zamaninda yanit
almalidir.

Tiim acil servis personeli yasal yas sinirinin altindaki hastalarin onam, gizliligi ve mental kapasitesi
ile ilgili mevzuata agina olmalidir.

Kisitlama kullanmaya dahil olan personel bu islemi yapmak igin egitilmelidir; pediatrik hastalara
spesifik olarak da egitilmelidir.

Boliim On Sekiz: Acil Serviste Bir Cocugun Oliimii

L.

Acil servis hekimleri kurumlarinin bir ¢ocugun oliimiiyle ilgili politikalarina ek olarak, iilke ve
devletlerinin yasalaria agina olmalidir.

Kesin 6lim bulgular1 olmadikga, kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) veya diger hayat kurtaran
tedavi girsimleri baslatmamay1 belirten yasal olarak gegerli bir yazili belge olmadik¢a, KPR
baslangigta uygulanmalidir (bilgi dogrulanincaya kadar).
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Acil servis sorumlu personeli ve yoneticileri, ¢alisanlarinin ¢ocuk 6liimiiyle ugrasmanin duygusal
sonuglarina hazirlikli olduklarini ve yardim alabileceklerini teminat altina almalidir.

Acil servis personeli, 6liimiin ihmal veya suistimal sonucu oldugu siiphelenilen herhangi bir vakayi

ilgili makamlara (polis veya diger) lilkenin kanunlar1 ve kurumsal politikalar ¢ercevesinde rapor
etmelidir.

Béliim On Dokuz: ileri Egitim ve Akademik Arastirma

1.

Bir acil servisin akademik olarak goriilebilmesi igin, acil servisin Cocuk Acil Tipta egitimi
desteklemesi ve genellikle bir {iniversite semsiyesi altinda yayinlanabilir aragtirmalar olusturmaya
katilmas1 gerekir.

Olusturulmus Cocuk Acil T1p egitim programlarindaki Cocuk Acil Tip personeli, pediatrik acil tibbi
farkl1 bir tip alam1 olarak daha da gelistirmek icin egitim ve arastirma konusundaki en iyi
uygulamalar hakkinda temel bilgiye sahip olmalidir.
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Boliim Ug: Cocuk Acil Tipta Karsilasilan Zorluklar

L.

Caligma alanlarinda liderligi saglamak i¢in degisiklikler uygulamaya calisirken bir kaynak olarak
bu belge gibi olusturulmus kilavuzlara ve onerilere erigim.

Boliim Dort: Entegre Bir Hizmet Tasarim

L.

Acil bakimin bdlgesel aginin yiiriitiildiigli yonetimsel belgeler ¢ocuk hastalar igin hangi
diizenlemelerin gegerli oldugunu agikca belirtmelidir.

Acil servise yardimci olmak i¢in temel uzmanliklar mevcut olmalidir; bunlar her yastan ¢ocuk hasta
i¢cin anestezi, yogun bakim, genel pediatrik tip, acil cerrahi, ortopedi ve radyoloji ve patoloji
hizmetlerini igerir.

Boliim Bes: Cocuk ve Aile Merkezli Bakim

1.

Pediatrik alanlar g¢ocuklar i¢in ilgi ¢ekici goriinmeli ve stresli ortamdan uzaklasmaya yardimci
olmalidir. Kaliteli bakimi kolaylastirmak i¢in oyuncak, kitap vb. temini ve oyun uzmani istihdami
distniilebilir.

Nitelikli terciimanlik hizmetlerine zamaninda erigim giiniin 24 saati mevcut olmalidir.

Saglanan hizmetler ailenin kiiltiirel durumunu yansitmali ve aileleri hasta bakimi kararlarina
katilmayi tesvik etmelidir.

Saglik bilgisi verilirken okuryazarlik ve ailenin egitim diizeyi gibi iletisim engelleri géz oniinde
bulundurulmalidir.

Yazili bilgiler sik karsilagilan durumlar i¢in mevcut olmalidir ve anlamay1 kolaylastirmak i¢in basit
bir dille ve hasta popiilasyonuna uygun dillerde, uygun olan duurmlarda sekiller kullanilarak
yazilmalidir.

Boliim Alti: Hasta veya Yarah Bir Cocugun ilk Degerlendirilmesi

1.

Yetersiz beslenmenin yaygin oldugu iilkelerde, risk altindaki ¢ocuklar triyajda ciddi malnutrisyon
bulgularn acisindan gorsel olarak kontrol edilmelidir.

Ozel ihtiyaglar1, kronik hastaliklar1 veya komplike durumlari olan ¢ocuklar igin, ilk degerlendirme
hastane kaynaklarina ve klinik yonetim planlarina oncelikli erisim talebini i¢ermelidir ve bu
cocuklara kirilgan olduklar igin 6ncelik verilmelidir.

Birincil degerlendirme ruhsal saglik sorunlari, komplike engellilikler, kronik hastaliklar veya olas1
¢ocuk istismari ile basvuran ¢ocuklar i¢in degisiklikleri i¢ermelidir.
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Boliim Yedi: Hasta veya Yarali Bir Cocugun Stabilizasyonu ve Tedavisi

1.

2.
3.

Herhangi bir major pediatrik resusitasyonu takiben, personele ve aileye bilgi verilmesi igin bir
sistem mevcut olmalidir ve gerekirse ek danigmanlik saglanmalidir.

“Zor havayolu” arabas1 mevcut olmalidir.

Ebeveynlere ve aileye, pediatrik resustasyon sirasinda orada kalma firsati verilmelidir.

Boliim Sekiz: Acil Servisin Personel istihdam

1.

Sorunsuz ¢alisma ve yiiksek kaliteli bakim i¢in ¢ekirdek hekim ve hemsire kadrosu tam zamanli
olarak acil serviste istihdam edilmelidir.

Her yas grubundan hastaya bakim saglayan daha biiyiik acil servislerde hasta ve yarali ¢ocuk
hastalar i¢in acil bakim saglama konusunda 6zellesmis ¢ekirdek personel ekibi bulunmalidir.
Personel ¢alisma ¢izelgeleri pediatrik bagvurularin inis ¢ikislarina gére geng doktorlarin gozetim
ihtiyacin1 ve herhangi bir vardiyada personelin pediatrik becerilerini hesaba katmalidir.

Acil servis personelinin ruh sagligi ve refahi bir 6ncelik olarak diisiiniilmeli ve acil serviste stres,
yorgunluk nedeniyle deneyimli personel kaybini énlemek i¢in personel kaybetmeme politikalart
bulunmalidir.

Boliim Dokuz: Personelin Egitimi ve Yetkinlikleri

1.

Personel ileri resusitasyon, ekip ¢alismasi becerileri, risk yonetimi ve kanita dayali uygulama dahil
olmak {lizere acil servis calismasimin tim yonleriyle 06zel olarak ilgili egitim kurslarim
tamamlamalidir.

Miistakil acil servisler kaliteli hasta bakimini siirdiiriirken personelinin katilimini en st diizeye
cikarmak i¢in 6grenme faaliyetlerini programlamalidir.

Egitim programu, egitimdeki en iyi uygulamalar1 icermeli ve acil servis personelinden olusan bir
ekip tarafindan verilmelidir.

Tiim ekip tiyelerinin egitimi bir ekip olarak yapilmali hem doktorlara hem de hemsirelere birlikte
egitim verilmelidir (meslekler arasi egitim).

Béliim On: Acil Servis EKkipman, Sarf Malzemeleri ve ilaglari

1.

Mobil pediatrik resusitasyon arabalar1 ¢ocuk hastanin durumu kétiilestiginde hizli ulasilabilir yerde
olmalidir.

Malzemelerin kaybolma ihtimalini azaltmak i¢in ekipman, sarf malzemeleri ve ilaglar i¢in kontrol
listeleri kullanilmalidir.

[laglarin hazirlanmasina yardime olacak kaynaklar kolayca ulasilabilir olmalidir.

Bolgesel agdaki diger merkezler ekipman ve ilaglarin tutarliligini gelistirmek igin kendilerine bagh
olan acil servislere bilirkisilik ve destek saglamalidir.

Ilaglar ve ekipman ideal olarak iliskili departmanlarda kullanilanlarla benzer olmalidir (&rnegin;
ameliyathaneler, yogun bakim {nitesi).

Boliim On Bir: Kalite ve Giivenlik

1.

Giivenli ila¢ saklama, regete yazma ve uygulama siiregleri olusturulmali ve her yastan ¢ocuk igin
onceden hesaplanmis dozlama kilavuzlarinin kullanimini igermelidir.

El hijyeni ve kisisel koruyucu ekipman kullanimi1 dahil olmak iizere enfeksiyon kontrol
uygulamalan yiirirliige konulmali ve izlenmelidir.

Tibbi hata veya beklenmeyen sonuglar da dahil olmak iizere hasta giivenligi olaylarinin
raporlanmasina ve degerlendirilmesine yonelik prensipler yiiriirliige konulmali ve izlenmelidir; bu
sorumlulua atanan kisilere egitim verilmelidir.
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4. Acil servis pediatrik kalite gelistirme plani1 bilesenleri hastane 6ncesi, yatan ¢ocuk hasta ve hastane
capinda kalite gelistirme faaliyetleri birbiriyle baglantili olmalidir.

Boliim On iki: Politikalar, Prosediirler ve Kilavuzlar

1. Politikalar uyumlu olmali1 ve tercihen bolgesel agda is birligine dayali olmalidir.

2. Klinik kilavuzlar, yiiksek diizeyde Cocuk Acil Tip uzmanligi mevcut degilse semptom temelli
olmalidir.

Béliim On Uc: Bilisim Sistemi ve Veri Analizi

1. Bedel etkin hasta bakimi, tibbi hatalar azaltmak ve hasta giivenligini artirmak i¢in acil servisler
bilgisayarli otomasyon saglamak icin bilgi teknolojisinden yararlanmalidir.

2. Hastanin gelisinden taburcu edilmesine kadar tiim acil servis isleri i¢in elektronik baglanti tam
olarak entegre edilmelidir.

3. Tamamen elektronik klinik sistemlerde, 6ykii ve fiziksel bulgular i¢in pediatrik spesifik sablonlar
olusturulabilir.

4. Bilgisayarlastirilmis klinik kilavuzlar ve yonlendirmeler, ¢cocuklara 6zgii sik goriilen durumlar
hakkinda bilgi icermelidir.

5. Pediatrik 6zel formiiller ve istem sablonlar1 glinliik uygulamaya yardime1 olmalidir.

6. Acil servis bilgisayar sistemi, hastalik ve yaralanma siirveyansi igin yeterli veri toplamalidir.

7. Klinik kalite gelistirme ve aragtirmaya yardime1 olmak igin ¢ocuklara 6zgii veriler olugturulmalidir.

Boliim On Dért: Hastane Oncesi Bakim

1. Tiim hastane Oncesi personelin ilaglar ve tedavi algoritmalar i¢in hafiza yardimcilarina erisimi
olmal1 ve ideal olarak standart formiiller sahip olmalidir; bdylece farkli agirliktaki cocuklarin bakimi
icin tiim ilaglar dnceden hesaplanabilir, uygun dozlara aninda ve hesaplamaya gerek kalmadan
kolayca erigebilir.

2. Hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri (ASH) hasta bilgilerini nasil paylasacaklar1 ve nakli yapilan
hastalarin hangi hastane tarafindan alinacagi konusunu standartlagtirmali ve bdolge agindaki
hastanelerle ayn fikirde olmalidir.

3. Acil servis personeli ve/veya ASH hekimleri, pediatrik aciller i¢in kalite gelistirmede ve egitimde
ASH hizmetlerini desteklemelidir.

4. Pediatrik acil bakim koordinatorii (CABK), pediatrik hastane oncesi bakim sisteminin hazir
olmasini saglamak i¢cin ASH sistem y0neticileriyle isbirligi i¢inde ¢alismalidir.

Boliim On Bes: Cocuklar: Iceren Hasta Artislan ile Kitlesel Yaralanmah ve Oliimlii Olaylar

1. Kitlesel yaralanmali olaylar (KYO)/Biiyiik ¢apli olaylarda bakim siirecleri miimkiin mertebede
cocuklar1 ve aileleri bir arada tutmaya caligmalidir, refatgisi olmayan c¢ocuklarin
kimliklendirilmesini, takip edilmesini ve zamaninda yeniden aileleriyle bir araya getirilmesini
desteklemelidir.

2. Hasta sayisinin aniden artist/ KYO/Biiyiik capli olaylarda yetigkinlerin yonetim ilkeleri, ek
psikolojik giicliikleri g6z Oniinde bulundurarak, pediatrik kazazede yonetiminin temelini
olusturmalidir.

3. Bolgesel agdaki kurumlar, hazirlikli olmay1 tegvik etmek icin igbirligi yapmali ve yeterli sayida
¢ocugu iceren afet tatbikatlari ile hazirlikli olmayi test etmelidir.
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Boliim On Alti: Cocuklarm ve Genglerin Korunmasi

1.

Acil serviste basit akis semalar1 ve kontrol listeleri ile desteklenen kolay anlasilir protokoller
bulunmalidir. Bu, vakalarin farkindaligini, kimliklendirilmesini ve dokiimante edilmesini
gelistirecektir.

Adli fotograflar, yaralanmalarin goriiniimii degisebileceginden (yerel politikanin sinirlar1 dahilinde)
geciktirilmemelidir.

Acil servis, gocugun sagligi hakkinda bilgi kaynaklarina erigebilmelidir.

Istismara ugrama riski olan veya istismara ugramis ¢ocuklar1 daha iyi tespit etmek i¢in deneyimli
multidisipliner bir ekiple isbirligi yapilmasi 6zellikle tavsiye edilir.

Istismara ugradigindan siiphelenilen ¢ocuklarin tibbi degerlendirmesi hem pediatri veya Cocuk Acil
Tip hem de ¢ocuk istismari degerlendirmesinde uzman olan klinisyenler tarafindan yapilmalidir.
Klinisyenler, dogum oOncesi ve dogum sonrasi aile danismanligr saglayarak, ¢ocuk yetistirme ve
ebeveynlikteki sorunlar belirleyerek ve aile planlamasi ve dogum kontrolii hakkinda tavsiyelerde
bulunarak korunmanin tiim evrelerine katilmahdir.

Hemsireler ve diger saglik profesyonelleri tarafindan ev ziyaretleri, ebeveynler tarafindan ileriye
doniik rehberlik, saglikli bebek ve saglikli cocuk muayeneleri gibi halk sagligi dnlemleri, uygun
oldugunda, acil serviste ¢alisan klinisyenler tarafindan tesvik edilmelidir. Cocugun genel sagligini
iyilestiren programlar ayni zamanda c¢ocuk istismarmin her tlirlini 6nleme egilimindedir ve
klinisyenler tarafindan desteklenmelidir.

Mezuniyet 6ncesi miifredati, pediatri programinda ¢aligmak isteyenler igin mezuniyet sonrasi ve
stirekli tip egitimi kapsaminda gelistirilebilir, cocuk istismarinin her tiirii ile ilgili zorunlu bir ders
icermelidir.

Boliim On Yedi: Adélesanlar, Ruh Saghgi ve Madde Kotiiye Kullanimi

L.

Egitim programlari, ruh sagligi-hastaligi/madde kétiiye kullanimi olan ¢ocuklarin nedenlerini,
belirti ve bulgularini1 ve optimal yonetimini i¢ermelidir.

Kriz halindeki ¢ocuklar/aileler icin yeterli alan saglanmalidir ve bu alan acil personelinin uygun
gbzetiminde 6zel bir oda igermelidir.

Yatakli serviste yer olmamasi nedeniyle bir ¢cocugun/geng kisinin acil serviste kalmasi gerekiyorsa
hastanin, personelin ve diger hastalarin konforunu ve giivenligini saglamak i¢in kolay anlagilir
parametreler olmalidir.

Ruh saghigr krizi yasayan genclerin bakimini iyilestirmek i¢in protokoller, klinik yollar ve
degerlendirme araglan yiiriirlige konulmalidir.

Boliim On Sekiz: Acil Serviste Bir Cocugun Oliimii

L.

Acil servis calisanlart resusitasyon sirasinda ailenin ¢ocugun yaninda kalma istegine saygi
duymalidir.

Hekimler aileye ¢ocuklarini 6liim haberini verirken diger insanlardan ayrilmig sessiz bir alanin
olmasi gibi her tiirlii durumu g6z 6niinde bulundurmalidir.

Ailelere 6len gocugu gérme ve kucagina alma firsati verilmelidir.

Acil serviste kaldiklar siire boyunca bir personel ailelere eslik etmelidir ve sosyal, dini ve kiiltiirel
cesitlilige saygi gostererek cenaze diizenlemelerinde ailelere yardimci olmalidir.

Acil servisi temsilen bir personel, ¢ocugun birinci basamak doktoruna 6liimiinii bildirmeli ve 6liim
sonrast muayene sonuglarinin takibinde primer hekim ile irtibat kurmalidir.

T1ibbi ve yasal durumlarda énemli olan uygun kayitlarin tutulmasini saglamak amaci ile acil servis
i¢in politikalar ve kontrol listeleri olmalidir.
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7. Personel egitim toplantilari ve klinik vaka tartigmalari, Olimle sonuglanan resusitasyon
senaryolarini igermeli ve personelin 6liim bildirimi, organ bagisi yasalar ve prosediirleri konusunda
kendinden emin olmasii saglamalidir.

Boliim On Dokuz: ileri Egitim ve Akademik Arastirma

1. Diinya ¢apinda gergeklestirilen iist diizey arastirma kapasitesini artirmak icin uluslararast Cocuk
Acil Tip aragtirma aglarinin gelistirilmesi desteklenmelidir.

2. Cocuk Acil Tip personeline egitim ve arastirma faaliyetlerinde liderlik becerileri 6grenmeleri i¢in
destek verilmelidir.

3. Arastirmay1 yoneten kidemli personel, arastirma planlama ve istatistikleri konusunda 6rgiin egitim
almalidir.

4. Kurulmus Cocuk Acil Tip egitim programlarina sahip lilkeler diinya ¢apinda uzman hekimlerin
egitimine yardimei olmali ve en iyi uygulamalar1 paylagsmalidir.

5. Kurulmus acil tip egitim programlarina sahip iilkeler, mevcut programlardan sonra modellenen
Cocuk Acil Tip egitim programlarini igermelidir (6rn. Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Birlesik
Krallik ve Avustralya).
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Birlesik Krallik ve Irlanda’da Pediatrik Acil Durum Arastirmasi
Acil Servislerde Pediatrik Arastirma Uluslararas: Isbirligi
Avrupa Cocuk Acil Tip Arastirmasi

Giiney Afrika Triyaj Olgegi

Spontan Dolasimin Geri Donmesi

Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi

Birincil (Temel) Saglik Hizmetleri

Birlesik Krallik Kraliyet Pediatri ve Cocuk Sagligi Koleji
Diinya Tip Birligi

Yiiksek Gelirli Ulkeler
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Pediatrik ekipman,
sarf malzemeler ve ilaclar
icin kontrol listesi

Cocuk Acil Tip Ozel Ilgi Grubu: IFEM
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Asagidaki listeler ¢esitli kaynaklardan derlenen onerilerdir.

Baska listeler de mevcuttur (bakiniz Ek 2 Yararli Kaynaklar).

## Cocuklara 6zgl ilaclarin ve ekipmanlarin alt1 ¢izili ve italiktir.

Resusitasyon ve stabilizasyon alanlan icin ilaclar ve ekipman.

Standart Resusitasyon Arabalarinda Hemen Ulasilabilirlik

Epinefrin (Adrenalin) 1:10.000

Epinefrin (Adrenalin) 1:1.000

Adenozin

Atropin siilfat

Lidokain %1 (lignokain)

Amiodaron

Kalsiyum kloriir %10

Sodyum bikarbonat %4,2 ve %8,4

Nebulize beta agonist (salbutamol, albuterol veya terbutalin)
Nebulize Budesonid

Hidrokortizon

Furosemid (frusemid)

Antibiyotikler - lokal mikrobiyolojiye uyarlanmig
Rektal diazepam 5 mg ve 10 mg

Diazepam, lorazepam ve/veya midazolam
Fenitoin sodyum

Fosfenitoin

IM paraldehit

Dekstroz %10, %50

Nalokson

Girisimsel sedasyon ve analjezi ile hizh ardisik entiibasyon icin ilaclar

Etomidat

Midazolam

Tiyopental (tiyopenton)
Suksametonyum
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Propofol

Rokuronyum, Vekuronyum, Atrakuryum
Ketamin

Morfin

Nitrdz oksit

Resusitasyon sonrasi stabilizasyon icin ilaglar

Adenosin
Alprostadil (prostaglandin E1)

Aminofilin

Amiodaron

Dobutamin

Dopamin

Digoksin

Diiiretik - Frusemid
Flumazenil

Coziinebilir Insiilin

Beta Agonist 6rn. salbutamol
Mannitol %10 ve %20
Midazolam

Norepinefrin (noradrenalin)
Propranolol

Magnezyum siilfat
Prokainamid

Parenteral antibiyotikler
Fenitoin

Fenobarbiton

Antidotlar*
Antihipertansifler

Ayr1 Olarak Tutulan Yiiksek Riskli ilaglar

KCl1 %7,45

NaCl %20

MgSO4 %49,3

NaCl %3

Heparin 1000 U/mL

Hemostatikler — sistemik, topikal, Faktor 8, 9, Taze Dondurulmusg Plazma/ Trombositler

Acil serviste tedavi icin ilaclar

Not: Bu ilaglarin acil servis i¢inde depolanmasi gerekmeyebilir, fakat ihtiyac halinde 7/24
ulagilabilmelidir.
Antidotlar (6rn. N Asetilsistein, Glukagon, Kalsiyum Glukonat)
Antiveninler (nadir kullanimda rehberlik etmek i¢in ¢izelgeler ile seyrelti hazirlama ve uygulama
kilavuzlariyla birlikte)
Antihistaminikler
Anti-enfektif ajanlar — sistemik/ topikal — agagidakileri de igerebilir;
- Neisseria gonorrhoeae (sefiksim) ve Chlamydia trachomatis (Azitromisin) ve HIV
bulasinin 6nlenmesi (zidovudin ve lamivudin) dahil olmak iizere cinsel yolla bulasan
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hastaliklari tahmini tedavisi i¢in, maruziyet sonrasi profilaksinin (MSP) pediatrik
formiilasyonlari.

e Endemik bolgelerde antimalaryaller. Plasmodium falciparum’a bagli sitma tedavisi igin, artemeter
+ lumefantrin (20 mg + 120 mg tabletler, bebekler ve 5-14 kg arasi ¢ocuklar i¢in) sabit doz
antimalaryal kombinasyonu, artemeter enjeksiyonu (20 mg/ml).

e Anti-inflamatuarlar — steroidal ve steroidal olmayan

e  Anestezikler — topikal, infltratif

e Antiemetikler: Ondansetron/Domperidon

o Aktif komiir

e Antasitler

e Analjezikler - topikal, oral ve parenteral - narkotik ve narkotik olmayan

e  Antipiretikler

e  Okiilojirik kriz igin IV Benztropin/ Difenhidramin

e Bagirsak bosalticilar/ laksatifler

e Bronkodilatatorler

e Acil kontrasepsiyon (cinsel saldir1 magdurlar icin MSP)

e Haloperidol

e Oral Replasman Soliisyonlari

e Proton pompa inhibitorleri

¢ (Cinko siilfat (20 mg ¢oziinebilir tabletler) ve oral rehidrasyon tuzlart (ORS) saseleri (gelismekte
olan iilkeler)

e  Agilar ve Toksoidler 6rn. tetanoz toksoidi, Kuduz agis1 ve immiinoglobulin*

e 1V infiizyon sivilari - gesitli tiplerde, elektrolit replasmanlar1 ve sodyum laktat bilesik ¢ozeltisi
dahil)

e GOZ/KBB/Haricen Kullamlan Miistahzarlar
e Ametokain %1 (damla)

e  Oksimetazolin

e  Sodyum Kloriir %0,9 g6z damlasi

e Ko-fenilkain Forte sprey (50 ml)

e Floresein

e Klortetrasiklin %1 gdz merhemi / Kloramfenikol gz damlasi
e Klorheksidin %0,05 (100 ml)

e Klorheksidin %4 stvi sabun (500 ml)

e Klorheksidin el yikama soliisyonu (500 ml)

e Kan Glukozu test gubuklari

e Lignokain %2 jel

e Povidon iyot ¢ozeltisi

e Cerrahi lubrikan 42 g

e  Giimiis nitrat ¢ubuklari

e  Giimiis Siilfadiazin

e Topikal anestezik krem (EMLA %5/ Ametokain)

Ekipman

Genel Ekipman
o APLS/iyi uygulama algoritmalar:
e  Diizenlenmis acil miidahale arabasi
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Basili ila¢ dozlari/ ekipman boyutu seridi veya tablolari.

Saniye ibreli saat
Bebekler ve cocuklar icin tarti (tercihen elektronik, yalnizca kilogram cinsinden, hata risklerini en

aza indirmek icin pound (libre) cinsinden eszamanli dlciimleri olmayan)

Pediatrik Spesifik Resusitasyon ve monitérizasyon cizelgeleri: vital bulgular, GKS skorlari,

Ekipman, laclarin hemen verilen dozlar ve infiizyonu

Yasa uygun agri dlcegi degerlendirme araclart

Hasta isitma cihazi

Intravendz kan/ s1v1 1siticist

Negatoskop (XRay goriintiileme kutusu) veya PACS bilgisayar sistemi
Gorme eseli

Pense ve Tel kesiciler — yiiziikler ve sikismig fermuarlari ¢ikarmak i¢in

Ikinci ve iiciincii seviye acil servisler icin ekipman

Tonometreli biyomikroskop - elde taginabilir ve sabit aginabilir olmayan
Vaskiiler Dopplerli taginabilir ultrason

Kirik rediiksiyonu igin floroskopi

Doza atilmayan gazlari temizleme ozelliklerine sahip siirekli azot oksit ekipmani

izleme ekipmam

EKG monitorll/ pediatrik kagsiklar: ve pedleri olan, 0—400 jul, eksternal kardiyak pacemaker
ozelligi ve yazili ¢ikt1 verme 6zelligi olan defibrilator
Nabiz oksimetresi (yetiskin/pediatrik problar: olan)

Uygun ebatta (bebek, cocuk, yetiskin, uyluk) mansonlari olan invaziv-olmayan kan basinci
monitdrizasyonu

Dijital Aksiller, rektal ve kulak zari termometresi. (+1liman iilkelerdeki acil servisler icin

hipotermi termometresi)

Otoskop, oftalmoskop

Stetoskop

Kardiyopulmoner monitdr

12 derivasyonlu EKG’ye erisim

Tagmabilir siirekli end tidal CO; izleme cihaz1*

Doppler Ultrason cihazlari*

Arteriyel/kapiller kan glukozu monitorii*

Kan gazi makinesine erigim*

Yatak bas1 kan gazi / elektrolit test cihazi

Endemik bolgelerde siipheli sitma i¢in hizli tani testleri (HTT ler)

Havayolu Kontrolii/Ventilasyon Sarf Malzemeleri ve Ekipmanlari

Kendiliginden sisen Balon-valf-maske cihazi: oksijen rezervuarli pediatrik (500 mL) ve yetiskin
(1000/2000 mL), bebek, cocuk ve yetiskin maskeleri
Akis olgerli (flow metreli) oksijen verme malzemeleri

Seffaf oksijen maskeleri, standart ve geri solutmasiz (bebek, cocuk, yetiskin)

Nebulizator maskeleri (cocuk ve yetiskin)

Uygun boyutta maskeler ile 6iciilii doz inhaler ilaclarinin verilmesi icin spacer
Nazal kaniil (bebek, cocuk, yetiskin)
Orofaringeal airway 'ler (0-5 boyutlarinda)

Aspirasyon cihazlari-kateterler 6—14 fr yankauer-uclu
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Nazofarengeal airway ler (bebek, cocuk, yetiskin)

Nazogastrik tiipler (6-18 fr boyutlarinda)

Laringoskop sapt ve bicaklari: egri 2, 3, diiz veya Miller 0, 1, 2, 3

Endotrakeal tiipler: kafsiz (2,5 ve 3,0), kafli veya kafsiz (3,5 — 5,5), kafli (6.0 —8,0)
Endotrakeal tiipler icin stileler (pediatrik, yetiskin)

Kayganlastirici, suda ¢oziiniir
Magill forseps (cesitli boyutlarda)

Laringeal maske airway ler (boyut 1, 1,5, 2, 2,5, 3, 4 ve 5)

Trakeostomi tiipleri (shiley boyutlar: 0—6)

Oksijen tedavi basliklar
Oksijen karistirict
Pediatrik ventilatorier*

Kapali1 Gogiis drenaj seti

Acil torakotomi aletleri ve sarf malzemeleri, gogiis tiipii boyutlart bebek: 10-12 F, ¢ocuklar
16/24F, yetiskin 28-40F
Krikoidotomi seti

Vaskiiler Yol Erisim Sarf Malzemeleri ve EKipmanlari:
Not: Tiim vaskiiler yol erisim sarf malzemeleri kullandiktan sonra atilabilir, tek kullanimlik olmalidir.

Kelebek igneler (19-25 gauge)
Igneler (18-27 gauge)

Intraosseoz igneler (pediatrik ve vetiskin boyutlari)

NOT: Intraossedz inflizyon icin
o 1. tercih edilen igne, amaca yonelik iiretlilmis bir intraosseoz yol ignesidir, fakat bunlar

mevcut degil ise — alternatifleri mevcut olmalidir.

o 2. tercih 18G kemik iligi aspirasyon ignesidir
o 3. tercih 18G kisa spinal ignedir
o Son tercih 18-21G diiz ignedir.

Intravenoz vollar icin igne-iistii-kateterler (14-24 gauge)

Kardiyak basi igin sirt tahtasi
1V girisim bélgesinin immobilizasyonu icin kol tahtalart (bebek, cocuk ve vetiskin boyutlary)

Infiizvon hacmi ve hizini ayarlama dzelligi ile kalibre edilmis haznelere sahip uzatma setleri ve IV

uygulama setleri.

Umbilikal ven kateterleri (3,5F ve 5,0F)
Santral Venoz Kateterler (4,0 — 7,0 Fr) ve kitler
Pediatrik infiizyon pompalari

Enjektor pompalari

LV. stvilar

Lomber ponksiyon seti

Idrar sondalari: Foley 6-18 Fr

Kirik immobilizasyonu:

Servikal Boyunluklar — sert ve yumusak, pediatrik boyutlarda

Omurga tahtasi (cocuk/vetiskin)

Femur ateli (cocuk/yetiskin)

Ekstremite atelleri
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Alci ve atel uygulama sarf malzemeleri ve ekipmanlari (cesitli ebatlarda)

Alet kesici, al¢1 ayirici
Koltuk degnekleri (cesitli boyutlarda)

Steril girisim setleri ve aletleri:

Infant ve pediatrik (22 gauge) ve eriskin (18-21 gauge) lomber ponksivon igneleri ile lomber

ponksiyon setleri *(Bazi yerlerde acil servis sartlarinda LP yapilmamaktadir)

Zor havayolu: laringeal maske airway ler, igne krikotirotomi sarf malzemeleri, cerrahi tirotomi
kitleri (cesitli boyutlarda)

Tiip torakostomi tepsisi.

Idrar sondas takma kitleri ve idrar sondalar: (kalict): 6-22 French

Yeni doganin ilk resusitasyonu icin ekipmanlar, umblikal klemp, makas, ampul siringa, haviu,

seffaf strec film (prematiire infantlarda tasima sirasinda viicut sicakligini korumak amacly) iceren
yenidogan dogum setleri

Insizyon ve Drenaj setleri

Pansuman setleri

Yara temizleme ve Siitiir Setleri (yiiz ve parmak yaralarinin onarimu i¢in standart ve ince aletler)
Cinsel saldir1 kanit toplama kitleri

Dis setleri — Pediatrik dental 6zelliklere ve destegine uygun diizeyde ekipman

Goz Spekulumlart (cesitli boyutlarda)

Desmarre g6z Retraktorleri

Tarsal Kist forsepsi
Jobsen’in kulak problari
Nazal spekulumlar (cesitli boyutlarda)

Squire Kancasi

Magill aspirasyon tiipleri

Frazer Aspirasyon Tiipleri (boyut 3- 10 Fr)

Tilley forseps - yabanci cisimlerin ¢cikarilmasi icin cesitli boyutlarda

Laringoskopik ayna (Dis aynasi olarak da bilinir)
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BOLUM 3 Cocuk Acil Tibbin Karsilastign Zorluklar

Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third edition) 2012.
Royal College of Paediatrics and Child Health. www.rcpch.ac.uk/emergencycare

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in Emergency
Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of children in emergency
departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243.
http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics; 107/4/777

Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of children in emergency departments. American
Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in Emergency Departments Ann
Emerg Med 2009; 54:543-52.

Policy Statement: Care of Children in the Emergency Department: Guidelines for Preparedness.
Ann Emerg Med 2001;37:423-428.

Luaces Cubells C, Ortis Rodriguez J, Trenchs Sainz de la Maza V, Pou Fernandez J y Grupo de
trabajo de calidad de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Paediatria (SEUP). Encuesta
nacional sobre las urgencias pediatricas. Aspectos organisativos y funcionales.Emergencias
2008;20: 322-327. http://www.seup.org/seup/html/pub/publicaciones.htm

BOLUM 4 Entegre Hizmet Dizaym

Emergency Care Framework for Children and young people in Scotland. Scottish Executive,
Edinburgh 2006
http://www.scotland.gov.uk/Publications/2006/09/19153348/

Normas y estandares de acreditacion para servicios de urgencias pediatricas y centros de
instruccion en Medicina de urgencias pediatricas. SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS
PAEDIATRICAS (SEUP).
www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/estandar_acreditacin.pdUnidad de urgencias hospitalaria
Estandares y recomendaciones.

https://seup.org/pdf public/gt/mejora_acred seup.pdf
www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/er.urgencias.pdf
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BOLUM 5 Cocuk ve Aile Merkezli Bakim

American Academy of Paediatrics Steering Committee on Quality Improvement and
Management and Committee on Hospital Care. Principles of paediatric patient safety: reducing
harm due to medical care. Paediatrics 2011; 127:1199-210.

Frush K, Krug SE. American Academy of Paediatrics, Committee on Paediatric Emergency
Medicine. Patient safety in the paediatric emergency care setting. Paediatrics 2007;120:1367—
75.

Gausche-Hill M, Krug S, American Academy of Paediatrics, Committee on Paediatric
Emergency Medicine, American College of Emergency Physicians, Paediatric Committee and
Emergency Nurses Association Paediatric Committee. Guidelines for care of children in the
emergency department. Paediatrics 2009; 124:1233-43.

Institute of Medicine Committee on Paediatric Emergency Medical Services.

Emergency care for children: growing pains. Washington, DC: National Academies Press, 2006.

Emergency Nurses Association. Family-centered care tool for the emergency department.
http://www.ena.org/IQSIP/Practice/Pages/PedCare.aspx

Woodward T. Communication involving paediatric patients and their families in the ED and
beyond, in Krug SE. Paediatric Patient Safety in the Emergency Department.
Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission Resources, 2010.

Yamamoto LG. Treating children with special health care needs in the ED, in Krug SE.
Paediatric Patient Safety in the Emergency Department. Oakbrook Terrace, IL: Joint
Commission Resources, 2010.

Child Life Services. Child Life Council, American Academy of Paediatrics Committee on
Hospital Care. Paediatrics 2006; 118(4):1757-63.

BOLUM 6 Hasta veya Yarah Bir Cocugun ilk Degerlendirmesi

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The paediatric assessment triangle: a novel
approach for the rapid evaluation of children. Paediatr Emerg Care. 2010 Apr;26(4):312-5.

Manchester Triage Group Staff; Windle Jill, Mackway-Jones, Kevin; Marsden, Janet (2006).
Emergency triage. Cambridge, MA: Blackwell Pub. ISBN 0-7279-1542-8.
South African Triage Scale: http://emssa.org.za/sats/

World Health Organisation Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT) Course
http://www.who.int/child_adolescent health/documents/9241546875/en/index.html

Canadian Paediatric Triage and Assessment Scale. http://caep.ca/resources/ctas

College of Emergency Medicine (UK) Guideline for the Management of Pain in Children, 2010
http://www.collemergencymed.ac.uk/Shop-Floor/Clinical%20Guidelines
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Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package)
http://spottingthesickchild.com

BOLUM 7 Hasta veya Yarah Bir Cocugun Stabilizasyonu ve Tedavisi

Advanced Paediatric Life Support: the practical approach. 5th edition. Advanced Life Support
Group. BMJ Books - Publ John Wiley & Sons (Wiley-Blackwell) ISBN: 978-1- 4443-3059-5

Short Stay Paediatric Assessment Units: Advice for Commissioners and Providers, RCPCH,
2009.
http://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Short%20Stay%20Paediatric%20Assessment%20Unit

s.pdf

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package)
http://spottingthesickchild.com

BOLUM 8 Acil Servisin Personel istihdami

Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third edition) 2012.
Royal College of Paediatrics and Child Health.
www.rcpch.ac.uk/emergencycare

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in Emergency
Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of

children in emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243.
http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777

Bello O., Sehabiague G., Prego J., de Leonardis D. Paediatria, Urgencias y Emergencias 3° ed.
2009. Chapter 1: Organisacion de un Departamento de Emergencia Pediatrica. Ed Bibliomédica.
Montevideo, Uruguay.

Guidelines on constructing an Emergency Medicine Medical Workforce. Australasian College
for Emergency Medicine www.acem.org.au

BOLUM 9 Personel Egitimi ve Yetkinlikleri

Maximising nursing skills in caring for children in emergency departments, RCN / RCPCH,
2010. http://www.rcn.org.uk/data/assets/pdf file/0009/323577/003821.pdf

Rogers RL, Mattu A, Winters M, Martinez J (2009). Practical Teaching in Emergency
Medicine. Wiley-Blackwell Ltd.

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package)
http://spottingthesickchild.com

Resuscitation courses and online resources about resuscitation

e  http://www.apls.org.au/index.htm
e http://www.alsg.org/en/?q=apls
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e http://www.heart.org/HEARTORG/CPRAndECC/HealthcareTraining/Paediatrics/Paediat ric-
Advanced-Life-Support-PALS UCM 303705 Article.jsp

e  http://www.heartandstroke.com/site/c.ikIQL.cMWJtE/b.3484049/k.9ASF/CPR _courses.htm#P
ALS

e  http://www.advancedlifesupport.co.za/course04 PALS.cfm

e http://www.aplsonline.com

e  http://www.ena.org/coursesandeducation/catnii-enpc-tncc/enpc/Pages/Default.aspx

e  http://www.resus.org.au/policy/guidelines/section_10/bls_training.htm
e  http://resuscitation-guidelines.articleinmotion.com/article/S0300-9572%2810%2900440-
5/aim/

“How to Teach” resources

Barnes BE (1998). Creating the practice-learning environment: using information technology to
support a new model of continuing medical education. Academic Medicine: 1998, 73(3):278-
81]

Barrows HS, Tamblyn RM (1980). Problem-based learning: an approach to medical education .
Springer Publishing Company Inc.

Jordan RK, Spencer JA (1999). Learner centred approaches in medical education. BMJ
1999;318:1

Mancini ME, Soar J, Bhanji F, Billi JE, Dennett J, Finn J, Ma M, Perkins GD, Rodgers DL,
Hazinski MF, Jacobs I, Morley PT; on behalf of the Education, Implementation, and Teams
Chapter Collaborators. Part 12: education, implementation, and teams: 2010 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations. Circulation.

2010;122(suppl 2):S539 —S581.

BOLUM 10 Acil Servis Ekipman, Sarf Malzemeleri ve Tlaclar1

Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals 4th Edition. Effective 1
January 2011. © 2010 Joint Commission International. ISBN: 978-1-
59940-434-9

Emergency Department Planning and Resource Guidelines. Ann Emerg Med. 2008;51:687-695.
Standards for the Care of Critically Il and Critically Injured Children in the West Midlands.
Version2. West Midlands Strategic Commissioning Group. May 2004.

The Interagency Emergency Health Kit 2011. Medicines and medical devices for 10 000 people
for approximately three months. World Health Organisation, International Committee of the
Red Cross, International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies, Médecins Sans
Frontiéres, United Nations Children’s Fund, United Nations Population Fund, United Nations
High Commissioner for Refugees.

WHO web site (www.who.int). ISBN 978 92 4 150211 5
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BOLUM 11 Kalite ve Giivenlik

Frush K, Krug S. American Academy of Paediatrics Committee on Paediatric Emergency
Medicine. Patient safety in the paediatric emergency care setting. Paediatrics 2007; 120:1367-
75.

American Academy of Paediatrics Steering Committee on Quality Improvement and
Management, Committee on Hospital Care. Policy statement — principles of paediatric patient
safety: reducing harm due to medical care. Paediatrics 2011; 127:1199-210.

Indicadores pediatricos para medir los criterios de calidad de la atencion sanitaria. Sociedad
Espafiola de Urgencias de Paediatria.
http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/indicadoresCalidad.pdf

BOLUM 12 Politikalar, Prosediirler ve Kilavuzlar

http://www.acep.org
http://www.acem.org.au
http://www.collemergencymed.ac.uk
http://www.caep.ca

BOLUM 13 Bilgi Sistemi ve Veri Analizi

ICD-Based Diagnosis Grouping System (DGS) for child ED visits. Paediatric Emergency Care
applied Research Network. http://www.pecarn.org/tools/index.html

Codificacion diagnostica en urgencias de Paediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias
pediatricas.
http://seup.org/seup/html/gtrabajo/cod_diagnostica.htm

Krug E. Injury Surveillence Guidelines. 2012.
http://www.who.int/violence injury prevention/publications/surveillance/surveillance
guidelines/en/index.html (accessed 8 June 2012).

http://www.analesdepediatria.org/es-codificacion-diagnostica-urgencias-pediatria-articulo-
S1695403300774558, accessed March 07th, 2019

BOLUM 14 Hastane Oncesi Bakim

Schwartz D, Amir LD, Krieger D, Waisman Y. "Paediatric Care in EMS".(2010). In, EMS: A
Practical Global Guidebook. Eds. Tintinelli JE, Cameron P, Holliman CJ, People's Medical
Publishing House, Shelton, CT, USA.

Trauma, A. C. 0. S. C. 0., A. C. o. E. Physicians, et al. (2009). "Equipment for Ambulances."
Paediatrics 124(1): e166-e171.

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package)
http://spottingthesickchild.com
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BOLUM 15 Cocuklar iceren Hasta Artislar ve Kitlesel Yaralanmah Olaylar

AAP Disaster Website. Children & Disasters. Disaster preparedness to meet children’s needs.
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