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III. OZET

ACIL SERVISTE YAZILAN RECETELERIN ANALIZi-
RETOSPEKTIF 2 YILLIK CALISMA

Dr. Cem SEN
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
Haziran -2016, 76 Sayfa
Amag: Bu calismanin amaci; acil servise basvuran hastalara regete edilen ilaglarin

analizini yapmaktir.

Gere¢ Ve Yontem: 01.06.2013-01.06.2015 tarihleri arasindaki iki yillik siire ic¢inde
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine basvuran ve
recete yazilan hastalarin yas, cinsiyet, ICD tani kodlari, gelis zamanlari ve yazilan ilaglar
incelendi. Istatistiksel analiz igin SPSS 22.0 paket programi kullanilda.

Bulgular: 01.06.2013-01.06.2015 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey

Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine bagvuran hasta sayis1 358.437°dir. Bunun
189.437'si erkek, 169.336's1 kadin hastadir. Bunlardan 40.875 hasta herhangi bir servise yatis
verilmistir. 1010 hasta eks olmustur. 39.867 hasta ise ya baska kuruma sevk edilmis ya da regete
yazilmadan taburcu olmustur. 276.685 hastaya regete yazilmistir. Regete yazilan 140.573 hasta
(%50,8) erkek, 136.112 hasta ise (%49,2) kadindir. Yas siniflamasina baktigimizda en ¢ok
bagvuru 16-35 yas araliginda olup 151.994 (%54,9) hastadir.
ICD-10 tam1 kodlama sistemine goére en ¢ok bagvurunun J tani koduyla solunum sistemi
hastaliklar1 oldugu gériilmiistiir. En ¢ok basvuru yapilan giinlere bakildiginda hafta sonu ve hafta
i¢i glinler arasinda anlamli bir fark goériilmemistir. Cuma, Cumartesi, Pazar giinleri kadin hasta
bagvurularinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Saatlere gore bagvuru siklig1 incelendiginde en
¢ok basvurunun 20.00-21.00 saatleri arasinda, en az basvurunun ise 03.00-06.00 saatleri arasinda
oldugu goriilmektedir. Yazilan ilaglar incelendiginde toplam 310.404 kutu ila¢ yazildigi ve
bunun 97.682 (%31,6) kutusunun antibiyotik oldugu tespit edilmistir. Antibiyotikleri 84.667
(%27,6) kutu ile agr kesici ilaglar takip etmektedir.

Sonug: Acil servisler her tiirlii hastanin 24 saat direk basvurabildigi saglik tesisleridir.
Sevk zincirinin olmadig1 iilkemizde bir¢ok hasta acil olmayan saglik problemlerini de acil
servislerde ¢ozmeyi tercih etmektedir. Bu nedenle acil servisten en ¢ok recete edilen ilaglar
antibiyotik ve analjezik grubu ilaglar olmustur. En ¢ok bagvurunun diger saglik tesislerinin kapali
oldugu mesai saatleri disinda olmasi da bunun en 6nemli gostergesidir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Akill ila¢ Kullanimi1 , Regete Yazim1 ,Triaj, ICD10
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ANALYSIS OF WRITTEN PRESCRIPTIONS IN EMER GENCY SERVICE-
RETROSPECTIVE 2-YEARS STUDY

Dr. Cem SEN
Dissertation, Department of Emergency Medicine
Thesis Supervisor: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
June -2016, 76 Pages

Aim: The aim of this study is to analyse the medication prescribed to patients who
admitted to the emergency service.

Method and Materials: Ages, genders, ICD diagnosis codes, admission times and
prescribed medications of patients who admitted to Gaziantep University Sahinbey Research and
Application Hospital Emergency Service for 2 years between 01.06.2013 and 01.06.2015. SPSS
22.0 package program was used for statistical analysis.

Results: The number of patients who admitted to Gaziantep University Sahinbey
Research and Application Hospital Emergency Service between 01.06.2013 and 01.06.2015 is
358.437. 189.437 of these patients were male and 169.336 were female. 40.875 of these patients
were referred to different departments for hospitalisation. 1010 of these patients died. 39.867
patients were referred to other institutions or discharged without prescription. 276.685 patients
were prescribed. 140.573 (%50,8) of these prescribed patients were male and 136.112 (%49,2)
were female. When we analyse the age class distribution, we observed that most of the
admissions were between the range of 16-35 ages and number of these patients were 151.994.
We found that most of the admissions were because of respiratory system diseases and they were
coded as “J” according to ICD-10. Looking to the days when most admissions were made, there
was no significant difference between weekdays and weekend. We found that female patients
who admitted on Friday, Saturday and Sunday were more than male patients who admitted on
these same days. We observed that the time range when most admissions were made was
between 20.00-21.00 and least admissions were made was between 03.00-06.00 according to day
time period distribution. It has been found out that 310.404 boxes of medication were prescribed
and 97.682 (%31,6) of them were antibiotics. The next most frequent prescribed medication was
painkillers with the number of 84.667 (%27,6).

Conclusion: Emergency services are the facilities that every type of patient can admit 24
hours a day. Lots of patients choose to find a solution to their problems thorough emergency
service as there isn’t a referral system in our country. That is the reason that most of the
medication prescribed thorough emergency service are antibiotics and painkillers. The most
important indicator of this is the finding that most of the admissions were made during the hours
when other health facilities were out of working hours.
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V. KISALTMALAR

AS :Acil Servis

ACEM :American Collage of Emergency Medicine
112 :Acil Saglik Hizmetleri

ACEP :American Collage of Emergency Physicians
ENA :Emergency Nurses Association

ATS :Avustralya Triaj Skalasi

DSO :Diinya Saglik Orgiitii

FDA :Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi

M ‘Intramiiskiiler

I.v :Intravensz

S.C :Subkutan
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler hastanclerin halka agilan pencereleridir ve hastanelerin toplumla
iligkilerinin en fazla oldugu boliimlerdir. Basvuran hastalarin ¢ogunda hizli, dogru ve
kesintisiz hizmet sunma zorunlulugu, acil tip servislerin fiziksel yap1 ve personel giicii
bakimindan diger tip alanlarindan farkli olmasini1 gerektirmektedir. Kaliteli bir acil tip hizmeti
icin fiziki farkliliklar1 iyi bina, tibbi donanim, kalifiye insan giicii yaninda o bdlgede acil
servise basvuran hasta 6zelliklerinin de iyi biliniyor olmast gerekir. Ancak bu sekilde hasta
bakim kalitesinde ve galisanlarin memnuniyetinde artig saglanabilir (1). Son yillarda, niifus
artist ve i¢ goglere ek olarak, Ozellikle egitim hastanelerindeki acil servislerde hasta
yogunlugu gozlenmekte ve bu da saglik hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir. Bu durum
hastalarin acil serviste daha uzun siire beklemelerine, saglik durumu daha ciddi hastalarin
tedavilerinde gecikmeye, hasta memnuniyetinin azalmasina, hizmet kalitesinde diismeye,
giivenlik problemlerine ve personelde verim disiikliigiine yol agmaktadir (2, 3).

Triaj, Fransizca “Trier” kelimesinden koken almaktadir ve “Se¢mek”, “Ayiklamak”,
“Siraya Koymak” anlamina gelmektedir (4, 5). Triaj uygulamalarinin olabilmesi i¢in {i¢
bilesenin olmasi gerekir (5).

1. Triaj, saglik hizmeti verebilecek imkanlarin, ihtiyaclarin karsilanamadig: sartlarda
uygulanir. Bu nedenle acil tedavi amaciyla basvuran, ancak her hastanin derhal tedavi
alamayacagi acil servis sartlarinda ya da yiizlerce, binlerce insanin kisa siire iginde
yaralandig1 dogal afetler sonrasinda triaja basvurulabilir. Aksine kaynaklarin yeterli oldugu
durumlarda, gecikme olmaksizin ihtiyag duyan her hastanin tedavi hizmeti alabildigi sartlarda
triaja gereksinim duyulmaz.

2. Kisa bir muayene ile her hastanin tibbi ihtiyaglarin1 belirleyebilecek kapasitede ve
deneyimde bir triaj gorevlisi olmas1 gerekir. Modern acil servislerde bu gorev ¢ogu zaman
acil deneyimi olan hemsireler tarafindan yapilmaktadir.

3. Triaj sistemi: triaj1 uygulayan kisi, bir algoritma veya belirlenmis kriterler g6z oniine
alinarak hazirlanmis bir plan ya da sistem dogrultusunda hastalar1 aciliyetine gore
simiflandirir. Bu sayede her bir hastanin alacagi 6zel tedavi veya tedavi onceligi belirlenmis
olur ve acil saglik hizmetlerinin sunulmasi sirasinda alinan kararlarin kisiye gore degismesi

ya da keyfi olmasi da engellenmis olur (4, 5).



[lk triaj uygulamalari savaslar sirasinda ihtiyag iizerine ortaya ¢ikmis ve ilk defa triaj
XVIIL yiizyilda, yarali askerlere saglik hizmetlerini diizenli olarak dagitilmasini saglamak
amaciyla kullanilmustir (5). Ilk resmi savas alani triaji, Fransiz Askeri Cerrah Baron
Dominique-Jean Larrey tarafindan hazirlanmis, daha sonra diger bilim insanlari bunun
tizerine katkida bulunmuslardir.
Triaj baslica acil servislerde, Ozellikle hastanelerde hasta yatiglar1 sirasinda, olay

yerinde, savaglarda ve afetler sirasinda olmak {izere bir¢ok alanda uygulanabilir (5).



2. GENEL BILGILER

2.1 Acil Servisin Tanim

Acil servisin tanimina bakildiginda, “Hastane ve diger saglik kuruluslarinin, ulagimi
kolay ve girisi ambulanslarin yanasabilecegi bir bolgesinde bulunan, acil saglik yardimi
gerektiren hastalara bu hizmeti veren birimleridir ve acil servislerde, diger servislerde randevu
sistemi ile bakilmasi i¢in yeterince beklenemeyecek olan kalp krizi, travma, yanik gibi
rahatsizliklara ilk midahaleler yapilir” seklinde bir ifadeyle karsilasilmaktadir (6). The
American College of Emergency Physicians (ACEP)’in 1994’te yaptig1 tanim ise sOyledir:
‘Acil servisler, yeni baslayan ve kisiye acil olabilecegini diisiindiiren siddetteki tibbi

durumlar1 degerlendiren ve tedavisini saglayan saglik birimleridir’ (7).

Ulkemiz Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi’ne gore ise acil servislerin gérev tanimi
su sekildedir: “Hastane Acil Servisleri: lkinci ve iiciincii basamak resmi ve ozel saglik
kurum ve kuruluslar biinyesinde acil saglik hizmeti verilen birimlerdir. Kendilerine dogrudan
basvuran veya il ambulans servisi bashekimligine bagli ekipler tarafindan getirilen acil hasta
ve yaralilara acil tibbi miidahale yapmak zorundadir’’ (8).

Yine aym: yonetmeligin 15. maddesinde, “acil servislerde, acil hasta ve yaralilar
karsilanarak, ilk tibbi miidahale ve tibbi bakim yapilir. Ozel ve kamuya ait biitiin hastanelerin
acil birimleri, biitiin acil bagvurularint ayirim yapmaksizin kabul ederler. Bagvuran her hasta
icin acil tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde stabilizasyon saglanir. Acil saglik
hizmeti, hizmete ihtiya¢ duyulan andan itibaren, kesin tedavi siirecine kadar higbir kesinti
olmadan verilir” ibaresi bulunmaktadir (8).

Acil hasta, hayat1 ya da fonksiyonlar: tehlikeye sokan akut hastalik ya da yaralanmasi
sebebiyle hizli miidahale gereken, gecikmenin zararli olabilecegi hasta olarak tanimlanirken,
acil olmayan hasta hemen ya da birka¢ saat i¢cinde miidahalenin gerekmedigi hasta olarak
tanimlanmaktadir (7). ABD’de Senat6ér Ben Cardin tarafindan 1995 Temmuz’unda sunulan ve
kabul goren “Access to Emergency Medical Services Act of 1995 baslikli yasa tasarisinda acil
durumun net bir tanim1 yapilmis ve Emergency Medical Treatment and Active Labor Act

(EMTALA) tarafindan da bu tanim kabul edilmistir. Bu tanima goére acil durum, ani



baslangich, agr1 da dahil olmak {izere kayda deger semptomlarla ortaya ¢ikan, acil miidahale
edilmedigi takdirde;
A- Kisinin sagligini ve yagamini ciddi sekilde tehlikeye sokan,
B- Viicut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yol agan ya da,
C- Viicudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol agan durumdur (7).
Acil servise muayene talebiyle basvuran her hasta, acil durum varligi agisindan uygun
sekilde degerlendirilmelidir (9).
Sonug olarak, acil oldugunu diisiinerek acil servise bagvuran her hasta aksi kanitlanana

kadar acildir.

2.1.2 Acil Servisin Asir1 Kalabahg

Glintimiizde acil servislerdeki hasta yiikiiniin artis1 onemli bir sorun haline gelmistir
(10). Lewin grubu tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada 1. derece travma merkezleri
ve 300’den fazla yatak kapasiteli hastanelerin %90’1nda acil servislerin kapasitesinin {izerinde
hizmet verdigi rapor edilmistir (10, 11). Saglik ¢alisanlari acil servislerin asir1 kalabaligini,
halkin acil servisleri amaci disinda kullanmasina baglamaktadir (12).

Acil servislerin asir1 kalabaliginin birgok sebebi olmasinin yani sira, dis faktorler daha
baskin rol oynamaktadir. Bu faktorlerin baslicalart; hasta sayisinin fazlaligi, yatakli servislerin
kapasitelerinin yetersizligi, acil servislerin uygunsuz kullanimi, saglik giivencesi olmayan
Kisilerin de acil servislerden iicretsiz yararlanabiliyor olmasidir (10). Bunlardan baska, gelisen
tip diinyasinda kronik hastaliklarin sayisinda ve yasam beklentilerinde artig, uzun siireli yatist
ve yogun bakim siireci gerektiren hastalarin yatirilmak istenmemesi, laboratuar ve radyoloji
gibi destek hizmetlerine ulagimin acil serviste daha kolay ve hizli olmasi, personel eksikligi,
konsiiltasyon sistemindeki aksakliklar, fiziksel kosullarin uygun olmamasi gibi sebepler de
sayilabilir (13). Ulkemize 6zel olarak son 10 yil icinde dzellikle sevk zinciri olmadan acil
servislere direk hasta kabuliinlin olabilmesi de acil servislerin kalabaliklagmasina ayrica

katkida bulunmustur.

Birgok calisma sunu gostermistir ki; acil servis kalabaliginin en bastaki ve onemli
sebebi hasta yatislarindaki uzamis gecikmelerdir ve bu sebepten dolayidir ki bekleyen
hastalara verilecek olan bakimin kapasitesi ve kalitesi de diismektedir (12, 14). Acil servis

yatis bekleyen hastalarla doldugunda, yeni gelecek hastalar igin yatak olmadigindan uygun



sekilde hizmet veremeyecektir. Acil olmayan hastalarin artmis basvurulari nedeniyle bekleme
stireleri uzamakta ve acil bakim gerektiren ciddi hastaligi ya da yaralanmasi olanlarin
tedavileri gecikmektedir (15).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada acil servislerin iigte bir oraninda uygunsuz
kullanildig1 rapor edilmis ve bunlarin sonucunda bir halk sagligi sorunu olan acil servis
kalabalig1 iilkemizde de kayda deger bir problem olarak kendini gosterdigi ortaya konmustur
(16). Poliklinik muayenesi i¢in randevu alinamamasi, polikliniklerin mesai saatleri disinda
kapali olmasi, poliklinik muayenelerinden ek iicret alinmasi ve de acil servis muayenesi i¢in
sevk zincirinin olmamasi nedeni ile acil saglik problemi olmayan hastalarin da acil servise
basvurulart yukarida da bahsettigimiz gibi artmis; hasta basvurusunu yonetmek icin acil
servislerin girislerinde triaj tinitelerinin kurulmasi gerekliligi glindeme gelmistir (17).

Tiim bu nedenlerle son yillarda tilkemizde de acil servis asir1 kalabaliginin tistesinden
gelmek igin triaj protokolleri olusturmak, “fast track” uygulamak ya da ivedi bakim

merkezleri agmak gibi ¢esitli yontemler denenmektedir (18).

2.2.Triaj
2.2.1 Tanim ve gelisimi

Triaj sozcligii, Fransizca ‘Trier’ kelimesinden koken alir ve ‘Se¢mek’, ‘Elemek’,
‘Ayirmak’, ‘Ayiklamak’ anlamina gelmektedir (19).

Tibbi alanda ilk kez 18. yiizyilda Napolyon déneminde bag cerrah Baron Dominique
Jean-Larrey tarafindan, yetersiz sayidaki saglik kaynaklari nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis
askerleri 0lime birakarak ve daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden savas
alanlarma geri dSnmelerini saglamak igin uygulanmistir. Oncelik daha kurtarilabilir hastalara
verilmistir (20, 22).

Gilinlimiizde modern triaj, medikal yardim i¢in beklemekte olan hastalar arasindan
potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri ayirt edebilmek i¢in yapilmakla birlikte; ¢ok fazla
kisinin etkilendigi ve afet olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bakim vermek amaciyla,
etkilenenlerin siniflandirilmasi igin de kullanilmaktadir (17).

Ulkemiz yasalarina gore; Triaj “Cok sayida hasta ve yaralin bulundugu durumlarda,
bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve
bunlarin ulastirildigr her saglik kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlama islemi” olarak

tanimlanmaktadir (8). Genel olarak hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine, prognozuna ve



elde bulunan kaynaklara gore hasta bakiminin Onceliklerini siraya koymak olarak
tanimlanabilir (23).

Acil servislerde triajin kullanilmaya baglanmasi 1950’li yillarin sonuna denk
gelmektedir 1960’larin basinda ABD’de hizla artmakta olan acil servis hasta popiilasyonuna
yanit olarak triaj sistemleri gelistirilmis 1963 yilinda Yale New-Haven Hastanesi’nde asistan
doktorlar tarafindan triaj yapilmaya baslanmis, bu trendi triaj gorevlisi olarak hemsirelerin ve
de paramediklerin bulunmasi izlemistir (19).

Acil servise basvuran, oOzellikle de aciliyet derecesi diigsiik hastalarin sayisinin
artmastyla, acil hastalara oncelikli bakimi verebilmek amaciyla triaj uygulamasi rutin

kullanimda yerini almistir.

2.2.2. Triaj Kullanim alanlari
Hastane i¢i ve hastane 6ncesi durumlar i¢in tanimlanan 4 ¢esit triaj vardir:
1. Sahada afet triaj1
2. Acil serviste afet triaji
3. Kumanda merkezi ile iletisim halinde saha triaji

4. Rutin acil servis triaji

2.2.2.1. Sahada Afet Triaj1

Afet terimi ile eldeki olanaklarla basa g¢ikilamayacak bir durum ifade edilmektedir,

bunun sebebi;

1) Cok fazla sayida insan/kazazede etkilenmistir,

2) Ozel miidahale gerektiren durumlar s6z konusudur (Kimyasal, radyoaktif, biyolojik madde
kazalar1 vb.)

3) Kurtarma gii¢liikkleri vardir. Eldeki malzeme ve insan kaynaklari bunlara miidahaleye
yetersiz kalabilir (24).

Sahada afet triaji, triaj kavramimin ortaya ¢ikis seklidir ve ciddi sekilde yaralanmis
askerleri oliime birakip daha hafif yarali olanlara miidahale ederek savas alanlarina geri
donmelerini saglamak icin uygulanmistir. Amaci “en fazla kisi i¢in en fazla faydayi
saglamak™ tir. Alanda miidahaleler yasayacaklarin sayisini artirmaya yoneliktir. Fazla sayida
insanin etkilendigi felaketlerde, tim hastalarin acil bakim almasi miimkiin degildir (24).

Yapilacak is, hastalar1 acil tedavi ihtiyacina gore belirli bir siraya sokarak yasatilacak hasta



sayisint maksimum seviyeye ¢ikarmaktir. Triaj, genellikle acil hizmet birimlerinin
sorumlulugundadir ve bu alanda deneyimli kisilerce yapilmalidir.

Hedef Kisi degil, tiim etkilenen yarali grubudur ve ger¢ek afet durumlarinda
kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmamali, yasam beklentisi olmayan yaralilarin 6liimiine

g6z yumulmali, kaynaklar ve enerji kurtarilabilecek hastalar i¢in harcanmalidir (19).

2.2.2.2. Acil Serviste Afet Triaji

Afet, beklenmeyen ve onceden olus zamani bilinemeyen bir olgudur. Hastane ve
saglik kurulusunun kapasitesini asan sayida hasta ya da yaralinin hastaneye herhangi bir
nedenle aniden ve ayni1 zamanda basvurmasina neden olan her olay afet tanimina uymaktadir.
Bu bazen bir deprem, sel gibi biiyiik bir afet yaninda, acil servise yakin bir yerde olan trafik
kazas1 veya yangin nedeniyle ayn1 anda onlarca yaralinin getirilmesi nedeniyle de olabilir.
Disarida ortaya ¢ikan bir olay yani sira hastane iginde olan bir yangin, su baskini ya da
patlama da afet tanimi i¢ine girer (25).

Hastane acil servislerinin birim zamanda bakabilecegi hasta kapasitesi bellidir. Afet
durumunda bu sayr kontrol disina gikacak, acil servise basvuran hasta ve yarali sayisi
artacaktir. Bu da kaos yasanmasina neden olur. Bu nedenle acil servise girmeden Once
hastalara triaj uygulanmalhidir. Bir baska deyisle hastalar mevcut hastaliklarina ve
hastaliklarinin ciddiyetine gore ayiklanmalidir (26).

Triaj kurallarma gore hafif yaralilar polikliniklere basvurmak iizere evlerine
gonderilir. Durumu ¢ok kotii ve kurtulma sanst olmayan hastalar i¢in zaman harcanmaz,
clinkli amag, eldeki kisith olanaklar ile daha ¢ok yaraliya yardimci olabilmektir. Triajdan
sorumlu kidemli doktor, gerektiginde sadece hastanin yiiziine bakarak bile buna karar

verebilir. Gerekmedikge hastalardan kan tahlili istenmez, rontgen ¢ekilmez (27).

2.2.2.3. Kumanda Merkezi Ile iletisim Halinde Saha Triajx

Birden ¢ok hasta oldugunda hastanin hangi hastaneye gidecegi, hangisine oncelik
verilecegi, hava ya da kara yoluyla m1 tasinacagi, 151k ya da siren kullanimina kadar hasta ile
ilgili tim kararlar, kurulan iletisimle belirlenir. Kararlar acil saglik servisleri istasyonlarindaki

gorevli personel tarafindan verilir (25).



2.2.2.4. Rutin Acil servis Triaji

Triaj acil serviste hasta degerlendirmesinin tamamlayict bir pargasidir. Acil
servislerdeki triaj sistemlerinin amact bagvuru aninda hastalari hemen degerlendirip, basvuru
sekillerine, yakinmalarina, hastaliklarinin kisa dykiisiine ve vital bulgularina gore aciliyetin
onceligini belirlemek ve siniflandirmaktir. Bu sayede hastalarin giivenligi saglanmakta ve
ihtiyac1 olan hastalarin bekletilmeden daha hizli bir sekilde, ancak daha uygun zaman
ayrilarak degerlendirilmesi saglanmaktadir (28).

2.2.3. Triaj Sistemleri

Triaj sistemi, acil servisteki personelin, hastanedeki diger bolimlerin, sosyal hizmet
saglayicilarinin ve acil saglik hizmet birimlerinin destek ve iletisimi ile saglanabilecek
olduke¢a karmasik ve komplike bir yapidir.

Sistemin amaci gelen hasta popiilasyonuna gore gercek acil durumlari en dogru
sekilde tanimak ve aciliyet derecesi diisiik olan hastalarda dahil olmak iizere herkese en hizli
ve kaliteli sekilde saglik hizmeti verebilmektir. Her toplumun acil servisten beklentileri ve
ihtiyaglar1 farkli oldugundan triajla ilgili siniflandirmalar ve de kilavuzlar arasinda altin

standart heniiz mevcut degildir. Genel olarak kabul goren 3 klasik triaj sistemi vardir (29).

2.2.3.1. Profesyonel olmayan triaj (traffic cop)
Sekreter, glivenlik gorevlisi ya da herhangi bir kisi tarafindan yapilir. Hastanin esas
sikayetine bakilarak hasta/hasta degil karar1 verilir ve buna gore hasta beklemeye ya da

muayeneye alinir. Dokiimantasyon, tekrar degerlendirme ve de miidahale yoktur (25).

2.2.3.2. Gelisigiizel / hizh triaj

Bu sistemde hastalar hemsire, doktor, paramedik ya da saglik goérevlisi tarafindan
karsilanir ve esas sikayetiyle beraber objektif ve subjektif veriler esliginde ¢ok acil, acil ve
acil olmayan olmak tlizere 3 kategoriye ayrilir. Sonucuna gore hasta bekleme salonuna,
muayene odasina alinabilir. Uygunsa soguk uygulama, ates disiiriicii vermek gibi basit
miidahaleler uygulanabilir ve triaj hekim tarafindan yapildiysa uygun miidahaleyle baska

merkeze yonlendirilebilir ya da tedavisi onerilerek taburcu edilebilir (25).



2.2.3.3. Kapsaml triaj

Triaj hemsiresi, hekim ya da bu konuda egitimli kisilerce uygulanir. Esas sikayet,
subjektif ve objektif bulgular ve de sinirli fizik muayene ile hastalar degerlendirilir ve 4 ila 5
seviyeli triaj degerlendirme Olgekleri (triaj skalasi) ile aciliyetleri belirlenir. Bilgiler
dokiimante edilir ve uyarici notlar alinabilir. Bu amagla kullanilan ¢esitli triaj skalalar1 vardir
ve her hastanenin ihtiyacina uygun olan triaj skalas1 farklilik gosterebilir. Bekleme salonuna
alinan hastalara belli zaman araliklariyla tekrar degerlendirme yapilir. Kosullara gore ufak

muayeneler, tedavi ve tetkikler yapilarak hastalar yonlendirilebilir.

2.2.4. Uygun Triaj Sisteminde Bulunanlar

Triaj bir takim isidir. Yapilan is ve takip edilen kilavuzlar kalite artirnrmina yonelik
olarak siirekli gozden gegirilmeli, triaj personeli kilavuzlarin uygulanmasi ve halkla iliskiler
konusunda 6nceden egitilmelidir. Acil hekimleri her triaj ekibine destek olabilmek amaciyla
her an ulasilabilir olmalidir (25).

Kullanilacak en uygun sistemi belirleyebilmek i¢in ¢esitli faktorlerin géz Oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir. Bu faktorler:

2.2.4.1. Personel
Triaj sistemleri servis Onceligini belirlemede hastaligin siddetinin seviyesine gore
hastalar siniflandirmak i¢in hemsire tecriibesini kullanir (30).

Asirt kalabalik acil servisler ve nadir durumlar disinda triajda nadiren hekim
bulunmaktadir. Ancak doktor her zaman ulasilabilir olmali ve karar verilemeyen durumlarda
ekibe liderlik etmelidir. Genellikle bir ya da iki personel triaj i¢in kullanilir.

Kalabalik acil servislerde stajyer hemsireler, saglik teknisyenleri, acil tip teknikerleri
ve paramedikler de triajin degerli elemanlaridir. 1999’un sonunda American College of
Emergency Medicine (ACEM) tarafindan yapilan bir arastirmada, triaj gorevini yapmak igin
gereken tecriibe siiresi oldukca fazla olsa da bir¢ok hastanede 12 aylik acil servis tecriibesi

yeterli bulunmustur (25).
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2.2.4.2. Triaj alam

Oncelikle triaj alani, gdrevli personelin gelen hastay1 gorebilecegi ve gelen hastanin da
triaj alanini gorebilecegi sekilde acil servisin girisinde bulunmalidir. Gerektiginde hastaya
miidahale edebilecek genislikte ve temizligi kolay olmalidir. Amaca yonelik olarak hasta
degerlendirmede, gerekli hallerde tetkik ve minér tedavilerde gerekli malzemeler olmali ve bu

malzemelerin yerlesimi pratik kullanima uygun olmalidir (25).

2.2.4.3. Dokiimantasyon sistemleri

Triaj notlar1, uygulamanin yapildigi merkezin ihtiyag¢ ve kapasitesine gore ayr1 bir form
ya da dosyanin bir boliimii olabilecegi gibi bilgisayarda ya da elle yazilabilir. Ancak her triaj
formunda bulunmasi gereken 4 madde:
1) Hastanin gelis sikayeti
2) Objektif degerlendirmeler
3) Aciliyet derecesi
4) Plan’dr.

Bunlara ek olarak kisa anemnez, kisa fizik muayene, kullandig1 ilaglar, alerjiler, 6nemli
hastaliklari, son adet tarihi, kilo; ve travma hastalar1 i¢in yaralanmanin mekanizmasi gibi kisa

notlar alinabilir (25).

2.2.4.4. Acil servisin yapilanmasi

Ozellikle kalabalik acil servislerde travma odalar1, hizl1 baki birimleri, konsiiltasyon
odalar1 izlem birimleri gibi gelen hastalarin genel profillerine gore dizayn edilmis birimler
bulunmaktadir. Triajin isleyisini belirleyen ana unsurlardan biri acil servisin ve hastanenin
yapilanma Seklidir. Aciliyeti diigiik olan hasta basvurusunun fazla oldugu acil servislerde “fast
track” olarak isimlendirilen hizli baki birimlerinin bulunmasi hasta akisini hizlandiracak ve

gergek acil hastalar i¢in acil servisin daha etkin kullanilmasini saglayacaktir.

2.2.4.5. Haberlesme sistemleri

Triaj gorevlisinin triaj alanini terk etmeden muayene birimleriyle ve danigman hekimle
irtibat kurabilmesi onerilmektedir. Bunun yani sira genellikle triaj gorevlisinin sekreterlik,
pediatrik birimler, giivenlik ofisi gibi diger departmanlarla da sikca iletisime gecme ihtiyaci

diistintilerek hizli arama yapabilecegi telefonlar kullanilmaktadir. Ayrica bulunulan bélgenin
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acil saglik hizmetleri (iilkemiz i¢in 112) ile irtibat halinde olmasi tercih edilen
ozelliklerdendir (25).

2.2.4.6. Hastalarin siniflandirilmasi

Kullanilacak olan siniflandirma basit, kullanimi kolay ve kapsamli olmalidir.
Kullanilacak olan aciliyet siniflamasi hastanin sikayetine, fizik ve vital bulgularma ve
bunlarin toplamina gore 2 ila 5 skorlu bir siniflama olabilir. Hastalar bu asamada alacaklari
aciliyet skoruna gore degerlendirileceginden ve uygun muayene alanina alinacagindan, bu
siniflama 6nemlidir ve acil servislerde genellikle 4 veya 5 dereceli triaj skalalari tercih

edilmektedir (25).

2.2.4.7. Giivenlik onlemleri

Fonksiyonu sebebiyle girise en yakin bolge olmasi, hastanin karsilagtigi ilk yetkilinin
triaj personeli olmasi ve triaj personelinin de ilk kez karsilastigi bu hastalarin duygu durumlari
ile ilgili bilgi sahibi olmamasi sebebiyle acil serviste siddetin en sik yasandigi bolge triajdir.
Bunun i¢in alinacak ilk onlem triaj alanimin 24 saat giivenlik birimlerinin gdzetimi altinda
olmasidir. Triaj alaninin gorevli ile hasta arasinda masa ya da desk olacak sekilde
diizenlenmesi fiziksel siddet durumlarinda gérevliyi koruyacak bir bariyer saglayacaktir. Ideal

sartlarda triaj bolgesinin hasta girisi ve personel kullanimi igin 2 ayri kapisi olmasi 6nerilir
(25).

2.2.5. Triaj Skalalar

Triaj skalalar acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek planlamalarinin
yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir. The American College of Emergency Physicians
(ACEP) ve The Emergency Nurses Association (ENA) giiniimiizdeki mevcut kanitlara
dayanarak hasta bakim kalitesinin arttirilabilmesi icin acil servislerde giivenilir ve gecerli 5
basamakli bir triaj skalasinin kullanilmasini 6nermektedir (31).

Gliniimiizde gelistirilmis c¢esitli triaj skalalart mevcuttur ancak en iyi yontemin
belirlenebilmesi yoniinde yapilan birka¢ calismada kesin ve giivenilir sonuglar elde

edilememistir. Bu c¢alismada kullanilan Avustralya Triaj Skalast (ATS), gelistirilen ilk 5
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basamakli triaj skalasi olup, Avustralya’da gelistirilmistir ve tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir (22).

2.3. Tlacin Tanim ve Ozellikleri

Farmakolojinin ana konusunu olusturan ilaca iliskin olarak c¢esitli kisi ve
organizasyonlar farkli tanimlamalar yapmislardir. Ancak su, tuz, vitaminler ve mineraller gida
olarak adlandirildiklar1 i¢in ila¢ tanimina girmezler. Ayni sekilde, hastalik belirtilerini
hafifleten ya da ortadan kaldiran elektrik, kiiltiir-fizik, rontgen 1sinlari, v.b. de ilag¢ degildir.

Kayaalp’e (1991) gore ise ilag, tipta kullanilan ve biyolojik etkinligi olan (biyoaktif)
saf bir kimyasal maddeyi ya da ona esdeger olan bitkisel veya hayvansal kaynakli, standart
miktarda aktif madde igeren bir karigimi ifade etmektedir. Bu karisimlar ila¢ formiilasyonu
denilen belirli formiillere gore yapilirlar. Bu islemler esasen eczacilik bilimlerinin ugrasi
alanina girmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise ilac1 “fizyolojik sistemleri veya patolojik durumlar
alanin yarar1 ic¢in degistirmek veya incelemek amaciyla kullanilan veya kullanilmasi
ongoriilen bir madde ya da iirlin” olarak tanimlamistir

DSO’niin yukaridaki taniminda ilacin sadece biyolojik saglikla iligkisi vurgulanmustir.
Bu nedenle daha dogru ve cagdas tamimi sdyle vermek olasidir: "ilag, fizyolojik sistemleri
veya patolojik durumlart alanin (¢ogu kez hasta) yararina degistirmek ve/veya incelemek
amactyla kullanilan veya kullanilmas: 6ngoriilen onsuz olmaz 6zelligi ile toplumsal 6neme
sahip bir madde veya iiriindiir”. Bu tanimlamadaki en énemli degisiklik ve DSO’niin klasik
tanimina gore aymrim noktasi, ilacin "onsuz olunmaz" 6zelligi ve onun “sosyal bir iirlin”
olmasidir (32).

Yukaridaki tanimlarda ilacin cesitli Ozelliklerine deginilmistir. Ayrica yukarida
deginilmeyen fakat ilacit diger sanayi triinlerinden farkli kilan ve ona sosyal bir nitelik

kazandiran bagka 6zellikler de vardir. Bu 6zellikler asagidaki sekilde siralanabilir (32).

+ llagta talep esnekligi yoktur. Baska bir ifade ile pek cok ihtiyacimizi cesitli

nedenlerle erteleyebildigimiz halde ilag ihtiyacimizi erteleyemeyiz, geciktiremeyiz (33).
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« flacin fiyat: yoniinden ¢ekiciligi yoktur. Yani hasta olmadigimiz halde surf fiyati
ucuz diye ila¢ almayiz.

* Her sanayi liriiniinde maliyet unsurlarina bagli olarak farkli fiyatlarda olusan degisik
kalitede iiriin iiretilebilirken ilacta bu sdéz konusu degildir. Ilagta tek kalite vardir. ilacin
kendinden beklenen fiziksel, kimyasal ve biyolojik kalite normlarina sahip olmasi
gerekmektedir.

« Ilag, tiiketicisinin (hastanin) hakkinda en az bilgi sahibi oldugu iiriinlerin basinda
gelmektedir.

« Kullanilan ilag hasta adina uzmanlar (hekim, eczaci) tarafindan segilir; hastanin ilact
se¢mek, birini digerine tercih etmek gibi bir hakki yoktur.

« Tlacin koruyucu ve tedavi edici etkilerinin yam sira, olas1 yan etkileri dolayisiyla

onemli bir risk potansiyeli mevcuttur.

2.3.1. llaclarin Elde Edildigi Kaynaklar
Giintimiizde kullandigimiz ilaglar dogal kaynaklardan ve kimyasal sentez yoluyla

olmak tizere iki sekilde elde edilirler;

2.3.1.1. Dogal Kaynakh ilaclar

Kullanilan ilaglarin ortalama yaris1 dogal kaynakli ilaglardir. Kinin, teofilin, penisilin,
morfin, digoksin, doksorubisin, vitamin A vb. ilaglar modern ila¢ tedavisinin temel
unsurlaridir ve hepsi dogal kaynaklardan elde edilmektedir. Ilag elde etmede dogal
kaynaklarin kullanimi ilkeler i¢in eski bir uygulamadir ve bu kaynaklar modern ilaglarin
cogunun bulusuna onciiliik etmistir (33).

Dogadan elde edilen ilaglar bitkiler, hayvanlar ve mineraller olmak {izere baslica 3
kaynaktan elde edilirler. Bitkisel kaynakli ilaglar; bitkilerin 6zsuyu, yaprak, rizom, kok,
tohum ve kabuk gibi belirli bir kismindan elde edilirler. Bitkisel kaynakli etkin maddelere
ornek olarak alkaloidler ve glikozidleri verebiliriz. Hayvansal kaynakli ilaglar; c¢esitli
hormonlar (insiilin, adrenalin vb.), enzimler, serumlar ve ekstreler (sigir karaciger ekstresi
gibi) gibi preparatlardir. Mineral (madensel) kaynakli ilaglar ise say1 olarak daha azdir ve

bunlara 6rnek olarak kiikiirt, iyot, demir, aliiminyum, magnezyum ve amonyum bilesikleri

verilebilir (34).
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2.3.1.2. Sentez Ilaclar

Son 70-80 yil icinde kimya sanayindeki gelismelerin sonucu olarak, ¢cok sayida ilag
farmasotik kimya laboratuarlarinda sentez yolu ile elde edilmeye baslanmistir. Kimyasal
yontemlerle elde edilen ilaglarin bir béliimii tamamen sentez yolu ile bir boliimii de dogal
kaynaklardan elde edilen ilaglarin kimyasal yapilarinda bazi yapay degisiklikler yapilarak yari
sentetik ilaglar olusturulmak suretiyle elde edilmektedir. Gliniimiizde kullanilan penisilin
tirevi ilaglarin ¢ogu yari sentetik ilaglardir (35).

2.3.2. Tlaclarin Adlandirilmasi

Belirli bir ilacin en az ii¢ ¢esit adi bulunmaktadir. Bunlar; jenerik (genel veya resmi)
ad, ticari (marka veya miistahzar) ad ve kimyasal addir. Jenerik ad tip, eczacilik ve saglikla
ilgili diger alanlarda, ilaglarla ilgili etkinliklerde, ilaglarla ilgili Ogretimde ve bilimsel
yayinlarda, iilke diizeyinde veya uluslararasi diizeyde iletisimin kolaylastirilmast ve
standartlastirilmas: amaciyla ilaglarin esas olarak kullanilan adidir. Belirli bir genel adi olan
ilacin piyasada, her birinin ayr1 adlar1 olan, miistahzarlar1 vardir. Recete yazarken pratik
oldugu i¢in genellikle miistahzar adi kullanilmaktadir (36).

Ticari ad, marka ya da miistahzar adi diye de bilinmektedir. ilag firmalarinin kendi
ilaglarina verdikleri addir. Ticari adlarin sdylenmesi ve hatirlanmasi daha kolaydir. Ayrica
adlar yasalarla koruma altindadir. Ciinkii bu isimler ilag firmalar1 tarafindan kendi firmalari
adma yetkili makamlara tescil ettirilmekte ve kullanimiyla ilgili belirli bir yil patent hakki
almaktadir. Bu siire ilaglarin arastirma, gelistirme ve test edilmesi sirasinda firmalarin
katlandiklart maliyetin karsilig1 olarak verilmektedir.

Kimyasal adlandirma ise ilaglarin atomik ve molekiiler yapilarina gére kimyasal bir dil
ve terminoloji kullanilarak yapilan adlandirmadir. Genellikle uzun ve karmasik oldugu i¢in
pratikte kullanilmamaktadir (37).

2.3.3. ilaclarin Farmasétik Sekli

Tipta saf biyoaktif maddeler ve droglar oldugu gibi kullanilmazlar. Ciinkii hasta
tarafindan alinmalar1 zordur, bazen olanaksizdir. Bazen de ilag, oldugu gibi kullanilirsa
etkinligi az olmaktadir. Bu nedenlerle saf biyoaktif maddeler veya droglar, etkin olmayan
belirli yardimc1 maddelerle (eksipiyanlarla) karistirilarak insana kolayca uygulanabilen 6zel
sunum sekillerine ya da dozlam sekillerine sokulurlar. Bunlara farmasotik sekiller
denilmektedir (33).

Farmasotik sekiller kati ve sivi olmak iizere iki sekilde, kati farmasotik sekiller ise

agizdan kullanilanlar ve diger yollardan kullanilanlar olmak iizere yine iki sekilde
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gruplandirilabilinir. Buna gore oral kullanim igin iiretilen farmasotik sekiller tablet, draje,
pilil, kapsiil, kase, toz ve paket; diger yoldan kullanilanlar supozituvar, oviil ve transdermal
terapotik sistem olarak siralanabilir. Sivi farmasotik sekiller arasinda ise soliisyon,
enjeksiyonluk soliisyon, siispansiyon ve emiilsiyon, surup, posyon, eliksir, damla, lavman,

merhem (pomad) ve aerosol sayilabilir (34).

— Tablet (Komprime)

Agizdan

— Draje
Kullanilanlar | ] J

— Pilal

Kati Farmasotik
Sekiller

[ | — Kapsll
— Kase

Farmasétik — Toz
Sekiller

— Paket

Supozituvar
Diger yollardan | ovill
Sivi Farmasotik kullanilanlar

~ | Sekiller Transdermal
terapdtik sistem

Solusyon Enjeksiyonluk Sdspansiyon Surup Posyon Damla Lavman  Merhem Aerosol

Sekil 1.Farmasotik Formlar ( Prof. Dr. M. ipek Cingi ve Prof. Dr. Kevser Erol; Editér: Prof.
Dr. Melih Erdogan; “Farmakoloji”, T.C. Anadolu Universitesi Yaymnlar1 No: 494,
Acikogretim Fakiiltesi Yayinlar1 No: 223, 1996.).

2.3.3.1. ilaclarda Orjinallik ve Esdegerlik

Ilag Endiistrisi Isverenler Sendikast orijinal (referans) ilaci; “Inovatér firma tarafindan
gelistirilerek patent korumas: altinda pazara verilen ilk {iriin” olarak, esdeger ilaglar1 ise
“referans ilaglarla ayni veya benzer farmasétik formlarda, ayni etkin madde veya maddeleri,
ayni miktarda icermesi dolayisiyla ayn1 farmakolojik etkilere sahip olan, hasta {izerinde ayni
tedaviyi sagladig1 bilimsel calismalarla kanitlanan ve referans ilaglarin koruma siireleri
bittikten sonra satiga sunulan tirlinler” olarak tanimlamstir (38).

Buna gore, esdeger ilaglarin fayda ve riskleri orijinal ilag ile aymidir ¢ilinkii esdeger

ilaglarin iiretiminden satisa sunulmasina kadar gecirdigi tiim evreler orijinal tiriinlerle aynidir.
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Sadece, daha Once orijinal ilag iireten firmalar tarafindan canlilar iizerinde gerceklestirilen
pre-klinik ve klinik ¢aligmalar; etik agidan ve halk sagligi bakimindan uygun olmadigi ve
bilimsel bakimdan gerekli goriilmedigi icin esdeger ilag¢ lireticilerince tekrarlanmamaktadir.
Esdeger ilaglarin orijinal ilagla ayni fayda ve riskleri sagladigi, gereken durumlarda,

biyoesdegerlik ¢aligmalar ile bilimsel olarak kanitlanmaktadir (39).

Tablo 1.0rijinal ve Esdeger ilaglarin Ruhsatlandirma Gerekleri

Ruhsatlandirma Gereklilikleri | Referans Esdeger
Firma bilgisi + +
Uriiniin &zellikleri (prospektiis, + +

etiket, ambalaj)

Uzman raporu + +
[lacin bilesimi + +
Iyi {iretim uygulamalart + +
Baglangi¢c malzemelerinin + +
kontrolii

Bitmis iiriin kontrolii + +
Stabilite testleri (etkin madde ve + +

bitmis irtin)

Esdeger iirliniin referans iirtinle _ +
karsilagtirilmasi

Pre-klinik ¢aligmalar + _
Klinik ¢alismalar + _

Biyoesdegerlik +
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Ilagta tek kalite vardir. Tiim ilag iiretim tesisleri, uluslararasi iyi {iretim uygulamalari
kurallarina uygun olmak zorundadir. Bugiin diinyadaki orijinal ila¢ {ireten biiyiik firmalarin
cogu ayni zamanda istirakleri araciligiyla esdeger ilag iireticisi konumundadir. Buna ragmen
esdeger ilag orijinalinden daha ucuzdur. Ciinkii orijinal ilag gelistirmenin, inovatdr firmalara,
yatirim maliyeti vardir. Patent koruma stiresinin (bagvuru tarihinden itibaren 20 yil) bitiminde
dahi orijinal ilaglar esdegerlerinden daha pahali olmaktadir. Ciinkii uzun yillar pazarda tekel
konumda kalmasi orijinal ilaca marka bilinirligi saglamaktadir (40).

Bugiin, iilkemiz de dahil olmak iizere, bir¢ok iilkede cesitli yararlar1 nedeniyle esdeger
ilag kullanilmasi tesvik edilmekte ve onerilmektedir. Hatta bununla ilgili olarak bazi yasal
diizenlemeler yapilmaktadir. Esdeger ilacin sagladigi bu faydalarin bazilari sunlardir;

» Esdeger ilag, rekabet yarattig1 orijinal ilacin fiyatinin gerilemesine yol agarak yeni
ilag arayislar1 konusunda ilag sirketlerini tesvik eder,

» flag harcamalarinin kontrol altina alinmasma destek vererek, saglik harcamalarinda
onemli tasarruflar saglar,

+ fla¢ harcamalarinda saglanan bu tasarruflar, yeni veya daha pahali ilaglarin geri
O0deme listesine alinmalarina yardimei olur,

* Boylece daha ¢ok sayida insanin ilaca erisimini kolaylastirmis ve tedaviyi
yayginlastirmis olur.

2006 yilinda Avrupa’daki kutu bazli esdeger ilag kullanimina baktigimizda; en yiiksek
oran %79 ile Letonya’dadir. Bunu %76 ile Polonya, %68 ile Danimarka ve %65’le Ingiltere
takip etmektedir. Tiirkiye ise %51°lik esdeger ila¢ kullanimi ile Isvec (%46), Kanada (%44),
Fransa (%17), Japonya (%12) ve italya (%7) gibi iilkeleri geride birakmistir. Yine ayn1 yil
esdeger ila¢ kullaniminin en diisiik oldugu tilke %2 ile Yunanistan olmustur (44).

Ulkemizde 2008 yilindaki esdeger ilag tiiketimi oranmin ise; tutar olarak %34,6 kutu
bazinda %51,4 diizeyinde oldugu, yine ayni yil esdeger ila¢ kullanimiyla saglanan tasarrufun

885 milyon liraya ulastigi hesaplanmistir

2.3.4. ilaclarm Etkileri

[lag molekiilleri organizmaya alindifinda, organizmanin kendi i¢ molekiilleriyle
etkilesip onlarin tepki olusturmasina yol agarak ya da organizmaya distan temas ederek
istenilen (terapotik) etkiler olusturabildigi gibi yan etkiler ve toksik etkiler gibi istenmeyen

etkiler de olusturabilmektedir.
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2.3.5. Terapotik Etki

Terapotik etki, ilagla asil elde edilmek istenen etkidir. Hastaliklarin tedavisi bu etki
araciligl ile saglanmaktadir. Etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in gecen zaman genelde ilacin verilig
yoluna baglidir. Ilacin damar i¢i yoldan verilmesi terapdtik etkinin daha hizli ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Yine genel bir kural olarak, ilacin etkisi organizmada yeterli

konsantrasyonda bulundugu siirece devam edebilmektedir (42).

2.3.6. Istenmeyen (advers) Etkiler

Bir ilagta aranan en onemli 6zellik, sadece hastalikli yapilan etkileyip, viicudun diger
kisimlarini hi¢ etkilememesi ya da ¢ok az etkilemesidir. Ancak boyle bir ilag yok denecek
kadar azdir. Ciinkii ilag, hasta hedefin yaninda saglam dokulara da ulasip onlara zarar (yan
etkiler) verebilmektedir. Kisaca ilag, iki tarafi keskin bir bigak gibidir, bilingli olarak ve
usuliine uygun sekilde kullanilmadiginda yarar yerine zarar olusturabilmektedir.

DSO, istenmeyen etkiyi "kimyasal bir maddenin ilag amacina uygun bicimde,
profilaksi, tan1 ya da tedavi amaciyla kullanildig1 dozlarda ortaya ¢ikan zararli bir reaksiyon™
olarak tanimlamistir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesinin (Food and Drug Administration-FDA)
tanimina gore ise istenmeyen etki "bir ilacin kullanimi ile ortaya ¢ikan, her tiirlii yan etki,
lezyon, toksik etki, asir1 duyarlilik reaksiyonu olusmasi ya da beklenen farmakolojik
etkilerinin belirgin bir sekilde yok olmasidir" (41).

Lee (2006), ilaclarin istenmeyen etkilerini, A ve B grubu olmak iizere 2 sekilde
gruplandirmistir. Buna gére A grubu istenmeyen etkiler ilacin farmakolojik etkisinin artigina
bagli olarak olugmaktadir ve genellikle doza bagimlidir. Bu etkiler hedef bolgedeki artmis
terapotik yanit1 (6rnegin siilfoniliirenin hipoglisemi olusturmasi) ve ilacin istenilen etkisinin
disindaki farmakolojik etkilerini (6rnegin fenotiyazinin ortostatik hipotansiyon olusturmasi)
icermektedir. Ila¢ satisindan &nce siklikla bu etkiler bilinir. Bununla birlikte bazi istenmeyen
etkiler uzun siire sonra ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin kanser olusumu ve iireme sagligina olan
istenmeyen etkiler gibi. B grubu istenmeyen etkiler ise ilacin bilinen farmakolojik etkisi ile
iligkisi  olmayan reaksiyonlardir ve genellikle immunolojik ve farmakogenetik
mekanizmalardan kaynaklanmaktadir. Bu tip etkiler dozajla ilgili degildir ve nadiren de olsa
ciddi rahatsizliklara ve 6liime neden olabilirler. Buna 6rnek olarak penisilin alerjisi verilebilir.

A ve B grubu istenmeyen etkiler arasindaki temel farklar asagida verilmistir (43)(Tablo 2).
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Tablo 2. Tlaglarin istenmeyen Etkileri

A GRUBU B GRUBU

Tahmin edilebilir Tahmin edilemez
Genellikle doza bagimhidir Doza bagimli degildir
Yiiksek morbiditeye sahiptir Diisiik morbiditeye sahiptir
Diisiik mortaliteye sahiptir Yiiksek mortaliteye sahiptir
Doz azaltilmasina yanit verir [lacin kesilmesi gerekir

llaglarin istenmeyen etkileri eskiden beri bilinmekte ve terapétik etkisinin yaninda,
benimsenmis bir kavram olarak kabul edilmektedir. Ancak, bu istenmeyen etkilerin hastalara
verecegi zararlarin belirlenmesi ve bilinmesi gereklidir. Bu amagla ilaglar pazarlama sonrasi
denetim altinda tutulmaktadir. DSO, klinik uygulamada karsilasilan sorunlar ve ortaya ¢ikan
istenmeyen etkileri epidemiyolojik ve istatistiksel olarak kaydetmek ve dnlem almak amaciyla
bir merkez kurmustur. Bu sekilde bazi ilaglarin piyasadan ¢ekilmesi ya da endikasyonlarinin
kisitlanmas1 ile bu zararlarin genis hasta kitlelerine yayilmasi Onlenebilmektedir. Ayni
sekilde, diinyanin birgok iilkesinde "zehir danisma merkezleri" kurulmus olup bu merkezlerde
ilaglar ve diger zehirli maddeler konusunda hekim ve hastalara bilgi verilmektedir. Ulkemizde
ulusal zehir danigsma merkezi Saglik Bakanligir Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Baskanligi
tarafindan kurulmus olmakla birlikte, baz1 liniversiteler de kendi zehir danisma merkezlerini

olusturmuglardir.

2.3.7. Plasebo Etki

Plasebo, hekim agisindan tedavi edilen durum igin 6zel bir etkinlik gostermeyecegine
inanilan ve simgesel etkisi i¢cin kullanilan bir tibbi tedavi bicimi ya da tibbi tedaviyi
hizlandirmay1 amaglayan bir girisimdir (44).

Farmakolojik etkisi olmayan plasebolara saf plasebo, cesitli etkileri olabilen
plasebolara da saf olmayan plasebo denilmektedir. Ornegin analjezik bir ilacin etkinliginin
arastirildigi bir ¢alismada un ya da seker igeren kapsiiller kullaniliyorsa bunlar saf plasebodur.
Buna karsin plasebo kapsiilii vitamin igeriyorsa bunlar da saf olmayan plasebodur. DSO bu
sekilde hi¢ bir etkin madde igermeyen plasebo ilaglari, sahte ilag olarak ta tanimlamaktadir.

Dokmeci (2007)’ye goére hastalara plasebo uygulanmasinin nedenlerinden bazilari

sunlardir:
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* Hasta tizerine psikolojik faktorlerin etkisinin 6l¢iilmesi,

* Tedavisi miimkiin olmayan veya ilaca gerek duyulmayan durumlarda hastaya moral
ve cesaret verilmesi,

* Yeni ilaglarin etkinligini arastiran c¢alismalarda kontrol grubuna verilerek, ilacin
terapotik etkinliginin Olgiilmesi,

+ Hastaligin seyrinde kendiliginden olusan degismelerin saptanmasi,

* Hastalara yapilan 6l¢iimlerin duyarlili§in kontrolii.

Plasebo uygulandiktan sonra ortaya ¢ikan etkiye plasebo etkisi denilmektedir. Tipta bu
etkinin varlig1 genel olarak kabul edilmistir. Onemli olan hangi hastalikta ve hangi ilacta ne

diizeyde bir etkinlik oranina sahip oldugunun bilinmesidir(45).

2.3.8. Ilaclarin Etkisini Degistiren Faktorler

Bir¢ok faktor ilaglarin viicuttaki etkisini degistirebilmektedir. Bu faktorlerden bazilari
ilacin farmakokinetigini bozarak, onun etki yerindeki yogunlugunu farklilagtirmakta, diger
baz1 faktorler ise hedef organ veya hiicrelerin cevap verme yeteneginde degisime neden
olmaktadir. Bu faktorlerin bir boliimii birbirinden bagimsiz degildir; bir faktor, digerlerinden
birini veya birkagin etkileyebilmektedir. Rasyonel ve yeterli bir tedavi i¢in ilag etkisinde
degisime neden olan faktdrleri hatirda tutmak, bu faktdrlerin hastada bulunup bulunmadigini

arastirmak ve ila¢ dozunu hastanin durumuna gére ayarlamak gerekmektedir (36).

2.3.8.1.Hastanin Viicut Agirhg

Hastanin viicut agirligi yasla baglantili olarak degismekle birlikte ayni yasta kisiler
arasinda da onemli sapmalar gostermektedir. Viicut agirhigina gore ilaglarin dagilim hacmi,
plazmadaki konsantrasyonunu ve yarilanma omri farklilasmaktadir.

Fazla sigsman kisilerde yag dokusunun fazla olmasi ilacin dagilim kinetigini
degistirmekte, lipid ¢Oziiniirligii yiiksek ilaglar uzun siire devamli kullanildiklarinda zamanla
debisi diisiik bu dokularda birikme olmakta, ilacin alimma son verildiginde ise depo
yaglarindan kana ilacin geri dagilimi meydana gelmektedir (46).

Farmakoloji kitaplarinda bildirilen eriskin dozu, 70 kg agirliginda orta boyda ve
sisman olmayan bir kiside verilmesi 6ngoriilen dozdur. Bu doz erigkin viicut agirligina gore

azaltilir veya cogaltilir. Higbir zaman 100 kg agirliginda bir eriskin ile 50 kg agirligindaki bir
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digerine ilag ayn1 miktarda verilmemelidir. Ornegin bir ilacin eriskindeki mutad dozu 140 mg
ise, bu ilag 100 kg agirligindaki erigkine 140 x 100 / 70 = 200 mg dozunda verilmelidir(36).

2.3.8.2. Hastanin Yasi

Hastanin yasi ilag¢ tedavisinin belirlenmesi agisindan 6nemli bir faktordiir. Bebeklerde
ve vyaslilarda ilag metabolizma siiregleri, dagilim hacmi ve eliminasyon organlarinin
fonksiyonlar1 basta olmak {iizere ilaglarin farmakokinetik parametrelerinde 6nemli degisimler
goriilmektedir (46).

Ayrica yaghlar ve bebekler ilaglarin istenmeyen etkileri konusunda da oldukga
hassastirlar. Yaglilar siklikla cogul ve kronik hastaliklara sahiptirler ve genellikle fazla ilag
kullanirlar. Bu durum yaslilarda ilag etkilesimleri ve uyun¢ problemlerinin sik yasanmasina

neden olmaktadir. Bu nedenle ila¢ se¢imi ve doz ayarlamasi yapilirken degisiklikler dikkate

alinmalidir (43).

2.3.8.3. Hastanin Cinsiyeti

Bazi ilaglar, etkisi bakimindan, kadmnlar ve erkekler arasinda farkliliklar
gosterebilmektedir. Ornegin, epilepside kullanilan fenitoin ve fenobarbital gibi ilaclari
kadinlar daha hizli metabolize etmektedirler. Ayrica kadinlar genellikle alkol ve diger santral
sinir sistemi depresanlarina kars1 erkeklerden daha duyarhdirlar.

llaglarin istenmeyen etkileri konusunda da kadimnlar erkeklere goére daha riskli
durumdadirlar. Bunun sebepleri agik olmamakla birlikte farmakokinetik, immunolojik ve

hormonal degisikliklerin etkili oldugu varsayilmaktadir (43).

2.3.8.4. Tlacin Verilis Yolu ve Zamam

llaglarin emilim hizlar1 ve kana gecen miktarlar1 yani biyoyararlanimlar verilis
yollarina gore degisebilmektedir. Bir ilag hem oral hem de parenteral (intramiiskiiler,
intravendz, subkutan) uygulanabiliyorsa yeterli bir kan ila¢ diizeyi elde edebilmek i¢in oral
yolun dozu daha yiiksek tutulmalidir. Ciinkii gastrointestinal yoldan emilim genellikle tam
degildir ve parenteral yola gore diisiik kalmaktadir. En bariz 6rnek olarak, neostigmin ilaci
oral olarak 15-30 mg dozunda verildigi halde cilt altindan veya intramiskiiler 0.5-1 mg
dozunda verilmektedir.

Ayrica, bazi ilaglarin emilimleri ve eliminasyonlarn giin icinde de degiskenlik

gostermektedir. Yani, gliniin belirli saatlerinde ilaglarin farmako Kinetikleri degisebilmektedir.
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Ornegin, sabah yeni uyanmis bir kisiye uygulanan bir uyku ilaci, gece yatmadan &nce

verilmesindekine gore daha zayif uyutucu etki olusturmaktadir (42).

2.3.8.5. Hastada Onceden Var Olan Hastahik Hali veya Ozel Durumlar

Hastada onceden var olan ya da ilag¢ tedavisi sirasinda ortaya cikabilecek bagka
hastaliklar, kullanilan ilacin etkisini degistirebilmektedir. Ozellikle bébrek ve karaciger gibi
eliminasyon organlarina ait hastaliklar ilaglarin kinetigini 6nemli oranda etkilemektedir.
Yaslanmaya bagli olarak ya da belli hastaliklar sonucu bobrek fonksiyonlarinin bozulmast
birgok ilacin organizmadan atilma hizini azaltarak yarilanma omiirlerini uzatir. Bu durumda
ila¢ dozunun yiiksek verilmesi, viicutta toksik etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olacaktir (46).

Ayrica bunlarin disinda diger organlar ilgilendiren hastaliklar da ilaglarin etkinligini
farklilagtirmaktadir. Bu nedenle bazi ilaglarin etkileri bakimindan, saglikli kisiler ile belirli bir
hastalig1 olan kisiler arasinda nitelik veya nicelik bakimindan degiskenlikler olabilmektedir.
Omegin; konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda, kalp glikozidleri ve diiiretikler kalbin
calisma giictinii direkt veya indirek etkileri ile artirirlar ve belirgin dilirez yaparlar. Normal
kimselerde bu etkiler pek belirgin degildir. Beta-adrenerjik reseptor blokorleri ve kolinerjik
ilaglar ise brongiyal astmali hastalarda belirgin bronkospazm olustururlar. Bu nedenlerle
hastaya ilag verilirken 6nceden var olan hastalik hali ve 6zel durumlart sorgulanmali buna

gore ilag se¢imi Ve doz ayarlamasi yapilmalidir.

2.3.8.6. Genetik Faktorler

Bazi kisilerde genetik nedenlere bagl olarak ilaclarin eliminasyon ve etkisekillerinde
farkliliklar olabilmektedir. Bunda ilaci metabolize eden bazi enzimlerin kalitimsal eksikligi ya
da fazlaligt onemli rol oynamaktadir. Bu nedenle, hekime damigsmadan, arkadas ya da

yakinlarin tavsiyesiyle ila¢ kullanmak bazi kimselerde 6nemli problemlere neden olmaktadir
(42).

2.3.8.7. Tolerans

Bazi ilaglar uzun siire ve devamli olarak kullanildiklarinda baslangigtaki dozun etki
siddetinin giderek azaldigi goriiliir. Bu nedenle ilacin baslangictaki etkisini elde edebilmek
icin dozun gittikge artirilmasi gereklidir. Bu durum tolerans olusumu olarak adlandirilir. Bir
ila¢ devamli olarak kisa araliklarla veriliyorsa tolerans daha cabuk gelisir. ilag seyrek olarak

verildiginde araligin uzunluguna gore tolerans gelismesi hafif derecede olur veya hig¢ tolerans
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gelismeyebilir. Tolerans olusumuna 6rnek olarak opioid analjezikler verilebilir. Bu ilaglarin
kesintisiz bir sekilde yinelenerek verilmeleri halinde ayni etkiyi elde edebilmek i¢in dozun
gittikge artirilmasi gerekir. Ayni farmakolojik gruptan olan ilaglardan birine tolerans kazanan
bir kimse digerine kars1 da tolerans kazanmistir. Buna ¢apraz tolerans adi verilir.

Bunun en belirgin 6rnegi alkolik kimselerin santral sinir sisteminin genel depresani

olan uyku ilaglari, genel anestezikler ve anksiyolitik ilaglara tolerans gosterebilmeleridir (36).

2.3.8.8. Bagimhihk

Bir ilaca (psikotrop, narkotik, v.b.) 6nceden bagimliligi olan hastaya uygulanan doz ile
elde edilen etki, bagimliligi olmayan hastalardan oldukga farkli olabilmektedir. Bu gibi
hastalarda istenilen terapdtik etki, normal hastalara gére daha yliksek dozlarla elde edilmekte

ve etki giicli daha diisiik olmaktadir (42).

2.3.8.9. llaclar Arasindaki Etkilesmeler

Bir ilag¢ diger bir ilacin etkisini kalitatif ya da kantitatif olarak degistiriyorsa bu iki ilag
arasinda etkilegsme vardir. Etkilesme bazen bir ilacin terapdtik etkisini diger bir ilagla artirmak
veya onun yan tesirlerini azaltmak icin bilerek olusturulmaktadir. Bunlar yararl
etkilesmelerdir. Baz1 durumlarda ise etkilesme, ilaglarin bilgisizce kullanilmasi sonucu ya da
hastada belirli bir ilagla tedaviye baslarken onun almakta oldugu ilaglarin sorusturulmamasi
sonucu, istenmeyen bir sekilde olusabilmektedir. Bunlar genellikle hasta igin zararli ve bazen
ciddi tehlikeler yaratabilen etkilesmelerdir. Bazen de yeni ilaglara bagli 6ngoriillemeyen
etkilesmeler de ortaya cikabilmektedir. Yeni ilaglar ilgilendiren etkilesmelerin bu ilaglarin
piyasaya ¢ikartilmasindan once yapilan klinik denemeler sirasinda goze carpmasi olasiligi
genellikle diisiiktiir. Bundan dolayi ilaglarin ve 6zellikle yeni ilaglarin uygulanmasi sirasinda
ortaya ¢ikan yan tesirlerin sadece ilacin etkisine degil, hastanin ayn1 anda aldig1 diger bir

ilagla hatta bir besinle etkilegsmesine bagli olabilecegi de hesaba katilmalidir (36).



24

2.4. Recetenin Tanim

Recete (prescription) kelimesi Latince prae, before ve scribo kelimelerinden tiiremis
olup, “Onceden yazilan” anlamindadir. Tibbi anlamda regete ise; “Belirli ila¢ ya da ilaglari
belirli bir hastaya temin etmesi i¢in hekimler, dis hekimleri veya veteriner hekimler tarafindan
eczacilara yonelik olarak hazirlanan yazili bir talimat” olarak tanimlanabilir (47).

Recete; hekimin imzasini tagiyan, onun profesyonelliginin ve uyguladigi sanatin bir
yansimasi olan, bir kagit pargasina indirgenemeyecek degerde ve 6nemde, hukuksal anlamda
gegerliligi olan resmi bir belgedir. Regetenin resmiligi, hastanin sosyal giivenlik
kurumlarindan gilivence tagimasi ile iliskili degildir. Sosyal giivencesi olmayan hastaya
yazilan recete de resmi bir belgedir. Recetenin resmi bir belge olmasi hekimligin ayni
zamanda bir kamu gorevi olmasiyla da ilgilidir (48).

DSO ise regeteyi “hekim tarafindan eczacitya yazilmis bir talimat formu™ olarak
tanimlamistir. Tanimlardan da anlasilacagi lizere recete, bir hekimlik sanatidir. Fakat bazi
iilkelerde ebe, hemsire, saglik memuru gibi calisanlar da recete yazma yetkisine sahiptir.
Kimlerin recete yazabilecegi, hangi ilaglarin receteyle verilmesi gerektigi, regetede bulunmasi

gereken asgari bilgiler gibi konularda her {ilkenin kendi diizenlemeleri bulunmaktadir (49).

2.4.1. Recete Cesitleri

Saglik Bakanligi'nin Beseri Tibbi Uriinlerin Siniflandirilmasina Dair Yénetmeliginde
receteler icerdikleri ilaglara gore; yenilenebilir, 6zel ve kisitlanmis regeteler olmak iizere 3
cesitte incelenmistir.

Buna gore yenilenebilir (normal) regeteler; kontrole tabi olmayan ancak izlemeye tabi
olan ilaglar ile uyusturucu madde icermeyen majistral formiilasyonlarin yazildig: regetelerdir.
1961 ve 1971 tarihli Birlesmis Milletler So6zlesmeleri gibi uluslararast sozlesmeler
kapsaminda narkotik veya psikotrop madde olarak siniflandirilmis bir maddeyi belirlenen
siirlarin listlindeki miktarlarda iceren ilaglar ile yanlis veya asir1 kullaniminda 6nemli riskler
tastyan, bagimliliga yol acan ve yasadis1 amagla ciddi bir kétiiye kullanim riski tagiyan ilaglar
icin diizenlenen regeteler ise 6zel recete olarak tanimlanmaktadir. Bu regeteler iilkemizde
kirmizi, yesil, turuncu ve mor regete olarak adlandirilmaktadirlar ve her birine yazilabilecek
ilaclar i¢in farkli standartlar mevcuttur. Kisitlanmis regeteler ise; farmasotik ozellikleri, yeni

olmast veya kamu sagligi acgisindan risk olusturmast nedeniyle sadece hastanede
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uygulanabilen ilaglar ile ayakta tedavi edilen hastalarda kullanilan fakat ciddi yan etkilerinden
dolay1 bir uzman hekim tarafindan yazilabilen ve tedavi siiresince 6zel gozetim gerektiren

ilaglar1 iceren regetelerdir (50).

2.4.2. Recetede Bulunmasi1 Gereken Temel Bilgiler
Iyi yazilmis bir recetede bulunmasi gereken temel bilgiler; recetenin yazildig: tarih,
hastaya iliskin bilgiler, regeteyi yazana iligkin bilgiler ile ila¢ ve kullanim sekline iliskin

bilgiler olmak iizere 4 baslik altinda toplanabilir.

2.4.2.1. Yazildig1 Tarih

Recgetenin st kisminda yazildigir tarih belirtilmelidir. Bircok {ilkede regetenin
gegerliligi i¢in zaman sinirlamasi olmamakla birlikte bazi iilkelerde bununla ilgili g¢esitli
smirlamalar vardir. Ornegin iilkemizde, Emekli Sandig1, recetenin yazildig tarihten itibaren 4
giin i¢inde eczaneden temin edilen ilaglar i¢in geri 6deme yapmaktadir. Ayrica hekimin birkag
aydan daha oOnce yazilan receteleri hastayr yeniden degerlendirmeden tekrar etmemesi
gerekmektedir. Bazi ilaglar ise sadece belirli bir zaman periyodu i¢in kullanilabilmekte,
periyodun disina ¢ikilmasi ¢esitli olumsuz etkilere neden olmaktadir. Ayrica regetenin

yazildigi tarih arsivcilik ve ¢esitli aragtirmalar i¢in de 6nem arz etmektedir (51).

2.4.2.2. Hastaya Iliskin Bilgiler

Hastanin adi, soyadi, yas1 ya da dogum tarihi ve adresi receteye yazilmalidir. Bu
bilgiler hastay1 dogru tanimlayarak ilaglarin hastaya uygun bir sekilde verilmesinde kolaylik
saglamaktadir. Bu bilgiler ayrica 6zellikle ¢ocuk ve yaslh hastalarda olmak iizere olas1 dozaj

hatalarinin eczacilar tarafindan fark edilmesinde kolaylik saglamaktadir (51).

2.4.2.3. Receteyi Yazana Iliskin Bilgiler
Receteyi yazan kisinin adi, soyadi, adresi ve telefon numarast gibi bilgiler bu bashig

olusturmaktadir. Hastalar ve eczacilar, gerektiginde bu bilgiler sayesinde hekime kolaylikla

ulagabilecektir (52).
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2.4.2.4. 1lac ve Kullanim Sekliyle Ilgili Bilgiler
Ilag ve kullanim sekliyle ilgili regetede bulunmasi gereken bilgileri superskripsiyon,

inskripsiyon, subskripsiyon, instruksiyon (signa) olmak iizere dort baglhik altinda

inceleyebiliriz (51, 52).

Superskripsiyon: Bu bolim regetenin iist kdsesine yazilan R semboliinden olusmaktadir.
Latince recipe kelimesinin bas harfidir ve “alimiz” anlamindadir. Bu sembol cok eski
zamanlardan beri kullanilmakta olup, kullanilmasi gelenek haline gelmistir.

Inskripsiyon: Superskripsiyon boliimiiniin hemen altinda ilacin adinin ve farmasotik seklinin
yazildigr kistmdir. Ayrica gerekli ise farmasotik sekil i¢indeki etken madde miktar1 da bu
bolimde bulunmaktadir. Ilaglar yazilirken jenerik ya da ticari isimle yazilabilmektedir.
Ofisinal ilaglar genellikle ticari isimle yazilirlar.Receteye yazilan ilaglar majistral ise yani
eczaci karigimi kendi hazirlayacaksa, karisima girecek her bir ilacin kimyasal adi ve miktari
ayr1 olarak alt alta yazilmalidir. Ayrica isim yazarken kisaltmalardan sakinilmalidir. Ciinkii
bazi ilaclarin isimleri birbirine ¢ok yakindir.

Subskripsiyon: Bu boliimde ilacin kutu sayisi, kutunun kaglik oldugu, hacmi ya da agirlig
gibi alinacak toplam ila¢ miktar1 belirtilmektedir.

Instruksiyon (signa): flacin kullamlis1 ile ilgili olarak hastaya hitap eden kisimdir. Oncelikle
“yaziniz” anlamina gelen Latince “signa” kelimesinin kisaltmasi olan “S” harfi yazilmaktadir.
Daha sonra ilacin ne siklikla, ne kadar ve hangi yoldan alinacag ile ilgili bilgiler yazilir. Eger
varsa gerekli uyar1 ve talimatlar da buraya eklenmelidir. Bu bilgiler eczaci tarafindan ilag
kutularina ya da bu amacla hazirlanmig etiketlere yazilarak hastaya aktarilirlar. Hekimler ilag
recete ederken bu boliimleri 6zenle ve eksiksiz olarak doldurmalidirlar. Ayrica regete
yazarken miirekkepli kalem kullanilmali ve imzalar bu kalemle atilmalidir. Yazilarin okunakli
olmasina da dikkat edilmelidir. Baz1 hekimler, zaman kisitlilig1 nedeniyle ya da kimi zaman
bilerek, receteleri okunaksiz sekilde yazmaktadirlar. Bu durum eksik ya da yaniltici bilgiye ve
yanlis ila¢ verilmesine neden olabilmektedir. Hekimin bundan kag¢inmasi gereklidir. Bazi
ilkelerde regete yazma zamanmini kisaltmak icin receteler bilgisayarlarda yazilmaya

baglanmistir (53).
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2.5.Akilc1 Recete Yazma Siireci

Iyi bir regete yazabilmek igin, hastanin problemlerinin tanimlanmasiyla baslayan ve
tedavinin izlenmesiyle sona eren 5 basamakli bir siirecin hekimler tarafindan akilci bir sekilde
uygulanmasi gerekmektedir (42). Akilci ilag kullanimi agisindan da olduk¢a 6nemli olan bu

basamaklar asagida ele alinmistir.

2.5.1. Hastanin Probleminin Tanimlanmasi (Dogru Tam)

Dogru ve erken tani basarili bir tibbi tedavinin ilk basamagidir. Hekim, hastasindaki
sikayetleri ve hastalik 6ykiisiinii kendi belirledigi kriterler ile detayl bir sekilde degerlendirip,
gerekli durumlarda laboratuar bulgularini da dikkate alarak hem klinik hem de etiyolojik
taniya varmaktadir. Dogal olarak, hekimin bilgi birikimi ve deneyimi dogru taniya varmada
en Onemli faktordiir. Bunun yaninda, yardimei laboratuar olanaklar1 da siklikla dogru ve erken
taninin ger¢eklesmesinde belli islevlere sahiptirler. Ancak, biitiin laboratuar yontemlerinin

gerektigi zaman ve gerektigi dl¢lide kullanilmasi akilci bir yaklagim olacaktir (53).

2.5.2. Tedavide Amaclarin Belirlenmesi

Bir tedavi segmeden Once terapotik amacglarin yani tedavi ile neyin basarilmaya
calisilacaginin dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Tedavideki amag, baz1 vakalarda
dogrudan bir enfeksiyonun ya da durumun tedavisidir. Bazen de amag, hastaligin
komplikasyonlarina yoneliktir. Ornegin viral bir enfeksiyon nedeni ile sulu ishal sikayeti ve
dehidratasyon (siv1 kaybi) bulgular1 (halsizlik, cilt hacminde azalma vb.) olan bir hastanin
tedavisindeki amag¢ dehidratasyonu onlemek ve kaybedilen siviy1 yerine koymaktir. Amag
enfeksiyonu tedavi etmek degildir ¢ilinkii antibiyotikler viral enfeksiyonlarda etkisizdir. Bazen
de tedavideki amac¢ uzun siiredir kullanilmakta olan ve hastada olumsuz durumlara yol agan
ilacin nasil kesilecegine iliskindir. Bazi durumlarda da hastanin ilaca degil yol gosterilmeye
ve nasihata ihtiyact vardir. Bu durumda tedavideki amag hastaya, yapmasi gerekenlerle ilgili

bilgi vermek olmalidir.
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Tedavideki amaclar belirlemek, asil problemin iizerine odaklanmay1 saglayarak tedavi
seceneklerini daraltacak ve son karari vermeyi kolaylastiracaktir. Ayrica, birgok ilacin

gereksiz yere regete edilmesini de 6nleyecektir (49).

2.5.3 Ilaglarin Uygunlugunun Dogrulanmasi

K-ilaglar; hekimlerin belirli endikasyonlarda oncelikli tercihini olusturan, deneyim
agirlikhi bilgilere dayali ve iyi tamidigr ilaglardir. K-ilag kavrami, bir ilacin adinin yaninda
onun farmasotik seklini, doz semasini ve tedavi siiresini de icermektedir. Bir hekim giinde,
bir¢ogu ila¢ tedavisini gerektiren, 40 ya da ¢ok daha fazla sayida hasta gorebilmektedir. Kisa
bir siirede her hasta i¢in dogru ilaci se¢gmeyi ise K-ilaglarini kullanarak basarabilmektedir. Bu
ilaclar belirli bir hastalik i¢in standart bir hasta géz oniinde bulundurarak dnceden secilmis
ilaglardir. Ozel bir hastaya recete yazarken ise K-ilaglarin bu hasta i¢in uygun olup
olmadiginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii K-ilaglar her hasta icin uygun
olmayabilir (49).

Genel olarak hastalar icin K-ilag veya belirli bir hasta icin o hastaya 6zgii ilag
secilirken goz Onilinde bulundurulmasi: gereken 4 temel kriter vardir. Bunlar; etkinlik,
giivenirlik, uygunluk ve tedavinin maliyetidir (55).

Etkinlik, bir ilacin tercih edilebilmesi i¢in ilk ve en 6nemli kriterdir. Etkinlik yalnizca
farmakodinamik &zelliklere dayanmaz. ilacin etkinliginin en kisa siirede baslamasi da
onemlidir. Bu nedenle ilacin farmakokinetik 6zellikleri de ila¢ se¢iminde tercih neden idi.

[lacin giivenilir olmasi, kullanimindan sonra kisa ve uzun dénemde olusabilecek yan
etkilerinin en az diizeyde olmasidir. Bu olumsuz etkiler endiistrilesen diinyada biyiik bir
tehlike olusturmaktadir. Ilacin bu 6zellifi “Once zarar vermeme” ilkesi acisindan da
onemlidir. Ciinkii genel olarak hastaneye basvurularin ortalama %10’u yan etkiler
nedeniyledir ve bunlarin ¢ogu onlenebilir niteliktedir (49).

Uygunluk, hasta olan bireyin kisisel 6zelliklerine baglidir. Normalde etkili ve giivenli
olan bir ilag belirli bir hasta i¢in uygun olmayabilir. Hastanin yagh ya dagocuk olmasi, gebe
olmasi, emzirme doneminde olmasi, karaciger bobrek, mide vb. organlara ait
rahatsizliklarinin bulunmasi, ila¢ alerjisinin olmasi ve baska ila¢ kullanmasi gibi faktorler

bunda etkendir. Uygunluk i¢in su ii¢ sorunun sorulmasi gerekir;
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a) Etken madde ve dozaj bigimi bu hasta i¢in uygun mu?
b) Standart doz semasi bu hasta i¢in uygun mu?

¢) Standart tedavi siiresi bu hasta i¢in uygun mu?

Ilaglarm tercihinde maliyet unsuruna da 6nem verilmelidir ancak; karsilastirma
yapilirken ilacin birim maliyetinden ziyade tedavinin toplam maliyetine bakilmalidir. Cilinkii
bir ilag alternatiflerine gbre ucuz goriinebilir fakat tedavi bitiminde ek tetkik veya hekim
muayenesi ile belirli araliklarla izleme zorunlulugu gerektirebilir.

Bunun i¢in birim fiyat1 yliksek olan bir ilacin toplam maliyeti diisiik, birim fiyati

diisiik olan bir ilacin da toplam maliyeti yiiksek olarak bulunabilir (56)

2.5.4. Recetenin Yazilmasi ve Hastanin Bilgilendirilmesi

Bu siirecte, receteye yazmak i¢in daha onceki asamalarda sectigimiz ilag ya da ilaglar
onceki konularda belirtilen receteleme kurallarina uygun olacak sekilde recete edilirler. Daha
sonra regete edilen ilaglarin hasta tarafindan uygun sekilde kullanilabilmesini saglamak i¢in
hastaya gerekli bilgi, uyar1 ve talimatlar verilmelidir (49).Hastaya verilmesi gerekli olan

asgari bilgiler sunlardir;

[lacim etkileri:
e Ilag neden gereklidir?
e Hangi semptomlar gececek, hangileri gegcmeyecek?
e Tlacin etkisi ne zaman baslayacakes Ilacin diizensiz alinmasi ya da hi¢ alimamasi

durumunda ne olmasi beklenir?

[lacm yan etkileri:

* Hangi yan etkiler olusabilir?

+ Hasta bunlar1 nasil fark edecek?
* Ne kadar stirecek?

* Ne kadar 6nemli olacak?

* Bunlar i¢in neler yapilabilir?



[la¢ Talimatlari:

» fla¢ nas1l alinmalidir?

» lla¢c ne zaman alinmalidir?

* Tedavi ne kadar devam etmelidir?
» flac nasil saklanmalidir?

* Kalan ilaglar ne yapilmalidir?

Uyarilar:
» [la¢c ne zaman alinmamalidir?
* Azami doz nedir?

* Tedavinin tiimiiniin uygulanmasi neden gereklidir?

Kontrol:
* Hasta, hekime ne zaman tekrar miiracat etmeli (ya da gelmemeli)?
» Hangi durumlarda daha 6nce gelmelidir?

» Kontrole geldiginde doktor hastadan hangi bilgileri almak isteyecektir?

Her sey agik m1? :
* Anlatilanlar1 anlayip anlamadigi hastaya sorulmali,
* En 6nemli bilgileri tekrarlamasi istenmeli

* Hastaya sorusu olup olmadig sorulmalidir.

2.5.5.Tedavinin izlenmesi

30

Izleme, tedavinin basarili olup olmadiginin anlagilabilmesi ve gerekirse ilag

tedavisinin yeniden diizenlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Ayrica, izleme Sayesinde

hekimlerin ilaglar hakkindaki bilgileri ve tecriibeleri artmakta dolayisiyla da akilci regeteleme

davranislar1 gelismektedir (57).

Izleme pasif ve aktif olmak iizere 2 sekilde yapilabilmektedir. Pasif izleme hastanin

kendisi tarafindan yapilir. Hastaya tedavinin etkili olmamasi veya ¢ok fazla yan etkisinin

ortaya ¢cikmasi halinde neler yapmasi gerektigi anlatilir. Aktif izleme ise hekim tarafindan

yapilir ve hasta belirli tarihlerde kontrole ¢agrilarak ila¢ tedavisine ger¢eklesen yanit

degerlendirilir (58).
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2.6. E-recete

Elektronik recete uygulamasi son yillarda saglik hizmetleri bilgi sistemlerinde ve
yonetiminde Onemli yer tutmaya ve standart bir uygulama olmaya baslamistir. E-regete
uygulamast en kapsamli tibbi elektronik destek sistemleri arasinda gosterilmektedir.
Elektronik regete uygulamasi son yillarda saglik bakim endiistrisinde yasanan en onemli

doniisiim olaylari arasinda sayilmaktadir.

2.6.1. E-recetenin tanim

Elektronik regete en kisa tanimi ile hekimlerin hastalarin regetelerini bilgisayar basta
olmak {izere elektronik bilgi sistemlerinde online olarak yazmasidir. Elektronik regete ile
hastaya daha Once yazilan ilaclar takip edilmekte, hasta, eczane ve hastanin 6deyici sosyal
giivenlik kurumu ile miisterek iliski kurulabilmektedir. Ayrica elektronik regete uygulamasi
ile hekimler online olarak ilaglar ve ilaclarin igerikleri ile hangi hastaliklarin tedavilerinde
kullanildigin1 bilgisayar ortaminda gorebilmektedir. Elektronik regete uygulama yazilim
programi ilag sozIugi, ilag formiilasyon bilgileri, doz, ilag-alerji kontrolii, bdbrek
fonksiyonlarma goére ila¢ dozu kontrolii, hasta yasina gore ila¢ dozu kontrolii, c¢oklu
hastaliklar1 olan hastalarda regete yazma, hastalara yazilan regetelerin izlenmesi gibi
modiilleri icermelidir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin etkinligin ve verimliligin saglanmas1 c¢abalari
icerisinde saglik bilgi islem teknolojisinden yararlanildigi goriilmektedir. Saglik hizmetleri
sunumunda bilgi teknolojileri her gecen giin yayginlasmakta, saglik bakim hizmetlerinde bilgi
sistemleri ve teknoloji bagimlilig1 artmaktadir. Saglik hizmet sunumundaki bilgi sisteminin
onemli unsurlarindan birisi de elektronik recete (E-recete) uygulamasidir. E-recete elle
yazilan regetede yer alan bilgilerin elektronik olarak bilgi sistemi iizerinden yazilmis halidir.
Bu uygulama tilkemizde 01.07.2012 tarihi itibariyle baslamis olup, 15.01.2013 tarihinden
itibaren zorunlu hale getirilmistir. Ancak bazi istisnai durumlarda e-regete uygulamasi zorunlu
degildir.

E-recetede hastanin saglik kurumuna basvurusu sirasinda MEDULA takip numarasi
olusturulmakta; burada alinan bilgiler e-recete olusturulmasi esnasinda otomasyon sistemi
aracilifiyla regeteye eklenmektedir. E-regete uygulamasindaki temel amacin isgilicii ve

maliyeti azaltmak, kayip, kacak, suistimal ve sahte receteciligi Onlemek oldugu ileri



32

siiriilebilir. Ulkemiz saglik bakim endiistrisinde ¢ok yakin ge¢mise dayanan bu uygulamanin
sistemin temel kullanicisi olan hekimler goziiyle incelenmesi ve MEDULA alt yapisinin
cevap verebilirligi iizerinde aragtirmalara rastlanilmadigi sdylenebilir. Bu ¢alisma, oldukga

yeni sayilabilecek e-regete uygulamasini hekimler iizerinden konu almaktadir.

2.6.2 E-recete Uygulamasi ve Yararlari

Elektronik regete, saglik hizmet sunucularinin sistemleri lizerinde, hekimler tarafindan,
Sosyal Giivenlik Kurumunun (SGK) duyurdugu ve tanimladig: sekilde olusturulup MEDULA
sistemine elektronik ortamda kaydedilerek elektronik regete numarasi verilmis olan receteler
olarak tanimlanmaktadir. Diger bir ifade ile elektronik recete, manuel regetede yer alan ilag
bilgilerinin elektronik olarak otomasyon sistemi tizerinden olusturulmus halidir.

Elektronik regete, regete bilgilerinin elektronik ortamda yazilmasini, saklanabilmesini
ve kurumlar arasinda aktarilmasini saglayan bir uygulamadir. E-regete sistemine gecilmesi ile
kagida dayali recete devri kapanmaktadir. Sistem ile hekimler regeteleri elektronik ortamda
yazmakta ve eczacilar hasta takip numarasini kullanarak hangi hekimin hangi ilaglar
yazdiginmi gorebilmektedir. Elektronik recete olusumu, hekim tarafindan yapilacak islemler ve
hastane tarafindan yapilan islemler olmak tizere iki asamada ger¢eklesmektedir. Hekim
tarafindan yapilan islemler manuel recetede yapilan iglemler ile aynidir. Hastane tarafindan
yapilan islemlerde ise; hastanin hastaneye bagvurusu sirasinda MEDULA takip numarasi
verilmekte, burada alinan bilgiler e-recete olusturulmasi asamasinda otomatik olarak regeteye
eklenmektedir.

Elektronik regete uygulamasinda, hastanin kimlik dogrulama sistemleri ile desteklenen
sistem saglik karnesini ve sevk kagidini ortadan kaldirarak tiim islemlerin dijital ortamda
gerceklesmesini saglamaktadir. Elektronik recete uygulamasi ile Sosyal Glivenlik Kurumu
elektronik ortamda biitiin  bilgileri  kontrol etmekte verileri istatistiksel olarak
siiflandirabilmektedir. Sistem insan kaynakli hatalarin en aza indirilmesi, zamandan tasarruf,
hizli hizmet, hasta takibi ve gereksiz ila¢ kullaniminin kontrol altina alinarak saglik
giderlerinin azaltilmasi, denetim kolaylig1, olas1 suistimallerin 6nlenmesi gibi bir¢ok faydalari
saglamaktadir.

Elektronik regete uygulamasina gecilmeden dnce hastanin bilgilerini 6grenen herhangi
bir saglik kurulusu ya da hekim tarafindan usulsiiz regete yazabilme olanagi vardi. E-recetenin
kimlik dogrulama sistemleri ile beraber kullanilmasi sonucunda hastanin haberi olmadan ilag¢

yazma olasilig1 da ortadan kalkmis olmaktadir.
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Elektronik recetenin olusturulmasi igin gerekli teknik alt yapinin mevcut olmadigi;
igsyeri hekimliklerinde, kurum hekimliklerinde ve Tiirk Silahli Kuvvetlerine bagl saglik
kurumlarinda ve personelinde elektronik recete uygulamasi yapilmamaktadir. Bu birimlerde
yazilan tiim regeteler manuel olarak eskiden oldugu gibi devam etmektedir. Ayrica Verem
Savas Dispanserleri, Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezleri, Toplum Sagligi
Merkezleri, 112 Acil Saglik Merkezleri, Universitelerin Mediko-sosyal merkezlerinde yazilan
receteler manuel recete yazilacak istisnalar igerisinde yer almaktadir. Baz1 hallerde elektronik
recete yazilmasinin zorunlu olmadig1 Saglik Bakanligi genelgelerinden anlasilmaktadir.
Manuel regete yazilmasini gerektiren istisnalar asagida belirtilmistir;
a)Kamu idareleri biinyesindeki kurum hekimliklerinde, isyeri hekimliklerinde, verem savas
dispanserlerinde, ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi1 merkezlerinde, saglik merkezi ve
toplum saglig1 merkezlerinde, 112 acil saglik hizmeti birimlerinde, {iniversitelerin
medikososyal birimlerinde, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin 1., 2. ve 3. basamak saglik hizmet
sunucularinda diizenlenen receteler,

b) Majistral ilag iceren regeteler, Allerji asilar1 receteleri

¢) Kisiye 6zel yurt disindan getirtilen ilaglari iceren regeteler,

d) Yabanci iilkelerle yapilan “Sosyal Giivenlik S6zlesmeleri” kapsaminda Kurum tarafindan
saglik hizmeti verilen kisilere diizenlenen regeteler,

e) Saglik Uygulama Tebliginin 3.1.3. maddesinin 2. fikrasinin b maddesinde tanimlanan ve
MEDULA hastane sisteminden provizyon alinamamasina ragmen saglik hizmeti sunulmasi
durumunda diizenlenen regeteler,

) Acil hal kapsaminda diizenlenen regeteler,

g) Aile hekimlerinin “gezici saglik hizmeti” kapsaminda diizenledigi receteler,

h) Evde bakim hizmeti kapsaminda diizenlenen regeteler,

1) MEDULA sisteminin ve/veya saglik hizmet sunucusuna ait sistemin ¢alismamasi nedeniyle
e-regetenin  diizenlenememesi  halinde  diizenlenen, iizerinde  e-regete  olarak
diizenlenememesine iligkin “Sistemlerin calismamasi nedeniyle e-regete diizenlenememistir”
ibaresi kase ya da el yazisi seklinde bulunan ve bu ibarenin regeteyi diizenleyen hekim

tarafindan onaylandig: receteler.
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2.6.3. Elektronik Recete Uygulamasinin Avantajlari
Elektronik recete uygulamasi, saglik hizmet sunucusu (hekim) agisindan, eczane
acisindan ve Sosyal Glivenlik Kurumu agisindan olmak iizere en az ii¢ baslikta fayda ve

avantaj saglamaktadir.

Saglik hizmet sunucusu/hekim agisindan;

1-Hekimin bilgisi ve kontrolii disinda o hekime ait veya saglik hizmeti sunucusunun adi
kullanilarak sahte recete tanzim edilemeyecektir.

2-Recete olusturulmasi standardi saglanacaktir.

a)Manuel recetede hekim yazisi veya farkli degerlendirme nedeni ile yanlis ila¢ temini
ortadan kalkmaktadir.

b)Manuel recetede hekim yazisimi farkli degerlendirme nedeni ile ilacin yanlis doz olarak

kullanim1 6nlenmektedir.

Eczane agisindan;

a)Sahte regeteler nedeniyle eczanelerin daha Once karsilagtiklari cezai durumlar ortadan
kalkmaktadir.

b)Mevcut uygulamada eczaneden regete karsilanmasinda 31 veri girisi yapilirken e-regete ile
provizyon sistemine sadece 6 bilgi kaydedilerek regete bilgilerinin kaydi kolaylasmaktadir,
zaman tasarrufu saglamaktadir.

c)Manuel recetede sonradan kim tarafindan yapildig:r bilinemeyen degisiklikler sonucu
karsilagilan cezai islemler ortadan kalkmaktadir.

d)Manuel regetede gerek hekim yazisi gerekse farkli degerlendirmeler neticesinde yanlis ilag
verilmesi durumu ortadan kalkmaktadir.

e)Eczaneler geri 6deme amaciyla elektronik regeteleri ve eki belgeleri manuel evrak olarak

Sosyal Glivenlik Kuruma teslim etme isi ile ugrasmamaktadir.

Sosyal Glivenlik Kurumu agisindan;

a) Sahte kase ile liretilmis sahte regeteler Kuruma teslim edilemeyecektir.
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b) E-faturaya ge¢ilmesi sonrasi eczanelerden higbir belgenin manuel evrak/arsiv olarak Sosyal
Glivenlik Kurumuna teslim edilmesine gerek kalmamakta; recetelerin teslim alinmasi,
orneklenmesi, incelenmesi ve arsivlenmesinde yasanan sikintilar ortadan kalkmaktadir.

c) Recete eki belgelerin de (Tetkik sonucu, Endikasyon disi onay formu, Hasta giivenlik izlem
formu vb.) Sosyal Giivenlik Kurumuna teslim edilmesine gerek olmamaktadir.

d) Manuel regetede sonradan yapilan regete tahrifati gibi usulsiiz degisiklikler nedeni ile
eczane sOzlesmelerinde yer alan cezai islemler ortadan kalkmaktadir.

e) Yapilacak inceleme ve denetimlerde regetelere ulasim agisindan yasanan sorunlar ortadan
kalkmaktadir.

f)Medula hastane sistemi ile Medula eczane sisteminin Dbirbiriyle baglantt kurmasi

saglanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisinde yapilmis retroprospektif bir ¢alismadir. Calisma 6ncesinde Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi (Etik kurul karar no: 2015/110 tarih: 06.04.2015).
Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisinde 01.06.2013-01.06.2015 tarihleri arasinda eriskin Acil Serviste yazilan regeteler
retrospektif olarak incelendi. Acil servis; eriskin acil ve ¢ocuk acil olarak iki ayr1 klinik olarak
hizmet vermektedir. Serviste 4 6gretim gorevlisi ve 16 asistan hekim gérev yapmaktadir. Acil
servise ayaktan basvuran hastalar ilk olarak triaj (ilk muayene) odasinda
degerlendirilmektedir. Yesil alan muayene odasinda 4 adet sedyeli box mevcuttur. Sar1 alanda
11 tane muayene sedyesi yer almaktadir. Serviste 10 adet gézlem yatagi (6’s1 erkek, 4’{i kadin
hastalar igin), toplam 3 hasta kapasiteli 2 resusitasyon odasi, 2 hasta kapasiteli cerrahi
miidahale odasi, 2 hasta kapasiteli al¢g1 ve pansuman odasi, 1 kritik bakim odasi, 1 USG odasi
bulunmaktadir.

Uygulama béliimii igin Gaziantep Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisine 01.06.2013 ile 01.06.2015 tarihleri arasinda basvurup regete yazilan hastalarla ilgili
veriler degerlendirmeye alinmistir. Hastane bilgi islem boliimiinde tutulan acil servis kayitlart
veri tabani lizerine yapilan 6zel sorgu ile acil servise basvurup hasta kaydi acilip recete
yazilan 01.06.2013 ile 01.06.2015 tarihleri araligindaki hastalara ait bagvuru tarih ve saati, adi
ve soyadi, hasta cinsiyeti, hasta dogum tarihi, ICD tan1 kodu, tan1 kodu agiklamasi veri
kayitlari ile olusturulan veri y18in1 tizerinde ¢alisilmistir. Acil servise basvurup recete yazilan

hasta sayis1 276.685 kisidir.

3.3. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri
Bu calismada acil servise basvuran tiim hastalar ele alinmamustir. Sadece acile

basvurup regete yazilan hastalar g6z 6niinde bulundurulmustur. Acile bagvurup ilk miidahalesi
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sonrasinda herhangi bir servise yatirilan hastalar, baska saglik kurumuna sevk edilen hastalar,

vefat eden hastalar, sadece muayene olup recete yazilmayan hastalar ¢alisma dis1 sayilmustir.

3.4. Istatistiksel analiz
Calismada tanimlayici istatistik olarak frekans ve yiizde verilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler KI-KARE testi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket

programi kullanilmistir. P <0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

01.06.2013-01.06.2015 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine basvuran 358.437°dir. Bunun 189.437 'si
erkek, 169.336's1 kadin hastadir. Bunlardan 40.875 hasta herhangi bir servise yatis verilmistir.
1010 hasta vefat etmistir. Bunlardan 39.867 hasta ise ya baska kuruma sevk olmus ya da
regete yazilmadan taburcu olmustur. Acil Servis ve triaja bagvurup regete yazilan hasta sayisi
276.685’dir. Bunlarin yas dagilimina baktigimizda en ¢ok bagvurunun 16-35 yas grubunda ve
151.994 (%54,9) hasta oldugunu tespit ettik. 276.685 hastanin cinsiyete gére dagilimina
baktigimizda 140573 (%50,8) hasta erkek ve 136112 (%49,2) hastanin kadin oldugunu
bulduk (Tablo3, Tablo4).

Tablo 3. Acil ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Yas Grubu

n %

<15 403 0,1
16-35 151.994 54,9
36-65 95.643 34,6
>65 28.645 10,4
Total 276.685 100,0

Tablo 4. Acil ve Triaja Bagvurup Recete Yazilan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

ICinsiyet 0 %
E 140.573 50.8
K 136.112 49,2
Total 276.685 100,0
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Acil servis ve triaja basvurup regete yazilan hastalarin ICDI10 tan1 kodlarina gore

baktigimizda en sik JO3 tan1 koduyla Akut Tonsilit oldugunu tespit ettik (Tablo 5).

Tablo 5. Acil ve Triaja Bagvuran ve Regete Yazilan Hastalarda En Sik 10 Tan1 Kodu

ICD10 | Tam n %
Jo3 Akut Tonsilit 55.456 20
J02 Akut Faranjit 30.109 10,9
R10.4 Karin Agrisi 13.024 4,7
R07.0 Bogaz Agrisi 12.464 4,5
R10.3 Alt Karin Agrisi 10.455 3,8
RO5 Oksiiriik 8.785 3,2
N30 Akut Sistit 8.621 3,1
wWo1 Merdivenden Diisme 6.653 2,4
121 Akut Miyokard Enfarktiisii 5.972 2,2
R07.3 Gogus Agrisi 5.738 2,1

Acil servis ve triajda yazilan regetelere baktigimizda ICD10 tan1 kodu erkek ve kadin
cinsiyetinde bazi farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Erkek cinsiyete baktigimizda en sik JO3 tani
koduyla Akut Tonsilit bagvurusu 29057 (%20,7) kisidir. Ikinci sirada J02 tan1 koduyla Akut
Farenjit 16002 (%]11,4) oldugunu tespit ettik. M73 tan1 koduyla Yumusak Doku Bozuklugu 8.
Sirada 3464 (%2,5) hasta oldugu goriilmektedir.

Kadin cinsiyete baktigimizda ICD 10 tan1 koduna gore erkek cinsiyetiyle benzerlik
gosterdigini tespit ettik. Bayan cinsiyette en sik JO3 tanm1 koduyla Akut Tonsilit bagvurusu
26399 (%19,4) hastadir. Bayan cinsiyetinde 4. Sirada N30 tan1 koduyla Akut Sistit 6113
(%4,5) hasta oldugu dikkat ¢ekmektedir (Tablo 6, Tablo 7).




Tablo 6. Acil ve Triaja Bagvuran ve Regete Yazilan Erkek Hastalarda En Sik 10 Tani1 Kodu
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ICD10 Tan1 n %
Jo3 Akut Tonsilit 29.057 20,7
JO2 Akut Faranjit 16.002 11,4
R0O7,0 Bogaz Agrisi 6.627 4.7
R10,4 Karm Agrisi 5.280 3,8
R10,3 Alt Karin Agrist 4,722 34
RO5 Oksiiriik 4.660 3,3
Wo1 Merdivenden 3.900 2,8
Disme
M73 Yumusak Doku 3.464 2,5
Bozuklugu
R07,3 Goglis Agrisi 3.196 2,3
121 Akut Miyokard 2.931 2,1

Enfarktiisi

Tablo 7. Acil ve Triaja Bagvuran ve Regete Yazilan Kadin Hastalarda En Sik 10 Tan1 Kodu

ICD10 Tan1 n %
Jo3 Akut Tonsilit 26.399 19,4
J02 Akut Faranjit 14.107 10,4
R10.4 Karin Agrisi 7.744 5,7
N30 Akut Sistit 6.113 4,5
R07.0 Bogaz Agrisi 5.837 4,3
R10.3 Alt Karin Agrist 5.733 4,2
RO5 Oksiiriik 4.125 3,0
121 Akut Miyokard 3.041 2,2
Enfarktiisti
R10 Abdominal ve 2.979 2,2
Pelvik Agr
wo01 Merdivenden 2.753 2,0

Diisme
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Acil Servis ve triajda yazilan regetelerin ICD10 tan1 kodlarina gore yas dagilimina
bakildiginda bazi farkliliklar oldugunu tespit ettik.15 yas altt ICD 10 tam1 koduna
baktigimizda ilk sirada JO3 Akut Tonsilit 162 (%40,2) oldugunu tespit ettik. Ikinci sirada W01
tan1 koduyla diisme 30 (%7,4) dikkat ¢cekmektedir.10. Sirada K52,8 tan1 koduyla Enterit 9
(%2,2) hastadir.

16-35 yas grubuna baktigimizda ilk sirada JO3 Akut Tonsilit 37128 (%24,4) ve J02
Akut Farenjit 20733 (%13,6) hasta oldugunu tespit ettik. 9. Sirada ise M73 Yumsak Doku
Bozuklugu 2791 (%1,8) dikkat cekmektedir.

36-65 yas grubuna baktigimizda ilk siray1 JO3 16242 (%17,0) ikinci siray1 JO2 8406
(%8,8) hasta oldugunu tespit ettik.

65 yas iistiine baktigimizda ise ilk sirayr 121 tam koduyla akut Myokard Infarktiisii
2221 (%7,8) hasta aldigini tespit ettik. ikinci sirada ise JO3 tam koduyla Akut Tonsilit 1924
(%6,7) goriilmektedir.10. Sirada ise J17 tant koduyla Pnémoni 703 (%2,5) kisi oldugu dikkat
¢ekmektedir (Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11).

Tablo 8. Acil ve Triaja bagvurup Regete Yazilan 15 Yas Altinda En Sik 10 Tan1 Kodu

ICD10 Tan1 N %
JO3 Akut Tonsilit 162 40,2
wo01 Merdivenden 30 7,4
Diisme
Jo2 Akut Farenjit 25 6,2
R00.2 Carpinti 19 4.7
R07.0 Bogaz Agrisi 14 3,5
N30 Akut Sistit 12 3,0
R10.4 Karm Agrisi 11 2,7
R50.9 Ates 10 2,5
W17 Bir Seviyeden 10 2,5
Diisme
K52.8 Gastroenterit 9 2,2
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Tablo 9. Acil ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan 16-35 Yas Grubunda En Sik 10 Tan1 Kodu

ICD10 Tani n %
JO3 Akut Tonsilit 37.128 24.4
J02 Akut Faranjit 20.733 13,6
R07.0 Bogaz Agrisi 8.224 54
R10.4 Karm Agrisi 6.118 4.0
R10.3 Alt Karin Agrisi 5.885 3,9
RO5 Oksiiriik 4.442 2,9
N30 AkutSistit 4.261 2,8
W01 Merdivenden 3.937 2,6
Diisme
M73 Yumusak Doku 2.791 1,8
Bozuklugu
R07.3 Gogus Agrist 2.764 1,8

Tablo 10. Acil ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan 36-65 Yas Grubunda En Sik 10 Tan1 Kodu

ICD10 Tan1 N %
JO3 Akut Tonsilit 16.242 17,0
Jo2 Akut Faranjit 8.406 8,8
R10.4 Karm Agrisi 5.119 5,4
R07.0 Bogaz Agrisi 3.773 3,9
R10.3 Alt Karin Agrisi 3.738 3,9
RO5 Oksiiriik 3.425 3,6
N30 Akut Sistit 3.309 3,5
121 Akut Miyokard 2.836 3,0
Enfarktiisti
Wo01 Merdivenden 2.207 2,3
Diisme
R10 Abdominal ve 2.186 2,3

Pelvik Agr
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Tablo 11. Acil ve Triaja Basvurup Regete Yazilan 65 Yas Ustii Hastalarin En Sik 10 Tani
Kodu

ICD10 Tam N %
121 Akut Miyokard 2.221 7,8
Enfarktiisii

Jo3 Akut Tonsilit 1.924 6,7
R10.4 Karin Agrisi 1.776 6,2
R06.0 Nefes Darlig1 1.766 6,2
N30 Akut Sistit 1.039 3,6
R07.3 Goglis Agrisi 963 3,4
J02 Akut Tonsilit 945 3,3
RO5 Oksiiriik 914 3,2
R10.3 Alt Karin Agrist 825 2,9
J17.0 Pnomoni 703 25

Acil Servis ve triajda recete yazilan hastalar ICD tan1 kodlar1 mevsimlere gore
incelendiginde de bazi farkliliklar goriilmektedir.

Kis mevsiminde en sik JO3 tan1 kodayula Akut Tonsilit 18592 (%25,8) hasta oldugunu
tespit ettik. 2. sirada JO2 tan1 koduyla Akut Farenjit 8774 (%12,2) hasta oldugu goriilmektedir.

[lkbahar mevsiminde de en sik JO3 tan1 koduyla Akut Tonsilit 17181 (%24,2) hasta
oldugu goriilmektedir. 2.sirada JO2 tan1 koduyla Akut Farenjit 7823 (%11,0) oldugunu tespit
ettik.10 sirada ise N30 tan1 koduyla Akut Sistit 1378 (%1,9) hasta dikkat ¢gekmektedir.

Yaz mevsiminde en sik JO3 tani koduyla Akut Tonsilit 8996 (%13,4) hasta oldugunu
tespit ettik. 2.sirada ise JO2 tam1 koduyla Akut Farenjit 4176 (%6,2) hasta oldugu
goriilmektedir. 7. sirada ise WOI tan1 koduyla Diisme 1821 (%2,7) ve 10. Sirada 121 tam
koduyla Akut Infarktiis 1746 (%’2,6) hasta oldugu dikkat cekmektedir.

Sonbahar mevsiminde de ilk siray1 JO3 tani1 koduyla Akut Tonsillit 10687 (%16,1)
hasta oldugunu gordiik. 2.sirada JO2 tan1 koduyla Akut Farenjit 9336 (%14,0) hasta oldugunu
tespit ettik (Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15).
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Tablo 12. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Kis Mevsiminde En Sik

10 Tan1 Kodu
ICD10 Tan1 n %
Jo3 Akut Tonsilit 18.592 25,8
J02 Akut Farenjit 8.774 12,2
R07.0 Bogaz Agrisi 3.406 477
RO5 Oksiiriik 2.905 4,0
R10.3 Alt Karin Agrist 2.436 34
R10.4 Karm Agrisi 2.262 3,1
N30 Akut Sistit 1.905 2,6
R07.3 Gogus Agrisi 1.771 2,5
121 Akut Miyokard 1.636 2,3
Enfarktiisii
W01 Merdivenden 1.573 2,2
Diisme

Tablo 13. Acil Servis ve Trija Basvurup Regete Yazilan Hastalarin ilkbahar Mevsiminde En

Sik 10 Tam1 Kodu

ICD10 Tan n %
JO3 Akut Tonsilit 17.181 24,2
Jo2 Akut Farenjit 7.823 11,0
R10.4 Karm Agrisi 3.349 47
R07.0 Bogaz Agrisi 3.084 4,3
RO5 Oksiiriik 2.526 3,6
R10.3 Alt Karin Agrist 2.269 3,2
R07.3 Goglis Agrist 2.009 2,8
wo01 Merdivenden 1.992 2,8
Diisme
121 Akut Miyokard 1.400 2,0
Enfarktiisii
N30 Akut Sistit 1.378 1,9
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Tablo 14. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Yaz Mevsiminde En Sik

10 Tan1 Kodu

ICD10 Tam N %

Jo3 Akut Tonsilit 8.996 13,4

Jo2 Akut Farenjit 4.176 6,2

R10.4 Karin Agrist 3.820 5,7

R10.3 Alt Karin Agrist 3.439 51

N30 Akut Sistit 3.265 4,9

K52.8 Gastroenterit 2.007 3,0

W01 Merdivenden 1.821 2,7
Diisme

R10 Abdominal ve 1.812 2,7
Pelvik Agn

R07.0 Bogaz Agrisi 1.785 2,7

121 Akut Miyokard 1.746 2,6
Enfarktiisti

Tablo 15. Acil Servis veTriaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Sonbahar Mevsiminde En

Sik 10 Tam1 Kodu

ICD10 Tan1 n %
Jo3 Akut Tonsilit 10.687 16,1
Jo2 Akut Farenjit 9.336 14,0
R07.0 Bogaz Agrisi 4.189 6,3
R10.4 Karin Agrist 3.593 5,4
R10.3 Alt Karin Agrisi 2.311 3,5
N30 Akut Sistit 2.073 3,1
RO5 Oksiiriik 1.841 2,8
K52.8 Gastroenterit 1.577 2,4
M79.1 Kas Agrisi 1.347 2,0
R10 Abdominal ve 1.314 2,0

Pelvik Agn
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Acil Servis ve triaja bagvurup regete yazilan hastalarin mevsimlere gore cinsiyet

dagilimma baktigimizda erkek cinsiyet en sik ilkbaharda 36798 (%26,2) hasta, en az ise

sonbaharda 33668 (%24,0) hasta oldugunu tespit ettik. Kadin cinsiyete bakildigi zaman kisin

en fazla Acil Servis ve Triaja bagvurup recgete yazilan hastalarin mevsimlere gore cinsiyet

dagilimma 35678 (%26,2) hasta, en az ise sonbaharda 32803 (%24,1) hasta oldugunu tespit

ettik (Tablo16).

Tablo 16. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Regete Yailan Hastalarin Mevsimlere Gore Cinsiyet

Dagilimi
Mevsim Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam-%
Kis N 36.352 35.678 72.030
% 25,9% 26,2% 26,0%
[Ikbahar n 36.798 34.337 71.135
% 26,2% 25,2% 25,7%
Yaz n 33.755 33.294 67.049
% 24.,0% 24.5% 24.2%
Sonbahar n 33.668 32.803 66.471
% 24,0% 24,1% 24,0%
Total n 14.0573 13.6112 27.6685
% 100,0% 100,0% 100,0%

Acil Servise

baktigimizda erkek

bagvurup regete yazilan hastalarin aylara gore cinsiyet dagilimina

cinsiyeti en fazla haziran ayinda 13734 (%9,8) hasta en az ise 8792

(%6,3) olarak tespit ettik. Kadin cinsiyete bakildiginda ise en fazla 13727 (%10,1) hasta, en
az 8807 (%6,5) hasta olarak tespit edildi. En az hasta sayisi erkek cinsiyette ve kadin

cinsiyette temmuz ve eyliil aylarinda oldugunu, en fazla hasta haziran ve aralik aylarinda

geldigi goriilmektedir. Haziran, temmuz, eyliil, ekim ve aralik aylarinda kadin cinsiyeti erkek

cinsiyetinden fazla olarak geldigini tespit ettik (Tablo 17, Sekil 2).




Tablo 17. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Aylara Goére Cinsiyet

Dagilim1
Ay Cinsiyet
E K Total
Ocak n 12.259 11.770 24.029
% 8,7% 8,6% 8,7%
Subat n 10.750 10.343 21.093
% 7,6% 7,6% 7,6%
Mart n 13.189 12.353 25.542
% 9,4% 9,1% 9,2%
Nisan n 12.042 11.209 23.251
% 8,6% 8,2% 8,4%
May1s n 11.567 10.775 22.342
% 8,2% 7,9% 8,1%
Haziran n 13.734 13.727 27.461
% 9,8% 10,1% 9,9%
Temmuz n 8.792 8.807 17.599
% 6,3% 6,5% 6,4%
Agustos n 11.229 10.760 21.989
% 8,0% 7,9% 7,9%
Eylil n 9.357 9.184 18.541
% 6,7% 6,7% 6,7%
[Ekim n 13.167 13.040 26.207
% 9,4% 9,6% 9,5%
Kasim n 11.144 10.579 21.723
% 7,9% 7,8% 7,9%
Aralik n 13.343 13.565 26.908
% 9,5% 10,0% 9,7%
Total n 140573  136.112 276.685
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Cinsiyet

[1Erkek
BMiadin

12,0%

10,0%

8,0%]

Yiizde

6,0%
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2,0%

0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Aylar

Sekil 2. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Recete Yazilan Hastalarin Aylara Gore Cinsiyet

Dagilimi

Acil Servise bagvurup recete yazilan hastalarin giinlere gore cinsiyet dagilimina
baktigimizda erkek cinsiteinde ve bayan cinsiyetinde en fazla persembe giinii en az ise
cumartesi giinii geldigini tespit ettik. Persembe giinii erkek cinsiyet en fazla 21676 (%15,4)
hasta, en az ise cumartesi giinii 19048 (%13,6) tespit edilmistir. Persembe giinii kadin
cinsiyeti en fazla 20062 (%14,7) hasta, en az ise cumartesi giinii 18681 (%13,7) hasta olarak
tespit ettik. Giinlere gore bakildiginda cuma, cumartesi ve pazar giinlerinde gelen hasta sayisi

kadinlar erkeklerden daha fazla oldugunu tespit ettik (Tablo 18, Sekil 3).



Tablo 18. Acil Servis veTriaja Bagsvurup Regete Yazilan Hastalarin Giinlere Gore Cinsiyet

Dagilimi
[Giinler Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Pazartesi n 19.398 18.897 38.295
% 13,8% 13,9% 13,8%
Sali n 20.689 19.569 40.258
% 14,7% 14,4% 14,6%
[Carsamba n 20.468 19.806 40.274
% 14,6% 14,6% 14,6%
Persembe n 21.676|  20.062 41.738
% 15,4% 14,7% 15,1%
[Cuma n 20.070 19.879 39.949
% 14,3% 14,6% 14,4%
[Cumartesi n 19.048 18.681 37.729
% 13,6% 13,7% 13,6%
[Pazar n 19.224|  19.218 38.442
% 13,7% 14,1% 13,9%
Total n 140.573| 136.112 276.685
% 100,0%| 100,0% 100,0%
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Sekil 3.Acil Servis ve Triaja Basvurup Regete Yazilan Hastalarin Giinlere Gore Cinsiyet

Dagilimi.

Acil Servis ve triajda yazilan regetelere gore hastalarin gelis saatlerine baktigimizda
en ¢ok basvurunun saat 20:00-23:00 arasinda oldugunu en az basvurunun da 03:00-06:00
arasinda oldugunu tespit ettik (Tablo 19, Sekil 4).



Tablo 19. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Regete Yazilan Hastalarin Saatlere Gore Cinsiyet
Dagilimi

Saat Cinsiyet Toplam
Erkek kadin
0. 4.493 %3,2 4.022 %3,0 8.515 %3,1
1. 2.763 %2,0 2.554 %1,9 5.317 %1,9
2. 2.043 %1,5 1.640 %1,2 3.683 %1,3
3. 1.449 %1,0 1.306 %1.0 2.755 %1.0
4. 1.195 %0,9 1.274 %0,9 2.469 %0,9
5. 1.117 %0,8 1.045 %0,8 2.162 %0,8
6. 1.365 %1,0 1.376 %1,0 2.741 %1,0
7. 2.639 %1,9 2.268 %1,7 4.907 %1,8
8 4.699 %3,3 4.629 %3,4 9.328 %3,4
9. 6.417 %4,6 6.052 %4,4 12.469 %4,5
10. 7.102 %5,1 7.160 %5,3 14.262 %5,2
11. 7.370 %5,2 7.816 %5,7 15.186 %5,5
12. 6.936 %4,9 7.312 %5,4 14.248 %5,2
13. 7.440 %5,3 7.382 %5,4 14.822 %5,4
14. 7.650 %5,4 7.457 %5,5 15.107 %5,5
15. 7.626 %5,4 7.480 %5,5 15.106 %5,5
16. 7.454 %5,3 7.549 %5,5 15.003 %5,4
17. 7.418 %5,3 7.170 %5,3 14.588 %5,3
18. 7.827 %5,6 7.565 %5,6 15.392 %5,6
19. 9.157 %6,5 8.915 %06,6 18.072 %6,5
20. 10.642 %7,6 10.138 %7,5 20.780 %7,5
21. 10.612 %7,6 10.135 %7,4 20.747 %7,5
22. 8.766 %6,2 8.122 %6,0 16.888 %6,1
23.. 6.331 %4,5 5.676 %4,2 12.007 %4,3
Toplam 140.511 %100 136.043 %100 276.554 %100
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Sekil 4. Acil Servis ve Triaja Bagvurup Recete Yazilan Hastalrin Saatlere Gore Cinsiyet
Dagilimu.

Acil Servis ve triajda yazilan regetelerin ilag formlarina baktigimizda toplam 310.404
kutudan en fazla tablet formu 236.830 (%76,7) kutu oldugunu, surup ve gargara formlarinin
birbirine yakin olugunu sirastyla 20.369 (%6,5) , 20.205 (%6,5) kutu oldugunu tespit ettik. En
az ise Enema formunun 560 (%0,1) oldugunu goérdiik (Tablo20).



Tablo 20. Acil Servis ve Triaja Basvuran Hastalara Yazilan Regetelerdeki Ilag Formlari ve

Yiizdesi ‘

[la¢ Formu Say1 (kutu) %
Tablet 236.830 76,7
Surup-Sase-Efferveysan 20.369 6,5
Sprey-Gargara 20.205 6,5
Krem-Merhem-Losyon 12.522 4,0
Damla 9.827 3.1

Ampiil 9.503 3,0

Inhaler 588 0,1

Enama 560 0,1

Toplam 310.404 100
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Acil Servis ve triajda yazilan regetelerin gruplarina baktigimizda en fazla antibiyotik
97.682 (%31,6) oldugunu, ikinci sirada agr1 kesicinin 84.667 (%27,6) oldugunu gordiik. En az

yazilan ila¢ grubu ise antidepresan 1.589 (%0,5) oldugunu tespit ettik (Tablo21).
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Tablo21. Acil Servis ve Triaja Bagvuran Hastalara Yazilan Regetedeki Ilag Gruplar

Cins Say1 (kutu) %
Antibiyotik 97.682 31,6
Agn Kesici 84.667 27,6

Antiseptikler 27.153 8,7
Antigribal 27.130 8,6
Antililser 15.047 4.8

Ekspekteron 6.238 2,0

Antihistaminikler 4.021 1,2
Antihipertansifler 3.421 1,1
Antidepresanlar 1.589 0,5
Diger* 43.456 13,9
Toplam 310.404 100

*Diger: Antispasmolitikler, kas gevseticiler, goz-kbb ilaglari, vertigo ilaglar

Acil Servis ve triajda yazilan regetelere bakildiginda antibiyotik olarak en sik Penisilin

grubu 56.840 (%56,0) kutu yazildigini tespit ettik. Ikinci sirada ise Kinolon grubu 25.075
(%24,3) olarak yazildigini1 gérdiik (Tablo22).
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Tablo 22. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Antibiyotik Gruplari

Grup Sayi (kutu) %
Penisilin 56.840 56,0
Kinolonlar 25.075 24,3
Sefolosporinler 8.934 11,0
Macrolid 5.581 7,1
Diger* 1.252 1,6
Toplam 97,682 100

*Diger: Rifampisin ,tetrasiklin, anti-anaerobikler, aminoglikozid, amfenikol, trimetoprim-
sulfometaksozal,vankomisin.

Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde en sik analjezik olarak
Deksketoprofen 44.940 (%52,0) kutu olarak tespit ettik. Sonra Parasetamol 17.859 (%21,0)
kutu olarak goriilmektedir. En az ise Asetilsalisilik asit 513 (%0,7) kutu olarak dikkat
¢cekmektedir (Tablo 23).

Tablo 23. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Agr1 Kesici Ilag Gruplar

Grup Say1 (kutu) %
Deksketoprofen 44,940 52,0
Parasetemol 17.859 21,0
Flubiprofen 6.547 8,1
Tiyokolsikozid 3.392 4.4
Diklofenak sodyum 2.714 3,7
Asetilsalisilikasit 513 0,7
Diger* 8.702 10,1
Toplam 84.667 100

*Diger: [buprofen, Nimesulid, Metanemikasit, Naproksan, Steroid
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Acil Servis ve triajda yazilan receteler incelendiginde Antiseptik olarak en sik

Klorheksidin  Glutamat 9.401(%34,8) kutu olarak goriilmektedir.

Sonra Fosfomisin

Trometamol (%28,4) kutu olarak dikkat ¢ekmektedir. En az ise Metonamin Hippurat (%0,4)

kutu olarak tespit ettik (Tablo 24).
Tablo 24. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetedeki Antiseptik Gruplari

Grup Sayi (kutu) %
Klorheksidin Glutamat 9.401 34,8
Fosfomisin Trometamol 7.716 28,4
Benzidamin Hidroklorur 5.267 19,3
Nitrofurantain 1.293 4,7
Metonamin Hippurat 112 0,4
Diger* 3.369 12,4

Toplam 27.158 100

*Diger: Oksimetazolin, Mometazon Furuat

Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde Antigribal olarak en sik

Klorfeniramin Maleat 15.421 (%56,8) kutu goriilmektedir. Sonra Ibuprofen+Psédoefedrin
10.666 (%39,5) kutu tespit ettik (Tablo 25).

Tablo 25. Acil Servis ve Triajda Yazilan Recetelerdeki Antigribal ilag Gruplari

Grup Say1 (kutu) %
Klorfeniramin Maleat 15.421 56,8
1buprofen+Psédoefedrin 10.666 39,5
Oseltamivir 377 1,3
Asiklovir 282 1
Diger* 384 1,4
Toplam 27.130 100

*Diger: Valasiklovir, Gansiklovir, Faskarnet Sodyum, Vidarabin, Idoksuridin
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Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde Antiiilser grubu ilaglardan en sik
Lansoprazol 6.930 (%47,0) kutu goriilmektedir. Sonra Antiasit (%33,0) kutu dikkat
cekmektedir. En az ise Esomeprazol 857 (5,2) kutu tespit ettik (Tablo26).

Tablo 26: Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Antiiilser Ilag Gruplari

Grup Say1 (kutu) %
Lansoprazol 6.930 47,0
Antiasit 4.984 33,0
Esomeprazol 857 5,2
Pantoprazol 808 5,3
Diger* 1468 9,5
Toplam 15.047 100

*Diger:Famotidin, Omeprazol, Rabeprazol

Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde ekspektoran olarak en sik Asetilsistein
3.131 (%50,1) kutu goriilmektedir. Sonra Levodropropizin 837 (%13,4) dikkat ¢cekmektedir
(Tablo 27).
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Tablo 27. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Ekspektoran Ila¢ Gruplari

Grup Say1 (kutu) %
Asetilsistein 3.131 50,1
Levodropropizin 837 13,4
Salbutamole 557 8,9
Triprolidin Hidrokloriir 347 5,8
Ipratropium Bromiir 55 0,8
Diger* 1.311 21,0

Toplam 6.238 100

*Diger: Difenhidramin, Levopropoksifen, Oksolamin, flutikazon

Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde Antihistaminik olarak en sik
Desloratadin 2.256 (%51,0) kutu goriilmektedir.Sonra Seftrizin Dihidrokloriir 666 (%13,3)
kutu dikkat ¢ekmektedir.En az ise Ketotifen 129 (%3,2) kutu tespit ettik (Tablo 28).

Tablo 28.Acil Servis ve Triajda Yazilan Recetelerdeki Antihistaminik ilag Gruplar

Grup Say1 (kutu) %
Desloratadin 2.256 51,0
Seftrizin Dihidrokloriir 666 13,3
Feniramin Maleat 484 11,0
Levosetrizin 153 3,3
Ketotifen 129 3,2
Diger* 333 18,2
Toplam 4021 100

*Diger: Astemizole, Dimenhidrinat, Pirilamin, Meklizin, Akrivastin
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Acil Servis ve triajda yazilan regeteler incelendiginde Antihipertansif olarak en sik
Furosemid 1.121 (%32,7) kutu olarak goriilmektedir. Sonra Bisoprolol Fumarat 554 (%16,5)
kutu dikkat ¢gekmektedir. En az ise Amlodipin 356 (%10,3) olarak tespit ettik (Tablo29).

Tablo 29. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Antihipertansif Ilag Gruplari

Grup Sayi (kutu) %
Furosemid 1.121 32,7
Bisoprolol Fumarat 554 16,5
Trimetazidin 540 15,7
Spironolakton 430 12,5
Amlodipin 356 10,3
Diger* 423 12,3
Toplam 3.424 100

*Diger: Hidroklortiazid, Klopamid, Amilorid, Triamteren, Proprnolol, Sotalol, Amlodipine,
Verapamil

Acil Servis ve triajda yazilan receteler incelendiginde antidepresan ilag grubu olarak en
stk Venlofaksin 591 (%37,5) kutu olarak goriilmektedir. Sonra Sertralin 439 (%27,6) kutu
olarak tespit ettik. En az ise Mirtazapine 49 (%3,09) kutu olarak tespit ettik (Tablo 30).
Tablo 30. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Antidepresan Ilag Gruplari

Grup Sayi1 (kutu) %
Venlofaksin 591 37,5
Sertralin 439 27,6
Escitolopram 109 6,8

Risperidon 54 3,3
Mirtazapine 49 3,0
Diger * 347 21,8
Toplam 1.589 100

*Diger: Trazadon, Klozapin, Haloperidol, Klomipramin, Fluoksetin
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Acil Servis ve triajda yazilan receteler incelendiginde diger ilag grubu altinda en sik
Antispazmolitik 13.413 (%30,8) kutu olarak goriilmektedir. Sonra Kas Gevseticiler 11.833
(%27,3) kutu olarak dikkat cekmektedir. En az ise Vertigo Ilaglar1 8.432 (%19,4) kutu olarak
tespit ettik (Tablo31).

Tablo 31. Acil Servis ve Triajda Yazilan Regetelerdeki Diger ilag Gruplari

Grup Sayi (kutu) %
Antispazmolitik 13.413 30,8
Kas Gevseticiler 11.833 27,3
Goz-Kbb Tlaglar 9.791 22,5
Vertigo Ilaglari 8.432 19,4

Toplam 43.469 100
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5. TARTISMA

Acil servislerde giiniin 24 saati saglik hizmeti sunulmasina ragmen servis yogunlugu
hem giin icinde saatlere gore, hem de y1l iginde mevsimsel farkliliklar gostermektedir. Hasta
yogunlugu saglik merkezinin bulundugu bolge niifusu, acil servis disinda hizmet veren
poliklinik ve diger birimlerin mesai saati, tatil giinleri, iklimsel ozellikler, kiiltiirel
aliskanliklar, niifusun calistig1 mesai saatleri gibi birgok etken tarafindan belirlenmektedir.
Calisan bireyler mesai saatleri nedeniyle, saglik problemleri igin isyerinden izin talep etmede
sorunlar yasayabileceginden acil olmayan saglik sorunlar1 i¢in mesai bitiminden sonra acile
basvurmak zorunda kalabilmektedir. Erkek egemen toplumlarda, kadinin esi olmadan
hastaneye gitmesi, ¢cevre tarafindan hos karsilanmayacagi i¢in, hastane bagvurusu i¢in esinin
uygun oldugu saatlerde hastaneye basvurmasi, poliklinikte ¢oziilebilecek bir¢ok sorunun acil
servislere tasinmasina neden olmaktadir. Ogrencilerin yogun olarak bulundugu merkezlerde
de egitim kurumu idaresinden izin almada sikint1 yasanildigi durumlarda da ayaktan hastalar
okul saatleri disinda poliklinikler de mesai yapmadigi i¢in acil servisleri tercih etmektedir.

Acil servislerin giin iginde yogun oldugu zaman dilimleri birgok ¢alismada incelenmistir.

Ersel ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaymlanan 2283 hastanin dahil edildigi
calismasinda, en yogun hasta bagvurusu 348 hasta ile (%14,8) 20:00-21:59, en diisiik sayida
bagvuru ise 59 hasta ile (%2,5) 04:00-05:59 saatleri arasinda gergeklesmistir (59). 2014
yilinda konuyla ilgili yapilan diger bir ¢alismada giin icerisinde hasta bagvurusunun en yogun
oldugu saatler 18:00-00:00 arasi olarak tespit edilmis; Bu da hastalarin giinliik islerini
tamamladiktan sonra, her zaman agik olan, ulasilmasi kolay ve hizli sonug alabilecekleri bir yer
olan acil servislerde hizmet almaya ¢alismalar1 sonucu olabilecegi bildirilmistir ( 60). Schootman
ve arkadaglarinin 1996 yilinda yayinlanan ¢alismasinda, Amerika birlesik devletlerinde acil servis
bagvurularinin %64,7°sinin 17:00 ile 20:00 saatleri arasinda gergeklestigi tespit edilmistir (61).
Haluk ve arkadaslarinin 1997-2004 yillar1 arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde yaptiklari retrospektif ¢alismada, en diisiik bagvuru %2,7 ile 06:00-
07:59 saatleri arasinda, en yiiksek basvuru ise %13.2 ile 20:00 - 21:59 saatleri arasinda oldugu
tespit edilmistir (66). 2010 yilinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Acil Servisi’nde yapilan ¢alismada hastalarin bagvuru saatlerine bakildigi zaman sabah

saatlerinde, 08:00-09:59 arasinda hasta sayisinin az oldugu, 10:00-11:59 arasinda hasta sayisinin
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arttig1 tespit edilmis ve bu durum, yakinmasi acil olmayan kisilerin kendileri i¢in daha uygun olan
zamanlarda muayene olmak i¢in acil servise yonelmelerine bagli olabilecegi sonucuna varilmistir.
Ayni1 ¢aligmada 12:00-17:59 saatleri arasinda gelen hasta sayis1 sabit kalmakta, ancak 20:00-22:00
saatleri arasinda en ¢ok hasta bagvurusu olmakta, bu da hastalarin giinliik islerini tamamladiktan
sonra, her zaman agik olan, ulagilmasi kolay ve sonug alabilecekleri bir yer olan acil servislerde

bakim aramaya baglamalari sonucu olabilecegi kanisina varilmstir (62).

Bizim calismamizda da diger ¢alismalardaki bulgulara benzer olarak acil servise
basvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun 08:00-23:00 arasinda basvurmus oldugunu tespit
ettik. En ¢ok bagvurunun 20:00 - 21:00 arasinda, en az basvurunun ise 03:00- 06:00 saatleri
arasinda oldugunu tespit ettik.. Yine bagvuru saatleri arasinda diger ¢alismalarla olan kii¢iik
farklar ise calismalarin yapildigir bolgelerdeki demografik farkliliklardan kaynaklanmasi

muhtemeldir.

Acil servislerin giin i¢indeki hasta yogunlugu da bir¢ok calismada incelenmistir.
214.010 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, haftanin giinleri arasinda
hasta gelis yogunlugu agisindan bir farklilik olmadig: tespit edilmistir. Bu degerlendirme
is1¢inda acil servisin personel planlamasinda hafta sonu ve hafta i¢i ayriminin yapilmasinin
uygun olmadigi sonucunu c¢ikartabiliriz. Hastalarin glinlere gére bagvurulari incelendiginde,
en sik basvuru olan giiniin pazar giinii, en az bagvurunun da cuma giinii oldugu belirlenmistir
(62). Afilalo ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada en yogun bagvuru giiniiniin hafta
sonu oldugu ve bu gilinlerde diger saglik birimlerine ulagilamamasi nedeni ile acil servislerde
yogunluk yasandigi belirlenmistir (63). Ersel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da en yogun giin
cumartesi olarak bulunmus ve bunun nedeni olarak da hafta i¢i ¢alisan insanlarin mesai
saatlerinde saglik hizmetlerine ulasamamasi nedeniyle acil olsun ya da olmasin sikayetlerinin
¢Ooziimii icin ulagilmast her zaman kolay ve acik olan acil servislere yoneldikleri
diistintilmustiir (59). Diger bir ¢alismada giinlere gore en sik bagvurunun yapildig: giin pazar
giinil (%15,3); en az basvurunun yapildigi giin ise cuma gilintidiir (%13,3). Pazar giinlerinde
olan bagvurularin, hafta i¢i giinlerdeki basvurulardan anlamli olarak yiiksek oldugu

belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (66).
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Bizim arastirmamiz sonucunda ise hafta i¢i ve hafta sonu acil servis bagvuru sayisi ile
ilgili anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Hafta sonu acil servisin yogunlugunun arttigi
tespit edilen c¢alismalarda, calismanin yapildigr bolgenin sosyoekonomik durumunun buna

neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Mevsimsel hasta bagvuru siklig1 bolgenin iklimsel ve cografi kosullarina bagli olarak
degisiklik gosterebilmektedir. Ulasimin zor oldugu kirsal alanlarla, toplu tagimanin daha rahat
erisilebilir oldugu kentsel bolgeler arasinda, olumsuz iklim sartlar1 hastaneye ve dolayisiyla
acil servislere erisimi farkl sekillerde etkileyecektir. Haluk ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada sonbahar ve kis mevsiminde acil servis bagvuru sayilar1 diisiik tespit edilmesine

ragmen, istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (66).

Bizim c¢alismamizda hastalarin acil servis bagvurulari cinsiyet ayirt etmeksizin
mevsimsel olarak incelendiginde, sayisal bir fark olmadigim tespit ettik. Mevsimsel acil
basvuru sayilari, kadin ve erkek cinsiyet i¢in ayr1 olarak incelendiginde, erkeklerin ilkbahar
aylarinda daha c¢ok geldigi, kadin hastalarin ise kis aylarinda geldigi tespit edildi ve bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hayatin farkli dekatlarinda, her iki cinsiyet arasinda farkli hastaliklarin 6n plana
ciktig1 bilinmektedir. Acil servise bagvuru sayilari bu iki faktdor gozoniline alinarak birgok

caligmada farkli rakamlar elde edilmistir.

1997-2004 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Acil Servisine bagvuran 214.010 hastanin % 56.2 'si (n =120185) kadin , %43.7 'si (n=93506)
erkek oldugu belirlenmistir (66). Ahmet Tugrul ve ark. bir ¢alismada Cinsiyete gore bagvuru
oranlar1 incelendiginde; acil servise basvuran hastalarin 11.207 (%48,8)’1 erkek (yas
ortalamasi 45,96+19,37); 11.748 (%51,2)’si kadin idi (yas ortalamasi 43,93+19,56) idi. Acil
servise bagvuran erkek hastalarin yas ortalamasi, acil servise bagvuran kadin hastalarin yas
ortalamasindan anlamli olarak yiiksekti (p<0,01). Yas gruplari ile cinsiyet dagilimi
incelendiginde; 18-29, 30-39 ve 40-49 yas grubunda kadin hasta bagvurusu daha fazla iken,
50-59, 60-69 ve 70-79 yas grubunda erkeklerin bagvurusunun daha fazla oldugu goézlendi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (62). Murat ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmaya 17-101
yaslar1 arasinda, yas ortalamalar 44,57+18,32 olan 997'si erkek (%42,4) ve 1354'i kadin
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(%57.6) olmak tizere toplam 2351 hasta katildi. Bu hastalarin 1020'sinin (%43.49 17-39 yasa
arasinda, 917'sinin (%39) 40-64 yas arasinda, 414'iniin (%17.6) ise 65 yas ve giizerinde

oldugu goérrilmiistiir.

Bizim ¢aligmamizda toplam 276685 hastanin 140573'i (%50.8) erkek, 136112'si
(%49,2) kadin olarak bulunmus olup diger caligsmalardan farkli olarak, erkek hasta bagvuru
sayist kadinlarla kiyas edildiginde daha yiiksek tespit edildi. Sayisal olarak fark olmasina
ragmen, kadin ve erkek basvurular1 arasinda sadece %1,6 'lik bir fark mevcuttu.
Calismamizda yas gruplart gz Oniine alindiginda, klinigimize basvuran 151994 (%54.9)
hastanin 16-35 yas grubunda yer aldig1 ve yas gruplar1 arasinda basvuru siklig1 en yiiksek

grup oldugu belirlenmistir. Yas faktoriine gore diger ¢alismalarla benzer sonuglar elde edildi.

Diinyanin bir¢ok yerinde kullanilmakta olan ICD 10 kodlama sistemine gore girilen

kayitlar, kayitlart bircok ¢aligmaya inceleme konusu olmustur.

Dokuz Eyliil Universitesinde, yapilan retrospektif bir calismada acil servise en sik
bagvurunun ‘J’ tan1 kodu ile ilgili solunum yolu hastaliklar1 oldugu dikkat ¢ekmektedir. ‘J°
tan1 kodu alt basliklarina gore incelendiginde, acil servise en sik bagvuru tanisinin JOO tani
kodu ile akut Nazofaranjit oldugu tespit edilmistir (66). 2010 yilinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde yapilan diger bir calismada, benzer
bicimde ICD tani kodlarina gore basvurular retrospektif olarak incelendiginde, en sik

bagvurunun J tani kodu ile solunum sistemi hastaliklar1 oldugu tespit edilmistir (62).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada da konuyla alakali diger yapilmis c¢aligmalarla benzer
sonuglar elde ettik. Hastanemiz kayit sisteminden, retrospektif olarak elde edilen, acil serviste
2 yillhik zaman diliminde yazilan receteler incelendiginde, 276.685 hastanin 55456’s1
(%20,0) ‘J03* kodu ile Akut Tonsillit tanist aldigi ve bunun en sik tespit edilen hastalik
oldugu anlasilmaktadir. Bunu 2. sirada 30109 (%10,9) basvuru ile yine ‘J’ tani kodu ile ‘J02’
akut Faranjit oldugunu tespit ettik. Acil servise en sik bagvuru nedeninin, aslinda aciliyeti

olan bir patoloji olmadig: konuyla ilgili bir¢ok arastirmada elde edilen ortak bir sonugtur.
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Hastane kayit sisteminden acil serviste regete edilen ilaglar incelenebilir. Acil
servislerde yazilan regetelerin biiyiik bir boliimiinde antibiyotikler ve agri kesicileri ilaglardan
en az birisinin bulundugu goriilmektedir.

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji Ana Bilim Dalinin 1. Basamak saglik
kuruluslarinda yaptig1 calismada hekimler tarafindan yazilan 3572 regete incelenmis, bunlarin
1500 tanesinin en az bir antibiyotik igerdigi; 2072 recetede ise en az bir analjezik bulundugu
tespit edilmistir. Antibiyotik bulunan regeteler incelendiginde, en sik regete edilen grubun
penisilinler oldugu tespit edilmistir. Analjezik ilaglar arasinda ise en sik regete edilen
molekiiliin parasetamol oldugu belirlenmistir (67). Kayseri ilinde birinci basamak saglik
kuruluslarinda yiiriitiilen diger bir calismada ise hekimler tarafindan recete edilen analjezik ve
antipiretik igeren toplam 1353 regete incelenmis, en sik regete edilen ilacin parasetamol

oldugu tespit edilmistir (68).

Bizim yaptigimiz c¢alismada, klinigimizde 2 yillik siire zarfinda yazilan receteler
hastane kayit sisteminden incelendiginde toplam 310.404 kutu ilacin yazilmis oldugu ve
bunlarin 97682 ( %31,6) kutusunun antibiyotikler oldugu ve birinci sirada yer aldigi tespit
edildi. Bu antibiyotikler igerisinde en sik 56.840 (%56,0) kutu ile Penisilin iceren
antibiyotiklerin yer aldigini gordiik. ikinci en sik recete edilen ilag grubunun 84667 (%27,6)
kutu ile agr kesiciler oldugunu tespit ettik. Agr kesiciler kendi iginde incelendiginde en sik
44940 ( %52,0) kutu ila¢ ile Deksketoprofen grubunun regete edilmis oldugunu gordiik.
Analjezik grupta 2. sirada 17859 ( %21,0 ) kutu ile parasetamol grubunun yer aldigini tespit
ettik. Bizim acil servisimizde yazilan receteler incelendiginde en az yazilan ilag grubunun

1589 (%0,5) kutu ile antidepresanlar oldugunu gordiik.

Acil servislerde hasta bilgilerinin iyi bir veri kayit sistemi ile toplanmasi, yapilacak
olan istatistiki analizler ve hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde oldugu kadar, gelecege
yonelik acil tip hizmetlerine yon vermesi agisindan da 6nemli katki saglayacaktir. Uluslararasi
alanda ortak kullanilan tan1 kodlar ile entegre edilmis, kolay veri girisi ve analizi saglayan
bilgisayar destekli kayit programlari bu alandaki eksikligi biiyilk oranda kapatacaktir.
Ozellikle gelisen teknoloji ile sadece demografik verilerin kaydedildigi programlar degil,
hastaya ait tiim tibbi islemlerin ve sonuglarin kayit altina alinabildigi sistemler
kullanilmahdir. Programlanabilecek iyi bir kayit sistemi yaninda mevcut verilerin sisteme

nasil ve kimler tarafindan girilecegi de Onemlidir. Bu nedenle acil servis hizmetlerinin
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yapilandirilmasinda tibbi personel kadar, kesintisiz hizmet verecek bu konuda egitimli tibbi

sekreterlerin de sistem i¢inde bulundurulmasina 6zen gosterilmelidir

Sheng-Chuan Hu ve arkadaslarinin acil servislerde bilgisayar ve hasta kayit
sistemlerinin kullanimu ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada; tibbi verilerin toplanmasinda
bilgisayar tabanli programlar1 kullanmanin gerekliligini ve bunda da acil servis sorumlularinin
cabalarinin ¢ok onemli oldugu belirtilmistir (64). Bu c¢alismada 6zellikle veri girisi yapan
hekimler olmak {iizere saglik gorevlilerinin bilgisayar kullaniminda yeterli bilgi ve beceriyi
kazanmalarinin énemi vurgulanmis ve bu konuda egitilmis sekreterlerin veri kaydedilmesi
konusunda hemsirelerden daha iyi oldugu belirtilmistir. Veri kayiplarinin azaltilmasi
konusunda Adirim ve arkadaslari acil servislerde her an en az bir sekreterin bu is ile

gorevlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir (65).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada, 2 yil boyunca 276.685 hasta kaydi incelenmis ve bu
hastalarin tanilari, gelis saati, giinii, ay1, yazilan ilac¢lar, ilaglarin formlari, bu ilaclarin gruplari
gibi bircok veriye, dijital ortamda hastane veritabani lizerinden ulasilmistir. Hem yapilan
bilimsel ¢aligmalar hem de muayene esnasinda hastanin tibbi geg¢misine erisilebilmesi
acisindan acil servislerde verilerin dijital ortama aktarilmasi olduk¢a onemlidir. Randevu ile
belirlenen sayida hastaya hizmet veren polikliniklerde verilerin hekim tarafindan girilmesi
miimkiin olurken, acil servislerde yogunluk dnceden tahmin edilemeyecegi i¢in bu kayitlarin,
hastaya direkt miidahalede bulunan hekim, hemsire gibi saglik personeli yerine tibbi

sekreterler tarafindan tutulmasi daha uygun olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tirkiye’de Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’nin gorev tanimindakine uygun
calismamas1 Vve sevk zincirinin isleyislindeki aksakliklar nedeniyle hastalarin aile
hekimlerinde ¢dziim bulabilecekleri rahatsizliklar icin de hastanelerin ve hatta Uciincii
Basamak Saglik Kuruluslari’nin acil servislerini tercih ettigini gérmekteyiz. Bu durumun
gerekli tedbirler alinarak 6niine gecilmesi halinde, hala acil servisler i¢in tiim diinyada biiyiik
bir problem olan acil servis bagvuru sayilarinin fazla olusuna bagli asir1 kalabalik ve uzun

bekleme stireklerinin 6nemli 6l¢iide azalacagimi diisiinmekteyiz.

Yapilan bir¢ok ¢alismada acile bagvuran hastalarin azimsanamayacak bir boliimiiniin
sadece recete yazdirmak maksadiyla acil servise bagvurdugu tespit edildi. Kronik hastaliklar
icin kullanilan ilaglarin regete edilmesi igin, ila¢ muafiyet raporu ve benzer diizenlemeler
yapilmasi bu gereksiz bagvurularin bir kisminin oniine geg¢mistir. Eczanelerden gelisigiizel
temin edilen ilaglarin ticretlerinin sigorta kurumlarinca 6denebilmesi igin regetelerin acil
servislerde yazdirilmaya caligilmasi ise sorun olmaya devam etmektedir. Gerekli yasal

diizenlemelerle bu durumunda 6niine gecilebilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalarin evde ihtiya¢ olabilecegini diisiinerek yazilan recetelere bir antibiyotik ve
agr1 kesici eklenmesini talep etmesi de sik karsilasilan ve hekim iizerinde baski olusturan bir
faktordiir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan hizmet ici e8itimlerle hekimlere bu konuda hatirlatmalar
yapilirken, vatandaglara da seminerler ve basin yayin organlart araciligr ile akiler ilag
kullanimi  konusunda bilgilendirmeler yapilmaktadir. Bu c¢alismalarin  kapsaminin
genisletilmesi ile endikasyonsuz ilag kullanim1 azaltilarak hem ilaglara bagli yan etki, direng
ve mali yiik problemleri azaltilacak hem de acil servislerin acil olmayan bagvurular1 bir miktar

azaltilmis olacaktir.

Yapilan ¢aligmalarla, yil i¢inde mevsimler, aylar ve haftanin gilinleri arasinda hasta
basvuru sayisinda anlamli farklilik saptanmamistir. Giin i¢inde acil servisin yogun oldugu

saatlere gore acil servis calisanlarinin say1 ve gérev dagilimiyla ilgili planlamalarin yapilmasi,
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yogun saatlerde ek personel bulundurulmasi ya da hastanenin diger béliimlerinden personel
temin edilmesiyle ilgili uygulanabilir bir programin olmasi, hizmet kalitesini arttiracak,

yogunlugu 6nemli oranda azaltacaktir.

Uluslararast ICD kodlama sistemi kullanilarak yapilan basvuru tanilari incelendiginde,
sik olarak ilk sirada yer alan tanilarin poliklinikte hizmet almasi1 gerektigi halde acil servise
basvurdugu goriilmektedir. Poliklinikler igin randevu alma zorunlulugu, Ugiincii Basamak
Saglik Hizmeti Veren Kuruluslarda yesil kart gibi sosyal gilivence ile bagvuranlardan sevk
talep edilmesi, poliklinik muayene ticretlerinin fazla olusu ve polikliniklerden istenen tetkikler
icin verilen randevularin ve bekleme stirelerinin uzun olusu gibi bir¢ok sebeple hastalarin bir
boliimii acil kapsaminda yer almayan sorunlar i¢in de acil servislere bagvurmaktadir. Triaj,
yesil alan, sar1 alan ve kirmizi alan gibi acil servis i¢i gérev dagilimlari ve bunlarin hizmet
iicreti, bekleme siireleri gibi 6zellikleri standardize edildigi takdirde, uygunsuz bagvurulara

harcanan zaman gergekten acil olan vakalara ayrilabilecektir.

Dijital ortamda depolanan hasta bilgileri, diizgiin girilerek depolandig: takdirde,
hastalarin demografik ozellikleri, 6zge¢misi, daha onceki basvuru bilgileri ve kullandigi
ilaglar ve eski tetkiklere kolayca ulasilabilmektedir. Bu verilerin dogru ve eksiksiz bigimde
girilmesi hekimin hastas1 hakkinda bilgi edinmesini kolaylastiracaktir. Bu veriler hem
bilimsel arastirmalar i¢in, hem de hizmet kalitesini artirmak igin yapilacak planlamalarda
kullanilabilecektir. Bu hizmetin eksiksiz isleyebilmesi ve kolay ulasilabilmesi i¢in tiim saglik

kuruluslarindan ulasilabilir, tek bir sistem olmasi1 gerekmektedir.

Dijital verileri arac1 olmadan girilmesi veri dogrulugunu arttirmakta ve konuyla ilgili
ek personel istthdami gibi ek maliyetlerin Oniine ge¢mektedir. Sira ile hasta muayenesi
yapilan poliklinik ortaminda bu miimkiin olmaktadir ancak acil servislerde 6zellikle yogun
saatlerde ayn1 anda birden fazla hasta degerlendirildigi esnada hekimin hem hastaya miidahale
edip hem de anamnez alma, vital bulgular1 ve yapilan islemleri bilgisayara kaydetme gibi
islemler i¢in imkani1 olmayacaktir. Dolayisiyla acil servislerde veri girisinin aksamamasi i¢in
bu konuda egitimli tibbi sekreterlerin istihdam edilmesi, bu verilerin girisini kolaylastirarak

giivenilirligini arttiracaktir.
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