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ONSOZ

Acil Tip Uzmani olmamda emegi gegen, bilgi ve deneyimlerini benle paylasan,
basta Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 6gretim
tiyeleri degerli hocalarim Prof. Dr. Abdiilkadir GUNDUZ, Prof. Dr. Siileyman Tiiredi,
ayrica tez danismanmim olan Dr. Ogr. Uyesi Ozgiir TATLI hocam, Dr. Ogr. Uyesi
Yunus KARACA ve Dr. Ogr. Uyesi Aynur SAHIN olmak iizere, acil serviste beraber
calistigim arastirma gorevlisi arkadaglarima ve tiim acil servis ¢alisanlarina, tez yazimi
sirasinda bana yardimlarmi esirgemeyen Sn. Perihan SIMSEK’e ve her zaman

yanimda olan aileme sonsuz tesekkiirler.



OZET

KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Acil Servisine Sik Basvuran Hastalarin
Degerlendirilmesi: 1 Yilhk inceleme

Amag: Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
acil servisine 2016 yili igerisinde basvuran “sik kullanicilar1” (4 ve tizeri bagvurusu

olanlar) tespit edip degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Calismamiz retrospektif olup, 2016 yilina ait biitiin acil servis vizitleri ICD-
10 kodlar1 kullanilarak geriye doniik olarak incelenmis, gerekli bilgiler ve veriler kayit
altina alinmistir. Vizitler icerisinde 18 yas ve iizeri olan, 4 ve 9 aras1 bagvuru sayisi
olanlar “sik kullanic1” olarak, 10 ve tizeri bagvurusu olanlar da “asir1 sik kullanic1”

olarak nitelendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza 3021 sik kullanici dahil edildi. Bu sayi yil i¢erisinde bagvuran
54258 hastanin %5,6’sim1 olusturdu, toplam bagvurularin ise %18,8’ine denk geldi.
3021 hastanin 2859 (%94,6) tanesi 4-9 arasi basvuru ile “sik kullanic1” olarak
tanimlanirken, 162 (%5,4) tanesi de 10 ve iizeri basvuru ile “asir1 sik kullanic1” olarak
tanimlandi. En sik bagvurunun 30 ve alt1 yas grubunda oldugu goriildii. En fazla
basvurunun 7360 basvuru ile aksam siftinde oldugu goriildii. Sik bagvuran hastalar
icerisinde en sik basvuru sebebi 3370 basvuru ile “Ust Solunum Yolu Hastaliklar1”
olarak saptandi.

Sonugc: Acil servislerimiz, birinci basamak saglik merkezi veya acil servis digindaki
merkezlerde tedavi olabilecek bagvurular yiiziinden gereksiz yogunluk yagsamaktadir.
Bu durum hem acil servis ¢alisanlar1 i¢in hem de basvuran hastalar i¢in olumsuz bir

durum olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, sik bagvuru



SUMMARY

Evaluation of Frequent Users who Attended to Emergency Department of
Farabi Hospital of KTU Medical Faculty: 1-Year Review

Aim: In our study, we aimed to evaluate frequent users (4 or more applicants) who
admitted to the Emergency Department of Farabi Hospital of Karadeniz Technical

University Medical Faculty, in 2016.

Method: It is a retrospective study of all the emergency service visits of the year 2016,
the necessary information and data were recorded by using ICD-10 codes. We
examined patients aged 18 years and older. 4 to 9 applicants named as frequent users

and those with 10 or more applicants were classified as highly frequent users.

Results: We examined 3021 frequent users in our study. This proportion accounted
for %5,6 of 54258 patients admitted during the year and corresponding to 18.8% of
the total number of applications. Of the 3021 patients, 2859 (94.6%) were defined as
frequent users with 4 to 9 applicants, while 162 (5.4%) were defined as “highly
frequent users* with 10 or more applicants. The most frequent presentation was in 30
or younger age group. The majority of the applications were with 7360 applications in
the evening shifts. The most common reason for referral in frequent users was upper

respiratory tract diseases with 3370 applications.

Conclusion: Emergency services in our country have unnecessary intensity due to
applications which should be treated in primary health centers or other health centers
rather than emergency service. This is a negative situation for both emergency service

workers and the patients.

Key Words: Emergency department, frequent use
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1.GIRIS

Hastane bagvurular1 sadece tilkemizde degil, biitiin diinyada giderek artmakta
ve bu durum servis yogunlugu, is yiikii, saglik harcamalar1 artis1 gibi bir¢ok problemi
de beraberinde getirmektedir. Ulkemizde de son yillarda dzellikle acil servislere (AS)
olan bagvurularin artmasi, hem calisan hekimler ve saglik personeli i¢in, hem bagvuran
hastalar i¢in, hem de saglik harcamalari agisindan olumsuz bir durum olarak ortaya
cikmaktadir. Bagvuran hasta sayisi arttikca, hekimler agisindan her bir hastaya ayrilan
slire azalmakta ve gergekten acil olan vakalarin gbzden kagma riski artmaktadir (1).
Hastalar agisindan ise kaliteli saglik hizmetine ulasma imkani azalmaktadir. Bir
calismada, hekimlerin sik bagvuran hastalara 6n yargi ile yaklagarak daha az empati
yaptiklari 6ne stiriilmiistiir, bu da saglik hizmetinden yararlanmak isteyen hastalar i¢in

olumsuz bir durumdur (2).

Acil servislere bagvuran hastalarin sayis1 ve profili gesitli etiyolojik faktorlere
gore farkli sekillerde olugsmaktadir. Bu faktorler arasinda s6z konusu saglik sorunu
onemli bir yer tutmaktadir. Beklenmeyen dogal afetler, bityiik 6l¢ekli kazalar, savaglar
ve biyoteror olaylar1 gibi halk saghgmi da tehdit eden durumlar da acil servis
hizmetlerinin primer sorumluluk aldigr durumlardir (3). Yine iilkelerin saglik
politikalar1 da acil servislerden hizmet talep eden bireyleri etkileyen unsurlardan
biridir. Ozellikle acil servislerde acil tibbi durum disinda diger saglik hizmetlerinin

sunulma durumu da acil bagvurularinin seklinin olusmasinda 6nemlidir (3).

Tiirkiye’de yillik hastane bagvuru sayist giderek artmakta olup, kisi basi
bagvuru sayis1 ve toplam bagvuru sayisi igerisinde acil servis bagvurusunun yiizdesi de
yillarla beraber artis gostermistir (4). 2002°de Saglik Bakanligi’na bagli hastanelere
yillik bagvuru sayisi 110 milyon, toplam bagvuru sayisi 124 milyon, kisi bag1 miiracaat
orani 1,5 iken, acil servis bagvurusu yaklasik 20 milyon olmustur. 2015 yilinda ise
toplam basvuru sayis1 340 milyon, kisi bast miiracaat orani da 4,3 olmustur (4). Yine
2015 yili igerisinde iiniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler de hesaplandiginda
toplam hastane basvuru sayist 413 milyon 600 bin olup bunun igerisinde acil servis
bagvuru sayisi yaklasik 111 milyon olarak kaydedilmistir (4). Bu bagvurularin yaklasik
92,1 milyonu (%83) Saglik Bakanligi’na bagl hastanelere, 13,5 milyonu (%12) 6zel



hastanelere, 5,2 milyonu (%>5) da liniversite hastanelerine yapilmistir. 2002 yilinda acil
servis bagvurularinin toplam bagvurulara oran1 %16,1 iken, 2015 yilinda ise bu oran
%26,8 olarak goriilmiistiir (4). Acikga goriilmektedir ki, yillar icerisinde kisi basi
miiracaat sayisi1 artmis, buna paralel olarak da toplam hastane bagvuru sayisi artmistir.
Ancak burada asil dikkat ¢eken kisim ise, artan bagvuru sayilarina ek olarak toplam
basvurular igerisinde acil servis bagvuru oraninin daha da fazla artmis olmasidir.
Burada hastalarin ¢ogu zaman acil servisi poliklinik veya birinci basamak saglik
kurulusu gibi kullanmalar1 6nemli bir etkendir (5). Acil servislerdeki bu olagandisi
hasta bagvurusu artis1 karsisinda hasta memnuniyetini saglayabilecek, tibbi hatalarin

Oniine gecebilecek uzun siireli ve etkin bir tedavi plani gerekliligi agiktir (6).

Gelismis tilkelerde, acil servis basvuru oranit %5-8 iken, iilkemizde bu oran
%25-30’lara ulasmaktadir (1). Ingiltere’de acil servis bagvuru sayismnin yillik ortalama
%4 olarak artis gosterdigi belirtilmis (7), yine bu oran Fransa’da %4,8 olarak
izlenmistir (8). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1996’dan bu yana toplam acil
servis bagvuru sayist yillik ortalama 2,9 milyon artarak 2015 yilinda yaklasik 140
milyona ulagmistir (9,10). Aym yil icerisinde ABD niifusu ise 321 milyon olarak
kaydedilmis olup, ABD’de kisi bas1 AS bagvuru oran1 2015 yil1 i¢inde yaklasik olarak
0,43 izlenmistir (11). Tiirkiye’de ise ayni yil i¢in niifus sayis1 78 milyon 700 bin olup
acil servis kisi bas1 bagsvuru orami 1,40 olmustur (4). ABD’de acil servise bagvuran
hastalara yatis verilme orani ortalama %12 iken, lilkemizde yapilan bir ¢calismada 2.
ve 3. basamak hastanelerin acil servislerine yapilan bagvurularin yalnizca %1,66’sinin
yatis gerektirdigi saptanmistir (12). Bu da yine iilkemiz AS bagvuru oraninin yiiksek
olmas1 ve acil olmayan bagvurularin sayisinin fazla oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
sonuclar degerlendirildiginde, lilkemizdeki acil servislerin yogunlugu ve muhtemel
uygunsuz kullanimi agikg¢a g6z Oniine serilmektedir. Acil servise giiniin her saati

bagvurulabilmesi ve acil hastalardan katki pay1 alinmamasi bu durumun sebeplerinden

biri olabilir (12).

2016 yili sektorlere gore degerlendirildiginde, Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelere yaklasik 340 milyon basvuru, 6zel hastanelere 71 milyon ve iiniversite
hastanelerine de yaklasik 36,5 milyon basvuru oldugu izlenmistir (4). Bu oranlarin
olusmasinda, bakanliga bagli hastane sayisinin digerlerine oranla fazla sayida olmasi,

0zel hastanelerde ortaya ¢ikabilen ek 6demeler gibi durumlar etkili olabilir.



Ulkemizde takip eden yillar igerisinde giderek artan hasta bagvurular
sonucunda hastanelerin yatakli servis hizmetlerinde de giderek artis izlenmekle
beraber doluluk orani da artig gostermistir (4). Yogun bakim yataklar1 doluluk oranlari
genellikle %80 tizerinde izlenmekte olup 6zellikle biiyiiksehirlerde bu oran %100’leri
bulmaktadir (4). Yatis gereken hastalarin yatiginin yapilamamasi veya yogun bakim
tinitesi yeri bulunamamasi sonucu da yine acil servislerde kalis siiresini uzatmakta ve
yogunluga sebep olmaktadir. Yatisi gereken ancak yapilamayan, yatis sirasi
planlanarak taburculugu yapilan hastalar da yine sik bagvurular veya erken donemde
ayn1 sikayetle tekrar bagvurularin artisina sebep olabilmektedir. Yine iilkemizde acil
servis bagvurularindaki yatig oraninin ABD’ye gore oldukea diisiik izlenmesinin bir

sebebi de servis ve yogun bakimlarin doluluk oranlarinin yiiksek olmasi olabilir.

Ulkemizde {iniversite hastaneleri 3. basamak saglik kuruluslar1 olup genellikle
bulunduklar1 yerlesim yerlerinde bdlge hastaneleri konumunda yer almaktadirlar.
Cevre yerlesim yerlerindeki diger hastanelerden de 3. basamak saglik hizmeti ihtiyaci
olan veya 0Ozellikli hastalik durumlar1 nedeniyle ileri tetkik ve tedavi ihtiyaci duyan
hastalar da genellikle {iniversite hastanelerine yonlendirilmektedir. Biz ¢alismamizda,
acil servise sik bagvurusu olan hastalarin demografik 6zellikleri, basvuru sikayetleri,
ek hastaliklar, tetkik ve tedavi ihtiyaglarini inceleyerek AS hizmetlerinin ileriye
doniik planlanmasinin yapilmasina ve boylece daha hizli, daha etkili, daha verimli acil

saglik hizmetlerinin sunulmasina katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Tip Hizmetleri Nedir

Acil servisler 365 giin, 24 saat ulasilabilir saglik hizmeti birimleridir. Birgok
insan i¢in ilk bagvuru noktasi olup, bir nevi saghik sisteminin giris kapisi
durumundadir. Acil tip, ani gelisen hastalik, kaza ve yaralanma gibi erken miidahale
ve tedavi ihtiyact olan durumlarda ilk devreye giren, bu hastalarin yonetimini saglayan
branstir (13). Acil tip hizmeti (ATH), hastaligin veya yaralanmanin basladigi an ve
yerden itibaren, hastanin nakli, acil servise kabulii, acil servis igerisindeki tetkik ve
tedavisi, yatis veya taburculugunun planlanmasina kadar olan biitiin hizmetleri
kapsamaktadir. Bu kritik siirecin yonetilmesi i¢in uygun egitim almis olmak ve yeterli
sayida personele sahip olmak gerekliligi aciktir (14,15). Ulkemizde acil servislerin
sahip olmasi1 gereken asgari Ozellikler “Yatakli saglik tesislerinde acil servis

hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig”’e gore belirlenmistir (16).

ABD’de Amerikan Acil Tip Birligi- American College of Emergency
Physicians- (ACEP) tarafindan acil tip hizmetlerinin nasil olmasi gerektigine dair

onergeler belirlenmigstir. ACEP’e gére ATH:

1. Toplumun her bireyi i¢in her saat ulagilabilir olmali

2. Hastane Oncesi, acil serviste gegen siire ve acil servis sonrast yatakli
tinitede gecirecegi siire, bir biitiin olarak ele alinmali ve aradaki iletisim
kesintisiz olmalidir.

3. Hastanin tetkik ve tedavi yonetiminin en kisa ve en uygun yoldan
yapilmasi saglanmalidir.

4. Hastanin tam1 ve tedavisi i¢in gerekebilecek ekipmanlar acil servis
igerisinde ulasilabilir bir yerde olmalidir.

5. Acil servis personeli kendi arasinda ve diger branslarla siirekli iletisim
halinde olmalidir.

6. Acil serviste hekime ulagim 7 giin 24 saat saglanabilmelidir.

7. Acil serviste zamanin uygun kullanim1 6nemli olup, biitiin ¢alisanlar bu

konuda dikkatli olmalidir.



8. Tibbi acil durum, 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve tedavi uygulama

olarak 4 ana 6geyi igerisinde barindirir.

9. Bir yaralanma veya tibbi durumda en erken donemde miidahalede

bulunmak o6nemlidir (ilk dakikalar). Buradaki anahtar nokta, bu

durumda sakin kalabilmek ve uygun hasta yonetimini saglayabilmektir.

10. Hastane oncesi donemde ise acil yanit sisteminin erken aktivasyonu

saglanmalidir (17). (lilkemizde 112)

Tiirkiye Acil Tip Dernegi’nin (TATD) onerdigi acil servis hizmetleri de

asagidaki gibidir:

1. “Acil tibbi bakim herkes icin esit kosullarda ve ulasilabilir olmalidir”.

2. “Uygun ve nitelikli acil tip hekimi ve hemsiresine ulasgim
siirlandirilmamalidir”.

3. “Hastalarin degerlendirilmesi, yaklagimlar, tedavileri ve bakimlarinin
sonlandirilmasi her basamakta ve her birim diizeyinde ayn1 kalitede,
aynt Ozellikte, uygun, yeterli ve hastaya yarar saglayip zarar
vermeyecek bir nitelikte olmalidir”.

4. “Hastalarin tetkik ve tedavisinin planlanmasi, her birimde esit oranda,
yeterli ve uygun olarak saglanmalidir”.

5. “Her bireyin ihtiyacin1 karsilamak i¢in hastanin  bagvuru
baslangicindan sonlanimina kadar (yatis, taburculuk, sevk) gerekli tiim
alet ve sarf malzemeleri acil servislerde hazir, etkin ve ¢alisir konumda
olmalidir”.

6. “Biitliin acil servis calisanlar1 (hekim, hemsire, yardimci saglik

personeli) diger servis ve brans calisanlari ile iletisim ig¢erisinde olmali

ve bunu siiregen hale getirmelidir” (18).



2.2. Diinya’da ve Tiirkiye’de Acil Tip Uzmanhg:

Diinyada Acil Tip Uzmanligi’nin ilk kuruldugu yillar 1970’lere dayanmaktadir
ve ilk olarak ABD’de baslamistir (1). Ancak bunun daha da oncesinde ilk acil servis,
daha ¢ok travma odakli ¢alismak tizere 1911 yilinda ABD’nin Kentucky eyaletinde
kurulmustur. O zamandan bu yana giderek gelisen ve kullanimi artan acil servisler
giniimiizde saglik sisteminin en temel taslarindan biri haline gelmistir (19).
Ulkemizde ise Acil Tip Uzmanhgi, Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan kabul
edildikten sonra yeni bir brang olarak 1993’te kurulmus ve giderek geliserek

giiniimiizdeki haline ulasmistir (20,21).

1994 yilina kadar 077 olarak kullanilan ve artik 112 ile ulasilabilen, acil yanit
aktivasyon ve hastane dncesi acil saglik hizmetlerini saglayan 112 Komuta Kontrol
Merkezi’ne (KKM), Avrupa’da da ayni numara ile ulasilabilmektedir. ABD’de ise bu
numara 911 olarak kullanilmaktadir. Acil servisler ayrica hastane Oncesi acil saglik
hizmetinin yonlendirilmesi ve desteklenmesinde de goérev almaktadir. Acil tip
uzmanlar1 gerek acil servis icerisinde, gerek hastane dis1 acil tip koordinasyonunu
saglamada da gesitli gorevler almaktadirlar (22). Ayrica 112 KKM c¢alisanlarinin

egitiminde de yine acil servis hekim ve ¢alisanlarina gérev verilmektedir (23,24).

1960’lardan itibaren acil bakim ihtiyact diinyada giderek artmis ve acil
servisler 1990’larin sonunda en biiyiik saglik hizmeti saglayicis1 konumuna
gelmislerdir. Giderek artan bu talebe yerinde ve zamaninda gerekli hizmeti saglamak
giderek zor hale gelmis ve o zamanlar yaygin olarak kullanilan Franko-German
sistemindeki problemler daha fazla giin yiiziine ¢tkmaya baglamigtir. Amerikan sistemi
olarak da adlandirilan su an kullandigimiz acil tip hizmetleri daha ¢ok 6n plana

¢ikmaya baslamistir (25).

Diinyadaki Acil Tip Sistemleri ile karsilastirildiginda, iilkemizde acil tip
uzmanlig1 brang1 nispeten daha ge¢ kurulmus olmasina ragmen, glinlimiizde gelismis
iilkeler seviyesine ulagmistir. Yapilan bilimsel ¢alismalar ve acil tip dernekleri
faaliyetleri incelendiginde lilkemiz acil tip hizmetlerinin bir¢cok Avrupa Birligi

tilkesiyle denk veya daha iyi bir konumda oldugu goriilmektedir (13).



2.3. Gerg¢ek Acil Tanim

Kisinin ani gelisen sikayetine bagl olarak, hizli bir sekilde tibbi bakim almasi
ihtiyacina karar vermesi ve bunun igin bir acil servise bagvurmasi gercek acil olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanimdan anlasildigi iizere hasta aciliyet durumuna kendisi karar
vermektedir (25,26). Acil servise bagvuran tiim hastalar bir hekim tarafindan
degerlendirilmelidir. Bagvuru aninda degerlendirme triyaj ile baslamaktadir. Triyaj
hastanin tibbi onceliklerinin belirlenmesi islemidir. Triyaj degerlendirilmesi sonucu
gercek acil olarak degerlendirilen hastalarin taburculugu veya baska bir hekime
devrine kadar olan biitiin tedavi ve yonetimi hekimin sorumlulugu altindadir. Triyaj
sonrast gercek acil olarak degerlendirilmeyen hastalar ise, yine bir hekim tarafindan

degerlendirilerek uygun olan bagka bir brang hekimi veya kuruma yonlendirilmelidir

(27).
ACERP tarafindan tanimlanan gergek acil 6zellikleri asagidaki gibidir (26);

1. Hastanin takip eden 24 saatte bir hastane veya hemsire bulunan bir
bakim evine yatisinin gerektigi durumlar

72 saatten daha az siirede gerceklesen akut travmalar

Ciddi ve giinliik yasam etkileyen akut agrilar

Akut enfeksiyon durumlari

Halk sagligin1 tehdit eden, bulasici olabilen saglik durumlari

Perinatal problemler veya dogum eylemi

Akut hemoraji veya hemoraji riski tasityan durumlar

Herhangi bir sok tablosunda olan hastalar
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Kalict veya gecici, fizyolojik veya psikolojik zarara yol agabilecek

koétiiye kullanim ve ihmal durumlari
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. Erken donemde saptanan ve geriye dondiiriilebilir olan dogumsal

defekt ve anomaliler

11. Dolasim, solunum, biling gibi hayati islevlerin siirdiiriilemedigi
durumlar

12. Kisinin kendi veya yakinlar1 igin tehlikeli olabilecek mental

rahatsizliklar

13. Ciddi sonuglara yol acabilecek her tiirlii ani belirtiler



2.4. Triyaj ve Acil Servislerde Kullanim

Triyaj kelimesi Fransizca “trier” sozciigiinden koken almaktadir, segmek,
ayirmak ve smiflandirmak anlamlarina gelir. Acil serviste yapilan uygulama “Acil
Tibbi Triyaj” olup kisaca “triyaj” olarak kullanilmaktadir. (28,29) Hastalarin bakim
onceligi ve tedavi aciliyeti bu alanda belirlenir. Acil servise bagvuran her hasta aksi
ispatlanana kadar acil olarak kabul edilmelidir. Hastanin triyaji belli olduktan sonra
uygun alana alinip tetkik ve tedavisi diizenlenir. Ulkemiz Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligine gore triyaj uygulamasi: “Cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu
durumlarda, oncelikli olarak tedavisi ve nakli gerekenlerin tespiti amaciyla olay
yerinde ve ulastirildiklar1 her saglik kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlama

islemi” olarak nitelendirilmistir. (30)

Ulkemizde ve diinyada degisik triyaj sistemleri mevcuttur. En sik kullanilan
sistemler 3 kategorili ve 5 kategorili olan triyaj sistemleridir. (31) ABD’de kullanilan
Aciliyet Siddet indeksi (ESI), Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS), Ingiltere’de
Manchester Triyaj Sistemi (MTS), 5 kategorili triyaj sistemlerine ornektir. (32)
Ulkemizde kullanilan triyaj sistemi genellikle 3 basamakli olan “acil olmayan, acil ve
cok acil” kategorilerine gore yesil, sar1 ve kirmizi renk kodlarina gore olusturulmustur.

(33)

Triyaj sisteminin etkinligi bekleme siiresinin kisalig1 ve doktorla goriismeden
ayrilan hastalarin sayisinin diisiik olmasi ile 6l¢iilebilir. (29) Triyaj, saglik ekibinin
uyumlu ve is birligi iginde ¢alismasini kolaylastirir, boylece servisteki hasta
sirkiilasyonu artar ve hasta memnuniyeti de bunla orantili olarak artar. (34-36)
Ulkemizde “Kategori 1”¢ok acil olarak degerlendirilen gruptur. Akut veya kronik
olarak hayat1 tehdit eden, viicut biitiinligiinii tehlikeye sokan durumlar1 belirtir.
Hastalar hi¢ beklemeden acil servise alinarak tedavisine baglanmalidir. “Kategori 2”
acil olarak degerlendirilen grup olup, birkag saat i¢erisinde miidahale edilmezse hayati
veya viicut biitiinliigiinii tehdit edebilecek durumlar1 belirtir. En fazla 10 dakika
icerisinde acil servise kabulii yapilip uygun tedavisi ve yonetimi baslanmalidir.
“Kategori 3” ise acil olmayan durumlari belirtir ve subakut veya kronik gelismekle
beraber 24 saat icerisinde miidahale edilmezse hayati tehdit etmeyecek durumlari

belirtir. (33)



Acil olmayan vakalarin degerlendirilmesi amaciyla ABD’de “fast track” (hizl
baki1) denilen bir uygulama mevcuttur. Bu uzun bekleme siireleri olan ve aciliyeti
olmayan hastalar i¢in gelistirilmis bir sistemdir (37). Acil servis igerisinde farkli bir
alanda veya acil servis disinda yerlestirilmis fast track odalarinda hastalarin
degerlendirilmesi seklinde faaliyet gostermektedir (38). Hasta memnuniyetini
arttirmak ve acil olmayan hastalara da oncelik tanimak amagli Kkullanilmaktadir.

Ulkemizde de 6zellikle hasta yogunlugu fazla olan hastanelerde kullaniimaktadir.
2.5. Acil Servis Kullanimi ve Basvurular: Etkileyen Faktorler

Acil servis kullanimini ve bagvuran hasta popiilasyonunu etkileyen birgok
unsur vardir. Yillar icerisinde niifus artisiyla beraber acil servis basvurulari da artis
gostermistir. Ancak buradaki kilit nokta acil servis bagvurularinin niifus artigina oranla
¢ok daha fazla oranda izlenmesidir. Bu artis iilkelere gore degisiklik gostermekle
beraber, her iilkenin kendi sosyoekonomik, sosyokiiltiirel yapisina gore farkl
sekillenmektedir (39-42). Gelir durumu, egitim durumu gibi sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel etmenler de kisilerin acil servis hizmetlerine olan talebini etkilemektedir
(41).

Her yas grubuna hizmet vermekte olan acil servislere yash hastalarin
basvurulart genellikle bir kronik hastaliga veya yasa bagli durumlara bagli olurken,
gen¢ hastalarin bagvuru sebepleri genellikle kazalar gibi travmatik olaylara bagh
olmaktadir (43). ABD’de yapilan bir ¢alismada 15 yas altinda en sik bagvuru sebebi
ates olurken, 15-64 yas grubunda karin agris1 ve gogiis agrisi, 65 yas iizeri grupta da
g0giis agrisi oldugu belirtilmistir (44). Diinya’da uzayan yasam siiresiyle beraber artis
gosteren yash niifus sayis1 sonucu olarak acil servislere 65 yas iizeri hasta bagvuru
orani artig gostermistir. Acil servis basvurularmin yaklagik beste biri 65 yas {istii

bireylere aittir (45,46).

Bireylerin yasam tarzi, alkol veya madde kullanimi gibi 6zellikleri de acil
servislere basvurulan etkilemektedir. Hem bu maddelerin akut etkileri hem de uzun
siire kullanima bagli ortaya ¢ikan kronik etkileri ve olusturdugu kronik hastaliklar da

yine acil servis bagvuru profillerini sekillendirmektedir (47-49).



Ulkelerin kendi olusturmus olduklar1 saglik politikalar1 da yine acil servis
basvurularinin sekillenmesinde rol oynamaktadir. Ozellikle birinci basamak saglik
hizmetleri, sevk zincirinin efektif ¢alismasi, polikliniklere ihtiyag aninda ulasabilme

olanag1 ve kisilerin saglik giivenceleri gibi unsurlar burada biiylik rol oynamaktadir
(50-53).

2.6. Hastane Kalite Olceklendirmeleri

Eskiden hastane kalite Olglisii olarak tesis biiyiikligii, ekipman sayisi ve
kalitesi, yatakli servislerin ve acil servisin fiziki kosullar1 gibi degerler géz Oniine
alinarak siniflama yapilirken, Amerika Saglik Finans1 Kurumu kalite gostergesi olarak
mortalite  oranlar1  gibi  verileri  kullanmaya basladiktan sonra  kalite
olgeklendirmelerinde yeni egilimler olusmaya baslamistir (54). Ulkemizde Saglik
Bakanligi  tarafindan  “Saghik  Hizmeti  Kalitesinin  Gelistirilmesi  ve
Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” adli bir yonetmelik c¢ikarilmis olup,
hastanelerin degerlendirilmesi bu yonetmelikteki 6lgeklere gore yapilmaktadir (55).
Yine literatiirde acil servise tekrar basvurularin da bir kalite gdstergesi olarak
kullanilabilecegi belirtilmis ve acil servise ilk 72 saatte tekrar basvuru oram

uluslararasi bir hizmet kalite 6l¢iim kriteri olarak belirlenmistir (56-58).
2.7. Acil Servis Sik Kullanim

Sik kullanicilar, saglik sistemine 6nemli miktarda yiik agmaktadir, ayrica acil
servis etkinligini disiirmekte ve asir1 yogunluga sebep olmaktadir (59). Sik kullanim
oraninin ve iligkili faktorlerin belirlenmesi bu durumun ortaya ¢ikardigi sorunlarin
¢Oziimii i¢in atilacak adimlara rehberlik edebilir. Boylece bireylerin saglik sorunlar
icin uygun bakimi uygun birimlerden almasi desteklenerek, siiregen bakim ve yasam
tarz1 degisiklikleri gerektiren kronik hastaliklar i¢in uygun hizmet birimlerinin
kullanimi, bdylelikle bu hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi ve hastalarin yasam
kalitelerinin yiikseltilmesi, acil servis galisanlari iizerindeki is yiikiiniin hafifletilmesi,
acil servis hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi, hasta memnuniyetinin saglanmasi,
saglik hizmetlerinin maliyetinin azaltilmas1 ve hekimlerin karsilastigi hukuki

sorumluluklarin dniine gecilmesi gibi amaglara hizmet edilebilir (60).
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Sayica kiigiik 6l¢ekte bir hasta grubu, orantisiz olarak acil servis kaynaklariin
biiyiikk bir kismini kullanmaktadir. Bu g¢alismamizda tanimlamak istedigimiz sik
kullanim, genel olarak saglik kaynaklarmin potansiyel dnlenebilir yanlis kullanimi1
olarak degerlendirilmektedir. Literatiirde sik kullanima iliskin farkli tanimlar
bulunmaktadir (61). Bir¢ok ¢alismada sik kullanicilarin 6zellikleri arastirilmistir ve
farkli galismalarda sik kullanici terimi farkli sayilarda bagvurularla degerlendirilmistir.
Bir ¢alismada yillik 3 ve {izeri bagvuruyu sik kullanim olarak degerlendirilirken (62),
baska bir calisma ise yillik 12 ve tizeri bagvuruyu sik kullanim olarak degerlendirmekle
beraber ortalama aylik 1 kez acil servis basvurusu olanlar1 sik kullanici olarak
nitelendirmistir (63). Ancak konuya iligkin yaygin benimsenen yaklasim acil
servislerin yilda dort ve {izeri sayida kullanilmasinin “sik kullanim”, 10 ve {izerinde
kullanilmasinin ise “asirt sik kullanim” oldugu seklindedir (64). Kronik sik kullanici

terimi ise, takip eden yillarda acil servise sik basvurulari olan hastalar1 belirtmektedir.

Genel olarak, belli bir zaman periyodunda acil servise bagvuranlarin %1-8’ini
sik kullanicilarin olusturdugu ve sik kullanicilarin tiim AS bagvurularinin %14-28’ini
olusturdugu bildirilmistir (61,65). Yilda en az dort kez acil servisi kullanan bireylerin
sik kullanici olarak kabul edildigi bir ¢alismada da sik kullanici orant %3, sik bagvuru
orani ise %14 olarak saptanmistir (65). Ancak ¢alismalarda farkli basvuru sayilarinin
sik kullanici olarak degerlendirilmesi, ¢aligmalarin birbiriyle kiyaslanmasinda zorluk

olarak oniimiize ¢ikmaktadir.
2.7.1. S1ik Basvuru Sikayetleri ve Etiyolojik Faktorler

Mevcut ¢alismalarin ¢ogunlugu sik bagvurularin genellikle kronik hastaliklar
(astim, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), bobrek yetmezligi,
kalp yetmezligi), psikiyatrik hastaliklar, madde ve alkol kullanimi gibi nedenlere bagl
oldugunu ileri siirmektedir (59,61). Ancak bagvurularin biiyiik bir kisminin kronik
hastaliklardan bagimsiz olarak, non-spesifik semptomlar ve agr iligkili oldugu da
goriilmiistiir (66,67). Sik bagvurularin bir kisminin gereksiz oldugu, bu basvurularin
azaltilabilecegi veya engellenebilecegini One siiren ¢alismalar mevcuttur (66,68).
Literatirde sik kullanim sayisini azaltmaya yonelik bazi miidahaleler dnerilmistir
ancak bunlar genellikle tek bir miidahale sekli tizerine yogunlagsma seklinde veya tek

bir hasta grubu (6rn: sadece astim hastalar1) tizerine yapilmis olup, olumlu, olumsuz
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ve etkisiz olarak birbiriyle uyumlu olmayan sonuglarla sonuglanmistir. Klinik, maliyet
ve genis igerikleri ele alarak, giiclii kanitlara dayali bir arastirma gerekliligi halen

mevcuttur (69).

Acil servis vizitlerinin 1/3’{ acil olmayan veya yari-acil vizitlerden olusmakta
olup diger saglik birimleri tarafindan da yonetilebilecek bagvurulardan olusmaktadir
(70). ABD’de yapilan bir ankette sik kullanicilarin %73 tiniin saglik sigortasi oldugu,
sadece %27’sinin primer hekimine gitmekte giicliik ¢ektigi (iilkemizdeki aile hekimi
es degeri sayilabilir) saptanmistir. Bagvurularin %601 tekrarlayan sikayetlerden
olugsmus ve ankete katilanlarin %72’si sikayetinin orta veya yiiksek derecede ciddi
oldugunu diisiindiigiinii ifade etmis, %59°u da acil miidahaleye ihtiyact oldugunu 6ne
stirmiisgtiir (71). Sik kullanicilarin genellikle komorbid durumlari olan, kronik hastalik
alevlenmeleri yasayan, yash ve genel saglik durumu iyi olmayan hastalar oldugu
diistiniilse de, bunun tam tersi de dogru olabilir (72). Bir ¢alismada sik bagvurular geng
hastalar ve aciliyeti olmayan sikayetlerle iliskilendirilmistir (73). Onceki y1l hastaneye
yatis Oykiisii de yine sik kullanim risklerinden biri olarak belirtilmistir (74-76). Bu
durumda goriiliiyor ki, sik kullanicilar farkli profillerden olusan heterojen bir

popiilasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Komorbid hastaliklar1 olan ve c¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalarin acil
servislere sik bagsvurmasi da yine beklenen bir sonugtur. Hem hastalifin kendisine
bagli hem de kullanilan ilaglarin yan etkileri, ¢oklu ila¢ kullaniminda ilag etkilesimleri

gibi problemler de bu konuda rol oynayabilmektedir.

2.7.2. Acil Servise Erken Donemde Tekrar Basvuru

9% ¢

Acil servislere tekrar basvuru literatiirde “readmission”, revisit”, “return visit”
sekillerinde kullanilmaktadir. Tanim olarak acil servis taburculugu sonrasi ilk 72 saatte
olan bagvurular erken tekrar bagvuru olarak nitelendirilmektedir (74-77). ABD’de acil

servis bagvurulariin 6nemli bir kismini tekrar basvurularin olusturdugu belirtilmistir
(78).

Acil servise bagvurmasi uygun olmayan ve ayni sikayet ile acil servis
basvurusu sonrasi poliklinige gitmek yerine acil servise tekrar bagvuran veya yeterli

tetkik ve tedavisinin acil serviste tamamlanmasi miimkiin olmayan hastalar da yine
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acil servislerde yogunluk olugmasma sebep olmaktadir. Acil servise bagvuran
hastalarin %2-11’inin kisa siirede tekrar basvurdugu izlenen bir ¢alismada bu
bagvurularin %40’inin 6nlenebilir oldugu ileri sirilmiistir (79). Yine baska bir
calismada da ilk 72 saatlik bagvurularin %32,5’inin hasta egitimi ve tibbi bakim ile
Onlenebilecegi belirtilmistir (80). Bagvuru sonrasi ilk {i¢ giinliik siirede tekrar bagvuru
oraninin %1-5,7 arasi oldugu belirtilirken (78,81), ilk hafta (7 giin) igerisinde tekrar
basvuru oranmin %11’lere ¢iktig1 izlenmistir (82). Ulkemizde yapilan retrospektif bir
calismada 2015 ve 2017 yillar1 arasinda, ¢alismanin yapildig acil servise basvuran 1
milyon 83 bin hastanin 7775’inin ayn1 tani ile ilk 24 saat icerisinde ayn1 acil servise
tekrar bagvurdugu izlenmistir (83). Yine Riggs ve ark. sik kullanicilarin ilk 72 saatte
ayni tani ile tekrar bagvuru oraninin yiiksek oldugunu bildirmislerdir (84). Bu durum
hastanin acil serviste yetersiz tedavi almasindan, ertesi giin poliklinige ulasamamis
olmasindan veya acil servisin kolay ulasilabilir bir tedavi merkezi olmasindan
kaynaklanityor olabilir. Hastalara taburculuk Onerilerinin daha iyi yapilmasi,
taburculuk sonrasi telefon goriismeleri ve ev ziyaretleri gibi diisiik maliyetli

yontemlerin tekrar bagvurulari azaltabilecegi belirtilmistir (78).

Acil servise ayni sikayetle tekrar bagvuran hastalarin, diger hastalarin bakim
kalitesini de olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (85,86). Ancak literatiirdeki veriler
tekrar basvurularin sebeplerini tam olarak aydinlatmak igin yeterli olamamaktadir.
Hastalar acil servis taburculugu sonras1 erken donemde tekrar bagvuru yaptiklarinda,
genellikle ilk degerlendirmenin ve tedavinin yetersiz oldugu belirtilmistir (87). Riskli
hasta grubu olarak nitelendirilebilecek bu hastalarin 6zelliklerini tam olarak ortaya

koymak i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir (88,89).
2.7.3. Sik Basvuran Hastalarin Sosyokiiltiirel Ozellikleri

Yapilan ¢aligmalarda, acil servis sik kullaniminin sosyoekonomik diizey ile de
ilgili olabilecegi One siiriilmiistiir. Bir calismada sik kullanicilarin, diger hastalara gore
daha diisiik ekonomik gelirli oldugu belirtilmistir (62). Baska bir ¢alismada ise sik
kullanicilarin %70’inin evsiz veya bakim evlerinde yasayanlar oldugu, acil servisleri
de tedaviden daha cok barmmma, giivenlik, yiyecek veya sosyal etkilesimler igin
kullandig1 belirtilmistir (90). Isvigre’de yapilan bir calismada issiz olan veya devlet

yardimina ihtiyag¢ duyan kisilerin sik kullanici olma oraninin daha yiiksek oldugu iddia
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edilmis (68), yoksulluk sinir1 altinda gelir sahibi olmanin da yine sik kullanim riskini
arttirdig1 one stirlilmistiir (91). Egitim durumu olarak da lise ve alt1 seviyede egitim
almis olmak, bekar veya bosanmis olmak da yine sik kullanim ile ilgili bulunmus,
ayrica diistik triyaj onceligi ve muayene Oncesi acil servisi terk etmek de yine sik

kullanici 6zellikleri olarak belirtilmistir (74,86).

2.7.4. Sik Basvuran Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yapilan ¢alismalarda ¢ok cesitli sik kullanici profilleri ile karsilagilmistir. Yas,
cinsiyet gibi demografik 6zelliklerin degiskenlik gosterdigi izlenmistir. Bir calismada
30-54 yas arasi en sik bagvuru sayisina sahip yas grubu cikarken (92), baska
caligmalarda ise 25-44 ve >65 yas grubu en sik bagvuran grup olarak rapor edilmistir
(75,93). Bu sonuglardaki tutarsizligin sebebi ¢alismalarda tanimlanan sik kullanict
basvuru sayilarinin farkli olarak ele alinmasi olabilir, ayrica yine ¢aligmalarin yapildigi
merkezlerin bulundugu yerlesim yeri etrafinda yasayan niifus ile de degiskenlik

gosterebilecegi diisiiniilebilir.

Cinsiyet konusunda da yine belirli bir goriis mevcut degildir. Bir ¢alismada sik
kullanici1 grubundaki erkek ve kadin cinsiyet oran1 benzer bulunmus ve bu oran genel
acil servis bagvurusundaki cinsiyet oraniyla da uyumlu olarak rapor edilmistir (66).
Baska iki ayr1 ¢alismada erkek sik kullanici oraninin daha fazla oldugu belirtilmekle
beraber (75,94), ABD’de yapilan diger bir ¢alismada ise kadin hasta oran1 daha fazla
olarak bildirilmistir (93). Kadin hastalarin saglik hizmetinden yararlanma ve bagvurma
konusunda erkek hastalara gore daha bilingli oldugunu one siiren (95) ve erkek
bireylerin, sikayet siddeti daha ileri seviyeye gelince acil servise basvurmaya egilimli
olduklarin1 6ne siiren caligmalar da mevcuttur (96). Bu farkliliklarin sebepleri
sosyokiiltiirel etmenler, kadinlarin daha az calisma saatleri olmasi, c¢alismalarin

yapildig1 merkezlerin konumlar gibi faktorlere gore degisiklik gostermesi olabilir.

65 yas ve lizeri hasta basvurulart yillar icerisinde giderek artan oranlarda
izlenmektedir. ABD’de yapilan bir ¢alismada genel niifus profilindeki yaglanmanin,
acil servis hasta profiline de yansidig1 belirtilmistir (97). Yasl hastalarin acil servis
yonetimi diger hastalara gore daha kompleks olup, yashi hastalar gen¢ hasta

popiilasyonuna gore daha fazla hizmete ihtiya¢ duyarlar. Ayrica bu hasta grubunun
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servis, yogun bakim yatis oranlart ve 6liim oranlar1 diger hastalara gére daha yiiksek
oranlarda izlenmektedir (98,99). Yash hastalarda, acil servisten veya hastaneden
taburculuk sonrasi ilk 28 giinde (4 hafta) tekrar bagvuru oran1 %6 ile %17 arasinda
bulunmustur (100,101). Bu hastalarin 6zellikleri olarak, erkek olmak, tek basina
yasamak, kronik hastaligimin akut alevlenmesine bagli veya yeni bir hastalik ile
bagvurmak, bakici yetersizligi, palyatif tedavi ihtiyaci, giinliik aktivitelerini kendi
basina yapamiyor olmak ve birine ihtiyag duymak, evde bakim hizmeti aliyor olmak
gibi faktorler 6n plana ¢ikmis ve hastalarin daha ¢ok gece siftlerinde basvurdugu

izlenmistir (76,100-102).

2.7.5. S1ik Basvuran Hastalarin Aciliyet Diizeyi ve Sonlanim

Acil servislerde alinan en zor kararlardan biri de taburculuk kararidir (103).
Hastalarda taburculuk karar1 verirken plansiz davranilmasi, hastanin, sosyokiiltiirel
durumu, tedavisi, ila¢ yan etkileri, komorbid hastaliklar1 gibi durumlar g6z Oniine
alinmadan yapilan taburculuklarda, hem saglik diizeyi agisindan kotii sonlanim hem
de tekrar bagvurulara bagl olarak artan saglik giderleri, hukuki sorumluluklar gibi
durumlarla karsilasmak miimkiindiir (104). Acil servis taburculugu sonrasi hastalara
ilgili brans i¢in poliklinik kontrolii ve hastaligiyla ilgili 6nerilerde bulunmak acil servis
hekiminin medikolegal sorumluluklari igerisindedir (103). Ornegin karin agrist gibi
bazen tam olarak tanis1 koyulamayan hastalar, taburculugu planlandiktan sonra eger
sikayetinde tekrarlama olursa acil servise tekrar bagvurmasi veya ilgili brans uzmanina
gitmesi onerilerek taburcu edilmelidir (105). Kritik olabilecek hastalar, siirekli takipli
oldugu boliim veya hekim olsa bile, taburculuk sonrasi ilgili bransa veya hekimine
erken donemde ulagsamayacagi goz Oniine alinarak acil servisten taburcu edilmemesi

gerekmektedir (87,106).

Sik kullanic1 hasta grubunun, kronik hastalik alevlenmeleri ve komorbid
hastaliklar gibi durumlardan dolay1 acil servislere sik bagvurduklari 6ne siirtiilmektedir.
Bunlar igerisinde en sik goriilenler, obstriiktif akciger hastaliklari, nodrolojik
hastaliklar, gastrointestinal sikayetler, kardiyak ve endokrin kaynakli sikayetlerin
oldugu bildirilmistir (75). Bu hasta grubunun hastaneye yatis orani genel hasta
popiilasyonun yatis oraninin neredeyse iki kati olarak bulunmus, bu da bu hastalarin

genel olarak kotii saglik durumunda oldugu ve siklikla saglik hizmeti almasi gerekliligi
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kanisin1 olusturmustur (71). Bir ¢alismada da 3 ile 20 aras1 basvurusu olan hastalarin
yatis oraninin daha fazla oldugu izlenirken, 20 ve iizeri bagvurusu olanlarin daha az
oranda yatis gerektirdigi rapor edilmistir (107). Ancak bazi ¢alismalarda da bagvuru
sikayetlerinin acil servise uygun olmadigi, birinci basamak saglik kurulusu gibi
yerlerde ¢ozlilmesi gereken sikayetler oldugu rapor edilmistir (73). Acil olmayan
sikayetleri olmasina ragmen acil servise bagvuran hastalar degerlendirildiginde, bunun
bir sebebi olarak da hastalarin semptomlarinin baslarda fazla olmadigi bu yilizden
hastaneye gitmek istemedigi ancak “iyice artinca bagvurmak istemesi” ve “gidecek

bagka bir yeri olmamasi1” gibi nedenler 6n plana ¢ikmistir (108).

Acil servis sik kullanicilarinin acil servis disinda da diger hekimlere daha fazla
ayaktan bagvurulari oldugu goriilmistiir (62,109). Bunun sebebi olarak da hastalarin
yetersiz medikal tedavi aldigimi diisiinmesi olarak belirtilmistir (62). Ayrica sik
kullanic1 popiilasyonunun, yasadigi bolgedeki diger acil servislere de bagvurulari
oldugu bilinmekle beraber, ¢caligmalar genellikle tek merkezli oldugu i¢in bu durum
tam olarak saptanamamaktadir. ABD’de yapilan bir calismada, sik kullanici
grubundaki hastalarin %58’inin ayni yil igerisinde, ¢alismanin yapildigi merkezden
bagka en az 2 farkli hastane acil servisine daha bagvurular yaptigi rapor edilmistir (93).
Bu durum g6z Oniine alindiginda tablonun c¢aligmalara yansidigindan daha biiyiik
Ol¢eklerde gerceklestigi ihtimalini diistinmek gerekir. Ayrica literatiirdeki ¢ogu
calismanin hastalarla birebir olusturulan anketler iizerine veya tam giivenilir olmayan

veri kaynaklar1 baz alinarak yapildig1 da géz ontine alinmalidir.

Sik kullanict hastalarin kayitli olan son vizitlerinde exitus olmus olma oraninin
genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugu bildirilmis, ayrica sik kullanicilarin genel
popiilasyona gore hastaneye daha sik oranda ambulansla geldikleri rapor edilmistir
(93). ispanya’da yapilan bir calismada da sik kullanicilarin 1 yillik siirede mortalite
oranlarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir (110). En sik 6liim sebebi olarak da

kanser, iskemik kalp hastaliklar1 ve madde kullanimi saptanmustir (111).
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2.7.6. Sik Kullanima Yonelik Miidahaleler

Sik kullanimin O6niine ge¢mek ve azaltmak amaciyla yurtdisinda bazi
calismalar yapilmis olup bazilar1 olumlu olarak izlenmistir. Bunlardan birisi “vaka
yonetimi” sistemidir. Vaka yonetimi genellikle bir kronik hastaligi olan, sosyal agidan
bakim ve destege ihtiyag duyan hastalar gibi bireylerde uygulanan bir sistem olup,
hastaligin siiresi boyunca, hastanin ayni saglik profesyoneli tarafindan (genellikle
hemsire), hastanin bireysel ozelliklerini de goz Oniine alarak, ihtiyaglarima gore
tedavisinin ve giinliik hayatinin planlanmasini i¢eren uzun siireli bir tedavi programi
olarak tanmimlanabilir. Bazi c¢alismalarda vaka yonetimi ile acil servis sik
kullanicilarinin bagvuru sikliginin azaltilmasi amaglanmis ve ¢alismanin sonucunda
vaka yOnetiminin acil servis bagvuru oranini ve hastaneye yatis oranini azalttig
saptanmustir (112,113). Ancak bu caligmalar genellikle spesifik bir hasta grubu iizerine
yogunlagsmis olup, genel hasta popiilasyonunu da kapsayacak bir ¢aligma gerekliligi

halen mevcuttur.

Onlenebilecek basvurular degerlendirilip bununla ilgili galismalarmn yapilmasi
diger hasta gruplarinda da bagvurularin azaltilmasinda faydali olabilir. Acil servislerde
hastaliklarin tiirli, tedavisi ve acil servise basvuru sekli, taburculuk veya yatis
planlanmasini temel alacak yeni yontemler gerekliligi mevcut goriinmektedir. (105)
Gegen zamanla beraber tan1 ve tedavi teknolojilerinde artis izlenmesine ragmen, hasta
degerlendirilmesinin temel tasinin hekimin klinik degerlendirmesi oldugu ve bunun
icin de gerekli asgari standartlarda hasta ile ilgilenebilme ihtiyact oldugu

unutulmamalidir (114).

2.7.7. Kronik Sik Kullanici1 Tanim

Birbirini izleyen yillar icerisinde 4 ve {izeri bagvurulari olan hastalar kronik sik
kullanici olarak nitelendirilmektedir. Bir ¢alismada bir yillik siire igerisinde 4 ve {izeri
basvurusu olan hastalarin %28 ile %38’inin sonraki yil da 4 ve {lizeri basvuru yaptigi
izlenmistir, ayrica 2 yil {ist iiste sik kullanici grubunda olan hastalarin da %56’sinin
sonraki y1l yine sik kullanic1 grubunda oldugu goriilmiistiir (86). Vaka yonetimi gibi
stk bagvurular1 6nlemede kullanilan yontemlerin 6zellikle bu gibi hasta gruplarinda

daha faydali olabilecegi ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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2.7.8. Poliklinik Hizmetlerine Ulasamama

Acil servislere en sik basvurular mesai saatleri disinda izlenmektedir.
Ulkemizde poliklinik hizmetleri genellikle 08:00-17:00 saatleri arasinda
verilmektedir. Acil servislere olan bagvurularin ise genellikle bu saatlerden sonra
oldugu belirtilmektedir (1,20,115). Yine acil servis taburculugu sonrasi poliklinige
basvuran hastalarin %30’unun poliklinik kontroliine gittigi, poliklinik i¢in haftalar
veya aylar sonrasina randevu alabildigi belirtilmistir (79). Bu faktorler de acil
servislerin yogunlugunun artmasina, sikayeti ¢oziime ulasmayan hastalarin tekrar acil

servise basvurmasina neden olmaktadir.

2.7.9. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim

Acil servisler, ger¢ek acil tanimi disinda, birinci basamak saglik kuruluslar
veya diger branslar tarafindan tedavi edilmesi gereken sikayetlerden dolayr da
kullanilmaktadir (116-119). Uygunsuz kullanimin net bir tanim: olmamakla beraber
acil olmayan hastalarin saglik hizmeti almak i¢in acil servislere bagvurmalari acil
servislerin uygunsuz kullanimi olarak kabul edilmektedir (118,120). Acil servislerin
%10 ile %90 arasinda uygunsuz olarak kullanildig1 bildiren ¢aligmalar mevcuttur

(118).

Acil Servislerin uygunsuz olarak kullanilmasi, 1§ yiikii, saglik giderleri artis1 ve
en Onemlisi acil servisin ‘“kalabaliklagsmasi” ile sonu¢lanmaktadir. ACEP
kalabaliklagsmanin tanimin1 “Acil serviste, hastanede ya da her ikisinde, acil saglik
hizmetlerine duyulan ihtiyacin hasta bakimi i¢in var olan ulasilabilir kaynaklari astigi
durum” olarak tanmimlamistir (121). Saglik giderleri artisi ise kalabaliklagmanin
kagmilmaz bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve iilke ekonomisini zarara
ugratmaktadir (116,122). Acil servis c¢alisanlarinin psikolojilerinin  olumsuz
etkilenmesi; acil servislerin acil durumlarin disinda kullaniminin giderek artmasi,
bilimsel temelinden uzaklagmasi, uygunsuz kullanimdan dogan diger sorunlar

arasindadir (8,117).

Birkag saat bekletildiginde hic¢bir olumsuz sonu¢ gelisme olasiligi olmayan
saglik sorunlarina yonelik acil servis bagvurular1 acil olmayan bagvurular olarak

tanimlanmaktadir. Yani klinik olarak degerlendirildiginde, acil bakim gerektirmeyen

18



durumlar uygunsuz basvuru olarak degerlendirilebilir (123,124). Ulkemizde yapilan
caligmalarda uygunsuz acil servis bagvurusu oranlart %19,5 ile %32,2 arasinda
degisen oranlarda oldugu bildirilmistir (116,125). Bu bagvurularin sebepleri olarak da,
acil servislerde saglik hizmetine kisa siirede, her saatte ulasabilme imkani ve hastalarin

daha kaliteli hizmet alma istekleri olmasi belirtilmistir (116,125).

Acil servis hizmetleri, birinci basamak hizmetlerine gore daha pahali olmakla
beraber, uygunsuz kullanimi {ilke ekonomilerine olduk¢a ciddi zararlar
verebilmektedir. ABD’de 2007 yilindaki verilere gore, birinci basamak saglik
merkezinde tedavi olabilecekken acil servislere bagvuran hastalarin olusturdugu ek

saglik gideri yillik 38 milyar dolar olarak hesaplanmistir (126,127).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Trabzon ili igerisinde bulunan Karadeniz Teknik Universitesi (KTU),
Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Acil Servisinde yapilmistir. Resmi yazigma ile izin
alinarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nde (HBYS) kayith bulunan, 2016 yilina ait
biitiin acil servis vizitleri geriye doniik olarak incelenmis, gerekli bilgiler ve veriler
kayit altina alinmistir. Calisma icin KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligindan etik

kurul onay1 alinmistir. (onay protokol numarasi: 2017 / 92)

3.1 Dislama Kriterleri

Calismamiza sik kullanict degerlendirmesine 18 yas altt olan hastalar
alinmamigtir. Bu yas grubu hastalar hastanemiz biinyesinde c¢ocuk acil servisi

tarafindan degerlendirilmektedir.

3.2. Calisma Tasarimi, Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Vizitler icerisindeki 18 yas ve iizeri olan hastalar dahil edilmistir. 4 ve 9 arasi
basvuru sayisi olanlar “sik kullanic1” olarak, 10 ve iizeri bagvurusu olanlar da “asir1
sik kullanic1” olarak nitelendirilmistir. Hastalarin bagvuru sikayetleri, ek hastaliklari,
hastaneye yatis oranlari, yapilan tetkikler ve aldig: tedavi ICD-10 kodlart ve HBY'S
geriye yonelik taranarak olusturulmustur.

18 yas alt1 olup yetiskin acil servis bagvurusu olanlar genellikle travma nedenli
basvuru oldugu i¢in yetiskin acil servis tarafindan degerlendirilmektedir, bu hastalar
sadece genel popiilasyonda demografik verilerin degerlendirilmesi amaciyla

hesaplanmustir.

3.3. Calismanin Yapildig1 Yer

Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde
yapilmigtir. Hastanemiz 1980 yilinda hizmete baslamis olup, 1986 yilinda su anki
bulunmakta oldugu yerleskesine tasinmistir. 800 yatak kapasitesi ve 80 tane 3.
basamak yogun bakim iinitesi yatagina sahiptir. Egitim ve arastirmanin yani sira, Dogu

Karadeniz Bolgesi’nde bolge hastanesi konumunda olup bu bdlgedeki halkin biiyiik
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bir kismina hizmet vermektedir (128). Acil Tip Ana Bilim Dali iiniversitemiz
biinyesinde 1998 yilinda kurulmus olup, 1999 yilindan bu yana uzmanlik egitimi
verilmektedir (129). Acil servisimizde Yesil, Sar1 ve Kirmiz1 triyaj sistemi
kullanilmakta olup, Yesil alan, Sar1 alan, Travma alan1 ve Monitérlii Gézlem Unitesi
olmak tizere 4 ayr1 alan bulunmaktadir. Ana Bilim Dalimiz akademik kadrosunda 5

Ogretim iiyesi ve 26 aragtirma gorevlisi aktif olarak bulunmaktadir.

3.4. Verilerin Istatistiksel incelenmesi

Kategorik  veriler yiizde (%) olarak hesaplanmistir.  Olusturulan
capraz tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir. Non-parametrik
gruplarin analizinde Kruskal Wallis testi yapilmistir. Kruskal Wallis testi sonrasi ¢ikan
anlaml farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla da Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 24.0
programindan yararlanilmistir. Istatistiksel dnemlilik igin p<0.05 degeri %95’lik

giiven araliginda kabul edilmistir.

21



4. BULGULAR

4.1.Genel Hasta Popiilasyon Bulgulari

4.1.1 Demografik Ozellikler

Calismaya, 2016 yil1 icerisinde KTU Farabi Hastanesi Acil Servisine bagvuran
toplam 54258 hastanin olusturdugu 86287 vizit dahil edildi. Bu bagvurularin 43426°si
erkek (%50,3), 42861 tanesi kadin (%49,7) bireylerdi. Erkeklerin yas ortalamasi 37,8
kadin bireylerin 37,6 genel yas ortalamasi ise 37,7 olarak bulundu. Calismamizda
hastalar1 30 yas ve alt1, 31-60 ve 60 yas iizeri olarak 3 yas gruba ayirdigimizda, en
fazla bagvuru oraninin %41 (n=35352) ile 30 yas alt1 bireyler tarafindan olusturuldugu
gortldii. Yetiskin hasta grubundan en az bagvuru ise %16,1 (n=13927) ile 60 yas tizeri
olan bireylerdeydi. (Tablo 1)

4.1.2. Y1l icerisindeki Bagvuru Dagilim

Aylara gore en fazla bagvuru sayis1 Ekim ayinda 8267 basvuru olarak, en az
bagvuru ise 5914 bagvuru ile Haziran ayinda izlendi. (Tablo 3) Ekim ayinda giinliik
ortalama vizit sayis1 266 olurken, Haziran ayinda ise bu say1 197 olarak hesaplandi.
(Tablo 4) Mevsimlere gore en sik bagvuru sonbaharda izlenirken, en az bagvuru ise

yaz mevsiminde izlendi. (Tablo 5)

4.1.3 Hastalarin Bagvuru Sikayetleri

Bagvuru sikayetleri ele alindiginda, en sik sikayetin %23,1 (n=19916) bagvuru
orani ile iist solunum yolu hastaliklar1 (USYH) ile ilgili oldugu gériildii. ikinci olarak
ise %16,7 (n=14386) basvuru ile gastrointestinal sikayetler, {i¢iincli olarak da %13,3
(n=11531) basvuru orani ile travma iligkili bagvurular kaydedildi. Travma iligkili
bagvurularda en sik basvuru %22,2 (n=2567) ile el ve el bilegi yaralanmalar1 oldu.
Yine bas agris1 %4,2 (n=3675) ve psikiyatrik yakinmalar da %1,3 (n=1148) oranla sik
bagvuru sikayetleri olarak izlendi. (Tablo 6) Non-spesifik agr1 ve bel agrisi gibi
sikayetler ile bagvuran 7783 (%9) hasta da yine acil servis bagvurularinin énemli bir

nedeni olarak goriildii. Malignite komplikasyonlariyla bagvuran hastalarin sayisi ise
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1317 (%1,5) olarak kaydedildi. Bunlarin igerisinde en sik basvuru oraninin ise %45,2
(n=596) ile hematolojik maligniteler kaynakli oldugu tespit edildi. Serebrovaskiiler
olay (SVO) basvurusu %2 (n=1708) olarak izlenirken, bunlarin %13,3’{i spontan
subaraknoid kanama (SAK), %19,8’1 SAK dis1 hemorajik SVO, %66,9’u ise iskemik
SVO olarak kaydedildi.

Tablo 1. Vizitlerin Ozellikleri ve Yas Gruplarmin Basvuru Sikhg (N=86287)

Vizit Vizit Sayisi %
Kadin 42861 49,7
Erkek 43426 50,3
Toplam 86287 100
Yas Arahg: Vizit Sayisi %
0-17 yas 5327 6,2
30 yas ve alt1 35352 41
31-60 yas 31681 36,7
>60 yas 13927 16,1
Toplam 86287 100

Tablo 2. Cinsiyet ve Yas Dagilhim (N=86287)

Yas Erkek % Kadin % Toplam
0-17 3241 60,8 2086 39,2 5327
30 yas ve alt1 16517 46,7 18835 53,3 35352
31-60 yas 16722 52,8 14959 47,2 31681
>60 yas 6946 49,9 6981 50,1 13927
Genel 43426 50,3 42861 49,7 86287

23



Tablo 3. Aylara Gore Hasta Bagvurusu (N=86287)
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Tablo 4. Aylara Gore Giinliik Ortalama Hasta Sayisi

Aylara Gore Glnlik Ortalama Hasta Sayisi

300

250
200
150
267
244 244
232 218 229
I I I I 197 I I I I
X . -
° Q&(\ & AN

50

237
100 I
0

0
& Qo g S S & >
< < N) G x§ N N
I R N © 3 S & Ly QX 0 <
9 D A K ¥
M Ortalama Bagvuru
Tablo 5. Mevsimlere Gore Toplam ve Giinliik Ortalama Basvuru Sayilar
Mevsimlere Gore Basvuru Sayilari
100000
21898 21693 19781 22915
10000
1000
240,6 235,7 215,01 251,82
100 26,6
10
, el
Ilkbahar Sonbahar
H Toplam Vizit 21898 21693 19781 22915
B %'lik Orani 25,4 25,1 22,9 26,6
2 GUnluk Ortalama Hasta Bagvurusu 240,6 235,7 215,01 251,82
HToplam Vizit  ®%'lik Orani 1 Glnlik Ortalama Hasta Bagvurusu
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Tablo 6. En Sik Basvuru Sikayetleri (N=86287)

Sikayet Say1 %
Ust Solunum Yolu Hastaliklart 19916 23,1
Gastrointestinal Sikayetler 14386 16,7
Travmaya bagli bagvurular 11531 13,3
Non-spesifik Agr ile ilgili bagvurular 7783 9
Bas agrist 3675 4.2
Ates 3490 4,1
Goglis Agrisi ve Kardiyak Yakinmalar 2759 3,2
Alt Solunum Yolu Hastaliklar 2079 2,4
Serebrovaskiiler Olay 1708 2,0
Gebelik durumu iligkili 1613 1,9
Psikiyatrik Hastaliklarla liskili 1148 1,3
Diger 16199 18,8
Toplam 86287 100

4.1.4. Hastalarin Basvuru Saatlerinin Siftlere Gore Dagilinm

Bir tam giin, 8 saatlik 3 sift olarak ayrildi, 08:00-15:59 giindiiz sifti ($1), 16:00-
23:59 aksam sifti ($2), 00:00-07:59 ise gece sifti (S3) olarak tanimlandi. En sik
basvuru %48 (n=41417) ile aksam siftinde izlendi. En az bagvuru ise %13,2 (n=11409)

ile gece siftinde goriildii. Glindiiz siftinde ise %38,8 (n=33461) basvuru izlendi. (Tablo

7)
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Tablo 7. Hastalarin Siftlere Gore Basvuru Dagilimi (N=86287)

Basvuru Saatleri

45000
40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000

5000

Giindiiz 08:00-15:59 Aksam 16:00-23:59 Gece 00:00-07:59
| Siftler 33461 41417 11409

| Siftler

4.2. Sik Kullanic1 Popiilasyonu Bulgular:

Calismamiza 2016 yili igerisinde KTU Farabi Hastanesi Acil Servisi’ne
yapilan 86287 bagvurunun analizinde tespit edilen 3021 sik kullanici dahil edildi. Bu
say1 y1l icerisinde bagvuran 54258 hastanin %5,6’sin1 olusturdu. 3021 sik kullanicinin
toplam bagvuru sayisi ise 16277 olarak kaydedildi, bu oranin toplam bagvuru sayisinin
%18,8’ine denk geldigi izlendi. Sik kullanicilarin kisi basina ortalama basvuru sayisi
ise y1llik 5,38 olarak hesaplandi.

4.2.1. Sik Kullanier Cinsiyet Ozellikleri

Erkek sik kullanici oran1 %46,6 (n=1408) iken kadin sik kullanici orani ise
%53,4 (n=1613) olarak izlendi. Erkeklerin yas ortalamasi 43,0 iken kadinlarda bu say1
37,7 genel yas ortalamasi ise 40,2 olarak izlendi. Kadinlara ait toplam basvuru sayisi
8630, kisi bas1 ortalama yillik bagvuru sayisi 5,35 toplam sik bagvurular igerisindeki
orani ise %53’tii. Erkeklerin ise toplam bagvuru sayis1 7647, kisi basi ortalama yillik
basvuru sayist 5,43 ve toplam sik bagvurular icerisindeki orani1 %47 idi. Cinsiyete gore
kisi bas1 ortalama yillik basvuru sayisinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,921).
(Tablo 8)
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Tablo 8. Sik Kullanici1 Hastalarin Cinsiyet ve Basvuru Sayis1 Dagilima (N=3021)

Basvurular Hasta Sayisi Hasta Sayis1  Ortalama Basvuru

% Basvuru Sayis1 %
Oram

Erkek 1408 46,6 5,43 47

Kadin 1613 53,4 5,35% 53

Toplam 3021 100 5,38 100

Basvuru Sayis1  Hasta Sayisi Sik Toplam Toplam
Kullanicilar Basvuru Basvuru
Icerisindeki Sayis1 Sayisindaki
Hasta %
Sayisina
Oram

4 1449 %47,9 5796 35,6

5 665 %22,1 3325 20,4

6 346 %11,5 2076 12,7

7 206 %6,8 1442 8,9

8 116 %3,8 928 5,7

9 7 %2,5 693 4,3

10 ve tizeri 162 %5,4 2017 12,4

Toplam 3021 100 16277 100

a, b, iki grup Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli degildi. p=0,921

4.2.2. Basvuru Sayllarina Gore Sik Kullanicilarin Dagilimm

Calismamizda tespit edilen 3021 hastanin %94,6’s1 (n=2859) 4-9 arasi bagvuru

ile “sik kullanic1” olarak tanimlanirken %5,4’i (n=162) de 10 ve iizeri basvuru ile

“asir1 sik kullanic1” olarak tanimlandi. “Asirt sik kullanict” bagvuru sayilar1 10 ile 35

arasinda degismekte olup toplam basvuru sayis1 2017 (%12,4) olurken, 4-9 basvurusu

olanlarin toplam bagvuru sayis1 ise 14260 (%87,7) olarak hesaplandi. Asir1 sik

kullanici1 grubunda yas ortalamasi 47,9 iken, sik kullanic1 grubunda bu say1 39,7 olarak
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goriildii. Sik kullanicilarin %47,9’u (n=1449) 4 kez basvuru ile toplam bagvuru
sayisinin %35,6’sin1 (N=5796) olusturdu. “Sik kullanic1” grubunda olan hastalarin
%53,7sini (n=1536) kadinlar, %46,3’tinii (n=1323) ise erkekler olustururken, bu oran
“asir1 sik kullanic1” grubunda kadinlarda %46,9 (n=76) erkeklerde ise %53,1 (n=86)
olarak izlendi. Gruplara gore cinsiyet dagiliminda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,08). Kadin hastalarin %95,3’li (n=1536) “sik kullanic1” grubundayken, %4,7’si
(n=76) “asir1 sik kullanic1” grubundaydi. Erkek hastalarda ise %93,8’lik (n=1323)
kisim “sik kullanic1” grubunda, %6,2’lik (n=86) kisim da 10 ve {izeri bagvuru ile “asir1

sik kullanic1” grubundaydi.

4.2.3. S1k Kullanicilarin Yasa Gore Dagilim

Calismamizda sik kullanici hastalar 30 yas ve alt1, 31-60 ve >60 olarak 3 yas
grubuna ayrildi. Hastalar yas araliklarina gore degerlendirildiginde, en sik bagvuru
oraninin %46,3 (n=1399) ile 30 ve alt1 yas grubunda oldugu goriildi. En az bagvuru
ise %20,9 ile (n=630) >60 yas araliginda izlendi. 30 ve alti yas grubunda kadin
hastalarin oran1 %61,2 (n=856) olarak saptandi ve bu say1 sik kullanici kadin hastalarin
%S53,1’ini olusturdu. Erkek hastalarin ise %38,6’s1 (n=543) bu yas araliginda yer aldu.
Erkek hastalarin oran1 31-60 yas grubunda %52,6 (n=522) ve >60 yas grubunda %54,4
(n=343) oranla daha fazla olarak izlendi. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimindaki
bu farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeyde idi (p<0,001). (Tablo 9)

Sik kullanicilarin olusturdugu toplam vizit sayisinin biiyiik bir kismi olan
%44,3tinti (n=7219) 30 ve alt1 yas grubu olustururken, kisi bagina ortalama miiracaat
sayisl ise en yiiksek 5,67 ile >60 yas grubundaydi. En diisiik ortalama basvuru sayisi
ise 30 ve alt1 yas grubunda izlendi. Yas gruplarinin ortalama bagvuru oranlar1 Kruskal
Wallis testi ile istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu goriildii (p=0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi, test sonucunda 60 {izeri yas
grubunda 30 ve alt1 yas grubuna gore (p<0,001) ve 31-60 yas grubuna gore (p=0,02)
anlamli sekilde daha yiiksek bagvuru orami oldugu goriildii. (Tablo 11) Genel
popiilasyondaki ayni yas grubuna gore oranlandiginda, en fazla sik kullanici olan yas

grubunun >60 yas grubu oldugu goriildii. Bu grupta bu oran 3578 bagvuruyla genel
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popiilasyondaki ayni yas grubunun basvuru sayisinin %25,7’si idi. En az siklikta
basvuru olan grup ise %17,3 ile 31-60 yas aras1 gruptu. (Tablo 11)

Tablo 9. Sik Kullanici1 Hastalarin Yasa Gore Cinsiyet Dagilhimi (N=3021)

Yas Aralig1 Ve Cinsiyet Dagilimi

543
30 ve alti?,? 856
1399
522
31-60? 470
992
343
60 ve (istii® 287
630

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
60 ve UstiP 31-60? 30 ve alti?,P
Erkek Hasta Sayisi 343 522 543
B Kadin Hasta Sayisi 287 470 856
B Toplam Hasta Sayisi 630 992 1399

Erkek Hasta Sayisi  m Kadin Hasta Sayisi B Toplam Hasta Sayisi

a,b ; iki grup arasinda karsilastirma a, p< 0,001 ; b, p< 0,001

4.2.4. Sik Kullanicilara Uygulanan Tetkik ve Tedaviler

Sik kullanici hastalara yapilan tetkikler (Laboratuvar tetkiki (Lab),
Radyolojik goriintiilleme (Rad), Elektrokardiyogram (EKG) ve uygulanan tedaviler
(intramiiskiiler  enjeksiyon (IM) ve intravendz ilag¢ uygulama (IV))

degerlendirildiginde ise en fazla istenen tetkikin 6018 basvuruda istenen laboratuvar
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Tablo 10. Sik Kullanicilarin Basvuru Sayisina Gore Kadin ve Erkek Orani
(N=3021)

Basvuru Sayis1  Kadin K.H. Erkek E.H.  Toplam Sik
Icindeki Icindeki Kullanicilar
% % Icerisindeki
%
4 767 52,9 682 47,1 1449 47,9
S) 365 54,8 300 45,2 665 22,1
6 190 54,9 156 45,1 346 11,5
7 105 50,9 101 49,1 206 6,8
8 64 55,1 52 449 116 3,8
9 42 54,5 35 45,5 77 2,5
10 26 48,1 28 51,9 54 1,8
11-20 52 49,5 51 50,5 103 34
20+ 2 40 3 60 5 0,2
Toplam 1613 1408 3021 100

Kisaltmalar: K.H.: Kadin Hastalar, E.H.: Erkek Hastalar

Tablo 11. Sik Kullamcilarin Yas Araligina Gore Basvuru Oranlar:

Yas Arahgi Hasta Sayis1  Vizit Sayisi Ortalama Genel
Basvuru Popiilasyon
Sayisi Basvuru
Sayisina
Oram
30 yasvealn 1399 7219 5,16° %20,4
31-60 yas 992 5480 5,522 %17,3
60 iizeri yas 630 3578 5,67%P %25,7
Toplam 3021 16277 5,38 %18,8

Kruskal Wallis testine gore p=0,001 olarak anlamli iken; a, p=0,02; b, p <0,001
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tetkikleri oldugu goriildii. (Tablo 13-b) Laboratuvar tetkikleri bagvuru basina ortalama
0,36 kez istendi. En az istenen tetkik ise 835 kere uygulanan EKG (basvuru basina
ortalama 0,05) idi.

En fazla uygulanan tedavi ise 5331 basvuruda, basvuru basina ortalama 0,32
kez uygulanan 1V ilag uygulamaydi. 30 ve alti yas grubunda miiracaat basina Lab
istenme sayis1 0,27 iken, 60 iizeri yas grubunda bu say1 0,52 olarak izlendi. EKG
istenme sayis1 30 ve alt1 yas grubunda 0,01 iken 60 iizeri yas grubunda bu oran yaklasik
14 Kkat artarak 0,14 oldu. IV tedavi oran1 30 ve alt1 yas grubunda 0,24 oraninda
uygulanirken, 60 tizeri yas grubunda 0,45 oraninda uygulandi. IM tedavi oran1 ise 30
ve alt1 yas grubunda 0,31 oranda uygulanirken, 60 iizeri yas grubunda bu oran 0,14
olarak goriildii (Tablo 12). Laboratuvar testi, radyolojik goriintiileme, IV ilag
uygulamas1 ve EKG cekilmesi islemlerinin uygulanma sikligi ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iligki oldugu saptand: (p<0.05). IM
enjeksiyon siklig1 ile yas arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif
bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05). 60 yas tizerindeki hastalara laboratuvar testi,
radyolojik goriintiileme, IV ila¢ uygulamasi ve EKG c¢ekilmesi islemlerinin diger yas
gruplarina gore daha fazla oranda uygulandig ve bu farkliligin istatistiksel anlamlilik
tasidigi belirlendi (p<0.05). IM enjeksiyon oraninin ise 30 yas ve altindaki grupta diger
gruplara gore daha yiiksek olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu

(p<0.001).

Basvuru sayisi arttikga 6zellikle, 10 ve iizeri bagvurusu olan hastalarda IM
enjeksiyon oraninda diisiis izlenirken, diger tetkik ve tedavilerde yiikselme trendi
izlendi, istisnai olarak radyolojik goriintiileme tetkikinde 20 ve {izeri bagvurusu olan
hastalarda vizit basina oranda diisiis (0,22) izlendi. (Tablo 15) Sik kullanicilar ile asir
sik kullanicilar arasinda tetkik ve tedavi uygulanma oranlar1 agisindan farklilik olup
olmadigi incelendiginde asir1 sik kullanic1 grubunda tetkik ve tedavi uygulamalarinin

stk kullanicilara gore istatistiksel anlamlilik diizeyinde daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.001).
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Tablo 12. Sik Kullanicilara Uygulanan Tetkik ve Tedavilerin Yas Arali@ina

Gore Dagilim

Tetkik / Tedavi 30ve Vizit 31-60 Vizit >60 Vizit
alti Basina | yas Basina | yas Basina
yas Oran Oran Oran

Laboratuvar 1965 0,27 | 2173 0,39 | 1880 0,52

Tetkiki*

Radyolojik 1601 0,22 | 1647 0,30 | 1494 0,41

Goriintiileme”

Eelektrokardiyogram* | 78 0,01 |267 0,04 | 490 0,14

IM Enjeksiyon® 2262 0,3120 | 1292 0,23 | 526 0,14°

IV Ila¢ Uygulama® 1747 0,24 | 1955 0,35 | 1629 0,45

Toplam 7653 7334 6019

*a,b, : a ve b ile kargilastirildiginda istatistiksel anlamli olarak yiiksek. (p<0,001)
# : Yasla beraber istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iligki oldugu saptandi. (p<<0.05)

Tablo 13-a. Sik Kullamicilara Uygulanan Tetkik ve Tedavilerin Vizit Sayisina

Gore Dagilimi-1

Tetkik / Tedavi Sik Asir S1k Genel S1k
Kullanicilar / Kullanicillar / Kullamer /
Vizit Basina Vizit Basina Vizit Basina
Oran Oran Oran
Laboratuvar Tetkiki 5091 /0,35 927/0,46 6018/ 0,36
Radyolojik Goriintiilleme 4103 /0,28 639/0,31 4742 10,29
Elektrokardiyogram 692 /0,04 143 /0,07 835/0,05
Intramiiskiiler Enjeksiyon 3642 /0,25 438 /0,21 4080/ 0,25
Intravenoz ila¢ Uygulama 4524 /0,31 807 /0,40 5331/0,32
Toplam 18052 2954 21006
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Tablo 13-b. Sik Kullanicilara Uygulanan Tetkik ve Tedavilerin Vizit Sayisina
Gore Dagilimi-2

Yilhk Lab Rad EKG IM v Toplam
Basvuru Sayisi Vizit
Sayisi
4 2000 1671 277 1474 1810 5796
5 1147 934 151 829 1010 3325
6 727 581 96 565 630 2076
7 554 430 67 352 488 1442
8 382 271 56 246 337 928
9 281 216 45 176 249 693
10 204 169 36 143 203 550
11-20 651 437 94 263 540 1322
20 + 72 33 13 32 64 145
Toplam 6018 4742 835 4080 5331 16277

Tablo 14. Tetkik ve Tedavilerin Gruplara Gore Uygulanma Oranlar:

B Sik Kullanici

B Asiri Sik Kullanici

Genel Poplilasyon

Tetkik / Tedavi Vizit Basina Uygulanma Oranlari

0,5
0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0

0,46
0,350 0,35
0,3P:32
0,28
0,25 0,25
0,21
0,07
O,O4I0 03

Lab Rad EKG IM
0,28 0,04 0,25
0,31 0,07 0,21
0,32 0,03 0,25
B Sik Kullanici  ® Asiri Sik Kullanici Genel Poplilasyon
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Tablo 15. Sik Kullamcilarin Vizit Sayisina Gore Tetkik ve Tedavi Uygulanma
Orani

ViZIiT SAYISINA GORE TETKiK/ TEDAVI
UYGULANMA ORANI

—¢—Lab —f—Rad EKG ==|M =e=|V

0,6

0,5
) Lab

0,4

0,3

Rad

0,2
’ IM

0,1
EKG

0
4 5 6 7 8 9 10. 11--20 20 +

—&—Lab 0,34 0,34 0,35 0,38 0,41 0,4 0,38 0,49 0,49
—@—Rad 0,28 0,28 0,27 0,3 0,29 0,31 0,31 0,33 0,22

EKG 0,04 0,04 0,04 0,04 0,06 0,06 0,06 0,07 0,08
== |M 0,25 0,25 0,27 0,24 0,26 0,25 0,26 0,19 0,22
==V 0,31 0,3 0,3 0,33 0,36 0,35 0,37 0,4 0,44

Kisaltmalar: Lab: Laboratuvar tetkiki, Rad: Radyolojik gériintiileme, EKG: Elektrokardiyogram, IM:
Intramiiskiiler enjeksiyon, IV: Intravendz ilag uygulama
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Tablo 16. Sik Kullanici Grubunun Yas Arahg ve Vizit Basina Tetkik ve Tedavi
Uygulanma Orani

o YAS ARALIGI VE TETKIK/TEDAVi iISTENME

ORANI —
0,5

IV#
0,4 Rad#
0,3
0,2
0,1
EKG#H#
0
30 YAS VE ALTI?,® 31-60 YAS? >60 YAS®
=—@—|ab# ——Rad# EKGH ===|M* === |V

*a,b : aveb ile kargilagtirildiginda istatistiksel anlamli olarak yiiksek. (p<0,001)

# : Yasla beraber istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iligski oldugu saptandi. (p<0.05)
Kisaltmalar: Lab: Laboratuvar tetkiki, Rad: Radyolojik gériintiileme, EKG: Elektrokardiyogram, IM:
Intramiiskiiler enjeksiyon, IV: Intravendz ilag uygulama

4.2.5. Sik Kullanicilarin Bagvuru Sikayetleri

Sik basvuran hastalar igerisinde en sik basvuru sebebi 3370 basvuru ile “Ust
Solunum Yolu Hastaliklar1” olarak saptandi. Bu say1 “sik kullanic1” grubundaki
basvurularin %20,7’sini olusturdu. Genel popiilasyonda ise ayni sikayetle %23,1
(n=19916) bagvuru izlenmisti. En sik 2. bagvuru sebebi olarak ise %17,1 (n=2910) ile
gastrointestinal sikayetler izlendi. Non-spesifik agr iliskili bagvuru oranm1 %13,5
(n=2199) ile sik kullanic1 grubundaki tgilincii en sik sikayet olarak izlendi, genel
popiilasyonda ise bu oran %9’du. Psikiyatrik yakinmalar ile 442 basvuru izlenirken,
bu sayinin genel popiilasyondaki benzer sikayetle olan basvurularin (n=1148) %38

oranla biiyiik bir boliimiinii olugturdugu goriildii. (Tablo 17)

Hastalarin sikayetleri yas gruplarima goére incelendiginde, 60 {izeri yas

grubunda en sik bagvuru sebebi %15,1 oranla gastrointestinal sikayetler olarak
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Tablo 17. Sik Kullanicilarin Bagvuru Sebepleri (N=16277)

Sikayet Basvuru Sayisi %
Ust Solunum Yolu Hastaliklar1 3370 20,7
Gastrointestinal Sikayetler 2909 17,9
Nonspesifik Agr ile ilgili bagvurular 717 13,5
Bas agrist 2198 7,3
Gogiis Agris1 ve Kardiyak Yakinmalar 1201 6,0
Ates 806 5,0
Alt Solunum Yolu Hastaliklar1 971 4.5
Travmaya Bagli Basvurular 738 4.4
Psikiyatrik Hastaliklarla liskili Sikayetler 154 2,8
Gebelik durumu iliskili Sikayetler 365 2,2
Serebrovaskiiler Olay 442 0,9
Diger 2406 14,8
Toplam 16277 100

goriildii. Ikinci olarak %14,9 ile kardiyak sikayetler ve iigiincii en sik olarak da alt
solunum yolu hastaliklar1 (ASYH) %12,2 oranla izlendi. (Tablo 18) Bu yas grubunda
“diger” olarak degerlendirilen sikayetler kiimesi bu siralamaya dahil edilmedi. Yas
gruplari bagvuru nedenlerine gére degerlendirildiginde USYH, gebelik durumu,
travma ve psikiyatrik nedenli basvurularin 30 yas ve alt1 grupta; bas agris1 nedenli
bagvurularin 31-60 yas grubunda diger tiim basvuru nedenlerinin ise 60 yas iistii grupta
daha sik oldugu tespit edildi. Tespit edilen bu farklilik SVO (p=0.484), gebelik durumu
(p=759) ve psikiyatrik sikayetler (p=0.052) nedenli bagvurular disinda istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyinde idi (p<0.05). USYH sikayetleri ile yapilan basvuru siklig

ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir iliski oldugu

bulundu (p<0.05). Non-spesifik agri, gastrointestinal sikayetler, bas agrisi, ates,
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Tablo 18. Sik Kullanicilarin Yas Arahgina Gore Basvuru Sikayetlerinin
Dagihim (N=16277)

Sikayet % 30 ve 31-60 >60

altiyas yas yas
Ust Solunum Yolu Hastaliklar1 % 31,1 17,1 55
Gastrointestinal Sikayetler % 19,1 18,1 15,1
Nonspesifik Agri ile ilgili basvurular % 13,1 16,1 9,7
Bas agris1 % 7,5 8,1 7,0
Gogiis Agrisi ve Kardiyak Yakinmalar % 2,0 54 14,9
Ates % 3,4 4,9 7,7
Alt Solunum Yolu Hastaliklar1 % 1,2 3,9 12,2
Travmaya Bagli Bagvurular % 5,6 4.1 2,4
Psikiyatrik Hastaliklarla Miskili Sikayetler % 3,6 2,2 0,6

Gebelik durumu iligkili % 3,4 2,1 0
Serebrovaskiiler Olay % 0,02 1,0 2,7
Diger & 9,98 16,2 22,2
Toplam 100 100 100

kardiyak yakinmalar, ASYH ve SVO nedenlerine bagli bagvuru siklig1 ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05).

Hastalar sik kullanict ve asirt sik kullanici gruplarina gore degerlendirildiginde
ise, asir1 sik kullanict grubunda en sik goriilen sikayetin %17,2 ile gastrointestinal
sikayetler oldugu goriildii. Ikinci en sik olarak non-spesifik agr iliskili sikayetler
izlenirken, genel popiilasyon ve sik kullanic1 popiilasyonunda en sik olarak izlenen
USYH, bu grupta 3. en sik olarak daha az oranda gériildii. Yine kardiyak yakinmalar
ve ASYH iliskili sikayetler 4 ve 9 bagvurusu olan gruba gore daha yliksek oranlarda
goriildi. (Tablo 19)
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Tablo 19. Gruplara Gore Basvuru Sikayetleri (N=16277)

Sikayet Genel Sik Asir Sik
Popiilasyon Kullanicilar  Kullanicilar
% % %
Ust Solunum Yolu Hastaliklar1 23,1 21,8 13,9
Gastrointestinal Sikayetler 16,7 18,0 17,2
Nonspesifik Agr ile ilgili 9 13,3 151
basvurular
Bas agris1 42 1,7 4.8
Goglis Agrisi ve Kardiyak 3,2 5,4 9,9
Yakinmalar
Ates 4,1 49 54
Alt Solunum Yolu Hastaliklari 2,4 4.2 7,0
Travmaya Bagli Basvurular 13,3 48 1,7
Psikiyatrik Hastaliklarla Miskili 1,3 2,6 3,4
Sikayetler
Gebelik durumu iliskili 1,9 2,2 2,6
Serebrovaskiiler Olay 2,0 0,9 1,0
Diger 18,8 14,2 18,0
Toplam 100 100 100

4.2.6. Sik Kullanicilar1 Ek hastaliklar1 ve Yatis Oranlan

Sik kullanicit hastalarin bilinen ek hastaliklar1 incelendiginde, en fazla

hipertansiyon (HT) (n=312) &ykiisii oldugu goriildii. ikinci en sik olarak hastalarin

herhangi bir aktif malignite (n=289) oykiisii oldugu saptandi. Yine kalp yetmezligi
(KY), kronik bobrek hastaligi (KBH), diyabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi
(KAH) ve astim / kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) sik goriilen ek hastaliklar
olarak izlendi. (Tablo 20) 3021 hastanin %34,5’inde (n=1043) en az bir hastalik

Oykiisii mevcutken, %65,5’inin (n=1978) 6zge¢misinde bilinen bir hastalik dykiisii

yoktu. Asir1 sik kullanic1 grubunda bu oran %35,8 (n=58) iken, sik kullanic1 grubunda

%67,1 (n=1920) olarak izlendi.
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Asirt sik kullanicr grubunda biitiin ek hastaliklar daha fazla oranda goriiliirken,
en sik goriilen ek hastalik %24,1 (n=39) ile malignite dykiisii olarak goriildii. ikinci en
sik olarak %18,5 (n=30) ile HT izlenirken, ii¢lincii en sik %14,8 (n=24) ile KY
goriildii. (Tablo 21)

Tablo 20. Sik Kullanicilarda En Fazla Goriilen Ek Hastahklar (N=3021)

Hastahk Say1 %
Hipertansiyon 312 %10,3
Malignite 289 %09,6
Kalp Yetmezligi 181 %6,0
Diyabetes Mellitus 163 %b5,4
Koroner Arter Hastalig1 146 %4,8
Kronik Bobrek Hastaligit 109 93,6
KOAH / Astim 107 %3,5
Gebelik Durumu 75 %2,5
Atrial Fibrilasyon 74 %2,4
Gegirilmis SVO 62 %2,0
Psikiyatrik Hastaliklar 48 91,6
Karaciger Sirozu 39 %1,3
Alzheimer ve Demans 31 %1,0

Kisaltmalar: KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay

Hastalarin hastaneye yatis oranlar1 incelendiginde ise, sik kullanicilar
tarafindan olusturulan toplam 16277 bagvurunun %7,3’iinde (n=1182) hospitalizasyon
ihtiyaci oldugu belirlendi. Kadin ve erkek hasta grubunda yatis oran1 agisindan anlaml
farklilik goriilmedi (p=0,693). Asir1 sik kullanici grubunda bu oran %9,3 (n=188)
izlenirken, sik kullanici grubunda ise bu oran %6.,9 (n=994) olarak bulundu. Ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0,117). Yas

gruplarina gore degerlendirildiginde, 60 ve lizeri yas grubunda diger iki gruba gore,
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31-60 yas grubunda ise 30 ve alt1 yas grubuna gore anlamli oranda yiikseklik izlendi
(p<0,001). Sik kullanicilarin geneline bakildiginda, %74,5’inin (n=2250) hicbir

basvurusunda hastaneye yatist olmadig goriildii. Asirt sik kullanici grubundaki

hastalarin %48,1’inin (n=78) hi¢bir bagvurusunda yatis gerekmezken, sik kullanici

grubunda ise bu oran %75,9 (n=2172) olarak izlendi.

Tablo 21. Sik Kullanicilarda Gruplara Gore En Fazla Goriilen EK Hastaliklar

(N=3021)
Hastahk Sik Sik Asiri Sik Asir: Sik
Kullanici Kullanici Kullanici Kullanici
(4-9 (4-9 (10 ve (10 ve
basvuru) basvuru) lizeri lizeri
% sayl basvuru) basvuru)
% sayl
Hipertansiyon %09,8 282 %18,5 30
Malignite %8, 7 250 %24,1 39
Kalp Yetmezligi %5,5 157 %14,8 24
Diyabetes Mellitus %5,1 146 %10,5 17
Koroner Arter Hastaligt ~ %4,7 134 07,4 12
Kronik Bobrek Hastaligi  %3,3 94 909,3 15
KOAH / Astim %3,4 98 95,5 9
Gebelik Durumu %2,4 69 %3,7 6
Atrial Fibrilasyon %2,3 66 %4,9 8
Gegirilmis SVO %1,9 56 %3,7 6
Psikiyatrik Hastaliklar %1,4 41 %4,3 7
Karaciger Sirozu %1,2 36 %1,8 3
Alzheimer ve Demans %1,0 29 %1,2 2

Kisaltmalar: KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay
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4.2.7. Sik Kullanmicilarin En Sik Basvuru Saatleri

Sik bagvuran hastalarin basvuru saatleri incelendiginde ise, en sik %45,2
(n=7360) ile aksam siftinde bagvuru izlendi. Giindiiz siftine %38,2 (n=6220) oranla
basvuru olurken, gece siftine ise %16,6 (n=2697) oranda basvuru izlendi. (Tablo 22).

Tablo 22. Sik Kullamicilarin Basvuru Saatleri ve Siftlere Gore Dagilim
(N=16277)

Basvuru Saatleri
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0
Giindiiz 08:00-15:59 Aksam 16:00-23:59 Gece 00:00-07:59
| Siftler 6220 7360 2697

| Siftler
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5. TARTISMA

Keith ve ark. yaptigi ¢alismada, tekrar bagvuran hastalarin basvurularinin
%32,3’linlin  engellenebilir basvurular oldugunu belirtmiglerdir. Bu hastalarin
%39,6’sinin tibbi hatalara, %36,5’inin hasta uyumsuzluguna, %?20,8’inin yetersiz
egitime bagli oldugunu bildirilmistir (56). O’Dwyer ve ark. ise tekrar bagvurularin
azaltilmasinda en 6nemli etkenin hastalarin uygun egitimi olacagini 6ne siirerek, acil
servise tekrar bagvuran hastalarin yaklasik %50’sinin herhangi bir yeni tedavi ihtiyaci
olmadan acil servisten taburculugunun oldugu, hastalarin yetersiz egitimine bagl

olarak tekrarlayan bagvurularda bulundugunu rapor etmisler (130).

Verelst ve ark. ilk 72 saat igerisindeki tekrar basvurulari incelemis, tekrar
bagvuru oranini %1,9 olarak bildirmislerdir. Ayni ¢alismada en sik sebep olarak
hastalarin sikayetlerinin tekrarlamasi veya artmasi olarak goriilmiis. Hastalarin
%85’1inin kronik hastaliklarina bagl olarak tekrar bagvurdugu ve bu hastalarin acil

serviste daha fazla kalis siirelerine sahip oldugu izlenmis (131).

Hu ve ark. ise acil servis basvurusu sonrasi ilk 3 giinliik periyotta olan tekrar
basvurulart %4 olarak rapor etmisler. Bu bagvurularin %47,9’unun hastalik kaynakli,
%33,2’sinin hasta, %18,9’unun ise hastay1r degerlendiren doktor kaynakli oldugunu
One stirmiisler (132). Miro ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise tekrar bagvuru sebepleri
olarak hastalik kaynakli sebepler %34, hasta kaynakli %10, hekime bagl olarak ise
%33 olarak bildirilmis (81). Kelly ve arkadaslarinin yaptig1 benzer bir ¢alismada da
hastaliga bagli %61, hastaya bagl %27, hekime bagli %11 olarak rapor edilmis (133).
Liav ve arkadaslar1 ise tekrar bagvurularin sikligini inceledikleri ¢alismalarinda,
basvuru nedeninin %79 oraninda hastaligin seyrine bagli oldugunu o6ne siirmiisler

(134), Pierce ve ark. ise bu oran1 %53 olarak bildirmisler (57).

Akyol ve ark. ¢alismasinda ayni sikayetle bagvurmasina ragmen herhangi bir
tedavi degisikligi ihtiyaci olmayan hastalarin oran1 %34,2 olarak izlenmis. Hastalarin

%93,6’smin sikayetlerinde, daha dnce almis oldugu tedavi ile gerileme izlenmis (79).

Ulkemizde yapilan, acil servise basvuru sonrasi ilk 10 giinliik siiregte tekrar

basvurularin incelendigi bir calismada, hastalarin tekrar basvuru sebebi olarak en sik
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nedenin %54,2 ile poliklinige ulasamama veya ge¢ ulagsma oldugu bildirilmis (135).
Ulkemizde poliklinikler sadece mesai saatlerinde hizmet vermekte olup, ayni saatler
igerisinde hastalarin ¢alisiyor olmasi gibi nedenlerden dolay1r basvuramamasi veya
polikliniklere yakin vadede randevu alinamiyor olmasi bu durumu olusturan sebepler

olabilir.

Calismamizda sik kullanicilarin sayisi toplam hasta sayisinin %5,6’sim
olustururken, sik kullanicilar tarafindan olusturulan basvurular toplam bagvuru
sayisinin %18,8’ini olusturdu. LaCalle ve ark. yaptiklari ¢alismada sik kullanici
oraninin %4,5 ile %8 arasinda degistigini, toplam vizit igerisindeki oranin da %21 ile
%28 arasinda degistigini belirtmigler (61). Fuda ve ark. ise sik kullanici oranini %1
olarak tespit etmis, ancak bu hastalarin toplam vizitlerin %17,6’sin1 olusturdugunu
bildirmis (93). Chan ve ark. calismasinda ise sik kullanict orant %0,3 olarak
belirtilmis, ancak bu ¢alismada yillik 12 ve tizeri bagvurusu olanlar sik kullanici olarak
nitelendirilmis (63). Hunt ve ark. yaptig1 ¢alismada, sik kullanicilar toplam hastalarin
%8’ini olusturmus ve toplam bagvuru sayisinin %28’ini olusturdugu belirtilmis (91).
Milbrett ve ark. yaptig1 calismada ise toplam vizitlerin %5°1 sik kullanicilar tarafindan
olusturulmus (92). Bu farkliliklar, sik kullanici tanimlamasinin farkli ¢aligmalarda
farkl1 sekillerde ele alinmasindan, c¢aligmanin yapildigi hastane Ozelliklerinden,
hastanenin etrafindaki yerlesim yeri Ozelliklerinden, iilkelere gore degisen
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik faktorlerden, iilkelerin kendi olusturduklart saglik

politikalar1 gibi faktorlerden etkilenmis olabilir.

Literatiirde sik kullanicilarin cinsiyet oraniyla ilgili cesitli ve birbiriyle
uyumsuz veriler mevcuttur. 12 ve {izeri basvurunun sik kullanici olarak
degerlendirildigi bir caligmada, genel acil servis popiilasyonuyla sik kullanici
popiilasyonu arasinda cinsiyet oranlari acgisindan farklilik izlenmemis (66).
Ingiltere’de Moore ve ark. tarafindan yapilan calismada ise, genel popiilasyonun
kadin-erkek oram1 hemen hemen ayni iken, 10 ve iizeri basvurusu olan sik
kullanicilarda bu oran %69,5 ile erkek hastalar lehine bulunmus (94). Ancak Fuda ve
ark. calismasinda ise 5 ve lizeri bagvurusu olan sik kullanicilarda kadin bireylerin daha
fazla oldugu izlenmis (93). Leung ve ark. caligmalarinda yine erkek bireylerin daha
fazla sayida basvurusu oldugunu bildirmis (136). Pinkhasov ise ¢alismasinda kadin

bireylerin daha fazla sik kullanict olusturdugunu belirtmis (95). Bizim ¢alismamizda
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genel sik kullanict grubunda kadin hastalarin sayisi erkek hastalara gore bir miktar
fazla izlendi, hastalar sik kullanici ve asir1 stk kullanici  grubuna gore
degerlendirildiginde ise anlamli farklilik izlenmedi. Literatiirdeki bu farkliligin sebebi
iilkelere gore sosyokiiltiirel, sosyoekonomik etmenler, c¢alisma kosullar1 gibi
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Yine erkek hastalarin bir miktar az izlenmesi,
Banks’in calismasinda belirtildigi gibi erkek bireylerin genellikle sikayetleri daha ileri

seviyeye ¢ikinca bagvurmasi gibi sebeplerden kaynaklaniyor olabilir (96).

Calismamizda erkek hastalarin yas ortalamasi kadin hastalardan daha fazlaydi.
30 ve alt1 yas grubunda kadin hastalarin fazla olup daha yash gruplarda kadin birey
sayisinin azalmasi bu durumu agiklayabilir. Her iki cinsiyet grubunda da ortalama
bagvuru sayis1 benzerdi. Sik kullanici ve asirt sik kullanici gruplarinda kadin ve erkek
sayist agisindan anlamli farklilik izlenmedi. Milbrett ve ark. calismasinda en sik
bagvuran yas grubu 30-54 yas arasi olarak izlenmis (92). Fuda ve ark. yaptigi
calismada ise 25-44 yas ve >65 yas grubundaki sik kullanicilarda daha fazla basvuru
orani izlenmis (93). Tayvan’da yapilan iki ¢alismadan birinde yetiskin hasta grubunda
en yiiksek basvuru orani 60 yas {istii bireylerde goriiliirken (137), digerinde de benzer
sekilde 65 yas {izeri hastalar rapor edilmis (75). Bizim ¢alismamizda ise en sik bagvuru
30 ve alt1 yas aralifinda izlendi, bu durum genel popiilasyonun yas araligi ile
uyumluydu. Calismamizda 30 ve alti yas grubunun daha fazla izlenmesinin sebebi,
acile bagvuran genel popiilasyonun da benzer oranda ayn1 yas grubunda yiiksek olmasi,
tiniversite yerleskesi igerisinde bulunan hastanemizin etrafindaki niifusun da genel
olarak geng bireylerden olusuyor olmasi olabilir. Yine genel popiilasyonla uyumlu
olarak en az bagvuru 60 yas lizeri yas aralifinda izlendi. Sadece 30 ve alt1 yas grubunda
kadin hastalarin (%61,2) sayisi fazla iken, daha ileriki yas gruplarinda erkek hastalarin
sayisinin fazla oldugu izlendi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)

Sik kullanict kadin hastalarin yaklagik yarisinin 30 yas ve alt1 yas araliginda olmasi

dikkat gekti (%53,1).

Genel popiilasyondaki bagvuru sayisiyla oranlandiginda 60 tizeri yas grubunun
en fazla kisi bagina basgvuru oranina sahip olmasi, ek hastaliklar, ileri yas, genel saglik
hali gibi durumlar goz oniine alindiginda beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir

(45,50,98,138).
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Sik kullanicilara uygulanan tetkik ve tedaviler degerlendirildiginde IM
enjeksiyon hari¢ diger tetkik ve tedavilerin ileri yagla beraber artmasina ragmen, IM
oraninda diisiis izlenmesi dikkati ¢ekti. Bagvuru sayisina gore degerlendirildiginde ise,
yine artan sayiyla beraber IM enjeksiyon hari¢ bir miktar artis trendi izlenirken, IM
oraninda bir miktar diisiis izlendi. Bagvuru sayis1 20 ve iizeri olan hastalarda istisnai
olarak radyolojik goriintiileme oraninin azalmas ise, bu gruptaki hasta sayisinin az
olmast (n=5) ve radyolojik goriintiilleme ihtiyac1 genellikle olmayan, spesifik bir
hastaliga bagli bagvurular1 olmasindan kaynakli (myelodisplastik sendrom, replasman
ithiyact gibi) olabilir. Laboratuvar tetkiki gibi pahali olabilen tetkiklerin sik kullanici
hasta grubunda fazlaca calisilmasinin da artmig saglik giderleri gibi sonuglarin1 géz

Oniine almak gerekir.

Yash hastalarin daha uzun acil servis takibi gerektirmesi, daha kompleks
sikayetler nedeniyle IV ila¢ endikasyonu olmasi gibi sebeplerden dolayi IM oraninda
diislis izlenmesi beklenen bir durumdur. Yine geng¢ hasta popiilasyonunda yiiksek
oranda izlenmesi de, bu yas grubunda bagvuru sikayetlerinin non-spesifik agr1 ve
semptomatik rahatlama ihtiyaci gibi daha basit tibbi durumlar olmasi, IM enjeksiyonla
hastalarin gikayetlerinin genellikle gerilemesi, acil serviste uzun siire takip

endikasyonu olmamasi gibi durumlar agiklayabilir.

Hastalar genel popiilasyon, sik kullanic1 ve asir1 sik kullanic1 gruplarina gore
degerlendirildiginde ise, asir1 sik kullanici grubunda laboratuvar tetkikleri, EKG ve IV
tedavi oranlarinda artis izlenirken, IM tedavi oraninda diger gruplara gére azalma
izlendi. Radyolojik goriintiileme oraninin ise genel popiilasyonda yiiksek izlenip sik
kullanict ve asir1 sik kullanici gruplarinda daha disiik izlenmesi ise dikkat cekti.
(Tablo 14) Bu durumun olusmasinda, hastanemiz acil servis genel basvurularinda
travmatik bagvuru sayisinin yiiksek olup, asir1 sik kullanict grubunda diisiik oranda
izlenmesi, bu bagvurularin genellikle radyolojik goriintiileme gerektirmesi gibi

etmenler etkili olmus olabilir.

Hastalarin bagvuru sayis arttikca artan tetkik ve tedavi uygulamalari, asir1 sik
kullanic1 grubunda bu oranlarin daha yiiksek izlenmesi ve asir1 sik kullanict grubunun
yas ortalamasinin daha yliksek ve daha ¢ok yasl hastalardan olusuyor olmasi gibi

etkenler degerlendirildiginde, asir1 sik kullanici grubunun aciliyet seviyesinin daha
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yiiksek, olusturdugu saglik harcamalarinin daha fazla oldugu, her basvurusunda acil

servisleri daha yogun olarak kullandig1 goriisiine varilabilir.

Hastalarin acil servise sik bagvurma nedenleri genel olarak kronik hastalik
alevlenmesi, yasa bagli ek durumlar gibi nedenlerle oldugu diistiniilmekle beraber,
genc yas, ek hastalifi olmayan ve acil olmayan bagvurular da sik bagvuru
nedenlerinden olabilmektedir (59,61,66,68). Bu sik basvurularin sebeplerini olusturan
faktorler hastaligin, hastanin, hekimin ve tedavi oldugu merkezin hepsinin 6zelliklerini
icermektedir (79). Gordon ve ark. ¢alismasinda en sik tekrarlayan bagvuru sebepleri
olarak, septisemi, pnomoni, astim ve dehidratasyona bagli problemler olarak
bildirilmis (78). Ko ve ark. kronik hastaliklarin (KOAH, astim, malignite, KY) sik
kullanim oranini arttirdigini bildirmisler (75). Yine benzer olarak baska ¢aligmalarda
da kronik hastaliklarin (KBH, KOAH, astim, orak hiicreli anemi) sik kullanicilarin
bagvuru sebeplerinin biiyiik bir boliimiinii olusturdugu belirtilmis (62,86,139-141).
Bizim calisgmamizda da sik kullanicilarin 6zge¢misi incelendiginde en sik goriilen
hastaliklar olarak hipertansiyon, malignite, kalp yetmezligi, DM, KBH ve astim /
KOAH gibi hastaliklarin 6n plana ¢iktig1 izlendi. Saptanan bu hastaliklarin diger

caligmalarla uyumlu oldugu goriildii.

Sik  kullanicilarin ~ genellikle kronik hastaliklar sebepli  bagvurdugu
belirtilmesine ragmen bu durumun tersi olarak Friedman (67) ve Blank (66) kendi
caligmalarinda herhangi bir kronik hastaliktan bagimsiz olarak sadece agr1 veya basit
tibbi sikayetlerle yiiksek oranda sik kullanici oranlart izlendigini belirtmigler. ABD’de
New York eyaletinde, New York Universitesi (NYU) calisanlarinin yaptigi bir
calismaya gore yapilan tiim acil servis bagvurularinin %25’ini acil olmayan, %8’ini
onlenemeyecek acil servis bagvurular1 olusturmus. Acil olmayan bagvurular en fazla
sirt agrist nedeniyle yapilmis (36). Yine ABD’de yapilan iki farkli ¢alismada sik
kullanim vizitlerinin uygunsuz acil bagvurularindan olustugu rapor edilmis (142,143).
Bizim calismamizda da uygunsuz acil servis basvurusu olarak nitelendirilebilecek
USYH sikayeti en sik oranda izlendi. Milbrett ve arkadaslarinin ¢alismasima gére de
USYH sik kullanimin énemli sebeplerinden biri olarak goriilmiis (92). Calismamizda
sik kullanic1 grubunda USYH basvuru sayisi, genel popiilasyondaki yiizdesine gore
bir miktar azalma izlenmis olmakla beraber benzer oranda yiiksek izlendi.

Gastrointestinal sikayetler, non-spesifik agr1 gibi sikayetler de yine genel
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popiilasyonla uyumlu olarak yiiksek oranda izlendi. Miro ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
da tekrarlayan basvurularin en sik nedeni olarak karin agrisi sikayeti bildirilmis (144).
Genellikle kategori 3 olarak degerlendirilen bu sikayetler grubu azimsanmayacak
diizeyde yliksek izlenmistir. Bresnahan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da
kategori 2 ve 3 olan sikayetler yiiksek oranda izlenmistir (20). Ulkemizde yapilan bir
calismada da acil olmayan sikayetler benzer olgiide sik basvuru sebebi olarak
belirtilmis (1). Calismamizda sik kullanici grubunda non-spesifik agri iliskili
basvurularda, genel popiilasyonla kiyaslandiginda daha yiiksek oranda basvuru
izlenmistir. Psikiyatrik hastalik iligkili basvurularda ise genel popiilasyona gore
onemli miktarda artis izlenmesi dikkat ¢ekti. Bu durum bizim hasta
poplilasyonumuzda da, literatiirde birgok calismada izlenen psikiyatrik yakinmalar ve
agr1 iligkili bagvurularin sik goriilmesi ile uyumlu olarak degerlendirilebilir
(68,74,90,109,145). Asir1 sik kullanici grubunda ise gastrointestinal sikayetler en fazla
oranda izlenirken, ikinci en sik olarak non-spesifik agri iligkili bagvurular goriildii. Stk
kullanict ve genel popiilasyonda en sik bagvuru sebebi olarak goriilen USYH iliskili
basvurular, asir1 sik kullanici grubunda daha az oranda tigiincii siklikta goriildii. Yine
kardiyak ve ASYH iligkili bagvurular da bu grupta daha fazla oranda izlendi. Bu
gruptaki ek hastaliklarin daha fazla izlenmesi ve agri iliskili bagvurularin daha fazla
olmasi sebebiyle, ¢calismamizdaki asir1 sik kullanici grubununu literatiirde tanimlanan
sik kullanict 6zelliklerine (genellikle kronik hastalik alevlenmesine bagli bagvuru ve

agr1 iligkili bagvuru) daha benzer oldugu goériinmektedir.

Sik kullanicilarin hastaneye yatis oraninin normal popiilasyona gore daha fazla
oldugu yoniinde kan1 mevcuttur. Lucas ve ark. yaptig1 ¢aligmada sik kullanicilarin
hastaneye yatis oraninin diger hastalara gore yaklasik 2 kat oldugu rapor edilmis (71).
Ruger ve ark. da 3 ile 20 arasinda basvurusu olanlarin daha fazla yatis orani oldugu
izlenirken, 20 ve iizeri bagvuruda bu daha diisiik olarak izlenmis (107). Murphy ve ark.
ise bunun tam tersi olarak yatis oranmnin artmadigi, basvuran popiilasyonun
sikayetlerinin genellikle birinci basamakta ¢6ziilmesi gereken veya acil servise uygun
olmayan sikayetler oldugunu belirtmis (73). Blank ve ark. ABD’de yaptiklar
calismada normal popiilasyon yatis oranini %18,3 sik kullanic1 yatis oranim1 %21,9
asir1 sik kullanici oranini ise %13 olarak rapor etmis (66). Milbrett ve ark. calismasinda

ise sik kullanici yatisg oran1 %0,3 gibi ¢ok kiiciik oranda izlenmis. (92) ABD acil servis
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basvurularinin ortalama hastaneye yatis orani ise %12 olarak rapor edilmis ve
tilkemizde yapilan Bektemiir ve ark. ¢alismasinda ise 2. ve 3. basamak hastanelere
yapilan acil servis basvurularinin orant %1,66 olarak bulunmus (12). Bu oran
tilkemizdeki acil servislerin uygunsuz kullaniominin daha yiiksek oranlarda oldugunu
disiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda ise sik kullanicilarin genelinin yatis orani
%7,3 olarak izlenirken, asir1 sik kullanict grubunda bu oran %9,3 sik kullanici
grubunda ise %6,9 olarak goriildii. Calismamizdaki asir1 sik kullanict grubunun
hastaneye yatis oraninin daha fazla izlenme sebebi, daha yasli ve ek hastaliklar1 daha
fazla olan bireylerin sayisinin daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak
istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli yiikseklik
bulunmamistir. ABD’deki oranlara gore daha diisiik oranlarda hastaneye yatis orani
izlenmesi ise yine ilkemizdeki acil servis uygunsuz kullaniminin bir gostergesi

olabilir.

Calismamizda sik kullanici grubunda en sik aksam siftinde bagvurusu olmasi
ise yine literatiirle uyumluydu (73,146). Ulkemizde yapilan 2015-2017 yillar
arasindaki acil servis bagvurularini inceleyen benzer bir ¢alismada en sik basvuru
saatlerinin 18:00 ile 00:00 saatleri arasinda oldugu rapor edilmis (83). McCusker ve
ark. caligmasina gore de sik kullanicilarin en fazla bagvuru yaptigi sift aksam sifti
olarak tespit edilmis (76). Aksam saatlerinde ve hafta sonu mesai saatlerinde
bagvurularin arttigini belirten baska ¢aligmalar da yine bizim g¢alismamizla uyumlu
olarak izlendi (1,20,115). Hastalarin aksam siftinde daha fazla bagvurma sebebi ise
mesai saati disinda olmasi ve giindiiz ¢alistiklar1 i¢in aile hekimlerine ulasgamamalari
olabilir. Bu durum ayrica acil servisler digindaki saglik merkezlerinde tedavi
olabilecek hastalarin da acil servislere bagvurarak yogunlugu daha da fazla arttirmalar
ile sonu¢lanmaktadir. Ancak Oktay ve ark. yaptig1 calismada yine en sik bagvurularin
benzer saatlerde oldugu belirtilmesinin yaninda, bu saatlerdeki basvurularin aciliyet
seviyesinin gilindiiz saatlerine gore daha yiiksek oldugunu belirtilmis (38). Ayni
saatlerde hem acil servis yogunlugunun artmasi, hem de aciliyeti yiiksek olan
hastalarin bagvurusunun olmasi ise, acil servis calisanlar1 ve ger¢ek acil olarak

nitelendirilebilecek hastalar i¢in olduk¢a olumsuz bir durum olusturmaktadir.

Calismamizda geng yas hasta grubunda daha ¢ok USYH ve karm agris1 gibi

sikayetler gibi genellikle acil olmayan sikayetler daha sik goriiniirken, ileri yas
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hastalarda kardiyak ve gogiis hastaliklari ile ilgili sikayetlerin 6n plana ¢iktig1 gorildii.
Gill tarafindan yapilan bir ¢aligmada acil servise bagvuran ve triyaji kategori 1 olarak
degerlendirilen hastalarin biiylik gogunlugunun 50 yas ve iizeri oldugunu belirtilmis
(99). Yine geng ve acil olmayan sikayetlerle bagvuran hasta grubunda kadin hasta
sayisinin fazla olmasi ve ilerleyen yasla daha ciddi sikayetlerle beraber erkek hasta
oraninin daha fazla izlenmesi de literatiirle uyumlu olarak izlendi (138,147). Bu
durumun sebebi, erkek hastalarin daha fazla oranda is hayati ile ugragsmalar1 ve buna
bagli olarak zaman kisitlilig1 nedeni ile daha acil durumlarda acil servise bagvurmalari
olabilir (96). Calismamizda yasla beraber erkek oraninin artmasi ve beraberinde
basvuru sikayetlerinin aciliyeti daha yliksek sikayetler olarak izlenmesinden, sik
kullanict erkeklerin kadin bireylere gére daha acil nedenlerden dolay: sik kullanic
profili olusturdugu yorumu yapilabilir. Yine ayni mantikla kadin bireylerin genellikle
acil olmayan sikayetlerle acil servislere daha fazla bagsvurmaya egilimli olduklar fikri
yiiriitiilebilir.

Soril ve ark. sik kullanimi Onlemeye yonelik yapilan uygulamalari
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda vaka yonetimi, kisisellestirilmis bakim planlamalari
ve etkin bilgilendirme ve bilgi paylasimi yapma gibi yontemlerin sik kullanimi
azaltmakta etkili oldugunu rapor etmisler (69). Tayvan’da acil servislere bagvuruda
giderek artan saglik harcamalarin1 azaltmaya yonelik iilke ¢apinda multidisipliner bir
diizenleme yapildig1 ve isleme baslandigi belirtilmis (148). Ulkemizde de giderek
artan acil servis basvurulart goz oniine alindiginda, bu tarz yaklasimlarin planlanip
hayata gecirilmesi gerekliligi mevcuttur. Calismamizda goriilen ozellikle birinci
basamakta tedavi olabilecek hastalarin veya acil servis yerine poliklinige gitmesi
gereken hastalarin ilgili merkezlere yonlendirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in daha
aktif ¢alisan sevk zinciri veya birinci basamak hizmetlerinin daha efektif hale

getirilmesine yonelik diizenlemeler yapilabilir.

Genel hasta popiilasyonu tarafinda ise, basvurular Cinsiyete ve yasa gore
ayrildiginda anlaml farklilik izlenmedi. Yasa gore en fazla basvuru 30 ve alt1 yas
grubunda izlenirken en az basvuru ise 60 {izeri yasinda olan bireylerdeydi.
Tiirkiye’deki niifusun yasa gore dagilimi g6z oniine alindiginda bu beklenen bir durum
olarak degerlendirilebilir (149). Aylara gore en fazla basvurunun Ekim ayinda

olmasinin sebebi mevsimsel olarak artig gosterebilen iist solunum yolu hastaliklar1 ve
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tiniversite kampiisiinde bulunan hastanemize 6zel bir durum olarak egitim-6gretim
sezonunun baglamasit ve cevre yerlesim yerlerindeki niifus sayisinin artist gibi
durumlar olarak diisiiniilebilir. Haziran ayinda en az basvurunun goriilmesi ise
muhtemelen, 2016 yilinda Ramazan Ay1’nin biiyiik bir kisminin Haziran ayina denk

gelmesi olabilir.

Basvuru sikayetleri ele alindiginda en sik nedenin {ist solunum yolu hastaliklar
gibi ¢ok yiiksek oranda acil olmayan basvurular oldugu goriildii. Yine literatiirde bazi
caligmalarin belirttigi iizere bas agrisi, psikiyatrik yakinmalar ve non-spesifik agr1 sik
basvuru sikayetleri olarak izlendi (59,65,66). Hastanemiz acil servisine bu kadar fazla
USYH basvurusunun olmasimin sebebi hastanemizin KTU kampiisii igerisinde yer
almasi, yakin cevrede yasayan niifusun biiylik bir kisminin geng¢ niifus olmasi
sebebiyle olabilir. Yine Tiirkiye ortalamasina da bakildiginda acil servislere USYH
bagvurularinin benzer oranda yiiksek oldugu goriilmektedir (12). Aslinda acil servisler
disindaki merkezlerde c¢oziilmesi gereken bu problem, acil servislerde gereksiz

yogunluga yol agmaktadir.

Acil servisimize basvurusu izlenen SVO hastalarinin iskemik veya hemorajik
olma oranlar ile literatlirde belirtilen olanlar arasinda farkliliklar mevcuttur. Yakin
zamanda yayinlanan bir raporda tiim SVO’lar igerisinde iskemik SVO oran1 %87,
spontan SAK orani1 %3 ve hemorajik SVO orani1 da %10 olarak belirtilmistir (150).
Bizim calismamizda SAK (%13,3) bagvuru oraninin fazla olarak saptanmasi
hastanemizin bolgesel Spontan SAK tedavi merkezi olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. SAK dis1 hemorajik SVO (%19,8) oraninin fazla izlenme sebebi ise,
hastanemiz fibrinolitik tedavi ve endovaskiiler islem uygulanan il igerisindeki tek
merkez oldugu i¢in, SVO klinigi olan (olay yerinde hemorajik veya iskemik oldugu
bilinmeyen) her hastanin, eger fibrinolitik veya endovaskiiler islem tedavi siiresi
icerisinde veya endikasyonu varsa, vakit kaybetmemesi i¢in, 112 KKM tarafindan olay
yerinden direkt olarak bizim hastanemize yonlendirilmesi olabilir. Ayrica hemorajik
SVO hastalarmin kliniginin genellikle ciddi seyretmesi, mortalite ve morbiditesinin
yiikksek olmasit ve 3. basamak saglik hizmeti ve yogun bakim sartlarinda takip
gerektirebildigi i¢in diger merkezlerden daha sik olmak {izere bizim hastanemize
yonlendirilmesi de bu durumu aciklayabilir. Bu sebeplerden dolay1 iskemik SVO oram

(%66,9) diisiik izlenmis olabilir. Iskemik SVO oranmin diisiik izlenmesinin bir diger
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sebebi iskemik SVO hastalarinin biiyiik kisminin fibrinolitik tedavi alamadig1 da goz
Ontline alinarak, fibrinolitik veya endovaskiiler islem ihtiyaci olmayan hastalarin
hastanemizden ziyade diger merkezlere 112 KKM tarafindan yo6nlendirilmesi

sayilabilir.
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6. KISITLILIKLAR

2016 yilma ait acil servis basvurularinin degerlendirildigi ¢alismamizin
retrospektif olmasi, hastalarla birebir iletisim kurulamamasi gibi durumlar kisitlilik
olarak degerlendirildi. Ulkemiz acil servislerinde, sisteme girilen ICD — 10 kodlar1 ve
hastane verileri tam olarak giivenli olamayabilmektedir. Calismamizdaki genel
popiilasyon verileri bu ve benzer nedenlerden dolayr tam olarak ayrintili
degerlendirilememistir. (istatistiksel anlamlilik, yatis oranlar1 gibi) Her ne kadar asil
aragtirma konumuz olan sik kullanici hastalarin bagvuru sikayetleri ve diger verileri
HBYS geriye yonelik taranip, anamnez bilgileri, konsiiltasyon notlar1 ve 6zge¢misleri
taranarak olusturulmus olsa da 86287 basvurunun yapildigi genel popiilasyonda bu
miimkiin olamamaktadir, bu durum bir kisitlilik olarak goériilmiistiir. Ayrica hastane
HBYS sisteminde acil servise bagvuran bir hastanin viziti birkag giin siireyle agik
kalmakta olup erken dénemde tekrar basvurdugunda genellikle ayni viziti lizerinden
islem gordiigli i¢in bu bagvurular saptanamamistir, bu durum da bir kisitliliktir.
Calismamiz tek merkezli oldugu icin, hastalarin diger acil servislere basvurusu
saptanamamis olup belirlenen basvuru sayilarindan daha yiiksek sik kullanimlar

saptanamamis olabilir, bu durum da bir kisitlilik olarak degerlendirilmistir.

53



7. SONUC

1. Calismamiz sonucunda ortaya ¢ikan sik kullanici hasta 6zellikleri;
* En sik 30 ve alt1 yas grubunda,
* Genellikle kadin cinsiyet,
* Genellikle acil olmayan sikayetlerle bagvuru,
* Yurtdisindaki ¢caligmalara gore daha az oranda yatis gerektiren
* En sik aksam siftinde bagvuru yapan olarak izlendi.

* En fazla izlenen ek hastaliklar HT, malignite, KY, DM, KBH, astim /
KOAH olarak izlendi.

2. Ogzellikle asir1 stk kullanic1 grubunda bagvuru basina yapilan saglik giderleri ve acil
serviste olusturulan yogunlukta artis izlendi.

3. Artmis saglik giderleri goz Oniine alindiginda, yurtdisinda uygulanan vaka yonetimi
gibi yontemlere lilkemizde de ihtiya¢ oldugu gériinmektedir.

4. Ulkemizde acil servislerin kullanimi, “ger¢ek acil” tanimindan oldukca uzaktadir
ve bu hem acil servis ¢alisanlar1 i¢in hem de basvuran hastalar i¢in olumsuz bir
durum olusturmaktadir

5. Yillara gore giderek artan oranda acil servis basvurusu olan, giinlimiizde yillik
basvurunun artik iilke niifusunun ok iistiine ¢iktigi iilkemizde, USYH gibi
uygunsuz bagvurularin  uygun merkezlerde uygun sekilde tedavi almasi
saglanmalidir.

6. Ulkemizdeki birinci basamak saglik hizmetlerinin ve sevk zincirinin yeterince
efektif olmamasi ve acil servis disindaki poliklinik hizmetlerine ulagmaktaki
giicliik, randevu beklenmesi gibi durumlarda acil servisler ilk basvuru yeri olarak
goriilmektedir. Bu sebeple birinci basamak saglik merkezlerinin etkinligini

arttirmak ve sevk zincirini daha efektif hale getirmek gerekli goriinmektedir.
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