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OZET

GIRIS VE AMAC: Acil servislerdeki hasta basvuru sayilar giin gectikge artmaktadir.
Acil servisin kullanim 6zellikleri, nedenleri, sik acile bagvuranlarin sosyo-demografik
ozellikleri, nitelikleri gibi faktorlerin belirlenmesi uygun saglik politikalarinin
gelistirilmesine 151k tutacaktir. Buradan hareketle ¢ocuk acil servisine bagvuran
hastalarin aciliyet durumlariin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Tipta uzmanhk tezi kapsaminda olan bu ¢alisma, Sakarya
Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine 01.12.2022 ile 31.12.2022 tarihleri
arasinda basvuran hastalarin ebeveynlerine ve ¢ocuk acil hekimlerine uygulanmaistir.
Calismamiz anket sorular1 iizerinden yiiriitilen bir arastirmadir. Calismanin
orneklemi; %95 giiven aralig1, uygunsuz acil servis kullanim siklig1 %50 alinarak 378
katiimcer olarak hesaplanmistir. Calismanin verileri anket formu seklinde sosyo-
demografik ozellikleri, saglik hizmetlerini kullanma sekilleri ve hekimlerin hastay1
degerlendirme sonuglari igerir sekilde hazirlanmistir.

BULGULAR: Calismamiza kabul edilen ¢ocuklarmn 208’1 (%55,0) erkek, 170’
(%45,0) kiz ¢ocuguydu. Yaslar1 0,0-17,0 arasinda degismekte olup, ortalama (SS) 6
(4,7), ortancas1 5 yildi. Katilimcilardan g¢ocuklari hastalandiginda ilk olarak acil
servise bagvuranlarin sayist 177 (%46,8) idi. Hasta ¢ocuklarin acil servise bagvuru
sebepleri incelendiginde en sik basvuru sikayetinin oksiiriik oldugu, en sik aldiklari
taninin  Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu oldugu bulundu. Basvuran hastalarin
%70,6’s1n1n birinci basamakta yonetilebilecegi saptandi. Ebeveyn ile hekimin aciliyet
puanlart karsilagtirildiginda ise, saglik kuruluslari hakkindaki diisiincelerin her
bileseninde aciliyet puanlar1 hekimlerde daha diisiiktii. (p degeri<0,05).

SONUC: Ebeveynlerin gocuklari i¢in aile hekimligi saglik hizmetlerini kullanmak
yerine ¢ocuk acil servislere bagsvurmalarinin 6nemli nedenlerinden birisi ebeveynlerin
yanlis aciliyet algisidir. Bu nedenle ebeveynlerin ¢ocuklarinin saglik durumunu dogru
sekilde yonetmesi acil servislerin kullaniminda son derece 6nemli role sahiptir. Acile
gelmeden Once ebeveynlerin, birinci basamak saglik hizmetlerini tercih etmeleri
yoniinde tesvik edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Acil basvuru, aciliyet algisi, ¢ocuk acil servisi, uygunsuz
kullanim

Vii



SUMMARY

INTRODUCTION AND AIM: The number of patient admissions in emergency
services is increasing day by day. Determining the factors such as the usage
characteristics of the emergency service, its reasons, socio-demographic
characteristics and qualifications of frequent emergency patients will shed light on the
development of appropriate health policies. From this point of view, it was aimed to
evaluate the urgency status of patients who applied to the pediatric emergency service.

MATERIALS AND METHODS: This study, which is within the scope of the
specialty in medicine thesis, was applied to the parents and pediatric emergency
physicians of the patients who applied to Sakarya Egitim Arastirma Hospital Pediatric
Emergency Service between 01.12.2022 and 31.12.2022. Our study is a research
conducted on survey questions. The sample of the study; The 95% confidence interval
was calculated as 378 participant by taking 50% of the inappropriate emergency room
use frequency. The data of the study were prepared in the form of a questionnaire,
including socio-demographic characteristics, the way they use health services, and the
results of the physicians' evaluation of the patient.

RESULTS: Of the children admitted to our study, 208 (55,0%) were boys and 170
(45,0%) were girls. Their ages ranged from 0.0 to 17,0, with a mean of 6 (4,7) and a
median of 5 years. The number of participants who first applied to the emergency
department when their children fell ill was 177 (46,8%). When the reasons for the
admission of sick children to the emergency department were examined, it was found
that the most common complaint was cough, and the most common diagnosis was
Upper Respiratory Tract Infection. It was determined that 70.6% of the patients who
applied could be managed in primary care. When the urgency scores of the parents and
physicians were compared, the urgency scores of the physicians were lower in each
component of the thoughts about health institutions. (p value <0.05).

CONCLUSION: One of the important reasons why parents apply to pediatric
emergency services instead of using family medicine health services for their children
is the wrong perception of urgency of the parents. For this reason, it is extremely
important for parents to properly manage their children's health status in the use of
emergency services. Before coming to the ED, parents should be encouraged to prefer
primary health care services.

Keywords: Emergency admission, inappropriat eus, pediatric emergency department,
perception of urgency
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1. GIRIS VE AMAC

Planlanmayan, diger servislerde bakilmasi i¢in randevu bekleyemeyecek, akut bir
saglik sorunu olan hastalara ilk miidahale edilmesi gereken yerler acil servislerdir.
Hastalarin ani gelisen saglik sorunlarinda ilk basvuru noktasi olan acil servisler;
hastanin karsilandigi, ilk degerlendirmenin yapildigi, hastanin stabilizasyonu, tani
koyma, gerekli tetkiklerin istenmesi, yonlendirilmesi, diger branslardan goriis alinmasi
gibi is ve islemlerin ivedilikle yiiriitildiigii, bir¢ok klinigin kesisim noktasidir.
Kesintisiz olarak hizmet sunulmasinin amaci en acil olana 6ncelik vererek en kisa siire
igerisinde hastalara hizmet vermektir (Ersel ve ark., 2006; Soyiik ve Kurtulus, 2017).
Acil servis bagvurulari, iyi kontrol edilmeyen kronik hastaliklarin alevlenmelerini,
olagan tedaviye erisimde yasanan potansiyel bariyerleri, birinci basamak saglik
hizmetlerine ulasimda yasanan problemleri yansitabilmektedir (Greenwood-Eriksen
ve Kocher, 2019). Acil midahale gerektirmeyen, birinci basamak saglik
kuruluglarinda yonetilebilecek nedenler ile acil servis bagvurulari, giinlimiizde dikkat
¢ekici bir sorun haline doniismistir (Palmer ve ark.,, 2014). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 2018 yilinda 130 milyon, 2019 yilinda 151 milyon acil servis
basvurusu gerceklestigi, 18 yasini doldurmus bireylerin %22’sinin gegen 12 ay
igerisinde acil servise basvurdugu rapor edilmistir.
(https://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs/db434.htm, Erisim tarihi: 02 Ocak
2023). Rodos adasinda, acil servis bagvurularinimn yaklasik %60’ 1mnin potansiyel olarak
onlenebilir nedenler oldugu, bu bagvurularin 6nlenmesi ile yaklasik 90 milyon dolar
harcamanin  Oniine  gegilebilecegi  distnilmiistir.  (https://health.ri.gov/data/

potentiallypreventableemergencyroomvisits, Erisim tarihi: 02 Ocak 2023)

Cocuk acil servislerindeki hasta kabul sayilari giin gectik¢e yiikselmektedir. Bu
yiikselis, saglik hizmeti sunumunda karisikliga neden olmakta ve gocuk acil servis
hizmetlerinin etkin kullanilmamasi, ¢ocuk acil servisinde bekleme siiresinin
fazlaligindan dolay1 yasanan olumsuzluklar gibi degisik problemleri de beraberinde
getirmektedir (Wargon ve ark., 2009). Tiirkiye’de de diinyaya benzer sekilde acil

servis kullanimi giderek artmaktadir. Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigliniin


https://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs/db434.htm
https://health.ri.gov/data/

raporunda, Tirkiye’de 2013 yilinda yaklasik 82 milyon olan acil servise basvuru
sayisinin, 2017 yilinda 101 milyona ¢iktig1 bildirilmistir. (Kamu Hastaneleri Genel
Miidiirliigii Analiz, Istatistik, Stratejik ve Raporlama Yénetim Dairesi 2017 Y1l
Poliklinik, Yogun Bakim - Ameliyat, Yatis, Dogum ve Acil Servis Sayilar1 Kitabi,
2018). Aynmi yil toplam saglik hizmeti bagvuru sayisinin (yaklasik 356 milyon)
%28,4’1inii acil servis bagvurularinin olusturdugu rapor edilmistir. Tiirkiye’de yapilan
2 farkli arastirmada uygun olmayan acil servis basvurusu sikliginin benzer sekilde
yaklagik %31 oldugu gosterilmistir (Ersel ve ark., 2006; Oktay ve ark., 2003).
Uygunsuz acil servis kullanim siklig1 yapilan ¢alismalarda %29,6 ile %31,3 olarak
bildirilmistir (Periara ve ark., 2001; Sempere-Selva ve ark., 2001).

Tim acil servis basvurularmin igerisinde ¢ocuk acil servis basvurularinin orani
yaklagik %30’dur. Cocukluk caginda meydana gelen Olimlerin %80’i acil tibbi
sorunlarla olusmaktadir. (http://cayd.org.tr/ gorseller files/raporlar/
turkiye ve dunya cocuk acil, Erisim tarihi: 7 Ocak 2023). Cocuklarin klinik
durumlarmin stabil olmayisi, prognozun onceden kestirilemeyisi gibi sebeplerden
dolay1r 6ltiim ve sagkalim oranlar1 erigkinlere gore farklilik gostermektedir. Hizlhi
miidahale ile hem 6lim ve hem sagkalim oranlar1 azalmaktadir. Bu nedenden dolay1
cocuk acil servislerinde gorevli uzmanlarin saglikli kosullarda, hastalara yeterli
slirenin ayrilarak muayene, tetkik ve tedavilerini yapmasi son derece énemlidir. Shah
ve ark. ABD’de yaptiklar1 arastirmada arastirma periyodunda ¢ocuk acil servise
basvurusu sayisinin 110.9 milyon, yillik yaklagik 27,7 milyon oldugu (bu siire
icerisinde acil servis bagvurularinin %27,3’ii kadar); bu rakamin ayni periyotta

erigkinler i¢in 295,1 milyon oldugu bildirilmistir (Shah ve ark., 2008).

Bir iilkenin saglik sisteminin aynasit diger bir deyisle vitrini sayilabilecek acil
servislerin amacina uygun kullanimi saglik hizmetlerinin etkin kullaniminda son
derece onemlidir. Ayrica 21. Yiizyilda daha kaliteli ve siirdiiriilebilir saglik sistemi
ingas1 i¢in gereksiz saglik harcamalarinin da oniine gecilmesi esastir. Gereksiz saglik
hizmeti kullaniminin 6nlenmesi ekonomi iizerindeki olumlu sonuglarinin yani sira
hem saglik calisanlarinin gereksiz is yiikiinden kurtaracak hem de gercekten acil
hizmet almasi1 gereken vakalara daha hizli saglik hizmeti sunulabilmesine olanak

saglayacaktir. Bu durumun calisanlara is doyumu saglayacagi gibi hastalarinda


http://cayd.org.tr/

memnuniyetini arttiracagi diisiiniilmektedir. Acil servisin kullanim 6zellikleri,
nedenleri, sik acile bagvuranlarin sosyo-demografik oOzellikleri, nitelikleri gibi
faktorlerin belirlenmesi uygun saglik politikalarinin gelistirilmesine 151k tutacaktir.
Buradan hareketle ¢calismamizda Sakarya’da 3. Basamak olan bir ¢ocuk acil servisine
kabul edilen hastalarin aciliyet durumlarinin degerlendirilmesi ve birinci basamak

hizmeti veren saglik kuruluslarinda yonetilebilirliginin incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Saghk Hizmetleri

Acil terim olarak; hastaya zaman kaybettirmeden, tibbi girisimde bulunmak
anlamindadir. Gelisen herhangi bir olayda bu kaza ya da baska bir nedenle olsun, bu

olaya ani olarak miidahale edip hastanin yasam belirtilerini tehtit eden durumdan

kurtulmas1 hedeflenmektedir (Adas ve ark., 1998).

Acil hasta; bir akut hastalik ya da yaralanma nedeniyle yasam belirtileri bozulmus ve
hizla miidahale ile geri dondiiriilmediginde yasam fonksiyonlarin1 kaybetme riski ile
kars1 karsiya kalan hasta demektir. Acil olmayan hasta terimi ise hemen miidahale

gerekmeden hayati fonksiyonlarina siirdiirebilecek hasta i¢in kullanilir (James, 1999).

Acil tip; hastalarin, yas, cinsiyet, irk, hastaneye basvuru sekli, hastanin ekonomik
durumuna bakilmaksizin acil gelisen durumlarinin tanisinin konulmasi, tedavisinin
diizenlenmesi ya da bagka bir saglik kurulusuna sevkinin kararinin verilmesi ve
yonlendirilmesini de igeren genis yelpazede hizmet veren bir klinik tip birimidir. Bu
hizmet aslinda kaza ya da yaralanmanin oldugu yer ve saatte baslayip hastanin nakli,
acil serviste tedavisi ya da baska bir boliime sevkine kadar ki siirecleri kapsamaktadir

(Schneider ve ark., 1998).

Acil servisler; acil miidahale ile hastalarin agrisini, sakatligini ya da 6liimiinii 6nlemeyi
hedefleyen hastanelerin belki de en 6nemli birimleridir (James, 1999). Kiside eskiden
beri olan ama siddeti artan ya da sifirdan yeni baslayan ve kiside acil olabilecegi hissi
uyandiran agir problemlerden, birinci basamak saglik hizmeti ile giderilebilecek
diizeyde hafif problemlere kadar degisken durumlara miidahalenin gerceklestigi
yerlerdir (Nawar ve ark., 2007). Kesintisiz bir hizmetin oldugu, isinde uzman
kadrosuyla hastalara miidahalede bulunan, sikayetlere yonelik hizla yanit verebilecek
bir alt yapiya sahip, altta yatan sorunu belirleyecek ve tedavi edebilecek imkani
bulunan, kisa siireli yatis gerektiren olgulari hastane i¢inde yonlendirebilen sistemin

biitliini acil servistir (Taskin, 2002).



Acil servislerin hastanenin diger boliimlerinden farki gelen hastay1 segme sansinin
olmamasi ve basvuru sayisindaki fazlaliga bagli yogunluktur. Oyle ki acil servisler
tiim yataklar1 dolu olmasina ragmen hastaneye gelen yeni hastay1 geri ¢eviremez ve

ona da hizlica bakip tedavisini diizenlemekle yiikiimliidiir (Rhee ve Bird, 1996).
2.2. Cocuk Acil Saghk Hizmetleri

Ani gelisen, ¢ocuklarla ilgili saglik sorunlarinda, ailelerinin ilk bagvurdugu saglik
kurulusu ¢ocuk acil servisleridir. Cocuklarin hizli bir degerlendirmesinin yapildigi,
daha sonra tan1 koyma, tetkik, tedavi siireclerinin isledigi gerektiginde konsiiltasyon
ve sevkinin gergeklestigi yerlerdir. Acil basvurularin %20’sinin ilk miidahalede
gerekli hassasiyet gosterilmediginde geri doniissiiz agir sekellere veya dliime neden
olabilen “¢ok acil” hastalardan olustugu bilinmektedir. Yaklasik olarak bir yilda 6
milyon cocuk, kaliteli acil hizmeti alma konusunda risk altindadir. Bu ¢ocuklara
miidahale ¢ocuk hastaliklar1 konusunda uzmanlik egitimini almis hekimler tarafindan
verildiginde belki de iilkemizde bir tiirlii diisiiriilemeyen ¢ocuk 6liim oraninin diigmesi
hedefi ger¢eklesebilecegi belirtilmistir. Eriskinden yaklagim olarak 6nemli farkliliklar
olan ¢ocuklarin tedavisinin uzmanlik egitimini almis hekimler tarafindan yapilmasinin
bir dogal hak oldugu ve eger cocuklarin bu haklari elinden alinirsa toplum ve onlari
yonetenler tarafindan gergeklestirilmesi gereken sorumluluklarini yapmamis

olacaklarini diistindiirmektedir (Yilmaz, 2017).
2.2.1. Cocuk acil servisler

Acil hasta, hizlica muayenesi yapilip miidahalesi yapilmasi gereken hastadir. Genel
olarak bakildiginda ¢ocuk aciller tiim acile bagvuran hastalarin ortalama %30 unu
olusturdugu belirtilmistir. Ger¢ekten acil olan hastalarin en belirgin 6zelligi, yasamsal
bulgularinin tehlikede olusudur. Cocuk hastanin durumunun nereye varacagi
genellikle onceden kestirilemeyebilir. Bazilarin1 da hastaneye yatirilarak izlemek
gerekebilir. Cocuk hastalarda, adli sorunlara da dikkat ¢ekmek gerekir. Siipheli
oliimler, ¢ocuk istismari, zehirlenmeler bunlara 6rnek gosterilebilir. Yatirilarak
izlemek gerekebilecek durumlara ise diisiiriilemeyen ates, agir enfeksiyonlar, solunum

achigi, siddetli agr1, s1vi kayiplari, nébetler, allerjik tepkimeler 6rnek verilebilir. Ayrica



travmalar, trafik kazalari, yanik, metabolik hastaliklar, dogumsal anomalilerde akilda

tutulmalidir (Oztiirk ve Karabdciioglu, 2004).

Cocuk Acil servislerine basvuran hasta ¢ocuklarin acil olup olmadiginin ilk kararini
veren aslinda evde onlarla ilgilenen ebeveynleridir (Oztiirk ve Giines, 2004). Bu
aciliyet kararinda verilen yanlis karar sonucu acile bagvuran ebeveynlerin acil
servisleri gereksiz ve uygunsuz kullanmasi gergekten acil ¢ocuk hastalarin tanisini,
tedavisini geciktirmekte belki de kayiplar olmaktadir (Breen ve McCann, 2012).
Uygunsuz bagvuru artiglar1 sonucu olarak acil servisteki iletigim etkilenmekte, ¢caligan
personelin hata yapma riski artmakta ve basvuran hastalarin memnuniyeti ise
azalmaktadir (Hoot ve Aronsky, 2008). Acil servislerin uygunsuz kullanimi; biiyiik
kism1 birinci basamakta miidahale ile ¢oziilebilecek saglik problemleri olan hastalarin
kendilerinde gordiikleri aciliyet ilizerine gercekten acil olan bir kaza ya da yaralanma
olmadan hastaneye bagvurmalari sonucu olusur (Brim, 2008). Yapilan aragtirmalarda
hastalarin yada ebeveynlerinin acil hizmet gerekmeyen durumlarda gereksiz bagvuru
nedenleri incelendiginde biiyiik kisminin birinci basamak saglik hizmetleri konusunda
toplum farkindaliginin olmamasi veya erisilebilirlik sorunlar1 oldugu goriilmiistiir
(Carret ve ark., 2009). Acil servislerin ulasim agisindan 6zellikle merkezi yerlerde
konumlanmasi, gidis gelislerde kullanilan toplu ulasim araglarinin sik olmasi
hastalarin yada yakinlarinin ilk basvuru noktasi olarak acil servisleri kullanmasinin en
onemli nedenlerinden sayilabilir (Ersel ve ark., 2006). Bir diger onemli neden ise
hastalarin saglik giivencesi olmasa bile hastanin durumu diizelinceye kadar gerekli tan

ve tedavileri acilde rahatca almalaridir (Raven ve ark., 2013).

Cocuk acil servislerine bagvurular son yillarda hizla artmaktadir. Afillalo ve ark.
yaptig1 ¢alismada ¢ocuk acil servislerine basvuru artisinin nedeninin ebeveynlerin
cocugun hastaligin1 gerektiginden fazla abarttig1 bulunmustur (Afillalo ve ark., 1995).
Bir bagka c¢alismada Prince ve Worth ebeveynlerinin 1/3° {inlin ¢ocuklarindaki
hastalig1 agir1 abarttigini bildirmistir (Prince ve Worth, 1992). Cocuk acil servisleri 7
gilin 24 saat esasina gore ¢alisan aciliyet durumunda hizlica yanit verip tani tedavi
hizmeti sunmay1 amaclayan birimlerdir. Fakat gercekten acil olmayan ¢ocuk hasta
basvurulart yiiziinden olusan kalabalik gercek acil hastalarin tani1 tedavi siiresini

uzatmakta mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Bunun sonucunda da memnuniyet



azalmaktadir (Ersel ve ark., 2006). Cocuk acil servislerine basvuru sayisinin fazla
olmasmin bir diger onemli nedeni de hastalara yeterli ve kaliteli hizmetin birinci
basamakta verilememesidir. Bu artisin Oniine ge¢gmek ig¢in birinci basamagin
gelistirilmesi imkanlarinin arttirilmasi ve ¢alisan personele yonelik gerekli egitimlerin
verilmesi gereklidir (Sempere ve ark., 2001). Cocuk niifusunun yogun olmasi buna
bagli hastalanma oranlarinin birbirlerine daha ¢abuk bulastirma agisindan artmasi, acil
servislerde verilen laboratuar ve radyoloji hizmeti ebeveynlerin ¢ocuklar icin acili
tercih etme nedenlerinden digerleri olarak sayilabilir (Twanmoh ve Cunningham,
2006).

2.2.2. Cocuk acil servislerinde hasta memnuniyeti ve hekim hasta iliskisi

Memnuniyet kavrami aslinda her hasta ve yakinlari i¢in farkli anlamlar icermektedir.
Literatiirde ise ge¢mis tecriibeler, beklentiler, yasam tarzi ve degerleri igeren birgok
faktor ile iliskilendirilmektedir (Giirlek, 2005; Karadag,2007). Ulkemizdeki saglik
bakim hizmetlerinde kalite gostergelerinden birisi olarak kabul edilen hasta
memnuniyeti ise hastalarin ya da ebeveynlerinin beklenti ve isteklerine yanit

verebilme durumu olarak tanimlanmaktadir (Karadag, 2007).

Ebeveynlerin hizmet alimi agisindan beklentileri oldukca fazladir. Verilen hizmetin
niteligi, hizmet verenin davranisi, iletisimi, acilde gegirilen siire ve maliyet gibi
konular ebeveynlerin memnuniyetini etkiler (Bopp,1989). Hasta memnuniyeti
hizmetin degerlendirilmesinde 6nemli ipuglart verir. Bu hizmetten memnun ayrilan
hasta yine gereksinim duydugunda ayni kuruma yonelecektir (Ilker ve ark., 2004).
Genel anlamda hasta memnuniyeti aslinda alinan hizmetin sonucu olarak hastanin
yada ¢ocuk olarak diisiiniirsek ebeveynin beklentilerinin karsilanmasi ya da hizmeti

algilama diizeyine gore degerlendirilebilir (Boudreaux ve ark., 2003).

Choyce ve Maitra’nin yaptig1 arastirmada hastalarin saglik calisanlari ile rahat iletisim
kuramadiklari, soru sormaktan ¢ekindikleri ve anlayabilecekleri cevaplari
alamadiklarin1 belirlemislerdir (Choyce ve Maitra, 1996). Hastalarin yasadigi bu
sorunlart ¢cozmenin yolunun hastalar1 ve ¢ocuk hasta i¢in yakinlarini bilgilendirecek
bir hizmetin gerekligidir. Bu hizmet hasta ve yakinlarindaki memnuniyeti arttiracaktir

(Bulut, 2006).



Ulkemizdeki birgok hastanenin acil servislerine bagvuran hasta ve yakinlarmin
aldiklar1 hizmetten memnuniyetlerinin diisiik oldugu Yildirnrm ve ark. yaptigi
calismada ortaya konmustur. Hastalarin yada yakinlarinin memnuniyetini etkileyen
sebepler arasinda bekleme siiresi uzunlugu, yeterli bilgi alamama ve personelin tutum
ve davranislari 6nemli yer tutmaktadir (Yildirim ve ark., 2005). Hastalarin ¢ogunun
yeterli bilgi alamamaktan ya da eksik bilgilendirme sonucu tedaviye uyum bozuklugu,
hastaneye tekrarlayan bagvurular ve iyilesme siirecinin uzamasi gibi siireclerle karsi

karstya kaldig1 arastirmalarda gosterilmistir (Bulut, 2006).

Hekimlerin ya da diger saglik personelinin iyi iletisim kurmasi, igtenlik gostermesi
onemlidir. Iyi iletisim oOgretilmelidir. Hasta ve yakinlar1 hekimlerin kendilerini
dinlemelerini uzun uzun konusmalarini isterler fakat acil serviste ne yazik ki zaman
kisithigr ve yogunluktan dolayi buna imkan bulunamamaktadir. Yine de en sikisik
zamanlarda bile hekimin hastasina ayiracagi zamani ayarlamasi ve dinleme, konugma

ve viicut diline dikkat etmesi iletisimin saglikli olmasini saglar. (Walsh ve ark., 1997)

Cocuk acil servislerindeki hasta ve ailelerinin sikayetlerini inceleyen Chande ve ark.
bekleme siiresinin uzunlugu, yetersiz tan1 ve tedavi, iletisim problemleri gibi cesitli
sorunlarin oldugunu saptamiglardir. Bu ¢alismadan su sonucu ¢ikarmak yanlis
olmayacaktir; eger hasta ve ailesine neden bekledikleri agiklanirsa hastayr eve
gonderirken tan1 ve tedaviye iliskin yeterli bilgi verilirse hastalarin huzursuzluklariin
giderilecegi asikardir (Chande ve ark., 1991). Bir baska calisma da acil serviste ¢alisan
personelin iletisim becerilerini arttirmasinin, hastaya ya da yakinlarina daha fazla

aciklama yapilmasinin hastanin memnun ayrilmasini etkiledigi bulunmustur (Taylor

ve Benger, 2004).
2.2.3. Cocuk acil servisine bagvuran hasta grubunun o6zellikleri

Tim acil bagvurulari i¢ginde ¢ocuk acil basvurular1 yaklasik olarak 1/3 oranindadir
(Oztiirk ve Karabdciioglu, 2004). Cocuk acil vakalarinin istatiksel olarak %60-65inin,
cocuk travmalarimin ise %90-95’inin acil bagvurularinin mesainin son saatlerine dogru
baslayip gece yarisina kadar ki siirede devam ettigi goriilmektedir. Kis aylarinda
travma disinda bu bagvurularin daha ¢ok solunum yolu hastaliklari, yaz aylarinda ise

ishal tanili olduklar1 goriilmektedir. Ayrica gebelik siireci takipleri yetersiz olan



gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde dogum travmalari, asfiksi, respiratuar distres
sendromu gibi komplikasyonlarla da acil bagvurularinin sik oldugu saptanmistir

(Oztiirk ve Giines, 2004).

Cocuk hastalarin en 6nemli 6zelliklerinden biri de hayati fonksiyonlari tehlikede olan
bir cocugun, erigkinlere gére daha hizli kotii durumlara doniisebilecegidir. Cocukluk
yas grubundaki toplam 6liimlere bakildiginda %80 oraninda ani gelisen acil durumlara
bagl dliimler goriilmektedir. Yani ¢ocuklarda yavas yavas gelisen 6ltimler erigkindeki
gibi sik goriilmez bu da erken miidahalenin ne kadar 6nemli oldugunun bir ispatidir

(Oztiirk ve Giines, 2004).

Anatomik olarak da fizyolojik olarak da eriskinden ¢ok farkli olan ¢ocuk hastalara
yaklasimda bu farkliliklarm bilinmesi hekim i¢in énemlidir. Oykii ve fizik muayene
her zaman oldugu gibi cocuk hastada da muayenenin en Onemli parcasini
olusturmaktadir. Ayrica her ¢cocugun farkli gelisim evresi ve yasta olmasi da fizik
muayeneyi sekillendirmektedir (Oken, 2017). Cocuklarin erigkinlere gdre metabolik
ihtiyaclar1 daha fazla, havayollar1 daha kiiciik buna bagli oksijen tiikketimi ve
karbondioksit iiretimi farklidir (Erarslan, 2018).

Yapilan ¢alismalarda ¢ocuk hastada acil bir durum gelistiginde %70’inden fazlasinda
bulgular gorildiikten sonra 2 saat igerisinde acil bakim ihtiyacinin dogdugu
saptanmistir (Baser, 2009; Caglar, 2014). Acil servise basvurularin incelendigi bir
diger caligmada ise acil servise ¢ocuklarini getiren ebeveynlerin %60’ mnin gercekten
acil, %10’u acil oldugu diistiniilerek getirilen, %30’luk kalan kisminin ise acil olmayan

hastalardan olustugu saptanmistir (Erarslan, 2018).

Ulkemizde sayil1 iiniversite hastaneleri disinda cogu hastanede ¢ocuk acil servisleri ne
yazik ki bulunmamaktadir. Cocuk hastalara birgok ilimizdeki hastanelerde erigkinlerle
birlikte erigkin acillerde hizmet sunulmaktadir. Ayrica tilkemizde ki ¢ocuk acillerinin
de biiyiikk cogunlugunda hizmette kullanmak icin gerekli cihazlar ve hizmet verme
alanlar1 yeterli degildir. Yapilan bir arastirmada Ingiltere ve ABD ‘de tiim sartlari
saglayan acillerin oran1 %6 bulunmustur. Sartlarin %85’ini saglayan acillerin orani ise

%350 dolaylarindadir. (Oztiirk ve Giines, 2004; Yilmaz, 2017).



2.2.4. Cocuk acil servisine sik bagsvuru nedenleri

Acil servise basvuran ¢ocuk hastalarinin incelendigi ¢alismada en sik karsilasilan
saglik sorunlar1 solunum sistemi ve yaralanmalar olarak bulunmustur. Biiyiik
cocuklarda yaralanmalar daha sik goriiliirken, kii¢iik ¢cocuklarda ise solunum yolu
enfeksiyonlar1 goriilmektedir. Bu en sik goriillen iki sorundan sonra ise nedeni
bilinmeyen atesler, kulak enfeksiyonlar1 ve viral enfeksiyonlar gelmektedir (Goh,
2003). ABD’de yapilan bir diger ¢alismada en stk USYE ve diger enfeksiyonlar
goriilmekte iken bunu astim, travma, yanik takip etmektedir (Deborah, 1996). Acile
basvuru sikayetlerinin incelendigi bir bagka c¢aligmada ates, solunum sikintist ve
yaralanmalar 6n plana ¢ikmaktadir (Massin, 2006). Diger ¢alismalarda da USYE, ates
ve travmalar en sik koyulan tanilar olarak bildirilmistir (EIshove-Bolk, 2006; Krauss
ve ark., 1991; Nelson ve ark., 1992). Ulkemizde Trabzon’da yapilan bir arasturmada
en sik basvuru tanilar1 USYE ve travma olarak saptanmistir (Ayvaz, 2007). Keskin ve
ark. yaptig1 bir ¢aligmada ise Istanbul’da acil girisim ihtiyact olan ¢ocuklarin %601
akut alt solunum yolu enfeksiyonu, %26’s1 ishal olarak bildirilirken acil yasam destegi
thtiyact dogan c¢ocuklarin %30’u konvulziyonlar, %27’si zehirlenmeler nedenli

bulunmustur (Keskin ve ark., 1995).
2.2.4.1. Krup

Cocuklarda ozellikle 6 ay-5 yas arasi goriilmekle birlikte ortalama yasamin ilk 2
yilinda daha sik rastlanmaktadir. Kliniginde kdpek havlar oksiiriik tipiktir ve tani
koymada 6nemli belirteclerdendir. Yillik insidansi %1,8’dir (Soysal ve Karabdciioglu,
2004). En sik neden olan patojenler virlislerdir. Virlislerden de en sik ajan

parainfluenza tip I'dir (Tastan,2003).

Cocuklarda en sik sonbahar-kis donemlerinde goriiliir. Ulkemizde siklig1 kesin olarak
bilinmemektedir. 2002 yilinda istanbul Tip Fakiiltesi’ne bagvuran ¢ocuklarin yaklasik
%1,1'ini kruplu ¢ocuklar olusturmustur. Yillik muayene olan gocuklar incelendiginde
Amerika Birlesik Devletleri'nde muayene edilen 100 ¢ocuktan 3’iiniin krup oldugu,
bunun yaklasik %?2'inin yatisinin yapildigr ve bunlar arasindan da % 0,5-1,5'inin
entiibasyon gerektirecek kadar ciddi boyutlara ulastigi bildirilmektedir (Tastan,2003).
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Krup tedavisi genellikle destek tedavisi seklindedir. Yeterli sivi alimi, soguk buhar
uygulamas: yeterli olmaktadir. Eger ¢ocuk rahatlamazsa tedaviye steroid ve epinefrin

eklenebilir. Steroid tedavisi ii¢ yolla da iv,im yada oral verilebilir (Unal, 2005).
2.2.4.2. Yabanci cisim aspirasyonu

Yabanci cisim aspirasyonu; 6zellikle gelismemis ve/veya gelismekte olan tilkelerde
halen baslica 6liim nedenlerinden olmaya devam etmektedir. Daha ¢ok 0-3 yas
grubunda sik olmakla beraber ¢ocukluk ¢aginda her yasta goriilebilir. Ozellikle 0-3
yas Oliimlerinin yaklasik %7’si yabanci cisim aspirasyonuna baglidir. Nefes almada
giicliik, oksiiriik, morarma, sik enfeksiyon tekrari, kanli balgam gibi ¢ok farkl
bulgularla kendini gosteren yabanci cisim aspirasyonu tedavi edilmezse atelektazi,
abse, pndomotoraks hatta mortaliteye neden olmaktadir. Ozellikle kiiciik yastaki
cocuklarda ani baslayan Oksiiriik ataklarinda akilda tutulmalidir (Cobanoglu ve Can,

2007).

Tam koyulmasinda direk grafiler yardimcidir. Oykii ve klinik bulgular1 yabanci cisim
aspirasyonu diigiindliren ¢ocuklarda film negatif dahi olsa endoskopi yapilmasi

uygundur (Soysal ve Karabociioglu, 2004).

Tam tikanma olmayan ve kendi kendine solunumu olan hastalarda sakin kalmalar1 ve
oksijen destegi verilmelidir. Tam tikanikliklar ¢ocuk hastanin acillerindendir ve
havayolunun agilmasi ve oksijen akimmin saglanmasi 6nem arz eder. Heimlich
manevrast biiyiik ¢ocuklarda ve erigskinlerde denenebilir. Entubasyon sirasinda
havayolunda yabanci cisim goriiliirse forseps ile miidahale edilip uzaklastirilabilir

(Soysal ve Karaboctioglu, 2004).
2.2.4.3. Bronsiolit

Bronsiolit kis aylarinda altta yatan bir viral enfeksiyona bagl gelisen 6zellikle siit
cocuklarini etkileyen bulagicilik riski yiiksek bir alt solunum yolu enfeksiyonudur.
Kelime anlami olarak bronsiollerin inflamasyonudur. Hayatin ilk yasinin hastalig

olarak bilinir. Prevelansi %2,2 olup hastane yatislarinin %1’ini olusturur. En sik neden
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olan viriis respiratuar sinsityal viriistiir(RSV). Erkek ¢ocuklarinda daha sik goriildiigii

saptanmistir (Soysal ve Karabociioglu, 2004).

Bronsiolit klinigi burun akintis1 ve tikanikligi, hafif ates ile baslar. Hastalik 3-5 giin
sonra klinik bulgularinda agirlasma ile seyreder. Hiriltili-hizli solunum, oOksiiriik
ataklar1 goriilmeye baslar hatta apne bile goriilebilir. Cok ilerleyen vakalarda solunum
yetmezligine bagli entiibasyonlarda olabilir. Tanmi klinik bulgulara dayanilarak
konulur. Nazofarinksten alinan siiriintide RSV goriilmesi altin standart olmakla

beraber kullanish degildir (Aksit, 2002).

Bronsiolit tedavisinde amag hipoksiyi diizeltmektir. Nebulize salbutamol kullanilabilir
bu oksijen saturasyonunu arttirarak diizelme saglar. Epinefrin ikinci asamada yanit
vermeyen hastada disiiniilebilir. Kronik bir hastaligi olan, 6 haftadan kiigiik
cocuklarda ribavirin de bir antiviral olarak kullanilabilir (Soysal ve Karabdciioglu,

2004).
2.2.4.4. Akut astim

Astim hastalig1 bir kronik inflamasyona bagl gelisir. Astim atag1 da denilen akut astim
ise cesitli uyaranlara bagh geri doniisiimlii havayolu obstriiksiyonudur. Hastane
basvurularmm %10-30’luk kismini olusturur. Onleyici birgok ilag ve ¢abalara ragmen
pediatrik acillerin 6nde gelen bagvuru nedenleri arasinda yerini korumaktadir. (Aksit,

2002)

Hafif higiltili solunum, 6ksiiriik gibi basit semptomlardan dispne, solunum yetmezligi,
solunum durmasi gibi ciddi semptomlara kadar degisen yelpazede klinik gosterebilir.
Hastaneye yatig karari klinik bulgularin agirhigina goére verilmelidir. Tedavide
kortikosteroidler, inhale salbutamol kullanilir. Baglangic tedavisine cevap vermeyen

olgular hastaneye yatirilarak izlenmelidir (Aksit, 2002)
2.2.4.5. Pnomoni

Akcigerin akut enfeksiyonu olan pnémoni tiim 6liim nedenleri arasinda 6. Siradadir.
ABD’deki verilere gore sikligr tim yas gruplarinda %1,2 dolaylarindadir. Tani-tedavi

ve isgiicii kayb1 a¢isindan bakildiginda iilkelere énemli bir mali yiik olusturur. Oliim
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hiz1 ayaktan tedavilerde diisiik iken (%1) yatislarda 6zellikle yogun bakim yatiglarinda
bu oran %2-30’lar1 bulmaktadir (Juven, 2000).

Kiiclik yastaki cocuklarda pndémonin akut bronsiolitten ayrimi zordur bu nedenle
ikisine birden alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) terimin kullanmay1 klinisyenler
tercih etmektedir. Tiim yas gruplari incelendiginde pndmoniden en sik sorumlu etken
Streptococcus Pneumoniae'dir. Viruslar arasinda bronsiolitte oldugu gibi yine RSV
bas1 gekmektedir. Okul 6ncesi ¢ocuklarinda en sik pndmoniye yol agan etken RSV dir

Henricson, 1998).

Cocuklarda ates,oksiiriik, tasipne, ral, ronkiis, solunum seslerinde azalma bize
pnémoniyi diisiindiirmelidir. ASYE’yi USYE’den ayirmanim en 6nemli belirtegleri
tagipne, dinleme bulgular1 ve ¢ekilmelerdir. Kiiciik cocuklarda beslenememe, kusma,
huzursuzluk bazen karin agrisi ile bile kendini gosterebilir. Dinleme bulgusu

alimamiyorsa akciger grafisi tanida kullanilabilir (Kocabas, 2002).
2.2.4.6. Menenjit

Menenjit terimi tipta beyin zarinin inflamasyonuna denir. inflamasyon sonucu kan-
beyin bariyeri gecirgenligi bozulmasina bagli bakterilerin bundan faydalanarak hizla
cogalmasina bagli menenjit enfeksiyonu olusur. Antibiyotigin icadindan Once
neredeyse tlim vakalar1 kaybederken etkin antibiyotik kullanimiyla bile bu oran %10

civarina diistiriilebilmistir (Ceyhan, 2004).

Akut bakteriyel menenjit olgularindan genellikle Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis ve Haemophilus infuenzae bakterileri sorumlu olmasina karsin,
bazi yaslarda ve belli durumlarda etkenlerin goriilme sikliginin degistigi
goriilmektedir. Bulanti, basagrisi, ates, kusma semptomlar1 ile gelen g¢ocuklarda
menenjit her zaman kafamizin bir kenarinda yer tutmalidir. Ense sertligi muayenesi
mutlaka yapilmali ve en ufak sliphede diger tanilardan 6nce menenjit diglanmalidir.
Menenjit tanisinda lumbal ponksiyon (LP) yapilmali ve gerekli laboratuar

incelemesinin sonucunu beklemeden profilaktik antibiyotik baslanmalidir (Parlak,
2008).
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2.2.4.7. Karn agris1

Karin agris1 ebeveynlerin ¢ocuklarmi acile getirmesine neden olan en sik
semptomlardan biridir. Karmn agrilar1 akut ya da kronik sekilde kendini gosterebilir.
Medikal ya da cerrahi tedavi ile iyilesebilen bir ¢ok hastaligin semptomu olarak da
karsimiza ¢ikabilir. Cocuklarda karin agrisi nedenlerinin ¢ogu dahili sorunlar olup,
kaynag1 da ¢ogunlukla karin i¢i organlar degildir. Kii¢lik ¢cocuklar sikayetlerini ifade
etmekte zorlandiklar1 ya da edemedikleri i¢in 6nemli bir akut nedene bagl karin

agrisinin saptanmasi ve tedavisi gecikebilir (Tekgiindiiz ve ark., 2005).

Ozellikle ¢ocuklarin karin muayenelerinde eger ¢cocuk karnina dokunulmasina tepki
gosteriyorsa, dokunulmadan kalkmak istiyorsa bu muayenenin agriy1 kotiilestirdigini
gosterir. Karmn agrist ile bagvuran ¢ocuklarda eger dykii ¢ocuktan yeterli diizeyde
allmamiyorsa aileye ne zaman basladig1, ¢ocugun agrisinin nerede oldugunu aileye
gosterip gostermedigi, eslik eden bulanti-kusma ates gibi durumlarinin olup olmadig:

ayrintili sorgulanmalidir (Salman ve Karabdctioglu, 2009).

Iyi alinmis bir anamnez teknigine uygun bir fizik muayene ile tamamlandiginda taniya
biiylik 6l¢iide yaklasilir. Hastanin durumu, hekimin tecriibesi ve hastanenin imkanlari
cercevesinde gerekli laboratuar ve radyolojik tetkiklerle tan1 desteklenebilir

(Tekgiindiiz ve ark., 2005).
2.4.8. idrar yolu enfeksiyonlar

Tedavi edilmediginde kalici renal hasarlara neden olmasi bakimindan idrar yolu
enfeksiyonlar1 (IYE) 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda énemli bir hastane bagvuru sebebidir.
Yasamin ilk ii¢ ayinda erkek bebeklerde siklig1 fazla olan IYE’ nun , yas biiyiidiikce
ozellikle puberteye gelindiginde kizlarda sikliginin artmasi anatomik ve c¢evresel

faktorler nedeniyle agiklanmaktadir (Cebe, 2008).

IYE en sik gordiigiimiiz patojen Escherichia coli’dir (E.coli). E.coli enfeksiyonlarmin
klinigi asemptomatik bakteriiiriden piyelonefrite kadar uzanan genis yelpazede
kendini gdstermektedir. Klinik bulgular1 yasa gore degisen IYE o6zellikle kiiciik yas

grubunda huzursuzluk, ates, emmeme, kilo alamama, uzamis sarilik hatta ishalle bile
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kendini gosterirken daha biiylik yas grubuna gegildiginde ise idrara sikisma hissi, sik
sik idrara gitme, karin agrisi, idrar kagirma ile 6n plana ¢ikmaktadir. IYE tamisinda
laboratuar olarak idrar tetkiki ve altin standart olarak idrar kiiltiirii kullanilir. Kiiltiir
sonuglarin ge¢ ¢iktigr disiiniildiigiinde semptomlar1 olan Ozellikle kiigiik yas
cocuklarina profilaktik antibiyotik baglanip kiiltiir sonucuna gore tedaviye yeniden

karar verilmesi uygundur (Cebe, 2008).
2.2.4.9. Febril konvulziyonlar;

Febril konvulziyonlar (FK) gocukluk ¢aginda aileleri en ¢ok telaslandiran ve hemen
acile getiren 6dnemli bulgulardandir. Siklig1 cocuklarda %?2-5 dolaylarindadir ve 1/3’1
tekrarlama egilimindedir. Iki tip seklinde goriiliir; basit tipinde ndbetler jeneralize
tarzda, 15 dakikadan kisa siiren ve ayni giin i¢inde tekrarlama olasilig1 olmayan
ndbetler olarak siiflanirken, kompleks tip nébetler ise 15 dakikadan uzun olan, fokal
olan ve ayni giin i¢inde tekrarlama egilimi olan nobetlerdir. Hastalarin yas araligi
genellikle 6 ay- 3 yas arasidir. 4 yasindan sonra ilk ndbet ge¢irme oran1 %15°dir. En
sik neden USYE’dir. Nedeni bilinmemekle birlikte erkeklerde siklig1 kadimlara gore
fazladir (Serdaroglu, 2003).

FK ile bagvuran ¢ocuklarda iyi bir 6ykii alinmal ve ates odag1 saptanmalidir. Oykii ve
fizik muayene laboratuar tetkikleriyle desteklenmelidir. Nobet gegiren c¢ocuklarda
aileye ne yapmasi gerektigi ayrintili sekilde anlatilmali ve iyice anladiklarindan emin
olunmalidir. Agiza kasik sokmak, sogan koklatmak gibi ¢evresel bilinen yanliglarin
yapilmamas1 gerektigi ve 6zellikle atesin diistliriilmesine yonelik dnlemlerin alinmasi

gerektigi onerisinde bulunulmalhidir (Y1lmaz, 1999).
2.2.4.10. Travmalar

Motorlu ara¢ kazalari, yliksekten diisme, atesli silah yaralanmalari, bigaklanma
cocukluk cagi travmalarina 6rnek olarak verilebilir. Ev kazalar1 da 6zellikle kiigiik
yastaki ¢ocuklarda Oliimlerde 6n siralarda yer almaktadir. Bu travmalar daha ¢ok
kazayla olurken, bilingli olanlarina da ne yazik ki rastlanilmaktadir. Son yillarda
sayillar1 artan ¢ocuk istismarlart da cocukluk c¢ag1 travmalarin iginde

degerlendirilebilir. Bu travmalarin 6nlenmesinde ebeveynlere ¢ok is diismekte
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hiikiimet de gerekli Onlemleri almakta sik1 davranmalidir
(http://www.draligus.com/5633-pediatrik-travma-epidemiyolojisi-1.html. , Erisim
tarihi 22 Ocak 2023).

2.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmeti; tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin yaninda
tarama, izlem gibi koruyucu islemlerinde birlikte uygulandigi kolay ulasilabilen,
diisiik maliyetli bir hizmet sunumudur. Ulkemizde saglikta déniisiimiin énemli bir
parcasi kabul edilen aile hekimligi sistemi, birinci basamak saglik hizmetlerinin
temelini olusturur. Ulkemizde 2010 yilinda alman kararla kapatilan saglik ocaklar:
yerine agilan aile sagligi merkezlerinde bir ya da daha fazla aile hekimi pratisyen ya
da uzman olarak hizmet vermektedir. Her bir aile hekimin yaninda bir hemsire ya da
ebe kadrosundan bir aile sagligi elemani olarak adlandirilan personel de
bulunmaktadir. Aile saglhigi merkezlerinde bireye yonelik tani, tedavi, koruyucu
hizmet verilirken yine ayni ilgce sinirlarinda bir tane bulunan toplum sagligi
merkezlerinde topluma yonelik saglikla ilgili calismalar vyiiriitiilmektedir. Ilge
merkezlerinde bulunan ve aile saghig merkezlerinin koordinasyonundan,
izlenmesinden, denetlenmesinden ve degerlendirmesinden sorumlu saglik birimi
toplum saglig1 merkezleridir. Bu merkezlerde topluma yonelik egitim kampanyalari,
asilama, kanser taramalar1 gibi cesitli hizmetler verilmektedir ayrica toplum saghig:
merkezi asilarin koordinasyonundan, saglik miidiirliigiiyle resmi yazigmalardan da

sorumludur (Agdemir, 2012).

Aile hekimligi sistemine gecilmesi ile aile hekimlerine bazi standartlar getirilmis ve
buna gore O0deme diizenlenmistir. Buna bagli olarak da halkin hizmet aldig
mekanlarda iyilestirmeler yapilmis daha modern bir goériiniime kavusmustur. Hatta
3000 niifusun altinda bir niifus olan ancak saglik kuruluslarina uzak ve ulagim zorlugu
olan yerlesim yerlerinde de tek birimli aile sagligi merkezleri olusturulmus, bu
birimlerdeki niifusun az olmasi nedeniyle personel istihdamindaki zorlugu kaldirmak
tizere zorunlu diisiik niifusu olan aile hekimligi birimlerinde gérev yapacak personele
ticret diizenlemesi yapilmistir. Aile saglig1 merkezi bulunmayan kimi yerlesim yerinde

saglik evlerinde diger saglik personeli ile saglik hizmeti verilmesi saglanmis ve saglik
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hizmetine ulagmakta zorluk ¢eken kisiler i¢in gezici saglik hizmeti tanimi1 yapilarak,
aile hekimi ve aile saglig1 calisaninca s6z konusu yerlesim yerlerine periyodik araliklar
ile ulagilarak hizmet verilmesi saglanmistir. Gezici saglik hizmeti uygulamasi mobil
eczane uygulamasi ile desteklenmis, eczane bulunmayan yerlesim yerlerinde yasayan
kisilerin tedavisi i¢in diizenlenen regetelerin, eczact odalart ve il saglik miidiirliikleri
tarafindan kurulacak sistem dahilinde regete sahibine ulastirilmasi saglanmistir. Evden
cikamayan yataga bagimli, yash ya da oziirlii kisilere yonelik tani, tedavi, tetkik,
profilaksi ve rehabilitasyonlarinin kendi aile ortaminda yapilabilmesi adina evde
saglik hizmetleri devreye sokulmustur. Bu birimlerin hem kisinin aile hekimi hem de
bir list basamakla koordinasyonu saglanmistir. Yine kisilerin aile hekimine ulagiminin
zor olabilecegi bakimevleri, cezaevleri, yurtlar gibi birimlere belli periyotlarla aile
hekimleri tarafindan hizmet verilmesi saglanmstir. Is yerlerinden saglik hizmeti
almay1 tercih eden vatandaslarimiz i¢in de, birinci basamak saglik hizmeti verebilen ;
askeri birlikler, Giniversiteler vb. kurumlarda kurum hekimlerine aile hekimligi yetkisi
verilmis, aile hekimligi hizmetlerinden faydalanmalari saglanmistir (Korkmaz ve ark.,
2012).

Entegre ilge hastaneleri ve entegre saglik merkezleri olusturularak 2. Basamak saglik
hizmetine ulagamayan yerlerde acil hizmetler, koruyucu hizmetler, yatirilarak yapilan
tedavi hizmetleri, adli hizmetler, ¢evre sagligi gibi topluma yonelik hizmetlerin
verilmesi saglanmistir. Bu hizmetlerin kesintisiz 7 giin 24 saat seklinde sunulmasi i¢in
gerekli fiziki sartlar olusturulmustur. Aile hekimligi ile birinci basamakta sunulan
koruyucu saglik hizmetinin kapsami da genisletilmistir. Yenidogan, bebek, ¢ocuk,
gebe, lohusa takipleri ve ¢esitli yas gruplarina gore tarama ve izlemler genisletilmis,
saglig gelistirici hizmetlerin sunulmasi saglanmistir. Ayrica hastalik riski tasimayan
bireylerin bu risklerden uzak tutulmasi, risk altindaki bireylerin risklerinin azaltilmasi,
mevcut hastaliklarin erken tani ve tedavisi ile kronik hastaliklarin kalic1 hasar
olusturmalarmin 6nlenmesi i¢in, heniiz bir hastalik belirtisi gostermeyen saglikli
kisilerin, tarama testleri ve fizik muayene ile danismanlik ve saglik egitimi yoluyla
sagliklarinin korunmasina yonelik diizenli saglik kontrolii olan periyodik saglik
muayenesi aile hekimligi hizmetleri kapsamina alinmistir. Bu kapsamda 2015 yilinda
ilgili uzmanlik alanlarindan akademisyenlerin katilimi ile uluslararasi Ornekler

incelenmis, ulusal saglik istatistiklerimize istinaden sik goriilen, en ¢ok 6liime neden
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olan, komplikasyon ve sekellere yol agan hastaliklar dikkate alinarak “Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri” rehberi
yayimlanmigtir (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/birinci-basamak-
sa%C4%9FI%C4%B1k-hizmetleri. Erisim tarihi: 12 Ocak 2023).

2.3.1. Aile hekimligi
2.3.1.1. Tanimlar

Halk saglig1 ve genel miidiirliigiin tanimina gore aile hekimi; kendisine kayith niifusa
tani, tedavi, koruyucu ve rehabilite edici hizmet sunan gerektiginde kisinin yasam
alaninda bu hizmeti veren aile hekim uzmani ya da bakanligin verdigi egitimleri
tamamlamig pratisyen hekimlerdir. Aile hekimi bu hizmeti tam giin esasina ve
herhangi bir ayrim gbzetmeden vermekle yliklimliidiir
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/aile-hekiminin-tanimi, Erisim Tarihi: 12
Ocak 2023).

Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA) tarafindan yapilan tanima gore ise aile
hekimi; tibbi bakim ihtiyaci olan kisilere bakim saglayan ve gerektiginde diger saglik
personeli ile iletisime gecip koordinasyonu saglayan mesleki gérevini kisilerin saglik
thtiyact ve hizmet alan toplumun kaynaklarina gore yapmaya calisan hekimdir

seklinde agiklamistir ( WONCA, 2002).

Aile hekimleri kisiye sadece hastalikta degil saglikta da kesintisiz hizmet sunan
kisilerin en yakin ilk bagvuru noktasidir. Aile hekimligi sadece kendi disiplinini
ilgilendiren degil tiim diger saglik disiplinlerinin de kesisim noktasi olma 6zelligini
tasir. Tim diger birimlerle koordinasyon gorevi goriir. Hasta problemlerinin

¢ozlimiine yonelik kisisel bakim saglar (Dikici ve ark., 2007).
2.3.1.2. Gorevi, yetki ve sorumluluklar

Aile hekimlerinin ilk ve en 6nemli gorevi kendisine kayitli bulunan kisilere yonelik
koruyucu hizmet sunmaktir, ayrica bu kisiler hastalandiklarinda tanisin1 koyup
tedavisini diizenlemek gerektifinde bir {ist basamaga sevkini saglamakla

yukiimliidiirler. Bir diger 6nemli gorevlerinden sayilabilecek hizmet ise kisiye yonelik
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rehabilite edici hizmet sunmaktir. Aile hekimleri bu gorevlerini yaparken kendisine
yardimet olan aile sagligi elemani olarak adlandirilan bir hemsire ya da ebe de devlet
tarafindan istihtam edilmektedir.. Bu aile saglig1 elemani vasitasiyla ana ¢ocuk sagligi
ve aile planlamasi hizmetlerini yiiriitiir. Cesitli yas gruplar ve kisilerin 6zelliklerine
gore yonelik yenidogan, bebek, cocuk, 15-49 yas, gebe, lohusa, addlesan, yaslt sagligi
tarama ve izlemlerini ylriitiir bunlarin kayitlarimi tutar. Aile sagligi merkezine
gelemeyecek olan yash, engelli, yatalak hastalar1 evinde ziyaret eder durumlarini takip
eder. Diizenli olarak uzak yerlesim yerlerinde bulunan vatandaslara gezici hizmet
saglar. Periyodik saglik muayeneleri, ehliyet, evlilik, ise giris raporlarini diizenler
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/.ailehekimligi/aile-hekiminin--tanimi, Erisim tarihi: 16
Ocak 2023 ; Aydin, 2004 ).

Birinci basamak sartlarinda tani veya tedavisi diizenlenemeyecek hastalar1 bir {ist
basamaga sevk eder, sevk edilen hastalarin geri doniiglerinde yapilan muayene, tetkik,
tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirir, gerektiginde evde bakim hizmetleri ile
iletisime gegerek koordinasyonunu saglar, Entegre saglik hizmetinin bulundugu
merkezlerde calisan aile hekimlerinin gerektiginde hastay1 yatirarak izleme sansi
vardir,  (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/aile-hekiminin-tanimi,  Erisim
tarihi: 16 Ocak 2023).

Birden ¢ok aile hekimi bulunan aile sagligi merkezlerinde Aile sagligi merkezini
yonetecek bir hekim se¢im yapilir bu hekim yillik periyotlarla degistirilir. Bu
bagshekim de diyebilecegimiz hekim aile sagligi merkezinin isgleyisinden,

ihtiyaclarindan, hizmet igi egitimlerden sorumludur (Unalan ve ark., 2009).
2.3.1.3. Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasi

Ulkemizde Aile Hekimligi 2005 yilinda Diizce ilinde pilot uygulama seklinde
baglamistir. Daha sonra 2010 yilina gelindiginde hekimlerin gerekli egitimlerinin
tamamlanmasiyla tiim illerimizde aile hekimligi uygulamasi baglamasma karar
verilmistir Aile hekimligi uzmanlik egitimi olan hekimler ve bakanlhigin gerekli
gordiigli egitimleri tamamlayan hekimler vasitasiyla bu hizmet halkimiza
verilmektedir (http://ailehekimligi.gov.tr/ailehekimlii/tuerkiyedeki-aile-
hekimlii.html, Erisim tarihi 18 Ocak 2023).
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Aile hekimligi uzmani olmak i¢in TUS sinavini kazanip 3 yillik asistanlik egitimini
tamamlamak gerekmektedir. Daha sonra bakanlik karariyla aktif aile hekimligine
baslayan pratisyen hekimlerin de Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi adi
altinda yine TUS smavina girerek kazanip 6 yillik asistanlik egimiyle uzman olmasi
saglanmigtir. Bu egitim 18 aylik rotasyonlar seklinde dahili tip, ¢ocuk hastaliklari,
kadin dogum, psikiyatri, acil, dermatoloji, kardiyoloji, gogiis ve se¢meli (fizik tedavi
veya genel cerrahi) stajlarini bitirerek tamamlanmaktadir
(www.tuk.saglik.gov.tr/muf2/aile_hekimligi.doc, Erisim tarihi: 18 ocak 2023). Bu
egitim programi toplumun stirekli degisen saglik ihtiyaglarina cevap verebilmeli ve
stirekli gézden gegirilerek istiinde degisiklik yapilmaya elverisli bir yapida olmalidir
(Gorpelioglu ve ark., 1995).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Gerceklestigi Yer ve Zaman
3.1.1. Arastirmanin gerceklestigi yer

Calismamiz SEAH Cocuk Acil Servisine gilindiiz mesai saatlerinde basvuran hasta
ebeveynlerine ve ¢ocuk acil doktorlarina uygulanmis olup katilimcilar sar1 ve yesil

alana bagvuran hastalardan secilmistir.
3.1.2. Arastirmanin ger¢eklestigi zaman

Arastirma i¢in etik kurul bagvuru sonucu 11.11.22 tarihinde sonuglanmis olup ¢aligsma

icin anket uygulanmasi 01.12.22-31.12.22 tarihlerinde yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Tipta uzmanlik tezi kapsaminda planlanan bu c¢alisma, 01.12.2022 ile 31.12.2022
tarihlerinde Sakarya ilinde bulunan 3. basamak Cocuk Acil Servisine gelen ve
hastaneye kabul edilen hastalarin ebeveynlerine ve ¢ocuk acil hekimleri iizerinde

yuriitiilen kesitsel tipte arastirmadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin yiiriitiildiigii Sakarya ilinde bir tane Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi
(SEAH) bulunmaktadir. Ugiincii basamak saglik hizmeti sunulan SEAH 1300 yatakl
bir hastanedir.

Arastirmanin evreni arastirmanin yapilacagi SEAH Cocuk Acil Servisine bir ayda
basvuran hastalar (yaklasik, n=25,000) kabul edildi. Arastirmanin 6érneklemine dahil
edilecek kisi sayist (n), 378 olarak bulundu. Bu say1 6rnekleme alinacak en az kisi

sayisint belirtmektedir.

Kullanilan formiil agsagida belirtilmistir.

B Nt?pq
~ d2(N —1) + t2pq

n
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N: Evrendeki kisi say1s1

n: Ornekleme almacak kisi say1si

p: Incelenecek olayin goriiliis siklig1

q: Incelenecek olayin goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablo degeri
d: Olayn goriiliis sikligina gore yapilmak istenen sapma (0,05)

a: Saptanan yanilma diizeyi (0,05)

25000x(1,96)2(0,5)x(0,5)

= [0,05)%x(25000 — 1) + (196)2x(0,5)x(0,5) -0

n

Calisma giin ve saatlerinde herhangi bir nedenle ¢ocuk acil servise sar1 ve yesil alana
basvuran kisilere ¢alismanin konusu ve amaci anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul
edenlere anket formu verildi. Anket formu goézlem altinda ebeveynler tarafindan
dolduruldu. Bu islem yaklasik 10-15 dakika siirdii. Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen, anket formunu dolduracak yeterlilikte olmayan, anket formun en az %9011

doldurmayan kisiler (yaklasik 30 kisi) calisma kapsaminin disinda tutuldu.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1.Bagimh degiskenler

1. Ebeveynlerine gore acil durum puanlari
2. Ebeveynlerinin Acil servisi tercih etme sebepleri

3. Muayene eden hekimin aciliyet puan degerlendirmesi
3.4.2.Bagimsiz degiskenler

e Ebeveyn

e (Cocugun Yast

e Cocugun cinsiyeti

e (Cocugun bilinen tanis1t konmus kronik hastaligi
e (Cocugun yasadig1 yer

e Ebeveynin gelir durumu
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e Ebeveynin egitim durumu

e Ebeveynin ¢alisma durumu

e Son bir y1l igindeki acile bagvuru sayisi

e Son bir yil igindeki aile hekimligine bagvuru sayisi

e Son bir yil igindeki hastane polikliniklerine bagvuru sayisi

e Hangi saglik merkezini ilk bagvuru noktasi olarak tercih ettikleri

e Basvuru sikayetinin ne oldugu

e Aile hekimine son sikayetleri i¢in bagvurup bagvurmadigi

e Rahatsizligin aile hekimliginde ¢éziimlenebilme durumunun muayene eden
hekime gore degerlendirilmesi

e Hastaya yapilan uygulamalar

e Hastanin son tanisi

e Islemlerinin tamamlanma durumu

3.5 Veri Toplama Araclari ve Yontemleri
3.5.1. Veri toplama araglari

Veriler uzun bir ¢alisma sonucunda hazirlanan anket formunun hasta ebeveynlerine ve
acil hekimlerine uygulanmasiyla yapildi. 3 boliimden olusan bu formda; birinci bolim
ebevenylerin ve c¢ocuklarin sosyodemografik ozelliklerini, ikinci boliim kisilerin
saglik hizmetlerini kullanma sekillerini sorgulayan maddelerden olusmaktadir.
Uciincii boliim ise hekimlerin hastay1 degerlendirme sonuclarmi ve gériislerini

sorgulamaktadir.

3.6. Etik Kurul Onay1

Calismanin izni Sakarya Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan
11.11.2022 tarih ve 295 sayi ile alimmistir (EK 1). Calismaya dahil edilen gocuklarin
ebeveynleri ve acil servis doktorlar1 ¢alisma ile ilgili konu hakkinda bilgilendirilmis

olup, s6zlii olarak onamlar1 alinmustir.
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3.7. Arastirmanin Biitcesi

Arastirmanin biitcesi kirtasiye ve ulasim giderlerinden olusmakta olup tamami

arastirmaci tarafindan tistlenilmistir.

3.8. Verilerin Coziimlenmesi

Calismada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (versiyon 20,0) paket
programinda analiz edildi. Calisma grubunun tanimlayici bilgileri say1, yiizde, standart
sapma, ortalama ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi
ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin analizinde Mann Whitney U
ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile test edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 206’s1 annesiyle, 178’1 babasiyla gelen ve yas ortalamasi 6,0+4,7
Standart Sapma (SS) olan toplam 378 ¢ocuk hastanin ebeveynleri katildi. (Tablo 4.1)

Acil servise bagvuran ¢ocuklarin 51°inin kronik hastaligi mevcuttu. (Tablo 4.2)

Tablo 4.1. Calisma Grubunun Bazi Ozellikleri

Cahgma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri Say1 Yiizde

Anne 206 54,5
Ebeveyn cinsiyeti

Baba 172 455

Kiz 170 45,0
Cocugun cinsiyeti

Erkek 208 55,0

<1 30 79
Cocugun yas grubu

1-5 186 49,2
(ym)

>6 162 42,9

Il merkezi 126 33,3
Yasanilan yer ilce merkezi 190 50,3

Ilce merkeze uzak mahalle 62 16,4

Koti 45 11,9
Algilanan gelir diizeyi Orta 215 56,9

Iyi 118 31,2

Ik gretim 88 23,3
EPeveynlerln bgrenim | . 203 53.7
diizeyi

Universite 87 23,0

Kamuda ¢aligtyor 40 10,6
Ebeveynin (aktif
olarak) calisma Ozel sektorde calistyor 174 46,0
durumu

Calismiyor 164 43,4
Kronik hastalik Var 51 135
durumu Yok 327 86,5
Toplam 378 100,0
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Tablo 4.2. Cocuklarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimi

Hastaliklar Say1 Yiizde
Astim 22 43,1
Otizm 10 19,6
Down sendromu 5 9,8
Serebral Palsi 3 5,8
Allerjik rinit 3 5,8
Ventrikiiler septal defekt 2 3,9
Epilepsi 1 2,0
Konjenital adrenal hiperplazi 1 2,0
Hipertrigliseridemi 1 2,0
Hidrosefali 1 2,0
Hipospadias 1 2,0
Konugma bozuklugu 1 2,0
Toplam 51 100,0

Ebeveyne gore mevcut durumlarinin aciliyet puan ortalamasi1 7,3+2,0 SS iken acil
hekimine gore bagvuru yapan hastalarin aciliyet durumlarinin puan ortalamasi 3,6 £1,6
SSidi. Calisma grubundakilerin aciliyet durumlarinin degerlendirilmesi ve son 1 yilda

ki saglik kuruluslarina bagvuru sayilariin dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Cocuklarin son bir yildaki saglik kuruluslarina basvuru sayilari

Ortanca (Min.-Max.)

Ortalama (+58) (25.-75. Ceyreklik)

Son 1 yilda ¢ocuk acil servisine 4,0 (1,0-21,0)
bagvurma sayisi 4,6 (£3.4) (2,0-6,0)
Son 1 yilda aile hekimine b 3,0 (0,0-14,0

on 1 yilda aile hekimine bagvurma 3.4 (+2.8) ( )
say1st (1,0-5,0)
Son 1 yilda hastane ¢ocuk 24 (424 2,0 (0,0-14,0)
poliklinigine bagvurma sayis1 4 (£2.4) (1,0-4,0)
Ebeveynin bugiinkii sikdyetin 73 (420 7,0 (1,0-10,0)
aciliyet puaninin degerlendirmesi 3 (£2.0) (6,0-9,0)
Hekimim bugiinkii sikayetin aciliyet 36 (416 3,0 (1,0-9,0)
puaninin degerlendirmesi 6 (+1.6) (3,0-4,0)
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Katilimcilardan ¢ocuklari hastalandiginda ilk olarak acil servise bagvuranlarin sayisi
177 (%46,8)’si iken, mevcut sikayeti nedeniyle ilk olarak aile hekimine bagvuranlarin
say1st ise 70 (%18,5) idi. Acil servis hekimleri basvurularin 272 (%72,0)’sinin aile
saglig1 merkezlerinde yonetilebilecegini diisiinmekteydi. (Tablo 4.4) Basvurularda

goriilen en sik 10 yakinma Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.4. Calisma grubundakilerin saglik kuruluslar1 hakkinda diisiinceleri

Say1 Yiizde

Acil servis 177 46,8
Cocuk hastalandiginda ilk bagvuru Aile hekimi 197 33,6
noktasi

Cocuk Poliklinigi 74 19,6
Cocugun bugiinkii sikayeti i¢in Evet 70 18,5
daha once aile hekimine bagvurma
durumu Hayir 308 81,5
Ebeveyne gore bugiinkii bagvuru Evet 94 24,9
sikayetinin aile saglig1 merkezinde
yonetilebilme durumu Hayir 284 75,1
Hekime gore bugiinkii bagvuru Evet 272 72,0
sikayetinin aile sagligi merkezinde
yonetilebilme durumu Hayir 106 28,0
Toplam 378 100,0

Tablo 4.5. Katilimeilarin bagvurularinda goriilen en sik 10 yakinma

Hastahklar Say1 Yiizde
Oksiiriik 181 47,8
Ates 125 33,0
Karm agrist 85 22,4
Ishal 48 12,7
Bulanti- Kusma 38 10,0
Alerji-dokiintii 17 4,5
Kulak agrisi 12 3,2
Bas donmesi 4 1,1
Burun akintisi 4 1,1
Ayak agrisi 3 0,8
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Hastalarim acil serviste tanilar1 incelendiginde ise en sik ii¢ taninin USYE, AGE ve
akut bronsiolit oldugu saptandi. Calisma grubundakilerin acil serviste aldiklar1 tanilar

Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Calisma grubundakilerin acil serviste aldiklari tanilarin dagilimi

Hastahklar Say1 Yiizde, Say1 Yiizde
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu 152 40,2 | El Ayak Agiz Hastalig 2 0,5
Akut Gastroenterit 76 20,1 | Yabanci Cisim Aspirasyonu 2 0,5
Akut Bronsiolit 22 5,8 | inguinal Herni 2 0,5
Sistit 16 4,2 | Febril Konviilziyon 2 0,5
Akut Otitis Media 14 3,7 | Skabiyez 2 0,5
Urtiker 12 3,2 | Gobekte Kanama 1 0,3
Krup 10 2,5 | Hemoroid 1 0,3
Dispepsi 9 2,3 | infantil Kolik 1 0,3
1nt0ksikasy0n 7 1,8 | Glob Vezikale 1 0,3
drar Yolu Enfeksiyonu 6 1,6 | Kulakta Yabanci Cisim 1 0,3
Pnomoni 6 1,6 | Migren 1 0,3
Miyalji 5 1,2 | 6. Hastalik 1 0,3
Anksiyete Bozuklugu 4 1,1 | Over Kisti 1 0,3
Konjonktivit 4 1,1 | Pankreatit 1 0,3
Yumusak Doku Enfeksiyonu 4 1,1 | Septik Artrit 1 0,3
Vertigo 3 0,8 | Akut Siniizit 1 0,3
Kabizlik 3 0,8 | Yanik 1 0,3
Mikoz 3 0,8 | Toplam 378 100

Cocuklarm 342 (%90,5)’sinin acil servisten taburcu edildigi ve 36 (%9,5)’sina servis

yatist verildigi goriildii.

Calisma grubundakilere acil servisi kullanma nedenleri soruldugunda verdikleri en sik
lic yanitin sirastyla “Saglik durumundan endise edip, poliklinik muayenesi igin
beklemek istemedigi i¢in”, “Acilde muayene olmak daha az zaman aldig icin” ve
“Normal polikliniklerde muayene ve randevu imkani bulmadig1 i¢in” oldugu saptandi.

Katilimcilarin bagvurularinda acil servisi tercih nedenleri Tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7. Katilimcilarin acil servisi tercih etme nedenleri

Hastahklar Say1 Yiizde
Saglik durumundan endise edip, poliklinik igin beklemek istenmemesi 302 44,3
Acilde muayene olmanin daha az zaman almasi 188 27,6
Normal polikliniklerde muayene ve randevu imkani bulmamasi 95 13,9
Acil servisteki saglik personelinin daha ilgili olmasi 65 9,5
Poliklinik muayenesi sonrast doktor tarafindan acile yonlendirilme 19 2,8
Yatis gerekliliginde iglemlerinin daha kolay ve hizli olmasi 13 19
Toplam 682 100

Say1 ve yiizdeler kisi sayisi lizerinden degil, cevap sayisi lizerinden verilmistir.
Hastalara uygulanan islemler incelendiginde, en sik islemin muayene sonrasinda

recete ile taburcu oldugu saptandi. Hastalara uygulanan islemler Tablo 4.8’de

verilmigtir.

Tablo 4.8. Hastalarin saglik hizmetlerindeki seyir ve sonlanimlari

Hastahklar Say1 Yiizde
Oneriler ile taburcu 27 7,1
Oneri ve ayaktan hasta regetesi ile taburcu 240 63,5
Miisahede ve Oneriler ile taburcu 18 4.8
Miisahede ve ayaktan hasta regetesi ile taburcu 57 15,1
Miisahede ve yatis 36 9,5
Toplam 378 100

Calisma grubunda ebeveynlerin cocugunun aciliyet durumuna verdigi puanlar ile gelir
diizeyi, cinsiyet, yas gibi sosyo-demografik 6zellikler ile iliskisi bulunamadi (her biri
icin p>0.05). Yine ayn1 sekilde hekimin hastanin aciliyet durumuna verdigi puanlar ile
yas, cinsiyet, gelir diizeyi gibi sosyodemografik ozellikler ile iliskisi bulunamadi (her
biri i¢in p>0.05). Ebeveyn ile hekimin aciliyet puanlar1 karsilastirildiginda tiim
sosyodemografik 6zelliklerde hekimin verdigi puan ebeveyne gore daha diisiiktii (her
biri i¢in p<0.05). Calismada hekimlerin aciliyet puanlar1 ebeveynlere gore daha
diisiiktii. Aciliyet durumlarinin bazi sosyodemografik 6zellikler ile karsilagtirilmasi

Tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.9. Aciliyet puanlarinin baz1 sosyodemografik 6zellikler ile karsilastiriimasi

Aciliyet Puani (Ort£SS)

Demografik Ozellikler p
Ebeveyn Hekim
Anne 7,4 (£2,0) 3,7 (£1,8) 0,000
Ebeveyn Baba 7,1 (¥2,0) 3.4 (£1,4) 0,000
p 0,172 0,183
Kiz 7,2 (£1,9) 3,4 (£1,5) 0,000
Cocuk cinsiyeti Erkek 7,3 (¥2,0) 3,7 (1,7) 0,000
p 0,297 0,221
<1 8,1 (+1,9) 3,4 (£1,6) 0,000
1-5 7,1 (£2,0) 3,6 (+1,6) 0,000
Cocugun yas grubu (y1l)
>6 7,3 (£2,0) 3,6 (1,7) 0,000
p 0,023 0,756
Il merkezi 7,2 (£2,0) 3,7 (¥1,5) 0,000
Ilce merkezi 7,3 (£2,1) 3,5 (£1,7) 0,000
Yasanilan yer
Merkeze uzak mah. 7,3 (¥1,8) 3,7 (1,7) 0,000
p 0,818 0,314
Kot 7,3 (£1,9) 3,7 (x1,7) 0,000
Orta 7,3 (¥2,0) 3,6 (1,7) 0,000
Algilanan gelir diizeyi .
Lyi 7,2 (£2,0) 3,6 (+1,5) 0,000
p 0,971 0,961
Ortadgretim ve alti 7,1 (£2,0) 3,7 (£1,9) 0,000
Lise 7,4 (£1,9) 3,7 (£1,6) 0,000
Ebeveyn egitim diizeyi )
Universite ve tlizeri 7,1 (x2,1) 3,3 (+1,3) 0,000
P 0,331 0,343
Var 8,0 (+1,8) 4,2 (¥2,0) 0,000
Kronik hastalik varhgi Yok 7,1 (£2,0) 3,5 (+1,6) 0,000
p 0,003 0,007
Toplam Aciliyet Puam (Ort+SS) 7,3 (£2,0) 3,6 (£1,6) 0,000

Test kullanildi.
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Cocuklarin mevcut sikayetlerinin aile sagligit merkezinde yonetilemeyecegini
diistinenlerde, klinik durumu yatis ile sonuglananlarda hem hekim hem ebeveynin
aciliyet puani daha yiiksek olarak bulundu. Ebeveyn ile hekimin aciliyet puanlar
karsilastirildiginda ise, saglik kuruluslart hakkinda diisiincelerin her bileseninde

hekimlerde daha diistiktii. (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Calisma grubundakilerinin saglik kuruluslar1 hakkinda diisiinceleri ile

aciliyet puanlarimin karsilastirilmasi

Aciliyet Puam (Ort+SS)

Demografik Ozellikler p
Ebeveyn Hekim
Acil servis 7.4 (£2,1) 3,6 (x1,8) 0,000
Aile hekimi 7,0 (£1,9) 3,5 (£1,3) 0,000

Cocuk hastalandiginda ilk
basvuru noktasi

Cocuk poliklinigi 7,4 (£2,0) 3,8 (1,8) 0,000
p 0,135 0,302
Evet 6,9 (£1,9) 3,4 (x1,3) 0,000
Mevcut sikayet ile aile
hekimine bagvurma Hayir 7,3 (£2,0) 3,6 (£1,7) 0,000
durumu
p 0,173 0,804
Ebeveynlerin meveut Evet 6,4 (£2,0) 3,0 (x1,2) 0,000
sikayetlerinin aile saghg
merkezinde yonetilebilirligi Hayr 7,5 (£1.9) 3.8 (£1.7) 0,000
hakkinda goriisii P 0,000 0,000
Hekimlerin meveut Evet 6,8 (£1,9) 2,9 (£1,0) 0,000
sikayetlerinin aile saghg
merkezinde yonetilebilirligi Hayr 8,4 (=1.6) 3,3 @&1.7) 0,000
hakkinda goriisii D 0,000 0,000
Taburcu 7,0 (£1,9) 3,2 (£1,2) 0,000
Hastanin klinik sonlamémm1  Yatig 9,4 (£1,2) 7,2 (£1,1) 0,000
P 0,000 0,000

Test kullanildi.

Calisma grubunda hekimin aciliyet puani ile ebeveynin aciliyet puan1 arasinda orta

diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r=0.487; p=0.000). Son 1 yil igerisinde aile
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hekimine, acil servise ve poliklinige basvuru sayist ile hekim ve ebeveyn aciliyet
puanlar1 arasinda iliski bulunamadi (her biri i¢in p>0.05). Saglik kuruluslarini

kullanim ile aciliyet puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Saglik kuruluslarint kullanim ile aciliyet puanlarinin karsilastirilmasi

Hekim Aciliyet Ebeveyn Aciliyet
Hastahklar
Puam Puam
Son bir yilda acil servise bagvuru sayist 0,036; 0,485 0,077:;0,136
Son bir yilda aile hekimine bagvuru sayist 0,061; 0,239 0,047; 0,363
Son bir yilda ¢ocuk poliklinigine bagvuru sayisi 0,095; 0,064 0,101; 0,050
Test kullanildi.
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5. TARTISMAVE SONUC

Tiim diinya iilkeleri diinden bu giline saglik sistemlerini hep daha idealini yakalamak
icin revize etmislerdir. Bu revizyonlarin bir ayagi da yiiksek hasta bagvuru sayilarinin
yonetilebilmesidir. Saglik hizmeti sunumunda acil servisler hastalarla primer temas
noktast olan en yogun saglik birimleri arasindadir. Tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de acile servislerin gereksiz ve asirt kullanimi saglik sistemi icerisinde acil
servislerin rolii ve isleyisini sorgulamaya iten bir halk sagligi problemi halinde
gelmistir.  Gergek acil olmayan, birinci basamak gibi saglik kuruluslarinda
yonetilebilecek saglik sorunlar ile acil servis kullanimi, saglik sistemi iizerine ¢esitli
yiikler bindirmektedir. Saglik ¢calisanlarinin yorgunlugu, maliyet ve en 6nemlisi ger¢ek
acil vakalara ayrilacak vakit ve kaynaklarin gereksiz israfi bunlara 6rnek verilebilir
(Goh ve ark., 2003). Cocuk acil servisleri acil servisler icerisinde 6nemli bir pay
tutmaktadir. Cocuk hastalarin eriskinden farkli mortalite/morbidite hizina sahip olmasi
kaynaklarin etkin kullaniminin 6nemini daha da asikar kilmaktadir. Buradan hareketle
calismamizda ticlincli basamak saglik tesisi ¢ocuk acil servisine yapilan bagvurularin
ozelliklerini, acil servis tercih nedenlerini, hastalarin aciliyet durumlarinin ebeveyn ve

hekim yoniinden degerlendirilerek karsilastirilmasi: amaglanmustir.

Calismamizda acil servise getirilen ¢ocuklarin siklikla 1-5 yas araliginda, en az 1 yasin
altinda, ortanca yasin 5 oldugu ve cinsiyetin daha ¢ok erkek oldugu bulundu. Liaz ve
ark. Pakistan’da ¢ocuk acil servise basvuran hastalarin 6zelliklerinin incelendigi
arastirmada, bizim ¢alismamiza benzer en sik basvuru yapilan yas aralifinin 1-5 yas,
calismamizdan farkli olarak en az bagvurunun 5 yas lizerinde oldugu ve ortanca yasin
2; ayn1 ¢alismada hastalarin %58’inin erkek oldugu bildirilmistir (Liaz ve ark., 2018).
Goldman ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada gerek pandemi dncesinde gerekse pandemi
doneminde ortanca yasin 5 oldugu, en sik bagvuru yapan grubun 1-5 yas arasinda, en
az ise 1 yas altinda oldugu rapor edilmistir (Goldman ve ark., 2020). Mozambik ve
Italya’da yapilan farkli arastirmalarda da acil servise getirilen ¢ocuklarin yarisindan
fazlasinin cinsiyetinin erkek oldugu gosterilmistir (Brugnolaro ve ark., 2020; Pileggi

ve ark., 2006).
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Goldman ve ark. (2020) kompleks kronik saglik problemleri olan g¢ocuklarin
ebeveynlerinin herhangi bir nedenle saglik sorunu ile karsilastiklarinda acil servis
kullanma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Arastirmamiz
verilerine bakildiginda kronik hastaligi olan ¢ocuklarin oran1 %13,5 olup, kronik
hastalig1 olan g¢ocuklarin hem ebeveynlerinin hem de acil servis hekimlerin aciliyet
degerlendirme puanlar1 daha yiiksekti. En sik saptanan kronik hastalik ise astimdi.
Literatiirde pediatrik yas gruplarinin acil servis bagvurularnin incelendigi; Pileggi ve
ark. yaptiklari ¢alismada ¢ocuklarin %4,6’sinin kronik hastaligi oldugu, Schneiderman
ve ark. yaptiklar arastirmada ¢ocuklarin %27,9 unun kronik hastaligi oldugu, kronik
hastalig1 olanlarin hem acil servis kullanim olasiliklarinin hem de tekrarlayan acil
servis kullanim olasiliklarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (Pileggi ve ark., 2006;
Schneiderman ve ark., 2012). Neuman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise kronik saglik
problemi olan ¢ocuklarinin sikligimi %25,4 olarak raporlamistir (Neuman ve ark.,
2014). Kronik hastaliklarda ek saglik problemleri oldugunda hem mevcut problem
alevlenebilir hem de ek hastaligin bulgular1 daha agir yasanabilmekte hatta oliimle
sonuglanabilmektedir. Bu nedenle kronik problemi olan bireylerin alevlenmeler
oldugunda veya ek bir problem yasadiginda poliklinik/birinci basamak saglik hizmeti
almay1 beklemeden acil servise bagvurabilmektedir. Literatiirde pediatrik yas
gruplarinin acil servis basvurularinin degerlendirildigi ¢alismalarda kronik hastaligi
olan ¢ocuklarin dagilimi belirgin farkliliklar gdstermekle birlikte ¢alismamiz verileri

bu farkli dagilim araliginin i¢inde yer almaktadir.

Cocuk acil servise gelen ebeveynlerin 6grenim diizeyleri incelendiginde %50’sinden
fazlasinin lise mezunu oldugu ve %56,9’unun gelir diizeylerini orta seviyede
degerlendirdigi saptanmigtir. Schneiderman ve ark. yaptiklari arastirmada da
ebeveynlerin yaklasik yarisinin lise veya es degerinde bir okuldan mezun olduklar
bildirilmistir (Schneiderman ve ark., 2012). Kalidindi ve ark. yaptiklari arastirmada da
benzer sonuc bildirilmistir. (Kalidindi ve ark., 2010). Ogrenim diizeyi iyi olan
bireylerin saglik okuryazarligi daha yiiksek olacagi, dolayisiyla gercek aciliyet
gerektiren durumlarin daha fazla farkinda olacagi diisiiniilebilir. Diger yandan kisilerin

kendilerinden ziyade ¢ocuklarinin hasta olmasi bu alginin degismesine sebep olabilir.
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Sehir merkezinde yasamak ile acil servisi kullanmak arasinda iligki ortaya konmus
ancak bu iligkinin kalabaliklarin acil servisi ¢ok kullanmasindan mi, kirsal kesimin
daha az saglik hizmeti kullanmasindan mi1 oldugu netlestirilememistir (Shah ve ark.,
2008). Calisma grubundakilerden sadece %16,4’i sehir merkezine uzak bir mahallede
ikamet etmekte idi. Neuman ve ark. yaptiklar1 arastirmada pediatrik acil servise
bagvuran hastalarin %4,5’inin kirsal kesimde yasadigi belirtilmistir (Neuman ve ark.,
2014). Brugnolaro ve ark. diisiik gelirli iilkelerde ¢ocuk acil servis basvurularinin
%92,5’inin, Shah ve ark. ABD’de yaptiklar1 arastirmada ise %79,4’iiniin schir
merkezinde yasayanlar tarafindan yapildigi belirtilmistir. (Brugnularo ve ark., 2020;
Shah ve ark., 2008). Ulkelerin niifus ve cografik yapisia gore kir-kent kavrami
degisebilmektedir. Kent merkezlerinde saglik hizmeti alacaklar1 kuruluslarin daha
fazla olmasi, daha kolay wulagmalarn kisilerin tercihlerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir. Giiniimiizde yasanan teknolojik gelismeler sanayilesme ile birlikte
kentlesme hizlanmis, kirsal alanda yasayan niifus azalmistir. Niifusun sehir
merkezlerinde toplanmasinin sonuglarindan birisi olarak da saglik hizmeti alacak

niifus artmis ve acil servisler bunlardan payini almistir.

Goh ve ark. yaptiklar arastirmada ¢ocuklarin acil servise en sik gelis nedenlerinin
yaralanma, ates ve solunum giicliikleri oldugu; en sik aldiklar1 tanilarin ise minor
travma, yumusak doku hasarlanmalari, astim ve iist solunum yolu ve diger
enfeksiyonlar oldugu bildirilmistir (Goh ve ark., 2003). Massin ve ark. yaptiklar
arastirmada en sik basvuru nedenlerinin ates, {ist yolu enfeksiyonlar1 ve ishal oldugu,
en sik tamlarin USYE, viral sendrom ve gastroenterit oldugu rapor edilmistir (Massin
ve ark., 2006). Italya’da yapilan arastirmada acil servise bagvurularinin yarisindan
fazlasinin travmatik nedenli oldugu, Mozambik’te yapilan arastirmada ise solunum
yolu enfeksiyonlari, ates ve gastrointestinal problemler oldugu gosterilmistir
(Brugnularo ve ark., 2020; Pileggi ve ark., 2006). Bu ¢alismada acil servise en sik
basvurma sikayetlerinin 6ksliriik, ates ve karin agrisi oldugu, en sik konulan 3 taninin
ise  USYE, AGE ve akut bronsiolit oldugu saptandi. Literatiir verileri
karsilastirildiginda basvuru sebepleri acisinda belirgin farkliliklar gériilmesine karsin;
basvuru sikayetleri ve tanilar degerlendirilirken aragtirmanin yapildigi mevsim sartlari

g6z Onilinde bulundurulmalidir. Arastirmamiz kis mevsiminde ve Covid-19

35



pandemisinin siiregeldigi donemde yapildigi igin, beklenildigi gibi iist solunum yolu

enfeksiyonlu nedenli sikayetler ile basvurularin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Aragtirmamizda katilimcilarin son bir yil igerisinde acil servis, aile hekimligi ve cocuk
uzman poliklinigi toplam basvuru sayilart degerlendirildiginde acil servis toplam
basvuru sayisinin aile hekimligi ve ¢ocuk uzman poliklinigi bagvuru sayisindan fazla
oldugu gorildii. Ebeveynlerden dortte biri acil servise bagvuru nedeninin aile sagligi
merkezinde yonetilebilecegine inanirken, sadece %18,5’1 acil servisten 6nce birinci
basamak saglik kurulusuna bagvurmustu. Pakistanda yapilan bir arastirmada acil
servise yapilan bagvurularin sadece %26,1’inin daha Once saglik hizmeti almadigi
raporlanmistir (Liaz ve ark., 2018). Calismamizda tekrarlayan acil servis bagvuru
sikligi (2 ve daha fazla) %86,2 olup, yiiksek siklikla bagvuru orani ise (4 kez ve daha
fazla) %51,1 idi. Neuman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tekrarlayan acil servis kullanim
sikliginin %37,6 oldugu, 4 ve daha fazla basvuru sikligimin ise %8,1 oldugu ve tim
saglik harcamalarin %31 ine (yaklasik 1,4 milyar dolar) denk geldigi rapor edilmistir
(Neuman ve ark., 2014). Alperen ve ark. yaptiklar1 arastirmada bir yil igerisinde acil
servise bagvuranlardan %064 tiniin tekrar bagvuru yapmadigi, %20’sinin bir kez,
%8’inin iki kez, %4’iiniin ti¢ ve %4’ linlin dort ve daha fazla basvuru yaptig1 ortaya
konulmustur (Alperen ve ark., 2014). Acil servisler iginde 6nem arz eden bir yere sahip
olan c¢ocuk acil servislerinde etkin hizmetler sunulabilmesi i¢in ¢aba sarf edilse de
istenilen diizeye ulasilamamaktadir. Ozellikle birinci basamakta yonetilebilecek saglik
problemleri nedeniyle acil servislere bagvuru yapilmasi, tekrarlayan bagvurular acil
servislerde asir1 kalabaliga neden olmakta ve hem saglik hizmeti kalitesini hem de
saglik calisaninin motivasyonunu diisiirmektedir. Hizl1 saglik hizmeti alabilmek,
laboratuvar imkanlarindan hizlica faydalanabilmek gibi faktorler birinci basamak
saglik hizmetleri yerine acil servise basvurmanin nedenleri arasinda sayilmakta olup,
onemli faktorlerden birisi ebeveynlerin aciliyet algisidir. Calismamizda ebeveynlerin
aciliyet algilarin yiiksek olmasi tekrarlayan bagvuru sikliginin yiliksek olmasini
aciklamaktadir. Ek olarak iilkelerin saglik sistemlerinin farkli olmasi, saglik sigortasi
kosullari kisilerin basvuru tercihlerini etkileyebilmektedir. Ulkemizde acillerde saglik
hizmetleri iicretsiz olarak sunulmaktadir. Ayrica herhangi bir sevk zinciri ve ikinci

basvuru yapabilmek i¢in herhangi bir zaman sinir1 olmadig i¢in kisiler istedigi saglik
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kurulusuna, istedikleri zaman basvurmalarima herhangi bir engel olmayist acil

servislerde olusan kalabaligin nedenlerinden biri olabilir.

Calismamizda hastalarin yaklasik yaris1 cocuklar1 hastalandiginda ilk bagvuru noktasi
olarak acil servisleri tercih ettigini belirtti. Acil servisi neden tercih ettiklerine
verdikleri cevaplar incelendiginde en sik {i¢ cevabin, “Saglik durumundan endise
edilmesi, poliklinik muayene igin beklemek istemedigi i¢in”, “Acilde muayene olmak
daha az zaman aldig1 i¢in” ve “Normal polikliniklerde muayene ve randevu imkani
bulmadigi i¢in” oldugu saptandi. Howard ve ark. yaptiklari arastirmada kisilerin acil
servisi tercih etmelerinin en sik ii¢ nedeninin “Birinci basamak saglik hizmeti
sunucularina erisimde yasanan problemler”, “Acil serviste degerlendirilmek iizere
sevk edilmis olmalar1” ve “Acil servislerde daha kisa siirede siirecin sonlanmas1”
olarak bildirilmistir (Howard ve ark., 2005). Lucas ve Sanford’un yaptiklari
arastirmada acil servise basvuran hastalarin %72’sinin mevcut sikayetlerinin orta-¢ok
ciddi diizeyde oldugunu diisiindiiklerini, %59’unun ise acil tibbi bakim almalari
gerektigine inandiklari gosterilmistir (Lucas ve Sanford, 1998). Afilalo ve ark.
yaptiklar1 arastirmada birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanilmama
nedenlerinin, erisilebilirlik, aciliyet algisi, acil servise sevk gibi nedenlerin en sik ii¢
neden oldugu raporlanmistir (Afialo ve ark., 2004). Literatiirde birinci basamak yerine
acil servisi tercih etme nedenleri genel olarak benzerlik gostermekle beraber iilkelerin
saglik sistemlerine gore bazi farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin Tiirkiye’de sevk
zinciri bulunmadig i¢in, kisilerin 2. hatta 3. basamak saglik kurulusuna basvurmak
icin sevke gerek yoktur. Bu nedenle acil servisi tercih etme nedenleri arasinda “diger

saglik kuruluslarindan/polikliniklerden yonlendirme” orani oldukga diisiik kalmistir.

Calismamizda hastalarin %29,4’i miisahede altinda tutulmus, sadece %9,5’inin yatig1
yapilmis ve 9%90,5’1 gerekli islemler tamamlanarak taburcu edilmis olarak
bulunmustur. Exitus olan hasta saptanmadi. Goldman ve ark. Kanada’da yaptiklar1 bir
arastirmada acil servise pandemiden O&nce yapilan bagvurularin  %96’sinin,
pandemiden hemen Onceki donem bagvurularinin %95’inin ve erken pandemi
doneminde hastalarinin %95’inin taburcu edildigi bildirilmistir. Ayn1 arastirma da
pandeminin zirve yaptigi donemde yatislarin %5’ten %8’lere ¢iktigi, taburculugun
%092 oldugu gosterilmistir (Goldman ve ark., 2020). Brugnolaro ve ark. Mozambik’te
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yaptiklar1 arastirmada acil servise yapilan bagvurularin, %1,6’simnin mortalite ile,
%20,1’inin yatis ve %78,3’linlin taburculukla sonuglandigr rapor edilmistir
(Brugnularo ve ark., 2020). Shah ve ark. yaptiklar1 arastirmada, acil servise basvuran
hastalarin %95’inin taburcu edildigini, %4’iin servise yatis, %0,1’in yogun bakima
yatirildigr bildirilmistir (Shah ve ark., 2008). Calismalardan elde edilen ortak sonug
oranlar farklilik gosterse de hastalarin yarisindan fazlasi tedavisi diizenlenerek taburcu
edilmektedir ki bu aran ¢alismamizda %70,6 olarak saptanmustir. Bu durum acil servis
kullanim1 konusunda kisilerin saglik okuryazarlik diizeyi yiikselmesinin asiri

kalabaligin oniine gegilebilecegini diisindiirmektedir.

Hastanelerin acil servisleri bazi 0Ozellikleri ile diger birimlerden farklilik
gostermektedir. Cok farkli sikayetler ile acil servise bagvuru yapilabilmesi, hastalarin
en hizli, en dogru bicimde ve etraflica degerlendirilerek sonuglandirilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle acil servislerin etkin ve dogru sebeplerle kullanilmasi kritik
oneme sahiptir. Gereksiz bagvuru acil servislerde kalabaliga sebep olmakta hem saglik
personeli yipranmakta hem de gergek acil vaka olarak degerlendirilen hastalarin saglik
hizmeti almas1 gecikmektedir. Ek olarak saglik ekonomisi tizerine yiik bindirmektedir.
Ancak tiim g¢abalara ragmen acil saglik hizmetinin kullaniminda istenilen basarilar
elde edilememistir. Hastalarin birinci basamak saglik hizmetlerini kullanmak yerine
acil servislere basvurmalarmin 6nemli nedenlerinden birisi ebeveynlerin yanlis
aciliyet algisidir. Bu nedenle ebeveynlerin ¢ocuklarinin saglik durumunu dogru
sekilde yonetmesi acil servislerin kullaniminda son derece 6nemli role sahiptir. Mistry
ve ark. ebeveyn ve ¢ocuk acil servis kullanimlar1 arasindaki iliskiyi arastirdiklar:
calismada yillik olarak, ¢ocuklar i¢in yilda 0,17 ziyaret, anneler i¢in 0,18 ve babalar
igin 0,11 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada annenin her bir acil servis ziyaretinin
1,30 ilave ¢ocuk acil ziyareti, babanin her bir acil servis ziyaretinin ise 1,33 ilave gocuk
acil ziyareti ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ebeveyn ile acil olmayan ¢ocuk acil servis
kullanimlar1 arasindaki iliskinin daha da belirgin oldugu rapor edilmistir (Mistry ve
ark., 2005). Ebeveynlerin ¢ocuklarinin saglik ihtiyaglarmi belirlemeleri kendi 6z
degerlendirmelerine benzemektedir. Mevcut bulgular ebeveynlerin acil servis
kullanim modellerinin belirlenmesi, aciliyet algilarinin degerlendirilmesi ¢ocuklukta
acil servis kullanim siklig1 iizerinde olumlu etkileri olacagini diisiindiirmektedir.

Ebeveynlere ¢ocuklarina yonelik yapilan miidahale programlari sonucunda acil servis
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ziyaret sayilarinin azaldigini gosteren c¢aligmalar bu diisiincemizi desteklemektedir

(Chande ve ark., 1996; Dubay ve Kenney, 2003).

Calismamizda; her ne kadar hekimin aciliyet puani ile ebeveynin aciliyet puani
arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon mevcut olsa da hekimlerin aciliyet puanlari
daha diistiktii. Mevcut bagvuru sikayetinin aile sagligt merkezinde yonetilebilecegini
diisiinen hekim sayis1 ebeveyn sayisinin yaklasik {i¢ kat1 idi. Hastalarin hastanenin acil
servisine basvuru sikayetleri incelendiginde en sik 3 basvuru sikayetlerinin sirasiyla
Oksiiriik, ates ve karin agrist oldugu, tanilari incelendiginde ise en sik 3 taninin
sirastyla USYE, AGE ve akut bronsiolit oldugu saptandi. Calismamizda hem hekimin
hem ebeveynin aciliyet puanlarinin sosyodemografik ozellikler ile iligkisi
bulunamazken, ebeveyn ile hekimin aciliyet puanlari karsilastirildiginda tim

sosyodemografik 6zelliklerde hekimin verdigi puan ebeveyne gore daha distiktii.

Sonug¢ olarak; ¢ocuk acil bagvurularinin biiylik bir kisminin birinci basamakta
yonetilebilir oldugu ve ¢esitli faktorlerle ebeveynlerin acil servislere bagvurdugu
goriilmiistiir. Bu duruma ¢o6ziim iiretecek politikalarin li¢ farkli alt baslik altinda
incelenmesi gerektigi kanaatindeyiz. Birincisi; tim toplumda saglik okuryazarlig
diizeyinin arttirilmas: ve saglik hizmeti aliminda vatandaglarin farkindaliginin
arttirtlmast i¢in azami Ozen gosterilmesidir. Her ne kadar iilkemizde Saglikta
Dontistim Programu ile saglik sisteminin eksiklikleri biiyiik oranda giderilmis olsa da
unutulmamalidir ki; kurulan sistemin islevselliginin arttirilabilmesi i¢in saglik hizmeti
alacak bireylerin de farkindaliklarinin arttirilmasi sistemin yiiriitiilebilmesi agisindan
biiyiik 5Sneme sahiptir. ikincisi; birinci basamak hasta yénetiminin temel unsuru olan
aile hekimlerinin hizmet verdikleri niifusu tiim saglik sistemi igerisinde verilen
hizmetlerin dogru ve yerinde kullanimi noktasinda egitmesi, yeri geldiginde
danigsmanlik vazifesi gormesi, ikinci ve liglincii basamak saglik hizmeti veren
kurumlarla koordinasyonunu saglayabilmesinin saglanmasidir. Ugiinciisii ise; ulusal
saglik politikalar gelistirilirken aile hekimliginin saglik sisteminin giris kapisi roliinii
tam anlamiyla benimseyen c¢alismalar yapilmasi, ikinci ve li¢lincli basamak saglik
tesislerindeki yogunlugun azaltilmasi i¢in zorunlu sevk sistemi veya benzeri

uygulamalarin hayata gegirilmesidir.
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