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ETiK BEYAN

TEZ BiLDiRiMi

Tez igindeki biitiin bilgilerin etik davranig ve akademik kurallar ¢er¢evesinde elde edilerek
sunuldugunu, ayrica tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu ¢alismada bana ait

olmayan her tiirlii ifade ve bilginin kaynagina eksiksiz atif yaptigimi bildiririm.

Aras. Gor. Dr. Siikriye GUL ERSOY



ONSOZ

Bu tez galismasi, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
Tipta Uzmanlik egitimim kapsaminda hazirlanmistir. Calismanin amaci, Acil Servise sik

basvuran hastalar1 bilimsel bir bakis agisiyla inceleyerek alana katki sunmaktir.

Arastirma siirecinde karsilagilan giigliikler, bilimsel merak ve 6grenme istegi sayesinde
asilmis; elde edilen bulgular, ilgili literatiir 1s181nda degerlendirilmistir. Bu siiregte bana yol
gosteren ve bilgi ile deneyimleriyle ¢alismamin her asamasina katkida bulunan degerli
danigmanim Dr. Canan Sahin’e; dort yil boyunca tiim emeklerini esirgemeyen Kirsehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi hocalarima ve acil tip uzmani abi-
ablalarima; birlikte sayisiz ndbet tuttugum asistan arkadaslarima en igten tesekkiirlerimi
sunarim. Ayrica egitim hayatim boyunca desteklerini esirgemeyen, her zaman sabir ve
anlayigla yanimda bulunan aileme, tez siirecimle birlikte baslayan iliskimizi evlilikle

taclandirdigimiz kiymetli esim Tugay Burak Ersoy’a tesekkiir ederim.

Bu tez ¢alismasinin, bu alanda yapilacak olan aragtirmalara katki saglayacagina inantyor;

calismamin bundan sonraki bilimsel girisimlere 151k tutmasini temenni ediyorum.
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OZET

Bu calismada, Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine yedi giin igerisinde
yapilan tekrar basvurular incelenmistir. Arastirmanin amaci, bu basvurularin sosyo-
demografik ozelliklerini, tibbi ve toplumsal nedenlerini ortaya koymak ve onlenebilir
basvurular1 belirlemektir. Retrospektif kesitsel tipte yapilan ¢alismada, 2023 yil1 boyunca
acil servise bagvuran hastalarin verileri Entegre Hastane YOnetim Sistemi lizerinden elde
edilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, ikamet yeri, bagvuru sikayetleri,
triyaj kodlari, bagvuru sonuclar1 ve basvurular arasindaki klinik yonetim 6zellikleri analiz
edilmistir. Bulgulara gore, tekrar bagvuru yapan hastalarin cogunlugunun geng yas grubunda
ve merkezde ikamet eden bireyler oldugu, en sik bagvuru nedeninin gastrointestinal sistem
sikayetleri oldugu saptanmistir. Ikinci basvurularin biiyiik kisminda sikayetlerin ayn1 oldugu
ve ek tetkik ihtiyacinin artti§i belirlenmistir. Ayrica, hekim deneyimi ve hastalarin
demografik o6zellikleri ile basvuru sonuglar1 arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Sonug
olarak, acil servislere tekrarlayan bagvurular hem saglik sistemi hem de hasta yonetimi
agisindan 6onemli bir sorun olusturmaktadir. Bu durumun 6nlenebilmesi i¢in birinci basamak
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, hasta egitiminin artirilmasi ve riskli hasta gruplarina

yonelik 6zel stratejiler gelistirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, tekrar bagvuru, rekiirren hasta, saglik hizmetleri, hasta

yonetimi



SUMMARY

In this study, repeat visits to the Emergency Department of Kirsehir Training and Research
Hospital within a seven-day period were examined. The aim of the research was to identify
the socio-demographic characteristics, medical and social reasons underlying these visits,
and to determine preventable admissions. This retrospective cross-sectional study was
conducted using data obtained from the Integrated Hospital Management System regarding
patients who presented to the emergency department throughout 2023. Variables analyzed
included age, sex, place of residence, presenting complaints, triage codes, outcomes of the

visits, and clinical management characteristics between admissions.

The findings indicated that the majority of repeat visitors were young individuals residing in
the central district, with gastrointestinal system complaints being the most frequent reason
for presentation. It was observed that in most second visits, patients reported the same
complaints and that the need for additional diagnostic tests increased. Moreover, significant
associations were found between physician experience, patients’ demographic

characteristics, and the outcomes of admissions.

In conclusion, recurrent presentations to emergency departments constitute a major
challenge for both the healthcare system and patient management. To mitigate this issue,
strengthening primary healthcare services, enhancing patient education, and developing

targeted strategies for high-risk patient groups are necessary.

Keywords: Emergency department, repeat visit, recurrent patient, healthcare services,

patient management.



1. GIRIS

Acil servisler, saglik sisteminin O6nemli bir parcasini olusturarak, toplumun tiim
kesimlerinden bireylere 24 saat boyunca kesintisiz hizmet sunmaktadir. Bu hizmetler, ani

saglik sorunlarina hizli miidahale saglamakla birlikte, hastane yatis siireclerinin baslangig
noktast oldugu i¢in de kritik bir rol oynamaktadir (1). Acil servisler, hastane ile toplum

arasinda kritik bir gecis noktasidir. Yash niifusun hizla artacagi gelecek giinlerde hasta

giivenligi ve saglik bakiminin kalitesi konusunda 6nemli zorluklar bizi beklemektedir (2)

Acil servislere bagvurular, modern saglik hizmetlerinin olmazsa olmaz bir pargasidir. Bu
basvurularin biiylik bir kismi akut saglik sorunlarimi igerirken, 6nemli bir orani da
tekrarlayan (rekiirren) basvurulardan olusmaktadir. Rekiirren basvurular hem saglik
sistemine yiik olusturmakta hem de hasta bakiminin Kkalitesini sorgulayan bir durum olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Rekiirren bagvuruyla gelen hastalarin ¢ogunun gereksiz bagvuru
oldugu diisiiniilecek olursa bu hastalar acil servislerin is yiikiinii arttirmakta ve hastane ici
kaynaklarin etkin kullanimi acisindan da saglik sistemine yiik olusturmaktadirlar. Bu
durumlar, saglik hizmetlerinin kalite gOstergeleri arasinda sayilabilecek yeniden basvuru
oranlarinin  6nemini arttirmaktadir. Ozellikle yaslilar, kronik hastalar ve psikiyatrik
bozukluklar1 olan bireylerde, tekrar bagvuru oranlarinin daha yiiksek oldugu

gozlemlenmistir (3).

Bu calismanin amaci Kirsehir Egitim ve Arastirma hastanesi acil servisine yedi giin
icerisinde yapilan tekrar bagvurularin Sosyo-demografik Ozelliklerini incelemek, bu
bagvurularin bireysel, toplumsal, tibbi nedenleri ve sonuglarmi ortaya koymak ve
onlenebilecek olanlari tanimlamaktir. Calismamizda tekrar bagvurulari azaltmaya yonelik
stratejiler gelistirilmesine katkida bulunmay1 hedeflemekteyiz. Tiirkiye’de acil servislere
tekrarlayan basvurularin nedenlerinin arastirilmasi hem saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
hem de bagvurular1 azaltmaya yonelik miidahalelerin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir. Bu
baglamda ¢alismamizda, literatiirdeki veriler 15181nda konuya genel bir bakis ve Tiirkiye'deki

acil servislerde hizmet kalitesinin artiritlmasina yonelik dneriler sunulacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Servislerin Isleyisi ve Hasta Yonetimi

Acil servisler; tibbi acil durumlar, travmalar, hayati tehlike arz eden durumlar, beklenmedik
saglik sorunlar1 gibi durumlarda hastaneye basvuran hastalara hizli ve etkili miidahalenin
saglandigi, acil tibbi bakimin ilk adiminin gerceklestirildigi, hastalarin saglik durumlarina
gore degerlendirilerek gerekli tedavi ya da miidahaleye yonlendirildigi saglik hizmeti veren
birimlerdir (4)

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis Yonetmeligi, 26 Mayis 1980 tarihli Resmi
Gazete ’de yaymlanmis olup iilkemizde acil servislerin yonetim ve gorev taniminin
yapildigi, kadro ve initelerinin belirlendigi ilk yonetmeliktir. Bu yonetmeligin yiiriirlige
girmesiyle hastanelerde Acil Servis birimleri agilmis, Acil Servis Yonetim Kurulu
olusturulmus, konuyla ilgili tniversitelerin ilgili fakiiltelerinde kiirsiiler kurulmus ve

tilkemizde acil saglik hizmetinin gelisimin altyapisi hazirlanmaya baglanmistir (5)

Saglik Bakanligi, acil servislerin tasariminda ve islevselliginde uyulmas: gereken belirli
kriterleri igeren ve Saglik Bakanligi Insaat ve Onarim idaresi Baskanliginca hazirlanan
"Tiirkiye Saglik Yapilar1 Asgari Tasarim Standartlar1 2010 Y1li Kilavuzu" yayinlamistir. Bu
kilavuza gore; asgari dlizeyde acil servis hizmeti, temel yasam destegi, ileri yasam destegi,
temel kardiyak yasam destegi, ayakta hasta bakimi ve yogun bakim gerektirmeyen hastalarin

miisahede ortaminda izlenmesi gibi hizmetleri igermektedir (6).



Tablo 1: Acil servislerdeki hasta akisi (Australasian College for Emergency Medicine

(ACEM), 2007).

Hastanin acil servise gelisi:
. Ayaktan Yardimer servisler:
4+ | &« Danisma
*  Ambulans N .
s Givenlik
s Sevk
Hasta ilk degerlendirmeden gecer ve uygun tedavi kararn
verilir: Diger hizmetler:
*  Triyaj . _ »  Pratisyen hekim
*  Hizh degerlendirme siireci s Avyaktan hasta bakimi
. Klinik én bakim . Baska hasmneye sevk
Hasta en uygun alena.I transfer edilir. |

! J

Tibbi degerlendirme, Tedavi ve Arastirma:

s  Resusitasyon odasi (ambulans girisinden ve triyaj alanindan dogrudan erisim gerektirir)
s Akut tedavi alam

s Hizh gegis/Kiigiikler/ Ayaktan Bakim Alam

v

ilave Teshis, Tedavi ve Yats/Taburcu Hizmetleri:
»  Tibbi Goriintiileme

s Yardime: saglk hizmetleri

=  Patoloji

s Ewvde saglik hizmetleri

2.2. Acil Servislerde Triyaj Sistemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Triyaj Siniflamasi, acil durumlarda hasta veya yaralilarin

durumuna gore Onceliklendirilmesini saglayan bir sistemdir. Bu siiflama, Diinya Saglik

Orgiitii tarafindan 6nerilen standartlara dayanir ve 6zellikle afet, kitlesel yaralanma ya da

acil servislerde yogunluk yasanan durumlarda kullanilir.

Tablo 2: DSO triyaj renk kodlar1 ve anlamlar

Renk

Kodu Oncelik Agiklama
Hemen miidahale edilmesi gereken, hayati tehdit eden durumlar. Hayatta kalma
Kirmuzi 1. Oncelik (Acil) sansi erken miidahale ile artabilir (6rnegin agir solunum sikintisi, sok, ciddi
kanamalar).
= . .. Hayati tehlikesi olmayan ancak zamaninda miidahale edilmesi gereken
2. Oncelik (Acil . .. .
Sar1 . yaralanmalar (6rnegin orta derece travmalar, kiriklar). Miidahale birkag saat
Ama Stabil) S
gecikebilir.
. = . . Ylriliyebilen ve hayati tehlikesi olmayan hafif yaralilar. Miidahale en son
Yesil 3. Oncelik (Hafif) o 1o bilir (6rmegin kiiciik kesikler, hafif burkulmalar).
Siyah Miidahale D11/ Yasamla bagdasmayan yaralanmalar veya yasam belirtisi olmayanlar. Kaynaklar

Olii bu hastalara yonlendirilmez.




Triyaj, zaman agisindan ivedi bakim ihtiyaglar1 olan hastalar1 tanimlamak ve
onceliklendirmek amaciyla yapilir. Ozellikle hasta bakim kapasitesinin mevcut kaynaklari
asti@1 her durumda triyaj olmazsa olmazdir. Acil bakimin temel islevlerinden biri olarak
kabul edilen triyaj, saglik hizmeti kaynaklarmin adil ve verimli sekilde kullanilmasi
acisindan énemli bir aractir. Triyajin kiiresel dnemi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Acil Saglik
Sistemleri Cergevesi ve Diinya Saglik Asamblesi tarafindan alinan ¢esitli kararlarda
taninmistir. Saglik hizmeti sunulan tesislerde, tipik bir triyaj yaklasimi, acil bakim ihtiyaci
ile bagvuran tiim hastalara bir saglik ¢alisan1 tarafindan aciliyet dlizeyi atanmasini igerir. Bu

smiflandirma daha sonra hasta degerlendirmesinin sirasini belirlemek igin kullanilir (7).

2.3. Acil Servislere Sik Basvuru Nedenleri

Acil Servise bagvuru nedenleri her zaman hastaligin siddeti veya aciliyeti ile a¢iklanamaz.
Hastalar ve aileleri daha fazla ve kolaylikla saglik hizmeti alabilmek i¢in acil servisleri tercih
etmektedir. Bu duruma katkida bulunan faktorler arasinda birinci basamak saglik
hizmetlerine zamaninda erisimin zor olmasi ve acil servislerde alaninda uzman hekimlere

ulagsmanin daha miimkiin olmasi, hastane disinda uzman doktorlara erisimin zorlugu yer

almaktadir (8)
Bir onceki paragrafta bahsedilen durumu maddeler halinde sunacak olursak

AS yogunlugunun baslica nedenleri:

Acil olmayan bagvurular

o Siirekli gelen (frequent-flyer) hastalar
o Grip mevsimi

e Yetersiz personel

e Yatan hastalarin acil serviste bekletilmesi (boarding)

Hastane yatak yetersizlikleri
Yogunlugun olas1 sonuglari:
o Hasta oliimleri

o Tasima gecikmeleri



Tedavi gecikmeleri

Ambulans yonlendirmeleri

Hastalarin tedavi beklemeden ayrilmasi

Finansal etkiler

Yogunluga sunulabilecek ¢6ziim onerileri:

o EKk personel

e Gozlem iiniteleri

o Hastane yatak erisimi

o Acil olmayan hastalarin bagka yerlere yonlendirilmesi
e Ambulans yonlendirme politikalari

o Hasta sevklerinin kontrolii (destination control)

e Yogunluk 6l¢iim yontemleri

o Kuyruk teorisi gibi isletme yonetimi araglari

1986 yilinda ytirtirliige giren Acil Tibbi Miidahale ve Dogum Yasast (Emergency Medical
Treatment and Labor Act), Amerika Birlesik Devletleri’ndeki tiim acil servis basvurularinda,
hastalarin 6deme giiclinden bagimsiz olarak tibbi degerlendirmeye tabi tutulmasini zorunlu
kilmigtir.Bu durum bazi uzmanlarin acil servisin bu yoniinii saglik sistemi i¢in bir “giivenlik
ag1” olarak kullanmasina yol agmistir. Ne yazik ki, artan AS yogunlugu bu giivenlik agini,
Tip Enstitiisii’niin (Institute of Medicine) yakin tarihli bir raporuna gore “kopma noktasina”

kadar zorlamistir (9)

2.4. Tekrar Basvurular ve Onemi

Erken donemde yeniden basvurulara rekiirren bagvuru denir. 1989 Keith ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada yeniden bagvurular; planli basvuru, planlanmamig(ongoriilmeyen)
basvuru, onlenebilir basvuru olarak kategorilendirilmistir. Planli bagvurular arasinda yara
kontrolii, tampon degisimi ve dikis alma gibi islemler yer almakta olup, bu ziyaretler tanim

geregi kacinilmaz olarak kabul edilmistir (10). Biz de ¢alismamizda bu planl bagvurular



dislama kriterleri olarak belirttik. Rekiirren bagvurulardan bahsederken planlanmamis erken
bagvurular kastedilmektedir. Hastalarda sikayetlerin gegmemesi veya hastaligin ilerlemesi
nedeniyle ger¢eklesen plansiz yeniden basvurular, acil servis hekimleri i¢in 6nemli sorundur
(11). Rekiirren bagvurularin nedenlerini bulabildigimizde bu basvurularin 6nlenedebilecegi
distiniilmektedir (12). Planlanmamis erken basvurular; o acil servisin kalitesi ve giivenirligi

acisindan da bir gostergedir (13).

Acil servis bagvurularmin %15-25" ini tekrarlayan basvurular olusturur(14). Tekrar
basvurular, kisa donem i¢inde ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin veya tedavi eksikliklerinin
bir yansimasi olarak degerlendirilebilir. Nitekim bu bagvurularin biiyiik oranda ayni sikayet
nedenli olmasi da bu durumu desteklemektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinin kalitesini

Olcmek i¢in 6nemli bir gosterge olarak kabul edilmektedir.

Formosa Tip Dernegi, AS rekiirren basvuru orami ig¢in temel seviyenin %2 olarak
belirlenmesini énermektedir. Bu oran denetim filtresi olarak kullanilabilir. Yapilan bir
calismada 72 saat i¢inde rekiirren acil servis basvurulari i¢in %1'in altinda bir hedef oranin
ulagilabilir oldugu ve acil serviste hasta bakim kalitesini artirmak i¢in benimsenmesi
gerektigi belirtilmistir (15). Baska bir ¢alismada ise rekiirren basvuru oranmin %5’in
tizerinde olmasi, hastane hizmet kalitesinin diisiik olduguna isaret edebilecegi gibi, bu oranin
%1’in altinda olmasi ise saglik hizmeti sunumunda risk almaktan kaginildigini gosterecegi
savunulmaktadir(16). Rekiirren bagvuru orani belirli bir sinir1 astiginda, bu durum acil
servisin isleyisinde bir bozukluk olduguna isaret edebilir. Acil servis rekiirren basvuru
oranlarindaki artisin nedenlerini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.
Rekiirren bagvurularin diizenli olarak analiz edilmesi, acil servisteki olasi sorunlarin erken
donemde belirlenmesi agisindan etkili bir yontemdir. Bu analizler sonucunda saptanan
sorunlara yonelik miidahalelerin ardindan yapilacak izlem ve denetimler, uygulanan
tyilestirme ¢aligmalarinin etkinligine dair giivenilir veriler sunabilir. Bu nedenle, acil servis
yoneticilerinin kalite izleme programlarina rekiirren bagvurularin periyodik takibini dahil
etmeleri akademik ve yonetsel agidan anlamli bir uygulama olacaktir (17). Kirsehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi Idari birimi tarafindan her ay diizenli olarak rekiirren basvuran
hastalara ait istatistiksel veriler dokiimante edilmektedir. Calismamizin sonuglari, bu idari
verilerle karsilastirildiginda; ICD (International Statistical Classification of Diseases)
kodlamasindaki ve sistemsel veri girislerindeki eksikliklerden kaynaklanabilecek bazi

farkliliklarin mevcut oldugu goriilmiistiir. Calismamizda tan1 kodu haricinde her hastanin



epikrizine regete sistemine ve sonraki kayitlarina da bakilarak daha dogru sonuglar elde

edilmeye ¢aligilmistir.

1987 de yapilan ACEP calismasinda bu tekrar basvuran hastalar ‘red flag patients’ olarak
adlandirilmistir. Ciinkii hasta davalarinda ¢ogunlukla hastalarin birden ¢ok kez acil servise

basvurdugu gézlenmistir (10).
2.4.1. Rekiirren Basvurularin Nedenleri

Acil servise yapilan tekrar basvurular, genellikle saglik hizmetlerinin ¢esitli unsurlariyla

iligkili multifaktdriyel bir sorundur.

fleri yas, erkek cinsiyet, polifarmasi ve bozulmus mental durum acil servise yeniden

bagvurular i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur(18).

Sonda degisimi, yumusak doku pansumani, enjeksiyon tedavisi uygulanmasi ile idrar veya
kanda madde analizi amaciyla acil servise bagvuran hastalar, acil servislerin is yiikiinii
artirmakta ve siklikla basvuru yapan, dolayistyla rekiirren hasta profili igerisinde

degerlendirilebilecek bir grubu olusturmaktadir.

Belirli bir uzmanlik alanin1 dogrudan ilgilendirmeyen, bu tiir "ara" durumlarla ilgili saglik
hizmeti arayisinda ilk basvurulan birimler genellikle acil servisler olmaktadir. Evde saglik
hizmetleri, aile hekimlikleri ve giiniibirlik bakim merkezleri gibi alternatif hizmet birimleri
bulunmasina ragmen; hastalarin bu konulardaki bilgi eksiklikleri, yatalak hastalarin
poliklinik bagvurularinda yasanan fiziksel zorluklar, acil servislere ulasimmn daha kolay
olmasi1 ve sorunlarinin bu birimlerde daha hizli ¢oziilebilecegine dair algi ile birlikte ilgili
branglarda gorev yapan hekim sayisinin yetersizligi gibi etkenler, acil servislere bagvurularin

artmasina neden olmaktadir.

2016 yilinda gazi {niversitesi acil servisinde yapilan ¢alismada rekiirren basvurularin

nedenleri 4 ana bagliga ayrilmistir: (12).

Hasta kaynakli nedenler; hastalarin hastaneyi izinsiz terk etmeleri, kendilerine onerilen
poliklinik bagvurularini gerceklestirmemeleri ve verilen tedavilere uyum saglamamalari
seklinde bildirilmistir. Hekim kaynakli nedenler ise; hastalara dogru tan1 konulamamasi ve
uygun tedavi verilmemesi, erken taburcu edilmeleri, hastaliklar1 ve ila¢ kullanim1 hakkinda
yeterli bilgilendirme yapilmamasi ile bagvuru sirasinda ilgili uzman goriisiiniin alinmamasi

olarak belirlenmistir. Hastalik kaynakli nedenler arasinda ise hastaligin beklenen seyri



dogrultusunda yapilan bagvurular yer almaktadir. Dordiincii ve son grup olan sistem
kaynakli nedenler ise yatak dolulugu ve poliklinik randevusu alinamamasi gibi sorunlari

icermektedir

Hasta ve hekim giivenliginin saglanabilmesi agisindan, hangi hastalarin erken dénemde
basvuru yapma olasiligiin yiiksek oldugunu belirlemek &nemlidir. Ozellikle daha agir
klinik tablolarla bagvurma riski tasiyan hastalarin 6nceden tespit edilmesi, uygun miidahale

ve yonlendirme siire¢lerinin zamaninda baslatilmasina katki saglayacaktir.

Gazi Universitesinin calismasindan 6zetle erken basvurularin sebeplerini 4 kategoriye
ayirabiliriz; hastalik kaynakli, doktor kaynakli, hasta kaynakli ve sistem kaynakli. Hastalik
kaynakli bagvurularda hasta dogru tedaviyi almistir ancak hastalik progrese olmustur.
Doktor kaynakli bagvurularda hasta doktorun yanlis tani veya tedavisi nedeniyle geri
bagvurmustur. Hasta kaynakli bagvurularda tibbi bakimda herhangi eksiklik yoktur ve geri
doniisler esas olarak hasta kaynaklidir. Ancak bu geri doniisiin nedeninin hastaligin dogal
seyri, yetersiz tedavi, asir1 endiseli bir hasta ya da tibbi hata olup olmadigini ayirt etmek zor
olabilir (16).

2.4.2. Rekiirren Basvurularin Hastalar Uzerindeki Olumsuz Etkileri

Rekiirren basvurular yalnizca hekimler lizerinde olumsuz etkiler yaratmakla kalmaz, aym
zamanda acil saglik hizmetine ihtiya¢ duyan hastalar tizerinde de ciddi olumsuzluklara yol
acar. Bu durumun baslica nedeni, tekrar bagvurularin acil servislerdeki hasta yogunlugunu
artirmasidir. Sik bagvuran hastalar, hekimlerde Onyargi gelismesine yol agabilir ve bu
durum, yash ve g¢oklu hastaligi (komorbiditesi) bulunan bireyler gibi 6zenli muayene
gerektiren hastalarla yeterli ilgilenilmesini zorlastirarak, bu hastalara ayrilmas1 gereken
stireyi kisitlayabilir. Ayrica, acil servisin yogun ¢alisma ortami, hekimleri hizli tani
koymaya, tedavi siireclerini hizlandirmaya ve hastalar1 erken taburcu etmeye

yoneltebilmektedir.

Yasli hastalarin, medikal ve psikososyal durumlarinin siklikla kompleks olmasi hekimleri
zorlayict bir durumdur. Bu yash hastalarin sikayetlerinin anlagilmasini zorlastir1 ve acil
serviste kalig siirelerini uzatir. Bu durum acil servis hekimi {izerinde gerek hastane

yogunlugu gerek mental olarak bir baski olusturur

Yasli bireylerde eslik eden hastaliklarin fazla olmasi, fiziksel ve bilissel bozukluklara sahip

olmalari, siklikla g¢oklu ilag kullanimlarimin olmasi bu hastalarin acil servis (AS)



basvurularindan sonra islevsel kapasitelerinde azalma, mortalitede artis ya da acil servislere
tekrar basvuru olasiliginda artisa neden olur. Degerlendirme ya da miidahale gerektiren
deliryum ya da diigme gibi tibbi durumlarin gozden kacirilmasi, uygun ydnlendirme
yapilmaksizin hastanin taburcu edilmesiyle sonuglanabilir. Bu durum, tekrar bagvurularin ve
diger olumsuz klinik sonuglarin artmasina neden olabilir. Hastanin kullandig1 ilaglarin
gbzden gecirilmemesi ise, polifarmasiye ve uygunsuz recetelemeye bagl advers etkilerin
artmasma yol acabilir. Ayrica, hastanin birinci basamak hekiminden, evde bakim
hizmetlerinden, 6nceki hastane yatislarindan ya da acil servis ziyaretlerinden elde edilen
bilgilere erisimdeki kisitlilik, uygun olmayan tedavi ve taburculuk kararlarinin alinmasina

zemin hazirlayabilir (19).

2.4.3. Rekiirren Basvurularin Tibbi ve Ekonomik Sonuclari

Rekiirren bagvurular saglik sistemine ciddi bir mali yiik olusturmaktadir. Gereksiz
laboratuvar testleri, goriintilleme yontemleri ve tekrar eden muayene giderleri, saglik
kaynaklarmin uygunsuz kullanimina yol agar. Ozellikle kamu hastanelerinde bu durum,

bekleme siirelerini artirarak diger hastalarin hizmete erisimini zorlastirir.

Ayrica; is giicii kaybi ve tiretkenlik diisiisii, Saglik sigortalari ve devlet biitgesi lizerinde artan
yiik, saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin artmasi sonucu tiikenmislik sendromu riski gibi dolayl

etkiler de ortaya ¢ikmaktadir.

2.5. Tiirkiye’deki Durum

Tiirkiye’de acil servis kullanim1 gerek niifus artis1 gerekse toplumun acil saglik hizmetlerine
kolay erisimi nedeniyle giderek artmaktadir. Ancak, acil servise tekrar basvuru yapan
hastalarin oranlari, bu bagvurularin nedenleri ve sonuglariyla ilgili sinirlt veri bulunmaktadir.
Ozellikle tekrar basvurularin sosyal, ekonomik ve klinik etkileri acisindan derinlemesine
degerlendirilmesi gerekmektedir(20). Acil servis pratiginde 6nemli bir sorun olusturan
rekiirren basvurular, acil tip ile dogrudan ilgili bir konu olmasina ragmen, acil tip hekimleri

tarafindan bu konuda yeterince ¢aligsma yapilmamaistir.

2.6. Diinyadaki Durum

Acil Servis yogunlugu hem hasta giivenligi sorunu hem de diinya ¢apinda bir halk saglig

problemi olarak tanimlanmistir. Irlanda, Kanada ve Avustralya dahil olmak iizere bir¢ok



tilke, Acil Servis bagvurularinda 6nemli ve siirdiiriilemez artiglar bildirirken, giderek artan
sayida ¢aligma, bu artiglarin yalnizca niifus artisiyla agiklanamayacagini ortaya koymustur.
2003 yilinda Asplin ve arkadaslari, Acil Servis bakimina zamaninda erisimin 6niinde biiyiik
bir engel haline gelen yogunlugu fark ederek, arastirmacilara ve politika yapicilara sorunu
hafifletmeye odaklanmalari ¢cagrisinda bulunmustur. Pek ¢ok kisi bu ¢agriya yanit vermis ve
su anda Acil Servis yogunlugu giindemine iliskin kayda deger miktarda yaymlanmig
arastirma mevcuttur. Ancak, yogunlugun nedenlerini arastiran ¢alismalarin gorece azligi
nedeniyle, bu sorunun itici giiclerine iligkin bir¢ok efsane hala varligini siirdiirmektedir. Bu
durum, basarili ve siirdiiriilebilir ¢oziimlerin uygulanmasin1 zorlagtirmaktadir. Mevcut
kanitlarin  sistematik ve elestirel bir sekilde godzden gecirilmesi, arastirmacilarin,

klinisyenlerin ve yoneticilerin en iyi eylem planina karar vermelerine yardimei olabilir (21).

2.7. Entegre Hasta Yonetimi Sistemleri

Entegre Hasta Yonetimi Sistemleri (EHYS), bireylerin saglik hizmeti siirecini biitiinciil bir
bicimde izlemeyi ve saglik hizmet sunuculari arasinda etkili bir koordinasyonu
amaglamaktadir. Bu sistemler, 6zellikle kronik hastaliklarin yonetiminde hasta bilgilerinin
dijital ortamda paylagilmasin1 ve saglik hizmetlerinin birbirini tamamlayacak sekilde
diizenlenmesini saglar. Boylelikle hastalarin saglik durumlar: diizenli olarak takip edilebilir
ve olas1 komplikasyonlar onceden tespit edilerek, acil servis bagvurularina gerek kalmadan
miidahale edilebilir. EHYSnin etkin kullanimi, tekrarlayan basvurularin dnlenmesini ve

saglik sisteminin daha verimli ¢alismasini miimkiin kilmaktadir (22).

2.8. Aile Hekimligi ve Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Rolii

Aile hekimligi ve birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin ilk
temas noktasi olarak, saglik sisteminde temel bir islev iistlenmektedir. Bu hizmetler
araciligiyla bireylerin saglik durumu erken evrede degerlendirilmekte, kronik hastaliklarin
kontrolii saglanmakta ve hastalar gereksiz yere ikinci veya lgiincli basamak saglik
hizmetlerine yonlendirilmemektedir. Giiclii bir birinci basamak sistemi, bireylerin saglik
sorunlarin1 zamaninda ve yerinde ¢ozerek acil servislerin gereksiz kullanimini azaltmakta

ve bu sayede saglik sisteminin etkinligini artirmaktadir (23).
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2.9. Hasta Egitimi ve Saghk Okuryazarhgi Artirma Programlar:

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili bilgiye ulasma, anlama ve bu bilgileri karar
verme siireclerinde etkili bir sekilde kullanabilme yetisini ifade eder. Hasta egitimi ve saglik
okuryazarligini artirma programlari, bireylerin kendi sagliklarin1 daha 1yi yonetmelerini ve
semptomlarini ayirt edebilme becerilerini gelistirmelerini saglar. Bu sayede bireyler, hangi
durumlarda acil servise bagvurmalar1 gerektigini daha dogru degerlendirebilir ve gereksiz
bagvurularin Oniine gegilebilir. Ayrica, bu programlar araciligiyla toplumun saglik

hizmetlerini dogru kullanma bilinci artar ve saglik sisteminin tizerindeki yiik hafifletilir (24).

2.10. Dijital Saghk ve Tele-Tip Uygulamalarimin Kullanim

Dijital saglik ve tele-tip, bilgi ve iletisim teknolojilerinin saglik hizmetlerinde kullanimini
ifade eder. Telefonla takip, hastalarin taburculuk sonrasi durumlarinin izlenmesi igin
denenen yontemlerden biridir. Arastirmalar, telefonla takibin tekrar bagvuru ya da yeniden
yatis oranlarini azaltabildigini ve hasta memnuniyetini artirabildigini gostermektedir.
Omegin, Tayvan’da vyiiriitiilen bir telefonla takip projesinin sonuglar1 6zellikle umut
vericidir; ¢linkii acil servisten taburcu edilen hastalarin tekrar bagvuru oran1 %5.38’den %3,3’e
diiserken, hasta memnuniyetinde artis gézlemlenmistir. Benzer bir ¢alisma Hong Kong’da
yapilmis ve telefonla goriisiilen hastalarin sagliklarinda iyilesme hissettikleri ve daha diisiik
tekrar basvuru oranina sahip olduklari bildirilmistir (15). ABD’de, eczacilarin hastaneden
taburcu edilen hastalar1 telefonla aradig1 bir ¢calismada, hastalarin taburculuk talimatlarindan
daha memnun kaldig1 ve AS tekrar basvuru oranlariin diistiigli goriilmiistiir. Calisma
stiresince 756 hastadan 15’ine ila¢ kullanimiyla ilgili yasadiklar1 sorunlarin ¢dziimiinde

yardimet olunmustur (15).

Genel olarak, insanlar ilgi gormekten hoslanir ve birilerinin onlarla ilgilendigini bilmek ister.
Taburculuk sonrasi hastalarin durumu ile ilgili yapilan telefonla takip, hemsirelik rolii
kapsaminda degerlendirilebilir. Hastaneden taburcu edilen AS hastalari, hala fiziksel
rahatsizlik yasayabilir ve bu durum, ek muayene ya da tedavi gerektirebilir. Telefonla takip
sayesinde, hemsirelik destegi ve gerektiginde tibbi danigsma yoluyla hastane, hastalarina
hastane disi ortamda daha iyi hizmet sunabilir. Zamaninda saglanan bakim, stresin
hafifletilmesine, giivenligin saglanmasina ve destek hissinin olugturulmasina yardimer olur.
Telefonla takip, taburcu edilen hastalarin cevrelerine uyum saglamalarina, geri doniis

randevularini hatirlamalarina ve topluma basarili bir sekilde yeniden katilmalarina destek

11



olabilir. Bu tiir miidahaleler bilimsel kanitlarla desteklenmektedir ve tekrar bagvuru sayisini

azaltmak igin etkili bir yontem olarak onerilmektedir (15).

 Dijital saglik, mobil saglik (mHealth), elektronik saglik kayitlar1 (EHR), yapay zeka
destekli teshis sistemleri ve giyilebilir saglik teknolojilerini kapsamaktadir. Bu teknolojiler,
Ozellikle kronik hastalik yonetimi, uzaktan izleme, saglik verilerinin analizi ve

kisisellestirilmis tedavi planlarinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (25).

e Tele-tip, hasta ve saglik calisanlarinin farkli fiziksel ortamlarda oldugu durumlarda
goriintiili goriisme, mesajlasma ve uzaktan tibbi cihazlarla etkilesimi igeren hizmetler
biitiiniidiir. COVID-19 pandemisi siirecinde, yiiz yiize hizmetlerin kisitlanmasiyla birlikte
tele-tip uygulamalarinda biiyiik bir artis yasanmistir. Bu sistemler 6zellikle kirsal ve erigimi

kisith bolgelerde saglik hizmetlerine ulasimi kolaylastirmistir (26).

Sonug olarak, dijital saglik ve tele-tip uygulamalar1 saglik sistemlerinin doniisiimiinde
onemli bir rol oynamaktadir. Uygun stratejiler ve politikalarla desteklenirse, bu teknolojiler

saglik hizmetlerini daha erisilebilir, etkili ve siirdiiriilebilir hale getirebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu calisma Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde yiiriitilmiis

retrospektif gozlemsel bir ¢alismadir.

3.2. Yontem

Calismaya Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 01.09.2024-
31.11.2024 tarihleri arasinda bagvuran ve 7 giin igerisinde en az kez bagvurusu bulunan 18 yas
ve iizeri hastalar dahil edilmistir. Arastirma kriterlerine uymayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Calismamiz tarihinde, Karar No: 2024-21/180 ile Kirsehir Ahi Evran
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Calisma protokolii en son
2013 yilinda giincellenen “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi Tibbi Arastirmalarda Etik

[lkeler” kurallarina uygun olarak yiiriitiildi.

Acil Servise 01.01.2024- 31.11.2024 tarihleri arasinda bagvuran tiim hastalar taranacagindan
orneklem biyiikligi hesaplamasi yapilamamis ve evrenin tamami calismaya dahil

edilmistir.

Calismaya kapsaminda hastalarin yasi, cinsiyeti , ilk gelis sikayeti ve sonraki 7 gilin
igerisinde tekrar bagvurularindaki sikayetleri , sonlanim sekilleri ( yatis, taburcu , regete ),
varsa poliklinik bagvurular1 hastane sistemine kayitli dosya ve bilgisayar sisteminden geriye

doniik olarak elde edildi ve daha 6nceden hazirlanmis olan ¢alisma formuna kaydedildi.

3.2.1. Hastalar ve Verilerin Toplanmasi

Calismamizda kullanilan veriler EK 1’de verilen olgu rapor formuna kaydedilmistir. Bu
formda hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, ek hastaliklari, bagvuru sonlanim sekilleri,

muhtemel yeniden bagvuru sebepleri kayit altina alinmastir.
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3.2.2. Dahil Etme Kriterleri

[lk acil bagvurusundan sonraki 7 giin iceirsinde tekrar basvurusu olan hastalar ve 18 yas iistii

hastalar

3.2.3. Dislama Kiriterleri

18 yas alt1 hastalar

Adli Vakalar

Gebeler

Engelliler

[k basvuruda kimligi tespit edilemeyen hastalar

Salgin donemi ve dogal afet donemindeki bagvurular

Sonug beklemeden tedavi ret ile ayrilan hastalar

Yara Pansumani bagvurulari

Kuduz profilaksisi amacli bagvurular

Sonda degisimi amagli bagvurular

Kendi mevcut enjeksiyon tedavisi uygulanmasi ile bagvuran hastalar
Idrar veya kanda madde analizi amaciyla acil servise bagvuran hastalar
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu ile bagvuran hastalar

Belirlenen kriterleri karsilayan ve calismamizda verileri taranan toplam 27667 hastanin 4160
tanesinin (%15'inin) iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) nedeniyle bagvurdugu tespit
edilmistir. Ancak USYE mevsimsel dalgalanmalar gosteren, genellikle epidemiyolojik
artiglarin gozlendigi ve kisa siirede ¢ok sayida tekrarlayan basvuruya neden olabilen bir
hastalik grubudur. Calismamizin yiiriitiildiigii Eyliil-Kasim 2024 tarihleri arasinda 6zellikle
solunum yollar1 hastaliklarinda beklenen artis nedeniyle bu durum epidemiyolojik bir salgin
donemi olarak degerlendirilmistir. Bu baglamda USYE kaynakli basvurular, tekrarlayan
bagvurularin klinik c¢esitliligini ve neden-sonug iliskisini degerlendirmeyi amaglayan bu

calismanin genel amacini sinirlayabilecek nitelikte homojen ve salgin karakterli bir alt grubu
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temsil etmektedir. Ayrica bu hasta grubundaki tekrar basvurular, bulasicit hastaliklar
baglaminda halk sagligina yonelik ayr1 bir inceleme konusu olarak ele alinmalidir. Bu

nedenle USYE tanisiyla basvuran hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir

3.2.4. istatiksel Yontemler

Caligmanin istatistiksel analizleri R (siirtim 4.4.1, R Foundation for Statistical Computing)
ve JASP (stirtim 0.19.0, University of Amsterdam, Netherlands) programlari kullanilarak
gerceklestirilmistir. Siirekli degiskenlerin dagilim &zellikleri Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Varyanslarin homojenligi testi Levene
homojenlik testi ile test edilmistir. Degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler ortalama +
standart sapma, medyan (minimum-maksimum) ve frekans (n, %) olarak sunulmustur.iki
grup karsilastirmalart Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda, ¢apraz tablo yapisi ve beklenen hiicre frekanslar1 dikkate alinarak Ki-
kare (Chi-Square) testi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

01.09.2024-30.11.2024 Tarihleri arasindan AEU acil servisine yapilan toplam 23507
Bagvuru incelenmistir. Bu bagvurular igerisinde Rekiirren bagvuru sayist 795 (%3,4) olarak

tespit edilmistir.

Rekiirren hastalarin yas ortalamasi 43.73+17,90 yil olarak saptanmistir. Yas dagilimi
incelendiginde, en geng¢ hastanin 18, en yaslt hastanin ise 97 yasinda oldugu ve yas

degerlerinin medyaninin 41 y1l oldugu belirlenmistir.

Rekiirren bagvurularin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde (Tablo 3), en yiiksek
basvuru oraninin 25-44 yas grubunda oldugu tespit edilmistir (n=322, %40.5). Bunu 45-59
yas grubu %22.0 (n=175), 18-24 yas grubu %16.5 (n=131), 60-75 yas grubu %14.6 (n=116)
ve 75 yas lizeri grubu %6.4 (n=51) oranlariyla takip etmistir. Yas araliklar ile rekiirrens
arasindaki iliski Ki-Kare testi ile degerlendirildiginde, 25-44 yas araligindaki popiilasyonun
rekiirren bagvuru oraninin daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Tablo 3: Rekiirren acil servis bagvurularinin yas gruplarina gore dagilimi.

Yas gruplari n (%)
18-24 yil 131(16.5)
25-44 yil 322(40.5)
45-59 yl 175(22.0)
60-75 y1l 116(14.6)
75+ 51(6.4)
p" <0,001

Tiim ve Rekiirren Hasta Gruplarinda Yas ortalamalar1 ve grup Karsilastiriimalar: Tablo 4°de
verilmistir. Tiim hastalar arasinda yas ortalamasi 45.79+18.76 yil olarak belirlenmis olup,
yas degerlerinin medyan1 44 yil (min: 18 — maks: 101 yil) olarak saptanmistir. Rekiirren
basvuru yapan hastalarda ise yas ortalamasi 43.73+17.90 yil, medyan yas degeri ise 41 yil
(min: 18 — maks: 97 yil) olarak bulunmustur. Rekiirren bagvuru yapan hastalarin yas
ortalamasinin, tiim hastalara gére daha geng¢ oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003).
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Tablo 4: Tiim ve rekiirren hasta gruplarinda yas dagiliminin karsilastirilmasi.

Tim Rekiirren p
45.79+18.76 43.73+17.90
Yas, yil 44.0(18-101) 41.0(18-97) 0003

$: Mann-Whitney U

Cinsiyet dagilimi agisindan degerlendirildiginde (Tablo 5), rekiirren hasta grubunun
%49.2’s1 erkek (n=391), %50.8’1 kadin (n=404) idi. Rekiirren olmayan hasta grubunda ise
erkek oran1 %45.5 (n=10336), kadin oran1 %54.5 (n=12376) olarak tespit edilmistir. Calisma
bulgularina gore erkek hastalarin tekrarlayan bagvuru yapma oraninin anlamh diizeyde

yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,041).

Tablo 5: Rekiirren ve rekiirren olmayan bagvurularin cinsiyet dagiliminin karsilagtirmasi

. Rekdirren Rekiirren olmayan
0
Cinsiyet, n(%) n=795 n=22712 p#
Erkek 391(49.2) 10336(45.5) 0,041
Kadin 404(50.8) 12376(54.5)

#: Ki-Kare
Hastalarin 2. gelislerinin giinlere gore dagilimlar1 Tablo 6°da verilmistir. En erken 1. Giin
en ge¢ 7. Glinde gelen bu hastalarin 2. Gelis giinlerine ait medyan degeri 2 dir. Hastalarin
tekrarlayan bagvurularinin en sik (%38.4) ilk bagvurudan sonraki 2. giinde gerceklestigi

saptanmistir. Hastalarin 2. gelislerinin giinlere gore dagilimlart arasindaki farklilik istatistiki

olarak anlamlidir (p<0,001).

Tablo 6: Hastalarin 2. bagvurularinin giinlere gore dagilimi

Rekiirren Bagvuru Giinii n(%)
1. Gin 153(19.2)
2. Giin 305(38.4)
3. Giin 107(13.5)
4. Gin 75(9.4)
5. Giin 51(6.4)
6. Giin 56(7.0)
7. Giin 48(6.0)
p* <0,001
# Ki-Kare

Hastalarin ikamet ettikleri yerlerin dagilimi incelendiginde (Tablo 7), %91.9’unun (n=731)
il merkezi sinirlart igerisinde ikamet ettigi, %8.1’inin (n=64) ise ilge veya il disindan
basvurdugu saptanmistir. Tkamet yerine gore yapilan Ki-Kare testi sonucunda, merkezde

ikamet eden hastalarin daha sik bagvurdugu saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 7: Hastalarin ikamet ettigi yerler.

Ikamet n(%)
Merkez 731(91.9)
Tlge-il dis1 64(8.1)
p* <0,001

# Ki-Kare

Hastalarin ilk bagvuru sikayetleri sistemlere gore siniflandirildiginda (Tablo 8), en sik
basvuru nedeninin gastrointestinal sistem (GIS) kaynakli oldugu belirlenmistir (%27,5,
n=219). GIS sikayetlerini sirastyla kas-iskelet sistemi (%22,9, n=182) ve ndrolojik sistem

sikayetleri (%9,9, n=79) izlemistir.

Diger sistemlerde ise siralama su sekildedir: Genitoiiriner sistem sikayetleri %9,8 (n=78),
dermatolojik sikayetler %6,8 (n=54), kardiyak sikayetler %6.5 (n=52), solunum sistemi
sikayetleri %5.7 (n=45), kulak burun bogaz (KBB) %4.8 (n=38), g6z %2.4 (n=19), dental
%1.6 (n=13), psikiyatrik %1.5 (n=12) ve dahili nedenler %0.5 (n=4).

[k basvuru sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi agisindan yapilan istatistiksel analiz

sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001).

Tablo 8: ilk basvuru sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi

19131240

[ ] HGIs B Kas-iskelet Norolojik M Grnitolriner
W Dermatolojik ~ ® Kardiyak M Solunum sistemi ® Kbb H GOz
H Dental M Psikiyatrik H Dahili
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Rekiirren basvuru yapan hastalarin Ilk ve ikinci Bagvurularmna Iliskin Klinik Yonetim

Ozellikleri Tablo 9° da verilmistir.

Tablo 9: Rekiirren hastalarin ilk ve ikinci bagvurularina iligkin klinik yonetim 6zellikleri

900
800 734 51 788
700 610 638 .
600 4g4 535 542 = Triyaj
=
‘;: 500 354 | m Tedavi
300 246 180,491 - flk bagvuru
200 Q6 10 157 — 11437 sonlanim sekli
61 | | .. 430766 | .. T Poliklinik gitti mi
100 | 15 | | 18 5
0 | : m 2. Gelis Sikayeti
— — o e e o - . s Sikayeti
= EX g3 23 E®0 8= WDEHHEHAE\'—"—iM
TS ECREERSSEHZELES SIS0 EREE®X .
= g gé :g - _§ z U E i ;?D:S 3 g-ﬁ w .qz E’o@: g § § a H [kinci sonlanim
g55f BT 28T EgT ZERE3SS |
E 2= ¢ =R g > HS g 2. Ek Tetkik
L O = — O o e} on ¥ g X
N M = M O A S 88 ®
8= 9 T Y9 . vy .
E 2 &~ as) é Hekim Tecriibesi
Alt Kategori

Hastalarin triyaj kategorileri degerlendirildiginde, tiim hastalarin sar1 veya yesil triyaj
kodunda oldugu, ilk basvuruda kirmizi kodlu triyaj basvurusu olmadigi goriilmiistiir. Bu
bagvurularin biiyiik ¢ogunlugunun yesil triyaj kapsaminda oldugu belirlenmistir (n=494,
%62.1). Sar1 triyaj kapsaminda degerlendirilen hasta sayist ise n=301 olup, bu oran %37.9
olarak saptanmistir. Diisiik oncelikli triyaj kodu olan hastalarin rekiirren basvuru yapma
oraninin daha fazla oldugu goriilmiis olup bu durum istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

[k bagvuruda uygulanan tedavi yontemleri incelendiginde, hastalarin %92.3iine (n=734)
semptomatik tedavi uygulandigi, %7.7’sine (n=61) ise konsiiltasyon yapildig belirlenmistir.
Bulgular, bagvuru anindaki hastalarin  ¢ogunlugunun semptomatik tedaviyle
yonetilebildigini ve konsiiltasyon gerektiren olgularin sayica anlamli 6l¢iide diisiik oldugunu

gostermektedir (p <0,001).

Hastalarin ilk basvuru sonlanim sekli degerlendirildiginde, hastalarin %44.5’ine (n=354)
poliklinik 6nerildigi, %30.9’unun (n=246) recgete ile taburcu edildigi, %22.6’sinin (n=180)
dogrudan taburcu edildigi ve %1.9’una (n=15) ise yatis yapildig1 tespit edilmistir. Bu
dagilim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Poliklinik Onerilen hastalar arasinda Oneriye uyum orani incelendiginde, %54.3 linlin
(n=191) poliklinige basvurdugu, %45.7’sinin (n=161) ise basvurmadig1 tespit edildi.
Hastalarin biiylik bir kismi Onerilen poliklinik bagvurusuna gitmistir; ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,110).

Hastalarin ikinci gelislerinde %94.6’sinin (n=751) sikayetinin ilk basvuru ile ayn1 oldugu,

%S35.4’lintin (n=43) farkl1 bir sikayetle bagvurdugu belirlenmistir (p<0,001).

Ikinci bagvuru sonlanim sekli incelendiginde, hastalarin %76.7’si (n=610) taburcu edilmis,
%12.7’sine (n=101) regete degisikligi yapilmis, %8.3’li (n=66) yatirilmis ve %?2.3’iine
(n=18) konsiiltasyon yapilmistir. Hastalarin anlamli bir bolimi ikinci bagvurularinda da

taburcu edilmistir. Bu dagilim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Hastalarin ikinci gelislerinde ek tetkik istenme durumu analiz edildiginde, %67.3’linde
(n=535) ek tetkik istenmedigi, %32.7 sinde (n=260) ise ek tetkik yapildig1 belirlenmistir. ilk
basvuruda istenmeyip ikinci bagvuruda istenen ek tetkik orani belirlenmis olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu sonug, ek tetkik istenmesi gereken

hastalarin dogru sekilde se¢ildigini gostermektedir.

[k bagvuruda hastaya bakan hekimin deneyimi acisindan, hastalarin %19.7’sine (n=157) 3
y1l ve lizeri deneyime sahip hekimler tarafindan muayene edildigi, geri kalan %80.3 {liniin
(n=638) daha az deneyime sahip hekimler tarafindan muayene edildigi saptanmistir. Bu

farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Daha az deneyimli hekimler tarafindan degerlendirilen hastalarda, ikinci bagvuru nedeninin
hekim kaynakli olma orant %87 iken; 3 yil ve lizeri deneyime sahip hekimlerde bu oran
%29’dur. Ancak, hekimin deneyimi ile muhtemel ikinci basvuru nedeni arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.301).

Hastalarin mortalite durumu degerlendirildiginde, %0.6’sinin (n=5) ex oldugu, %99.4’iiniin
(n=789) ise sag olarak kaydedildigi tespit edilmistir (p<0,001).Ex olan hastalarin yaslarinin
ortalama medyani1 74 olup en kii¢iik hasta 59, en biiyiik hasta 83 yasindadir. Ex olan toplam
bes hastadan birinin ek hastaligi bulunmamaktadir; kalan dort hastada ise ek hastalik
mevcuttur. Ek hastalifi olan hastalardan {i¢iinde koroner arter hastaligi, birinde ise

psikiyatrik hastalik saptanmaigtir.
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Ikinci bagvurunun olas1 nedenleri sorgulandiginda, %68.2’sinin (n=542) hasta kaynakl,
%17.2’sinin (n=137) hastalik kaynakli, %14.6’sinin (n=116) ise hekim kaynakli oldugu
tespit edilmistir. Hasta kaynakli rekiirren bagvuru sayist anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Ikinci bagvurusunda yatis1 yapilan hastalarin basvuru nedenleri degerlendirildiginde (Tablo
10), hastalarin %93.9°’unun (n=62) sikayetinin ilk bagvuru ile ayni oldugu, yalnizca
%6.1’inin (n=4) farkli bir sikayetle bagvurdugu belirlenmistir. Hastalarin ayni sikayet ile
tekrar basvuru yaptiklarinda hastaneye yatisinin yapilmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Muhtemel ikinci bagvuru nedenleri analiz edildiginde, yatis1 yapilan hastalarin %81.8’inin
(n=54) basvurusunun hekim kaynakli, %16.7’sinin (n=11) hastalik kaynakli, yalnizca
%1.5’inin (n=1) ise hasta kaynakli oldugu degerlendirilmistir. Yatis endikasyonu olan
hastalarin, ilk bagvurularinda hekim kaynakli nedenlerle taburcu edildigi saptanmistir. Bu

durumun dagilimu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Ikinci bagvurusunda yatis1 yapilan hastalarm %80.3’e (n=53) ek tetkik yapildig1, %19.7’sine
(n=13) ise ek tetkik uygulanmadigi saptanmustir. EK tetkik isteme kararinin, hastalarin

durumuna uygun olarak verildigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).

Ek hastalik durumu degerlendirildiginde, hastalarin %31.8’inde (n=21) ek hastalik
bulunmazken; %34.8’inde (n=23) koroner arter hastaligt (KAH), %7.6’sinda (n=5)
psikiyatrik hastaliklar, %3.0’inda (n=2) kas-iskelet sistemi hastaliklari, %4.5’inde (n=3)
kanser ve %18.2’sinde (n=12) diger hastaliklarin mevcut oldugu belirlenmistir. Ek
hastaliklara sahip olma durumu, hastalar arasinda belirli bir diizende veya 6nemli bir

farklilikla goriilmektedir. Bu sonug istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bu hasta grubunda mortalite oran1 %7.6 (n=5) olarak tespit edilirken, %92.4’{iniin (n=61)
sag kaldig1 kaydedilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Tablo 10: ikinci basvurusunda yatis1 gerceklesen hastalarda sikayet, ek tetkik ve basvuru

nedeni analizi.
70
62
60 54 ~
53 ® 2. Bagvuru Nedeni Hasta Kaynakli
50 m 2. Basvuru Nedeni Hastalik Kaynakli
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Hastalarin ikinci bagvurularindaki sonlanim sekli ile hastaya bakan hekimin mesleki
deneyimi arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 11), 3 yili asan hekimlik deneyimine sahip
hekimlerin takip ettigi hastalarin %10,8’inin (n=17) ikinci bagvuruda yatis ile sonu¢landigi;
3 yildan az deneyime sahip hekimlerin takip ettigi hastalarin ise %7,7’sinin (n=49) ikinci
bagvuruda yatis ile sonuglandigi belirlenmistir. Ancak hekimin deneyimi ile ikinci

basvurunun sonlanimi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,140).

Tablo 11: Hekim tecriibesine gore ikinci bagvuru sonlanimlari.

Sonlanim Sekli 3 Yil ve Uzeri (n, %) 3 Yilin Alt1 (n, %)
Regete Degisimi 13 (8.3%) 88 (13.8%)
Yatis 17 (10.8%) 49 (7.7%)
Taburcu 125 (79.6%) 485 (76.0%)
Konsiiltasyon 2 (1.3%) 16 (2.5%)

p =0.140

#: Fisher-Freeman-Halton Exact Test

Rekiirren basvuran hastalarda ek hastalik varligi degerlendirildiginde (Tablo 12), hastalarin
%62.8’inde (n=499) ek hastalik bulunmadig1 belirlenmistir. En sik goriilen ek hastalik,
koroner arter hastaligi (KAH) olup, bu hastalik %16.1 oraninda (n=128) saptanmuistir.
Psikiyatrik hastaliklar %9.6 (n=76), kas-iskelet sistemi hastaliklar1 %2.4 (n=19),

maligniteler %1.6 (n=13) ve diger hastaliklar ise %7.5 (n=60) oraninda raporlanmuistir.
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Hastalarin mevcut komorbidite varligi olmasi ile rekiirren bagvuru arasinda anlamli bir

istatistiksel iligki saptanmistir (p<<0,001).

Tablo 12: Tekrarlayan basvurusu olan hastalarin ek hastaliklarinin dagilimlart
Ek Hastalik

Yok 499(62.8)
Koroner Arter Hastalig1 128(16.1)
Psikiyatrik Hastaliklar 76(9.6)
Kas-Kemik Rahatsizliklart 19(2.4)
Kanser 13(1.6)
Digerleri 60(7.5)
p* <0,001
# Ki-Kare
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne yedi giin i¢inde
rekiirren bagvuru yapan hastalarin demografik, klinik ve sistemsel 6zellikleri degerlendirildi.
Bulgularimiz, literatiirdeki benzer ¢alismalarla Ortiisen ve bazi yonleriyle ayrisan dikkat
cekici sonuglar ortaya koymustur. Elde edilen bulgular, yalnizca yerel hasta profilini degil,
ayn1 zamanda genel saglik sistemi isleyisine dair 6nemli ipuclar1 sunmaktadir. Tartisma

boliimiinde, bu bulgular literatiirle karsilagtirilarak degerlendirilmistir.

Toplam 23507 Basvuru incelenmistir. Bu bagvurular igcerisinde Rekiirren bagvuru sayisi 795
(%3.4) olarak tespit edilmistir. Literatiirde rekiirren basvuru oranit diisik bulunan
calismalardan Lerman ve ark. ¢alismasinda bu oran %0,39, Gill ve ark. ¢alismasinda ise
%0,47 olarak bildirilmistir.(27,28) Lerman ve ark.’nin ¢alismasindaki disiik oran,
calismanin olduk¢a eski tarihte yapilmis olmasina baglanabilirken; Gill ve ark.’nin
caligmasinda ise arastirmanin Virginia’da gerceklestirilmis olmasi ve bu bdlgede saglik
sistemine bagl olarak tiim basvurularin acil servise kabul edilmemesi, diisiik oranin nedeni

olarak degerlendirilebilir.

Literatiirde bu konuyla ilgili ¢alismalarin genellikle niifus yogunlugu yiiksek ve acil
servisleri yogun olan iilkelerde (6rnegin Cin, Tayvan, Singapur) yapildig:1 goriilmektedir.
Tayvan’da 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada rekiirren basvuru orani %5,47 olarak
saptanmistir(29). 2014 yilinda yine Tayvan’da yapilan bir derlemede bu oran, diger {ilkelere
kiyasla yliksek bulunmus ve bu durumun nedeni olarak bagvuru sayisinin fazlalig
gosterilmistir. Ornegin, Tayvan'da 1992 yilinda acil servis bagvuru sayist 3 milyon iken,
2012 yilinda bu say1 12 milyona ulasmistir. Bu durum, Tayvan saglik sisteminin hizmet
sunumunu biiyiik 6l¢ilide tiglincii basamak saglik kurumlar lizerinden gergeklestirmesi ve
yerel pratisyen hekimlere daha az dayali olmasiyla iliskilendirilmektedir (15) Bu iilkeler,
uzun vadede ortaya ¢ikabilecek acil servis kapasite yetersizligi ve artan hasta yiikii gibi
sorunlara yonelik politikalar gelistirmeyi hedeflemistir. Benzer sorunlarin ilerleyen yillarda
Tirkiye’de de ortaya ¢ikabilecegi 6ngoriildiigiinden, bu alandaki ¢aligmalarin artirilmasi ve

saglik gelistirme politikalarinin olusturulmasi gerekmektedir.
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Calisgmamizda elde edilen bulgular, rekiirren bagvuru yapan hastalarin yas ortalamasinin,
tiim basvuran hastalarin yas ortalamasina kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durum, tekrarlayan basvurularin yalnizca ileri yas grubu
ve kronik hastalik dykiisii olan bireylerle sinirli kalmadigini ortaya koymaktadir. Ozellikle
2544 yas araligindaki bireylerin en sik bagvuran grup olarak 6ne ¢ikmasi, geng yetiskinlerin
de acil saglik hizmetlerini yogun bi¢imde kullandigini gostermektedir. Tiirkiye’de
tamamlanmis iki c¢alismanin sonuglar1 da bu bulgulart destekler niteliktedir. Gazi
Universitesi tarafindan 2016 yilinda yiiriitiilen bir ¢alismada, ilk basvurudan sonraki 72 saat
icinde acil servise tekrar bagvuran hastalarin %85,1’inin 65 yas alt1 oldugu bildirilmistir
(12).Benzer sekilde, Akdeniz Universitesi tarafindan 2006 yilinda gerceklestirilen bir diger
calismada ise, ilk basvurudan sonraki 5 giin i¢cinde tekrar bagvuran hastalarin yas ortalamasi
42,9 olarak saptanmustir (30). Uluslararasi diizeyde yapilan ¢alismalarda da benzer egilimler
gozlenmektedir. Ornegin, 2016 yilinda Singapur’da yapilan retrospektif bir ¢alismada, 72
saat iginde tekrar bagvuran 3065 hastanin %37,29’unun (yani yaklasik ii¢te birinin) 21-40
yas araliginda oldugu belirlenmistir(16) . Farkli {ilkelerde yapilan gesitli arastirmalarin da
benzer sonuglar ortaya koymasi, rekiirren basvurularin yalnizca ulusal bir saglik sistemi
sorunu olmadigini, ayn1 zamanda kiiresel ol¢ekte ele alinmasi gereken yapisal bir mesele

oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu durum, genc¢ niifustaki saglik okuryazarligi eksikligi, gereksiz veya aligkanlik haline
gelmis basvuru egilimleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine erisimde yasanan
zorluklarla iligkili olabilir. S6z konusu yas grubunun aktif ¢alisma hayatinda bulunmasz,
zaman kisit1 nedeniyle acil servisleri diger saglik hizmetlerine kiyasla daha kolay ulasilabilir
bir alternatif olarak tercih etmelerine yol agabilmektedir. Genel kanmin aksine, tekrar
basvurularin yasl bireylerde daha yaygin olmasi beklenirken; elde edilen bulgular, geng
bireylerin saglik hizmeti kullanim bi¢imlerinin farklilastigin1 ve bu grubun da 6zgiin

yaklasimlar gerektiren stratejilerle ele alinmasi gerektigini gostermektedir.

Caligmamizda 2.gelisinde hastaneye yatan hastalarin ortalama yast 60,5 olup, 65 yas lstii
hastalarin oran1 %40,91 bulunmustur. Geriatrik hastalar mortalite ve morbidite agisindan
riskli hastalar oldugu i¢in rekiirren bagvuru igerisinde en yiiksek riskli alt grubu olusturur(27)
Bu hastalar genellikle daha agir klinik tabloya sahip olup, mortalite ve morbidite agisindan

daha dikkatle izlenmesi gereken bireylerdir.
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Acil servisten taburcu edilen yasli hastalarla ilgili yapilan baz1 ¢aligmalar, bu hastalarin
taburculuktan sonra bakima ihtiya¢ duyduklarini, ileri donemlerde hastaneye yatis ve 6lim
oranlariin arttigini, ayrica geng hastalara kiyasla acil servise yeniden bagvuru oranlarinin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (31) Son 3 ay igerisinde acil servis basvurusu olan yasl
hastalarin %10 oraninda mortalitesinin arttig1 ve fonksiyonel kapasitesinin belirgin azaldigi

bulunmustur (32).

Arastirmalar, geriatrik hastalarda goriilen fiziksel kisitliliklarin yaklasik %75’inin acil
servislerde goz ardi edildigini ortaya koymustur. Ayrica, geriatrik hastalardaki islevsel
gerilemenin acil servis kosullarinda siklikla fark edilemedigi, acil servis hekimlerinin bu
gerilemelerin yalnizca yarisini tespit edebildigi saptanmistir(32) . Bu durumun temel nedeni,
acil servis isleyisindeki yapisal ve is gilicii kaynakli yetersizliklerdir. Bu sorunlarin tespit
edilmemesi, degerlendirilmemesi ve uygun yonlendirmelerin yapilmamasi, hastalarin tekrar

acil servise bagvurmasina ve/veya olumsuz sonuglarla karsilagsmasina yol agabilir (31)

Cinsiyet dagilimi agisindan degerlendirildiginde, ¢alismamizda erkek hastalarin rekiirren
basvuru yapma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
Yalnizca yash popililasyonu kapsayan caligmalarda ise farkli sonuglar bildirilmistir.
McCusker ve arkadaslarinin yiiriittigli calismada tekrar bagvuran hastalarin %58,3 liniin,
Caplan ve arkadaslarinin ¢alismasinda %62’sinin ve Gelder ve ark. tarafindan 2018 yilinda
gergeklestirilen arastirmada %55,5’inin kadin oldugu raporlanmistir (19) , (33),(18)
Bununla birlikte, yalnizca yasli bireyler degil, tiim erigkin niifusu kapsayan bazi
caligmalarda erkek cinsiyetin daha yliksek oranlarda rekiirren bagvuru yaptigi goriilmektedir.
Ornegin, 2010 yilinda Tayvan’da yapilan bir galismada, erkek bireylerin tekrar bagvuru orani
%351,8 olarak belirlenmis ve bu oran ¢alismamizin bulgulariyla benzerlik gostermektedir
(29). S6z konusu farkliliklar, kadin bireylerin daha uzun yasam siiresine sahip olmasi gibi
demografik etkenlerle iliskili olabilir. Ayrica cinsiyete bagl saglik arama davraniglarinin ve
hizmete erisim dinamiklerinin farklilik gdstermesi, bu sonuglar etkileyen diger 6nemli

faktorler arasinda degerlendirilebilir.

Ikamet yeri ile rekiirren bagvuru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Merkezde ikamet eden hastalarin, ¢evre il ve ilgelerde yasayanlara kiyasla daha fazla tekrar
basvuru yaptig1 saptanmistir.Bu bulgu, saglik hizmetlerine erisim kolayligi ile agiklanabilir.
Merkezde yasayan bireyler hastaneye ulagim agisindan avantajli olduklarindan, daha hizli

ve sik sekilde bagvuru yapabilmektedir. Bu durum ayni zamanda, merkeze yakin bolgelerde
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acil servise alternatif saglik hizmetlerinin (aile hekimligi, poliklinikler vb.) etkin

kullaniminin da sorgulanmasini gerektirmektedir.

Rekiirren bagvurusu olan hastalarin en sik bagvuru nedenleri incelendiginde, ¢alismamizda
ilk sirada gastrointestinal sistem (GIS) kaynakli sikayetlerin yer aldig1, bu grup iginde ise en
yaygin semptomlarin karin agrisi ile bulanti-kusma oldugu belirlenmistir. GIS sikayetlerini
sirasiyla kas-iskelet sistemi ve norolojik sistem kaynakli bagvurular izlemistir. Diger
basvuru nedenlerinin siralamasi ise su sekildedir: genitotiriner sistem sikayetleri,
dermatolojik yakinmalar, kardiyak problemler, solunum sistemi semptomlari, kulak-burun-
bogaz hastaliklari, gozle ilgili sorunlar, dis kaynakli problemler, psikiyatrik sikayetler ve

diger dahili nedenler.

Literatiirdeki benzer ¢alismalar incelendiginde, Akdeniz Universitesi’nde gerceklestirilen
bir aragtirmada en sik rekiirren bagvuru nedeni bas agrisi olarak saptanmis; bunu ikinci sirada
karm agris1 izlemistir (30). Gazi Universitesi ve Biilent Ecevit Universitesi’nin ortaklasa
yiiriittiigii bir bagka calismada ise en sik tekrar basvuru nedeni GIS kaynakli sikayetler,
ardindan solunum sistemi ve kas-iskelet sistemi semptomlar1 olarak bildirilmistir (12). Bu

iki 6rnek, Tiirkiye'deki durumu yansitmaktadir.

Farkli tilkelerde gerceklestirilen ¢alismalarla karsilastirildiginda ise, Singapur’da yapilan bir
calismada ilk bakista kardiyak sikayetlerin en sik bagvuru nedeni oldugu goriilmektedir.
Ancak bu calismada GIS semptomlari; intestinal enfeksiyonlar, karm agris1 ve gastrit gibi
alt bagliklarda ayr1 ayr1 degerlendirildigi igin bdyle bir sonug ortaya ¢ikmustir. GIS ile iliskili
sikayetler biitlinciil sekilde ele alindiginda, bu calismada da en yaygin basvuru nedeninin
GIS kaynakl1 oldugu anlasilmaktadir (16). Benzer sekilde, Tayvan’da yiiriitiilen bir baska

arastirmada da en sik rekiirren bagvuru sikayetinin karmn agris1 oldugu bildirilmistir (29).

Bu bulgular 15181nda, karm agrisinin pek ¢ok farkli hastaliga eslik edebilen, spesifik olmayan
bir semptom olmasi, onu rekiirren basvurularda one ¢ikaran temel etkenlerden biri olabilir.
Ayrica, GIS kaynakli sikayetlerin bu denli &n planda olmasi, gastrointestinal mikrobiyota

lizerine yapilacak yeni ve kapsamli caligmalara olan ihtiyaci da ortaya koymaktadir.

Hastalarin ikinci bagvurularinda sikayetlerin %94.6 oraninda ilk basvuru ile ayni1 olmasi, ilk
basvurularda tan1 ya da tedavi yetersizligine isaret edebilecegi gibi, hastaligin dogal seyri

veya sistemsel kayit hatalariyla da iliskili olabilir.
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Son yillarda yapilan birgok arastirma ve uygulamalarla hasta yogunlugu ve hasta bekleme
stireleri azaltilmak hedeflenmistir. Ayni1 sikayetle tekrar bagvurularin olmasi acil servislerin
yogunlugunu artiran nedenlerden bir tanesidir. Sadece ilk {i¢ giin igerisinde aymi sikayetle
tekrar bagvuru oranlar1 %1 ile %5.7 arasinda saptanmistir.) Yogunluk arttikca hastalara
ayrilan zaman kisitlanmakta oldugundan, “yogunluk - hastaya ayrilan zamanin azalmasi -

ayni sikayetle tekrar bagvurular” arasinda bir kisir dongii olugsmaktadir (30)

Rekiirren basvurular arasinda ayni sikayetle gelen hastalarin ikinci bagvurularindaki yatig
orani, farklh sikayetle basvuranlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Literatiirde de ayni sikayetle tekrar basvuran hastalarda hastaneye yatis
oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (8) 2016 Gazi Universitesinde yapilan
calismada; tekrarlayan bagvurularin ¢ogunun ayni ve/veya geg¢meyen semptomlarla
basvurdugu gozlemlenmis. Tekrar bagvurudaki hastaneye yatis oraninin ise ayni sikayetle
basvuran hastalarda daha fazla oldugu tespit edilmis. Sonug¢ olarak aynmi sikayetle
basvurudaki yatis oraninin daha yiiksek olma sebebi doktorun ilk gelisindeki yanlis tanisiyla
ilskili olabilecegi gibi ICD ( International Clasification of Disease) kodunun hastane
sistemine yanlis girilmesi de olabilir. Her iki durumda da acil servise bagvuran tiim hastalarin
tibbi ge¢misinin dikkatlice incelenmesinin, hastalara tanilar1 ve tedavileri hakkinda detayl
bilgi verilmesinin ve bu verilerin dogru kaydedilmesinin ne kadar 6nemli oldugunu

goriiyoruz.(12)

Literatiirde, ayn1 sikayetle tekrar bagvuran hastalarin 6nemli bir boliimiiniin kontrol altinda
olunmasin1 gerektiren klinik durumlarla basvurdugu, hastalara yeterli bilgilendirme
yaptlmadiginda bu bagvurularin arttig1 bildirilmektedir. Bu baglamda, acil servisten taburcu
edilen ve tekrar basvuru riski yiiksek olan hastalarin yakin donem poliklinik takibi, telefonla

izlem ya da evde saglik hizmetleriyle izlenmesi 6nerilmektedir (8)

Cozim olarak hastalarin ve hastaliklarin risk gruplarina ayrilarak, diisiik riskli hastalarin
kontrol amaciyla saglik ocaklari, kurum hekimleri veya aile hekimligi gibi takip edilebilir
birimlere yonlendirilmesi, bu tiir kontrol bagvurularinin acil servisleri gereksiz yere mesgul
etmesini Onleyebilir. Triaj kategorisi diigiik, yani aciliyeti az olan hastalar bu dogrultuda
taburcu edilebilir; ayrica telefon danigmanligi gibi alternatif takip ydntemlerinin
arastirtlmasi da uygun bir yaklasim olabilir (30). Acil servisten taburcu edilen hastalara,

hangi poliklinige ne zaman basvurmalar1 gerektiginin aciklanmasi, sisteme diger hekimler
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tarafindan da goriilebilecek sekilde hasta notu eklenmesi ve gerekli durumlarda uygun

tarihler i¢in randevu alinmasinin saglanmasi, olasi ¢6ziim yaklagimlarindan biri olabilir (30)

Hastalarin taburculuk siirecinde aile hekimleriyle iletisimin saglanmasi ve uygun toplum
temelli hizmetlere yonlendirilmesi, islevsel kaybin azaltilmasi, hastaneye yeniden yatis
oranlariin diistiriilmesi ve bakimin siirekliliginin saglanmasi agisindan etkili bir yontemdir.
Taburculuk sonrasinda bakim siirekliliginin saglanamamasi, acil servise rekiirren
basvurularin olas1 nedenlerinden biridir ve bu durum, yalnizca hastalar1 degil; aile bireylerini
ve genel toplumu da olumsuz yonde etkileyebilir.Bu sorun, hastalar agisindan artan fiziksel
ve ruhsal stresin yani sira maddi yiikleri de beraberinde getirir. Ayrica, aile bireylerinin
tistlenmis oldugu bakim sorumlulugu, uzun vadede bakim verenlerin ig performanslarini ve
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilir. Toplumsal agidan bakildiginda ise, acil
servise yapilan tekrarlayan basvurular saglik sisteminin is yiikiinii artirmakta, saglik
harcamalarinda artisa yol agmakta ve dolayli olarak hem aile biit¢elerine hem de kamu
kaynaklar {izerinden tiim vergi miikelleflerine ek mali yiik getirmektedir. Hizla yaslanan
niifus goz Oniine alindiginda, bu tiir uygulamalarin saglik sistemlerinde oncelikli olarak

hayata gecirilmesi gerekmektedir (19)

Triyaj kodlamasinda, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun yesil kategoride yer almasi (n=494,
%62.1), diisiik aciliyetli bagvurularin rekiirrens acisindan dnemli bir yiik olusturdugunu
gostermektedir. Bu hastalarin % 80,97 si ek tetkik yapilmadan acil servisten tekrar taburcu
edilmis, % 14,57 si regete degisimi ile taburcu edilmis, % 1.2 si bir uzmana konsiilte edilmis
yine %1.2 sine ise yatis yapilmistir. Bu durum bize hastalarin taburculuk esnasinda tani ve
tedavi dogru olsa dahi bilgilendirme ve taurculuk sonrasi takibe ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir. Bu bulgu, diinya genelinde acil servislerde gbzlenen benzer egilimlerle
uyumludur (29) Ancak Tiirkiye’deki oranlarin daha yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu
durum, acil servislerin gereksiz kullanimi konusunda ulusal diizeyde politika gelistirilmesini
gerekli kilmaktadir. Bu bulgu, acil servislerin énemli bir kisminin acil olmayan bagvurularla
mesgul edildigine isaret etmektedir. Yesil triyaj grubundaki hastalarin gereksiz yere acil
servise bagvurmasi hem is yiikiinii artirmakta hem de gergek acil durumlar i¢in kaynaklarin
etkin kullanimini engellemektedir. Literatiirde bu durum, tiim diinyada artan acil servis
yiikiiniin temel nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir. Acil olmayan ve sik basvuran
hastalar1 aragtiran ¢esitli ¢aligmalar olmasina ragmen, bu hastalarin AS yogunluguna etki

eden bagimsiz risk faktorii olduguna dair ¢ok az kanit bulunmaktadir(34)
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Rekiirren basvurularin en sik ikinci giinde gerceklesmis olmasi (medyan = 2 giin), hastalara
verilen tedavi ve dnerilerin kisa siire icinde yetersiz kaldigmi diisiindiirmektedir. Ozellikle
semptomatik tedavi alan ve poliklinik kontrolii 6nerilen hastalarin, bu kadar kisa siirede
randevu alip etkin bir tedavi siireci yasamast miimkiin degildir. Bu da tekrar basvurularin
kaginilmaz hale gelmesine neden olabilir. Ozellikle ayni1 sikdyetle basvuran hastalarin ilk 48
saat icinde acil servise yeniden basvurma egiliminde oldugu saptanmistir. Bu durum,
hastaligin beklenen seyri i¢inde semptomlarin gegmemesi, dnerilen tedavilerin etkinliginin
heniiz goriilmemesi veya hastalarin tedaviye yonelik beklentilerinin karsilanmamasi gibi
nedenlerle agiklanabilir. Farkli sikayetle gelen hastalarin ikinci bagvurulari ise daha geg bir
zamanda, ortalama 2.9 giin sonra ger¢eklesmistir. Bu bulgu, ikinci bagvurunun igerigi ve

zamanlamasinin hastaliin seyrine gore sekillendigini ortaya koymaktadir.

Hastalarin ikinci basvurularinin %68.2’sinin hasta kaynakli, %17.2°sinin hastalik kaynakli,

%14.6’s1mun ise hekim kaynaklidir.

Ikinci basvurunun olast nedenlerinin %68,2 oraninda hasta kaynakli olarak
degerlendirilmesi, saglik okuryazarligi, tedaviye uyumsuzluk ve gereksiz bagvuru
davraniglarin1 giindeme getirmektedir. Egitim durumu ve sosyokiiltiirel seviyesi diisiik olan
hastalar, standart acil servis taburcu belgelerini okuyamayabilir, ekonomik engeller
hastalarin taburculuk Onerilerine uymasini zorlastirtyor olabilir (ilag fiyatlari, beslenme
onerileri vb gibi.) Hastaya bakim verenin olmamasi da ciddi bir sorun olabilir—ozellikle
kronik tibbi hastaliklar1 olan ve bu hastaliklar1 kisisel bir doktorun takibiyle yonetilmesi
gereken hastalar igin (17)

Ancak hekim kaynakli nedenlerin %14.6 gibi azzimsanmayacak oranda olmasi ve 6zellikle
ikinci gelisinde hastaneye yatirilan vakalarin %81.8’inde hekim kaynakli nedenlerin 6n
planda bulunmasi, 5 tanesinin ex olmasi, ex olan tiim hastalarin hekim kaynakli faktorler
olmasi, ilk bagvurularda tani, tedavi veya bilgilendirme eksikliklerinin ciddi sonuglar
dogurabilecegini gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada, rekiirren bagvurularin yalnizca
beste birinden daha azinin hekim kaynakli faktorlerden kaynaklandigi bulunmustur. Hekim
kaynakli tekrar bagvurular toplam vakalarin azinligin1 olustursa da, bu hastalarin énemli bir
kisminda yeniden degerlendirme sirasinda ciddi tibbi sorunlarin mevcut oldugu goriilmiistiir.
Yine bu konuda yapilan benzer bir ¢alismada hekimle iliskili 28 tekrar bagvurunun (%30)
hastaneye acil yatis gerektirdigi, ii¢ hastanin ise yogun bakim ihtiyact duydugu bildirilmistir;

ancak bu hastalarin higbirinde 6liim ger¢eklesmemistir (17)
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Hekim deneyiminin, ikinci bagvuruya neden olan etkenler tizerindeki rolii incelendiginde; 3
yildan az deneyime sahip hekimlerin hastalarinda hekim kaynakli nedenlerin daha fazla
olmas1 dikkat ¢ekmistir. Bizim calismamizda rekiirren bagvurusu olan hastalarin sayica
bliyiik bir kismina 3 yildan az tecriibesi olan hekimler baktig1 i¢in istatistiki olarak anlaml
bir degerlendirilme yapilamamistir. Bu durum, deneyim faktoriiniin tek basina belirleyici

olmadigini ancak egitim ve denetimin 6nemini ortaya koymaktadir.

Hekim hatalarinin azaltilmasi1 amaciyla; hastanin taburcu edilmeden 6nce kidemli bir
hekimle birlikte zorunlu olarak degerlendirilmesi, acil servis kayitlarinda dogru ve eksiksiz
belgelendirmenin saglanmasi, sik veya ciddi hatalarin goriildiigii vakalarla ilgili olarak acil
servis temelli egitim konferanslarinin diizenlenmesi ve dosya inceleme sorumlulugunun
doniistimlii olarak yiirtitiilmesi gibi 6nlemler uygulanabilir (17) Sonug olarak acil servise
rekiirren bagvuran hastalarla ilgilenen saglik ¢alisanlari, hastalarin sorunlarini dikkatli bir
sekilde yonetmekle sorumludur. Bu hastalar daha yiiksek 6liim oranlarina sahiptir ve tibbi
hatalardan veya hasta memnuniyetsizliginden kaynaklanan tibbi ve hukuki sorunlar
acisindan yiiksek risk altindadir. Bu tiir sorunlar 6zellikle rekiirren bagvurunun bir tibbi
hatadan, daha 6nceki yetersiz bakimdan ya da yogun bakim iinitesine yatig gerektiren ciddi
bir durumdan kaynaklanmasi durumunda daha olasidir. Personelin bu tiir vakalarin olasi

hukuki sonug¢larinin farkinda olmasi gerekir (15)

Rekiirren bagvurusu olan hastalarin %62,8’inde herhangi bir ek hastalik bulunmamasina
ragmen, ikinci bagvurusunda hastaneye yatis1 gerceklestirilen hastalarin %68,2’sinde en az
bir komorbid durumun mevcudiyeti dikkat ¢ekicidir. Bu hastalar arasinda en sik karsilagilan
ek hastalik koroner arter hastaligi (KAH) olurken, ikinci siklikta goriilen komorbiditenin
psikiyatrik hastaliklar olmasi1 kayda deger bir bulgudur. Bu bulgu KAH , Psikaytrik
hastaliklar veya diger komorbiditeye neden olan eslik hastaligi bulunan hastalarin ilk
basvurularinda ve taburculuklarinda daha dikkatli olmamiz gerektigini gozler Oniine
sermektedir. Literatiirde yer alan benzer nitelikteki ¢caligmalarda ise rekiirren bagvuru yapan
hastalarda en yaygin eslik eden hastaliklarin hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) ve maligniteler oldugu bildirilmistir (30) , (12). Bu farklilik, ¢alismalarda
kullanilan kayit sistemleri ve veri toplama yontemlerindeki heterojenlikten kaynaklaniyor

olabilir.

Rekiirren bagvuruda bulunan her hasta klinik agidan agir seyir gostermese de, eslik eden

hastalig1 olan rekiirren hastalarin hastaneye yatis oranlarmin anlaml 6l¢iide daha yiiksek

31



oldugu goriilmektedir. Bu durum, komorbiditelerin hastalik seyrini olumsuz yonde
etkileyerek Kklinik tabloyu daha karmasik hale getirdigi ve dolayisiyla tedavi ile izlem
gereksinimini artirdig1  seklinde degerlendirilebilir. Klinik uygulamada, rekiirren
basvurularin degerlendirilmesi sirasinda 6zellikle ek hastaligi bulunan bireylerin daha
dikkatli ve kapsamli bir sekilde ele alinmasi gerektigi; bu hastalarda yatis ihtimalinin yiiksek

oldugunun goz 6niinde bulundurulmasi 6nem arz etmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne yedi giin igerisinde
rekiirren bagvuru yapan hastalarin demografik, klinik ve sistemsel ozellikleri analiz
edilmistir. Toplam 23.507 basvuru arasinda rekiirren bagvuru orant %3,4 olarak
saptanmistir. Rekiirren bagvurularin hem bireysel saglik ¢iktilart hem de saglik sisteminin

etkinligi acisindan 6nemli sonuglar dogurdugu goriilmiistiir.

Caligma bulgulari, rekiirren bagvurularin yalnizca yash ve kronik hastaligi olan bireylerle
sinirli olmadigini, geng yetiskinlerin de yogun sekilde tekrar basvurdugunu ortaya
koymustur. Ozellikle 25-44 yas grubunun &ne ¢ikmasi, acil servislerin yalmzca ileri yas
grubu tarafindan degil, geng niifus tarafindan da aktif bigimde kullanildigini1 géstermektedir.
Bu durum, saglik okuryazarligi, birinci basamak saglik hizmetlerine erisim ve bireylerin

saglik arama davranislariyla yakindan iliskilidir.

Ikinci bagvurusunda hastaneye yatirilan hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve bu
grubun 6nemli bir boliimiinde komorbiditelerin bulunmasi, 6zellikle geriatrik ve kronik
hastaliklar1 olan bireylerin daha dikkatli degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.
Ayrica hastalarin biiylik bir cogunlugunun ikinci basvurusunun, ilk basvurudaki sikayetle
ayni olmasi; tani, tedavi ya da bilgilendirme siirecinde yetersizlik olasiligini giindeme

getirmistir.

Cinsiyet, ikamet yeri ve basvuru nedenleri gibi parametreler rekiirren bagvuru egilimini
etkileyen onemli faktorler arasinda yer almistir. Erkek bireylerin daha yliksek oranlarda
tekrar bagvuruda bulunmasi; merkezde ikamet eden bireylerin hastaneye daha sik
ulagabilmesi gibi nedenler, demografik degiskenlerin saglik hizmetlerine erisim ve kullanim

bicimleri {izerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Acil serviste yapilan triyaj kodlamasi sonuglari, hastalarin biiyiik bir kisminin diisiik
aciliyetli (yesil triyaj) basvurularla geldigini ortaya koymustur. Bu durum, acil servislerin
acil olmayan nedenlerle mesgul edildigini ve saglik sisteminde ciddi bir kaynak kullanim

sorununu beraberinde getirdigini géstermektedir.
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Hekim kaynakli tekrar bagvurularin azimsanmayacak diizeyde olmasi, taburculuk oncesi
degerlendirme siireclerinin giiclendirilmesi ve deneyimsiz hekimlerin desteklenmesi
gerektigini ortaya koymustur. Ayrica, sistematik kayit eksiklikleri ve hastalara yeterli
bilgilendirme yapilmamasi gibi etkenler hem hasta giivenligi hem de saglik hizmetlerinin

kalitesi agisindan sorun yaratmaktadir.

Tiim bu bilgilere dayanarak sunulabilecek ¢oziim Onerileri sunlar olabilir: Geng yas grubuna
yonelik saglik okuryazarlifi programlart gelistirilerek, bireylerin saglik hizmetlerini daha
dogru kullanmalar1 tesvik edilmelidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin erisilebilirligi
artirtlmali, 6zellikle merkezde yasayan bireyler i¢in aile hekimligi sisteminin daha etkin hale

getirilmesi saglanmalidir.

Geriatrik hastalar i¢in 6zel degerlendirme protokolleri gelistirilmeli, islevsel gerileme ve

fiziksel kisitlilik gibi sorunlar taburculuk 6ncesi dikkatle ele alinmalidir.

Gliniimiizde hizla yaslanan niifus gbz oniine alindiginda, acil servisler artik yasl bireylerin
degerlendirildigi ve yonetildigi bir birim olarak yeniden konumlandirilmalidir. Bu
baglamda, triyaj siirecinde 65 yas iistii bireyler i¢in geriatri dlgeklerinin uygulanmasi klinik
stiregclere onemli katki saglayabilir. Taburculuk sonrasi izlem sistemleri (6rnegin telefon
takibi, evde bakim hizmetleri, erken donem poliklinik kontrolleri) yayginlastirilarak tekrar

bagvuru riski azaltilmalidir.
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7. KISITLILIKLAR

Literatiirdeki ¢cogu calisma giiney Asya daki niifusca kalabalik iilkelerde veya ABD gibi
saglik sistemi farkl iilkelerde yapilmis. Tiirkiyede yapilmis ¢alisma sayisinin az olmasi
calismamiz esnasinda fark ettigimiz bir durum oldu ve ¢alismamizin il bazinda yapilan bir
caligma olmasi ¢aligmanin tiim Tiirkiye’ ye genellenebilirligini, diger illerle kiyaslanmasini

engellemistir.

Rekiirren bagvurular ile ilgili cok sayida basvuru geriatrik popiilasyonda yapilmis olup geng
nifusun acil servislere ¢ok bagvuru yapmasiyla ilgili calismalarin yetersiz olmasi

faydalanabilir kaynak miktarinin diisiik olmasina neden olmustur.
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EKLER

Ek-1. Olgu Rapor Formu

Arastirmanin Adi: Acil Servise Tekrarlayan Basvurusu Olan Hastalarin Istatiksel Analizi
Dosya No:

Yasi:

Cinsiyeti:

Ikameti: merkez (1) / ilge-il disi (2)

fIk basvuru tarihi ve saati:

Sorumlu hekimin kidem siralamasi: 3 yil ve tistii (1) / digerleri (2)

iIk basvuru triyaj rengi: YESIL: 1 SARI: 2

flk basvuru Sikayeti:

DAHILI

DENTAL

DERMATOLOJIK

GRNITOURINER

GIS

GOZ

KARDIYAK

KBB

O | QA (NN AW |-

MUSKULOSKETELAL

NOROLOJIK

[y
(=]

PSIiKIYATRIK

[a—y
[y

SOLUNUM SIiSTEMIi

[y
N

ILK BASVURUDA TEDAVI

SEMPTOMATIK 1

KONSULTASYON 2
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i1k basvuru sonlanim sekli:

RECETE iLE TABURCU 1

POLIKLINIK ONERISI 2 GITMIS Mi 1, GITMEMIS 0

YATIS 3

TABURCU 4

Ek Hastahklar::

VAR KAH (1) PSIKIYATRIK HASTALIKLAR (2) KAS-KEMIK
HASTALIKLARI (3) KANSER (4 ) DIGERLERI (5)

YOK 0

ikinci basvuru sikayeti ilki ile

AYNI

FARKLI

2. bagvurudaki Sonlanim Tiirii:

RECETE DEGISIiMi

YATIS

TABURCU

KONSULTASYON

FQ SR SR

Tanisi:

ILK GELIS

DIREK TANI ONEMLI

IKINCI GELIS

ILKi ILE AYNI 1 FARKLI 0

Mortalite: Son 30 giin icerisindekl sag kalim

SAG 1

EX 0
2. Basvuruda ek tetkik istendi mi

EVET 1

HAYIR 0
2. Bagvuru Nedeni ( Hasta Beyani)

HASTA KAYNAKILI 1

HEKIM KAYNAKLI 2

HASTALIK KAYNAKLI 3

Sorumlu Arastirmaci : Dr. Ogr. Uyesi Canan SAHIN
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