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Classification of DiseasesandRelatedHealthProblems)
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SVH Serebrovaskiiler Hastalik
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler ani baglayan herhangi bir saglik durumunda ilk bagvurulan
saglik birimleridir. Acil serviste calisan saglik personellerinin her hastalik ve
yaralanma durumuna hazir olmalari, kisa siire i¢inde tan1 koymalar1 ve tedaviye
baslamalar1 gerekmektedir. Ulkemizde ayaktan hasta yiikiiniin en fazla oldugu
alan olan acil servislerde gorev yapan saglik calisanlarinin birgok hastaya ayni
anda bakip uygun tedaviye karar vermeleri ve tam1 ve tedavi siireglerinin es
zamanli olarak ve gecikmeden uygulamalar1 gerekmektedir. Tiim diinya da oldugu
gibi lilkemizde de acil servislerdeki hasta sayisinin artmasi hekimlerin is yiikiinii
ve saglik harcamalarini arttirmaktadir(1,2). Acil servise tekrar bagvurular ise hem
hasta memnuniyetinin olumsuz etkilemekte hem de acil servis kalabaligin1 daha
da arttirarak acil servislerin is yiikiinii olumsuz yonde etkilemektedir(1).

Acil servisten taburculuktan sonraki ilk 72 saat igindeki basvurular erken
donem “tekrar basvuru” olarak kabul edilmektedir(2).Acil servise tekrar bagvuran
hastalarin  degerlendirilmesi diinyada ve iilkemizde hastanelerin kalite
gostergelerinden biri olarak da kullanilmaktadir.

Bazi caligmalarda, hastalarin acil serviste degerlendirildikten sonra kisa bir
sure igerisinde ayni sikayet ile tekrar bagvurduklarinda genellikle ilk
degerlendirme ve tedavilerinin yetersiz oldugu kanisina varilmaktadir (2-5).Bu
konuyla ilgili bircok c¢alisma bulunmaktadir ama tekrar bagvurularin gergek
sebepleri tam olarak anlasilabilmis degildir. Tekrar bagvurularla ilgili yapilan
caligmalara baktigimizda; hekim kaynakli, hasta kaynakli, hastane kaynakli ve
saglik sistemi kaynakli sebepler oldugunu gormekteyiz (3). Keith ve ark. tekrar
bagvurularin  %32,3 oranla engellenebilir oldugunu belirtmislerdir. Bu
engellenebilir tekrar bagvurularin ilk ii¢ sebebinin; tibbi hatalar, yetersiz egitim ve
hasta uyumsuzlugu oldugunu bildirmislerdir (4). Oldwyer ve ark. tekrar
basvurularda hasta egitiminin ¢ok O6nemli oldugunu dile getirmisler (6). Debra
White ve ark. ise tedaviye bagli ortaya ¢ikan gastrointestinal semptomlarin 6nemli
bir tekrar bagvuru nedeni oldugunu ve kronik hastalifi olanlarin daha ¢ok
bagvurdugunu belirtmislerdir (7). NadeemUllah ve ark. tekrar basvurularin

%12,6’smin yiiksek ates, %12,9’unun karin agrist oldugunu ve bu hastalarin



%355’inin hastaneye yatirildigini  bildirmislerdir (8). Akyol ve ark. tekrar
basvurularin ilk nedeninin tedavi uyumsuzlugu oldugunu ikinci sirada ise tani
yetersizligi oldugu tespit edilmistir(9).

Bu aragtirmalar incelendiginde acil servislere tekrar basvurularin ¢ok farkl
sebeplerinin oldugu goriilmektedir. Tekrar bagvuru nedenleri; demografik verileri,
sosyoekonomik diizey ve degisen toplum dinamikleri nedeniyle stirekli giincel
tutulmas: gereken bir konu haline gelmistir. Ulkemizde tekrar bagvuru nedenlerine
yonelik caligmalar yapmak acil servis kalabalifinin azalmasina, hasta bakim
kalitesini artmasina ve hastane giderlerini azalmasina katkida bulunacaktir.

Bu calismanin amaci, Akdeniz Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine
72 saat tekrar bagvuran hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini saptamak,
tekrar basvuru oranlarini, nedenlerini belirlemek ve varsa hastalarin tibbi ve

bireysel risk faktorlerini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Servis

Acil tibbi yardim i¢in hastanelere basvuran hastalara 24 saat siireyle
araliksiz acil tibbi saglik hizmeti sunulan boélimlere acil servis
denilmektedir(10).Acil servisler; 6zel ve devlet hastanesi olmasi fark etmeksizin
ve hasta ayrimi yapmadan 24 saat hizmet vermektedirler. Bagvuran her hasta igin
acil  tibbi  degerlendirme, miidahale ve  gerektiginde stabilizasyon
saglanir.Acilsaglik hizmeti, hizmete ihtiya¢ duyulan andan itibaren, kesin tedavi
strecine kadar higbir kesinti olmadan verilir. Acil servisler, hastaya hastane
oncesi bakim saglayan ambulans hizmetlerini destekler ve gerekirse tibbi

yonlendirme saglar(11).

2.2. Acil Servise Hasta Kabulii ve Triaj Kavramm

Acil servis kalabaligina etki eden ¢ok sayida faktor vardir. Niifusun artmast,
giderek yaslanan niifus ve artan komorbiditeler, saglik politika degisiklikleri,
birinci basamak saglik kurumlarina erisim giicliikleri, ikinci ve tgiincii basamak
saglik kurumlarinin ayaktan tedavi alanlarina muayene randevusu bulmakta
yasanan giigliikler, yatis1 gereken acil servis hastalarinin acil servislerde ¢ok uzun
stire beklemeleri en basta sayilabilecek nedenler arasinda yer almaktadirlar.
Turkiye’de Saglik Bakanlig1 kayitlarina gore 2011 yilinda acil servise 95 milyon
981 bin kisi bagvururken 2015 yilinda bagvuru sayist 110 milyon 915 bin
olmustur(12). 2015 yilina ait toplam niifusumuzun 79 milyon oldugu diisiiniiliirse
kisi basma 1,5 defa acil servis bagvurusu bulunmaktadir. Saglikta verimlilik
raporuna gore 2017 yili Ocak-Ekim ay1 doneminde hastanelere basvuran
hastalarin %28,85’1 acil servise ve bu hastalarin %24’i de {iniversite ve egitim
aragtirma hastanelerine(A 1) basvurmuslardir (13). Gelismis tilkelerde ise bu oran
¢ok daha diisiiktiir(14).Ornegin 2011 yilinda Hollanda niifusu 16,69 milyon olup
acil servise 24.936 kisi bagvurmus, 2013 yilinda Florida ve New York’taki toplam
nifus 27 milyon olup acil servise bagvuru sayist 9 milyondur ve Tirkiye ile

kiyaslandigi zaman acil servise basvuru orani daha disiktir (15,16) Acil



servislere ulasimin daha da kolaylastigi ve ortalama niifusumuzun artmasiyla
kalabalik olan acil servislerimiz tekrar basvurularla daha kalabalik hale
gelmektedir (17).

Diinya genelinde saglik sistemi zamanla degisime ugramis ve iilkemizde
ayni sekilde bu degisime ayak uydurmustur. Onceden birinci basamak olarak
saglik ocaklar1 adi altinda saglik kurumlar1 bulunmaktaydi. Daha sonra 2009
yilinda aile hekimligi ve toplum sagligi merkezleri sistemine gegildi. Bu sistemin
gelmesiyle birlikte sevk zinciri de ortadan kalkmis oldu. Hastalarin ikinci ve
liclincli basamak hastanelere ulasimi kolaylagti. Tim hastanelerde olusan bu
yogunluk nedeniyle randevular ¢ok ileri tarihlere verildigi icin acil servis
bagvurulari siirekli artmaya devam etmis ve giiniimiizde de devam etmektedir.
Acil servise sik ve tekrar basvurular da bu yogunlugu artirmakla birlikte acil
hastalarin  kaliteli saglik hizmetini almasin1 engellemekte ve mali yiik
olusturmaktadir (18).Ornek olarak Kanada’da yapilan birinci basamak reformu
sonrasinda acil servislere basvurularda artiglar goriilmiistiir. Bu artisin en 6nemli
nedeninin 1. basamak saglik hizmetlerinin etkin kullaniimamasi oldugu sonucuna
vartmistir(19).

Amerikan Acil Hekimleri Dernegi, hastalarin aciliyetlerini kendilerinin
belirleyebilecegini ve acil servise bagvuran biitiin hastalarin kabul edilip
degerlendirilmeleri gerektigini savunmaktadir(20). Tirkiye’de Saglik
Bakanligi’'nin 2009 yilinda yayinladigi “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig” hikimlerine gore

acil servislere gelen tiim hastalarin kabul edilmesi bir zorunluluktur(21).

“Madde 14: (1) Kamu ve o6zel tiim saglik tesisleri ve kuruluslar
kendilerine basvuran veya ambulans ve sevkle getirilen tiim acil vakalar1 saglik
gilivencesi ve 0deme giicii olup olmadigina bakmaksizin kabul etmek, 112 acil
ambulanslar tarafindan getirilecek vakalar i¢in komuta kontrol merkezi (KKM)
talimatlarina goreacil servislerini hazirlamak, ilk degerlendirme ve gerekli tibbi

miidahaleyi yapmak ve stabilizasyonu saglamakla yiikiimliidiir.”

Acil servislere bagvuran hastalarin genelde karsilastiklart ilk saglik
personeli triaj gorevlisidir. Uygun yapilan acil servis triaji, Ozelikle kritik

hastalarin hizli taninmasini saglamak igin ¢ok 6nemlidir. Acil servislerin geligsmis



oldugu saglik sistemlerinde uzun zamandir farkl triaj sistemleri gelistirilmekte ve
uygulanmaktadir. Ulkemizde de,dzellikle {iniversite ve egitim ve arastirma
hastanelerinin acil servisleri basta olmak iizere giderek artan sayida hastaneden
triaj sistemi kullanilmakla birlikte hala uygulamayan bircok hastanede
bulunmaktadir. Triaj kelime olarak “siniflamak, ayiklamak” anlamina gelen
Fransizca bir sozciiktiir. Ilk “Acil Tibbi Triaj” ATT modeli 1970 yilinda
Avustralya’da tanimlanmistir. Giinlimiizde; Avustralya Triaj Skalasi (ATS),
Kanada Triaj ve Aciliyet Skalas1 (CTAS), Manchester Triaj Skalast (MTS), Acil
Ciddiyet Sistemi (ESI), Tedavi Sistemi ve Uyarlanabilir Siire¢ Triaji (ADAPT)
olmak tizere farkli triaj sistemleri kullanilmaktadir. Genel olarak yasamsal
bulgular ve acil servise gelis sikayeti lizerinden hastalar farkl aciliyet gruplarina
ayrilir(22).

Ulkemizde en son 2018 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan ¢ikarilan ve
Resmi Gazete’de yayinlanan teblige gore acil servislerde; kirmizi, sari, yesil ve
bunlarin her biri kendi i¢inde iki alt kategoriye ayrilan triaj sistemi
uygulanmaktadir(21)(Cizelge 2.1). Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil

Servisi’nde de 5 kategorili triaj sistemi uygulanmaktadir.



Cizelge 2.1. Renk kodlamasi ve triyaj uygulamasi

Renk

Sari

Alan ve Vaka Niteligi

Ayaktan
basvuran,genel durumu
itibariyle stabil olan ve
ayaktan tedavisi
saglanabilecek basit
saglik sorunlari bulunan
hastalar.

Ornek Durumlar

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tirlii agri
* Aktif yakinmasi olmayan diistik riskli hastalik dykUsti

* Genel durumu ve hayati bulgular stabil olan hastada her tirl
basit belirti

* Basit yaralar-klctik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davranigsal ve
psikolojik bozukluklar

Kategori 1: Hayati
tehdit etme olasiligi,
uzuv kaybi riski ve
onemli morbidite orani
olan durumlar.

Kategori 2: Orta ve
uzamis dénem belirtileri
olan ve ciddiyet
potansiyeli tagiyan
durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basinci
yuksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi

* Yardimei solunum kaslarinin solunuma katiimadidi orta derecede
solunum sikintisi

* Nobet gegirme oykust (uyanik)

* Ates yliksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta
* Inatcl kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak dykU ile uyumlu olmayan gégus agrisi

* 65 yas (stl karin adrisi olan hasta

* Siddetli karin agrisi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezime yaralanmasi igeren
ekstremite yaralanmasi

* Suiistimal riski veya stiphesi olan gocuk
* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* GOgls agrisi ve solunum sikintisi olmayan basit goégis
yaralanmalari

* Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu
* Biling kaybi olmayan mindr kafa travmalari
* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gorme fonksiyonu olan gdz inflamasyonlari veya gozde
yabanci cisim

* Mindr ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit
fraktlr, arastirma gerektiren komplike olmayan laserasyon)
normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karin agrisi
* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar




Cizelge 2.1 (Devam).Renk kodlamasi ve triyaj uygulamasi

Renk | Alan ve Vaka Niteligi Ornek Durumlar

Kategori 1: Hayati * Kardiyak arrest
tehdit eden ve hizli

*
agresif yaklasim ve acil Solunumsal arrest

olarak es zamanli * Havayolu tikanikligi riski
degderlendirme ve

tedavi gerektiren * Major coklu travma
durumlar. Bu

) * Solunum sayisi <10/dakika
durumlarda hasta hig

bekletiimeden kirmizi | * Sistolik Kan Basinci<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk gocuk
alana alinrr. veya infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veya uzamis ndbet

Kategori 2: Hayati * ilag agir alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda
tehdit etme olasiligi olmasi

yiksek olan ve 10
dakika icerisinde
degerlendirilip tedavi | * Yardimei solunum kaslarinin solunuma katildigi veya bakilabiliyor
edilmesi gerekli ise pulseoksimetri degerinin<%90'in altinda oldugu ciddi nefes
durumlar. darli§i olan hastalar

* Kardiyak agriya benzer gégus agris!

* Siddetli stridor veya yutkunma gUgliigu ile beraber olan havayolu
tikanikhg riski

* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Kalp hizi<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile goz temasi
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agri
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alim
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet igeren agresif davraniglar

-Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar




2.3. Acil Servise Tekrar Basvuru

Acil servisten taburculuktan sonra ilk 72 saat i¢indeki bagvurular erken
donem tekrar basvuru olarak degerlendirilmektedir(2). Literatlrde tekrar
basvurular ile ilgili ¢ok fazla kavram mevcuttur. Literatiirdeki caligsmalar
incelendiginde; “earlyrevisit” (erken tekrar bagvuru)(23), “revisit” (tekrar
bagvuru)(4), “bounce-backrevisit” (geri sigrama bagvuru)(24), “unplannedrevisit”
(plansiz  tekrar basvuru)(2), “returnrevisit” (geri donis basvuru)(25),
“unexpectedreturnvisit” (beklenmedik tekrar basvuru)(26) gibi kavramlara
rastlanmistir. Tekrar bagvurularda geri doniis icin gecen zaman diliminin
tanimlanmamig oldugu ve 48 saat ile 6 ay arasinda %0,4 ile %49,3 arasinda tekrar

basvuru oranlar1 bildirilmistir (27).

Tekrar bagvurularin nedenleri dort ana baglik altinda toplanabilir(3);
1. Hekim kaynakli,
2. Hasta kaynakli,
3. Hastane kaynakli,
4. Saglik sistemi kaynakli.

Ulkemizde de Hocagil ve ark. yaptiklart calismada bu basliklar:

arastirmiglar ve asagida yazili nedenleri saptamislardir(28);

Tekrar basvurularin hekim iliskili nedenleri:

e Tani ve tedavi prosediirlerini ve algoritmalari uygulamamalk,

e Acil servisten hastalarin erken taburcu edilmesi,

e Hastaya hastaligi, yapilan testler, acil serviste verilen tedavi, hastaligi
ile ilgili beklenen durumlar ve recete kullanimi hakkinda yeterli bilgi
verilmemesi, takiplere katilimin tesvik edilmemesi,

e Konsiiltasyon ve hastaneye yatis endikasyonlarinin olmamasi,

e Doktorun mesleki kidemi,

Hastaya bagl tekrar bagvuru nedenleri:
¢ Tibbi tavsiyelere ragmen kendi istegi ile acil servisten ayrilmak,
o Kendisine talimat verilmesine ve poliklinige yoOnlendirilmesine

ragmen ilgili poliklinige bagvurmamasi



e Ongoriilen receteyi kullanmamak,

e Kontrol i¢in acil servise yeniden basvurmasi,

Tekrar bagvurularin hastalikla ilgili nedenleri:
e Hastaligin beklenen seyrinden kaynaklanan tekrar basvuru,
e Tekrar bagvurularin sistemle ilgili nedenleri,
e Hastanin herhangi bir bdliime yatirilamamasi ve hastanin hastaneye
yatis beklentisinin/ihtiyacinin karsilanmamast,

e Erken dénemde ilgili poliklinikten randevu almamak

Literatiirde; hekimlerin tekrar basvurular tizerindeki etkisinin %5 ila %45
arasinda degistigine dair veriler bulunmaktadir(26). Hekimin kidemi, tecriibesi,
dil ve iletisim becerileri, ilgili boliim uzman doktorlarina ulasilabilirligi, dogru
tan1y1 koymasi ve yeterli tedaviyi vermesi agisindan ¢ok 6nemlidir(26). Hatali
tan1 ve tedavi tekrar bagvurularin 6nemli kaynaklarindan biridir(29).

Tekrar basvuru oranlarini etkileyen hasta kaynakli faktorler ise; yas,
cinsiyet, sosyoekonomik durum ve kronik hastalik varligidir. Ozelikle ¢ocuk ve
yaglt niifusun tekrar basvuru oranlar1 daha yiiksektir. Diger yas gruplarina gore
daha karmasik tibbi ve sosyal problemleri mevcuttur. Bir ¢alismada; 65 yas ve
tizerinde acil servise bagvuru yapan 1122 hastanin 492°si(%43,9) 6 ay icinde ve
bunlarm da 216’simin  (%19,3) ilk 30 giin icinde tekrar bagvurdugu
izlenmistir(30). 5 yas alt1 ¢ocuklarda pediatrik yas grubundaki diger hastalara
gore 72 saat iginde tekrar bagvuru orani daha yiiksektir(31). 18 ile 65 yas grubu
aras1 da genellikle hafta i¢ci mesai saatlerinde c¢alistiklarindan dolay1
polikliniklere basvuramadiklarii¢gin acil servis tekrar bagvuru oranlarini
arttirmaktadirlar(32).

Tayvan’da yapilan bir ¢alismada 72 saat i¢inde tekrar bagvuru orani %35,7
bulunmus ve bu oranin %80,9 oraninda hastanin tekrar basvuru sikayeti ilk
basvuru sikayeti ile ayni oldugu tespit edilmistir(2).Gordon ve ark. tekrar
bagvurular i¢in risk olusturan hastaliklarin; dehidratasyon, septisemi, karin
agrisi, nobet, astim, idrar yolu enfeksiyonlari, pnémoni oldugunu

saptamiglardir(33).



Martin ve ark. mental bozukluklar, alkolle iliskili durumlar, depresif
bozukluklar, idrar yolu enfeksiyonlari, iiriner tas hastaligi, piyelonefrit, gégiis
agrisi, karin agris1 gibi semptom ve tanilari olan hastalarin daha sik tekrar
basvuru yaptiklarini tespit etmislerdir(34). Lerman ise tekrar bagvurularin hasta
egitimi ve tibbi bakim ile %32,5’inin Onlenebilir oldugunu gdstermistir(35).
Tekrar bagvurular da Ozelikle gastrointestinal ve solunum sistemi ile ilgili
hastaliklar dikkat ¢ekmektedir. Bu hastaliklardan sonra da kulak burun bogaz
ile ilgili hastaliklar ve psikiyatrik hastaliklar gelmektedir. Tekrar bagvuru yapan
hastalarda saptanan ana semptomlar ise; ates, karin agris1 ve viicudun herhangi
bir yerindeki agridir(2).

Kronik hastaligi olan hastalar travma hastalarina gore daha sik tekrar
basvuru yapmaktadirlar(36). Kronik hastaliklarin akut alevlenmeleri, mevcut
durumun progresif sekilde kotiiye ilerlemesi ve komplikasyonlari acil servise
tekrar bagvuru oranlarini arttirmaktadir(36,37).

(Calismalara bakildiginda acil servislerdeki yogunlugun baska bir sebebi
de acil olmayan hastalarin daha ¢ok acil servise basvurmasidir(14). Oktay ve
ark.yaptiklar1 arastirmada takip ettikleri iki hafta icinde hastalarin %31 inin acil
servise uygunsuz basvurdugunu tespit etmislerdir (38).Ozelikle uygunsuz
bagvuru yapan hastalarin birgogu mesai saatlerinde ¢alistiklarindan dolay1 ilk
basvurudan sonra herhangi bir uzman doktora ulasamadiklarinda acil
servislerdeki doktorlara erisim daha kolay oldugundan tekrar basvuru
yapmaktadirlar(39-42). Uclincii basamak hastanelerde uzman doktorlar daha
ulasilabilir oldugu i¢in tekrar basgvuru sayisi da artmaktadir.

Yetmis iki saat i¢indeki tekrar basvurularda hastane ortalamalar1 %1 ila
%11oraninda degismektedir(7,43). Bu bagvurularin ise %14,5 ile %36,9’unun
Onlenebilir oldugu tespit edilmistir(44,45). Nasil Onlenebilecegi konusunda
bir¢cok calisma ve ¢ok fazla 6neri mevcuttur. Hastalara kapsamli bir taburculuk
plan1 saglanarak, acil servise kisa donemde gergeklesen tekrar basgvurular
engellenebilir ve taburculuk plani diizenlenerek hastalar i¢in daha iyi saglik
bakimi saglanabilir(46,47).Avustralya’da acil servisten taburcu edilen hastalara
uzman toplum sagligi hemsireleri tarafindan yapilan risk taramasinda,

hastalarin acil servisten planli taburcu olmas1 halinde plansiz tekrar bagvurunun
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%21°den %5’e ve yatis oraninin %10,2’den %4,7’ye diistiigii goriilmiistiir(46).
Tayvan’da acil servislere pediatrik ates yOnetim ve egitim prosediirlerinin
eklenmesi ile bu hastalikla ilgili 72 saat i¢indeki tekrar bagvurular %6,8’den

%4,9’a diismiistiir(2).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Protokolu

Calismamiz retrospektif kesitsel bir ¢alisma olup, etik kurul onay1 alindiktan
(Ek-1) sonra Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servis’inde yapilmustir.

Calisma evrenini 01 Ocak 2019— 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servis’ine basvuran ve basvurularini takip
eden 72 saat igerisinde acil servise tekrar bagvuran hastalar olusturmustur.Yanik,
kesi, trafik kazasi, diisme gibi travma hastalarinin tiimii yas gézetmeksizin eriskin
acil servis boliimiinde bakildigi i¢in 18 yas alt1 travma hastalar1 da ¢alismaya dahil
edilmistir.

01 Ocak 2019 - 31 Aralik 2019 tarihleri arasi Akdeniz Universitesi
Hastanesi Eriskin Acil Servis’inden taburcu olup, ilk 72 saat icinde tekrar
bagvuran hastalarin kayitlar1 geriye doniik olarak Hastane Bilgi Yonetim
Sisteminden (HBYS) uyruk, yas, cinsiyet, sosyal giivenlik durumu, ilk ve ikinci
basvuru triaj kategorileri, birinci ve ikinci bagvuru tarihleri, ilk ve ikinci bagvuru
sikayeti, konsiiltasyon istenme durumu, laboratuvar tetkiki istenme durumu,
gorilintiileme istenme durumu, ikinci basvurudan sonra hastane yatiginin olup

olmadig1 ve varsa 6liim sayilar1 Excel dosyasina aktarildi.

3.2.Cahsmaya Dahil Olma ve Dislama Olgiitleri

3.2.1.Cahsmaya Dahil Olma Olgiitleri
e Akdeniz Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servis’inden taburcu
olduktan sonra 72 saat i¢inde ayn1 ya da farkli sikayetle tekrar bagvuru
yapan hastalar,
¢ 18 yasinda biiyiik olan hastalar,

e 18 yas altindaki travma hastalari.

3.2.2. Dislama Kriterleri
¢ Dosya bilgisi eksik olan hastalar,

e 18 yas alt1 travma dis1 nedenler ile bagvuran hastalar,
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e Planli olan yeniden bagvurular (pansuman, enjeksiyon vs),
e 72 saat icinde ikiden fazla bagvurusu mevcut olan hastalarin ikiden

sonraki bagvurulari.

3.3. Verilerin Kaydi

Caligmaya dahil olma olglitlerini kargilayan hastalarin sosyodemografik ve
tibbi verileri asagidaki sekilde kaydedildi;

e Ik basvuru verileri (Uyrugu, yas, cinsiyet, basvuru tarihi, basvuru
yakinmasi, acil serviste kaldig siire, triaj skoru, sosyal giivencesi,
laboratuvar tetkik istenme durumu, radyolojik gorintileme istenme
durumu, konsiltasyon istenme durumu),

e Tekrar basvuru verileri (yas, cinsiyet, bagvuru tarihi, ilk ve ikinci
basvuru arasinda gegen siire, acil serviste kaldigi siire, basvuru
yakinmasi, sosyal giivencesi, laboratuvar istenme durumu, radyolojik
gOruntd istenme durumu, konsiltasyon istenme durumu, acil serviste

sonlanim sekli).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS 20.0 ve Jamovi 1.6 programlar1 araciligi ile yapildi.
Ortalamalarin  karsilastirilmasinda  t-testi, sayimla belirlenen degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Hastalarin ilk ve ikinci basvurudaki
yakinmalar1 ve aldiklar1 tamilarin iligkisini incelemek icin Pearson Korelasyon
analizi yapildi. Numerik degiskenlerin karsilagtirmasinda Kruskal Wallis testi ve
post-hoc karsilagtirmalar igin Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilagtirmasinda Fishertesti veya ki-kare testi kullanildi.
Iki bagvuru arasindaki laboratuvar, radyoloji ve konsiiltasyon istemlerinin
karsilagtirmast i¢cin McNemar veya McNemar-Bowker testi kullanildi. Alfa

anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildig1 01 Ocak 2019— 31 Aralik 2019 tarihleri aras1 Akdeniz
Universitesi Hastanesi FEriskin Acil Servis’ine 105.982 hasta basvurmus

3020(%2,8) hasta calismaya dahil edilmistir.

Toplam AS Bagvuru 72 Saatte Tekrar
= 105.982 — Bagsvuru Yapanlar
e n=4.777
Cahismaya dahil edilmeyenler
—
n=1.757

Calismaya Dahil Edilenler

n=3.020 (%2.8)

Sekil 4.1. Toplam bagvuru ve ¢alismaya alinan hasta sayisi

Hastalarin 1490’1 (%49,3) kadin, 1530’u (%50,7) erkekti ve cinsiyet
acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05). Erkek ve kadin yas
dagilimlar1 asagida verilmistir (Sekil 4.2 ve Sekil 4.3). Histogramlara bakarak
hasta yigilmalarinin 18-65 yas grubunda oldugu goriilmektedir.
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(Calismaya dahil edilen 24 hastanin (%0,8) sosyal giivencesi yok ve 5 (9%0,2)
hastanin da farkli sosyal giivencesi (devletten burs alan yabanci uyruklu
ogrenciler, sosyal giivenlik kurumu yurt disi, saglk turizmi ve yabanci hastalar)
oldugu tespit edildi. Calisma hastalarinin biiylik bir ¢ogunlugu olan 2991 (%99)
hastanin sosyal giivencesinin SGK oldugu bulundu (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Tekrar bagvuru yapan hastalarin demografik 6zellikleri

Sosyodemografik veriler Sayi (n) (n=3020) Yizde (%)
Cinsiyet
Kadin 1490 49,3
Erkek 1530 50,7

Sosyal guivenceleri

Yok 24 0,8
SGK 2991 99
Diger 5 0,2

Tekrar bagvuran hastalarin yas ortalamasi 40,98+18,9°dur. Erkeklerde yas
ortalama degeri 41,07£18,94, kadinlarda yas ortalama degeri 40,89+18,91°dir.
Yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p<0,01). Tekrar
basvuru yapan hastalar incelendiginde en kiiclik yas 4 aylik, en biiylik yas 95
olarak bulunmustur (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hastalarin yas ortalama+SS ve ortanca degerleri

Cinsiyet Ortalama#SS (y1l) ‘ Ortanca(Q1-Q3) (yil) |
Kadin 40,89 + 18,91 36 (24-55)
Erkek 41,07 + 18,94 37 (24-57)
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Tekrar bagvuru yapan hastalarin 862°s1 (%28,5) ilk 24 saat icinde, 1324’1
(%43,8) 24-48 saat arasinda, 834°li (%27,6) 48-72 saat arasinda acil servise
bagvurmustur (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Tekrar bagvuru siireleri

‘ Say1 (n) ‘ YUzde (%0)
0-24 saat 862 28,5
24-48 saat 1324 43,8
48-72 saat 834 27,6
Toplam 3020 100,0

Ik ve ikinci basvuruda triaj skorlar1 karsilastirildiginda triaj skoru 3 olan
hastalarin oran olarak digerlerinden daha fazla oldugu goze carpmistir. Birinci
triaj skorlarmin yas dagilimlarina bakildigi zaman ters bir egri mevcuttur triaj
kategorisi diistiikce hastalarin yas1 artmaktadir ve anlamli bir fark vardir
(p<0,01).Aynisekilde ikinci triaj ile yas dagilimlar1 da ters iligkilidir ve anlamli
fark mevcuttur (Cizelge 4.4) (p<0,01).

Cizelge 4.4. Tekrar bagvuru yapan hastalarin ilk ve tekrar bagvuru triaj skorlar

ilk basvurudaki triaj skoru Tekrar basvurudaki triaj skoru
Triaj skoru Yilzde (%) | Triaj skoru Say1 (n) Yizde (%)

2 222 7,4 2 221 7,3

3 1388 46,0 3 1446 47,9

4 1204 39,9 4 1152 38,1

5 204 6,8 5 199 6,6
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Tekrar bagvuran 1879 (%62) hastanin ilk  bagvurudaki triaj
kategorisidegismemistir.Genel olarak karsilagtirildiginda 1141 triaj kategorisi
degisikligi tespit edilmistir (Cizelge 4.4). Triaj kategorisi degisen hastalarin 502
(%16) kadarmin ikinci bagvuruda daha yliksek bir triaj kategorisine atandiklar
yani ilk basvuruya gore aciliyet durumlarimin arttii saptanmigtir. Veriler
incelendiginde ilk basvurusundaki triaj kategorisi 3 olan iki hastanin tekrar
bagvurudaki triaj kategorisi 1 olarak degerlendirilmistir (Cizelge 4.5). Bu iki
hastanin verileri incelendiginde biri servise ve biri de yogun bakima yatmustir.
Calismamizda ikinci basvuru da bir 6len hastamiz mevcuttur. Birinci ve ikinci
giris triaj skorlar1 2 olmak kaydiyla ikinci gelisinde acil serviste vefat etmistir. Bu
hastanin bilinen tedavi gordiigii malignitesi, hipertansiyon ve koroner arter

hastalig1 bulunmaktayda.

Cizelge 4.5. Tekrar bagvuru yapan hastalarin ilk bagvurudaki triaj skoru ve tekrar
basvurudaki triaj skorlarinin karsilastirmasi

Triaj skoru (tekrar basvuru)

1 0* 1 0 0 1 2
Triaj 2 0 101* 102 19 0 222
S'a?ii“ 3 2 104 972* 290 20 1388

bagvuru) | 4 0 15 249 734% 106 1204

5 0 0 23 109 72* 204
Toplam 2 221 1446 1152 199 3020

* Triaj skoru degismeyen hasta sayisi

Acil servise birinci bagvuruda en sik karin agrisi sikayeti ile 470 (%15,6)
hasta bagvurmustur. ikinci basvuruda ise yine en sik karin agrisi sikayeti ile
hastalar acil servise bagvurmuslardir (Cizelge 4.6). Birinci ve ikinci bagvurular
incelendiginde en sik acil servise gelis sikayetleri; karin agrisini, bulanti- ishal ve
kasinti-kizarikliktir (Cizelge 4.6). Birinci ve ikinci bagvuru da en sik goriilen 10

sikdyetin sayist ve oran dagilimlar1 asagidaki cizelgede ozetlenmistir (Cizelge
4.6).
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Cizelge 4.6. Acil servise birinci ve tekrar bagvuruda en sik 10 basvuru sikayeti

Birinci basvuru ikinci basvuru
Sikayeti Sikayeti
Karin agrisi 470 15,6 Karm agrisi 488 16,2
Bulanti-ishal 200 6,6 Bulanti-ishal 238 7,9
lazankik 195 |65 |t 22 | 67
Bogaz agrisi 186 6,2 Egl?lzrlemite 181 6,0
Egkrsltszemite 177 59 | Bogaz agris 170 5,6
Bas agrisi 175 5,8 Nefes darhgi 170 5,6
Gogiis agrisi 160 5,3 Bas agrisi 169 5,6
Nefes darhgi 156 5,2 Gogiis agrisi 165 55
Yan agrisi 142 4.7 Yan agrisi 134 4.4
Diisme 121 4,0 Ates 115 3,8

Tekrar bagvurularda hastalarin komorbid hastaliklar1 incelendiginde ilk 3
sirada hipertansiyon 505 (%16,7) hasta sayist ile birinci sirada yer alirken onu 353
(%11,7) hasta sayist ile diyabetes mellitus ve 336 (%11,1) hasta sayisi ile
onkolojik hastaliga sahip hastalar takip etmektedir (Cizelge 4.7). Calismamizda 8
tane komorbid hastaligin varhigna bakilmistir ve asagidaki cizelgede diger

hastaliklarin say1 ve oranlar1 6zetlenmistir (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Tekrar basvuru yapan hastalarin 6zge¢misinde var olan kronik
hastaliklar1

Komorbid hastaliklar ' Say1 (n) ‘ Yuzde (%)
HT 505 16,7
DM 353 11,7
Kanser 336 11,1
KAH 323 10,7
KOAH-ASTIM 208 6,9
KBH 62 2,1
Organ nakli 62 2,1
SVH 45 1,5

Kisaltmalar: DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH:
Kronik Bobrek Hastaligi, KOAH-ASTIM: Kronik Obsriiktif Akciger Hastaligi-BrongialAstma,
SVH: Serebrovaskiiler Hastalik.

Kronik hastaliga sahip olan hastalarin yogun bakim yatislarinda komorbid
hastaliklarin iliskisini degerlendirdik. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
kronik bobrek yetmezligi, KOAH-ASTIM ve onkolojik hastaliklarinin yogun
bakim yatis riskini arttirdigi gézlendi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Yogunbakim yatislarinda komorbid hastaliklarin etkisi

Komorbid hastaliklar | p degeri
Diyabetes mellitus 0,1
Hipertansiyon 0,03
Koroner arter hastahigi <0,01
Kronik bobrek yetmezligi <0,01
KOAH-Astim 0,02
Organ nakilli hasta 0,5
Onkoloji hastasi 0,07
SVH 0,3

Tekrar bagvuran hastalarin verileri incelendiginde 1800(%59,6) hastanin

komorbid bir hastaliginin olmadig1 ve 1220(%40,4) hastanin komorbid hastalig
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bulundugu saptanmistir. Sadece 57 (%1,9) hastanin 3’ten fazla komorbid hastaligi
oldugu bulunmustur (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Tekrar basvuran hastalarin ¢oklu komorbid hastalik say1 ve yiizdeleri

Komorbid hastalik | Say1 (n) ‘ Yizde (%)
Yok 1800 59,6
Bir adet komorbid hastalik 674 22,3
iki adet komorbid hastahk 305 10,1
Uc adet komorbid hastalik 184 6,1
Ucten fazla komorbid hastalik 57 1,9

Klinik sonlanimlar ile karsilastirildigt zaman 903 hastanin tekrar
basvurusunda da  taburcu edildigi tespit edilmistir.  Taburculuklar
karsilastirildiginda 1800 komorbid hastaligi olmayan hastanin 1650°si (%91,7),
1220 komorbid hastaligi olan hastanin 903’1 (%74) taburcu edilmistir. Komorbid
hastaligi olanlarin olmayanlara gore tekrar basvuru sonrasi yatis oran1 daha
fazladir (p<0,01). Yogun bakim yatislarinda da ayni sekilde komorbid hastalig
olanlarin olmayanlara gore yogun bakim yatig orani daha yiiksektir (p<0,01)

(Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Klinik sonlanimlarinkomorbid  hastaliklarla  iliskisinin
degerlendirilmesi

. Komorbid hastahk
;foeli(l;z:ll;nll)asvuru klinik Yok
Ylzde (%) | Say1r (n) | YUzde (%)

Taburcu 903 74,0 1650 91,7 2553
Servis yatis 267 21,9 121 6,7 388
Yogun bakim yatis 23 19 4 0,2 27
Sevk 10 0,8 1 01 11
Yatis ret 5 0,4 8 0,4 13
izinsiz terk 11 0,9 16 0,9 27
Exitus 1 0,1 0 0,0 1
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Toplam 1220 1800 3020

Acil serviste ilk bagvurudal489 (%49,3) hastadan, ikinci bagvuruda ise 1406
(%46,6) hastadan laboratuvar tetkiki istenmistir. Radyolojik goriintiileme ise
birinci basvuruda 1496 (%49,5) hastadan, ikinci bagvuruda 1393 (%46,1)
Konstiltasyonlar ilk

basvuruda 518 (%17,2) hastadan, ikinci basvuruda 733 (%24,3) hastadan

hastadan istenmistir. ile birlikte degerlendirildiginde

konsiiltasyon istenmistir (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Hastalarin ilk ve tekrar bagvurudaki tetkik istemleri

IIk basvurudaki tetkik istemleri

Tekrar basvurudaki tetkik istemleri

Laboratuvar Sayi (n) | Yuzde(%) |Laboratuvar Sayi (n) | YUzde (%)
Yok 1531 50,7 Yok 1614 53,4
Var 1489 49,3 Var 1406 46,6

Radyoloji Sayi (n) | Yuzde (%) | Radyoloji Say1 (n) | Ylzde (%)
Yok 1524 50,5 Yok 1627 53,9
Var 1496 49,5 Var 1393 46,1

Konsultasyon Say1 (n) | Yuzde (%) | Konslltasyon Say1 (n) | YUzde (%)
Yok 2502 82,8 Yok 2287 75,7
Bir bolimden 435 14,4 Bir bolimden 548 18,1
%géla\sgﬁmglz}rl]a 83 2.7 }I;Ia\g)ebyl% ngEa 185 6.1

Toplam 3020 Toplam 3020

Ik basvuruda ikinci basvuruya gore daha fazla hastadan kan tetkiki

istenmistir (p=0,005) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Birinci ve ikinci bagvuru laboratuvar istemleri

Istenmemis

Istenmemis

Kan tetkiki istenmis

1142 (%37,8)

389 (%12,9)
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Kan tetkiki istenmis 472 (%15,6) 1017 (%33,7)

Radyolojik goriintilemede ayni sekilde ikinci bagvuruda daha azdir

(p=0,001) (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Birinci ve ikinci bagvuru radyolojik goriintiileme istemleri

Radyoloji 2
Radyoloji 1 istenmenmis Radyolo.Jlk gor.untuleme
istenmis
Istenmemis 1099 (%36,4) 426 (%14,1)
Radyo!opk goruntileme 528 (%17,5) 067 (%32)
istenmis

Konsiiltasyonlar degerlendirildiginde tam tersi sekilde ikinci bagvuruda

hastalar ilgili boliimlere daha fazla konsiilte edilmistir (p<0,001) (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Birinci ve ikinci bagvuru konsiiltasyon istenme durumu

Konsiltasyon 2

e Iki ve daha fazla
Konstultasyon 1 Istenmemis Bir bolumden bélumden
Istenmiy istenmi
S

istenmemis 2055 (%68,1) 331 (%11) 115 (%3,8)
Bir bolimden 199 (%6,6) 190 (%6,3) 46 (%1,5)
istenmis

iki ve daha fazla 0 o 0
béliimden istenmis 32 (%1.1) 27 (%0.9) 24 (%0.8)

Tekrar bagvurulardaki klinik sonlanimlarda 388(%12) hasta servise yatmuis,
27 (%0,1) hasta yogun bakima yatmis, 13 (%0,05) hasta yatis1 reddetmis, 27
(%0,1) hasta acil servisi izinsiz terk etmis ve 1 hastamiz vefat etmistir. Toplamda

2553 (%84) hasta taburcu edilmistir (Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. Tekrar basvurudaki klinik sonlanimlarin triaj skoru ile
karsilastirilmasi

Klinik sonlanim Triaj tekrar bagvuru skoru I
(tekrar basvuru) ) 3 4 5 Toplam

1
Taburcu 0 115 1132 1114 192 2553
Servis yatis 1 76 279 28 4 388
Yogun bakim yatis 1 21 5 0 0 27
Sevk 0 6 5 0 0 11
Yatis ret 0 2 9 1 1 13
Izinsiz terk 0 0 16 9 2 27
Exitus 0 1 0 0 0 1
Toplam 2 221 1446 1152 199 3020

Arastirmamiz da 2139(%70,8) hasta ayni sikayetle acil servisimize tekrar

basvurmuslardir (Sekil 4.4, Cizelge 4.16).

Tekrar bagvurulann farkh sikayetle bagvuru orani
W ayn sikayetle bagvuru
I farkh gikayetle bagvuru

Sekil 4.4. Tekrar bagvurularin ayni/farkh sikayetle bagvuru orani
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Cizelge 4.16. Tekrar bagvurulardaki sikayetlerin degisiklik orani

Sikayet ozelligi YUzde (%)
Aym sikayetle basvuru 2139 70,8
Farkh sikayetle basvuru 881 29,2
Toplam 3020 100

Birinci bagvuruda acil serviste ortalama gegen siire 108,09+103,7 dakika
tekrar bagvuruda acil serviste ortalama gegen siire 121,53£159 dakika olup,
aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,008). Acil servise ilk bagvuruda triaj
kategorisine gore acilde gegirilen zamani karsilastirdigimizda triaj 1 kategorisinin
ortalama 288 dakika ile ilk sirada oldugu, triaj 5 kategorisinin ortalama 31,16
dakika ile son sirada oldugu goriilmiistiir. Triaj kategorilerine gore acil serviste

gecirilen siire degismektedir ve anlamli fark vardir (p<0,05) (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. 11k basvurudaki triaj skorlarma gore acil serviste kalis siirelerinin
karsilagtirilmasi

ilk bagvurudaki acil serviste gecen siire (dakika)

Ik basvuru triaj

skorlari OrtalamazSS (dakika) Ortanca (IQR) (dakika)
1 288,0+62,2 288,0
2 224,68+131,6 215,0
3 138,93+105,4 113,0
4 63,78+62,5 43,0
5 31,16453,2 16,0

Acil servise ikinci basvurudaki acil serviste gecen siirenin triaj 1
kategorisinde ortalama 397,5+2,1 dakika, triaj 5 kategorisinde ortalama 35,53+2,1
dakika oldugu ve ilk gelis siirelerine gore her triaj kategorisinin ortalama acil

serviste gegen siirelerinin uzadigi goriilmektedir (Cizelge 4.17 ve Cizelge 4.18).
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Cizelge 18. ikinci basvurudaki triaj skorlarina gére acil serviste kalis siirelerinin

karsilastirilmasi

ikinci basvuru triaj

Ikinci bagvurudaki acil serviste gecen siire (dakika)

skorlari OrtalamazSS (dakika) Ortanca (IQR) (dakika) |
1 397,5+2,1 3975
2 270,87+231,3 201,0
3 153,5+181,5 110,0
4 67,12+66,7 50,0
5 35,53+37,7 20,0

Acil serviste birinci ve ikinci bagvurudaki en sik 10 basvuru sikayetinin acil

serviste gecen sureleri degerlendirildi. Birinci basvuruda nefes darlig: sikayeti ile

gelen hastalarin ortalama 200,09+105,9 dakika, ikinci olarak da gogilis agrisi

sikayeti ile gelen hastalarin ortalama 185,26+101,8 dakika acil serviste kaldig

izlendi. Tekrar bagvuruda yine nefes darlig1 sikayeti ile gelen hastalarin ortalama

325,05+415 dakika, ikinci sirada gogiis agrisi sikayeti ile gelen hastalarin
ortalama 189,62+152,9 dakika acil serviste kaldigi izlendi. Siire olarak ilk iki

sikayet degismeyip ortalama siireleri uzamistir (Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Birinci ve ikinci basvuruda en sik 10 basvuru sikayetinin acil
serviste kalis siireleri (dakika)

Birinci basvuru

Sikayeti

OrtalamazSS
(dakika)

Ortanca

(IQR)
(dakika)

ikinci basvuru

Sikayeti

OrtalamazSS
(dakika)

Ortanca

(IQR)
(dakika)

Karin agris1 142,424119,5 | 187,0 |Karin agrisi 139,17+113,4 | 110,5
Bulanti-ishal 113,08+89,5 95,0 |Bulanti-ishal 133,43+111,5| 99,0
Kasinti-kizarikhik 65,04+60,2 49,0 |Kasmnti-kizarikhk 76,97+85,3 515
Bogaz agrisi 40,23+50,3 18,5 |Ekstremite agrisi 79,15+70,9 61,0
Ekstremite agrisi 90,1+72,6 77,0 |Bogaz agrisi 39,66+48,9 22,0
Bas agrisi 83,43+95,4 61,0 |Nefes darhig 325,05+415 191,0
Gogiis agrisi 185,26+101,8 187,0 |Bas agrisi 103,55+105,2 82,0
Nefes darhgi 200,09+105,9 189,5 | Gégiis agrisi 189,62+152,9 | 153,0
Yan agrisi 114,44+84,6 92,5 |Yan agris1 103,58+93,2 81,5
Diisme 103,51+106,9 | 68,0 |Ates 142,54+138,7 | 106,0
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Klinik sonlanimlarda yas faktorii énemli bir rol oynamaktadir. Taburcu
olanlarla; servis yatis, yogun bakim yatis ve sevk edilen hasta gruplarinda yas

ortalamalari arasinda anlaml bir fark vardir (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Klinik sonlanimlarin yas dagilimlari arasindaki farklar

Klinik sonlanimlar p degeri
Taburcu Servis yatis <.001
Taburcu Yogun bakim yatig <.001
Taburcu Sevk 0.023
Taburcu Yatis ret 0.998
Taburcu Izinsiz terk 0.993
Servis yatis Yogun bakim yatis 0.552
Servis yatis Sevk 0.656
Servis yatis Yatis ret 0.191
Servis yatis ILzinsiz terk 0.006
Yogun bakim yatis Sevk 0.989
Yogun bakim yatis Yatis ret 0.038
Yogun bakim yatis ILzinsiz terk <.001
Sevk Yatis ret 0.249
Sevk Lzinsiz terk 0.062
Yatis ret ILzinsiz terk 1.000
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Hastalarin cinsiyetleri

klinik

yaratmamaktadir (p=0,147), (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Klinik sonlanimlarin cinsiyet dagilimlari

sonlanim agisindan anlamli

bir fark

. Yogun izinsiz
Cinsiyet | Taburcu | Servis yatis | bakim Sevk ‘ Yatis ret terk
yatis
Kadin 1250 (%83,9) | 205 (%13,8) | 8 (%0,5) | 4 (%0,3) | 8(%0,5) | 15 (%1)
Erkek 1303 (%85,2) | 183 (%12) | 19 (%1,2) | 7 (%0,5) | 5(%0,3) | 12 (%0,8)
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5. TARTISMA

Diinya genelinde acil servislere erken donem tekrar basvurular saglik
hizmetinin kalitesini gdsteren 6nemli bir 6lcit olarak kabul edilmektedir (29).
Tekrar bagvuru nedenlerini ortaya koymak ve Onlenebilir ¢oziimler liretmek i¢in
bircok ¢alisma yapilmistir. Ulkemizde tekrar basvurular ile ilgili calismalar son
yillarda artis géstermekle beraber hala sinirli sayidadir (28,38,48,49).

Calismamizda tekrar basvuru orant %2,8 olarak bulunmustur. Literatiirde
tekrar bagvuru zamanlari i¢in tek bir zaman dilimi kullanilmamistir. 48 saat ile 6
ay arasinda %0,4 ile %49,3 arasinda tekrar basvuru oranlar1 bildirilmistir (27).
Tekrar bagvurularda diinya genelinde yaygin olarak ilk bagvurudan sonraki 72 saat
zaman dilimi kullanilmaktadir(50). Bizde ¢alismamizda tekrar basvuru i¢in ilk 72
saati temel aldik. Tekrar bagvuru siiresini 72 saat alan ¢alismalar incelendiginde
tekrar ~ bagvuru oranlari %0,39 ile %S5,5 arasinda oldugu
gorulmektedir(2,3,4,9,28,35,48). Gordon ve ark. yaptig1 bir ¢alismada tekrar
bagvuru oranint %2,7 bulmustur(33). Wu ve ark. yaptigi caligmada ise 72 saat
iginde tekrar bagvuran hastalarin %5,4 oraninda tespit etmistir (2). Tirkiye’de
yapilan benzer c¢alismalarda da tekrar basvuru oraninin %0,9 ile %2,3 arasinda
oldugu goriilmektedir(9,28,48,49). Bu ¢alismalarin yapildigi hastanelerin bir yil
icindeki acil servise basvuran hasta sayis1 Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servis’ine bagvuran hasta sayisindan daha fazladir (28,49). Buna ragmen
calismamizin tekrar bagvuru orani diinya ortalamalarina uygundur.

Calismamizda cinsiyet faktorii tekrar basvurular iizerinde 6nemli bir etkiye
sahip degildir. Erkek sayis1 daha fazla ama kadinlarin sayis1 ile
karsilastirdigimizda anlaml bir fark yoktur (p=0,467). Akyol ve ark. toplam acil
servise bagvuran hastalarin %51,1’nin erkek hasta oldugunu ama tekrar
bagvurularda kadinlarin anlamli olarak daha fazla basvurdugunu saptamislardir
(p=0,0022) (9). Hocagil ve ark yaptiklar1 ¢alismada ise tekrar bagvuran hastalar
incelendiginde, erkeklerin sayr olarak fazla ama kadin hastalarla
karsilagtirildiginda anlamli bir fark olmadigimi saptanmistir (28). Uzun ve ark.
tekrar bagvurularda erkek hastalarin anlamli olarak daha fazla bagvurdugunu tespit

etmislerdir (49).
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(Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde %99 unun sosyal giivencesi
oldugu saptandi. Ulkemizde toplumun biiyiik bir ¢ogunlugu SGK sigortasina
sahip olup, dogal olarak hem acil servis bagvurularinin hem de tekrar basvuran
hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu da SGK giivencesine sahip hastalar tarafindan
yapilmaktadir. Acil servise 1 yil igerisinde bagvuran hastalarin sosyal glivencesi
olmayanlarinin oranmin ¢ok diisilk olmasi, ¢alisma hastalar1 i¢in istatistiksel
karsilagtirma yapilmasini anlamsizlastirmaktadir.

Yas faktoriide tekrar basvurularda 6nemli rol oynamaktadir. Basvuran
hastalarin yas ortalamasi 40,98 olup Wu ve ark. calismasinda tekrar bagvuru
yapan hastalarin yas ortalamasini 47 olarak tespit edilmistir (2).Akyol ve ark.
yaptiklar1 calismada tekrar bagvuru yapan hastalarda ortalama yasi, kadinlarda
43.7 ve erkeklerde 42 olarak bulmustur (9). Bicakci, Uzun ve Hocagil’in
arastirmalar ile mukayese edildiginde ¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin
bliyiik bir ¢ogunlugunun 18-65 yas araliginda oldugu bunun da toplumsal niifus
piramidi ile uyumlu oldugu yorumlanmistir(28,48,49). Robinson ve Lam
yaptiklar1 aragtirmada benzer sekilde tekrar bagvurularin %70,8’inin 17-65 yas
arasinda oldugunu belirtmislerdir (51). Dinh ve ark. ise 72 saatlik mikerrer
basvurularda hastalarin daha ¢ok 20-39 yas arasinda oldugunu ifade etmisler(52).
Gill ve ark. yaptig1 ¢alismada 65 yas lizeri hastalarin 46 yas altindaki hastalara
oranla iki kat, 30 yas alti hastalarla karsilastirildiginda {i¢ kat daha fazla acil
servise tekrar bagvurma risklerinin oldugunu tespit etmislerdir (34).

[k 24 saatte hastalarin %28,5’i, 25-48 saatte %43,8’i ve 49-72 saatte
%27,6’s1 bagvurmus olup, en fazla 25-48 saat araliginda tekrar bagvuru yaptiklart
saptand1. Hocagil’in yaptig1 ¢caligmada hastalarin %38,2’si ilk 24 saatte, %35,4’1
24-48 saatte, %26,3’0 48-72 saatte acil servise ikinci kez basvurduklar
goruldu(28). Diger calismalar incelendiginde 72 saat iginde acil servise tekrar
basvuran hastalarda iki basvuru arasindaki siirenin O6l¢iildigi c¢alismaya
rastlanmadi. Cetin ve ark. yaptigi ¢alismada ilk 24 saat icindeki bagvurulari
inceleyip ortalama iki basvuru arasindaki siireyi 16:17+6:15 saat olarak
vermektedir (53).

Hastalarin triaj skorlar1 incelendigi zaman hem ilk hem de ikinci

bagvurularda triaj 3 kategorisindeki hasta sayisinin daha fazla oldugunu
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gOrmekteyiz. Triaj ¢alisma hastalarinin %62’sinin birinci ve ikinci bagvuru triaj
kategorileri aynidir. 11k basvuruda triaj kategorisi 3 saptanip ikinci basvuruda triaj
kategorisi 1 olarak degerlendirilen 2 hastamiz mevcuttur. Bu hastalardan biri
servise, diger hasta yogun bakima yatirilmistir. Tekrar bagvuruda birinci ve ikinci
triaj kategorisi 2 olan, kemoterapi alan bir hastamz vefat etmistir. Ilk gelis triaj
kategorisi 3 olup tekrar bagvurudaki triaj kategorisi 2 olarak degerlendirilen 104
hasta, ilk gelis triaj kategorisi 4 olup ikinci gelisinde triaj kategorisi 2 olan 15
hasta mevcut olup en fazla farka sahip olan triaj kategorileridir. Genel olarak triaj
kategorisi dort ve bes olarak degerlendirilen hastalarin ikinci bagvurusundaki triaj
kategorileri de genellikle benzerdir. Bigakci yaptigi tez c¢alismasinda ilk
basvurusunda triaj kategorisi dort ve bes olarak degerlendirilen hastalarin tekrar
bagvurusunda da benzer triaj kategorisi ile degerlendirildigini saptamistir(54).
Calismamizdaki sonuglar da benzerdir. Triaj kategorisi diisiik olan hastalar
genellikle hastaneye yatis1 gerekmeyen, basit tibbi miidahaleler ile ilk
degerlendirilmelerinin yapilacagi hasta grubunu olusturmaktadir. Triaj yaparken
daha dikkatli olunmali ve bu hastalarin taburculuklar1 yapilirken hastalarin
o0zgecmisleri dikkatli bir sekilde sorgulanmali kronik bir hastalia bagh
basvurularda hastalar hastaneye yatis kriterleri agisinda dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir.

Calismamizda tekrar bagvurularda hastalarin %92’si triaj kategorisi ii¢, dort
ve bestir. Ik bagvuruda da oran aymdir. Verelst ve ark. calismalarinda acil servise
tekrar bagvuran hastalarin ¢ogunlugu (%84,7) triaj kategorisi ii¢, dort ve bes
olarak degerlendirmisler (55). Hu KengWeive ark. da ayn1 sekilde benzer sonuglar
elde etmis triaj kategorisi yiikseldik¢e tekrar bagvuru riskinin arttigini tespit
etmislerdir (56).

Triaj kategorilerine gore klinik sonlanimlari inceledigimizde triaj iki
kategorisinde tekrar bagvuru yapan hastalarin %52’si, triaj li¢ kategorisindeki
hastalarin %78’1 ve triaj dort ve bes kategorisindeki hastalarin %96’s1 taburcu
olmustur. Yogun bakim yatislarini inceledigimizde de hastalarin tekrar bagvuruda
triaj kategorileri bir, iki ve Uctlr. Bu da gostermektedir ki, hastanemizde triaj
kategorilendirilmesi yeterli diizeyde yapilmaktadir. Triaj kategorisi yliksek olan

hastalarin taburculugu planlaniyor ise, uygun Onerilerle taburculuk planlarinin
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yapilmasi gereklidir. Bu hastalarin erken donem poliklinik takiplerinin
ayarlanmasi hem hastalik gidisatinin takip edilmesinde faydali olacak hem de
tekrar bagvuru sikligini azaltacaktir.

Hastalarin gelis sikayetlerini inceledigimizde en sik karin agrisi, bulanti-
kusma-ishal ve kasint1 kizariklik oldugunu gérmekteyiz. Her iki bagvuruda da en
sik ii¢ sikayet aynidir. Devaminda; bogaz agrisi, gogiis agrisi, yan agrisi, bas
agrisi, nefes darlig1r ve travma dis1 ekstremite agrisi sikayetlerinin sik geldigini
gormekteyiz. Calismamizda viicudun herhangi bir yerinin agrimasi tekrar
basvurularda 6nemli rol oynamaktadir. Bogaz agrisi ve yan agrisi olan hastalarin
yeteri kadar tedavi edilmedigi, hastaligin belirti ve bulgularinin gegmesi icin
belirli bir siire gerekecegi yoniinde yeteri kadar bilgilendirilmedigi ya da recete
kullaniminin detayli anlatilmadigi i¢in tekrar bagvuru oraninin yiiksek oldugunu
diistinmekteyiz. Travma dis1 ekstremite agrisi sikayeti ile gelen hastalarimiz
genelde onkoloji hastalar1 olup metastazlarindan dolay1 analjezik ihtiyaci icin
gelmektedirler. Sturm ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da ayni sekilde onkoloji
hastalariin analjezik ihtiyaci igin tekrar bagvurularinin fazla oldugu belirtilmistir
(5). Gogiis agris1 ve nefes darhigi sikayeti ile gelen hastalarin ise eslik eden
koroner arter hastaligt ve KOAH gibi kronik hastalik takibini diizenli sekilde
yapmadiklar1 ve tedavilerini aksatmalari nedeniyle tekrar basvurularmin sik
oldugunu diisiiniiyoruz. Liaw ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tekrar bagvurular ile
ilgili en sik nedenler olarak; karin agrisi, ates, nefes darligi, bulanti, kusma, yan
agrisi, gastroenterit, kanser ve {irolitiyazis oldugunu tespit etmislerdir(57).
Jiraporn ile arkadaslarinin ¢alismasinda ise tekrar basvuru sikayetleri sirasiyla;
karin agrisi, ates, nefes darligi, bas agrisi, bag donmesi olarak saptanmistir(3).
Nonez ve ark. calismasinda, tekrar basvuru yapan hastalarin; %33’1 agri, %11°1
ekstremite travmasi, %81 nefes darligi, %7’s1 ndrolojik sikayetler, %7’si kusma
ve ishal, %6’s1 psikiyatrik aciller, %5’i ates ve %4’ kanama sikayeti ile acil
servise basvurmuslardir(58). Hocagil ise yaptigi calisgmada en sik sikayet
gastrointestinal sisteme ait olup %20 oranindadir. Bunu %12,4 ile solunum
sistemi, %11,9 ile genitodriner sistem, %10,3 ile kas iskelet sistemi
izlemektedir(28). Bigak¢1 ve ark. 6zgegmislerinde KOAH, onkolojik hastaliklar

ve nefrolitiyazis gibi hastaliklar1 olan hastalarin siklikla acil servise tekrar bagvuru
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yaptiklarini ifade etmistir(48). Goh ve arkadaslar1 da astim, epigastrik agrilar
(gastrit ve peptik iilser hastaligi dahil) ve gastroenteritlerin en sik tekrar bagvuru
nedenleri oldugunu ifade etmislerdir(59). Cetin’de yaptig1 tez ¢aligmasinda tekrar
basvurularin gebelik, anemi, hipertansiyon, enterit, renal kolik, iiriner sistem
enfeksiyonu, ust solunum yolu enfeksiyonu ve alt solunum yolu enfeksiyonuna
bagli oldugunu saptamistir(53).

Tekrar bagvurularda kronik hastaligi olanlarin daha ¢ok bagvurma riskinin
oldugu disiiniilmektedir. Calismamizda hastalarin %59,6’sinin kronik hastaligi
bulunmamaktadir. Yas ortalamasinin yiiksek olmamasi ve yas gruplarinin genel
dagiliminin genelde <65 yas oldugu icin kronik hastaliga sahip olan kisilerin
sayis1 gorece daha azdir. Kronik hastaliga sahip olan hastalarin %74’i, herhangi
bir kronik hastaligi bulunmayan hastalarin %91°1 taburcu edilmistir. Kronik
hastaliga sahip olanlarin yatig oranlari kronik hastalig1 olmayan hastalara gore
daha yuksektir. Bu hastalar ilk bagvurularinda da daha yiiksek oranda yatirildiklar
icin tekrar bagvuru sikliklar1 gorece daha diisiik ¢ikabilmektedir. En sik goriilen
kronik hastaliklar; hipertansiyon, diyabetes mellitus ve onkolojik hastaliklardir.
Kronik hastalig1 olan hastalarin yogun bakim yatis oranlar1 da kronik hastaligi
olmayanlara gore daha yuksektir (p<0,01).Bukronik hastaliklar
karsilastirildiginda; hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligi,
KOAH ve onkolojik hastaliga sahip olan kisilerin yogun bakima yatig oranlari
diger kronik hastaliklara gore daha yiiksektir. Nunez ve ark. calismasinda acil
servise tekrar bagvuran hastalarinin %47’sinde eslik eden en az bir kronik hastalik
tespit edilmistir. En sik hipertansiyon %14, diyabetes mellitus %11,
kardiyomiyopati %10 tanilar1 alta yatan kronik hastalikti(58). Hocagil ve ark. da
en sik kanser hastalarmin tekrar basvuru yaptiklarii saptamislardir(28). Bilal
yaptig1 tez caligmasinda tekrar basvuran hastalarin yarisindan fazlasinin en az bir
tane kronik hastalig1 oldugunu belirtmistir (60).

Tekrar bagvurularda elde ettigimiz verilere gore hastalarin %70,8’1 ayni
sikayetle acil servise basvurmuslardir. Cok genis kapsamli bir arastirma olan
NHAMCS(NationalHospitalAmbulatoryMedicalCareSurvey)’de  acil  servise
yapilan tekrar basvurularin %67’si hastanin Onceki gelis sikayeti ile ilgili

oldugunu tespit etmisler (61). Baska bir calismada ayni sikayetlerle tekrar
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bagvuran hastalarin oran1 %88 bulunmustur(41). Daha 6ncede bahsettigimiz gibi
hastalarin biiyiik bir kismi1 aslinda viicutlarindaki herhangi bir yerdeki agridan
dolay1 hastaneye tekrar bagvuru yapiyorlar. Bunu diisiinerek ilk bagvuruda
hastalarin  agr1  kontroliinlin  yeteri kadar yapilmadigi, hastalarin iyi
bilgilendirilmedigi, tedavisinin eksik diizenlenmesi ya da tamamen hastayla
iliskili olup verilen tedaviyi uygulamama, poliklinik kontroliine gitmeme gibi
nedenlerle ayni1 sikdyetle tekrar basvuru oranlarinin  fazla oldugunu
diisiinmekteyiz. Keith ve ark. acil servise tekrar bagvurularin %39,6’sinin eksik
tedavi, %14,6’smin uygunsuz regete, %20,8’inin hastanin eksik bilgilendirilmesi
ve %36,5 min hasta uyumsuzlugundan kaynaklandig: ifade edilmistir (4).Akyol
ve ark.’min ¢aligmasinda ayni sikayetle tekrar basvuru yapan hastalarin
%93,6’smn1n ayni ilaglarla tam olarak iyilestigi ve bunlarin sadece %20’sinin ilk
bagvuruda hastalik ve regete tarifinin hekim tarafindan yapildig: tespit edilmistir
(9). Uzun ve ark.da yaptiklar1 tez galismasinda iist solunum yolu enfeksiyonu,
miyalji, renal kolik ve lumbalji sikayeti ile tekrar bagvuru yapan hastalarin
oraninin yiiksek olmasinin sebebinin agr1 kontroliiniin yeteri kadar saglanamamasi
ve hastanin recetesi hakkinda hekim tarafindan yeteri kadar bilgilendirilmemesi
oldugunu tespit etmistir (49).

Tekrar bagvurularda laboratuvar ve radyoloji goriintiileme istemlerinin orant
birinci basvurudaki istemlere gore orami biraz daha diisliktiir. Ayni sekilde
radyolojik tetkik isteme sayisi da ilk basvuruda daha fazladir. Hastalarin ilk
basvurularinda triaj kategorilerine uygun seklide yeteri kadar laboratuvar ve
radyolojik incelemelerinin yapildig1 ve bu nedenle tekrar bagvurularda yeni tetkik
yapilmasina daha fazla ihtiya¢ olmadigini diisiiniiyoruz.

Konsultasyon istenme orani tekrar bagvurularda birinci bagvuruya gore daha
yiiksektir. Ik bagvuruda hastalarm %82,8’inden konsiiltasyon istenmemis, tekrar
bagvuruda ise %75,7’sinden konsiiltasyon istenmemistir. Uzun ve ark. yaptigi
calismama da benzer sekilde ilk basvuruda %86,3’linden tekrar basvuruda
%82,7’sinden konsiiltasyon istenmemistir (49). Tekrar bagvuru sirasinda uygun
tedaviye ragmen hastanin semptomlarinin gerilememesi, palyatif tedavi amagh ya
da hastalik progresyonunun gozlenmesi gibi nedenlerle konsiiltasyon sikliginda

artis beklenen bir siire¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Hastalarin acil serviste kalis siirelerine bakildiginda ilk basvuruda ortalama
gegen siire 108,09 dakika tekrar basvuruda acil serviste ortalama gecen sire
121,53 dakika olup aralarinda anlamli bir sekilde daha uzundur. Tekrar
basvurularda hastalarin acil serviste kalis siireleri uzamaktadir. Triaj
kategorilerine gore degerlendirirsek ters bir iliski mevcuttur. Triaj kategorisi
arttik¢a acil serviste ortalama gecen zaman kisalmaktadir. Gelis sikayetlerine gore
bakarsak ilk basvuruda en c¢ok nefes darlii, goglis agrist ve karin agrist
sikayetleri ile gelen hastalar acil serviste daha uzun siire kalmaktadir. Tekrar
basvurularda ise en ¢ok nefes darligi, gogiis agris1 ve ates sikayeti ile bagvuran
hastalar acil serviste daha uzun siire kalmistir. Nefes darlig1 sikayeti ile gelen
hastalarin cogunun KOAH yada kalp yetmezligi oldugunu ve gdgiis agrist ile
gelen hastalarin biiyiik bir kismimnin troponin takip zamanlar1 uzadigi i¢in ve bu
hastalarin genellikle konsiiltasyon endikasyonlar1 bulundugundan acil servis kalis
stireleri digerlerine gore uzundur. Ayni sekilde kalp yetmezligi ve KOAH olan
hastalari da stabil hale getirmek zaman aldigindan acil serviste kalis siireleri
daha uzundur. Literatiirde acil servis kalis siirelerini kiyaslayacak bir ¢caligmaya
rastlanmamustir.

Tekrar bagvuru yapan hastalarin %16’sina yatis endikasyonu koyulmus
servise ya da yogun bakima yatirilmistir, %0,5’lik kismi ise yatisi reddedip
hastaneden kendi istekleriyle ayrilmiglardir. Liaw ve ark. 72 saat i¢inde olan
tekrar basvuru esnasinda hastalarin yatis oraninin %74 seviyelerine ulastigini
ifade etmislerdir(57). Wu ve ark. 48 saat iginde olan tekrar bagvurularda yatis
oraninin %23,6 ve mortalitenin %0,7 oldugunu ifade etmislerdir(2). Hocagil ve
ark. 72 saat i¢inde tekrar bagvurularda hastalarin %15’inin yatirildigi, %1,2 acil
serviste 6ldiigiinii ve %4 iiniin kendi istegi ile taburcu edildigini tespit etmislerdir
(28). Bigak¢1 ve ark. 72 saat i¢inde tekrar bagvurularda yaptiklari ¢alismada
hastalarin %10,5’inin yatiginin yapildigini ifade etmislerdir(54). Cetin yaptig1 tez
calismasinda, hastalarin  %0,04’linlin kendi istegi ile hastaneden taburcu
edildigini, %9,8’inin hastaneye yatirildigini ifade etmistir (53).

Klinik sonlanimlarla yas dagilimi birlikte inceledigimizde taburcu olan

hastalarla, servise, yogun bakima yatan ve sevk edilen hastalarin yas ortalamalari
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arasinda anlamli olarak fark oldugu tespit edilmis olup, taburcu olan hastalarin
daha geng oldugu tespit edilmistir.

Hastanin cinsiyeti ile klinik sonlanimlara baktigimizda ise yatis, taburculuk
acisindan erkek ya da kadin cinsiyet arasinda herhangi bir fark saptanmamustir.

Erken donem tekrar bagvurulart inceleyen biitiin ¢alismalarin amaci gereksiz
tekrar bagvurularin engellenmesi veya en aza indirilmeye c¢alisilmasidir (28).
Keith ve ark. g¢alismalarinda 297 hastanin 96’smin (%32,3) engellenebilir
basvurular oldugunu bulmuglar ve bu hastalardan 38’inin (%39,6) tibbi
hatalara,20’sinin(%20,8) yetersiz egitime ve35 basvurunun(%36,5) hasta
uyumsuzluguna bagli oldugunu belirtmislerdir(4). Martin-Gill ve Lerman
yaptiklart farkli c¢alismalarda hasta ve hastalikla iligkili beklenmedik geri
doniislerin tigte birinin onlenebilir doniisler oldugunu tespit etmislerdir(34,35).
O’Dwyer ve ark.’nin ¢alismasinda da tekrar bagvurularin en aza indirilmesinde en
onemli etkenin daha iyi hasta egitimi olacagi belirtilmistir. Acil servise tekrar
bagvuran hastalarin %50’sinin herhangi yeni bir tedavi verilmeden tekrar taburcu
edildigini gostermislerdir(6). ABD’de hastane tekrar bagvurulariin azaltilmasi ve
kontrol altina alinmasi igin 2012 yilinda bir hiikiimet programi hazirlanmistir(62).
Tirkiye’de ise heniliz caligmalar kisith oldugundan dolay1 gereksiz tekrar
basvurulart engellemek icin iilke genelinde hazirlanmis bir program
bulunmamaktadir. Yeterli tedavi, dogru tani, uygun regete ve hasta egitimi ile
birlikte bu tekrar basvurularin azaltilabilecegi gorisiindeyiz. Tekrar bagvuran
hastalarinin  %85’inin tekrar taburcu olmasi bu tespitimizi desteklemektedir.
Oktay ve ark. acil servis bagvurularimi aciliyet yoniinden inceledikleri
calismalarinda hastalarin%11’inin polikliniklere ulasamadiklarin1 ve bu sebeple
acil servisi kullandiklarin1 saptamuslardir (38). Tiirkézi’nliin  yaptigi tez
caligmasinda ise bu oran %54,2 olarak saptanmistir (42). Acil servislerin
ulagilabilirligi ve 7/24 acgik olmasi nedeniyle sevk zinciri kolay suiistimal

edilebilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

(Calismamizda tekrar bagvuru orant %2,8’dir. Diinyada diger yapilan benzer
caligsmalardaki oranlara benzerdir. Hastalarimizin yas ortalamasi1 40,98°dir. Tekrar
basvuran hastalarin %43,8’1 24-48 saat arasinda bagvurmustur. Her iki bagvuruda
da en sik gelis sikayetleri; karin agrisi, bulanti-kusma-ishal ve kasint1 kizariklik
oldugunu gormekteyiz. Tekrar bagvurularda hastalarin %70’1 ayni sikayetle
hastaneye tekrar basvurmuslardir. Gelen hastalarin %62’sinin triaj kategorisi
degismemistir. Hastalarin %67’sinin en az bir kronik hastaligi mevcuttur. Tekrar
basvuran hastalarinda %84’1i taburcu edilmistir.

Hem literatiir sonuglar1 hem de calismamizdaki hastalarin gelis sikayetleri
birlikte diistiniildiigiinde tekrar bagvurularin en 6nemli nedenlerinin ilk bagvuru da
acil serviste yeteri kadar semptomatik tedavi verilmemesi, yanlis tan1 konulmasi,
uygun recete verilmemis olmasi ve hasta egitiminin yeterli yapilmamis olmasi
gibi nedenlerin en basta gelen nedenler oldugunu soyleyebiliriz. Tekrar
bagvurudaki taburculuk orani da diistiniildiigiinde, hasta egimi ve uygun recete ile
tekrar basvurularin biiylik bir kisminin engellenebilecegini yada en azindan
belirgin olarak azaltilabilecegini 6n goriiyoruz. Ayni sikayetle basvuru orani ve
degismeyen triaj kategorisi orami karsilastirildigi zaman ¢ogunlukla dogru triaj
yaptigimizi sdyleyebiliriz. Ayn1 zamanda triaj kategorilerine gore hastanede kalis
stireleri degerlendirildiginde triaj 1 kategorisi ile triaj 5 kategorisinin arasinda
anlamli bir fark oldugunu ve triaj 1 kategorisinin ¢ok daha uzun siire acil serviste
kaldig1 gozlenmistir. Yogun bakima yatan hastalarin basvuru triaj kategorilerinin

1-2-3 olmasi1 da hastanemizde dogru bir triaj yapildiginin baska bir kanitidir.
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7. OZET

AKkdeniz Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisinde Tekrar

Basvurularimin Degerlendirilmesi

Amag: Tekrar bagvuru, bir hastanin acil servisten taburcu edildikten sonraki
72 saat i¢inde tekrar acil servise basvurmasi olarak tanimlanmistir. Hastanelerin is
yiikiinli ve saglik harcamalarini artiran tekrar basvurularin nedenleri tam olarak
anlagilamamigtir. Bu c¢alismanin amaci, tekrar bagvuru yapan hastalarin
demografik, sosyolojik ve klinik 6zelliklerini saptamak, tekrar basvurularin tibbi,
kurumsal veya bireysel risk faktorlerini belirlemektir. Akdeniz Universitesi
Hastanesi Eriskin Acil Servisten 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda taburcu
edilip tekrar basvurularini tespit etmek ve bu bagvurularin 6zelliklerini

incelemektir.

Yontem: Bu retrospektif kesitsel bir ¢alismadir. 2019 yihi igerisinde Eriskin
Acil Servis’ten taburcu olan hastalarin kayitlar1 geriye doniik olarak Hastane Bilgi
Yonetim Sisteminden tarandi. Calismamizin evrenini ilk bagvuru sonrasi 72 saat
icinde tekrar bagvuru yapan hastalardan olusturduk. Tekrar bagvuru verileri bir
bilgisayar yazilimi ile Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden alinan verilerden
ayrildi ve bu hastalarin verileri dikkatle incelenerek ilk bagvuru ve tekrar

basvurulari karsilastirildi.

Bulgular: Calisma siirecinde acil servise 105.982 hasta bagvurmus 3020
(%2,8) hasta caligmaya dahil edilmistir. Hastalarimizin yas ortalamasi 40,98’dir.
Hastalarin %70°1 ayn1 sikayetle hastaneye tekrar basvurmuslardir. Birinci ve
ikinci bagvurular incelendiginde en sik acil servise gelis sikayetleri; karin agrisini,
bulanti- ishal ve kasinti-kizarikliktir. Hastalarin  %62’sinin triaj kategorisi
degismemistir. i1k basvuruda triaj kategorisi 3 saptanip ikinci basvuruda triaj
kategorisi 1 olarak degerlendirilen 2 hastamiz mevcuttur. Tekrar bagvuruda birinci
ve ikinci triaj kategorisi 2 olan hastamiz vefat etmistir. Tekrar bagvuran

hastalarinda %84’ taburcu edilmistir.

39



Sonug: Acil servise tekrar bagvuru orant ve sebepleri literatiirdeki
caligmalara gore onemli bir kalite olciitiidiir. Calismamizda acil servise tekrar
bagvuru oranmin literatiirdeki ¢alismalarla benzer oldugunu gordiik. Tekrar
bagvurularin biiylik kismimin taburcu edildigi ve sikayetlerinin devam etmesi
lizerine tekrar acil servise bagvurdugu goriildii. Dogru recete diizenlenmesi, yeterli
semptomatik tedavi verilmesi ve hastalarin daha iyi bilgilendirilmesiyle tekrar

basvurularin biiyiik oranda 6nlenebilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Tekrar Bagvuru

40



8. ABSTRACT

Evaluation of Reuvisit in the Adult Emergency Department of Akdeniz
University Hospital

Aim: Revisit was defined as a patient's return to the emergency department
within 72 hours of being discharged from the emergency department.
Thereasonsforrevisits, which increase the workloadand health expenditures of
hospitals, are not fully understood. The aim of this study is to determine the
demographic, sociological and clinical characteristics of revisiting patients, and to
determine the medical, institutional or individual risk factors of revisits. Our study
is to identify revisits to Akdeniz University Hospital Adult Emergency Service
between 01.01.2019 and 31.12.2019 after dischargeand to examine the

characteristics of these admissions.

Method: Ourstudy is a retrospective cross-sectionalstudy. There cords of
patients discharged from the Adult Emergency Service in 2019 were
retrospectively scanned from the Hospital Information Management System.The
population of our study consisted of patients who applied again within 72 hours
after the first admission. Revisit data was separated from the data obtained from
the Hospital Information Management System with a computer software, and the
data of these patients were carefully examined and the first visits and revisits were

compared.

Findings: Duringthestudyperiod, 105,982 patients applied to the emergency
department and 3020 (2.8%) patients were included in the study.The mean age of
the patients is 40.98. 70% of the patients applied to the hospital again with the
same complaint.When the first and second visits are examined, the most common
complaints for emergency department visits are; abdominal pain, nausea-diarrhea
and itching-redness. Thetriagecategory of 62% of the patients did not change.We
have 2 patients who were found to be triage category 3 at the first visit and were
evaluated as triage category 1 at these condadmission. One patient who was triage
category 2 at the first admission and who was triage category 2 at there visitdied.

Of there visiting patients, 84% were discharged.
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Conclusion: The rate and reasons for revisits to the emergency department
is an important quality criterion according to the studies in the literature. In our
study, we found that the rate of revisits to the emergency department was similar
to the studies in the literature.It was seen that most of the patients who applied
again were discharged and they applied to the emergency service again after their
complaints continued.It was thought that revisits could be prevented to a large
extent by issuing appropriate prescriptions, providing adequate symptomatic

treatment, and informing patients more appropriately.

Key Words: Emergency Department, Revisit, Readmission
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