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OZET
Bir Devlet Hastanesinin Acil Servisine Bagvuran Hastalarin Degerlendirilmesi

Arastirma, bir devlet hastanesinin acil servisine basvuran hastalarin
degerlendirilmesi amaciyla retrospektif tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin verileri
acil servise 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda basvuran 18 yas dstii toplam 11518
hastanin kaydi incelenerek elde edilmistir. Verilerin incelenmesi 08.11.2020-08.12.2020

tarihlerinde arasinda bir ay stirmiistiir.

Acil servise basvuran hastalarin %55.7’s1 erkek, %35.5°1 45-64 yas arasinda idi.
Acil servise erkek hastalarin (%55.7) daha fazla basvuru yaptigi belirlendi. Hastalarin
%72.2’inin acil poliklinige basvuru yaptigi, cogunlugunun sari alanda tedavi (%91.8)
oldugu ve bu bagvurularin %53.3’lnlin 08.00-15.59 saat araliginda gerceklestigi
saptanmistir. Bagvuru sikayeti olarak bas agrist (%5.0), bogaz agrist (%4.6) ve Oksiiriik
(4.1) ilk siralarda yer almaktaydi. Hastalara en ¢ok koyulan tamlar da Akut Ust Solunum
Yolu Enfeksiyonu, Tanimlanmamis (%14.3) ve Yumusak Doku Bozuklugu,
Tanimlanmamis, Diger (%10.7) olarak bulunmustur. Kadin hastalarin en fazla {ist solunum
yolu enfeksiyonu (%12.7), erkek hastalarin yumusak doku bozukluklari (%13.3) nedeniyle

basvuru yaptig1 gorilmiistir.

Sonu¢ olarak acil poliklinigine hastalar, en fazla birinci basamak saglik
merkezlerinde veya polikliniklerde tedavi olabilecek hastaliklar nedeniyle basvuru
yapmuslardir. ilge devlet hastanesinde acil serviste gereksiz kalabaliklig1 azaltmak icin sik

basvuru nedenlerini ve tetikleyen faktorlerin irdelenmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Bagvuru Sikayetleri, Kalabaliklagsma
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ABSTRACT
Evaluation of Patients Applying to the Emergency Department of a State Hospital

The research was conducted as a retrospective descriptive study in order to evaluate
of patients admitted to the emergency department of a public hospital. The data of the
study, were obtained by examining the records of 11518 patients over the age of 18 who
applied to the emergency department between 01.01.2019 and 31.12.2019. The
examination of the data took one month between 08.11.2020 and 08.12.2020.

Of the patients admitted to the emergency department, 55.7% were male and 35.5%
were between the ages of 45-64. It was determined that male patients (55.7%) applied to
the emergency department more frequently. It was determined that 72.1% of the patients
applied to the emergency clinic, most of them had treatment in the yellow area (91.8%)
and 53.3% of these applications occurred between 08.00-15.59 hours. Headache (5.0%),
sore throat (4.6%) and cough (4.1%) were the first complaints in admission. The most
common diagnoses in patients are Acute Upper Respiratory Tract Infection, Undefined
(14.3%) and Soft Tissue Disorder, Unidentified, found as Other (10.7%). It was observed
that female patients mostly applied for upper respiratory tract infection (12.7%) and male

patients due to soft tissue disorders (13.3%).

As a result, patients applied to the emergency outpatient clinic mostly because of
diseases that could be treated in primary health care centers or outpatient clinics. In order
to reduce unnecessary crowding in the emergency department of the district state hospital,
it would be appropriate to examine the reasons for frequent admissions and the triggering

factors.

Keywords: Application Complaints, Crowding, Emergency
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler; ani bir sekilde olusan, vakit kaybetmeden miidahale gerektiren ve
cok yonlii yaklagim isteyen tiim hastalarin ve hastaliklarin degerlendirildigi birimlerdir.
Birden meydana gelen hastalik, yaralanma ve sakatliklarda, tibbi miidahalenin hayati 6nem
tasidig1 durumlarin degerlendirilmesi, yonetilmesi ve meydana gelmelerinin 6nlenmesi acil

tip uzmanlik dalinin amaglari arasinda sayilabilir (1).

Son yillarda acil servislere hasta bagvurularinin artmasi, hem acil durumda olan
hastalarin degerlendirme siirelerinde gecikmelere, hem de tedavilerinin baslamasinda
aksakliklar yasanmasina neden olmaktadir. Bu durum, sunulan hizmetin kalitesinde ve
hastalarin acil servise geldiklerinde beklentilerinin yeterince karsilanamamasi nedeniyle
memnuniyetlerinde diisiis ile sonuglanmaktadir (2-4). Tiirkiye’de yillik olarak hastanelere
bagvuru sayisi giderek artmakta ve acil servislere basvurular yillarla beraber artis
gostermektedir (5). Bu da hastalarin ¢cogu zaman acil servisi poliklinik veya birinci
basamak saghik kurulusu gibi kullanmalar1 énemli bir etkendir (6). iki bin on {i¢ yili
verilerine gore; 320 milyon niifusu olan Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) acil
servise bagvuru sayisi; 120 milyon (%40) iken, 76 milyon niifusu olan Tirkiye'de acil
servise bagvuru sayis1 92 milyon (%121), 50 milyon niifuslu Ingiltere'de ise 20 milyondur
(%40). iki bin on bes yili verilerine gore ise; 324 milyon niifuslu ABD'de acil servise
basvuru sayist 130 milyon (%40) iken, 78.7 milyon niifusu olan Tiirkiye'de acil servise
basvuru sayist 110 milyon 915 bin 407 (%141), 53 milyon niifuslu ingiltere'de ise 23
milyondur (%43). Ulkelere gore acil servis basvurulari incelendiginde, basvuru sayisi

niifusunu gegen tek iilkenin Tiirkiye oldugu gortilmektedir (7, 8).

Acil servisler hastalarin demografik 6zelliklerine bakilmaksizin kaza veya travma
gibi durumlar meydana geldiginde zamaninda miidahale gerektiren ve ¢ok yonlii yaklagim
isteyen tiim hasta ve hastaliklarin degerlendirildigi, gerekli oldugu durumlarda ileri yasam

desteginin uygulandigi kritik dneme sahip birimlerdir (9).

Acil servislere bagvuranlari, yas, cinsiyet, sosyal glivence, sosyoekonomik durum,
egitim diizeyi, medeni durum, yasanilan yerin hastaneye uzakligi gibi gesitli etiyolojik
faktorler etkileyebilmektedir. Yash niifus, komorbiditedeki artis, coklu ila¢ kullanimu,
hastalarin saglik sorunlar1 konusundaki aciliyet algilar1 gibi faktorler de hastalarin acile

basvuru sikligini artirabilmektedir (10, 11). Yapilan bir ¢alismada, bagvurularin %74.4’{inii



acil olmayan hastalarin olusturdugu belirtilmektedir (12). Acil servislerin kalabaliklagmasi

saglik sistemindeki arz ve talep uygunsuzlugunun yansimasidir.

Hastalarin acil bakim gerektirmeyen saglik sorunlar1 nedeniyle acil servislere
basvuru yapmasi hastalarin degerlendirilmesi ve tani konulmasi siirecinde gecikmelere ve
tedavi siirecinde aksakliklara yol agmaktadir (13). Hastalarin memnuniyeti, calisanlarin is
verimi azalmakta ve psikolojileri bozulmakta, istenmeyen tibbi hatalara neden
olabilmektedir (14).

Hasta bakimini iyilestirmek ve maliyetli saglik hizmeti kullanimini azaltmak i¢in
etkili ¢oziimler gelistirmek ve acil servislerin kullanim nedenlerini ayrintili bir sekilde

anlamak gerekir.

Diger taraftan acil servisler hastanelerin en ¢ok o&viiniilen disa yansiyan
boliimleridir ve mevcut saglik hizmetlerinin kullanim1 konusunda kaynak olusturur. Bu
nedenle acil servislerde c¢alisan saglik personelinin acil servise basvuran hastalarin bagvuru
nedenlerini ve yapilan uygulamalar1 bilmesi, uygulayacaklar1 tedavi ve bakimi

gelistirmeleri acisindan énemlidir.

Bu ¢alismada, acil servise bagvurusu olan hastalarin bazi1 demografik 6zelliklerinin,

basvuru sikayetlerinin, yapilan tetkik ve uygulamalarin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil Tip, bagvuran hastalarin demografik ozelliklerine bakilmaksizin acil bir
yaralanma veya hastalik meydana geldiginde tanisi, tedavisi ve gerekli durumlarda
ileri/temel yasam destegi i¢in yonlendirildigi ve bunun yaninda acil durumlarin olusmasini
Online gegmek icin calisan bir klinik tip uygulamasidir. Acil Tip Hizmeti (ATH) ise;
meydana gelen bir hastalik veya yaralanma esnasinda c¢evreden baslayarak hastalarin
hastaneye nakli, acil servis igerisindeki tedavi uygulamalarini ve takip eden siiregte
hastalarin ilgili boélime transferini veya taburcu edilmesine kadar gegen siiregteki

hizmetlerin tiimiinii kapsamaktadir (15).

Bir¢ok tilkede acil tip hizmetlerinin kalitesini arttirip, ortak bir tutumda olmak ve
daha iyi hizmet verebilmek amaciyla farkli kilavuzlar hazirlanmistir. Bu kilavuzlar acil
servislerin standartlarini, ¢alisanlarin nobet sistemlerini, hasta bakim kalitesini ve hasta
sonuglarinin iyilestirilmesine yonelik Onerileri kapsar. American College of Emergency
Physicians (ACEP)’e gore ATH kriterleri;

e Her birey igin erigilebilir olmali,

e Hastane Oncesinde baslayarak, acil servis ve diger birimlerdeki iletisim ve
hizmet devamlilig1 tam ve kesintisiz bir isbirligi i¢cinde olmali,

e Bagsvuru yapan hastanin degerlendirilmesi ve uygun olan tedavisi kisa zamanda
yapilmali,

e Hastalara uygulanacak tedavi i¢in gerekli tim ekipmanlar acil servis iginde
kullanima hazir bulunmali

e Hekim, hemsire ve yardimci tibbi personelin birbiri ile ve diger birim
personelleri ile uyumlu bir is paylasimi olmali,

e Acil servislerdeki gorevli hekimler, haftanin her giinii 24 saat hizmet verirler,

e Zamani verimli kullanma olarak ifade edilmektedir (16).

Bir kaza, travma veya hastalik gibi durumlar meydana geldiginde zamaninda
miidahale etmek kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle, tibbi acilin dort 6gesi olan “Onleme,
hazirlik, tan1 koyma ve uygulama” agamalarinin sogukkanlilikla ve organize bir sekilde ne

yapilacagini bilerek adim adim uygulanmasi gerekir (16).



2.2. Acil Hasta ve Gergek Acil

Acil iinitesine bagvuru yapan veya tanisi heniiz konulamamis acil yardim isteyen,
acil tibbin sunmus oldugu hizmetlere acil gereksinim duyan her tiirlii hasta acil hastadir

(17).

Gergek acil ise; kisinin ani gelisen sikayetini takiben, hizli bir sekilde tibbi bakim
almas1 gerektigine karar vermesi ve hemen acil servise bagvuru yapmast seklinde
tanimlanmaktadir (18, 19). Acil servise bagvuru yapan tiim hastalar bir hekim tarafindan
degerlendirilmeli ve bu degerlendirme triyaj ile baslamalidir. Bagvurularin triyaj durumuna
bakildiginda gercek acil olarak degerlendirilmeyen hastalar, yine bir hekim tarafindan,

uygun olan bagka bir brans hekimine veya kuruma yonlendirilmelidir (20).

American College of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan tanimlanan gergek

acil ozellikleri asagidaki gibi tanimlanmigtir (21);

e Hastanin takip eden 24 saatte bir hastane veya hemsire bulunan bir bakim evine
yatisinin gerektigi durumlar,

e Yetmis iki saatten daha az siirede gerceklesen akut travmalar,

e (Ciddi ve giinliik yasamut etkileyen akut agrilar,

e Akut enfeksiyon durumlart,

e Halk saghigini tehdit eden, bulasici olabilen saglik durumlari,

e Perinatal problemler veya dogum eylemi,

e Akut hemoraji veya hemoraji riski tasiyan durumlar,

e Herhangi bir sok tablosunda olan hastalar,

e Herhangi bir fizyolojik veya psikolojik hasara yol agabilecek kétiiye kullanim
ve ithmal durumlari,

e Erken donemde saptanan ve geriye dondiiriilebilir olan dogumsal defekt ve
anomaliler,

e Dolasim, solunum, biling gibi hayati islevlerin siirdiiriilemedigi durumlar,

¢ Kisinin kendi veya yakinlari i¢in tehlikeli olabilecek mental rahatsizliklar,

e (iddi sonuglara yol agabilecek her tiirlii ani belirtilerdir.
2.3. Triyaj Tanim ve Acil Servislerde Triyaj

Segmek, ayiklamak, siniflandirmak anlamlarina gelen Triyaj kelimesi

Fransizca’daki ‘trier’ kelimesinden koken almaktadir (21). Tibbi alanda triyaj ilk kez savas



alanlarinda, ciddi sekilde yaralanmis askerlerin yetersiz saglik kaynaklari1 nedeniyle 6liime
birakilmast ve hafif yarali olanlarin miidahale edildikten sonra savas alanlarina yeniden

geri donmelerini saglamak amaciyla uygulanmastir (21, 23).

Acil servislerde yapilan uygulama “Acil Tibbi Triyaj” olarak adlandirilmakta ve
kisaca “triyaj” olarak ifade edilmektedir (21). Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligine gore
tilkemizde triyaj uygulamasi; hasta ve yarali sayisinin ¢ok oldugu durumlarda, naklinin ve
tedavisinin oncelikli olarak yapilmasinin tespiti amaciyla olay yerinde ve ulasilan her
saglik kurulusunda yapilmasi gereken hizli karar verme ve ayirma islemi olarak
nitelendirilmistir. Hastalarin bakim onceligi ve tedavi aciliyeti bu alanda belirlenmekte ve
bagvuru yapan her hasta acil olarak kabul edilmektedir. Hastanin triyaji belli olduktan

sonra uygun alana alinip tetkik ve tedavisinin diizenlenmesi gerekmektedir (22).

Ulkemizde ve diinyada 3 ve 5 kategorili triyaj sitemleri mevcuttur (23). Bes
kategorili triyaj sistemlerine &rnek olarak; ABD’de kullanilan Aciliyet Siddet Indeksi (ESI)
ve Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS), Ingiltere’de Manchester Triyaj Sistemi
(MTS) verilebilir (24). Ulkemizde yaygin olarak 3 basamakli, “acil olmayan, acil ve ¢ok
acil” Kkategorilerine gore yesil, sar1 ve kirmizi renk kodlart olan triyaj sistemi
kullanilmaktadir (25). “Kategori 17 ¢ok acil olarak degerlendirilmekte ve akut veya kronik
olarak hayati tehdit eden, viicut biitiinliigiinti tehlikeye sokan durumlari belirtmektedir. Bu
gruptaki hastalar hi¢ bekletilmeden acil servise alinmali ve zaman kaybetmeden
tedavilerine baglanmalidir. “Kategori 2” acil olarak degerlendirilen gruptur ve birkag saat
icerisinde miidahale edilmezse hayat1 veya viicut biitiinliigiinii tehdit edebilecek durumlari
belirtir. En gec¢ 10 dakika igerisinde acil servise alinmali ve uygun tedavileri baglanmalidir.
“Kategori 3” ise acil olmayan durumlari belirtmektedir. Subakut veya kronik gelisebilen,
24 saat igerisinde miidahale edilmezse hayati tehdit olusturmayacak durumlar1 kapsar (24).
Yapilan kategorik siiflandirmalara bagli olarak hastalar acil bakim i¢in uygun alanlara
alinmakta veya bekletilmektedir (26). Triyaj sisteminin dogru olarak yapilabilmesi igin,
hastalarla yapilan degerlendirmelerde hekim sayilarinin arttirilmast ve tam donanimli
olarak tabir edilen acil servis yapisinin olusturulmasi isteginin 6n planda oldugu

goriilmiistiir (27).
2.4. Hizh Acil ve Kriterleri

Acil servislerde ciddi yakinmalari olmayan hastalarin bagvurulart nedeniyle

yogunluk yasanmakta ve saglik hizmeti veren diger klinikler ile ayn1 imkanlarda hizmet



sunmalar1 beklenmektedir. Bircok hastane, mindr yakinmasi olan hastalar i¢in hizli acil

(fasttrack) veya acil bakim (urgentcare) denilen 4-10 odadan olusan, acil servislerden farkli

bir alanda, hastalara hizmet veren birimlere sahiptir (28). Bu birimlerin kurulus amaci acil

olmayan sikayetleri olan kisilere dncelik tanima ve hasta memnuniyetini arttirmaktir. Hizl

acil kriterleri (28);

Kulak agris1 ve kulak akintisi

Dis agrisi

Bogaz agris1 (yliksek ates ile beraber)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim, konjestiif kalp yetmezligi
bulgular1 olmayan 6ksiirtik

Bulanti, kusma ve diyare (dehidratasyon bulgulari olmayan)

Erkekte iiretral akinti

Bel agris1 (ates, direkt travma ve belirgin norolojik defisiti olamayan)
Norovaskiiler yaralanmasi olmayan ekstremite yaralanmalari

Stitur alim1 ve yara bakimi

Basit yara enfeksiyonlari

Atesli ¢ocuk (38.5°C’nin iizerinde atesi olan 6 aydan kiiciik bebek veya
39.5°C’nin istlinde atesi olan 6-24 ay aras1 ¢ocuklar haric)

Major yaralanmasi olmayan kesiler

Cinsel yolla hastalik hikayesi olan erkekler

Birinci derece veya %5 ten daha az olan ikinci derece yaniklar
Batma yaralanmalari

Tetanoz agis1 isteyen hastalar

Mindr kontiizyon ve styriklar

Sistemik semptomlar1 olmayan bocek 1siriklar

Daha 6nceden de olan ve tekrarlayan bas agrilari

Mindr yabanci cisim ¢ikarilmasi

Konjonktivit / yabanci cisim dahil minér goz yaralanmalaridir.

2.5. Acil Servis Kullanimi ve Basvurular: Etkileyen Faktorler

Yillar icerisinde niifus artisina paralel olarak acil servis bagvurular1 da artis

gostermektedir. Fakat acil servis bagvurulari niifus artisina oranla ¢ok daha fazladir. Bu



artis ilkelere gore degisiklik gostermekte, her {ilkenin kendi sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel yapisina gore sekillenmektedir. Acil servis kullanimini ve basvuran hasta
popiilasyonunu etkileyen birgok faktor vardir (10, 29). Yas, cinsiyet, gelir durumu, egitim
durumu gibi sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel faktorler bireylerin acil servis hizmetlerine
olan talebini etkilemektedir (30). Cok acil bagvurularda erkek hastalarin, acil olmayan
basvurularda ise kadin hastalarin daha fazla basvuru yaptiklari, bu farkin da erkeklerin
daha fazla is hayatinda yer almalar1 ve zaman kisitlilig1 problemleri nedeniyle daha acil

olan durumlarda tibbi bakim aramalarina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (28, 31).

Yasam siiresinin uzamasi ve yaslt niifusun artmasi gibi durumlar acil servislere 65
yas uizeri hasta basvuru oraninda artisa ve basvurularin yaklagik beste birinin 65 yas iistii
bireylerden olusmasina neden olmaktadir (32, 33). Yapilan bir ¢alismada, yash hastalarin
genellikle bir kronik hastaliga veya yasa bagli durumlar nedeniyle, geng hastalarin ise
genellikle kazalar gibi travmatik olaylar nedeniyle acil servise basvuru yaptiklari
bildirilmistir (34). Yaslanmayla birlikte insan viicudunun yapi1 ve fonksiyonlarinda
degisiklikler meydana gelmekte, organ fonksiyonlar1 gerilemeye ve viicut rezervleri
zamanla azalmaya baslamaktadir. Yaslanma ve beraberinde goriilen ek hastaliklar,
kullanilan ilag sayilarinin artmasina neden olabilmektedir. Her kullanilan ilacin yan
etki/etkileri olabilecegi gibi, ¢oklu ila¢ kullanimina bagli olarak da istenmeyen ilag
etkilesimleri goriilebilmektedir. Bu etkiler de hastalarin sikayetlerini ve acil servislere
bagvuru sikligin1 artirabilmektedir (32). Bir ¢alismada, 65 yas ve stii hastalarm acil
nedenlerle bagvuru oranlarinin fazla, yakinmalarinin daha akut ve ciddi, hastaneye yatis
oranlarmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (35). Bireylerin sahip olduklari yasam tarzi,
alkol veya madde kullanim1 gibi 6zellikleri de acil servislere bagvurulari etkilemekte, bu
maddelerin akut etkileri ve uzun siire kullanimlarina bagli ortaya ¢ikan kronik etkileri ve

olusturdugu kronik hastaliklar, acil servis bagvuru profillerini sekillendirmektedir (36, 37).

Ulkemizde poliklinik hizmetleri genellikle 08:00-17:00 saatleri arasinda
verilmektedir. Yapilan ¢aligmalar acil servislere olan bagvurularin genellikle bu saatlerden
sonra oldugunu gostermektedir (11, 38). Acil servis taburculugu sonrasi, hastalarin
%30’unun poliklinik kontroliine gittigi, poliklinik i¢in haftalar veya aylar sonrasina
randevu alabildigi belirtilmistir. Bu faktorler de, kisilerin acil servislere sik ve tekrarh

basvuru yapmalarina, acil servislerin yogunlugunun artmasina neden olmaktadir (39).



2.6. Acil Servislere Sik Basvuru Nedenleri

Sik bagvuru, yil iginde dort kez ve iizerinde olan acil servis basvurulari olarak
tanimlanmaktadir (40). Sik bagvurular genellikle kronik hastaliklar (astim, hipertansiyon,
KOAH, bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi), psikiyatrik hastaliklar, madde ve alkol
kullanimi gibi nedenlere baglidir (41, 42). Ayrica kronik hastaliklardan bagimsiz olarak,
non- spesifik semptomlar ve agri nedeniyle bagvurular da sik basvurular arasinda yer
almaktadir (43). Acil servis bagvurularmin 1/3’i diger saglik birimleri tarafindan da
yonetilebilecek, acil olmayan veya yari-acil bagvurulardan olusmaktadir (44). Kiligaslan ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada; hastalarin yaptiklar1 bagvurularin %10.42’si ¢ok acil,

%42,34°1 acil, %47,24’1 acil olmayan bagvurular oldugu saptanmistir (45).

Genellikle komorbid durumlar1 olan, kronik hastalik alevlenmeleri yasayan, yaslh
ve genel saglik durumu iyi olmayan hastalar acil servislere sik basvuru yapmaktadir (46).
Kronik, komorbid hastaliklari ve ¢oklu ila¢ kullanim1 olan hastalarin acil servislere sik¢a
basvuru yapmasinda, hem hastaligin kendisine bagli hem de fazla sayida kullanilan
ilaglarin yan etkileri, ¢oklu ilag kullaniminda ilag etkilesimleri gibi problemler rol
oynamaktadir (39). Acil servisin sik kullanimi sosyoekonomik diizey ile de iligkili olabilir.
Yapilan ¢alismalarda, triaj Onceligi diisiik olan ve muayene 6ncesi acil servisi terk etmek
de sik kullanict 6zelliklerini tasiyan hasta gruplarinin bekar, diisikk ekonomik gelirli ve

egitim diizeyi lise ve alt1 olanlar oldugu bildirilmistir (47, 48).

Acil servis bagvurularini etkileyen faktorler arasinda; erkek olmak, tek basina
yasamak, kronik hastaligin akut alevlenmesine bagli veya yeni bir hastalik ile bagvurmak,
bakici yetersizligi, palyatif tedavi ihtiyaci, giinliik aktivitelerini kendi basina yapamiyor

olmak ve birine ihtiya¢ duymak, evde bakim hizmeti aliyor olmak yer almaktadir (49).
2.7. Acil Servise Tekrarlayan Bagvurular ve Nedenleri

Hastalarin acil servise ilk bagvurusunu takiben ayni veya farkli nedenlerle, siklikla
kisa stireler igerisinde acil servise yapilan bagvurular, tekrar bagvuru olarak
adlandirilmaktadir. Tekrarli bagvurular 1-30 giin arasinda degisebilmektedir, belirlenmis
stire yoktur (39). Yapilan ¢aligmalarda, acil servise bagvuran hastalarin %2-11’inin kisa
siirede tekrar bagvuru yaptigi, bu bagvurularin hasta egitimi ve tibbi bakim ile
onlenebilecegi bildirilmistir (50). Ulkemizde yapilan bir calismada, acil servise bagvuran 1
milyon 83 bin hastanin 7775’inin ayni1 tani ile ilk 24 saat igerisinde ayni acil servise tekrar

basvuru yaptig1 belirlenmistir (51).



Tekrarlayan bagvurularin nedenleri arasinda siklikla;

e Hastaliklarin yetersiz tedavisi,

e Hastalarin 6zellikleri,

e Kronik hastaliklarin iyi tedavi edilmemesi,

e Onceki bagvuruda nedeni saptanamayan karm agrisi, dehidratasyon, septisemi
gibi baz1 hastalik gruplari,

e Tedavi giderleri sigorta kurumlar1 tarafindan karsilanan hastalar,

e Hastanin ilk goriildiigli yerdeki tan1 ve tedavi kalitesinin digiikliigii,

e Onceki bagvurular1 gece saatlerinde olan hastalar,

e Siiregen hastaliklarin akut ataklari,

e Kronik ve sik olarak acili kullanan yagllar, evsizler, alkolikler,

e Tek basina yasayanlar yer almaktadir (11).

Hastalar acil tedavi ihtiyacindan dolayi acil servisleri tercih etseler de, ihtiyaglar
olmadigi halde suistimal de etmektedirler. Bu durum acil servislerde zaten var olan
yogunlugun artmasina, bagka hastalara daha az zaman ayrilmasina, saglik calisanlarinin
motivasyonunun diismesine, yapilan tetkik ve tedavilerle iilke ekonomisine gereksiz yiik

yiiklemesine neden olmaktadir (48).
2.8. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim Nedenleri ve Sonuclari

Birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilecek, acil saglik hizmeti
gerektirmeyen, kaza veya yaralanma olmadan ortaya ¢ikan hastaliklar i¢in acil servislerin
kullanilmasi, uygunsuz kullanim olarak kabul edilmektedir (52, 53). Acil servislere
uygunsuz basvuru nedenleri arasinda; ulasim agisindan yakin olmasi, hastalarin saglik
sigortalarinin olmamasi nedeniyle diger kuruluslardan yararlanamamasi1 gelmektedir (54,
55). Hastalarin gerekli tan1 ve tedavi igin saglik kuruluslarina bagvuru yapilmasinin gerekli
oldugunu diisiinmesi ve saglik sorunlar1 konusundaki aciliyet algilar1 da acil servislerin
uygunsuz kullanimi {izerinde etkilidir (56). Bu sebeplere ek olarak, kalacak yer, aglik,
giivenlik gibi ihtiyaglarim1 karsilama istekleri ve ciddi olmayan saglik problemleri igin
hasta yakmlarinin acil servislere basvuru yapilmasi gibi onerileri de acil servislerin

uygunsuz kullanimini artiran faktorler olarak sayilabilir (14).

Acil servislere uygunsuz basvurularin yapilmasi sonucunda; is yiikii ve saglhk

giderleri artmakta, acil servis c¢alisanlarinin psikolojileri olumsuz etkilenmekte, acil



servislerin acil durumlarin diginda kullanimi giderek artmakta, bilimsel temelden
uzaklagsmakta ve en Onemlisi acil servisler kalabaliklasmaktadir (57). Acil servislerin
uygunsuz kullanimi, hastalarin degerlendirilmesi ve tan1 koyulmasi siirecinde gecikmelere,
tedavi siirecinin aksamasina ve acil tedavi ihtiyaci olan hastalarin tedavisinin gecikmesine
sebep olmakta (54), bununla birlikte hastalarin memnuniyeti, ¢alisanlarin is verimi
azalmakta ve bu da acil servisteki iletisim tizerinde olumsuz etki ederek istenmeyen tibbi

hatalarin meydana gelmesine neden olmaktadir (58).

Hastalarin acil bakim gerektirmeyen saglik sorunlar1 nedeniyle acil servislere
bagvuru yapmalarinda birinci basamak saglik hizmetlerine erisme ve bu hizmetler
konusunda farkindaliklarinin eksikligi biiyiik bir etkendir (52, 59). Birinci basamak saglik
kuruluslarinin acil servislerin yakinlarinda yer almasi ve hekimlerin ulasilabilir olmasi acil
servislerin uygunsuz kullanilmasinin azalmasini saglamaktadir. Ayn1 zamanda hasta ve
calisan memnuniyetini ve verilen saglik hizmetlerinin kalitesini de artirmaktadir (27, 60).
Aciliyet algisinin  sekillenmesinde ve acil servislere yapilan basvurularda, saglik

konusunda yapilan programlar etkili olmaktadir (61).
2.9. Acil Serviste Kalis Siiresi ve Etkileyen Faktorler

Acil serviste kalis siiresi; hastanin triyaji yapildiktan sonra acil servise kabul
edilmesi ile tibbi durumun sonuglanmasina kadar olan siiredir. Hastanin sonuglanmasi ise;
acil servisten taburcu edilmesi, ilgili birime yatisinin yapilmasi, hastanin tedaviyi kabul
etmemesi ile acil servisten ayrilmasi veya acil servisi izinsiz terk etmesi, bagka bir saglik
kurulusuna sevkinin gergeklestirilmesi ya da hastanin acil servisteki gozlemi veya tedavi

uygulamalari sirasindaki 6liimii olarak tanimlanmaktadir (62).

Yasl popiilasyonu, yasam beklentisi ve komorbiditedeki artis, hastanelerde yeterli
yatak kapasitesinin bulunmamasi, acil servis bagvurularinda meydana gelen yiikselmeler,
laboratuvar ve radyolojik tetkiklerdeki gecikmeler, konsiiltasyonlarin ge¢ sonuglanmasi,
acil servislere yapilan uygunsuz ve gereksiz bagvurular gibi faktorler acil servislerdeki

yatis slirelerinin uzamasina neden olmaktadir (63, 64).

Kritik hasta sayisinin ve bu hastalarin acil serviste yatis slirelerinin artmasi acil
servislerde kalabalikliga neden olmakta (65), bunun sonucunda da acil servislerde bekleme
siiresi 24 saati asabilmektedir (64). Ulkemizde yapilan bir ¢alisma sonucunda; ¢oklu
travma ile yapilan bagvurular, 65 yas iizerinde olma, uzman hekim sayisindaki

yetersizlikler, ileri goriintileme yontemlerinin kullanilmasi ve birden fazla uzman
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goriligiiniin alinmak istenmesi gibi faktorlerin kritik hastalarin acil servis kalis siiresini
etkiledigi saptanmistir (62). Uygun birime yatis1 yapilamayan veya uzayan hastalarin acil
bakimlar1 acil serviste devam ederken, ayn1 zamanda basvuru yapan diger hastalara da
saglik hizmeti vermek zorunda olundugu igin bu durum potansiyel bir tehlike
olusturmaktadir (66). Hastalarin sag kalimini etkileyen faktorler arasinda acil servislerde
kalig slirelerinin uzamasi ve hastalarin yogun bakima kabul edilememesi sayilabilir (67,

68).
2.10. Acil Serviste Hastalarin Sonu¢lanmasi

Hastanin sonug¢lanmasi; hastanin acil servisteki tibbi bakimindan sonra taburcu
olmasi ya da yatis endikasyonu bulunan hastalar i¢in ilgili boliime yatirilmasi, hastanin acil
serviste uygulanan veya uygulanmak istenen tedaviyi ve tibbi takibi reddetmesi, ¢esitli
nedenlerle baska bir saglik kurulusuna sevkinin gergeklesmesi, hastanin acil servisi izinsiz

terk etmesi veya tibbi bakimi sirasinda 6liimii olarak tanimlanir (62).
2.11. Acil Bakim Hemsireligi

Acil hemsireligi; hastaligin tanisina yardimei olmayi, genis kapsamli bilgi ve
beceriye gereksinim duyulan, sagligi koruyucu ve destekleyici o6zelliklere sahip
olunmasini, ‘bireylere zarar vermeme’ inancini esas alarak, her zaman ayni yargi ve empati
ile hareket edilmesini gerektirmektedir (13). Bu o6zellikleri sebebiyle, acil birim

hemsiresinin yasalar1 bilen bunun yaninda bilgili ve becerili olmasi beklenmektedir (69).

Acil bakimda gerceklestirilen hemsirelik islevleri diger klinik alanlardaki
hemsirelik islevlerine benzerlik gostermektedir. Acil servislerde, hastalarin durumlarinin
acil ve zamanin sinirli olmasi, acil ortamdaki imkanlarin kisitli olmasi, yogun bakim veya
ameliyathane gibi birimler i¢in yeterli bilgi ihtiyaci olasiliginin olmasi fakat sinirli bilgi
elde edilebilmesi, tagiyiciligin bilinmemesi ve hastalara heniiz tan1 konmamis olmasi, hizli
ve kritik karar verme siirecinin hasta i¢in hayati 6nem arz etmesi gibi faktorler hemsirelik

gorev ve uygulamalarini karmasik ve stresli hale getiren faktorler arasinda sayilabilir (69).
2.12. Acil Bakim Hemsiresinin Gorevleri

Acil bakim hemsiresi, heniiz herhangi bir tan1 almamis, hasta veya yarali statiisiinde
olan, acil olarak bakim ve tedavi almasi gereken, yas gozetmeksizin gereken tiim

hemsirelik bakimlarini uygulayan kisidir (69). Acil bakim hemsiresi;
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Acil servise kabul edilmis olan hastalari monitdrize eder. Hastay1r yakindan
takip eder ve sonuclari kaydeder. Eger hastanin degerlerinde siipheli bir
durumla karsilasirsa hekime haber verir.

Acil servise gelmis olan hastalarin triyajin1 saglar. Acil serviste bakim ve
tedavisi sonlanan hastalarin yatis, ameliyat veya sevk gibi durumlarda
prosediire uygun olarak naklini yapar.

Hekimin order ettigi tedaviyi yaparak kayit altina alir ve laboratuvar 6rneklerini
aldiktan sonra sonuclarim1 takip eder. Sonuglarda siipheli bir durumla
karsilasirsa hekime haber verir.

Hastaya uygulanacak radyolojik islemler i¢in hastayr hazirlayip ilgili birime
transferi esnasinda gerekirse eslik eder.

Infiizyon veya transfiizyon uygulandi ise takibini yapar, kayit altina alir. Aldig1-
cikardigi sivi takibi yapar. Sonuglar1 hekime bildirir.

Hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda hemsirelik bakimini planlar (solunum
problemi, pacemaker takibi, siv1 elektrolit dengesizligi, anksiyete gibi) ve hasta
ve hasta yakinlari ile siirekli iletisim halinde olur.

Invaziv islemler sirasinda kullanilacak malzemeleri, acil ilaglar1 ve cihazlari
hazir bulundurur. Invaziv islemleri gerceklestiren hekim ile isbirligi yapar ve
hemsirelik uygulamalarini yerine getirir.

Hastaya uygun pozisyonlar vererek mobilizasyonunu saglar ve hastalarin
beslenme gereksinimlerini belirleyerek, gereksinimler dogrultusunda bakim
plan1 belirler ve uygular.

Acil servislerde enfeksiyonlarin olusmasini ve yayilmasini 6nlemek igin asepsi
kurallarina uygun onlem alir ve alinmasmi saglar (el yikama, eldiven ve
dezenfektan kullanma, maske takma, izolasyon vb).

Kurumun belirledigi prosediirler kapsaminda, arrest durumlarinda mavi kod
vererek, temel / ileri yasam destegi uygulamalarina katilarak hekim ile is birligi
icinde olur (acil ilaglarin uygulanmasi, oksijen verme, kalp masaji yapma,
kullanilacak tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Arrest esnasinda, birimde
doktor yok ise, gegerlilik siiresi devam eden, ileri yasam destegi sertifikas1 var
olan hemsire, temel/ileri yasam destegi uygulamalarini baslatarak, defibrilasyon

ve acil senkronize kardiyoversiyon uygular ve vakalar1 rapor eder.
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e Vefat eden hastanin, belirlenmis olan talimatlar kapsaminda hazirlanarak morga

transferinin gergeklesmesini saglar ve yakinlarina destek olur (70).
2.13. Kritik Hasta ve Kritik Bakim Tanim

Ilag tedavisi uygulanmadiginda hastalikla veya 6liimle sonuglanan ve hayat: tehdit
eden siire¢ kritik hastalik olarak adlandirilir Kritik hasta ise; fizyolojik olarak her an
kotiilesebilecek ve yakindan takip edilmesi gereken, ayni zamanda tedavisinin vakit
kaybedilmeden ve dikkatle verilmesi gereken hasta grubudur. Acil servisler, kritik
hastalara hemen tan1 koyuldugu ve tedavilerinin baslandig1 birimler olmasi sebebiyle kritik
oneme sahiptir. Kritik hasta grubu biiyiik olgiide acil servislere bagvurmakta ve Kritik

tedavileri burada baslamaktadir (71).

Dr. Peter Safar tarafindan 1957°de bulunan basi1 geri itip hava yolu acikligini
saglamak ve agizdan agiza soluma yontemi ile 1960’ta Dr. Kouwenhoven, Jude ve
Knickerbocker tarafindan bulunan eksternal kalp masaji acil serviste kritik bakimin
temelini olusturmaktadir. Safar tarafindan ilk kez 1963°te agizdan agiza solunum ve kapali
goglis kompresyonunun ayni anda uygulanarak yapilan miidahale islemlerine
“Kardiyopulmoner Resiisitasyon” adi verilmistir (72). Kritik hasta bakimi; hasta ile
ilgilenen tiim birimler ve ekipler arasinda devamlilik i¢ermelidir. Acil servis ve yogun
bakim iinitesi ¢alisanlar1 hayati tehlike arz eden, ani gelisen durumlara kars1 uzmanlagmis

olmalidir (9).

Kritik bakim i¢in sart olan hemsire/hasta orant yogun bakimlarda ve acil servislerde
degisiklik gostermektedir. Bu oranlar komitelerce diizenlense de iilkelere gore farklilik
gosterebilmektedir. Hastanelerde istenen en diisiik hemsire/hasta orani; yogun bakim
tinitesi ic¢in 1/2, acil servis i¢in 1/4, kritik hastalarda 1/2, travma hastalar1 i¢in 1/1 olarak
belirlenmistir (73). Saat basina diisen hasta sayisinin acil servis hemsiresi igin 1.25
hasta/saat’i gecmemesi gerektigi belirtilmistir (74). Ulkemiz kosullarinda bu oranlar ne

yazik ki kalabalik acil servislerde saglanamamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma geriye doniik (retrospektif), tanimlayici tipte bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Murgul, Artvin ilinin bir ilgesidir. Tlgede bir tane devlet hastanesi, bir tane 112 Acil
Servis Istasyonu, bir tane Aile Sagligi Merkezi (ASM) bulunmaktadir. 2019 yili Murgul
Ilge niifusu 7.031 kisidir. Niifusun 3.694'ii (%52.54) erkek, 3.337'si kadin (%47.46) dr.
Murgul Ilge Devlet Hastanesi Acil Servisi 10 yataklidir. Hastane acil servisinde 9 hemsire,

5 doktor gorev yapmaktadir. Yilda ortalama 10.000 hastaya saglik hizmeti verilmektedir.
Aragtirmanin verileri 08.11.2020-08.12.2020 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma, Murgul Ilce Devlet Hastanesi Acil Servisinde 01.01.2019-31.12.2019
tarihleri arasinda yapilmis olan bagvuru kayitlarmin geriye doniik olarak incelenmesi
seklinde yapilmistir. Arastirmanin evrenini acil servise basvuran 18 yas istii bireyler
olusturmaktadir. Arastirma evreninin tamami ornekleme dahil edilmistir. Bu kapsamda
11518 hastanin hastane bilgi sistemindeki kayitlar1 08.11.2020-08.12.2020 tarihleri

arasinda incelenmistir.
3.4. Arastirmanin Kabul Olgiitleri

e 18 yas ve lizeri olma,

e Hastane Bilgi Sisteminde kayith bagvurusu olma.
3.5. Veri Toplama Araclar

Verilerin kayit altina alinmasi i¢in hastane bilgi sisteminde kayith verilerden elde
edilen hasta bilgi toplama formu olusturuldu (Ek 1). Arastirmaci tarafindan olusturulan
bilgi formunda, hastanin yasi, cinsiyeti, ICD tam1 kodu, sosyal gilivencesi, hastaneye
basvuru saati, triyaj alani, istenen tetkikler ve yapilan uygulamalar yer almaktadir. Bagvuru
nedeni olan hastalarin siniflandirilmasinda, uluslararasi tanimlanmis ICD tam1 kodlari

kullanildi.
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Bilgi toplama formuna, bakilan hasta sayisi, yapilan tetkik sayisi, uygulanan
hemsirelik girisimleri, sevk edilen hasta sayisi, hastalarin yas, cinsiyet, bagl olduklari

kurum, triaj alanlari, hastalara konulan ICD tanilari, taburculuk durumu kayit edildi.
3.6. Veri Toplama Yontemi

Arastirma verileri, hasta bilgi formu dogrultusunda hastane bilgi sisteminde kayith
olan bagvurulardan elde edildi. Veriler bilgisayar ortaminda 08.11.2020-08.12.2020

tarihleri arasinda, uygun zaman dilimi i¢inde (genellikle 8-16 vardiyasinda) toplandi.
3.7. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirma  verilerini  hastane bilgi sisteminde kayitli olan basvurular
olusturmaktadir. Basvuranlar ile ilgili bilgiler, hastaneye giris kaydi veya yapilan
uygulamalar sonrasinda sisteme yapilan girisleri esnasinda kullanicilarin sistemi tam

olarak bilmemesi, verileri eksik kaydetmeleri arastirmanin sinirliliklarindandir.
3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi igin Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi'ndan etik kurul onay1 (08.06.2020 tarihli ve
24237859-306 sayili) (Ek 2), uygulanabilmesi i¢in de etik kurul onayi ile birlikte,
aragtirmanmn ama¢ ve kapsamini iceren bilgi formu Artvin il Saghk Miidiirliigii'ne

sunularak kurum izni alind (11.11.2020 tarihli ve 17720518-604.02 say1l1) (Ek 3).
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan cinsiyet, yas, birim, ICD, triaj, bagvuru saatleri, sosyal giivence

(kurum) degiskenleri i¢in say1 (n) ve yiizde degerleri (%) ile verildi.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, bir yi1l boyunca acil servise bagvuran hastalarin tanitici 6zelliklerine,
ICD tami kodu dagilimlarina, tanitict 6zelliklerine gore triyaj ve bagvuru saatlerinin

dagilimlarina yer verildi.

Tablo 1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerinin dagilimi (n=11518)

Tamtic1 Ozellikler Say1 (%)
Yas

18-34 3359 29.16
35-44 1990 17.27
45-64 4089 35.50
65 ve Uzeri 2080 18.07
Cinsiyet

Kadn 5098 44.26
Erkek 6420 55.74
Bagh Oldugu Kurum

Sgk (S.G.K.)(Aktif) 8446 73.32
T.C. Emekli Sandig1 Genel Miidiirligii 1073 9.31
27-Medula (61/C1-C3-C9) 507 4.40
Bag. Kur 420 3.64
4447 Sayili Kanunla Issizlik ve Kisa Calisma Odenegi Alanlar 96 0.83
2828 _S_aylll Kan_una Tal_Ji SHCEK Kanunu Hiikiimlerine Gore Korunma, Bakim ve 75 065
Rehabilitasyon Hizmetlerinde

Diger 901 8.00

Tablo 1’de hastalarin tanitict Ozellikleri sunulmaktadir. Acil servise en fazla
basvuruyu yaklasik {igte bir oraniyla 45-64 yas arasi bireylerin yaptig1 belirlenmistir. Bunu
18-34 yas grubu (%29.16) takip etmektedir. En az bagvuru 35-44 yas araliginda bulunan
bireyler (%17.27) tarafindan yapilmstir.

Tablo 1°de bir yil boyunca acil servise yapilan bagvurular cinsiyet agisindan
incelendiginde erkeklerin (6420), kadinlara (5098) gore daha fazla sayida bagvuru yaptigi
goriilmiistiir. Erkeklerin acil servise bagvuru oran1 %55.74 iken kadinlarin basvuru orani

%44.26°d1r.
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Tablo 1°de acil servis bagvurulart sosyal giivence agisindan incelendiginde sosyal
giivencesi en fazla olanlar SGK’nin (%73.32) giivencesindedir. Bunu sirayla (%9.31)
emekli sandig1, bagkur (%3.64) ve 4447 Sayili kanunla issizlik ve kisa ¢alisma ddenegi
alanlar (%0.83) olusturmaktadir.

Tablo 2. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi1 (n=11518)

Klinik Ozellikler Toplam Say1 (%)
Basvurulan Birim

Acil poliklinik 8303 72.09
Enjeksiyon poliklinigi 3195 27.74
Diger 20 0.17

Triaj Alam

Sar1 10575 91.81
Yesil 781 6.79

Kirmizi 15 0.13

Belirtilmemis 147 1.27

Basvuru Saati

08.00-15.59 6139 53.30
16.00-23.59 4727 41.04
00.00-07.59 652 5.66

Provizyon Tipi

Acil 11325 98.32
Adli Vaka 114 0.99

Normal 50 0.43

Is Kazas1 21 0.18

Trafik Kazasi 6 0.08

Taburcu Hali

Haliyle Taburcu 9657 83.84
Daha Kapsamli Bagka Bir Hastaneye Sevk 80 0.69

Ex 7 0.06

Diger (Onerilerde Bulunuldu, Kontrole Gelecek) 1774 15.41

Tablo 2’de acil servise basvuran hastalarin klinik 6zellikleri sunulmaktadir. Acil
servise yapilan basvurular birim agisindan degerlendirildiginde; acil poliklinige 8303
(%72.09) kisi; enjeksiyon poliklinigine ise 3195 (%27.74) kisinin basvuru yaptigi

bulunmustur.
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Tablo 2’de acil servis bagvurular triyaj alan1 agisindan degerlendirildiginde, yesil
alanda 781 kisi, sart alanda 10575 kisi, kirmiz1 alanda 15 kisi tedavi gormiistiir. Yiiz kirk
yedi kisinin ise triyaj alan1 belirtilmemistir. Tedavi i¢in yapilan basvurularin daha ¢ok sari
alanda (%91.81) oldugu, bunu yesil alan (%6.79) ve kirmizi alanin (%0.13) takip ettigi

belirlenmistir.

Tablo 2’de acil servis bagvurulari saat agisindan incelendiginde; en fazla
basvurunun 08.00-15.59 saat araliginda (%53.30) oldugu, bunu 16.00-23.59 saat araliginin
(%41.04) takip ettigi goriilmektedir. Gece 24.00’den sonra (%5.66) ¢ok diisik sayida

hastanin bagvurdugu saptanmustir.

Tablo 2’de bagvurular provizyon tipi agisindan incelendiginde, hastalarin
%098.32’sinin provizyon tipi acil, %0.99’unun adli vaka, %0.18’1 is kazasi, %0.43’{iniin

normal basvuru, %0.08inin trafik kazas1 seklindedir.

Tablo 2’de acil servise bagvuran hastalarin %83.84’ti haliyle taburcu olmus,
%0.69’u daha kapsamli baska bir hastaneye sevk edilmis, %0.06’s1 ex olmus, %15.41’inin

taburculuk hali belirtilmemistir.
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Tablo 3. Acil servise basvuran hastalarin ilk 20 sikayetine gore dagilimlar1 (n=11518)

Sikayet Say1 (%)
Bas Agrist 691 5.99
Bogaz Agrist 637 5.53
Oksiiriik 547 4.74
Ates 522 4.53
Karin Agrisi 390 3.38
Bel Agrisi 271 2.35
Halsizlik 270 2.34
Nefes Darligi 236 2.04
Kan Tahlili Yaptirmak I¢in 236 2.04
Ishal 197 171
Idrar Yaparken Yanma Hissi 131 1.13
Ar/ Kene Sokmasi 90 0.78
Gogiis Agrist 78 0.67
Mide Agrisi 65 0.56
Gozde Kizariklik 65 0.56
Ilag Yazdirma 55 0.47
Carpinti 41 0.35
Bobrek Agrisi 33 0.28
Ekstremitelerde Giigsiizliik 18 0.15
Diger 6945 60.40

Tablo 3’te acil servise bagvuru yapan hastalarin ilk yirmi sikayete gore dagilimlari
sunulmustur. Hastalar acil servise en fazla bas agrist (%5.99), bogaz agris1 (%5.53),

oksiirtik (%4.74) ve ates (%4.53) sikayetiyle bagvuru yapmusglardir.
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Tablo 4. Acil servise bagvuran hastalarin ilk 20 ICD tani ve kodlarinin dagilimi (n=11518)

ICD Tam ve Kodlari Say1 (%)
J06.9 Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Tanimlanmamis 1648 14.30
M79.98 Yumusak Doku Bozuklugu, Tanimlanmamis, Diger 1228 10.66
D51.9 Vitamin B12 Eksikligi Anemisi, Tanimlanmamis 806 6.99
M79.1 Miyalji 638 5.53
110 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon 465 4.03
R51 Bag Agrist 322 2.79
M54.5 Bel Agrisi 315 2.73
R11 Bulant1 ve Kusma 297 2.57
R10.4 Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamis 249 2.16
Z00.8 Genel Muayeneler, Diger 197 1.71
R53 Kirginlik ve Yorgunluk 167 1.44
K52.9 Gastroenterit ve Kolit, Enfektif Olmayan, Tamimlanmamig 153 1.32
N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu, Yeri Tanimlanmamis 141 1.22
R42 Bag Donmesi (Vertigo) 125 1.08
R07.4 Gogiis Agrisi, Tanimlanmamis 93 0.80
723.5 Tetanoza Kars1 Bagisiklama ihtiyaci 87 0.75
W57 Zehirsiz Bocek ve Eklem Bacakli Tarafindan Isirilma ve Sokulma 84 0.72
R06.0 Dispne 72 0.62
R00.0 Tasikardi, Tanimlanmamis 47 0.40
J44.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Akut Alevlenmelerle, Tanimlanmamis 41 0.35
Diger 4343  37.83

Tablo 4’te 2019 yilinda bir yil boyunca acil servise basvuru yapan hastalarin
aldiklar1 ICD tanilar1 verilmistir. Bir y1l boyunca bagvuran hastalara en ¢ok (%14.30) akut
iist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis tanist konmustur. Bunu yumusak doku
bozuklugu, tanimlanmamis, diger (%10.66) ve vitamin B12 eksikligi anemisi (%6.99)

tanilar takip etmektedir.
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Tablo 5. Cinsiyete gore ICD tani ve kodlarinin dagilimi (n=11518)

Erkek Kadin
ICD Tam ve Kodlar: (n=6420) (n=5098)

Say1 (%) Say1 (%)

M70 Yumusak Doku Bozukluklari, Kullanma, Asir1 Kullanma ve Basing ile

Hliskili 1151 17.92 354 6.94
J06.9 Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Tanimlanmamis 1015 15.80 647 12.69
D51.9 Vitamin B12 Eksikligi Anemisi, Tanimlanmamig 297 4.62 532 10.43
M54.5 Bel Agrist 185 288 130 255
R51 Bas Agrisi 180 2.80 194 3.80
110 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon 174 271 291 5.70
R10.4 Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamis 116 1.80 157 3.07
K52.9 Gastroenterit ve Kolit, Enfektif Olmayan, Tanimlanmamig 110 1.71 100 1.96
R11 Bulant1 ve Kusma 106 1.65 191 3.74
700.8 Genel Muayeneler, Diger 110 171 87 1.70
K02.1 Dentin Ciiriigii 98 152 65 127
H10 Konjonktivit 89 138 22 043
R53 Kirgilik ve Yorgunluk 88 137 79 154
R07.3 Gogiis Agrisy, Diger 69 1.07 24 047
723.5 Tetanoza Kars1 Bagisiklama Ihtiyaci 61 095 26 0.51
W57 Zehirsiz Bocek ve Eklem Bacakli Tarafindan Isirilma ve Sokulma 53 082 31 0.60
R06.0 Dispne 43 066 29 0.6
g[téil.llmlarlirnc:rlrillfs Obstriiktif  Akciger Hastaligi, Akut Alevlenmelerle, 41 063 2 003
R00.0 Tasikardi, Tanimlanmamis 19 029 28 0.54
J20.9 Akut Bronsit, Tanimlanmamis 15 023 16 0.31
Diger 2401 37.48 2093 37.45
Toplam 6420 100.0 5098 100.0

Tablo 5’te cinsiyete gore ICD tani ve kodlarmin dagilimi sunulmustur. Erkekler
(%17.92) en ¢ok yumusak doku bozukluklari, kullanma, asir1 kullanma ve basing ile iliskili
tanis1 alirken, kadinlar (%6.94) akut st solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis tanisi

almistir.

21



Tablo 6. Yas araliklarina gore ICD tan1 ve kodlarinin dagilimi (n=11518)

Yas gruplan

1D Tam Kodu 18-34 Yas 35-44 Yas 45-64 Yas 65--‘; A

(n=3359) (n=1990) (n=4089) (n=2080)

Sayt (%) Say1 (%) Say1 (%) Sayr (%)
%z%fm?;ﬁgﬁssomnum Yolu Enfeksiyonu, 447 13.30 320 16.08 512 1252 205 9.85
g/[i7gi.r98 Yumusgak Doku Bozuklugu, Tanimlanmamus, 461 13.72 196 984 525 12.83 222 1067
R51 Bas Agrisi 98 291 88 4.20 100 244 36 1.73
M54.5 Bel Agrisi 43 128 78 391 151 3.69 43 2.06
R10.4 Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamis 100 297 38 190 75 183 60 288
?:i.iﬁsig?sgerit ve Kolit, Enfektif Olmayan, 82 244 47 236 56 136 25  1.20
700.8 Genel Muayeneler, Diger 82 244 21 105 52 127 42 201
K02.1 Dentin Ciiriigii 81 241 44 221 34 083 4 0.19
R53 Kirgmlik ve Yorgunluk 34 101 23 115 56 136 54 259
N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu, Yeri Tanimlanmamis 43 1.28 16 0.80 52 1.27 30 144
R42 Bas Donmesi (Vertigo) 17 050 34 170 42 102 32 153
H10 Konjonktivit 26 0.77 28 140 47 114 5 0.24
R07.3 Goglis Agrist, Diger 6 017 18 090 46 112 23 1.10
G43 Migren 32 095 34 170 29 0.70 - -
702.9 idari Amaglar I¢in Muayene 31 092 22 110 26 063 8 0.38
R06.0 Dispne 4 011 2 010 22 053 44 211
R00.0 Tasikardi, Tanimlanmamig 12 035 6 030 20 048 9 0.43
D68.9 Koagiilasyon Bozuklugu, Tanimlanmamis 8 023 - - 12 029 15 0.72
167.9 Serebrovaskiiler Hastalik, Tanimklanmamaisg - - 1 005 3 007 17 081

Diger
Toplam

1749 52.24 974 49.25 2221 54.43 1171 56.38
3359 100.0 1990 100.0 4089 100.0 2080 100.0

Tablo 6’da yas aralifina gore tani ve kodlarmin dagilimma yer verilmistir. Yas

araligi 18-34 (%13.72) ve 45-64 (%12.83) ve 65 yas ve lizerinde (%10.67) en ¢ok konulan

tan1 yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamis, diger; yas araligi 35-44 olan kisilere ise

(%16.08) en ¢ok konulan tan1 akut iist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis, olarak

bulunmustur.
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Tablo 7. Triyaj alanina gore ICD tan1 ve kodlariin dagilimi1 (n=11518)

Triyaj alanlari

Kirmizi Sar Yesil

ICD Tam Ve Kodlari (n=15) (n=10575) (n=781)

Say1 (%) Say1 (%) Sayt (%)

J06.9 Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu,

- - 1418 1340 268 34.31
Tanimlanmamis

M79.98 Yumusak Doku Bozuklugu, Tanimlanmamus, 1 6.66 1483 1402 33 4.22

Diger

110 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon - - 419 396 45 576
R51 Bag Agrist - - 363 3.43 15 1.92
M54.5 Bel Agrisi - - 340 3.21 6 0.76
R11 Bulant1 ve Kusma 2 13.33 292 2.76 3 0.38
R10.4 Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamis - - 266 251 6 0.76
?jflilgjrsrtl;cr)sgterit ve Kaolit, Enfektif Olmayan, i i 206 194 4 051
R53 Kirginlik ve Yorgunluk - - 163 1.54 4 0.51

N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu, Yeri ) ) 136 1.28 4 051

Tanimlanmamis

R42 Bas Donmesi (Vertigo) - - 131 1.23 4 0.51
M79.1 Miyalji - - 112 1.05 2 0.25
G43 Migren - - 92 0.86 3 0.38
R07.3 Gogiis Agrisi, Diger 1 6.66 93 0.87 - -
R06.0 Dispne - - 72 0.68 - -
R00.0 Tasikardi, Tanimlanmamis - - 45 0.42 2 0.25
J44.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Akut

Alevlenmelerle, Tanimlanmamis i i 43 0.40 i i
167.9 Serebrovaskiiler Hastalik, Tanimklanmamais 1 6.66 28 0.26 - -
125.1 Aterosklerotik Kalp Hastaligi - - 7 0.06 2 0.25
146 Kardiyak Arrest 6 40.0 1 - - -
Diger 4 26.69 4865 46.12 380 48.72
Toplam 15 100.0 10575 100.0 781 100.0

Tablo 7°de triyaj alanina gore hastalara koyulan tanilar verilmistir. Tabloya
bakildiginda triyaj alan1 yesil olan hastalarin %34.31°1 akut iist solunum yolu enfeksiyonu,
tanimlanmamuis tanist, triyaj alani sar1 olan hastalarin %14.02°si yumusak doku bozuklugu,
tanimlanmamus, diger tanisi ve triyaj alani kirmizi olan hastalarm %40°’1 kardiyak arrest

tanis1 almistir.
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Tablo 8. Dini ve resmi tatillerde yapilan bagvurularin sayisi (n=468)

Resmi ve Dini Haftalar Say1 (%)
Dini Tatiller 258 55.1
Resmi Tatiller 210 44.9
Total 468  100.00

Tablo 8’de dini ve resmi tatillerde hastane acil servisine yapilan basvurular
verilmistir. Tabloya gore dini tatillerde (%55.1), resmi tatillere gore (%44.9) hastane acil

servisine daha fazla hasta bagvuru yapildig1 goriilmektedir.

Dirvi e Resmi Tatiler

Sekil 1. Dini ve resmi tatil haftalarindaki bagvurularin dagilimi

Tablo 9. Dini ve resmi tatillerde triyaj dagilimi1 (n=468)

o Dini tatiller (n=258) Resmi tatiller (n=210)
Triyaj tipi
Say1 (%) Say1 (%)
Kirmizi 1 0.39
Sar1 227 87.98 176 83.80
Yesil 30 11.63 34 16.20
Total 258 100.0 210 100.0

Tablo 9°da dini ve resmi tatillerdeki triyaj dagilimi verilmistir. Dini tatillerde
kirmizi alana 1 kisi (%0.39) kisi, sar1 alana 227 kisi (%87.98) kisi ve yesil alana 30 kisi
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(%11.63) kisi bagvuru yaparken; resmi tatillerde sar1 alana 176 kisi (%83.80) kisi ve yesil
alana 34 kisi (%16.20) kisi bagvuru yapmistir. Resmi tatillerde kirmizi alana hasta
alinmamustir. Tabloya bakildiginda, dini tatillerde sar1 ve kirmizi alana alinan hasta sayisi
resmi tatillere gére daha fazla iken; resmi tatillerde yesil alana alinan hasta sayisinin daha

fazla oldugu goriilmektedir.

Tablo 10. Dini ve resmi tatillerde ICD tanilariin dagilimi (n=468)

Dini Resmi
Tatiller Tatiller

(n=258) (n=210)
Say1 (%) Sayi (%)

ICD Tam Kodu

J06.9 Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Tamimlanmamis 24 930 24 1142
110 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon 13 503 19 9.04
M79.1 Miyalji 15 581 12 571
R51 Bas Agrisi 11 426 12 5.71
D51 Vitamin B12 Eksikligi Anemisi 9 348 9 4.28
R10.4 Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamis 11  4.26 5 2.38

M70.9 Yumusak Doku Bozuklugu Tanimlanmamig, Kullanma, Asir
Kullanma ve Basing Tle liskili

M54.5 Bel Agrist 11  4.26 3 1.42

13  5.03 2 0.95

R11 Bulant1 ve Kusma 6 2.32 7 3.33
M79.98 Yumusak Doku Bozuklugu, Tanimlanmamig, Diger 8 3.10 5 2.38
M79.9 Yumusak Doku Bozuklugu, Tanimlanmamis 1 038 11 5.23
N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu, Yeri Tanimlanmamis 6 2.32 4 1.90
D51.9 Vitamin B12 Eksikligi Anemisi, Tanimlanmamis 4 155 6 2.85
K02.1 Dentin Ciiriigii 5 1.93 3 1.42
700.8 Genel Muayeneler, Diger 4 155 2 0.95
Diger 117 4542 86 41.03
Total 258 100.0 210 100.0

Tablo 10’da dini ve resmi tatillerdeki ICD tanilarmin dagilimi verilmistir. Dini
tatillerde bagvuran hastalarin en ¢ok akut iist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis
(%9.30) ve miyalji (%5.81) tanilarini; resmi tatillerde basvuran hastalarin ise en g¢ok
yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamis (%11.42) ve esansiyel (primer) hipertansiyon
(%9.04) tanilarini aldig goriilmiistiir.
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Tablo 11. Tekrarli bagvurularda konulan ICD tan1 ve kodlarinin dagilimi

1.Kez 2.Kez 3.Kez 4, Kez Total
ICD Tam ve Kodlar (n=678)  (n=627)  (n=281) (n=188) (n=1774)

Say1 (%) Sayi (%) Sayr (%) Say1 (%) Sayi (%)

J06.9 Akut Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonu, Tanimlanmamis

110 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon 42 619 66 1052 28 996 21 1117 157 8.85

319 47.05 240 38.27 100 35.58 48 2553 707 39.85

R11 Bulant: ve Kusma 32 471 52 829 20 741 14 744 118 665
R51 Bas Agrist 32 471 31 494 13 462 15 797 91 512
R10.4 Karm Agrisi Diger ve 31 457 42 669 19 676 9 478 101 569
Tanimlanmamis

R42 Bas Donmesi (Vertigo) 22 324 15 239 6 213 4 212 47 264

K52.9 Gastroenterit ve Kolit, Enfektif

20 294 12 191 3 106 3 159 38 214
Olmayan, Tanimlanmamis

N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu, Yeri 19 280 17 271 9 320 9 478 54 3.04

Tanimlanmamis

G44 Bas Agrisi, Diger Sedromlari 10 147 8 127 5 177 2 106 25 140
R0O7.4 Gogiis Agris, Diger 8§ 117 3 047 4 142 1 053 16 0.90
R06.0 Dispne 7 103 6 09 3 106 7 372 23 129
N23 Renal Kolik 5 073 8 127 1 035 2 106 16 0.90
R00.0 Tasikardi, Tanimlanmamis 4 058 6 09 5 177 1 053 16 0.90

167.9 Serebrovaskiiler Hastalik,
Tanimklanmamig

F41.9 Anksiyete Bozuklugu,
Tanimlanmamis

J44.1 Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, Akut Alevlenmelerle, 2 029 2 031 - - 2 1.06 6 0.33
Tanimlanmamis

W57 Zehirsiz Bocek ve Eklem Bacakli
Tarafindan Isirilma ve Sokulma

D51.9 Vitamin B12 Eksikligi Anemisi,

3 044 2 031 4 142 1 053 10 0.56

3 044 2 031 1 035 1 053 7 0.39

15 221 5 079 3 106 3 159 26 146

15 221 21 334 20 711 16 851 72 405

Tanimlanmamis
M79.1 Miyalji 50 737 60 956 19 6.76 17 9.04 146 8.22
M54.5 Bel Agrisi 39 575 29 462 18 640 12 6.38 98 552

Tablo 11°de 2019 yilinda acil servise bir ay i¢inde tekrar yapilan basvurularda
hastalarin her gelislerinde aldiklar1 ICD tan1 ve kodlarimin dagilimi verilmistir. Tabloya
gore acil servise bagvurusu bulunan 11518 hastanin 1774 tanesi bir ay i¢inde dort kez
tekrarli bagvuru yapmistir. Yapilan tekrarli bagvurularda hastalarin %47.05’1 ilk

bagvurusunda akut iist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis tanisini, ayn1 hastalarin
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bir ay i¢inde ikinci bagvurularinda %38.27’sinin yine ayni taniy1 aldigr gorilmistiir. Ayni
hastalar bir ay iginde ii¢lincii kez bagvuru yaptiklarinda %35.58, dordiincii kez bagvuru
yaptiklarinda %25.53 oraninda yine akut {ist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis
tanisint almiglardir. Yine ilk basvurusunda %6.19 oraninda hipertansiyon tanisi alan
hastalarin bir ay i¢inde yaptiklari ikinci bagvuruda %10.52, {i¢iincii bagvurularinda %9.96
ve dordiincii basvurularinda %11.17 oraminda ayni tamiyr aldiklari gériilmiistiir. Ik
basvurusunda %4.71 oraninda bulanti kusma alan hastalar ikinci kez bagvurdugunda
%8.29, fclincii kez bagvurdugunda %7.11, dordiincii kez basvurdugunda ise %7.44

oraninda bulant1 kusma tanisini aldiklari bulunmustur.
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Sekil 2. Aylara gore konulan ICD tani ve kodlari

Sekil 2°de aylara gore en ¢ok konulan tanilar gosterilmistir. Bagvuran hastalar Ocak
aymda %41.2, Subat ayinda %20.3, Mart ayinda %18.9, Nisan ayinda %]18.8, Mayis
aymda %11.7, Haziran ayinda %9.5, Aralik ayinda %18.9 oraninda akut iist solunum yolu
enfeksiyonu tanisini, Temmuz ayinda %11.8, Agustos ayinda %10.1, Eyliil ayinda %19.1,
Ekim ayinda %19.0, Kasim ayinda %10.7 oraninda vitamin B12 eksikligi anemisi,
tanimlanmamis tanisini en fazla almislardir. Esansiyel (primer) hipertansiyon tanisi en ¢ok
Ocak ayinda %6.1, genel muayeneler, diger tanisi en ¢ok temmuz ayinda %3.6 oraninda

konulmustur.
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Tablo 12. Acil servise basvuran hastalara yapilan hemsirelik uygulamalarinin dagilimi

(n=10467)*
Yapilan Hemsirelik Uygulamalari Say1 (%)
Intramiiskiiler ilag Uygulamasi 3608 34.47
Damar Yolu Agilmasi 2655 25.36
Intravendz ilag Uygulamasi 2223 21.23
Yara Pansumani 1435 13.71
Nebiilizator ile Tlag Uygulama 240 2.30
Oksijen Inhalasyon Tedavisi 120 1.15
Kesi Siiturasyonu 67 0.65
Monitérizasyon Uygulamasi 39 0.38
Mesane Sonda Uygulamasi 36 0.34
Yanik Pansumani 18 0.17
Atel Uygulamast 14 0.13
Endotrakeal Entiibasyon Uygulamasi 10 0.10
Nazogastrik Sonda Uygulamasi 2 0.01

*n katlamistir

Tablo 12°de hastane acil servisinde yapilan hemsirelik uygulamalar1 verilmistir. En
cok yapilan hemsirelik uygulamasinin (%34.47) intramiiskiiler ilag uygulamasi oldugu

goriilmektedir. Bunu damar yolu agilmasi (%25.36) ve intravensz ilag uygulamalari
(%21.23) takip etmektedir.
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Sekil 3. Aylara gore yapilan hemsirelik uygulamalari

Sekil 3’te aylara gore acil serviste yapilan hemsirelik uygulamalar: verilmistir. Acil
serviste en ¢ok yapilan uygulamalarin, intramiiskiler ila¢ uygulamasi, damar yolu
acilmast, intravendz ilag infiizyonu ve yara pansumani oldugu goriilmiistiir. Intramiiskiiler
ilag uygulamasi en ¢ok Kasim ayimda yapilirken, en az Subat ayinda, damar yolu agilmasi
en ¢cok Agustos aymda yapilirken, en az Mayis ayinda, intravenoz ilag infiizyonu en ¢ok
Agustos ayinda yapilirken, en az Mayis ayinda, yara pansumani en ¢ok Agustos aymda

yapilirken en az Ocak ayinda yapilmistir.
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Tablo 13. Acil servise bagvuran hastalardan istenen laboratuvar testleri (n=9630)*

istenen Kan Testleri Say1 (%)
Hemogram 3064 31.81
Biyokimya 2770 28.76
Tam Idrar Tahlili 1524 15.82
Hormon (T3, T4, TSH, Ferritin) 880 9.14
Troponin 639 6.64
Sedimantasyon 313 3.25
Beta HCG 236 2.46
Kan Grubu 204 2.12

*n katlamistir

Tablo 13’te acil serviste istenen kan tetkikleri verilmistir. Verilere gére en ¢ok
bakilan kan tetkikinin hemogram (%31.81), en az bakilan tetkikin ise kan grubu (%2.11)
oldugu goriilmiistiir.

Tablo 14. Acil servise bagvuran hastalardan istek yapilan radyolojik tetkikler (n=1307)*

Istek yapilan radyolojik tetkikler Say1 (%)

Akciger Grafisi (PA Akciger) 539 41.23
Eklem Grafileri 507 38.80
Direk Batin Grafisi 261 19.97

*n katlamistir

Tablo 14°’te acil serviste istek yapilan radyolojik tetkiklerin sayr ve dagilimi
verilmistir. En ¢ok istek yapilan radyolojik tetkik akciger grafisi (%41.23) olarak

bulunmustur.
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Aylara gore istenen kan ve radyolojik tetkikler
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Sekil 4. Aylara gore istenen kan ve radyolojik tetkikler

Sekil 4’te aylara gore bakilan kan tetkikleri ve istek yapilan radyolojik tetkikler
verilmistir. En cok bakilan kan tetkikleri; hemogram, biyokimya, TIT ve hormon ve kalp
enzimi olan troponindir. Hemogram ve biyokimya tetkiklerine en ¢cok Agustos ayinda, TIT
orneklerine en ¢ok Agustos, hormon tetkiklerine en ¢ok Mayis, troponine ise en ¢ok Aralik
aymda bakilmistir. Radyolojik tetkikler i¢inde akciger grafisi en fazla Aralik, en az Eyliil,
karm grafisi en fazla Subat, en az Temmuz ve Eyliil, eklem grafisi fazla Kasim, en az ise

Ocak ayinda bakilmustir.
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Sekil 5. Hafta i¢i - hafta sonu yapilan bagvurular

Sekil 5’te hastane acil servisine hafta i¢i ve hafta sonlarinda yapilan bagvurular
gosterilmektedir. Tiim aylar boyunca hafta i¢i yapilan basvurularin, hafta sonu yapilan
bagvurulardan daha fazla oldugu goriilmektedir. Ocak ve Kasim aylarinda hem hafta i¢inde

hem de hafta sonlarinda en fazla bagvurunun yapildig1 goriilmektedir.
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Sekil 6. Enjeksiyon poliklinigine yapilan basvuru sayisi
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Sekil 6’da hastaneye enjeksiyon poliklinigine yapilan bagvurular gésterilmektedir.
Tablo incelendiginde, enjeksiyon poliklinigine hafta i¢i yapilan bagvurularin, hafta sonu
yapilan basvurulardan daha fazla oldugu goriilmektedir. Temmuz ve Kasim aylarinda,
hafta i¢i en yiiksek, Subat ayinda ise en diisiik sayida basvuru yapilmistir. Hafta sonu
enjeksiyon poliklinigine yapilan bagvurulara bakildiginda en fazla bagvurunun Kasim

ayinda, en diisiik bagvurunun da Nisan ve Eyliil aylarinda yapildigi goriilmiistiir.
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Sekil 7. Aylara gére muayene sirasi1 bekleme siireleri

Sekil 7°de aylara gore hastalarin muayene bekleme siireleri verilmistir. Tabloya
bakildiginda muayene i¢in beklenen en fazla siirenin Nisan aymda 08.00-15.59 saatleri
arasinda, en az silirenin de Agustos ayinda 00.00-07.59 saatleri arasinda oldugu
goriilmiistiir. On iki ayin ortalamasina gore, bekleme siiresinin maksimum 9dk, minimum 6

dk oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde, bir devlet hastanesinin acil servisine olan hasta basvurularini
degerlendirmek amaciyla yapilan arastirma sonuglarinda elde edilen bulgular literatiir

dogrultusunda tartisiimistir.

Hastane acil servis bagvurularina cinsiyet agisindan bakildiginda yapilan bazi
calismalarda %43.2’si erkek, %56.8°1 kadin (5), %43.5’1 erkek; %56.5’si kadin (75) olarak
analiz edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bir yillik bagvurularin ortalamasina bakildiginda
erkeklerin basvuru oranlarmin kadinlara gore daha fazla oldugu bulunmustur. flcede erkek
niifus kadinlara oranla daha fazladir. Ilaveten hastanenin ilce merkezinde bulunmasi
nedeniyle mesai bitiminde erkeklerin daha rahat ulasabiliyor olmasi ile de iliskili olabilir
(Tablo 1).

Ersel ve ark. (27) yaptiklar1 ¢alismada bagvuran hastalarin %43.4’si 17-39 yas
arasinda, %39.0’u 40-64 yas arasinda, %17.6’s1 ise 65 yas ve ilizerinde olarak analiz
etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda, bir yil siire ile yapilan basvurular yas gruplarina goére
incelendiginde en fazla basvuruyu 45-64 yas araligindaki kisilerin yaptigi goriilmiistiir.
Sonra sirayla 18-34 yas, 65 yas ve lizeri Ve en az basvuruyu da 35-44 yas aralifindaki
hastalarin yaptig1 bulunmustur. Acil servise basgvuran hastalarimizin ¢ogunlugunu 45-64
yas hasta grubu olusturmaktadir ve bu oranlar diger ¢alismalarla uyum gostermektedir (27,
76) (Tablo 1).

Yapilan bir ¢calismada, bir liniversite hastanesinin acil servisine bagvuran hastalarin
%98.8’inin SGK’ya bagli oldugu, geriye kalan %1.2’sinin anlagmali kurum, bankalar, 6zel
sigortalar, tUcretliler oldugu (77), farkli bir iiniversite hastanesi acil servisinde yapilan
caligmada da sosyal giivencesi emekli sandigi olanlarin sayisinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir (27). Ulkemizde devlet hastaneleri tiim sosyal giivence gruplarma ve higbir
sosyal giivencesi olmayan hastalara hizmet vermektedir. Bu hastanelerin acil servislerinde
meydana gelen yogunluk sebebiyle de verilen saglik hizmetinde giigliikler yagsanmaktadir.
Calismamizda yapilan bagvurular, hastalarin bagl olduklar1 kuruma gore incelendiginde,
en fazla bagvuruyu sosyal giivencesi Sgk(S.G.K.)(Aktif) (%73.32) kisiler yapmistir. En
diisiik bagvuru 2828 Sayili Kanuna Tabi SHCEK Kanunu Hiikiimlerine Gére Korunma,
Bakim Ve Rehabilitasyon Hizmetlerinde olan (%0.65) kisiler tarafindan yapilmistir. Bazi
arastirmalarda, sosyal giivence yoklugu acil servislerin uygunsuz kullanimina yol agabilen

bir faktor olarak tanimlanmigtir (77) (Tablo 1).
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Calismamizda, basvuru saatlerini inceledigimizde, en yiiksek basvuru (%53.30)
08.00-15.59 saat araliklarinda, en az basvuru ise (%5.66) kisi ile 00.00-07.59 saatleri
arasinda yapilmistir. Ulkemizde 2015-2017 yillar1 arasinda yapilan acil servis basvurularini
inceleyen bir ¢alismada en sik basvuru saatlerinin 18:00-00:00 saatleri arasinda oldugu
bulunmustur (51). Yine ¢alismamizda hafta i¢i yapilan bagvurularin, hafta sonu yapilan
bagvurulardan daha fazla oldugu gorilmistiir (Sekil 5). Aksam saatlerinde bagvurularin
arttigimi  belirten c¢aligmalar, bizim c¢alismamizla uyumlu olarak izlenirken, aym
calismalarda elde edilen hafta sonu mesai saatlerindeki basvuru sayisindaki artis
calismamizla uyumlu degildir (11, 38). Hastalarin aksam siftinde daha fazla bagvurma
sebebi mesai saati disinda olmast ve gindiiz c¢alistiklart i¢in aile hekimlerine
ulagamamalari nedeniyle olabilir. Bu durum ayrica acil servisler disindaki saglik
merkezlerinde tedavi olabilecek hastalarin da acil servislere bagvurarak yogunlugu daha da
fazla arttirmalari ile sonuglanmaktadir. Ancak Oktay ve ark. yaptig1 ¢alismada yine en sik
basvurularin benzer saatlerde oldugu, bu saatlerdeki bagvurularin aciliyet seviyesinin ise
giindiiz saatlerine gére daha yiiksek oldugu belirtilmistir (75). Ayn1 saatlerde acil servis
yogunlugu ile aciliyeti yiiksek olan hastalarin bagvurusunun artmasi, acil servis ¢alisanlari
ve gergek acil olarak nitelendirilebilecek hastalar i¢in olduk¢a olumsuz bir durum
olusturabilmektedir (Tablo 2).

Calismamizda hastalarin acil servise bas ve bogaz agrisi, ates, oksiiriik, karin agrisi,
bel agris1 gibi sikayetlerle daha fazla bagvuru yaptiklart gorilmistiir. Kiligaslan ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada bagvurulardaki en sik sikayetler gogiis agrisi, karin
agrist ve nefes darligi, en sik koyulan tani ise iist solunum yolu enfeksiyonu olarak

bulunmustur (78) (Tablo 3).

Hastalarin bagvuru semptomlartyla uyumlu olarak, acil servisimizde en sik konulan
tanilar akut tist solu enfeksiyonu (%14.30) dur. Bunu yumusak doku bozuklugu (%10.66)
ve vitamin B12 eksikligi (%6.99) izlemektedir. Yine c¢alismamizda bagvuranlarin
%27.74’inlin enjeksiyon yaptirmak, %2.04’{iniin kan tahlili yaptirmak, %0.47’sinin ilag
yazdirmak i¢in bagvuru yaptigr goriilmiistiir. Vitamin eksikligi ve {ist solunum yollari
hastaliklarina ait sikayeti olan, genel kan tahlillerine baktirmak ve raporlu/raporsuz ilag
yazdirmak isteyen hastalarin acil servisimize fazla oranda bagvuru yapiyor olmasi, birinci
basamak saglik hizmetlerinin tam olarak ¢alismadigini, hastalarin aile sagligt merkezine

basvurmak yerine acil servislere bagvurdugunu diistindiirmektedir. Yapilan bu bagvurular,
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uygun olmayan basvurular i¢inde yer almakta ve acil servisin gereksiz yere mesgul
edilmesine, daha acil vakalar i¢in zaman kisithligina neden olmaktadir. Uygun olmayan
acil servis bagvuru sikayetlerini yaptigi calismada %?24.2 oraninda belirleyen Sempere-
Selva, bu bagvurularin birinci basamak saglik hizmetlerine yapilmamasinin nedenini bu

birimlere duyulan giiven eksikligi olarak ileri stirmiistiir (79) (Tablo 4).

Cinsiyete gore hastalara koyulan ilk 20 ICD tan1 ve kodlar1 incelendiginde, kadin
cinsiyetin en ¢ok akut iist solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis (%12.69), en az
kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut alevlenmelerle, tanimlanmamis (%0.03) tanisi
alirken; erkek cinsiyetin en ¢ok yumusak doku bozukluklari, kullanma, agir1 kullanma ve
basing ile iliskili (%17.92), en az akut bronsit, tanimlanmamis (%0.23) tanilarini aldigi
bulunmustur. Kadinlarin yliksek oranda iisye tanilar1 almalarinin sebebi, hastanede Kulak,
Burun, Bogaz (KBB) polikliniginin bulunmamasi, erkeklerin yumusak doku bozuklugu
tanilarint daha yiiksek oranda almalarinin sebebi ise insaat ve orman islerinde ¢aligsmalari,
aga¢ motoru, agir is makinalar1 kullanmalari, kesici, delici aletlerle daha ¢ok is yapmalari
olabilir. Bazi1 ¢alismalarda kadin hastalarin uygun olmayan basvuru oranlar1 daha yiiksek
saptanmugtir (75, 78). ABD’ de yapilan bazi ¢alismalarda, kadin erkek cinsiyeti arasinda
aciliyet acisindan anlamli bir fark izlenmemistir (12). Kadmn hastalarin acil olmayan
basvuru fazlaliginin altinda Tiirk toplumuna has bazi kiiltiirel farkliliklar yatabilir. Birgok
kadin mesai saatlerinde esi veya bir yakini bulunmadigi i¢in poliklinik hizmeti veren
kuruluslara gidememekte, ancak esi ya da yakinlari ile birlikte bagvuru yapabilmektedir.
Erkekler ise daha fazla is hayatinda yer almalari, buna bagli olarak mesai saatleri i¢inde
poliklinik veya aile hekimligi hizmetlerinden yararlanamamalari nedeniyle daha acil

durumlarda hastaneye basvuruyor olabilirler (Tablo 5).

Acil servise yapilan bagvurular yas araliklari ile hastalara koyulan ilk 20 ICD tani
ve kodlar1 agisindan incelendiginde 18-34 yas araligindaki hastalara en ¢ok yumusak doku
bozuklugu, tanimlanmamis, diger (%13.72) tanis1 konulurken, serebrovaskiiler hastalik,
tanimlanmamis ve kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut alevlenmelerle, tanimlanmamais
tanilar1 hi¢ konulmamistir. Yag araligi 35-44 olan kisilere en ¢ok akut iist solunum yolu
enfeksiyonu, tanimlanmamis (%16.08) tanisi konulmustur. Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, akut alevlenmelerle, ve koagiilasyon bozuklugu, tanimlanmamis tanilar1 da hig
konulmamistir. Yas araligi 45-64 olan hastalara en ¢ok yumusak doku bozuklugu,

tanimlanmamis, diger (%12.83), en az kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut
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alevlenmelerle (%0.19), 65 yas ve lizeri hastalara en ¢ok yumusak doku bozuklugu,
tanimlanmamus, diger (%10.67) tanilari konulmustur. Bu yas grubuna migren tanisi hig
konulmamustir. Yas gruplari ile hastalara konulan ICD tani1 ve kodlar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda yas ortalamasi 18-34, 45-64 ve 65 yas ve lizeri olan hastalara en ¢ok konulan
taninin yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamis oldugu goriilmiistiir. Yas araligi 18-34
olan hastalarda iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklari, karin agrisi, yumusak doku
bozuklugu gibi sikayetler ¢ogunlukla acil olmayan sikayetler daha sik iken, 65 yas ve lizeri
hastalarda geng¢ hastalara benzer sekilde iist solunum yolu enfeksiyonu, yumusak doku
bozuklugu oldugu belirlenmistir. Kronik hastaliklar arasinda ise en fazla dispne ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi, akut alevlenmelerle tanilarinin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir.
kardiyak ve gogilis hastaliklar ile ilgili sikayetlerin 6n plana ¢iktig1 tespit edilmistir.
Geriatrik hastalarin acil servise yaptiklar1 bagvurularin incelendigi bir ¢alismada, yash
hastalarin gen¢ hastalara gore acil serviste daha fazla yattigini ve acil serviste kalig
stirelerinin daha uzun oldugu (80) belirtilmektedir. Bu ¢alismadan elde edilen sonug; tiim

yas gruplarinda st solunum yolu enfeksiyonun en 6nemli saglik sorunu olarak yer

almaktadir (Tablo 6).

Acil servise yapilan bagvurular triyaj alanina gore hastalara koyulan ICD tan1 ve
kodlar1 agisindan incelendiginde, kirmizi alana alinan hastalardan kardiyak arrest tanisi
alanlart oran1 %40 oraninda bulunmustur. Sar1 alana en ¢ok alinan tanilar akut {ist solunum
yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis (%13.40) ve yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamus,
diger (%14.02)’dir. Yumusak doku bozuklugu tanisi alan hastalar genelde yara pansumant,
kesi siiturasyonu, atel uygulanmasi, hastanin klinik durumuna goére intravendz ilag
uygulamasi, hastanin agri durumuna gore agr1 kesici uygulanmasi nedeniyle, sar1 alana
alinmaktadirlar. Yesil alanda en ¢ok konulan tani akut iist solunum yolu enfeksiyonu,
tanimlanmamis (%34.31) ve esansiyel (primer) hipertansiyon (%5.76)’dur. Yesil alanda
iisye ve ht tanili hastalarin daha fazla olmasinin sebebi ise basit sikayetler icin ilag recetesi

almak veya raporu olan hastalarin tansiyon ilaglarin1 yazdirmak i¢in olabilir (Tablo 7).

Ulkemizde dini ve resmi tatiller kalabalik sehir hayatindan kurtulmak ya da aile
biiyiiklerini, akrabalarini, es dostlarin1 ziyaret etmek isteyenler i¢in kisa da olsa biraz
zaman imkani1 sunmaktadir. Calismamizda bu tatillerde acil servislere yapilan basvuru
sayilarini, hastalara konulan tanilar1 ve hastalarin tedavi aldiklari triyaj alanini inceledik.

Elde ettigimiz verilere gore hastalara en ¢ok st solunum yolu enfeksiyonlari,
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hipertansiyon, miyalji, bag agrisi, vitamin B12 eksikligi tanilarimin konuldugu, bu
hastalarin dini tatillerde daha ¢ok sar1 alanda, resmi tatillerde ise daha cok yesil alanda
tedavi aldiklar1 goriilmiistiir. Hastalarin dini tatillerde sar1 alanda daha c¢ok tedavi

almalarinin nedeni, daha ciddi sikayetlerle bagvurmalari olabilir (Tablo 8-10).

Calismamizda, bir ay iginde yapilan tekrarli bagvurularda, hastalara konulan
tanilara baktigimizda en ¢ok solunum yolu enfeksiyonlari, yiiksek tansiyon, bulant1 kusma,
bas agrisi, karin agris1 gibi tanilar oldugu goriilmiistiir. Hastalarin bir ay i¢inde yaptiklari
basvurularda ayni tamiyr almalarinin nedeni, hastalarin tedavi sonuclar1 i¢in aceleci
davranmalari, verilen tedaviyi uygulamamalari, hekim tavsiye ve Onerilerini dikkate
almamalar ve takip edilmemeleri, sikayetleri icin uzman hekim poliklinikleri yerine acil

serviste tedavi olup hemen eski sagliklarina kavugsmak istemeleri olabilir (Tablo 11).

Aylara gore hastalara konulan tanilara baktigimizda, akut {ist solunum yolu
enfeksiyonu ve vitamin B12 eksikligi, esansiyel (primer) hipertansiyon ve genel
muayeneler tanilarmin daha fazla oldugu goriilmektedir. Caligmamizi yaptigimiz
Murgul’da niifus degiskendir. Ciinkii arazi yetersizligi ve alternatif is istihdami
yaratilamamasi nedeniyle ilgede siirekli disartya go¢ yasanmakta, kis aylarinda koylerdeki
bazi ailelerin ilge merkezine gelmesiyle niifus artmaktadir (81). Kis aylarinda oksiirtik,
bogaz agris1 gibi sikayetlerle hastalarin acil servise basvurmalart sonucu solunum sistemi
ile ilgili tanilar1 almis olmalar1 muhtemeldir. Genel muayeneler tanisinin yaz mevsiminde
daha fazla koyulmasi, yaz aylarinda insanlarmn tatil veya ziyaret amagl ilgeye gelmeleri,
niifusun gegici olarak artmasi, gelen kisilerin hastaneye tetkik amacli bagvuru yapmalarina

bagli olabilir (Sekil 2).

Aylara gore acil serviste yapilan hemsirelik uygulamalart incelendiginde
intramiiskiiler ila¢ uygulamasi en ¢ok Kasim aymnda yapilirken, en az Subat ayinda, damar
yolu agilmast en ¢ok Agustos ayinda yapilirken, en az Mayis ayinda, intravendz ilag
infiizyonu en ¢ok Agustos aymda yapilirken en az Mayis ayinda, yara pansumani en ¢ok
Agustos ayinda yapilirken en az Ocak aymda yapilmigtir. Intramiiskiiler ilag
uygulamasinin en fazla Kasim ayinda yapilmasi hastalara konulan vitamin eksikligi tanisi
sonrasinda hastalarin enjeksiyon yaptirmak igin basvuru yapiyor olmasi etkili olabilir.
Damar yolu agilmasi, yara pansumani gibi uygulamalarin yaz aylarinda daha fazla

yapilmasi, niifusun ve basvurularin gecici olarak bu aylarda artmis olmasi, insanlarin sicak
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havalardan dolayi, agik alanlarda fazla vakit gegirmeleri sonucu sicaktan etkilenmeleri

veya yaralanma ve sakatlanma risklerinin daha fazla olmalar1 olabilir (Tablo 12, Sekil 3).

Calisma boyunca hastalardan istenen laboratuvar tetkikleri sirayla incelendiginde;
hemogram (%31.81), biyokimya (%28.76), TIT (%15.82), hormon (T3, T4, TSH, Ferritin)
(%9.13) ve kalp enzimi olan troponin (%6.63) bakildigi belirlenmistir. Radyolojik
tetkiklerde ise; sirayla akciger (%41.23), eklem (%38.79) ve ayakta direk batin grafisi
(%19.96) istemi yapilmustir. Ilgenin niifusunun yaz tatili, bayram ve resmi tatiller
dolayisiyla gegici olarak arttigi, bu artistan dolayi acil servis basvuru ve istenen tetkiklerin
sayisinin yiikseldigi diisiiniilmektedir. Aydin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 3000 hastanin
%12.6’sindan radyolojik goriintiileme istendigi, en fazla istem yapilan tetkikin %40.6 ile
bilgisayarli beyin tomografisi ve %7 ile manyetik rezonans goriintiileme oldugu
goriilmistir (82). Calismamizi yiirittiiglimiiz hastanede bilgisayarli beyin tomografisi ve
manyetik rezonans bulunmamasi hekimleri rontgen istemiyle sinirlamig olabilir (Tablo 13,
14).

Aylara gore bakilan laboratuvar tetkikleri ve istek yapilan radyolojik tetkiklere
bakildiginda hemogram, biyokimya ve TIT 6rneklerine en ¢ok Agustos aymda, hormon
tetkiklerine en ¢ok Mayis, troponine ise en ¢ok Aralik ayinda bakilmistir. Radyolojik
tetkikler i¢inde akciger grafisi en fazla Aralik, en az Eyliil, karin grafisi en fazla Subat, en
az Temmuz ve Eyliil, eklem grafisi fazla Kasim, en az ise Ocak ayinda bakilmistir. Kose
ve arklarinin yaptigi ¢alismada en ¢ok istenen laboratuvar tetkikinin acil biyokimya,
radyolojik tetkik ise direk grafiler olarak bulunmustur (83). Agustos ayinda meydana gelen
gecici niifus artis1 ile bakilan tetkiklerin sayisinda da artis goriilmiis olabilir. Solunum
sistemi ile ilgili tanilarin fazla koyuldugu aylarda akciger grafisi isteminin fazla yapilmis

olmasi uyumlu olabilir (Sekil 4).

Iki bin on dokuz yil1, y1l boyunca hafta i¢i yapilan bagvurularin, hafta sonu yapilan
basvurulardan daha fazla oldugu, ocak ve kasim aylarinda hem hafta icinde hem de hafta
sonlarinda en fazla bagvurunun yapildig1 goriilmektedir. Yapilan bir calismada da pazar ve
pazartesi giinlerinde acil servislerin yogun oldugu bulunmustur (84). Haftai¢i meydana
gelen yogunlugun sebebi, hastalarin polikliniklerde muayene siras1 bulamamasi nedeniyle

acil servise basvuru yapmalari sayilabilir (Sekil 5).

Calismamizda acil servise enjeksiyon yaptirmak i¢in yapilan bagvurularin sayisinin

hafta ici, hafta sonuna gore daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi hafta
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sonu insanlarin koylere c¢ikmasindan dolayr hastaneye gelislerinin zor olmasi ve

enjeksiyonu hafta i¢i yaptirmanin daha uygun oldugunu diigiinmeleri olabilir (Sekil 6).

Calismamizda hastalarin muayene oncesi bekleme siireleri yil boyunca maksimum
9 dakika, minimum 6 dakika oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada da, acil servis
asistanlarinin hastalar1 ilk degerlendirmesine kadar gegen siireler incelenmis ve %76.4
oraninda hastanin ilk 5 dakika i¢inde muayene edildigi, sadece %0.4’liniin 15 dakikadan

uzun siirede acil asistan1 tarafindan degerlendirildigi tespit edilmistir (101) (Sekil 7).
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6. SONUC ve ONERILER

Acil servislere basvuran hastalarin 6zelliklerini ve bu bagvuranlara yapilan

girisimler ve uygulamalar ile acil servisteki kalabalikligi belirlemek amaciyla yaptigimiz

bu arastirmada elde edilen sonuglar asagida yer almaktadir.

Bagvuru sikayetleri arasinda en fazla bas agrist (%5.99), bogaz agrisi (%5.53)
ve Oksiiriik (%4.74) yer almaktadir. Bagvuran hastalara koyulan tanilarda ilk
sirada  akut dst solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis (%14.30)
gelmektedir. Bunu yumusak doku bozuklugu, tanimlanmamis (%210.66) tanisi
takip etmektedir (Tablo 3, 4).

Arastirmamizda bagvuran erkek hasta sayisinin (6420 kisi), kadin hasta
sayisindan (5098) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalar daha ¢ok M
tan1 kodu ile baslayan yumusak doku bozuklugu tanilarini alirken (%17.92)
kadmn hastalar J tan1 kodu ile baslayan solunum yolu enfeksiyonlar1 (%12.69)
tanilarin1 almiglardir (Tablo 5).

Arastirmamizda en fazla basvuruyu 45-64 yas araligindaki bireylerin (%35.50)
yaptig1 ve bu yas grubunun en fazla M tani kodu ile baglayan yumusak doku
bozukluklari (%12.83) tanilarini aldiklari goriilmistiir. En az basvuruyu ise 35-
44 yas araligindaki bireyler (%17.27) yapmistir ve J tant kodu ile baglayan
solunum yolu hastaliklar1 (%16.08) tanilarini aldiklari bulunmustur (Tablo 6).
Aragtirmamizda kirmizi alana alinan hastalara (%40) 146 kardiyak arrest
tanisinin, sar1 alanda en ¢ok M tani kodu ile baglayan yumusak doku bozuklugu
tanilarinin (%14.02), yesil alanda ise J tanm1 kodu ile baslayan solunum yolu
enfeksiyonlar1 (%34.31) tanilarinin koyuldugu elde edilmistir (Tablo 7).

Bir ay icinde ayni kisiler tarafindan yapilan tekrarli bagvurular degerlendirilmis
ve hastalarin tekrarli bagvurularinda en ¢ok J tani kodu ile baslayan solunum
yolu hastaliklar1 ve esansiyel (primer) hipertansiyon tanisin1 aldiklart
gorilmiistiir (Tablo 11).

Yapilan hemsirelik uygulamalarini inceledigimizde, en c¢ok intramiiskiiler
enjeksiyon (%34.47), damar yolu agilmasi (%25.36) ve intravendz ilag

uygulamalari (%21.23) oldugu goriilmistiir (Tablo 12).
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En ¢ok bakilan laboratuvar tetkikleri hemogram (%31.81), biyokimya (%28.76)
ve tam idrar tahlili (%15.82) iken en ¢ok istek yapilan radyolojik tetkikin ise
akciger grafisi (%41.23) oldugu bulunmustur (Tablo 13, 14).

Aragtirmamizda acil servis ve enjeksiyon poliklinigine hafta i¢inde yapilan
basvurularin hafta sonunda yapilan basvurulara gore daha yliksek oldugu

gorilmistir (Sekil 5).

Arastirmada elde edilen sonuglara gore asagidaki onerilerde bulunuldu.

Basvuru sikayetleri incelendiginde hastaneye kulak burun bogaz poliklinigi
acilmasi veya haftada iki giin uzman dahiliye doktoru gérevlendirilmesi,

Yine yapilan basvurulara gore, enjeksiyon ve pansuman i¢in ndbet¢i hemsireler
disinda bir hemsirenin gérevlendirilmesi,

Triyaj esnasinda hasta sikayet ve basvurulari sorgulanirken ayrintili bilgi
alinmasi ve hastalarin sikayetlerinin aciliyetinin degerlendirilmesi ve ona gore
aile hekimligi poliklinigine veya acil servise yonlendirilmesi,

Bunun i¢in triyajda gorev yapan personeline hasta sikayeti sorgulama ve
aciliyetini degerlendirme konusunda egitim verilmesi,

Halkin birinci basamak saglik hizmetlerinin varligi, amaci ve islevleri hakkinda
bilgilendirilmesi,

Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinliginin arttirilmast,

Uzman polikliniklerine yapilan sevklerin aile hekimliginden verilmesi,

Di1s merkezlerde uzman doktorlar tarafindan takipli hastalardan istenen kan ve

diger tetkiklerin aile hekimliginden yapilmasi.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

HASTA BILGI FORMU
DEMOGRAFIK OZELLIKLER
e Yas
18-34 ( ) 35-44 () 45-64 () 65 ve lzeri ()
e Cinsiyet
Kadm ( ) Erkek ()

e Sosyal giivence
Sgk (S.G.K.)(Aktif) ( )
T.C. Emekli Sandig1 Genel Miidiirliigii / An ()
27-Medula (61/C1-C3-C9) ()
Bag. Kur ( )
4447 Sayili Kanunla Issizlik ve Kisa Calisma Odenegi Alanlar ( )
2828 Sayili Kanuna Tabi Sh¢ek Kanunu Hiikiimlerine Gore Korunma, Bakim ve Rehabilitasyon
Hizmetlerinde ()

BASVURU SEKLI
e Bagvurulan Birim

Acil poliklinik ( ) Enjeksiyon poliklinigi ( ) Diger ()
e Provizyon Tipi
Acil () Adli Vaka () Is Kazas1 () Normal ( ) Trafik Kazas1 ( )

e Taburcu Hali

Daha kapsamli baska bir hastaneye sevk ( )
Haliyle Taburcu ( )

Ex ()

Diger (Onerilerde Bulunuldu, Kontrole Gelecek)
e Bagvuru Giinii

Hafta I¢i () Hafta Sonu () Resmi Tatil () Bayram Tatili ()
e Bagvuru Saati
08.00-15.59 ( ) 16.00-23.59 () 00.00-07.59 ( )

BASVURU SIKAYETI

Gogiis agrist () Nefesdarligt () Bulanti-kusma () Bagagrnst ()  Kurginlik / yorgunluk /
halsizlik ()  Oksiiriik ( ) Burun akintisi ( ) Yiiksek ates ( ) Idrar yaparken yanma hissi ( )
Ishal ( ) Ar/Kene Sokmasi () Basdoénmesi () Karm agris1 () Extremitelerde Gii¢ Kayb1 () Diger

TRIAJ ALANI ?
() Yesil Alan
() Sar1 Alan
() Kirmizi Alan
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Ek 1. (Devam)

ACIL SERVISTE iISTENEN TETKiKLER ?

Hemogram ( )Hormon ( ) Biyokimya ( )Kardiyak ( ) TIT () Gaitada gizli kan
( )KanGrubu ( ) Direk Grafiler ( )BetaHCG ( ) Hormonlar

ACIL SERVISTE YAPILAN UYGULAMALAR ?

() Herhangi bir uygulama yapmadan g6zlem yapildi
() Sadece ates Olciildii

() Sadece tansiyonu ol¢iildii

( ) Ates, nabiz solunum ve tansiyon dl¢iildii

() Oksijen inhalasyon tedavisi

() Nebiilizator ile ilag uygulanmasi

() Oral ilag uygulama ile gdzleme

( ) Damar yolu agilmasi

( )1V ilag / 1V infiizyon uygulandi ve gozlem yapild:
( ) IM ilag uyguland1 ve gozlem yapild

() Nazogastrik / Orogastrik sonda uygulanmasi
() Mesane sonda uygulanmasi

() Soguk uygulama

() Yara pansumant

() Yanik pansumani

() Siitiir atilmast

() Atel uygulanmasi

() Entiibasyon

() Ast /bagisiklama

( ) Regete ile taburcu

() Yogun bakima alind1

( ) Hastaneye yatirildi

() Ust birime sevk edilmesi

() Ex— Vefat

ACIL SERVISTE MUAYENE iCiN BEKLEME SURESI ?
e 0-5dk () 5-10dk () 10-15 dk ( )
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20dk ve tizeri ( )

)

EKG



Ek 2. Etik Kurul Onay1
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Ek 2. (Devam)
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Ek 2. (Devam)
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EK 3. Kurum izni
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OZGECMIS
KIiSISEL BiLGILER
Soyadi, Ad1 - KAZAZ, Ozlem
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Dogum Tarihi ve Yeri

Telefon (is)

E-Posta

Yazisma Adresi (Is)
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