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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisten taburcu olduktan sonraki ilk 72 saat igerisindeki basvurular
erken donem “tekrar bagvuru” olarak kabul edilmektedir. Acil servise tekrar
basvuran hastalar hastanelerin is yiikiinii ve saglik harcamalarin1 artirmaktadir. Erken
donemde acil servise tekrar basvuran hastalarin degerlendirilmesi, acil servis
hizmetinin kalite gostergelerinden biri olarak kullanilmaktadir (1). Tiim diinyada acil
servislere bagvuran hasta sayisi belirgin artis gostermektedir(2). Tekrar bagvurular
acil servis kalabaligini artirarak kalabaligin yol agtigi tiim sorunlara dolayli olarak
katkida bulunmakta ve hasta ile doktorlar agisindan tibbi ve hukuki sorunlara neden
olmaktadir(3, 4).Hastalar acil serviste degerlendirildikten sonra kisa bir siire
icerisinde ayn1 sikayet ile tekrar geri dondiiklerinde genellikle ilk degerlendirme ve
tedavilerinin yetersiz oldugu diistiniilmektedir (5-7). Yapilan ¢aligmalarda ilk 72 saat
igerisindeki tekrar bagvuru oraninin %0,39-%5.8 arasinda degistigi ve tekrar
bagvuran hastalarin hastaneye yatma risklerinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu
saptanmustir(8). Literatiirdeki veriler tekrar basvurularin sebeplerini tam olarak
ortaya koyamamakla birlikte genellikle tekrar bagvurunun sebebinin tibbi eksiklik
oldugu dusiiniilmektedir(9).Cocuklarda ilk 24 saat i¢indeki tekrar bagvurularin
degerlendirildigi tek bir ¢alismada da basvuru oraninin %1,79 oldugu ve tekrar
basvuru sebeplerinin genellikle hastane veya saglik sunucularindan kaynakli
eksiklikler oldugu bildirilmistir(9, 10). Yiiksek riskli hasta grubu olarak
degerlendirilen tekrar bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerini, risk faktorlerini
belirleyecek calismalara ihtiyag vardir. Acil servise planlanmamis tekrar
basvurularin azaltilmasi; acil servise basvuran hastalarin sayisinda azalmaya, acil
servis kalabalik sorununun iyilestirilmesine, acil servis calisanlarinin is yiikiiniin
azaltilmasina, saglik giderlerinin azalmasina, hastalara daha kaliteli acil bakiminin
yapilabilmesine, acil serviste hasta memnuniyetinin artirilmasina ve doktorlarin
hukuki sorunlarla karsilasmalarinin azaltilmasina yardimci olacaktir. Giivenilir
belirtecler bulunabildigi takdirde bazi geri doniislerin Onlenebilecegi ve risklerin
azaltilabilecegi bilinmektedir(11, 12). Bu calismanin amaci, Ankara Universitesi

Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne erken donemde tekrar bagvuran hastalarin



demografik ve klinik 6zelliklerini saptamak, tekrar bagvuru oranlarini belirlemek ve

varsa hastalarin tibbi, kurumsal veya bireysel risk faktorlerini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ACIL SERVIS

Acil servis; acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil tibbi bakimin
uygulandigr boliimlerdir (13, 14). Acil servisler beklenmedik hastalik ve yaralanma
ile karsilasan hastalarin degerlendirilerek hizli bakinin, hasta stabilizasyonunun,
tedavinin yapildigi ve gerekirse hastalarin ileri merkeze sevkinin yapildigi alanlar
olarak tanimlamustir (15, 16). Ulkemizde, "yatakli saglik tesislerinde sunulmakta
olan acil servis hizmetlerinin giiniimiiz ihtiyag ve beklentilerine uygun olarak
gelistirilmesi maksadiyla, acil servislerin personel ve hizmet sartlari, fiziki sartlari,
ulasim, her tiirli malzeme ve tibbi teknolojik imkanlar1 bakimindan asgari
standartlarin1 belirlemek, 112 Acil Saglik Hizmetleri ile etkin bir koordinasyon
saglamak, acil servisleri yatakli saglik tesisinin statiisii, hizmetin yogunlugu ve
hizmet verdigi bolgenin sartlarina gore derecelendirerek yeniden yapilandirilmalarini
saglamak, ve bu birimlerde yiiriitiillecek nobet hizmetlerine iligkin uygulama usul ve
esaslar", Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan "Yatakli saglik tesislerinde acil

servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig" ile belirlenmistir

(17).

2.3. ACIiL TIBBi DURUM KAVRAMI

Acil tibbi durum; beklenmedik bir anda kars1 karsiya kalinan hastalik, kaza,
yaralanma durumlarinda gerekli tibbi miidahalenin hizli bir sekilde yapilmamasi
veya gecikmesi durumunda morbidite ve mortalite riskinin arttigr durumlardir. Acil
tibbi durum Amerikan Acil Doktorlar Birligi’ne (ACEP) gore hasta tarafindan
belirlenir. Acil hasta oldugunu diisiinen herkes acil servise bagvurabilir ve acil hasta

kabul edilip ona gore miidahale edilmelidir (18).

Tiirkiye'de Sosyal Gilivenlik Kurumunun yayinladigi Saglhik Uygulama
Tebligi’ne gore; acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda olaymn meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat iginde tibbi miidahale

gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadigi veya baska bir saglik



kurulusuna nakli halinde, hayatin ve/veya saglik biitiinliigliniin kaybedilme riskinin

dogacagi kabul edilen durumlar" olarak tanimlanmistir (17).

2.3. ACIL SERVIS iSLEYiSi VE HASTA DEGERLENDIRILMESI

Tiirkiye'de son yillarda hastanelere basvuru sayist giderek artmaktadir
bununla beraber acil servislerin de artan bagvuru sayist dikkat cekmektedir.
Tiirkiye'de 2002 yilinda 112 Acil yardim Istasyonu basina diisen vaka sayis1 716
iken bu say1 2017 yilinda 1980’e ulagmustir (Grafik 1) (19).
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Grafik 1: 112 Acil yardim istasyonu basina diisen vaka sayisi

Acil servislere bagvurularin olagandisi artis1 saglik yoneticilerini bu konuda
tedbirler almak ve c¢oziimler liretmek zorunda birakmistir. Bu probleme ¢6ziim
olarak Saglik Bakanlig1 bir yandan acil servislerdeki hekim kadrolarini artirmigtir bir
yandan da aile hekimlerine acil servislerde nébet tutma zorunlulugu getirmistir (20).
Hasta sayilarindaki bu artis karsisinda tibbi hatalar1 dnleyecek, hasta memnuniyetini
saglayacak akilci, siirdiirtilebilir, etkin, verimli, ekonomik hasta degerlendirme,

takip, bakim ve tedavi planlar1 olusturulmalidir(21). Hastalarin bekleme zamani,



personel tutum ve davraniglari, hastalarin sikayetlerinin erken ¢oziimlenmesi, tibbi
hizmetin algilanan kalitesi ve genel iletisim Acil Servis (AS)’lerin hizmet kalitesini
belirlemektedir (22-24). Yapilan ¢alismalarda tekrar basvurular incelenerek ¢oziim
onerileri sunulmustur(l, 6, 21, 24-34). Acil servis kalabaligi klinik degerlendirme
kalitesinden hizmet sunum Kkalitesine kadar tim asamalari olumsuz

etkileyebilmektedir.

2.3.1. Acil Servise Hasta Kabulii ve Triaj Kavram

Amerikan Acil Doktorlart Birligi, hastalarin aciliyetlerini kendilerinin
belirlemesi ve acil servislere bagvuran tiim hastalarin kabul edilip doktor tarafindan
degerlendirilmeleri gerektigini ifade etmektedir (13). Ulkemizde de Saglk
Bakanligi’nin 2009 yilinda yayinladigi "Yatakli saglik tesislerinde acil servis
hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig" hiikiimlerine gore acil

servislere bagvuran tiim acil vakalarin kabul edilmesi istenmektedir (17). Buna gore;

“Madde 14: (1) Kamu ve ozel tiim saglik tesisleri ve kuruluslari kendilerine
basvuran veya ambulans ve sevkle getirilen tiim acil vakalar: saglk giivencesi ve
odeme giicii olup olmadigina bakmaksizin kabul etmek, 112 acil ambulanslari
tarafindan getirilecek vakalar icin komuta kontrol merkezi (KKM) talimatlarina gére
acil servislerini hazirlamak, ilk degerlendirme ve gerekli tibbi miidahaleyi yapmak
ve stabilizasyonu saglamakla yiikiimlidiir. Ileri tetkik ve tedavisi gereken hastalarin
diger saghk tesislerine sevki, sevk edilecek hastamin tibbi durumuna uygun nihai
tedavisinin saglanabilecegi saglik tesisinin belirlenmesi ve nakil islemlerinin 112
KKM’nin yonetim ve koordinasyonunda, 112 KKM tarafindan verilen talimatlara

uygun olarak yapimasi zorunludur.”

Acil servise basvuran her hastanin bagvurur basvurmaz hekim tarafindan
kapsamli olarak degerlendirilmesi miimkiin olmadig: i¢in hastalar: aciliyetlerine gore
ayirmak mecburi bir uygulama olarak goriilmektedir. Hastalar1 aciliyetlerine gore
ayirma islemine triyaj denmektedir (35). Triyaj kelime anlami olarak, “siniflamak,
ayiklamak” anlamina gelmekte ve acil servislerde uygulanma sekli “Acil Tibbi
Triyaj” (ATT) olarak tanimlanmaktadir. Triaj, Ozellikle kritik hastalarin hizl

taninmas1 i¢in kullanilan ve hastalar icin giivenli bekleme siiresi saglayan bir



sistemdir. Cocuk hastalarin triajinda Amerika Cocuk Akademisi (AAP) tarafindan
oncelikli ~ degerlendirme  olarak  Pediatrik  Degerlendirme  Uggeni(PDU)
onerilmektedir (36). PDU, gérsel ve isitsel ipuglarmi kullanarak, kisa siirede cocugun

gOriinlimiiniin, solunum is yiikii ve dolagiminin degerlendirilmesini saglar (Sekil 1).

Goriiniim Solunum
» Tonus « Anormalhavayolu sesleri
* Etkilesim * Anormaldurus
 Avutulabilirlik * (Cekilme /Retraksiyon
* Gorilintim/bakis * Burun kanad1 solunumu
» Konusma/aglama * Bas sallama

Dolasim
+ Solgunluk
+ Alacalanma
» Siyanoz

» Kapiller dolum zamani

Sekil 1: Pediatrik degerlendirme tiggeni (36)
Diinya’da yaygin olarak bes kategorili triyaj sistemi kullanilmasina ragmen

Tiirkiye'de Saghik Bakanligi tarafindan 2009 yilinda ¢ikarilan "Yatakli saglik



tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig"
hiikkiimlerine gore acil servislerde ii¢ basamakli bir triyaj sistemi uygulanmakta ve de
triyaj neticesinde oncelik sirasina gore kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilmaktadir

(17).

2.4. ACIL SERVIS YOGUNLUGU

Acil servislere bagvuran hastalarin olusturdugu yogunluk tiim diinyada bir
halk saghg sorunu haline gelmektedir (37, 38). Ulkemizde de acil servislere
basvuran hasta sayist belirgin olarak artis gostermektedir. Tekrar bagvurular acil
servis kalabaligini artirarak kalabaligin yol actigi tiim sorunlara dolayli olarak

katkida bulunmakta ve hasta ile doktorlar acisindan tibbi ve hukuki sorunlara neden

olmaktadir (39, 40).

2.5.ACIL SERVISE TEKRAR BASVURU

Hastalar acil serviste degerlendirildikten sonra kisa bir siire igerisinde ayni
sikayetle tekrar geri dondiiklerinde genellikle ilk degerlendirme ve tedavilerinin
yetersiz oldugu diisliniilmektedir. Literatiirde; returnvisit", "revisit", "reattend",
"readmission", "wiedervisite" tekrar bagvuru olarak ge¢mektedir. Acil servisten
taburcu olan hastalarin tekrar acil servise benzer sikayetle beklenmeyen basvurular

“Tekrar Bagvuru” olarak tanimlanmustir (41).

Tekrar basvuru icin kabul edilecek zamanin ne oldugu konusunda cesitli
caligmalar bulunmaktadir. Literatiirde en erken 24 saat ve en ge¢ 6 aya kadar

yapilmis ¢alismalar mevcuttur (5, 6, 10, 42).

24 saat igerisinde olan tekrar basvurulari gézden gecirmek, acil saglik
hizmetlerinin olas1 sorunlarim1 belirlemek i¢in ¢ok o©nemli bir yOntemdir.
Planlanmamis tekrar bagvurularin arkasinda birka¢ neden vardir. Bu nedenle, bu
faktorlerin  belirlenmesi, gereksiz basvuru sayisini  azaltmak ig¢in stratejiler
belirlememizde ¢ok Onemlidir (10, 43). Tekrar basvuru oranlarini goésteren
calismalarda cogunlukla ilk 48-72 saat tekrar basvurulari incelenmis ve tekrar

basvuru yiizdesi %]1,1-6,19 arasinda saptanmistir. Literatiirdeki veriler tekrar



bagvurularin sebeplerini tam olarak ortaya koyamamakla birlikte genellikle tekrar
bagvurunun sebebinin tibbi eksiklik oldugu distiniilmektedir (44). Tekrar
basvurularin incelendigi ¢alismalarda tekrar basvuran hastalarin hastaneye yatma

risklerinin kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir(8, 45).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu c¢alisma bir prospektifkohort ¢alismasidir.

3.2. ARASTIRMA PROTOKOLU

Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Etik Kurul Karar No: 18-1182-18). 01 Mart 2018 ile 28 Subat 2019
tarihleri arasinda Ankara Universitesi Cocuk Hastanesi Acil Servis’e 24 saat
icerisinde tekrar basvuran hastalara ‘ANKARA UNIVERSITESI COCUK
HASTANESI ACIL SERVIS’E 24 SAAT ICERISINDE TEKRAR BASVURAN
HASTALARIN OZELLIKLERI’ adli ¢alisma anlatilarak aydinlatilmis onam alind
ve daha sonra EK-1°de belirtilmis olan veri kayit formu arastirma yiriitiiclisii
Muhammed Ali Eksi tarafindan dolduruldu. Sorular sorulurken ac¢ik uglu bir sekilde
soruldu ve hastalar hi¢bir sekilde herhangi bir secenege yonlendirilmedi. Hicbir hasta
calismaya katilmaya zorlanmadi. Caligmaya katilmak istemeyen hastalar ve ¢alisma

kriterlerine uymadigi saptanan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

3.3. CALISMAYA DAHIL OLMA VE DISLANMA KRITERLERI
3.3.1. Dahil Olma Kiriterleri

1-) 01 Mart 2018 ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda 24 saat igerisinde
Ankara Universitesi Cocuk Hastanesi Acil Servis’e aym veya iliskili

sikayet ile tekrar bagvuran tiim hastalar calismaya dahil edilmistir.

2-) 18 yasindan kii¢iik hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3.2. Dislama Kriterleri

1-) Ankara Universitesi Cocuk Hastanesi Acil Servis’ten taburcu olduktan

sonraki ilk 24 saat igerisinde farkli sikayetle (birinci bagvurusu ile alakali



olmadig: diisiiniilen) tekrar bagvuru yapan hastalar.
2-) llk basvurusunda acil servisten kendi istegi ile ayrilan hastalar.
3-) Calismaya katilmak istemeyen hastalar.
4-) Kontrole ¢agirilmis olan hastalar.

5-) 18 yasindan biiyiik olan hastalar.

3.4. VERILERIN KAYDI

Calismaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalara ait bilgiler asagidaki

bagliklar altinda veri kayit formuna kaydedildi (Ek-1).
a) Sosyodemografik veriler
b) Basvuru sikayeti
c) Kronik hastalik varlig
d) Hastaneye yatis oykiisii
e) Birinci basamak saglik kurulusuna bagvuru durumu
f) Tekrar bagvuru sebebi
g) Tekrar bagvurusunda ne yapildigi
h) Hastanin evinin hastaneye uzakligi
i) Hastanin hastaneye bagvuru sekli
j) Ailenin sosyoekonomik diizeyi

k) Annenin ve babanin egitim diizeyi

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programi ile yapildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler
ortalama + standart sapma, normal dagilim gostermeyen nilimerik degiskenler

medyan (minimum - maksimum), kategorik degiskenler ise frekans (ylizdelikler)
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olarak verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligskiler Pearson Ki Kare veya
Fisher’s Exact Test ile belirlendi. p<0.05 istatistiksel olarak onemlilik icin yeterli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildigr 01 Mart 2018 ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda
Ankara Universitesi Cocuk Hastanesi Acil Servisi’ne 114.216 hasta basvurdu. Tekrar
basvuran hasta sayis1 752 idi, bunlardan 95’1 kontrole ¢agrilmis, 35’1 de ilk sikayeti
ile iliskisiz bir gikayet ile bagvurmustu. Bu hastalar ¢alismadan ¢ikarildiginda tekrar
basvuran hasta sayis1 622 ve tekrar basgvuru yilizdesi % 0,54 olarak saptandi. Asagida
calisma akis semasi belirtilmistir (Sekil 2).

Toplam AS Basvurusu
n=114.216

l/

24 saatte Tekrar

Basvuran Hasta Sayisi
n=752

Kontrol Hastasi
n=95

Farkli Sikayetile
Basvuru
n=35

Calismayadahil edilenler
n=622

Sekil 2. Calisma Akis Semasi
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Sosyodemografik Veriler

Calismaya alinan 622 hastanin 333 (%53,5)’1 erkek, 289 (%46,5)’u kizdu.
Hastalarin 50 (%38)’sinin sosyoekonomik diizeyi diisiik, 420 (%67,5)’sinin orta, 152
(%24,5)’sinin yiiksekti (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyoder_nog rafik N %
veriler
Cinsiyet
Erkek 333 53,5
Kadin 289 46,5
Sosyoekonomik
durum
Diisiik 50 8,0
Orta 420 67,5
Yiiksek 152 24,5
Toplam 622 100

Hastalarin yas ortalamalar1 54 ay, yas ortancalar1 35 aydi. Hastalarin 252
(%40,5)’sinin (0-2 yas), 246 (%38,9)’simnin (2-7 yas), 124 (%20,6) liniin (7-18 yas)
araliginda oldugu saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yas dagilimlari

Yas gruplar n %
0-2 yas 252 40,5
2-7 yas 246 38,9
7-18 yas 124 20,6
Toplam 622 100
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Hastalarin evlerinin hastaneye uzakligi sorgulandiginda 200 (%32,2)’iiniin
yakin mesafe, 258 (%41,5)’inin orta, 164 (%26,3)’liniin uzak mesafede ikamet ettigi
ogrenildi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin hastaneye uzakligi

Hastaneye uzakhk n %
Yakin mesafe 200 32,2
Orta mesafe 258 41,5
Uzak mesafe 164 26,3
Toplam 622 100

Hastalarin 464 (%74,7)’iliniin acil servise sahsi araci ile, 68 (%10,9)’inin
ticari arag, 88 (%14,1)’inin toplu tasima araci, 2 (%0,3)’sinin ambulans ile
bagvurdugu saptandi (Tablo 4). Ambulans ile bagvuran hastalardan birinin yeni bir
sikayeti olmasi nedeniyle tekrar bagvurdugu ve ek tetkik yapilarak ayni Onerilerin
tekrarlandigi, diger hastanin da yeni bir sikayeti olmasi nedeniyle bagvurdugu ve

hastaneye yatirildig1 saptandi.

Tablo 4. Hastalarin basvuru sekilleri

Basvuru sekilleri n %
Sahsi arag 464 74,7
Ticari arag 68 10,9

Toplu tagima araci 88 141
Ambulans 2 0,3

Toplam 622 100
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Tekrar bagvuran hastalarin 124 (%20) ‘i ilkbahar, 164 (%26)’i yaz, 156
(%25)’s1 sonbahar, 178 (%29) ‘i kis mevsiminde basvurmustu (Grafik?2).

Hasta Sayisi
225
180
135
W Hasta Saysi

90 +

45

O -

ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

Grafik 2. Hasta bagvurularinin mevsimsel dagilimi

Hastalarin anne ve baba egitim diizeyleri incelendiginde; annelerin 29
(%4,7)’u ilkokul, 78 (%12,5)’i ortaokul, 369 (%59,3)’u lise, 146 (%23,5)’s1
tiniversite mezunuydu. Babalarin 12 (%1,9)’si ilkokul, 62 (%10)’si ortaokul, 330
(%53,1)’u lise, 218 (%35)’i tiniversite mezunuydu (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin anne ve baba egitim durumu

Egitim durumu Anne Baba
n (%) n (%)
flkokul mezunu 29 (4,7) 12 (1,9)
Ortaokul mezunu 78 (12,5) 62 (10)
Lise mezunu 369 (59,3) 330 (53,1)
Universite mezunu 146 (23,5) 218 (35)
Toplam 622 (100) 622 (100)
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En sik tekrar bagvuru sikayetleri incelendiginde ates 266 (%42,8), kusma 114
(%18,3) ve hirilti-oksiiriik 99 (%15,9) idi. Karin agrisi, dokiintii, huzursuzluk, diigme

ve kulak agrisi da tekrar bagvurularin diger nedenleriydi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin bagvuru sikayetleri

Basvuru sikayeti n %
Ates 266 42,8
Kusma 114 18,3
Hirilti-okstiriik 99 15,9
Karin agris1 52 8,4
Dokiintii 16 2,6
Huzursuzluk 12 1,9
Toplam 559 88,9

Hastalarin 100 (%16,1)’tinde kronik hastalik mevcut idi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin kronik hastalik varligt

Kronik hastalik n %
Var 100 16,1
Yok 522 83,9
Toplam 622 100

Tekrar bagvurulara en sik eslik eden kronik hastalik astim 32 (%32) idi.
Epilepsi, Ailevi Akdeniz atesi ve eslik eden diger hastaliklara ait 6zellikler (Tablo
8)’de gosterilmistir. Tekrar bagvuru sonrasi kronik hastaligi olanlarin miisahadeye

alinma oranlar1 olmayanlara gore istatiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.05).
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Tablo 8. Hastalarin kronik hastaliklarin dagilimi

Kronik hastahk n %
Astim 32 32
Epilepsi 8 8
Ailevi Akdeniz atesi 7 7
Kabizlik 4 4
Hidrosefali 3 3
Obezite 3 3
Malnutrisyon 3 3
Immiin yetmezlik 3 3
Diger 37 37
Toplam 100 100

Hastalarin 111 (%17,8)’inde bagvuru oncesi hastane yatig dykiisii mevcuttu

(Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin bagvuru 6ncesi hastane yatis oykiisii 6zellikleri

Hastane yatis oykiisii n %
Var 111 17,8
Yok 511 82,2

Toplam 622 100

Hastalarin 501 (%80,5)’1 birinci basamak saglik kurulusuna bagvurmamisti

(Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin birinci basamak basvuru 6zellikleri

Birinci basamak basvurusu n %
Yok 501 80,5
Var 121 19,5

Toplam 622 100
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Hastalarin 453 (%72,8)’1i sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi, 115
(%18,5)°’1 yeni bir sikayetinin olmasi, 31 (%5)’1 doktorun aileyi tam olarak
bilgilendirmemis olmasi, 12 (%1,9)’si tedaviye baglh yan etki, 11(%]1,8)’1 ise recete

edilen tedaviyi almamasi nedeniyle hastaneye tekrar bagvurmustu (Grafik 3).

Tekrar Basvuru Sebepleri

m Sikayetlerin artmasi veya devam etmesi

M Yeni bir sikayetinin olmasi

 Regete edilen tedaviyi almamis olmasi

m Doktorun aileyi tam olarak bilgilendirmemesi
m Tedaviye bagli yan etki

Grafik3. Hastalarin tekrar basvuru sebepleri (%)

Tekrar bagvuru sonrasinda hastalarin 21 (%3,4)’inin hastaneye yatirildigi, 156
(%25,1)’simin miisahadeye alindigi, 97 (%15,6)’sinin ilacinin degistirildigi, 126 (%
20,3)’smna ek tetkik yapildigi, 194(%31,2)’line ayni1 Onerilerin tekrarlandigi, 28
(%4,5)’ine ek tetkik yapilarak ilacinin degistirildigi saptandi (Grafik4).

Tekrar Basvuru Sonucglarn

m Hastaneye yatinildi

®m Musahadeye alindi

m ilaci degistirildi

m Ek tetkik yapildi

™ ayni dnerilerin tekrarlandi

m ek tetkik yapilarak ilaci degistirildi

Grafik 4. Hastalarin tekrar basvuru sonuglari (%)
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Kronik hastaligi olan hastalar ile olmayanlarin hastaneye yatirilma,
misahadeye alinma, ilag degisikligi, ek tetkik gerekliligi ve ayni Onerilerin
tekrarlanma durumu karsilastirildiginda kronik hastali§i olanlarin miisahadeye

alinma oranlart istatistiksel anlamli yiiksekti (p=0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin kronik hastalik varligi ile tekrar basvuru sonucu iligkisi

Kronik hastalik varhg:
p
Tekrar basvuru sonucu var Yok
Hastaneye yatirildi
(n.%) 6 (6) 15 (2,9)
Miisahadeye alind
us (n'(% ) mnd 38 (398) 118 (22,6)
ilac1 degistirildi
ad (Iﬁ'go‘/i)‘“ ! 14 (14) 83 (15,9)
Ek tetkik yapild:
(n.%) 13 (13) 113 (21,6) 0.001
Ayni oneriler tekrarland
ym ‘(n,% ) ! 21 (21) 173 (33,1)
EKk tetkik yapildi ve ilaci
degistirildi 8 (8) 20 (3,8)
(n,%)
Toplam
(n.%) 100 (100) 522 (100)

Daha Once hastane yatis Oykiisii olan ile olmayan hastalarin hastaneye
yatirilma, miisahadeye alinma, ilag degisikligi, ek tetkik gerekliligi ve ayn1 onerilerin
tekrarlanma durumu karsilagtirildiginda basvuru Oncesi hastane yatig Oykiisii

olanlarin miisahadeye alinma oranlar1 istatistiksel anlamli yiiksekti (p<0,001).
(Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin hastane yatis 6ykiisii ile tekrar bagvuru sonucu iligkisi (%)

Hastane yatis oykiisii

Tekrar basvuru sonucu var Yok P

Hastan(er{% /g’)atll‘lldl 8(7,2) 13 (2,5)

Mﬁsah?rgl’g%g alindi 50 (45) 106 (20,7)

llac: ?gj%i/%t)irﬂdi 13 (11,7) 84 (16,4)

Ek tet(l;i}g 0)apnlch 15 (13,5) 111 (21,7) <0.001

Aym iineri(lrﬁ:;) /ge)krarlandl 16 (14,4) 178 (34,8)

Ek tetkik yapll(}:] ?;2i)lac1 degistirildi 9(8,1) 19 (3,7)
T?n?c%” 111 (100) 511 (100)

Hastalarin basvuru sekli ile tekrar basvuru sonuclar1 arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin hastaneye bagvuru sekli ve tekrar bagvuru sonucu iligkisi

Hastaneye basvuru sekli
Tekrar bagvuru sonucu - — p
Sahsi arac Ticari arac¢ Toplu tasima
Hastan(e%/,% /())’)atll'lldl 17 (3,7) 2(2,9) 1(1,2)
Mﬁsah?r?g%g alinda 124 (26,7) 12 (17,6) 19 (21,6)
Ilact ((iﬁlgol/%t)lrlldl 73 (15,7) 9(13,2) 15 (17)
EKk tetkik yapildi
(n,fyg’) p 98 (21,1) 9(13,2) 19 (21,6) 0.125
Aym onerl(lr(]e’t;) /toeikrarlandl 130 (28) 32 (47,1) 32 (36,4)
Ek tetkik yapildi ve ilaci
degistirildi 22 (4,7) 4 (5,9) 2(2,3)
(n,%)
T?rl?(';(‘);“ 464 (100) 68 (100) 88 (100)
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Tekrar

basvuru

sonrasi

hastaneye yatirilan hastalarin

17 (%81)’si

sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi, 4 (%19)’li yeni bir sikayetinin olmasi

nedeniyle basvurmustu. Tekrar bagvuru sebebi ‘sikayetlerinin artmasi veya devam

etmesi’ olan hastalarin tekrar basvuru sonucunda ‘miisahadeye alinma’, ‘ek tetkik

yapilmasi® ve ‘ilaci degistirilmesi’ sonuglar1 diger tekrar bagvuru sebepleri ile

kiyaslandiginda istatistiksel anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin tekrar bagvuru sebebi ve tekrar bagvuru sonucu iliskisi

Tekrar bagvuru sebebi

Tekrar Regete Tedavive
basvuru Sikayetlerinin | Yeni bir edilen | Doktorun aileyi . y p
. oo - nd i . bagh yan Toplam
sonucu artmasi veya | sikayetinin | tedaviyi | bilgilendirmemis etk o%
devam etmesi olmasi almams olmasi . . (n,%)
gelismesi
olmasi
Hastaneye
yatirild 17 (81) 4 (19) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 21 (100)
(n,%)
Miisahadeye
alind1 127 (81,4) 25 (16) 0(0) 3(1,9 1(0,6) 156 (100)
(n,%)
ilac
degistirildi 67 (69,1) 15 (15,5) 4(4,1) 3(31) 8 (8,2) 97 (100)
(n,%)
Ek tetkik
- <0.001
yapildi 75 (59,5) 46 (36,5) | 0(0) 5(4) 0(0) 126 (100)
(n,%)
Ayni
oneriler 144 (74,2 21 (10,8 7(3,6 20 (10,3 2(1 194 (100
elrarland (74.2) (108) | 7(36) (10.3) M (100)
(n,%)
Ek tetkik
yapildi ve
ilac1 23 (82,1) 4(14,3) 0(0) 0(0) 1(3,6) 28 (100)
degistirildi
(n,%)
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Tekrar basvuru sonrast yatis tanilari1 ve hasta sayillar1 Tablo 18°de
Ozetlenmistir. Hastanede ortalama yatis siiresi 5,8 (2-19) glindii. Tiim hastalar sifa ile
taburcu edildi. Pnémoni tanisi ile hastaneye yatirilan hastalarin 5 (%83)’1 1 yas

altindaydi ve ilk basvurusunda iist solunum yolu enfeksiyonu tanisi almistt (Tablo
15).

Tablo 15. Tekrar bagvuru sonucunda yatan hastalarin 6zellikleri

Yatis Tanilar: Hasta Sayis1 (n,%)
Apandisit 6 (%28)
Pnomoni 6 (%28)

Febril Konviilziyon 2 (%9)
Akut Pyelonefrit 2 (%9)
Akut Gastroenterit 1 (%5)
Viral Ensefalit 1 (%5)
Aseptik Menenjit 1 (%5)
Lenfadenit 1 (%5)
Bronsiolit 1 (%5)
Toplam 21 (%100)
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5. TARTISMA

Acil servise tekrar bagvuru ihtimali olan hastalarin 6zelliklerinin bilinmesi,
tekrar bagvuran hastalarin mortalite ve morbiditelerinin daha yiiksek olmas1 nedeni
ile cok 6nemlidir (12, 17). Acil servis bagvurular1 giderek artmaktadir ve ¢cogunlukla
acil servislerde ciddi kalabaliklar yasanmaktadir. Tekrar bagvurular da kalabaliga
katk1 saglamaktadir(46). Acil servise tekrar bagvuru olarak kabul edilecek siirenin
tanimi konusunda 24 saat ile bir ay arasinda degisen calismalar mevcut olmakla
birlikte yaygin goriis ilk 72 saat icerisinde olan bagvurulari tekrar bagvuru olarak
kabul etmekten yanadir (6, 10, 11, 47).Tekrar bagvuru siiresinin ilk 72 saat olarak
degerlendirildigi c¢aligmalarda tekrar basvuru orami %0,39 ile %S5,8 arasinda
degismekle birlikte siklikla kabul edilen tekrar bagvuru orani1 %1-3’tiir (48-52). Buna
karsilik ilk 24 saatteki tekrar basvuru oranini belirleyen ¢alismalar oldukca kisithidir.
Cocuk acil servislerine ilk 24 saatte olan tekrar basvurulari inceleyen tek bir
calismada tekrar basvuru oran1 %1,79 olarak saptanmistir (10). Calismamizda ¢ocuk
acil servise ilk basvurudan sonraki 24 saat igerisinde olan tekrar basvurular
prospektif olarak inceledik ve tekrar basvuru oranimizi %0,54 olarak saptadik.
Sadece ilk 24 saatte tekrar bagvuran hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi, tekrar
basvuru oraninin diisiikliiglinii agiklayabilir. Ayrica hastanin tekrar bagvurusunda ilk
basvurdugu hastane disinda bir hastaneye basvuru konusunda kisitlamanin olmamasi
da tekrar bagvuru oraninin diigmesine neden olmus olabilir. Calismamizda tekrar
basvuru orani diisiik bulunmakla birlikte hastalarin 501 (%80,5)’inin birinci basamak
saglik kurulusuna bagvurmadigr dikkat ¢cekmekteydi. Birinci basamaga basvurmadan
3. basamak acil servise bagvuran hasta sayisinin bu kadar yiiksek olmasi acil servis
kalabaligina neden olan 6nemli faktorlerden biridir. Hastalarin acil servise tekrar
basvuru saatleri incelendiginde 52 (%38,4)’sinin 00:01-08:00 saatleri arasinda, 137
(%22)’sinin 08:01-16:00 saatleri arasinda, 433 (%69,6)’liniin de 16:01-24:00 saatleri
arasinda acil servise basvurdugu saptandi. Goldman ve arkadaslari da yaptigi
calismada en sik tekrar basvurularin 16:01-24:00 saatleri arasinda oldugunu
saptamiglardir (53). Acil servis kalabalig1 hastalarin klinik degerlendirme kalitesini
azaltarak tekrar basvuru riskini artirmaktadir. Calismamizda tekrar bagvuran

hastalarin 194 (%31.2)“line ayn1 Onerilerin tekrarlanmas1 ve ilk degerlendirmede
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riskli gruplarin 6ngdriilememesi hem bilgilendirme hem de muayene kalitesinin
olumsuz yonde etkilendigini gostermektedir. Tekrar bagvuran hastalarin 252
(%40,5)’s1 0-2 yas araligindaydi. Yapilan diger calismalarda da ilk 2 yasta tekrar
basvuru riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir(54).

Calismamizda hastalarin tekrar bagvuru sikayetlerinin 266 (%42,8)’sinin ates,
114 (%]18,3)’liniin kusma, 99 (%15,9)’unun hirilti-6ksiiriikk, 52 (%8,4)’sinin karin
agrist oldugu saptandi. Yapilan diger ¢alismalarda da en sik basvuru sikayetlerinin
ates, kusma, karin agris1 ve {ist solunum yolu enfeksiyonu semptomlar1 oldugu

bildirilmistir(L, 23, 33).

Hastalarin 453 (%72,8) linilin sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi, 115
(%18,5)’inin yeni bir sikayeti olmasi, 31 (%5)’inin doktorun aileyi tam olarak
bilgilendirmemis olmasi, 12 (%1.9)’sinin tedaviye baglh yan etki, 11 (%]1,8)’inin ise
recete edilen tedaviyi almamasi nedeniyle tekrar bagvurdugu saptandi. Yapilan diger
calismalarda da ¢ocuk acil servise tekrar bagvurma nedenlerinin genellikle
sikayetlerinin gegmemesi ve ailenin ¢ocuguyla yeterince ilgilenilmedigini diistinmesi

oldugu bildirilmistir.(26, 55).

Calismamizda tekrar bagvuru sonucunda hastaneye yatirilan hastalarin 17
(%81)’s1 sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi nedeniyle basvurmustu. Bu
hastalarin da 6 (%28,5)’s1 apandisit, 6 (%28,5)’s1 pnémoni tanisi aldi. Yapilan
calismalarda da tekrar bagvuru sonrasi yatan hastalarin en sik tanilarinin solunum
yolu hastaliklari, abdominal hastaliklar, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve psikiyatrik
bozukluklar oldugu bildirilmistir(8, 24). Pndmoninin ¢ocuklarda tekrar bagvurunun
ve hastane yatisinin onde gelen nedenlerinden oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (28, 56). Calismamizda pndmoni nedeni ile yatirilan hastalarin 5 (%83)
‘1 1 yasin altinda idi. Kii¢iik ¢ocuklarda ¢ogu enfeksiyonlar hizla ilerleyebilir ve
klinisyenin 1ilk degerlendirmesinde bulgular silik olabilir. Dolayisiyla kiigiik
cocuklarda st solunum yolu enfeksiyonlarinin hizla ilerleyerek pnémoniye
donebilecegi gz onilinde bulundurularak aileler solunum sikintis1 bulgular1 agisindan
kesinlikle bilgilendirilmelidir ve gerektiginde kontrol muayeneleri planlanmalidir
(28, 56, 57). Diger en sik yatis nedeni apandisit idi, karin agrisi da acil servise en sik

basvuru nedenlerinden birisidir ve akut apandisit malpraktis nedenlerinin basinda
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gelmektedir (57). Bu nedenle gocuk acil servislerde ¢alisan hekimlerin 1 yas alt st
solunum yolu enfeksiyonu gegiren ve karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda
daha dikkatli olmalart ve kontrol muayenelerinin planlanmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Ailenin kaygi diizeyi veya saglik okuryazarligi da tekrar basvurularin
sikligimi etkileyen faktorler olarak bildirilmis olsa da (26) ¢alismamizda hastalarin
194 (% 31,2)’line ayni Onerilerin tekrarlanmasi ve 31 (%5)’inin de hekimin hastay1
tam olarak bilgilendirmemis olmas1 nedeniyle basvurdugu diisiiniildiigiinde
hekimlerin aileyi daha fazla bilgilendirmesi ve ailenin sdylenenleri anladigindan

emin olunmasi gerektigini gostermektedir.

Yapilan diger ¢alismalarda oldugu gibi ¢alismamizda da tekrar bagvuru yapan
hastalarin bagvuru 6ncesi hastane yatis oykiisii veya eslik eden kronik hastalig1 varsa
miisahadeye alinma oranlarinin daha yiikksek oldugu gosterilmistir (44). Tekrar
bagvuran hastalara en sik eslik eden kronik hastalik astim 32 (%32) idi. Epilepsi 8
(%8) ve Ailevi Akdeniz Atesi 7 (%7) diger sik hastaliklardi. Kronik hastaligi
olanlarin 49(%49) ‘unun tekrar bagvuru sebebi kendi hastalig: ile iliskili saptandi.
Literatiirde ¢ocukluk yas grubunda eslik eden kronik hastaliklar ile ilgili ¢alisma
olmamakla birlikte eriskinlerin kronik hastaliklarinin genellikle kardiyak hastaliklar,
psikiyatrik hastaliklar, kanserler, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabet oldugu
bildirilmistir(58).

Hastalarin sosyodemografik ozelikleri ile tekrar bagvuru sebepleri ve
sonuclar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Gruplar homojen olmadigindan
tam bir degerlendirme yapilamamakla beraber Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin
ticretsiz olmasinin da tekrar bagvuru sayisini etkileyen faktorlerden biri oldugunu

diistinmekteyiz.
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6.KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli bir ¢alisma olup hastalarimiz ilk degerlendirme
sonrasi baska hastanelere de basvurmus olabilir. Ayrica sabit triaj ekibimizin
olmamas1 nedeniyle hastalarimizin triaj durumlar ile tekrar bagvuru sebepleri ve

tekrar basvuru sonuglari incelenememistir.
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7.SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda AUTF Cocuk Acil Servisine ilk basvuru sonras1 ayni/iliskili

sikayet ile ilk 24 saat tekrar bagvuru oranini %0,54 olarak saptadik.

Tekrar bagvuran hastalarin 501 (%80,5)’1 birinci basamak saglik kurulusuna
basvurmamisti. Birinci basamak saglik kuruluslarinin aktif kullanimi acil servis

kalabaliginin azaltilmasinda etkili olacaktir.

Tekrar bagvuran hastalarin 252 (%40,5)’si 0-2 yas araliindaydi. Cocuk acil
servislerinde calisan hekimler tekrar basvuru riski yiiksek olan 0-2 yas hastalarda

daha dikkatli davranmal1 ve aileleri daha detayl: bilgilendirmelidir.

Hastalarin 453 (%72,8) linilin sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi, 115
(%18,5)’inin yeni bir sikayeti olmasi, 31 (%5)’inin doktorun aileyi tam olarak
bilgilendirmemis olmasi, 12 (%1,9)’sinin tedaviye bagh yan etki, 11 (%]1,8)’inin ise

recete edilen tedaviyi almamasi nedeniyle tekrar bagvurdugunu saptadik.

Hastalarin tekrar basvuru sonuglarina baktigimizda hastalarin 21 (%3,4)’inin
hastaneye yatirildigi, 156 (%25,1)’sinin miisahadeye alindigi, 97 (%15,6)’sinin
ilacinin degistirildigi, 126 (%20,3)’sma ek tetkik yapildigi, 194 (%31,2)’line ayni
Onerilerin tekrarlandigl, 28 (%4,5)’ine ek tetkik yapilarak ilacinin degistirildigini
saptadik.

“Aymi Oneriler tekrarlandi” grubu tekrar basvuru sonuclarinin yaklasik
1/3inii 194 (%31.2) olusturmakta idi. Bu durum ilk basvuruda ailelerinin daha iyi

bilgilendirilmeleri gerektigini gostermektedir.

Keza; hastaneye yatirilan hastalarin da % 81’inin ilk 24 saatte sikayetlerinin
artmast veya devam etmesi nedeniyle basvurdugu disiiniildiigiinde acil servis

kalabaliginin hasta bakim kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sOylenebilir.
Hastalarin hastanede yatis siireleri ortalama 5,8 giin idi.

En uzun yatis stiresi 19 giin, en kisa yatig stiresi 2 glindii. Tiim hastalar sifa ile

taburcu edildi.
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Hastaneye yatirilan hastalarin 6 (%28,5)’sinin apandisit, 6 (%28,5)’sinin

pnomoni oldugu saptandi.

Pnémoni tanistyla yatirilan hastalarin % 83’1 1 yas altindaydi. Acil servise
basvuran kii¢iik yas grubu c¢ocuklarda {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin ve karin
agrist sikayetlerinin dikkatle degerlendirilmesi ve gerektiginde yakin kontrol

muayenesinin planlanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Tekrar basvuran hastalardan basvuru oncesi hastane yatis dykiisii ve kronik
hastaligi olanlarin tekrar basvuru sonucunda daha fazla hastaneye yatirildiginm
saptadik. Bu sonug riskli gruptaki hastalarin ilk bagvurularinda daha dikkatli

davranilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
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OZET

Acil servise tekrar bagvuran hastalarin degerlendirilmesi, acil servis
hizmetinin kalite gostergelerinden biri olarak kullanilmaktadir. Tekrar basvurular
acil servis kalabaligini artirarak kalabaligin yol actigi tiim sorunlara katkida
bulunmakta ve hasta ile doktorlar agisindan tibbi ve hukuki sorunlara neden
olmaktadir. Calismamizin amaci; Ankara Universitesi Hastanesi Cocuk Acil
Servisi’ne erken donemde tekrar basvuran hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerini, tekrar bagvuru oranlarini ve hastalarin tibbi, kurumsal veya bireysel risk
faktorlerini belirlemekti. Calismamiza ¢ocuk acil servise 24 saat igerisinde ayni veya
iliskili semptom ile tekrar bagvuran 622 hasta dahil edildi. Tekrar bagvuru oran1 %
0,54 olarak saptandi. Tekrar basvuran hastalarin 252 (%40,5)’si 0-2 yas
araligindaydi. Basvuru sikayetlerinin 266 (%42,8)’smin ates, 114 (%18,3)’liniin
kusma, 99 (%15,9)’unun hirilti-6ksiirtik, 52 (%8,4)’sinin karin agrisi oldugu
saptandi. Hastalarin tekrar basvuru sebepleri incelendiginde 453 (%72,8)’linlin
sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi, 115 (%18,5)’inin yeni bir sikayeti olmasi,
31 (%5)’inin doktorun aileyi tam olarak bilgilendirmemis olmasi, 12 (% 1.9)’sinin
tedaviye bagl yan etki, 11 (%]1,8)’inin ise recete edilen tedaviyi almamasi nedeniyle
tekrar basvurdugu saptandi. Hastalarin tekrar bagvuru sonuglarina bakildiginda
hastalarin 21 (%3,4)’inin hastaneye yatirildigi, 156 (% 25,1)’sinin miisahadeye
alindig, 97 (%15,6)’sinin ilacinin degistirildigi, 126 (% 20,3)’smna ek tetkik
yapildigi, 194 (%31,2)’line ayni Onerilerin tekrarlandigi, 28 (% 4.,5)’ine ek tetkik
yapilarak ilacinin degistirildigi saptandi. Tekrar bagvuran hastalardan bagvuru 6ncesi
hastane yatis Oykiisii ve kronik hastaligi olanlarin daha fazla hastaneye yatirildigi
saptand1. Hastaneye yatirilan hastalara bakildiginda 6 (%28,5)’simin apandisit, 6
(%28,5)’sinin pnémoni oldugu saptandi. Pnémoni nedeni ile yatirilan hastalarin 5
(%83)’1 1 yasindan kiiciiktii. Dolayisiyla 1 yas alt1 ¢ocuklarda 6zellikle iist solunum
yolu enfeksiyonlarimin ve tiim cocukluk doneminde karin agrisi sikayetlerinin
dikkatle degerlendirilmesi ve gerektiginde yakin kontrol muayenesinin planlanmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Acil servis kullanimi, ¢ocuk acil servis, saglik hizmeti, tekrar

basgvuru.
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SUMMARY

The evaluation of the patients who revisit the emergency department in the
early period is used as one of the quality indicators of the emergency services in the
world. Revisits contribute to the increase in the emergency crowd, indirectly
contributing to all problems caused by the emergency crowd and cause medical and
legal problems for patients and doctors. In our study, we aimed to determine the
demographic and clinical features, revisit rates and medical, institutional or
individual risk factors of patients who revisited Ankara University Hospital Child
Emergency Department in the early period. 622 patients who revisited the pediatric
emergency department with the same or related symptoms within 24 hours were
included. Our revisit rate was found to be %0.54. It was determined that 252(%40.5)
of the patients who revisited were in the age range of 0-2. When the complaints of
the patients were examined, we found that 266(%42.8) were fever, 114(%18.3) were
vomiting, 99(%15.9) wheezing-cough, and 52(%8.4) abdominal pain. When the
reasons for revisit of the patients were examined, 453(%72.8) of patients revisited
due to increased or continued complaints, 115(%218.5) of them revisited due to a new
complaint, 31(%5) of them revisited due to not being fully informed by doctors,
12(%1.9) of them revisited due to treatment-related complications. It was found that
11(%1.8) revisited because they did not receive the prescribed treatment. When we
look at the results of the revisit of the patients, 21(%3.4) of the patients were
hospitalized, 156(%25.1) of the patients were taken into observation, recommended
treatment of 97(%15.6) of the patients were changed, additional examinations were
made to 126(%20.3) of the patients and the same recommendations were repeated to
194(%31.2) of the patients. It was found that the recommended treatment was
changed by the results of additional examinations in 28(%4.5) of the patients. It was
determined that the patients who had hospitalization history were followed up with
more observation after the revisit. It was found that those with chronic disease were
hospitalized more and received more observation. When the hospitalized patients
were examined, it was determined that 6(%28.5) had appendicitis and 6(%28.5) had
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pneumonia. It was found that 5(%83) of the patients hospitalized for pneumonia
were under 1 year of age. Therefore, we think that it is necessary to carefully
evaluate upper respiratory tract infections and abdominal pain complaints in young
children who apply to the emergency department and to plan a close control

examination when necessary.

Keywords: Child emergency service, emergency department utilization, healthcare,

revisit.
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EKLER

EK-1: VERIi KAYIT FORMU

ANKARA UNIVERSITESI COCUK HASTANESI ACIL SERVIS’E 24 SAAT
ICERISINDE TEKRAR BASVURAN HASTALARIN OZELLIKLERI

Hastanin Ad1 Soyadi:
Dogum Tarihi:
Basvuru Tarihi:

1.) Hastanin basvuru sikayeti nedir?

a.)Ates

b.)Kusma

¢ )Hirlti-Oksiiriik
d.) Diisme
e.)Goglis agrist
f.)Diger

2.) Hastanin kronik bir hastaligi var m1?

a.)Var
b.)Yok

3.) Hastanin hastaneye yatis oykiisii var mi1?

a.)Var
b.)Yok

4.) Birinci basmak saglik kurulusuna basvurdunuz mu?

a.) Evet
b.) Hayir
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5.) Hastanin tekrar basvuru sebebi nedir?

a.)Sikayetlerinin artmasi veya devam etmesi

b.)Yeni bir sikayetinin olmasi

c.)Recete edilen tedaviyi heniiz almamis olmast

d.)Doktorun hastaligin seyri konusunda aileyi tam bilgilendirmemis olmasi
e.) Tedaviye bagli yan etki gelismesi

6.)Hastaya tekrar bagvurusunda ne yapildi?

a.)Hastaneye yatirildi.

b.)Miisahadeye alindu.

c.)llac1 degistirildi.

d.)Ek tetkik yapildi.

e.)Ayni Oneriler tekrarlandi, ilag yazildi ise ilaca aynen devam etmesi dnerildi.

7.) Hastanin evinin hastaneye uzakligi ne kadar?

a.)Yakin mesafe (0-5 km)
b.)Orta mesafe (5-10 km)
c.) Uzak mesafe (>10 km)

8.) Hastanin hastaneye basvuru sekli nedir?

a.) Sahsi araba ile

b.) Ticari taksi ile

c.) Toplu tasima araglari ile
d.)Ambulans ile

9.)Ailenin sosyoekonomik diizeyi nasil?

a.)Diisiik (Aylik gelir 2000 TL’den az olanlar)
b.)Orta (Aylik gelir 2000-5000 arast)
c.)lyi (Aylik gelir 5000 TL’den fazla olanlar)
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10.)Annenin/Babanin egitim diizeyi nedir?

a.)Okuma yazma bilmiyor/Okuma yazma bilmiyor
b.) ilkokul mezunu / flkokul mezunu

¢.)Ortaokul mezunu/ Ortaokul mezunu

d.) Lise Mezunu / Lise Mezunu

e.)Yiiksek Lisans Mezunu / Yiiksek Lisans Mezunu
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EK-2: ETIK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASHIRMANIN ACIK ADI

Ankara Universitesi Cocuk Acil Servise 24
tekrar basvuran hastalarin 6zellikleri

saat igerisinde
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