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1.GIRIS

Acil servisler hizmetin araliksiz verildigi tan1 ve miidahale yerleridir. Bu hizmete ihtiyag
duyan kisilere miimkiin olan en hizli bi¢imde vermek ve en acil olana Oncelik tanimak esastir.
Ancak yakinmalara acil olmayan kisiler de siklikla acil servise basvururlar. Bu kisilerin acil
servislere basvurular bir¢ok acil servisin 6zellikle biiyiik sehirlerdeki egitim hastanelerinde asiri
hasta yogunluguna (overcrowding) yol ac¢maktadir. Bundan dolayr bekleme siireleri
uzayabilmekte, sorunu daha ciddi olan kisilerin tan1 ve tedavileri gecikmekte, memnuniyet orani

diismekte, acil serviste genel bir karmasa ve yetersizlik durumu ortaya ¢ikmaktadir(1).

Bu karigikligi onleme konusunda yapilan ilk miidahale triajdir. Fransizca kokenli bir
kelime olan triajin anlam1 “Ayirmak, se¢gmek™ olarak tanimlanir. Triaj; acile bagvuran bireylerin
oncelik durumlarini belirleme, mortalite ve morbitidelerini azaltmay: amaglamaktadir(2, 3). Saglik
Bakanligi’nin tanimina gore triaj; acil servislere bagvuran hastalarin, hastaliklar1 ile ilgili
sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti gz Oniine alinarak tabip veya bu
konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan oncelik belirleme islemini tanimlar(4).
2015 yilinda saglik bakanligi verileri incelendiginde toplam 110.915.407 acil servis basvurusu
yapildig1, bunun 13.584.027’sinin tip fakiiltesi acillerine yapildig1 ve toplam bagvuru sayisi i¢inde

acil servis bagvuru sayisinin %30’unu olusturdugu goriilmiistiir(5).

Ulkemizde acil servislerin kullanom uygunlugu konusunda yapilan calismalar
incelendiginde {ilkemizde yapilan bir arastirmada aciliyet uygunlugu, kullanilan triaj
kategorilerine gore degerlendirilmis ve bagvurularin %47,2’sinin acil olmayan bagvuru oldugu
bildirilmistir(6). Acil tip asistanlar1 tarafindan 3000 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada

bagvurularin %62,3’liniin acil olmayan hastalar tarafindan yapildig1 sonucuna ulasilmistir(7).

DSO’niin tamimina gore saglik okuryazarligi; bireylerin saghigi korumak ve gelistirmek
amaciyla bilgiye ulagmalarindaki, anlamalarindaki ve kullanmalarindaki motivasyon ve
yeterliliklerini tanimlamaktadir Giincellenen yeni tanimina gore saglik okuryazarlhigi; kisisel
yasam tarzlarii ve yasam kosullarini degistirerek, bireysel ve toplum sagligini iyilestirmek i¢in
harekete gecme konusunda bir bilgi, kisisel beceri ve giiven diizeyinin elde edilmesini ifade

eder(8)

Yapilan c¢alismalarda uygunsuz kullaninma yol acgan g¢esitli etmenler saptanmistir. Bu

nedenlerden biri olarak SOY ile ilgili yapilan bir ¢alismada sinirli saglik okuryazarligi olan



hastalarin yeterli saglik okuryazarlig1 olan hastalara son 6 ay iginde acil servise basvuru yapma
say1si anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir(9).

Bu veriler 1s181nda acil servilerdeki kalabalikligin ve karmasanin biiylik oranda uygunsuz
kullanimdan kaynaklandigi g6z Ontine alinarak triaj uygunluguna etki eden faktorleri
degerlendirmek uygun olacaktir. Ulkemizde triaj uygunluguna etki eden faktdrler arasinda SOY’u
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Hastalarin saglikla ilgili yazili ve sozlii materyalleri
anlamalarinda SOY’un etkisi goz Oniine alinarak triajla ilgili egitim miidahalesinin etkinligini bu
perspektifle degerlendiren ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisine basvuran hastalarm
demografik ozellikleri, triaj uygunluklari ve saglik okuryazarligi durumlarinin dagilimini

incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Acil Tip Tammm

Tip literatiiriinde “acil”, “aciliyet” kavrami hastanin en kisa siirede tibbi bakim ihtiyac1 olugmasi
anlammna gelmektedir. Herhangi bir nedenle olusan acil durumda hedef, yasami tehdit eden
durumu engellemek, organizmanin biitlinciil yapisini, hayati faaliyetlerini yapisina uygun hale
getirme islemi ve bu duruma neden olan tehdidi ortadan kaldirmaya g¢alismaktir. Acil olmayan
hasta ise hemen ya da oniimiizdeki birkag¢ saat igerisinde miidahale edilmediginde hayati tehlike
arz edecek bir durumun gelismeyecegi popiilasyondur(10).

Acil tibbin temel misyonu ise beklenmeyen bir hastalik veya yaralanma durumunun
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesidir. Uluslararasi1 Acil Tip Federasyonuna gore; “Acil Tip, tim
yas gruplarindaki hastalar1 etkileyen ayristirllmamis tiim fiziksel ve ruhsal bozukluklarin
olusturdugu hastalik ya da yaralanmalarin akut ve ivedi sekillerinin 6nlenmesi, tanisi, tedavisi ve
yonetimi i¢in gereken bilgi ve beceriler biitiiniinii kapsayan tip pratigidir. Bunun yaninda hastane
oncesi ve hastane i¢i acil tip sistemlerinin anlagilmasi ve gelistirilmesi i¢in gerekli becerileri de
icerir(11).

Tiirkiye‘de Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama Tebligi‘nde
belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen hastalik, kazalar, yaralanma ve benzeri durumlarda
olayin baslangicindan itibaren ilk 24 saat i¢inde tibbi miidahale gerektiren ve ivedilikle tibbi
miidahale yapilmadiginda veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik
biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir.

Bu sebeple saglanan saglik hizmetleri acil saglik hizmeti olarak kabul edilmektedir(12).

Acil tip hizmetlerinin kalitesini artirarak tiim diinyada ortak olarak hareket etmek, fikir
birligine varmak i¢in, bu hizmete Onciilik yapan ABD gibi iilkelerde ¢esitli kilavuzlar
hazirlanmistir. Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College of Emergency Physicians,
ACEP)‘ne gore acil servis; bagvuran tiim bireyleri degerlendirmek i¢in gerekli personel, ekipman
ve kaynaklara sahip olmalidir. Ayn1 zamanda acil durumu olan hastalarin stabilizasyonunu
saglamak i¢in gerekli girisim ve tedavilerin uygulanabilmesi miimkiin olmalidir. Ciinkii acil
durumlar dogast geregi planlanmamis durumlarla sik karsilasmasi nedeniyle giinlin 24 saatinde

hazir deneyimli hekim, hemsire ve yardimci saglik personeli gerektirmektedir(13, 14).



2.2. Uygunsuz Basvuru Ve Gerg¢ek Acil Tanimi (uygunsuz basvuruyu bence kalabaligin

oniine almahyiz..)

Acil servis kalabaliginin en 6nemli etmeni acil servisin uygunsuz kullanilmasi ve
uygunsuz basvurulardir. ACEP’e gore gercekten acil olan tibbi durumlar sdyle tanimlanmistir
(ACEP 1994);

1. 24 saatlik siliregte hastaneye alinmasi gereken ya da hemsireli bakim evine alinmay1
gerektiren durumlar.

Yeni gelisen travma durumlari,

Akut ve siddetli agrilar, yeni gelisen enfeksiyon durumlari

Biling durum degisikligi

Kanama ya da sok durumlarinin olasilig1 ya da varligi,

Dogum eylemi veya dogumla ilgili sorunlarin olugmast,

Hayati fonksiyonlarda bozukluk olugmast,

© N O oA wN

Herhangi bir sekilde fiziksel ve ya psikolojik sorun olusturabilecek kalict veya gegici
durumlarin olusmasi,

9. Istismar veya madde kullanimi oldugundan siiphelenilen durumlarin varligi,

ACEP 1994°e gore hastanin aciliyet durumu yine hastanin kendisi tarafindan belirlenmekte olup
orta seviyede saglik bilgisine sahip olan bireylerin, beklenmedik bir rahatsizlik gelismesi
sonrasinda tibbi destek almas1 gerektigini diisiinmesi ve bir acil servise bagvurmasi durumu gergek
acil olarak tanimlanmaktadir. Bu yiizden de hastalarin hastalikla ilgili durum ve diisiinceleri

hekimlerden farklilik gostermektedir(1).

Tiirkiye‘de Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yaymmlanan Saglik Uygulama Tebligi‘nde
belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen kaza, yaralanma veya hastalik durumlarinda olayin
oldugu andan itibaren 24 saatlik siiregte tibbi miidahale gerektiren ve hizli miidahale
edilmediginde veya baska bir saglik kurulusuna nakledilmesi halinde yasaminin ve/veya saglik
biitlinliigiliniin korunamama riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir. Bu sebeple verilen saglik
hizmetlerinin biitiiniine acil saglik hizmeti denilmektedir. Bu perspektifte, kamu veya 6zel tiim
saglik kuruluslan tarafindan acil hastalarin kabulii, gerekirse ilgili bagka bir saglik birimine

nakledilmesi ve tedavi masraflarinin karsilanmasina iliskin durumlar 26.6.2008 tarihli 8 ve 26918



sayllt Resmi Gazete‘de yayimlanan 2008/13 sayili Acil Saglik Hizmetlerinin Sunumu ile ilgili
Basbakanlik Genelgesi ile diizenlenmistir.

Biitiin bu belirtilenlerden de anlasilacagi iizere hayati tehlike igeren durumlar ve kritik
durumlar agik¢a tanimlanmistir. Ancak herhangi bir acil yakinmasi olmadan da hastalar acil
servise bagvurabilmektedir (15). Diinyanin dort bir yanindaki c¢alismalarda acil saglik
hizmetlerinin ‘uygunsuz kullanim1’ farkli kriterler ile tanimlanmistir. Acil servislerin kullanim
uygunlugu i¢in yapilan ¢alismalar ¢ok sinirl sayida olmakla birlikte acil tip hekimleri tarafindan
3000 hasta iizerinden yapilan bir calismada toplam bagvurunun 9%62.3 iiniin acil olmayan
durumlar tizerinden oldugu tespit edilmistir(7). Baska Bir ¢alismada “acil olmayan” hastalar
“herhangi bir yagsami tehdit edici durumlar olmaksizin tibbi muayenede en az iki saat bekleyebilen
ve saglik sisteminin diger saglik birimlerinde daha iyi degerlendirilebilecek kisiler” olarak
degerlendirilmistir(16). Acil servise bagvuran ancak acil miidahale tanimina uymayan hasta profili
acil servis kalabaligi nedenlerinden biri olup talep karsisinda varolan kaynaklarin yetersiz
kalmasina yol agmaktadir (17-19). Yapilan bazi ¢calismalarda acil servislerde yogunluk oldugu i¢in
normalde acil servis hizmeti almas1 gereken hastalarin gereken kaliteli hizmeti alamadig1 ve hasta
memnuniyetlerinin azaldigir vurgulanmistir(1, 20, 21). Acil servise acil olmayan durumlarin da
bagvurmasi, acildeki personel ve ekipmanin bu hasta popiilasyonuna da ayrilmasina da sebep
olmakta ve kritik bakima ihtiyact olan hastaya ihtiyact olan saglik hizmetinin verilmesini
giiclestirmektedir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de bu durum acil servisteki hasta yiikiinii
arttirip, acil hizmeti verilmesi gereken gruba sunulan hizmet kalitesinin olumsuz yonde
etkilenmesine neden olmaktadir (22, 23).

2015 yilinda Saglik Bakanlhig:r Tiirkiye Kami Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nin
yayimladig1 raporda da belirtildigi gibi, ‘Saglikta Doniisiim Programi’ ¢ercevesinde olusturulmus
olan ‘Aile Hekimligi’ sisteminde heniiz sevk zinciri olusturulamadigi i¢in kisilerin acil olarak
kabul ettigi saglik sorunlari ile ilgili ilk basvuru yerleri genellikle hastaneler olmaktadir. Belirtilen
raporda acil servislerin uygunsuz kullaniminin, hasta yiikiinii arttirdig1r ve acil hizmet verilmesi
gereken hastalara sunulmasi gereken hizmetin kalitesini olumsuz yonde etkiledigi, acil servisteki
hasta kalabalig1 yiiziinden, hastalarin muayene olmak i¢in uzun siireler bekledigi, durumu ciddiyet
arzeden hastalarin bakimlarimin ertelendigi ve hasta giivenliginin tehlikeye girdigine dikkat
cekilmektedir. Ayrica acil servis calisanlart iizerinde olan asir1 is ylikii ¢calisan memnuniyetinde
ciddi azalmalara neden olmakta ve acil servislerin saglik calisanlar1 tarafindan tercih edilmeyen

bir alan olmasina sebep oldugu vurgulanmaktadir (23).



2.3 Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim Nedenleri Ve Sonuclari

Cesitli faktorler, hastalarin acil bakim gerektirmeyen saglik sorunlari icin hastane acil
servislerini se¢melerine neden olmaktadir. Bu faktorler arasinda erisilebilirlik, birinci basamak
saglik hizmetlerinin  verimliligi ve toplumun bu hizmetler hakkindaki farkindalig:
bulunmaktadir(24). Ayn1 zamanda acil servislerde daha iyi bakim ve tedavi verilebiliyor olmasi,
sikayetlerinin acil oldugu hissiyatlar1 ve acil servise 24 saat ulasim kolayliginin olmasi acil
servislere uygunsuz basvurularin artmasina sebep olmaktadir(15). Uygunsuz bagvurularin artmasi
ve dolayisiyla bagvuran hasta sayisinin artmasi personelin is yiikiinii arttirirken uzamis hasta
bekleme siirelerine sebep olmakla birlikte hastalarin tibbi degerlendirme, tan1 ve tedavi siire¢lerini
uzatmaktadir(25). Daha 6nceden de belirtildigi tizere kronik hastaliklara sahip olan hastalarin
akut alevlenmelerinin acil serviste tedavi edilmeye calisilmasi bu hastaliklar i¢in gerekli olan
uzmanlagmis, 6nleyici ve siirekli tedaviye erisimini engelleyebilir(26). Ayrica uygunsuz kullanim
saglik hizmetlerinde artan maliyetlere sebep olmustur. Yapilan c¢aligmalar hastalarin birinci
basamak saglik hizmetleriyle tedavi edilebilecek hastaliklar igin acil servisleri kullanmamasi
durumunda saglik harcamalarinda %69-86 tasarruf saglanabilecegini géstermistir(27). Uygunsuz
kullanim hizmet kalitesini diistiriir, maliyetleri arttirir ve acil servis ¢alisanina asir1 yiik getirir(28).

2.4. Acil Servis Kalabaligi Tanim

Acil servis Kalabaliklig1 (ASK) evrensel olarak kabullenilmis bir tanim olmamakla birlikte
Amerikan Acil Hekimler Birligi (American College of Emergency Medicine- ACEP) 2002 yilinda
acil servis kalabalikligin1 ‘acil hastalarin temel ihtiyaglarimin mevcut kurumsal kaynaklarla
karsilamada ortaya ¢ikan yetersizlik® seklinde tanimlamistir (18, 19, 22). ASK i¢in birden fazla
sebep gosterilse de esas sebebin toplumdaki hastaliklarin siddetinin ve hastaneye yatmasi
gerekenlerin sayisinin artmasina ragmen hastalar1 yatirmak icin yeterli yatagin olmamasi olarak

gorilmistiir(17, 29).

ASK’nin bir diger tanimu da acil servisin ilgili muayene ve tedavi odalarinda yer alan hasta
sayisinin fazla olmasi ve bu durum karsisinda acil servisin kapasite disinda calismaya
zorlanmasidir(30). Bu kalabalik durumu ise acil serviste triaj alan1 ve koridorda hasta bakilmasi,
hemsire bagina diisen hasta sayisinin artmasi, acil servis c¢alisanlariin kendilerini tiikkenmis
hissetmesi ve gelen ambulanslarin bagska merkeze yonlendirilmeleri ile iligkili bulunmustur(31,

32).



ASK tanimlanirken biitlin hastaneler i¢in ayn1 tanimi1 yapmak yanlis olur. Cesitli 6zellikleri
sebebiyle hastaneler birbirinden ayrilir. Biiyilik sehir hastaneleri, kirsal kesimdeki hastaneleri, 6zel
hastaneler ve egitim arastirma hastaneleri, tip fakiilteleri ve travma hastaneleri gibi spesifik
branglasmis hastaneler birgok konuda farklilik gostermektedirler (33). Genel olarak ASK
faktorleri, hastane faktorleri ve dis faktorler olmak {izere iic ayr1 grupta toplanmaktadirlar
(TABLO1)(31).



Tablo 1. Acil Servis Kalabahg ile iliskili Faktorler

1| ACIL SERVISLE ILGILI FAKTORLER

Gercek zamanl bilgisayar tabanl elde edilen bekleme zamani, tedavi zamanlar1 ve AS'de
tedavi edilmekte olan ve goriilmek igin bekleyen asil hastalarin sayim

Hasta basvuru sayisi > 120 / giin (840>hafta)

Gozlem alaninda kapasite kalmamasi

* ASK hakkinda hemsire ve doktorlarmn diisiinceleri ve tiikenmis hissetmeleri

AS yatak orani, aciliyet orani, saglayici orani, talep degeri

*Hastalarin >30 dk beklemesi veya tiim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu veya AS
koridorlarinda bekletilen hastalar, ¢ok hizli ¢alistirilmaya zorlanmig hisseden doktorlar

*Hastalarin >30 dk beklemesi, hastalarin >60 dk, tiim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu
veya AS koridorlarinda >6 saat/giin bekletilen hastalar, bekleme odasinin >6saat/giin
dolulugu, > 6 saat/giin, ¢ok hizli ¢aligtirilmaya zorlanmig hisseden doktorlar

*Doktor gormek igin> 60 dk bekleyen hastalar, AS yataklarinin >6saat/giin dolulugu, AS
koridorlarinda> 6 saat/giin bekleyen hastalar, >6saat/giin, acil doktorlarinin ¢ok hizli
caligtirilmaya zorlanmis hissetmesi

2| HASTANE ILE ILGILI FAKTORLER

AS' den yatirilan hastalar i¢in uygun hastane yataginin olmamasi

1 AS hastalari hazir oldugu ancak bir kata veya yogun bakim hastane yatagina
yatiritlamadigt ve AS' de tutuldugu zaman ASK meydana gelmesi.

Hastane yatag1 sayisinin azalmasi ve saglik bakim profesyonellerinin kritik kisitlilig

1 Tiim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim hastane yataklarinin dolu olmasi ve
transfer

i¢in yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den
ayrilamamasi

Saatlerden giinlere kadar AS' de tutulan hastaneye yatirilmis hastalar

Yatan hasta yataginin uygun olmamasi nedeniyle yatis1 gereken hastalarin AS' den
ayrilamamasi

THastanedeki tiim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim yataklarinin dolu olmasi ve
transfer i¢in yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den
ayrilamamasi

Akut bakim yataklarinin dolu olmasi

Yatirilan hastanin hastane yatagina transferinin 4 saatten daha uzun zaman almasi

Yatirilan hastanin AS' de bir gece gegirmesi

Cok fazla sayida kotii hasta, ¢cok fazla yatirilan hasta olmasi

3| DIS FAKTORLER

Ambulans geri ¢cevirmeleri

4| FAKTORLERIN KOMBINASYONU

Hastalarin >90 dk beklemesi, AS yataklarinin > 6 saat/giin, AS yataklarinin %30' unun
yatan hastalar tarafindan doldurulmasi, koridorlarda> 6 saat/giin hasta olmasi, > 6 saat/giin
bekleme

odasinin dolulugu

Goriilmeden ayrilan kayitli hasta ve ambulans yonlendirme sikligi ve uzunlugu

Personel kisitlilig1, uygun yatak olmamasi, zayif islemsel isleyis, bakim ihtiyaci olan
hastalarin sayisinin artmasi, hastane yatagi kisitlilig1 ve hastane kapatilmasi.




2.5. Acil Servis Kalabaliginin Nedenleri

ASK’nin nedenleri ¢ok ¢esitlidir. Bu sebeplerin ilki acil servise bagvuran hastalarin daha
fazla ek hastaliginin olmasi ve daha komplike olmalaridir. Modern tibbin giderek gelismesi, tedavi
seceneklerinin artmasi ve yeni ilaglarin ortaya ¢ikmasi kronik hastaliklari olan hastalarin daha
uzun siire yasamalarmma ve bizlerin daha fazla kronik hastaligi olan, daha yash hastalarla
karsilasmasina neden olmaktadir. Kronik hastaliklar1 olan hastalar bazen varolan kronik
hastaliklarinin akut alevlenmeleri ile basvururken, bazen de komorbid hastaliklar olarak hastanin
baska sorunlarini daha da kotiilestirir. Bu hastalarin acil serviste kalis siireleri diger hastalara
oranla daha uzun olmaktadir. Atipik gogiis agris1 ile gelen hastanin ayn1 zaman da diabetes
mellitus hastaligi varsa, bu hasta acil serviste daha dikkatli ve daha uzun siirede
degerlendirilmektedir(34).

ASK’nin bir diger nedeni de giderek artan basvuru sayilaridir. Bu artis hem niifusun
artmast hem de saglik gilivencesi olan hastalarin acil servisleri tercih etme egilimlerinden
kaynaklanmaktadir(34, 35). 2002 yilinda Tiirkiye’de toplam hastane basvuru sayist 124.313.659
iken, bu say1 2016 yilinda 447.648.830 olmustur. Tiirkiye’de toplam yatak sayis1 2002 yilinda
164.471 iken, 2016 yilinda bu sayr 217.771 olmustur. Bu verilere gore bu yillardaki hastane
basvuru sayist % 260 oraninda artarken, hastane yatagi artis1 ise sadece %32 oraninda kalmistir
(36). Oranlardaki dengesizlik ise acil serviste yatis bekleyen hastalarin ilgili servislere yatiginin
yapilarak acil servis drenajinin saglanmasinin ne kadar zor olacaginin gostergesidir.

Bagka bir neden de hastalarin birinci basamak saglik hizmeti ve aile hekimlerinden
yeterince yararlanamamalarindan kaynaklanmaktadir. Hiperglisemi ile seyreden bir diabetes
mellitus hastasina aile hekimliginde bir hafta sonraya randevu verilmesi halinde bu hastanin acil
servise basvurmast kagimilmaz olacaktir. Bazi ¢alismalarda yine saglik sigortast olmayan
hastalarin ASK’n1 arttirdigini sdylemistir (34). Ancak bu durumun tersini séyleyen, acil servise
basvuran saglik sigortast olmayan hastalarin kiiciik bir grup olusturdugunu beyan eden ¢aligsmalar
da mevcuttur (37, 38).

Gelisen teknolojiler ve acil servis uzmanliginin yayginlagmasi da acil serviste daha nitelikli
hasta bakilmasini1 saglamistir. Bu sebeple daha dnceden hastane yatis1 gerektiren hastaliklar artik
acil servisten detayli tetkik ve tedavi edilip taburcu edilebilmektedir. Pyelonefrit, kapsamli

Bilgisayarli Tomografi isteyen travma hastalar1, pnémoni ve gogiis agrisi hastalar acil servislerde



tetkik ve tedavi edilip taburcu edilebilmektedir. Bu durum ise hastalarin acil servislerde kalig

slirelerini arttirmistir (34).

ASK nedenleri(34);

AS’lere bagvuran hasta sayilarinda artig gézlenmesi

Komorbiditesi olan, komplike hastalarin sayisinda artig olmast

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi

Hastane yatak sayilarinin yetersizligi

Hastane yatis endikasyonlar1 ve yogun bakim kavramlarinin degismesi dolayisiyla
AS’lerdeki tibbi bakim pratiginin degigmesi

Tektik hizmetlerindeki yavaslik

Yardime1 personel sayilarinin yetersizligi

Konsiiltan doktorun olmamasi veya ulagsmada giicliik

AS’lerin fiziki sartlarinin yetersizligi

Artan kiiltiirel ¢esitlilik sebebiyle hastalarla kurulan iletisimin zorlagsmasi
Evde bakim hizmetlerinin yetersizligi

Medikal kayit tutma zorunlulugunun sonucu artan sayida evrak is ytikii

Sigortas1 olmayan hastalarin AS’lere bagvurmasi

Saglik hizmetlerine ihtiyacin giderek artmasi, artan hasta sayilarina yetecek yatak

kapasitesinin yoklugu, poliklinik servislerinin giderek yetersiz konuma gelmesi sebebiyle acil

servise bagvuran hasta sayisi artmistir(39-41). Ayrica hastalarin bagvurdugu polikliniklerin

verdikleri randevu tarihlerinin ge¢ olmasi, birinci basamak hastanelere yapilan yonlendirmelerin

yetersiz kalmasit ve hastalarin birinci basamak hastanelerde yapilan incelemelerin yetersiz

kaldigin1 diisinmesi acil servise olan bagvurular arttirmaktadir(42-44).



2.6. Acil Servis Kalabahiginin Neden Oldugu Sorunlar
Genellikle acil servis kalabaligi artmasit sonucunda meydana gelebilecek durumlar

sunlardir (34);

e Daha kotii hasta bakimi

e Mortalitede artig

e Ambulans reddetme sayisinda artis

e Tibbi hatalarda artis

e Bekleme siiresince hastalarin daha fazla agr1 duymasi

e Saglik ¢alisanlariin tiretkenliginde azalma

e Hasta maliyetlerinde artis

e Saglik ¢alisanlarinin toleransinda belirgin diisiis

ASK arttik¢a hastalarin acil serviste kalis siireleri daha da artmakta ve bu sekilde devam
eden kisir dongii yukarda belirtilen sorunlarin daha da artmasma neden olmaktadir. Ozellikle
ASK’nin egitim hastanelerinde egitim gorevi lizerine olumsuz etkileri oldugu belirtilmektedir.
Egitime ayrilan zamanin azalmasi nedeniyle egitim hastanelerinde pratik ve teorik egitimlerde
aksaklik yagsanmaktadir. Biitlin bu olumsuzluklara bakildiginda ASK’nin 6nemi daha da net
anlasilmaktadir(34, 45-48).

Kalabalik ve yogun acil servislerde erken miidahale gerektiren hastaliklar atlanabilir,
gozden kacabilir. Bekleme siiresinin uzamasi hastanin sikilarak ayrilmasina ya da hastanin
memnuniyetsizligine sebebiyet verebilir. Sikilarak ayrilan, beklemek istemeyen hastalar
sonrasinda daha kotii bir hastalik tablosu ile acil servise tekrar basvurabilir. Bekleme siiresinin bu
kadar uzun olmasi hastalarin sikayetlerini daha ¢ok yasamalarina sebebiyet verir. Ayni sekilde
uzun siire bekleyen hastalarin ve hasta yakinlarinin sinirlenmeleri nedeniyle siddete basvurmaya
egilimleri artabilir. Fazla sayida hasta bakan ve bu hastalara miidahale etmek i¢in daha az zamana
sahip olan doktor dogru taniyr koymakta zorlanabilir ve tani atlayabilir. Dolayisiyla doktordan
alinabilecek verim azalir. Kalabalik arttikca yapilabilecek yanlis istemlerin sayisi artabilir,
hastalarin o6rneklerinin etiketlendirilmesi karisabilir, sonuclar yanlhs degerlendirilebilir, hastaya
uygulanilacak tedavi i¢in hemsireye verilen bilgiler yanlis olabilir. Acil servis dolulugu sebebiyle
ambulans aracilifiyla gelen hastanin  kabuliinde sikinti yasanabilir ve ambulanslar farkli

hastanelere yonlendirilmek zorunda kalinabilir(34, 47). Acil serviste olusan kalabalik sebebiyle



hastalar muayene olmak i¢in uzun siireler beklemekte, ciddi durumda olan hastalarin bakimlari

beklemekte ve hasta giivenligi tehlikeye girmektedir (5, 30).

2.7. Acil Servis Kalabahg Ol¢iimii

ASK tanimlanirken biitiin hastaneler i¢in ayni tanimi yapmak yanlis olur. Cesitli 6zellikleri
sebebiyle hastaneler birbirinden ayrilir. Biiyilik sehir hastaneleri, kirsal kesimdeki hastaneleri, 6zel
hastaneler ve egitim arastirma hastaneleri, tip fakiilteleri ve travma hastaneleri gibi spesifik
branglasmis hastaneler bir¢ok konuda farklilik géstermektedirler (33).

ASK o6l¢iimii yapilirken sebep olan sorunlar iyi belirlenmeli ve 6l¢timler miimkiin oldukca
cogu hastanenin ortak Ozelliklerine dayandirilmalidir. Bagvuran hasta miktarr, AS’in kargilama
kapasitesi, bagvurularin aciliyetleri ve hastalarin AS’de kalma siireleri veya hastanenin diger
boliimlerine yatis yapilabilme kabiliyeti ASK’nin belirleyici faktorleridir.

ASK belirlenmesindeki en biiylik zorluk teorik bir yapiya dayandirilamamasi, tiim
hastanelerde uygulanilabilecek bir 6l¢iim metodunun gelistirilmesindeki zorluktur. Bu konuda
bazi modeller ¢esitli ¢aligmalar araciligiyla gelistirilmistir. Fakat calismada sadece ambulans
retleri ASK i¢in esas 0Ol¢lit olarak alinmig ve Kanada saglik sisteminin isleyis dinamiklerine gore
dizayn edilmistir. Asplin ve ark.’nin ortaya koymus oldugu ‘input-throughput-output kavramsal
modeli’ (I/T/O modeli) ile arastirma, politika ve eylemsel yonetim organizasyonu agisindan temel
bir ¢ergeve olugsmustur. Asplin ve ark.’nin ortaya koyduklari bu model Schull ve ark.’nin modeli
ile kiyaslandiginda genele daha ¢ok hitap eden bir model oldugunu savunmaktadirlar(49, 50).

Acil Servis Kalabalikliginda input-Throughput-Output Modeli

Bu sistemde ASK daha iyi anlasilmak istenip AS ve hastane kapasitesinin monitdrize
edilmesi amaclanmistir. Bu sayede yoneticiler ve arastirmacilarin daha etkili bir saglik modeli
gelistirilmesine katki saglanmasi amacglanmistir.

I/T/O modelinde ASK’nin sadece AS degerlendirilerek ¢oziilemeyecegi diistiniiliip tim
sistem kapasitesinin diizenli kontrol edilmesi ve giivenilir metotlar araciligiyla tiim sistem iginde
ASK’nin degerlendirilmesi onerilmektedir. Bu model araciligiyla birbirinden bagimsiz 3 bolim
olusturulmustur(31)(Tablo 2). Bu sayede problemin sistemik olarak degerlendirilmesine yardimci
olacak bir modelin sunulmasi amaglanmistir(49).

Acil servise basvuran gergekten acil olan hastalar akut tedaviye ihtiyag duyar. Bu

hastaliklar akut olarak gelisebilecegi gibi kronik hastaliklari olan hastalarin akut alevlenmeleri de



olabilir. Bu iki grubun da sikayetleri akut gelistigi i¢in bagvurular1 planlanmadan AS iizerinden
yapilir(49).

Input kavraminda AS’e yapilan basvurulari etkileyen tim AS dis1 durumlar1 ve sistem
ozellikleri faktorlerini incelemektedir. Input modelini 3 boéliimde incelemek daha aciklayici

olacaktir.

e Cok acil durumlar i¢in bakim

AS’lerin en oOnemli gorevi ciddi sekilde yara alan veya hastalanan gruplarin
miidahalesini ve tedavisini yapmaktir (51). AS’ler ¢ogu zaman saglik bakimi veren diger
birimlerin hastanin stabilize edilmesine ya da servis yatisina ihtiya¢ duydugunda hastay1
sevk ettikleri yerlerdir. Bu birimler arasinda bakimevleri, poliklinikler, diger hastaneler ve
tip merkezleri yer almaktadir. AS’lerdeki gelisen teknoloji sonrasinda tani ve tedavi
secenekleri arttigindan giin gectikce sevkler daha da artmaktadir. Bu durum ASK’mi

olumsuz yonde etkilemektedir (49).

e Randevusuz olan acil durumlar i¢in bakim

AS’ler disindaki diger saglik birimleri hastalarinin akut problemlerini ya da kronik
hastaliklarin akut alevlenmelerini hizli diizeltemedikleri icin genellikle AS’lere
yonlendirirler. Bunun sebebi AS dis1 birimlerinin kapasitesinin az olmasindan ve mesai
dis1 saatlerde ulagilamiyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Bunun yaninda hastalar ilgili
poliklinikten randevu aldiklar1 halde randevu tarihine kadar semptomlarmin artmasi
tizerine AS’lere bagvurabilir. Hastsalar triajda beklemeleri ihtimaline ragmen hem mesai
saati disinda bagvurabilmeleri hem de ayni giin tedavi olabilmeleri diisiincesi ile AS’lere

basvurabilmektedir (49).

e Giivenlik agina bagh bakim

Herhangi bir sebepten diger saglik birimlerine bagvuramayan hastalar igin AS’ler tek

tercih olmaktadir. Saglik glivencesi olmayan hastalar icin en sik tercih edilen saglik birimi



AS’lerdir. Saglik gilivencesi olmayan hastalarin ¢ogunlukta oldugu yerlerde ASK’nn daha

fazla oldugu gosterilmistir(49, 52).

I/T/O modelinde ‘throughput kavrami acil servislerde gegirdikleri siireyi kapsar. AS isleyis
ve kaynaklarini inceleyip, islemlerin etkinliklerini ve hastalarin AS’de kalis siirelerine etkilerini
anlamaya yardim eder. Boylece kullanilan kaynaklarin etkinliginin arttirilarak hastalarin AS’de
kalis siiresini azaltip ASK’nin azaltilmasini amaglar (49).

Throughput kavrami iki boliimden olugmaktadir. Birincisi hastanin dnce triaja, oradan da
odalara alinip ilk degerlendirilmesinin yapildig: siireci kapsar. Standardize edilmis bir triaj
sistemi AS’in is ylikiinlin ortak dilde anlasilmasina yardimc1 olur. Bu alandaki siireci hizladirmak
icin birgok AS hizli bakim birimi i¢in ¢esitli stratejiler olusturmuslardir (49). Hastanin gelisinden
itibaren ilk 10 dakikada triaj tarafindan degerlendirilip takip eden 10 dakikada ise uygun olan
odada ilk degerlendirilmesinin yapilmasi acil servisin basarili oldugunu gosterir(53). Kavramin
ikinci boliimii ise AS’de uygulanan tan1 ve tedavi testlerini igine alir. Bu siireci etkileyen ¢ok
cesitli faktorler vardir. AS’in fiziki yeterliligi, saglik ekibinin tecriibesi, saglik personelinin
sayisal yeterliligi, tanisal testlere ulasim kolayligi, konsiiltan doktorlara ulasilabilirlik , kayit ve
iletisim sistemindeki kalite gibi faktorler bu siirecin belirleyicileridir(49).

I/T/O modelindeki output kavrami ise hastanenin hastalar1 AS’disina alabilme kabiliyetini
ifade etmektedir. Hastane yatak sayisindaki yeterlilik, bakacak olan personel sayisinin yeterliligi,
hasta taburculugu sonrasindaki bir baska hasta i¢in yatagin hazirlanma stireci, tanisal tetkiklerin
ulagilabilirligi gibi faktorler bu siirecin belirleyicileridir. Bu faktorler ne kadar iyi seviyedeyse
sliphesiz hastalar acil servislerde o kadar az kalacaklardir ve dolayisiyla ASK azalacaktir.
Hastalarin taburculugu sonrast devam eden medikal islemleri i¢in verilen randevular ve
desteklerin kalitesi de output siirecine etkilidir. Bu hastalarin taburculugu sonrasinda yeterli takip

yapilmazsa tekrar acil servise bagvurmalar1 kaginilmaz olacaktir(49).
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Tablo 2: Input-throughput-output modeli -




Asplin ve ark. I/T/O modelinin ASK belirlenmesinde, bu konu {izerine arastirma
yapilmasinda ve genel saglik sistemi i¢in uygulanilacak politikalara temel bir ¢ergeve
olusturacagimi iddia etmektedirler. Bu model baz alinarak gelecekte yapilmasi gereken
caligmalarin 4 ana konu iizerine olmasi gerektigini belirtmektedirler. Birincisi ASK dl¢timii igin
daha giivenilir yontemler gelistirmek, ikincisi kalabaliga neden olan her faktoriin etki derecesinin
belirlenmesini  igermektedir. Uciincii konu hasta bakim kalitesinin diizeyi ve nasil
gelistirilebileceginin incelenmesi iken dordiincii konu ise ASK’ni azaltacak ¢oziim yontemleri
tizerine ¢alisma yapilip etkin yontemler bulunmasidir(49).

Asplin ve ark. I/T/O modelini olusturmus olduklar1 ¢alismanin kisithiligi olarak da az
sayida arastirmaci ile ¢alismanin yapildigin1 gostermektedir. Daha fazla sayida merkez ve daha
cok arastirmact ile ASK’na etki eden faktorler genele daha ¢ok uyarlanabilir bir modelle ortaya
konabilecegini belirtmektedirler. Ayrica ASK’na etki eden biitiin faktdrlere deginmemekle birlikte
en yaygin olanlar1 ¢alismaya kattiklarini belirtmektedirler (49).

Acil tip literatiiriinde ASK 06l¢limii i¢in 4 skorlama sistemi bulunmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinin amaci klinik bilgi sistemine isleyen ve gercek zamanli olarak kullanilabilecek, AS
mesguliyetinin basit, nicel, gecerli ve tekrarlanmasi kolay bir 6l¢ciim sekli olmaktir. Biitiin bu
caligmalarin bilesenleri I/T/O modelindeki bilesenleri igermektedir ve higbirisi prospektif olarak
onaylanmamustir. Bu skorlama sistemi ise; ‘The Real Time Emergency Analysis of Demand
Indicators (READI)’, ‘The Emercengy Department Work Index (EDWIN)’, ¢ The National
Emergency Department Crowding Study (NEDOCS)’ ve ‘The Emergency Department Crowding
Scale (EDCS)’(50, 54).

2.8. Triaj Tammm, Triajin Tarihcesi Ve Acil Servislerde Triaj

Acil servislere uygunsuz basvurular diisiiniildiiglinde uygun bir triajin bulunmasi acil
miidahale gerektiren hastay1 diger hastalardan ayirmamiza yardimci olur. Triaj ve ayirma hastalara
verilecek olan tibbi kaynagin dagitimi amaci ile kullanilan yaygin bir terimdir. Fransizca bir
kelime olan ‘trier’ den gilinlimiize kadar degiserek gelmis olan ‘triaj’ dncelikle tarimsal gidalarin
tanimlanmasi igin kullanilmistir(55, 56). Ilerleyen siire¢ igerisinde Napolyon Bonapard’in bas
cerraht Baron Domonique Jean Larrey tarafindan daha iyi durumda olan yarali askerlerin savasa
geri gonderilmesi i¢in kullanilmis olmakla birlikte giiniimiizde bu terim neredeyse sadece saglik

alaninda kullanilmaktadir(57, 58). Acil servislerde uygulanan triaj sisteminin amaci ise, en acil ve



en ciddi vakalarin diger hasta gruplarindan daha once farkedilip, tedavilerini almalarim

saglamaktir.
2.9. Triajin Uygulanma Sahalari

Triaj acil servisler haricinde saglikta baska alanlarda da kullanilir.
2.9.1. Savas Alam Triaji

Askeri triajin amaci hizli tedavi olup savas alanina tekrar geri donebilecek yarali askerlerin
taninmasiydi (59). Birgok bireyi igeren hafif yaralanan vakalarin disinda kalanlar hari¢ kitlesel
olaylar esnasinda kardiyopulmoner resiisitasyonun yeri yoktur (60). Kitlesel olaylar sirasinda
Onlenebilir Sliimleri en aza indirecek olan triajin basaris1 ilk bakidaki O6li sayisini hizlica
taniyabilmesine bagldir(60). Verilebilecek olan tibbi destek 6lecek olanlara degil yasama olasiligi

yiiksek olan hastalara yogunlastirilir (60).
2.9.2.Sahada ve Acil Serviste Afet
Sahada Afet

‘Afet’in kurumlarin basina gelen olagan dis1 yanitlar ve sonuglar karsisinda yetersiz kaldigi
zamanlarda meydana geldigi belirtilmistir(60). Sahip olunan medikal kaynaklar kazaya maruz
kalanlar i¢in yetersiz oldugunda tedavi ve nakil Oncelikleri sinirli saglik kaynaklarimin etkili
kullanimin1 garantiye almak igin bireyleri belirlemeye gereksinim duyar (60). Afet triaji kitlesel
kazalar i¢in ¢ok onemli bir tibbi prosediirdiir ve dogru yapilmis bir triaj bireylerin sag kaliminin

baslica belirleyicisidir (60).

Triaj genellikle acil servis personelinin sorumlulugu altindadir. Bir felaket durumunda
ilgili alanin triaji1 en deneyimli personel tarafindan yapilir. Uygulayicinin rolii savas alanindaki
triaj uygulamasina benzerdir. Alanda yapilan tiim miidahaleler hayatta kalacak olanlarin sayisim
arttirmaya yonelik, etkili ve miimkiin olan en hizli sekilde Oliimden dondiiriilebileceklerle
siirlidir(61). Cok sayida yaralinin oldugu bir afet ortaminda triajin amaci kimin acil, kimin

bekleyebilir ve kimin 6lmiis oldugunu belirlemek olmalidir (62).



Acil Serviste Afet

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore disardan yardim ihtiyaci doguran ani ekolojik felakete afet
denir (63). Bu durum acil servis i¢in daha farkli tanimlanir. Acil servis i¢in normal giinde olmasi
gereken hastalik ya da yaralanmanin siddetinden veya hastaligin sayisindan daha fazla sayida
basvuru oldugunda afet mevcut olur (63). Baska bir deyimle verilen bir zaman araliginda gelen
hasta sayisinin disardan yardim alimamadan bakilamamasi durumudur (63). Ancak afeti sadece
hasta sayisi ile iliskilendiremeyiz. Bir {iniversite hastanesi iki kimyasal kontaminasyona ugamis

hastayla bas edecek ortama sahip olmayabilir (63).

Acil servisteki afet triaji hastane ve boliimler tarafindan ayri ayri ele alinir. Afet triaji
doktor/hemsire takimi , sadece hemsire ya da sadece doktor tarafindan yonetilebilir. Afet triajinin
oncelikli gorevi her gelen hastanin hizlica bakim 6nceligini belirlemektir. Kurbanlarin tedavisi
acisindan alanda uygulanan afet triaj1 ile acil serviste uygulanan afet triaji benzerlik gosterir. Afet

stirecinde yapilan triaj normal zamanda yapilan trajdan farkl 6zelliklere ve kazancglara sahiptir

(61).
2.9.3.Rutin Acil Servis Triaji

En gelismis triaj sistemi olup siklikla kullanilir(61). Triaj artik acil serviste hasta
degerlendirilmesinin bir pargasi haline gelmistir. Triajin kilit gorevi erken miidahale ihtiyaci
olanlarin tedavi Onceligini belirlemektir. Eger triaj hatali veya yanlis olursa erken miidahale
ihtiyaci olan hastalar bekleyebilir ve ciddi sonuglar dogurabilir(64). Acil servis triajinda hasta acil
servise bagvurdugunda hemen degerlendirilir ve ne kadar acil oldugunun, miidahale i¢in ne kadar

bekleyebileceginin ve miidahale i¢in hangi bolgeye alinmasi gerektiginin karari verilir (65).
2.10. Acil Servis Triaj Sistemleri

Dogru ve giivenilir, standardize edilmis triaj siniflandirma yontemlerinde Yeni Zelanda ve
Avustralya diinyaya oncii olmustur (66). Hastanin durumunun Onceligi hemsirelerin aciliyet
kararina dayandirilmistir (67). Bunun sonucunda Australasian College for Emergency Medicine
tarafindan 1993 yilinda National Triage Scale (NTS) adindaki 5 basamakli triaj sistemi dizayn
edilmistir(66). Avustralya’nin hemen her yerinde kullanilan bu triaj sistemi 2000’lerin baslarinda
yerini Avustralya Triaj Skalas1 (ATS) almistir (68). Kanada ve Ingiltere de benzer ¢aligmalar
sonucunda Kanada Triaj Skalast ve Manchester Triaj Skalasi gelistirmistir (69). Bu trigj



skalalarina ek olarak Amerika Birlesik Devletleri’'nde Wuerz ve Eitel tarafindan Emergency

Severity Index (ESI) kullanima girmistir (70).

2.10.1 Klasik Triaj Sistemleri

Klasik triaj sistemleri igerisinde 3 sistemden genellikle bahsedilir. Profesyonel olmayan

triaj, hizli baki ve genis kapsamli tiraj (61).
Profosyonel Olmayan Triaj

Sekreter veya giivenlik gorevlisi tarafindan yapilir. Esas sikayetler sorgulanildiktan sonra
hasta veya hasta degil seklinde siniflandirilip tedavi odasina veya bekleme salonuna hastalar alinir

(61).
Hizh Baki\spot check

Hizli baki, hastanin sikayetinden yola ¢ikilarak 2 dakika igerisinde siniflandirilmasidir(71).
Bu sistem tizerinde hastalar doktor, hemsire ve paramedik tarafindan degerlendirilip ¢ok acil, acil
veya acil degil seklindeki 3 basamakli bir triaj skalasina sokulur(61, 72). Bu degerlendirmenin
amaci acil servise ulasan hastanin profesyonel saglik ekibi tarafindan birka¢ dakika icerisinde

goriilmesini amaglar (72).
Genis Kapsamh Triaj

Emergency Nursing Association (ENA) uygulamasi genis kapsami tirajdir. Standartlara
gore triaj, hastanin fiziksel ve psikososyal ihtiyaglarin1 boliimiin hasta sirkiilasyonunun yaninda
degerlendiren tecriibeli, 6zel lisanli hemsire tarafindan uygulanmalidir (72). Bu triaj sisteminde
hastanin bakis1 2-5 dakika igerisinde tamamlanmalidir ancak bu siire¢ yasli popiilasyonda ve

cocuk hastalarda daha uzayabilmektedir (73, 74).
2.10.2 Triaj Skalalan

Triaj doktimani esas sikayeti, degerlendirme zamanini tarih ve saat seklinde, triaj yapanin
ismini, kisa bir hikayeyi, vital bulgulari, eski medikal 6ykiisiinii, ilaglarini, triaj skorlamasini ve
degerlendirme amaciyla alinmig oldugu yeri kapsamalidir (65, 75). Triaj alaninda degerlendirme

yapilmasi hastanin ileri degerlendirme igin bekleme siiresini uzatabiliyor olmasina ragmen, bazi



tan1 testlerine (diiz grafi, idrar tahlili) baslamanin bekleme siiresini azaltmis oldugunu ve ileri

degerlendirme yapacak olan doktorlar tarafindan istenecek testlerle benzer olduklar1 gdsterilmis
(65).

Uygulanilmakta olan biitiin triaj sistemlerinde yapilan ilk basamak hayati tehlike
yaratabilecek ya da bir organ kaybina sokabilecek yaralanmalar1 ve hastaliklart tespit etmektir
(72). Triaj1 yapilmis ve beklemekte olan bir hastanin durumu degisirse ya da hastanin aciliyetini
degistirebilecek yeni bir bilgi saptanirsa hastanin triaji tekrar yapilmalidir. Bu ‘retriaj’ olarak
isimlendirilir. Retriaj yapilan hastalarda degistirici faktor kaydedilmeli ve eski ile yeni triaj

skorlar1 kaydedilmelidir (61).
2.10.2.1.Start (Simple Triage and Rapid Treatment)

Hoag Hospital and the Newport Beach Fire Department tarafindan gelistirilmis olan
START sistemi, ¢ok sayida yaraliyr iceren acil durumlarla basa ¢ikmak i¢in kaynaklari hizlica
organize etmede acil personeline yardim eder . Ciddi bir afet durumunda tiim yaralilar1 kurtarmak
pek miimkiin olmamaktadir. Onemli ola nokta kurtarilabildigi kadar c¢ok yarali i¢in baska
kurtaricilarla birlikte ¢alismaktir. START bunu gergeklestirebilmek igin en iyi firsat1 sunar(76).
Triajin gosterimi renk sistemine dayanmaktadir. Degerlendirilen her yaralinin istiine triaj karti

koyulup uygun olan renge kadar yirtilir. Ayrica degerlendirme saatinin de yazilmasi 6nerilir (76).
2.10.2.2.U¢ Basamak

Hastalar ¢ok acil, acil ve acil olmayan seklinde 3 grupta siniflandirilir. Hayati tehdit eden
durumlar c¢ok acil olarak degerlendirilir. Acil durumlar olduk¢a kisa siire igerisinde tedavi
gerektirir. Acil olmayan durumlar ise tedavi gecikmesinde hayati tehlikenin ortaya ¢ikmayacagi
diistiniilen durumlardir (65). Cok acil durumlara 6rnek olarak ciddi nefes darligi, gogiis agrist ,
durduralamayan ciddi kanamalar, ampiitasyonlar, gogiis agrisi, multitravma, sok, aktif dogum
eylemi gosterilebilir. Acil durumlara 6rnek olarak acik kiriklar, siddetli karin veya bas agrisi,
laserasyonlar1 kapsar. Acil olmayan durumlar ise yara bakimi, anaflaksi yaratmamis bdcek
wsiriklari, uzun siireli eklem agrilari, mindr izole ekstremite travmalari olarak 6rneklendirilebilir
(65). Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servisler genellikle 3 basamakli triaj sistemini kullanirken

yapilan arastirmalar 5 basamakli triaj sisteminin daha giivenilir oldugunu géstermistir (70, 77).



2.10.2.3. Dort Basamak

Cok acil, acil, yar1 acil ve acil olmayan olarak siniflandirilir (71). Cok acil durumlara 6rnek
olarak gogiis agrisi, acil duruma Ornek olarak nefes darhi§i yaratan alt solunum yolu
enfeksiyonlari, yar1 acil duruma 6rnek olarak uzun ekstremite kiriklart ve acil olmayan durumlara

ornek basit {ist solunum yolu enfeksiyonlar 6rnek gosterilebilir (71).

2.10.2.4. Bes Basamak

Tablo 3: 5 Basamakl Triaj Sistemleri ve Kullamildig: Ulkeler

TRIYAJ SISTEMI KULLANILDIGI
ULKE/ULKELER
Manchester TriajSistemi Ingiltere, Irlanda, Portekiz,
(MTS) Hollanda
Avusturalya Triaj Avusturalya, Yeni Zelanda

Sistemi(ATS)

Kanada Triaj ve Aciliyet Kanada
Sistemi (CTAS)

AciliyetSiddetiindeksi (ESI) Amerika
Giiney Afrika Triaj Sistemi
(CTS) Giiney Afrika
Fransa Triaj Sistemi Fransa
(FRENCH)

Bes basamakli triaj sistemlerinde hastalar hemen, ¢ok acil, acil, yar1 acil, acil olmayan
olarak kategorilendirilir. Hemen miidahale edilmesi gereken grup hi¢ bekletilmeden (0 dakika
icerisinde) igeri alinmalidir. Cok acil hastalarin 10 dakika igerisinde, acil hastalarin yarim saat

icerisinde, yar1 acil hastalarin 60 dakika icerisinde ve acil olmayan hastalarin 2 ile 4 saat i¢erisinde



degerlendirilmesi gerekmektedir (65). Hemen igeri alinmasi gereken hasta grubu igerisinde
kardiyak arrest olan hastalar, soktaki hastalar, uzamis aktif nobet geciren hastalar ve solunum
yolunda akut tikaniklik gelismis olan hastalar yer alir. Cok acil hastalar i¢in 6rnek siddetli
solunum sikintis1 olanlar, kardiyak kaynakli oldugu diisiiniilen géglis agrilari, major multitravma
hastalaridir. Acil hastalara 6rnek siddetli agrili durumlar veya immunsupresyonun eslik ettigi ates
durumlar gosterilebilir. Yari acil durumlara orta siddette karin agrilar1 ve komplikasyonu olmayan
uzun kemik kiriklar1 6nek gosterilebilir. Acil olmayan durumlara ise yara bakimlari ve mindr izole

ekstremite kiriklar1 ve mevcut stabil hastaligin mindr semptomlar1 6rnek olarak gosterilebilir.
Avustralya Triaj Skalas1 (ATS) :

Box Hill Triaj Skalasi olarak ilk defa 1977 yilinda Pink ve Brentnall tarafindan
Avustralya’da tanimlanmigtir (78). Zaman tizerinden belirli bir tanim yapilmadan hastalar1 hemen,
acil, acele, acil olmayan ve rutin olmak tizere 5 sinifa ayirmislardi(78). 1989 yilinda Fitzgerald bu
skalayr modifiye edip hastalar1 saniyeler, dakikalar, 1 saat, saatler, giinler i¢inde
degerlendirilmesi gerekenler olarak degistirmistir(78). Bu ulusal skala Avustralya’da gelistirilen
ilk standart 5 basamakli triaj skalas1 olmustur(71). Avustralya College for Emergency Medicine
tarafindan 1994 yilinda Avustralya Triaj Skalasi sekillendirilmistir. 5 gruba ayrilan bu triajin
kategorileri hemen, 10 dakika, 30 dakika, 1 saat ve 2 saat icerisinde alinmasi gerekenler olarak

belirlenmistir (78, 79).

ATS’de triaj degerlendirmesi hastanin fizyolojik belirtegleri ile birlikte hastanin genel
goriinlimiinii ve mevcut sorunun bir kombinasyonunu igermektedir (80). ATS, hastanin klinik
aciliyet durumu ile orantili bir zamanda degerlendirilmesini saglayan bir sistemdir ve yalnizca
aciliyeti belirlemek i¢in kullanilmalidir. Siddeti, karigikligi, bakim kalitesini, personel sayisini ve

is yukiinii tanimlamak i¢in farkli 6lgiitler gerekmektedir (75).

Manchester Triaj Algoritmasi:

1977°den itibaren Ingiltere’nin ¢ogu acil servisinde kullanilmaktadir. 5 kategori igeren bir
skaladir. Sik bagvuran sikayetlere gore 52 adet akis semasi olusturulmustur. Bu sistem Manchester
Triaj Grubu tarafindan desteklenmistir. Bu tiraj grubu acil servis doktorlar1 ile acil servis

hemsireleri arasinda bir standart prosediir saglamak amaciyla kurulmustur. Bu amaglar;



Ortak bir terminoloji gelistirmek
Ortak tanimlamalar yapabilmek
Giglii bir triaj sistemi yaratabilmek

Bir egitim paketi gelistirmek

o & w0 N PE

Tiraj i¢in resmi kurallar saptamak
Manchester Triaj Grubu hastalarin klinik onceliklerini 3 temel ilkeye gore belirler.

1. Hem hasta hem de acil servis i¢in klinik yaklasim gelistirmek
2. Hastalarin varolan durumlari kotiilesmeden 6nce degerlendirilmelerini saglamak

3. Hastanin triaj boliimiinde klinik 6nceligine karar verebilmek.
Manchester Triaj Algoritmasi 4 basamaktan olusmaktadir:

1. Varolan sikayeti tanimlamak ve 52 secenekten uygun olan akis semasini segmek
2. Oncelik seviyesini belirleyebilmek adma 6 anahtar kelime kullanilarak bilgilerin
toparlanip analiz edilmesi
a. Hayati tehlike (hava yolu, solunum, dolagim)
b. Kanama
c. Biling diizeyi
d. Viicut sicakligt
e. Olaym yeni gelisisp gelismedigi ( 7 gilin icerisinde olusmus ya da giderek
kotiilesmis)
3. Hastanin genel akut durumunun akis semasi i¢indeki yerinin genel ve Ozel terimler
kullanilarak degerlendirilmesi, se¢ilmesi

4. Dokiimantasyonun basit tutulmasi
Dezavantajlari ise ;

1. Akis semasi ¢ok spesifik durumlara odaklanmaistir.

2. Vital bulgularin degerlendirilmesi zordur.

3. Medikal problemleri olan ya da 1 yasindan kiigiik cocuklarin degerlendirilmeleri zor
oldugundan son yillardaki ¢alismalarinin ¢ogunlugu pediatrik hastalara da kullanilacak

bir algoritmaya yoneliktir (56, 81, 82). (TabloY4)



Emergency Severity Index ( Aciliyet Siddet Indeksi) (ESI) :

1999 yilinda gelistirilmis olan bu 5 basamakli triaj skalasinin mimarlar1 Richard Wuez ve
Deivid Eitel’dir. Triaj hemsireleri oncelik belirlerken iki soru iizerinde dururlar, ‘Ilk 6nce kim
degerlendirilecek?’ ve eger bu sorunun cevabina uyan birden fazla hasta varsa ‘Kim daha uzun
sire bekleyebilir?’(72). Semptomun gelisme siiresi ve kaynak tiiketimi ESI’'nin temelini
olusturur. Hayati tehlikeye sokan durumlar hakkindaki ilk karardan sonra seviye 2’nin
belirleyicileri yiiksek risk, mental durum degisiklikleri, siddetli agri ya da anormal vital
bulgulardir. Siddetli agr1 hasta veya hemsire tarafindan 10 iizerinden 7 ve iizeri degerlerin
gosterilmesidir. Sonrasinda sistem 0ngoriilmiis kaynak kullanimlarinin farkli tiplerini birlestirir
(71). Farkli diizeylerdeki biiyiin hastanelerde ¢alisan klinisyenler, idareciler ESI’nin, 3 basamakli
triaj sistemine Ustiin bircok yararmi tanimlamiglardir (72). ESI triajinin odak noktast smirl
kaynakla daha hizli hasta ayristirabilmektir (72). ESI triaj seviyesi ile bir kez degerlendirildikten
sonra hastanin tahmini kaynak ihtiyact ve akut durumuna gore tam degerlendirmeye, kayda,

baslangic tedavisine ya da bekleme salonuna yonlendirilebilir (72).

ESI 1: hayat kurtarict miidahalelerin gerektigi hasta gruplaridir. Bunlarin igerisine kardiyak
arrest, bilincin kapali oldugu travma hastalari, anaflaktik sok, hemodinami bozuklugu yaratan ritm

bozukluklart 6rnek verilebilir.

ESI2: bekleyemeyecek durumdaki hastalar1 kapsar. Ani biling degisiklikleri, inme, siddetli
agris1 olan hastalar, pndmotoraks bu grup icerisine girer. 10 dakika igerisinde iidahale edecek

doktorun baginda olmasi1 amaglanir.

ESI3: Vital bulgularinda bozuklugun olmadigr ve tedavi icin birden fazla kaynagin
kullanilmas1 gereken hasta gruplaridir. Akciger enfeksiyonlari, bulanti-kusmalar, karin agrilar1 bu
grup igerisine girer. Bos muayene odasi varsa degerlendirilebilecek ancak eger yoksa bekleme

salonunda bekletilebilecek hasta gruplaridir.

ESI4: tek cesit kaynak kullanimi ile hastanin sorununun c¢oziilebildigi durumlar
kapsamaktadir. Basit kesiler, idrar yolu enfeksiyonlari, kulak agrisi, siniizit ya da basit yaniklar bu

gruba girer.



ESI 5: teshisleri i¢in kaynak kullanimina gerek olmadan, muayene ile karar verilebilen tist
solunum yolu enfeksiyonlari, as1, pansuman gibi ciddi hastalik belirtileri olmayan hastalardir (Y

SEKIL 1).

ESI 4 ve 5 grubu olan hastalar yogunluk durumunda gerekirse saatlerce bekleyebilir veya
hastane hizli baki birimi varsa orada degerlendirilebilirler.  Tiirkiye’de acil servislerin
kalabaliklig1 g6z oniine alindig1 zaman hayati1 tehdit eden durumlara daha fazla kaynak ve zaman
ayirabilmek adina bir¢cok hastanede triaj sonrasinda durumlari acil olmayan hastalar hastane ici

veya dis1 bagka ayaktan tedavi verilebilen saglik kuruluslarina yonlendirilmektedir (83, 84).
Tiirkiye Saghk Bakanhgi Triaj Skalas: :

Ulkemizdeki pek c¢ok acil servisin girisinde Saglik Bakanhigi’nca diizenlenmis panolar
mevcut olup, renk dagilimlart hastaliklarin siddetine gore uluslararasi normlara uygun olacak
sekilde agiklamalar eklenerek siniflandirilmistir (85). ABD’de 3 basamakli triaj sistemleri
kullanilirken Kanada, Ispanya, Ingiltere ve Avustralya gibi iilkelerde 5 basamakl triaj sistemi
kullanilir (57). Ulkemizde ise 3 basamakli ve kendi icerisinde 5 farkli sinifi olan triaj modeli

uygulanmaktadir (86).

Tablo 4. Simple Triage And Rapid Treatment (START)

RENK Aciliyet Durumu Miidahale Siiresi Ornek
Solunum ve nabiz Sahada birakilir Dekapitasyon
yoklugu Silahla kalpten
yaralanma
Hayati tehlike Acil miidahale Kismi havayolu
yaratan yaralanma gerekir darlig1
Abdomen
laserasyonu

Femur kirig1

Ciddi ancak hayati Tedavisi Omuz ¢ikigi
tehdit etmeyen geciktirilebilecek Minér ekstremite
durumlar olanlar kiriklar
Bekleyebilecek Acil miidahale Elde minor kesi

durumdakiler

gerektirmeyenler

Ekstremitede basit
kesiler




Tablo 5. Manchester Triaj Algoritmasi

Triaj Dogruluk Tanimlar Tedavi ve Ornekler RENK
Dereceleri | Dereceleri yeniden
(acuity) degerlendirme

icin hedef siire

Derhal tedavi 30-60 dk Basit kirik

gerektirmeyen Laserasyonlar
ciddi saglik
problemi olanlar




Tablo 6. ESI Algoritmasi

. . _ Evet
Hasta Olmek Uzere Mi?
AcilHayat Kurtaric1 Miidahale 1
Gerekir Mi?
Hayir
Bekleyemeyecek Durumda Mi?
Yiiksek Riskli Durum Var — 2
Konfiize/ Letarjik/ Dezoryante Mi?
Evet
Siddetli Agris1/ Sikintis1 Var
Hayir
( \ Anormal
Kag Kaynak Kullanmak Gerekecek?
Hi Bir Cok
5 Vital bulgular
4

Normal

Vital bulgular tehlike sinirlan

Evet

Degerlendir




Tablo 7. ESI hayat kurtarici girisimler

ACIL HAYAT KURTARICI GIRISI

I Hayat Kurtarici Hayat Kurtaric1 Degil

Balon Maske Ventilasyon

Entiibasyon
Cerrahi Havayolu Oksijen Uygulamast
SRR Sl s Acil CPAP 8kaniil/ Maske)
Acil
BIBAP
Defibrilasyon
Elektriksel Tedavi Acil Kardiyoversiyon Monitorizasyon
External Pacing
Ign? Torp iy Tanisal Testler
Perikardiyosentez
. EKG
VEL @O Laboratuvar
Intraossedz Girisim
Belirgin Siv1 Resiisitasyonu
Hemodinami Kan Verme Damaryolu
Major Kanama Kontrolii
Nalosan ASp'.”n.
. Nitrogliserin
Dopamin .
Atropin ng_a fn
Dextroz %50 Antibiyotik
Agri Kesici
Tablo 8. ESI Kaynaklar
ESI
KAYNAKLAR
Kaynak Sayilanlar Kaynak Sayilmayanlar
Laboratuvar Anamnez Ve Fizik Muayene
(Tam Kan, Rutin idrar, Tam idrar)
EKG, Direkt Grafi, USG,BT
Iv Sivilar
Enjeksiyon (IV/IM) Nebul OralTedavi, Tetanoz,Recete Yazma
Konsiiltasyon
Basit Girigsim=1(Sutur, Foley) Pansuman, Atel Uygulama
Komplike Girisim=2(Sedasyon)




ALAN VE VAKA NIiTELiGi

ORNEK DURUMLAR

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

* Yiiksek risk tagmayan ve hafif derecedeki her tiirlii agr1

* Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her tiirlii basit belirti
* Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

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

Kategori 1: Hayat: tehdit etme olasiligl, uzuv
kaybi riski ve dnemli morbidite orani olan
durumlar.

San

Kategori 2: Orta ve uzamig dénem belirtileri
olan ve ciddiyet potansiyeli tastyan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basmci yiiksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi1

* Yardimei solunum kaslarmm solunuma katimadigi orta derecede solunum
skkntisi

* Nobet gecirme dykiisii (uyanik)

* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* [nat¢1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak 6ykii ile uyumlu olmayan gogiis agrist

* 65 yas Ustii karm agris1 olan hasta

* Siddetli karm agris1 olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren ekstremite
yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan gocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* Gogiis agrisi ve solunum sikintis olmayan basit gogiis yaralanmalart

* Solunum sikmtis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan minér kafa travmalart

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gorme fonksiyonu olan gz inflamasyonlar1 veya gézde yabanct

* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir,
arastrma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karm agrist

* Zarar verme riski olmayan davranig bozuklugu olan hastalar

Kategori 1: Hayati tehdit eden ve hizh
agresif yaklagim ve acil olarak es zamanl
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar.
Bu durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden
kirmuz alana almnir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikligy riski
* Major ¢oklu travma

* Solunum sayis1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basmnci<80 (yetigkin) veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya
infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veva uzamis nébet

Kategori 2: Hayati tehdit etme olasilig
yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

* lag agir1 almi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmast
* Kardiyak agriya benzer gogiis agrist
* Yardime1 solunum kaslarmm solunuma katildig1 veya bakilabiliyor ise
pulseoksimetri degerinin<%90’nm altmda oldugu ciddi nefes darhig olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma giigliigii ile beraber olan havayolu tikanikligt
* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perflizyon bozuklugu
-Kalp hizi<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letariji ile birlikte ates (her yas)
* Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alm
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet i¢eren agresif davramslar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davranislar

Tablo 9. Saghk Bakanhgi Triaj Degerlendirmesi




2.11 Triaj Uygulayicilar:

Bir¢ok hastane lisanssiz personel kullaniminin hastalarin bekleme siiresine ya da hastanin
memnuniyeti iizerine olan etkiler hakkinda kanitlarin eksikligine ragmen triaj yapmalar1 i¢in
lisanssiz saglik personeli kullanmaktadir (87-90). ABD’de triaj i¢in egitimli hemsireler kullanilir

(65). Avustralya’da triaj islemi ise hemsireler tarafindan yapilmaktadir (78).

Triaj i¢in 6zel egitim verilmesinin performans iizerine olumlu yansidigina dair kanitlar
olmasina ragmen, 6zel egitimin gerekemedigine dair bir¢ok rapor vardir (65). Lisansli uygulama
hemgireleri, asistanlik egitimi alan doktorlar ve deneyimli hemsireler triaj ic¢in siklikla
gorevlendirilmektedir (65). Ozellikle doktorlar tarafindan kullanilan algoritmalar kullanan
egitilmis  saglik dist  personellerin  verdigi kararlar doktorlar tarafindan  yeniden
degerlendirildiginde yiiksek seviyede etkinlik ve tutarlilik gozlenmistir (65). ACEM tarafindan
yapilmis bir ¢alisma sonrasinda triaj gorevi yapabilmek i¢in gereken tecriibe siiresi genis sinirlarda

olsa da birgok hastanede 12 aylik bir acil servis tecriibesinin yeterli oldugu goériilmiistiir (78).

16/10/2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’ de yaymlanan “Yatakli Saglik Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’de”; triaj uygulamasinda
calisacak saglik calisanlarinin 6zelliklerine iliskin , “tabip veya acil tip teknisyeni, hemsire, saglik
memuru (toplum sagligi) ve benzeri nitelikteki saglik personeli tarafindan yapilir. Acil bakim ve triaj
uygulamasina iligkin verilmesi gereken egitimler, egitimlerin miifredat1 ve siiresi ile egitim verilecek
merkezler Yiiksekogretim Kurulu
Bagkanliginin ve ilgili diger kurumlarmm da goriisii alinarak Bakanlikg¢a belirlenir” diizenlemeler
belirtilmistir(12, 55, 85).

[k yardimcilar, paramedikler ve acil tip teknisyenleri acil durumlarla basa ¢ikmak igin
egitilmis olsalar dahi acil bakim ihtiyact olan bir¢ok hasta bulundugunda kolayca saskinliga
diisebilirler (76). Triajin etkin yapilabilmesi i¢in hasta ile ilk karsilasildigi noktada uyumlu ve

giivenli bir iligki igerisinde degerlendirme yapilmalidir(61).



2.12 Saghk Okuryazarhgi (SOY)
2.12.1 Tamim

DSO saglik okuryazarligini; bireylerin sagligi korumak ve gelistirmek amaciyla bilgiye
ulagsmalarindaki, anlamalarindaki ve kullanmalarindaki motivasyon ve vyeterlilik olarak
tanimlamaktadir(8). Giincellenen yeni tanima gore ise saglik okuryazarligs; kisisel yasam tarzlarini
ve yasam kosullarint degistirerek, bireysel ve toplum saghigin iyilestirmek i¢in harekete gecme

konusunda bir bilgi, kisisel beceri ve giiven diizeyinin elde edilmesini ifade eder(8).

Bir bagka tanmimda saglik okuryazarligi “kisilerin saghiklariyla ilgili mesajlari
okuyabilmesi, saglik calisanlarinin soylediklerini anlayip uygulayabilmesi, ila¢ kutularinin

tizerinde yazanlari okuyup anlamasi” seklinde tanimlamistir(91).
2.12.2 Siiflandirma
IOM (Institute of Medicine)’a gore saglik okuryazarligi 4 alanda incelenmektedir(92):

1) Kiiltiirel bilgi ve kavramsal bilgi,
2) Okuma ve yazma becerileri ile yazili okuryazarlik,
3) Konusma ve dinleme becerileri ile sozlii okuryazarlik,
4) Hesaplama\matematik beceri.
Nutbeam ise yaptig1 calismada (93) saglik okuryazarliginin {i¢ seviyesini tanimlamistir:

o Fonksiyonel: Temel yeterliliklerl

e Interaktif

o Kritik



2.12.3. Diinya’daki ve Tiirkiye’deki Durumu

2012’de yayinlanan 8 Avrupa Birligi tiyesi iilkede yiiriitiilen bir calismada katilimcilarin
yaklasik%]12'sinin yetersiz okuryazarligina ve iicte birinden fazlasinin (%35) sorunlu saglik
okuryazarligima sahip oldugu, yani neredeyse her iki katilimcidan birinin smirli saglik

okuryazarligina sahip oldugu goriilmiistiir(94).

Kutner ve ark. Amerika’da US Department of Education tarafindan yiiriitiilen National
Assessment of Adult Literacy (NAAL) 2003 arastirmasinin sonuglarini inceledigi bir ¢alismaya
gore yetigkinler saglik okuryazarligi acisindan ‘‘temel alt1, temel, orta, yeterli’” olmak tizere 4
grupta incelenmistir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 incelendiginde Amerika’da yasayan yetigkinlerin
%12’sinin yeterli saglik okuryazarligimma sahip oldugu, %36’sinin smirli diizeyde saglik
okuryazarlig1 diizeyine sahip oldugu ve bunun %14’ linlin temel alt1 ve %22’sinin temel diizey

saglik okuryazarlig1 seviyesinde oldugu goriilmiistiir(95).

Ingiltere’de 2.000 yetiskin iizerinde saglik okuryazarlig: iizerine yapilan bir arastirmada,
her bes kisiden birinin, daha iyi sagliga yol acabilecek basit bilgilerin anlagilmasi igin gerekli

temel beceriler konusunda zorluk yasadigini ortaya koymustur(96).

Ulkemizde saglik okuryazarligi durumunu ele alan ¢aligmalar incelendiginde Tanridver ve
ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir c¢alismada toplumun %64,6’smin “yetersiz”’ veya
“sorunlu” saglik okuryazarligi kategorilerinde oldugu saptanmistir(97). Okyay ve ark tarafindan
2016 yilinda yapilan Tiirkiye Saghk Okuryazarligi Olgekleri galismasinda ise %27,2 yetersiz,
%42,2 sorunlu, %24,8 yeterli ve %5,8 mitkemmel olarak gériilmiistiir(98).

2.12.4. Saghk Okuryazarhg Ol¢iim Yontemleri

Asagida bazi saglik okuryazarligr 6l¢iim yontemleri yer almaktadir.
e Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM)
¢ Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - Revised (REALM-R)
e Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA)

e Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA)



e Brief Estimate of Health Knowledge and Action — HIV Version
e HLSQMs

e eHealth LiteracyScale (eHEALS)

e ABLE (Adult Basic Learning Examination)

e LAD (Literacy Assessment for Diabetes)

e REALD (Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry)

e TABE (Test of Adult Basic Education)

e Health Activities Literacy Scale (HALS)

e Functional Communicative and Critical Health Literacy (FCCHL)

TSOY32 (Tiirkiye Saglik Okuryazarhig Olgegi)

Saglik okuryazarligini 6lgmek i¢in bircok 6l¢iim araci gelistirilmistir. Bunlardan TOFHLA
(The Test of Functional Health Literacy in Adults) ve REALM (The Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine) en sik kullanilan 6lgeklerdir (99, 100).

2.12.4.1 REALM: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (Eriskinlerde islevsel Saghk

Okuryazarhgimmin Hizli Tahmini)

Bu olgcek 66 tibbi kelimenin anlanmasi ve dogru sdylenisini degerlendirmektedir.

Uygulama siiresi yaklasik 3-6 dakikadir. Anlama ve sayisal beceriyi 6l¢mez(101).

Testin uygulandig1 katilimci listeyi okur, degerlendiren kisi dogru telaffuz edilen her bir

kelimeye bir puan verir. Puanlar toplanarak:
* 0-44 puan; Yetersiz SOY
* 45- 60 puan; Diisiik SOY

* 61-66 puan; Yeterli SOY olarak siniflandirilir(102).



2.12.4.2. TOFHLA: Test of Functional Literacy Adults (Eriskinlerde islevsel Saghk
Okuryazarhg Testi

Iki ana béliimden olusmaktadir. ilk bdliimde katilimcilara bilgi verilip sorular sorulmakta, ikinci
boliimde ise katilimcilarin saglikla ilgili konularda paragrafa uygun kelimeleri seg¢mesi
istenmektedir. Uygulamasi1 yaklasik 22-26 dakika siirmektedir. Bu 06lgegin giiclii yonii,
katilimecinin saglikla iliskili metinleri ve bazi sayisal verileri okuyup anlamasmin Slgiilmesidir.

Zayif yonleri ise uzun uygulama siiresi ve okuma yetenegine dayanmasidir(101).

Katilime1r TOFHLA’dan aldigi puan seviyesine li¢ saglik okuryazarligi kategorisine
ayrilir(103):

I.  Yetersiz saglik okuryazarligi
Il.  Diisiik (Marjinal) saglik okuryazarlig
I1l.  Yeterli saglik okur-yazarligi
2.12.4.3. TSOY32 (Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olgegi)

Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olcegi-32; HLS-EU calismasi temel alinarak gelistirilen 32
soruluk yeni bir saglik okuryazarligi 6lgegidir. TSOY-32, orijinal 6lgekten farkl olarak, li¢ degil,
iki temel boyut alinarak, 2X4’luk bir matris olarak yapilandirilmistir. Buna gére, matris iki boyut
(Tedavi ve hizmet ve Hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ile dort siire¢ (Saglikla ilgili
bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme, Saglikla ilgili
bilgiyi kullanma/uygulama) olmak iizere toplam sekiz bilesenden olusmaktadir. Olgegin
degerlendirilmesinde; indeksler HLS-EU c¢alismasinda oldugu gibi 0 ile 50 arasinda olacak sekilde
standardize edilmistir. Bunun i¢in asagidaki formiil kullanilmistir(98).

Indeks = (ortalama-1) x (50/3)

Yine, HLS-EU c¢alismasinda oldugu sekilde, elde edilen indeks dort kategoride siniflandirilmustir.
Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarligi,

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarligi

(>25-33): sorunlu — sinirli saglik okuryazarligi

(>33-42): yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50): mikkemmel saglik okuryazarligi, olarak tanimlanmaktadir(98).



2.13 Yetersiz Saghk Okuryazarhginin Saghk ciktilari

Bir¢ok calismada, siirli saglik okuryazarligimin saglik sorunlari i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak davrandigini gostermistir(104-106). Ayrica saglik okuryazarligi; hastalik ve
tedavilerin iyi anlasilmamasinda da 6nemli bir rol oynar(107).

Saglik okuryazarligi ile saglik sonuglar1 arasindaki iligskin incelendiginde, sinirli saglik
okuryazarliginin saglik, hastaneye yatis, kiiresel saglik dnlemleri ve bazi1 kronik hastaliklarla ilgili
bilgiler de dahil olmak iizere saglikla ilgili c¢esitli degiskenlerle baglantili oldugu sonucu
goriilmektedir(108).

Eichler ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada smirli saglik okuryazarliginin ek
maliyetlerinin, yillik toplam saglik bakim maliyetinin %3 ila %5'1 arasinda oldugunu
gostermiglerdir(109). Baker ve meslektaslari, sinirli saglik okuryazarhigi olan hastalarin, saglik
okuryazarlig1 yeterli olanlara gore daha fazla hastaneye yatma oranina sahip olduklarini ve bu
artan yatig siliresinin daha fazla kaynak kullanimi ile iligkili olabilecegi sonucuna
varmislardir(110).

2.14 Yetersiz Saghk Okuryazarh@min Acil Servis Basvurularina Etkisi

Yapilan bir¢cok ¢alismada daha diisiik saglik okuryazarligi seviyelerinin acil servisi daha
stk kullanma ile iliskili oldugu gosterilmektedir(111-113). Bir baska calismada siirh saglik
okuryazarligi olanlarin poliklinikte daha az muayene oldugunu ve daha fazla acil servis
kullandigint gostermistir(9). Yine ayni galigmada acil servis kullanim nedenleri incelendiginde
saglik okuryazarlig1 sinirli olan hastalarin en sik basvuru sebepleri olarak ““acil serviste her zaman

hizmet almay1”, “acil serviste daha iyi bakim olmasini” ve “acil servisin ortaminin daha iyi

olmasini1” gosterdikleri goriilmiistiir(9).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Kapsam
Arastirma, Gazi Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi’nin
Acil Servisi Poliklinigi’ne 01.06.2018-01.07.2018 tarihleri arasinda basvuran hastalarin

katilimiyla yiiriitilmiistiir.

3.2. Arastirma Bolgesinin Tanitimi

Yenimahalle ilgesi Ankara’nin kuzeyinde Ankara metropoliiniin merkez ilgelerinden biridir.
2017 yili yil ortast1 niifusu 659.603°diir. Niifusun 9%48,88°1 erkek, 9%51,12’si kadindir.
Niifusun %20,21°i 15 yas alti, %71,50°si 15-64 yas arasi, %8,29’u 65 yas Ustiidiir. Bolgede
yasayan 15 yasindan biiyilk halkin egitim diizeyleri; okur-yazar olmayan %1,81, lise alt1 bir
okulda egitim goren %35,49, lise mezunu %29,11, yiliksekdgrenim mezunu %32,86 ve %0,71’1

bilinmemektedir.

Cankaya ilcesi Ankara metropoliiniin merkez ilgelerinden biridir. 2017 yili yil ortasi
niifusu 921.999°dur. Niifusun %48,03°1 erkek, %51,97’si kadindir. Niifusun %14,78’1 15 yas
altl, %67,64’1 15-64 yas arasi, %17,58’1 65 yas istiidiir. Bolgede yasayan 15 yasindan biiyiik
halkin egitim diizeyleri; okur-yazar olmayan %1,10, lise alt1 bir okulda egitim goéren %21,74, lise

mezunu %27,86, yliksekdgrenim mezunu %48,21 ve %1,06’s1 bilinmemektedir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi 2 Ekim 1979 yilinda Ankara Iktisadi ve Ticari Ilimler
Akademisi'ne bagh olarak kurulmustur. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gazi Hastanesi; 26 Mart
1979 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ve Tiirkiye Trafik Kazalar1 Yardim Vakfi
arasinda imzalanan bir protokol ile Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi'nde,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi'nin Uygulama ve Arastirma Hastanesi olarak hizmete girmistir.

Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi biinyesinde
yaklagik; 373 6gretim iiyesi, 14 6gretim gorevlisi, 23 uzman, 613 arastirma gorevlisi, 764 hemsire
ve 1150 idari personel gorev yapmaktadir. 1028 yatak kapasitesine sahip olan hastanede, 2016
yilinda; yaklasik 1 milyonun {izerinde hastaya ayaktan, 65.000 hastaya yatarak tedavi hizmeti
verilmistir.

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Yenimahalle ve
Cankaya ilgelerinin siirinda konumlanmistir. Hastaneye Tiirkiye’nin her yerinden sevksiz olsa

dahi yapilan bagvurular kabul edilmektedir.



Hastanenin sinirinda yer aldigi iki ilge olan Yenimahalle ve Cankaya Ankara’nin ilgeleri
icerisinde 15 yas istii niifusta lise ve iistii 6grenim gormiis kisi yiizdesinin en ¢ok oldugu iki
ilgedir. Cankaya’nin %62 ve Yenimahalle’nin %53 tiir. Hastanenin bu ilgelerde yasayan kisiler

tarafindan da siklikla ilk bagvuru yeri olarak kullanildig1 diisiintilmektedir.

3.3. Arastirmanin Tipi
Arastirma kesitsel tipte bir aragtirmadir. Arastirma esnasinda kisilere Saglik Bakanligi triaj
sistemi ile ilgili bilgi veren bir kaynak gosterilmesi ile miidahale arastirmasi niteligi de

tasimaktadir.

3.4. Arastirmamn Evreni, Orneklem Biiyiikliigii ve Katihm Oram
. Arastirmanin evrenini; Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi

Hastanesi Acil Servis Polikliniklerine 01.06.2018-01.07.2018 tarihleri arasinda herhangi bir

nedenle basvuran hastalar olusturmaktadir.

Aragtirmanin yapilacagi tarihten 6nce arastirma yapilacak acil serviste Nisan 2018’de bir
aylik toplam bagvuru sayist 7328 olarak hesaplanmistir. %50 bilinmeyen siklik alinarak o degeri
%S5, etki bliyikligi 1, power %80 ve gliven araligi %95 alinarak toplamda 366 kisiye ulagilmasi
hedeflenmistir. Orneklem ydntemi olarak sistematik drneklem kullanilmistir. Evren biiyiikliigii
orneklem biiyiikliigiine boliinerek (7328 /366=20,02) saglik kurumuna bagvuran yirmi kigiden biri
aragtirmaya alinmistir. Bu kisilerden arastirmaya katilmak istemeyen olursa, sonraki kisi alinmis

ve sonraki kisi seklinde devam edilmistir.

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.5.1 Arastirmanmin Bagimh Degiskenleri

e Katilmcilarin  ilk  kendi triaj degerlendirmelerinin  paramedigin triaj

degerlendirmesine uygun olma durumu

o Katilimcilarin bilgilendirme sonrasi kendi triaj degerlendirmelerinin paramedigin

triaj degerlendirmesine uygun olma durumu

e Katilimcilarin Bilgilendirmeden Olumlu Yo6nde Etkilenme Durumu



3.5.2 Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

e Yas

e Cinsiyet

e  Medeni Durumu

e  Ogrenim Durumu

e (Calisma Durumu

e Hane Halki Geliri

e (Calisma Durumu

e Kronik Hastalik Varligi
e Sigara Kullanim Durumu
e Alkol Kullanim Durumu
e Sosyal Giivence Varligt

e Saglik Okuryazarligi Durumu

3.6. Arastirmanin Veri Kaynagi

Arastirmada veri kaynagi olarak “Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine
Basvuran Hastalarin Demografik Ozellikleri, Triaj Uygunluklar1 Ve Saghk Okuryazarhg
Durumlarmmin Dagilimi” anket formu kullanilmistir. Anket formu arastirmayr yiiriiten ekip

tarafindan hazirlanmistir.

Anket 4 boliim ve 48 sorudan olusmaktadir. Anketin birinci boliimii 14 sorudan olusmakta
ve katilimecilarin demografik 6zellikleri ve bazi saglik ozellikleri ilgili sorular icermektedir.
Anketin ikinci boliimiinde, katilimcilarin triaj ile ilgili kendi degerlendirmesini degerlendiren 2
soru ve Saglik Bakanlig triaj sistemi ile ilgili bilgi verici yaz1 bulunmaktadir. Ugiincii boliim ise
Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Olgegi-32 (TSOY-32)’den olusmaktadir. Ugiincii boliim 5°li likert
tipi 32 sorudan olusmaktadir. Likert ¢ok kolay, kolay, zor, ¢ok zor, fikrim yok segeneklerinden
olusmaktadir. Dordiincii bolimde ise paramedigin triaj degerlendirmesini igeren bir soru
bulunmaktadir. Arastirmada kullanilan TSOY32 6lgeginin gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi

saglik bakanlig1 tarafindan yiiriitilmiis olup gecerli ve giivenilirdir. (Cronbach Alfa=0.927)(98)

Kullanilan anket formu ektedir



3.7.Arastirmada Kullanilan Terimler

SOY: Saglik Okuryazarlig

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

TSOY32: Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Olgegi
ACEP: American College of Emergeny Physicians
ASK: Acil Servis Kalabaligi

AS: Acil Servis

ESI: Emergency Severity Index

3.8. Arastirmayi Uygulayanlar ve Uygulama Sekli
Aragtirma, Gazi Universitesi Acil Servis Anabilim Dalinda gérev alan Dr.Onur CAKMAK

tarafindan uygulanmigtir.

3.9. Arastirmanin Uygulama Siiresi
Anketler 01.06.2018-01.07.2018 tarihleri arasinda ve yiiz ylize goriisme yoOntemiyle
uygulanmistir.

Bir anketin uygulama siiresi ortalama 15 dakikadir.

3.10.Arastirma Verisinin Diizenlenmesi ve Analizi

Istatistiksel Analiz

Arastirma verisi SPSS 24,0 istatistik paket programi araciligiyla degerlendirilmistir.
Tanimlayic istatistikler ortalama(+)standart sapma, ortanca (min; maks), frekans dagilimi ve
yiizde olarak sunulmustur. Cikarimsal istatistikte, Pearson ki kare testi, yates diizeltmeli ki kare
testi, Fisher’s Exact Testi ve logistik regresyon analizi kullanilmigtir. Katilimecilarin ve
paramediklerin triaj degerlendirmelerinin uyumluluk diizeyinin degerlendirilmesinde sadece yesil
ve sar1 kategorileri degerlendirmeye alinarak Cohen’s Kappa analizi uygulanmigtir. Tim

degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.



Logistik regrasyon analizinden dnce “Katilimcilarin Kendi Degerlendirdikleri Ik Triajin
Uygunsuzlugu “lizerine etkili oldugu diisliniilen degiskenlerin etkisi univariate analizlerle
degerlendirilmistir. Backward LR modeline alinan degiskenler o0.05 anlamlilikla modele

alinmustr.

Arastirma Verisinin Diizenlenmesi

Egitim durumu analize almirken “okuryazar degil”, “okuryazar”, “ilkokul mezunu”,
“ortaokul mezunu” ve “lise mezunu” grubu birlestirilereck “lise mezunu ve alt1”,
“yiiksekokul-iiniversite mezunu” ise degistirilmeden “yiiksekokul-iiniversite mezunu” olarak
gruplandirilmistir.

Caligma durumu analize alinirken “diger” icerisinde “0grenci” yazilanlar tekrar kodlanarak
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yeni bir grup olusturulmustur. “Ogrenci”, “ev hanimi1” ve “issiz” grubu birlestirilerek “para getiren
bir iste ¢alismiyor” olarak ve “memur”, “is¢i”, “esnaf”, “diger” gruplar1 birlestirilerek “para
getiren bir iste calistyor” seklinde gruplandirilarak analiz edilmistir.

Yas degiskeni, “25 yas ve alt1”, “25-44 yas”, “45-64 yas” ve “65 yas ve lizeri” seklinde
gruplandirilarak analiz edilmistir.

Medeni durum analize alinirken “bekar” ve “dul” grubu birlestirilerek “bekar-dul” ve
“evli” grubu degistirilmeyecek sekilde gruplanmstir.

Hane geliri analize alinirken “1603 TL ve alt1”, “1604-3206 TL” ve “3207-4809 TL”
gruplarn birlestirilerek “4810 TL’nin alt1 olarak ve “4810 TL ve {izeri” grubu degistirilmeyecek
sekilde gruplanmustir.

Sigara kullanma durumu analize almirken “Evet” ve “Hayir,biraktim” gruplar
birlestirilerek “Kullaniyorum\Kullandim Biraktim” olarak ve ‘“hayir hi¢ kullanmadim” grubu
degistirilmeyecek sekilde gruplanmistir.

Alkol kullanma durumu ; “Evet, ayda bes glinden fazla ve 4 kadehten fazla” grubu “Agir
alkol kullanicis1” olarak ve “Hayur, hi¢ igmedim”, “Evet, ayda bes giinden fazla ve 4 kadehten az”

ve “Evet, ayda bes gilinden az” gruplan birlestirilerek “Kullanmayan\Normal Kullanic1” olarak

birlestirilerek analize alinmustir.,



Sigara kullanimi paket yil durumu “Evet” ve “Hayir biraktim” segeneklerini isaretleyen
tim katilimcilarin verisi ile hesaplanmig ve “5 Paket\Y1l ve daha az”, “6-14 Paket\Y1il” ve “15
Paket\Y1l ve iizeri” seklinde gruplandirilmistir.

Katilimcilarin bir yilda acile basvuru sayilari; “Yilda 1 Kez”, “2-4 Kez” ve “5 Kez ve
Uzeri” seklinde gruplandiriimistir.

Katilimeilarin bir yilda toplam muayene sayilart; “Yilda 1 Kez”, “2-4 Kez” ve “5 Kez ve
Uzeri” seklinde gruplandirilmustir.

Katilimcilar1 “Su anki basvurunuzla ilgili aciliyet durumunuza birden bese kadar puan
veriniz” sorusuna cevaplart “1”°\”Yesil” olarak, “2” ve “3” “Sar1 olarak” ve “4” ve “5” * Kirmiz1”
olarak tekrar gruplandirilarak “Katilimcilarin Ik Triaj Degerlendirmeleri” adiyla yeni bir degisken
olusturulmustur.

“Katilimcilarin ilk Triaj Degerlendirmeleri” ve “Paramedigin Triaj Degerlendirilmesi”
karsilastirilarak paramedikle ayni triaj kategorisinde yer alan hastalar “Uygun” ve paramedikle
farkl triaj kategorisinde yer alan hastalar “Uygun degil” olarak gruplandirilmis ve “Gelis Triajt
Uygunluk Durumu” adiyla yeni bir degisken olusturulmustur.

“Size okuttugumuz\okudugumuz form sonrasi su anki bagvurunuzun aciliyet durumu size
gore agagidaki segeneklerden hangisine uygun oldugunu belirtiniz” sorusu ve “Paramedigin Triaj
Degerlendirilmesi” karsilastirilarak paramedikle ayni triaj kategorisinde yer alan hastalar “Uygun”
ve paramedikle farkl triaj kategorisinde yer alan hastalar “Uygun degil” olarak gruplandirilmis ve
“Katilimcilarin Bilgilendirme Sonrast Triaj Degerlendirmelerinin Uygunluk Durumu ™ adiyla yeni
bir degisken olusturulmustur.

Katilimcilarin “Gelis Triaji Uygunluk Durumu” ve “Katilimcilarin Bilgilendirme Sonrasi
Triaj Degerlendirmelerinin Uygunluk Durumu > karsilastirilarak gelis triaji uygunsuz olarak
nitelendirilen ve bilgilendirme sonras1 uygun olarak nitelendirilen katilimcilar “Olumlu”; gelis
triaj degerlendirmesi uygun olup bilgilendirme sonrasi triaj degerlendirmesi uygun olan
katilimcilar, gelis triaj degerlendirmesi uygun olup bilgilendirme sonrasi triaj degerlendirmesi
uygunsuz olan katilimecilar ve gelis triaj degerlendirmesi uygunsuz olup bilgilendirme sonrasi triaj
degerlendirmesi uygunsuz olan katilimcilar  “Olumsuz\Etkisiz” olarak nitelendirilerek
“Bilgilendirmeden Olumlu Yonde Etkilenme Durumu” adiyla yeni bir degisken olusturulmustur.

Katilimeilarin TSOY32 o6lgeginde yer alan sorulara verilen cevaplar “1-47, “2-3” “3-27,
“4-1” ve “5-0” seklinde dontstiiriilerek asagidaki formiil uygulanmis ve TSOY32 puanlar elde

edilmistir.



Formiil=indeks= (aritmetik ortalama-1) x [50/3]

Elde edilen TSOY32 puanlari (0-25) puan : yetersiz saglik okuryazarligi, (>25-33) :
sorunlu — sinirlt saglik okuryazarhigi, (>33-42) : yeterli saglik okuryazarligi, (>42-50) : miikkemmel
saglik okuryazarligi seklinde gruplanmistir. Analize alinmadan Once tekrar gruplama yapilarak
“yetersiz saglik okuryazarhi§i” ve “sorunlu-smirli saglik okuryazarligi” gruplar1 birlestirilip
“yetersiz-sinirli saglik okuryazarligi” ve “yeterli saglik okuryazarligi” ve “miikemmel saglik
okuryazarlig1” gruplart birlestirilip  “yeterli-miikemmel saglik okuryazarligi” gruplarn

olusturulmustur.



4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler
Arastirmaya 366 kisi katilmistir. Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 35,53+15,15, ortancasi 31
(min: 18 maks:94)’dir.

Tablo 10. Arastirmaya Katilan Bireylerin Demografik Verilerinin Dagilimi, Ankara, 2018.

| Sayi | (%)*
Cinsiyet (n=366)
Erkek 178 48,6
Kadin 188 51,4
Yas Gruplar (n=366)
25 Yas Alt1 111 30,3
25-44 Yas 166 45,4
45-64 Yas 70 19,1
65 Yas ve Uzeri 19 5,2
Medeni Durum (n=366)
Evli 177 48,5
Bekar 163 44,7
Dul\Bosanmis 25 6,8
Ogrenim Durumu (n=366)
Okuryazar Degil 8 2,2
Okuryazar 10 2,7
[lkokul Mezunu 49 13,4
Ortaokul Mezunu 34 9,3
Lise Mezunu 103 28,1
Yiiksekokul- Universite Mezunu 162 443
Calisma Durumu (n=366)
Ev Hanimi 71 19,4
Memur 59 16,1
Issiz 26 7,1
Esnaf 68 18,6
Isci 48 13,1
Emekli 28 1,7
Ogrenci 45 57
Diger** 21 12,3
Sosyal Giivence (n=366)
Var 341 93,4
Yok 24 6,6

*Siitun ylizdesi

** Diger secenegi iginde en sik belirtilen “asker” olmustur.



Tablo 10’de katilimcilarin demografik verileri sunulmustur. Katilimcilarin %48,6’s1 erkek,
%351,4’1 kadindir. Katilmeilarin %45,4°1 25-44 yas grubunda, %30,3°1 25 yas altinda, %19,1°1
45-64 yas araliginda ve %5,2’si 65 yas ve lizerindedir. Katilimcilarin %48,5°1 evli, %44,7’si bekar
ve % 6,8’i dul\bosanmustir. Katilimcilarin %44,3’i tiniversite mezunu, %28,1’i lise mezunu,
%9,3’1 ortaokul mezunu, % 13,4’1 ilkokul mezunu, %?2,7’si okuryazar ve %2,2’si okur yazar
degil seklindedir. Calisma gruplari i¢inde en sik %19,4 ev hanimi ve bunu izleyerek %18,6 esnaf
ve %16,1 memurdur. Katilimcilarin %93,4’i sosyal giivencesi oldugunu ve %6,6’s1 sosyal

giivencesi olmadigini ifade etmistir.



4.2 Saghkla Ilgili Genel Ozellikler
Arastirmaya katilan sigara kullanimi Oykiisii olan bireylerin paket\y1ll ortalamasi

12,79413,10, ortancast 10 (min: 0,4 maks:70,0)’dur.

Tablo 11. Arastirmaya Katilan Bireylerin Saghkla ilgili Bazi Ozelliklerinin Dagilima,
Ankara, 2018.

| Sayi | (%)*
Kronik Hastalik (n=366)
Yok 269 73,5
Var 97 26,5
Kronik Hastaliklar (n=93)**
DM 24 25,8
Hipertansiyon 21 22,5
Kardiyak Hastaliklar 12 12,9
Tiroid Hastaliklar1 11 11,8
Astim 10 10,7
FMF 4 4,3
Mide Hastaliklar1 4 4.3
Cilt Hastaliklar 4 4.3
Karaciger Hastaliklari 3 3,2
Kronik Bobrek Yetmezligi 3 3,2
Migren 3 3,2
Malignite 3 3,2
Diger 22 23,6
Sigara Kullanim Durumu (n=366)
Evet, Su An Kullaniyorum 137 37,4
Hayir, Hi¢ Kullanmadim 170 46,4
Hayir, Biraktim 59 16,1
Sigara Kullamim Oykiisii Olanlarda Paket\Y1l Miktar1 (n=192)
5 Paket\Y1l Ve Daha Az 82 42,7
6-14 Paket\Yil 47 24,5
15 Paket\Y1l ve Uzeri 63 32,8
Alkol Kullanim Durumu
Hayir, Hi¢ Kullanmiyorum 260 71,0
Evet, Ayda 5 Giinden Fazla ve 4 Kadehten Fazla 21 5,7
Evet, Ayda 5 Giinden Fazla ve 4 Kadehten Az 10 2,7
Evet, Ayda 5 Gilinden Az 75 20,5

*Siitun ylizdesi ** Birden fazla segenek isaretlenmistir.



Tablo 11’de katilimcilarin saglikla ilgili bazi 6zellikleri sunulmustur. Katilimcilarin
%73,5’inin kronik hastalig1 yok, %26,5’inin kronik hastalig1 vardir. Kronik hastalig1 olanlarda en
stk goriilen ilk li¢ hastalik sirasiyla %25,8 DM, %22,5 hipertansiyon ve %12,9 kardiyak
hastaliklardir. Katilimcilarin %46,4’1 hi¢ sigara kullanmamis, %37.,4’1 halen sigara kullantyor ve
%16,1°1 sigaray1 birakmistir. Katilimeilarin %42,7°si 5 Paket\Y1l ve daha az sigara kullanmus,
%24,5’1 6-14 Paket\Y1l sigara kullanmis ve %32,8’1 15 Paket\Yil ve {izeri sigara kullanmistir.
Katilimcilarin %71,0°1 hi¢ alkol kullanmamis, %5,7’si ayda 5 glinden fazla ve 4 kadehten fazla
alkol kullanmis, %2,7’si ayda 5 giinden fazla ve 4 kadehten az alkol kullanmis ve %20,5’i ayda 5

giinden az alkol kullanmastir.

4.3 Saghk Okuryazarhg:

Tablo 12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Saghk Okuryazarh@ Durumlarinin Dagilimi,
Ankara, 2018.

[ Say [ (W)

Saghk Okuryazarhgi Diizeyi (n=366)
Yetersiz Saglik Okuryazarlig 77 21,0
Sorunlu-Sinirlt Saglik Okuryazarligi 97 27,0
Yeterli Saglik Okuryazarligi 107 29,2
Miikemmel Saglik Okuryazarligi 83 22,7

*Stitun yiizdesi

Tablo 12’de katilimcilarin saglik okuryazarligi durumlarinin dagilimi sunulmustur.
Katilimcilarin %21,0°1 yetersiz saghk okuryazarligi diizeyinde, %27,0’1 sorunlu-simirli saglik
okuryazarlig1 diizeyinde, %29,2’s1 yeterli saglik okuryazarligi diizeyinde ve %22,7si miikemmel

saglik okuryazarlig1 diizeyindedir.



4.4 Acil Servis Kullanimyla Tlgili Ozellikler
Arastirmaya katilan bireylerin tiim muayeneler i¢inde acil bagvurularinin yiizdesinin
ortalamasi1 67,17+27,47 , ortancasi 66,66 (min: 3,3 maks:100,0)’dur.

Tablo 13. Arastirmaya Katilan Bireylerin Acil Servis Kullanimiyla Tlgili Bazi Ozelliklerinin
Dagihimi, Ankara, 2018.

| Sayi | (%)*
Yeni Gelisen Saghk Sorununda Ilk Basvurdugu Yer (n=342)
Devlet Hastanesi Acili 122 35,7
Devlet Hastanesi Poliklinigi 84 24,6
Tip Fakiiltesi Acili 72 21,1
T1p Fakiiltesi Poliklinigi 26 7,6
Ozel Hastane Acili 12 3,5
Ozel Hastane Poliklinigi 9 2,6
Aile Sagligi Merkezi 17 5,0
Genel Olarak Acili Tercih Etme Sebebi (n=356)**
Sikayetim Acil Oldugu i¢in 256 71,9
Yakin Oldugu Icin 50 14,0
Tetkik Yapmanin Kolayligi 42 11,8
Zamanim Yok 38 10,7
Randevu Alamadigim Igin 31 8,7
Sosyal Giivencem Yok 4 1,1
Bir Yilda Acile Basvuru Sayisi (n=366)
1 Kez 117 32,0
2-4 Kez 184 50,3
5 Kez ve Uzeri 65 17,8
Bir Yilda Toplam Muayene Sayisi (n=366)
1 Kez 45 12,3
2-4 Kez 168 45,9
5 Kez ve Uzeri 153 41,8
Tiim Muayeneler Icinde Acil Basvurularimin Yiizdesi
%0,00-%24,99 21 57
%25,00-%49,99 59 16,1
9%50,00-%74,99 139 38,0
%75 ve Uzeri 147 40,2

*Siitun ylizdesi ** Birden fazla se¢enek isaretlenmistir



Tablo 13’de Arastirmaya Katilan Bireylerin Acil Servis Kullanimiyla ilgili Bazi
Ozelliklerinin Dagilim1 sunulmustur. Yeni gelisen bir saglik sorununda katilmcilarin %35,7’si
Devlet Hastanesi Acilini, %24,6’s1 Devlet Hastanesi Poliklinigini, %21,1°1 Tip Fakiiltesi Acilini,
%7,6’s1 Tip Fakiiltesi Poliklinigini, %3,5’i Ozel Hastane Acilini, %2,6’s1 Ozel Hastane
Poliklinigini ve %5,0’1 Aile Saglig1 Merkezini tercih ettigini belirtmistir. Katilimcilarin acil servisi
tercih etme sebepleri incelendiginde ilk ii¢ siray1 sirasiyla %71,9 “Sikayetim Acil Oldugu Igin”
diyenler, %14,0 “Yakin Oldugu I¢cin” diyenler ve %11,8 Tetkik Yapmanin Kolaylig1” diyenler
olusturmaktadir. Katilimcilarin bir yilda acile bagvuru sayilar1 %17,8 5 Kez ve Uzeri”, %50,3
“2-4 Kez” ve %32,0 “1 Kez” olarak goriilmektedir. Katilimcilarin yilda toplam muayene sayilari
%41,8 ““5 Kez ve Uzeri”, %45,9 “2-4 Kez” ve %12,3 “1 Kez” olarak goriilmektedir.
Katilimeilarin tim muayeneler iginde acil bagvurularinin yiizdesi %5,7 “%0-24,9”, %]16,1

“0%25-49,9”, %38,0 “50-74,9” ve %40,2 “%75-100" seklinde siralanmustir.



4.5 Katihmcilarin Kendi Triaj Algilar: ve Kendi Triaj Algilarim1 Etkileyen Faktorler

Tablo 14. Arastirmaya Katilan Bireylerin Triaj Durumlariyla ilgili Bazi Ozelliklerinin
Dagilimi, Ankara, 2018.

| Sayi | (%)*
Katihmcilarin Kendi Triaj Durumlarim flk
Puanlandirmalari (n=366)
1 34 9,3
2 50 13,7
3 119 32,5
4 100 27,3
5 63 17,2
Katilimcilarin Kendi Triaj Durumlarim Bilgilendirme
Sonrasi Degerlendirmeleri (n=366)
Yesil 175 47,8
Sar1 162 44 3
Kirmizi 29 7,9
Katilmcilarin Paramedik Tarafindan Degerlendirilen
Triaj Durumlari (n=366)
Yesil 206 56,3
Sar1 160 43,7
Kirmizi 0 0,0
Katiimcilarin Ik Triaj Degerlendirmelerinin Uygunluk
Durumu (n=366)
Katilimc1 ve Paramedik Ayni1 Derecede Degerlendirmis 101 27,6
Katilimci1 Daha Diisiik Derecede Degerlendirmis 2 0,5
Katilimc1 Daha Yiiksek Derecede Degerlendirmis 263 71,9
Katihmecilarin Bilgilendirme Sonrasi Triaj
Degerlendirmelerinin Uygunluk Durumu (n=366)
Katilimc1 ve Paramedik Ayni1 Derecede Degerlendirmis 279 76,2
Katilimci1 Daha Diisiik Derecede Degerlendirmis 16 4.4
Katilimc1 Daha Yiiksek Derecede Degerlendirmis 71 19,4
Katiimcinin i1k Triaj Degerlendirmelerinin Uygunluk
Durumu ile Bilgilendirme Sonrasi Triaj Degerlendirmelerinin
Uygunluk Durumu (n=366)
Daha Yiiksek Derecede-Daha Yiiksek Derecede 66 18,0
Daha Yiiksek Derecede- Daha Diisiik Derecede 6 1,6
Daha Yiiksek Derecede- Uygun 191 52,2
Daha Diisiik Derecede- Uygun 2 0,5
Uygun- Daha Yiiksek Derecede 5 14
Uygun- Daha Diislik Derecede 10 2,7
Uygun-Uygun 86 23,5

*Siitun ylizdesi



Tablo 14’te Arastirmaya Katilan Bireylerin Triaj Durumlariyla Ilgili Baz1 Ozelliklerinin
Dagilimi sunulmustur. Katilimeilarin = gelislerinde aciliyet durumlarina verdikleri puan
incelendiginde %9,3’1 “1 puan”, %13,7’si “2 puan”, %32,5’1 “3 puan”, %27,3’i “4 puan” ve
%17,2’si “5 puan” seklindedir. Katilimcilarin kendi triaj durumlarmi bilgilendirme sonrasi

9; 66
1

degerlendirmeleri %47,8°1 “yesil”, %44,3’1 “sar1” ve %7,9’u “kirmiz1” seklindedir. Katilimcilarin
paramedik tarafindan degerlendirilen triaj durumlart %56,3’10 “yesil” ve %43,7’si “sar1”
seklindedir. Katilimeilarin ilk triaj degerlendirmelerinin paramedikle uygunluk durumu %27,6
ayn1 derecede, %0,5 paramedikten daha diisiik derecede ve %71,9 paramedikten daha yiiksek
derecede seklindedir. Katilimcilarin bilgilendirme sonrasi triaj degerlendirmelerinin paramedikle
uygunluk durumu %76,2 aymi derecede, %4,4 paramedikten daha diisiik derecede ve %19,4
paramedikten daha yiiksek derecede seklindedir. Katilimcinin ilk triaj degerlendirmelerinin
uygunluk durumu ile bilgilendirme sonrasi triaj degerlendirmelerinin uygunluk durumu
karsilastirmasi incelendiginde %18,0 “Daha Yiiksek Derecede-Daha Yiiksek Derecede”, %1,6
“Daha Yiiksek Derecede- Daha Diisiik Derecede”, %52,2 “Daha Yiiksek Derecede- Uygun”, %0,5
“Daha Diisiik Derecede- Uygun”, %1,4 “Uygun- Daha Yiiksek Derecede”, %2,7 “Uygun- Daha

Diisiik Derecede” ve %23,5 “Uygun-Uygun” seklindedir.



Tablo 15a. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Kendi Degerlendirdikleri i1k
Triajin Uygunluk Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2018

Gelis Triaji Uygunluk Durumu
Uygun Uygun Degil
Say1 ‘ (%)* Say1 ‘ (%)*
Cinsiyet (n=366)
Erkek 53 29,8 125 70,2
Kadin 45 23,9 143 76,1
v?=1,590 p=0,207
Yas Grubu (n=366)
25 Yas Alt1 26 23,4 85 76,6
25-44 Yas 45 27,1 121 72,9
45-64 Yas 18 25,7 52 74,3
65 Yas ve Uzeri 9 474 10 52,6
v?=4,795 p=0,187
Medeni Durum (n=366)
Evli 48 27,1 129 72,9
Bekar\Dul 50 26,6 138 73,4
v°=0,013 p=0,910
Ogrenim Durumu (n=366)
Lise ve Alt1 42 20,6 162 79,4
Yiiksekokul ve Uzeri 56 34,6 106 65,4
+°=9,000 p=0,003
Gelir Durumu (n=366)
4809 TL ve Daha Az 63 23,3 207 76,7
4810 TL ve Daha Fazla 35 36,5 61 63,5
v °=6,222 p=0,013
Sosyal Giivence Varhg (n=365)**
Var 96 28,2 245 71,8
Yok 2 8,3 22 91,7
=0,033
Calisma Durumu (n=366)
Para Getiren Bir Iste Calisiyor 30 21,1 112 78,9
Para Getiren Bir Iste Calismiyor 68 30,4 156 69,6
v °=3,777 p=0,052

*Satir yiizdesi

**Fisher’s Exact Test uygulanmaigstir.




Tablo 15a’da katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore kendi degerlendirdikleri ilk
triajin uygunluk durumlarmin dagilimi sunulmustur. Katilimcilarin 6grenim durumuna gore,
sosyal glivence varligi durumuna gore ve gelir grubuna gore gelis triajinin uygunluk durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p<0,05) Cinsiyete, yas grubuna, medeni
duruma ve galisma durumuna gore gelis triajinin uygunluk durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goériilmemistir.(p>0,05)

Tablo 15b. Katiimeilarin Saghkla Ilgili Baz1 Ozelliklerine Gore Kendi Degerlendirdikleri
IIk Triajin Uygunluk Durumlarimin Dagilimi, Ankara, 2018

Gelis Triaji Uygunluk Durumu
Uygun Uygun Degil
Say1 ‘ (%)* Say1 ‘ (%)*
Kronik Hastalik Varhg (n=366)
Yok 71 26,4 198 73,6
Var 27 27,8 70 72,2
v°=0,076 p=0,783
Sigara Kullanmim Durumu (n=366)
Kullaniyorum\Kullandim Biraktim 64 32,7 132 67,3
Hi¢ Kullanmadim 34 20,0 136 80,0
v =7,434 p=0,006
Alkol Kullanim Durumu (n=366)**
Kullanmayan\Normal Kullanici 89 25,8 256 74,2
Agir Alkol Kullanicist 9 42,9 12 57,1
v?=2,938 p=0,144
Saghk Okuryazarh@ Durumu
Yetersiz-Siirh Saglik Okuryazarligi 33 18,8 143 81,3
Yeterli-Mitkemmel Saglik Okuryazarligi 65 34,2 125 65,8
v?=11,139 p=0,001
*Satir yiizdesi

**Yates Diizeltmeli Ki Kare Testi uygulanmaistir.

Tablo 15b’de katilimcilarin saglikla ilgili baz1 6zelliklerine gore kendi degerlendirdikleri
ilk triajin uygunluk durumlarinin dagilimi sunulmustur. Sigara kullanma durumu ve saglik
okuryazarligina gore gelis triaj uygunluk durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. (p<0,05) Kronik hastalik varligi ve alkol kullanma durumuna gore gelis triaj

uygunluk durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05)



Tablo 16. Katiimcilarin Kendi Degerlendirdikleri ilk Triajin Uygunsuzluguna Etki Eden
Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi, Ankara, 2018

Etkili Faktorler RR* 959 CI P

Saghk Okuryazarhg Durumu

Yeterli-Miikkemmel (ref) 1,000

Yetersiz-Sinirl 2,231 1,325-3,487 0,001
Gelir Durumu

4810 TL ve Daha Fazla (ref) 1,000

4809 TL ve Daha Az 1,856 1,114-3,093 0,018

*RR:0dds orani ile gosterilen tahmini rolatif risk, %95 giiven araliginda

Tablo 16’de katilimcilarin kendi degerlendirdikleri ilk triajin uygunsuzluguna etki eden
faktorlerin lojistik regresyon analizi sunulmustur. Saglik okuryazarligi durumu ve gelir durumu
istatistiksel olarak anlamli yordayicilar olarak tespit edilmistir. (p<0,05) Saglik okuryazarligi
azaldik¢a (RR:2,231) ve gelir durumu azaldik¢a (RR:1,856) katilimecinin kendi degerlendirdigi ilk

triajdaki uygunsuzlugun arttig1 goriilmistir.

4.6 Bilgilendirmenin Etkinliginin Degerlendirilmesi ve Bilgilendirmenin Etkinligi ile Tlgili
Durumlarin Dagilimi

Tablo 17. Katithmecilarin Miidaheleden Olumlu Yénde Etkilenme Durumlarinin Dagilimi,
Ankara, 2018

| Say | (%)*

Miidaheleden Olumlu Yonde Etkilenme Durumu (n=366)
Olumlu Yo6nde Etkilenmis 193 52,7
Etkilenmemis\Olumsuz Yonde Etkilenmis 173 47,3

*Siitun ylizdesi
Tablo 17°de katilimcilarin miidaheleden olumlu yonde etkilenme durumlarinin dagilimi
sunulmustur. Katilimcilarin  %52,7’si miidahaleden olumlu yonde etkilenmis ve %47,3’1

miidahaleden etkilenmemis\olumsuz yonde etkilenmistir



Tablo 18. Katihmeinin Kendi Degerlendirdikleri Ik Triaj Durumlari ile Paramedigin
Degerlendirdigi Triaj Durumlarimin Karsilastirilmasi, Ankara, 2018

Paramedik Tarafindan Toplam n Test

. Degerlendirilen Triaj

IIk Gelisinde Yesil Sari (%*) Deger (p)

Degerlendirdigi Triaj

Yesil 32 2 34 (17,0) Kappa
0,158 (<0,001

Sar1 100 66 166 (83,0) ( )

Toplam n (%) 132 (66,0) 68 (34,0) 200 (100,0)

*%%=Ylzde isareti

Tablo 18’da katilimcilarin kendi degerlendirdikleri ilk triaj durumlar ile paramedigin
degerlendirdigi triaj durumlarinin karsilastirilmast sunulmustur. Hastanin gelisinde degerlendirdigi
triaj ile paramedik tarafindan degerlendirilen birbirleriyle karsilastirildiginda gézlemler arasindaki
uyumun Kappa degeri 0,158 ve “Onemsiz diizeyde uyum” olarak nitelendirildi. Bu durum

istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. (p<0,001)

Tablo 19. Katithmeilarin Bilgilendirme Sonrasi Degerlendirdikleri Triaj Durumlari ile
Paramedigin Degerlendirdigi Triaj Durumlarinin Karsilastirilmasi, Ankara, 2018

Paramedik Tarafindan Toplam n Test
Degerlendirilen Triaj
Bilgilendirme Sonrasi Yesil Sar1 (%*) Deger (p)
Degerlendirdigi Triaj
Yesil 109 10 119 (59,5) Kappa
0,649 (<0,001
Sar1 23 58 81 (40,5) ( )
Toplam n (%) 132 (66,0) 68 (34,0) 200 (100,0)

*0%=Ylizde isareti

Tablo 19°da katilimcilarin bilgilendirme sonrasi degerlendirdikleri triaj durumlar ile
paramedigin  degerlendirdigi triaj durumlarinin  karsilastirilmasi  sunulmustur. Hastanin
bilgilendirme sonrasi degerlendirdigi triaj ile paramedik tarafindan degerlendirilen birbirleriyle

karsilastirildiginda gozlemler arasindaki uyumun Kappa degeri 0,649 ve “lyi diizeyde uyum

olarak nitelendirildi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. (p<0,001)



Tablo 20a. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Bilgilendirmeden Olumlu Yonde
Etkilenme Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2018

Bilgilendirmeden Olumlu Yonde Etkilenme

Durumu
Olumsuz\Etkisiz Olumlu
Say1 ‘ (%)* Say1 | (%)*
Cinsiyet (n=366)
Erkek 84 47,2 9 52,8
Kadin 89 47,3 99 52,7
v?=0,001 p=0,977
Yas Grubu (n=366)
25 Yas Alt1 47 42,3 64 57,7
25-44 Yas 78 47,0 88 53,0
45-64 Yas 33 47,1 37 52,9
65 Yas ve Uzeri 15 78,9 4 21,1
x?=8,736 p=0,033
Medeni Durum (n=365)
Evli 82 46,3 95 53,7
Bekar\Dul 91 48,4 97 51,6
v°=0,158 p=0,691
Ogrenim Durumu (n=366)
Lise ve Alt1 96 47,1 108 52,9
Yiiksekokul ve Uzeri 77 475 85 52,5
?=0,008 p=0,928
Gelir Durumu (n=366)
4809 TL ve Daha Az 123 45,6 147 54,4
4810 TL ve Daha Fazla 50 52,1 46 47,9
y°=1,211 p=0,271
Sosyal Giivence Varhgi (n=365)**
Var 163 47,8 178 52,2
Yok 9 37,5 15 62,5
v°=0,586 p=0,444
Calisma Durumu (n=366)
Para Getiren Bir Iste Calisiyor 63 44 4 79 55,6
Para Getiren Bir Iste Calismiyor 110 49,1 114 50,9
v?=0,784 p=0,376

*Satir yiizdesi **Yates Diizeltmeli Ki Kare Testi uygulanmaistir.




Tablo 20a’da katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore bilgilendirmeden olumlu yonde
etkilenme durumlarinin dagilimi sunulmustur. Yas grubuna gore bilgilendirmeden olumlu yonde
etkilenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p<0,05) Cinsiyete,
medeni duruma, Ogrenim durumuna, gelir durumuna, sosyal giivence varligima ve calisma
durumuna gore bilgilendirmeden olumlu yonde etkilenme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. (p>0,05)

Tablo 20b. Katiimcilarin Saghikla Tigili Bazi Ozelliklerine Gére Bilgilendirmeden Olumlu
Yonde Etkilenme Durumlarimin Dagilimi, Ankara, 2018

Bilgilendirmeden Olumlu Yonde Etkilenme
Durumu
Olumsuz\EtKisiz Olumsuz\EtKisiz
Say1 ‘ (%)* Say1 | (%)*
Kronik Hastalik Varhg (n=366)
Yok 122 45,4 147 54,6
Var 51 52,6 46 47,4
v =1,493 p=0,222
Sigara Kullamim Durumu (n=366)
Kullaniyorum\Kullandim Biraktim 102 52,0 94 48,0
Hi¢ Kullanmadim 71 41,8 99 58,2
y°=3,857 p=0,050
Alkol Kullanim Durumu (n=366)**
Kullanmayan\Normal Kullanici 160 46,4 185 53,6
Agir Alkol Kullanicist 13 61,9 8 38,1
v°=1,343 p=0,247
Saghk Okuryazarhgi Durumu
Yetersiz-Siirh Saglik Okuryazarligi 93 52,8 83 47,2
Yeterli-Mikkemmel Saglik Okuryazarligi 80 42,1 110 57,9
v?=4,225 p=0,040
*Satir ylizdesi

**Yates Diizeltmeli Ki Kare Testi uygulanmistir.

Tablo 20bde katilimeilarin saglikla ilgili baz1 dzelliklerine gore bilgilendirmeden olumiu
yonde etkilenme durumlarmin dagilimi sunulmustur. Saghk okuryazarligi durumuna gore
bilgilendirmeden olumlu yonde etkilenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. (p<0,05) Kronik hastalik varligina, sigara kullanma durumuna ve alkol kullanma
durumuna gore bilgilendirmeden olumlu yonde etkilenme durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir. (p>0,05)



S.TARTISMA

5.1.Acil Servislerin Kullanimi

Bu calismada “yeni gelisen bir saglik sorununda nereyi tercih edersiniz” sorusunda
katilimcilarin yarisindan fazlasi acil servisleri tercih ettigini belirtmistir. Bu konuda yapilan diger
calismalar incelendiginde izmir’de yapilan bir calismada da benzer sekilde en ¢ok acil servislere
giiven duyuldugu gosterilmistir. Murat ERSEL ve ark. tarafindan gergeklestirilen baska bir
caligmada ise bir saglik sorunu oldugunda nereyi tercih edersiniz sorusuna en sik iki cevap tip
fakiiltesine bagli poliklinikler ve acil servisler olmustur(1, 114). Bu durum, katilimcilarin birinci
basamagin yeni gelisen saglik sorunlarini ¢ézmesine yeterli giiveni duymadig1 ve 6zellikle acil
servislerin kisilerin saglik sorunlarina birincil ¢oziim aradigi yerler olarak goriildiigii seklinde
yorumlanabilir. Bu durumda acil servislerdeki asir1 kalabalikligin nedenlerini incelerken neden
acil servislerin tercih edildigini arastirmak dogru bir yaklasim olacaktir.

Bu ¢alismada katilimcilarin acil servisi tercih etme sebepleri incelendiginde ilk ii¢ siray1
sirastyla “Sikayetim Acil Oldugu Igin”, “Yakin Oldugu i¢in” ve Tetkik Yapmanin Kolaylig:”
diyenler olusturmaktadir. Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde Amerika’da yapilan bir
calismada en sik sebebin “durumunun aciliyeti” oldugu ve Ingiltere’de yapilan baska bir
caligmada ise en sik iki sebebin “miimkiin olan en hizli bi¢cimde doktoru gérmek” ve “yakinlik”
oldugu goriilmektedir(9, 115). Konuyla ilgili iilkemizde yapilan ¢aligmalar incelendiginde ise en
sik sebebin “yakinhik” oldugunu gosteren bircok calisma goriilmiistiir(1, 116-118). Insanlarn
sikayetlerinin acil oldugunu diislinerek en yakin saglik kurulusuna basvurmasi beklenen bir
sonugtur. Bu durum, uygunsuz kullanim cergevesinden incelenirse insanlarin gergekten ne
kadarinin sorununun acil oldugunu tespit etmek ve sorunu acil basvuru kriterlerine uymasa dahi
acile bagvuran bireylerin bu algisini nelerin etkiledigini incelemenin dnemini gostermektedir.

Bu c¢alismada katilimcilarin yarisinin bir yilda acile basvuru sayilart 2-4 kez olarak
goriilmektedir. Katilimcilarin yariya yakiinin ise toplam muayene sayilart “2-4 Kez” olarak
goriilmistiir. Katilimcilarin tiim muayeneler i¢inde acil bagvurularinin yiizdesi incelendiginde
katilimcilarin  yartya yakini nerdeyse tiim muayene bagvurularini acil servise yapmuistir.
Avustralya’da yapilan baska bir ¢alismada gelis muayenesi de eklenerek katilimcilarin son 6 ay
icinde yartya yakininin acil serviste bir kez muayene oldugu ve ligte birinin de 2-3 kez muayene
oldugu goriilmektedir(119). Ulkemizde yapilan baska bir calismada ise katilimcilarm acil servise

bagvuru sayilarinin yarisindan fazlasinin “2-4 kez” araliginda oldugu gorilmektedir(114).



Kisilerin acile bagvuru sayilarini tek basina acil servisin uygunsuz kullanimina dair bir gosterge
olarak kullanmak dogru bir yaklasim olmayacaktir. Fakat tiim muayeneler iginde acil
basvurularinin dagilimmin ne kadar oldugu yol gdosterici olabilir. Bu ¢alismada belirgin olarak
kisilerin biiylik c¢ogunlugunun muayenelerinin tamamina yakinini acil serviste oldugunu ve
katilimeilarin acil servisi kullanma sebebi olarak en sik sikayetlerinin acil oldugunu belirtmesi géz
Ontline alinirsa kisilerin aciliyet algilarinin acil servislerin kullaniminda ne kadar énemli oldugu

goriilecektir.

5.2 Triaj Uygunlugu

Bu calismada katilimcilarin ilk triaj degerlendirmelerinin paramedikle uygunluk durumu
incelendiginde dortte birinin paramedikle ayni kategoride oldugu ve dortte tige yakininin ise
paramedikten daha yiiksek derecede degerlendirdigi goriilmektedir. Ayrica kappa analizinde de
aradaki uyumluluk “Onemsiz diizeyde uyum” seviyesinde goriilmektedir. Bu konuyla ilgili
Avustralya’da yapilan baska bir calismada katilimcilarin yine dortte birinin aciliyet durumunu
paramedikle ayn1 kategoride degerlendirdigi goriilmiistiir(119). Izmir’de yapilan bir calismada ise
1281 katilimciin 715’inin (%55,8) kendilerini acil olarak degerlendirdigi ve altin standart test
tarafindan acil degil seklinde degerlendirildigi goriilmistiir(116). Bu durum kisilerin aciliyet
algisinin uygunsuz acil servis basvurularinda ne kadar 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu caligmada hastalarin kendi degerlendikleri triaj ile paramedigin degerlendirdigi triaj
arasindaki uyumsuzluga sosyal giivencenin, gelir durumunun ve dgrenim durumunun etki ettigi
goriilmektedir. Univariate analizlerde sosyal giivencenin olmamasinin ve 6grenim durumunun lise
ve altinda olmasinin uyumsuzlugu artirdigi ve hem univariate hem de multivariate analizlerde
gelir durumunun 4810 TL nin altinda olmasinin uyumsuzlugu artirdig1 goriilmektedir.

Literatiirde bu konuyu inceleyen c¢aligmalara bakildiginda diisiik egitim diizeyinin
aciliyetin uygunsuzlugunu artirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur(l, 116). Egitim durumunun
gerek dogrudan etkisiyle gerekse de saglik okuryazarligina etkisi ile dolayli olarak kisilerin acil
servise uygunsuz basvurularinda énemli bir rol oynamakta oldugu sdylenebilir.

Acil servislerde yogunlugu inceleyen bir ¢alismada sosyal glivencenin olmamasi ile acil
servis bagvurular1 arasinda iliski gosterilmis(120), baska bir ¢alismada ise bu iliskinin anlamli
olmadig1 gosterilmistir(1). Ulkemizde genel saglik sigortasi uygulamasinin devreye girmesi ile
sigortasiz kisi sayist oldukca diismekle birlikte sigortasiz kisilerin poliklinik ticretini 6dememek

amaciyla acil servislere bagvurmasi anlagilabilir bir durumdur.



Gelir durumu ile acil bagvurularinin uygunlugunun incelendigi bir ¢alismada gelir durumu
ve bagvuru uygunlugu arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir(1). Bununla beraber yine ayni
caligmada gelir durumunun hastanin aciliyet algisi iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Bagka bir
calismada ise gelir durumunun aciliyet durumu ile ilgisinin olmadigi sonucuna ulasilmistir(116).
Bu calismada ise gelir durumu 6nemli bir belirleyici olarak goriilmektedir. Bu etki, yiiksek gelir
durumunun daha yiiksek okuryazarlik seviyesi ile iliskili olmas1 ve baska bir etki olarak da 6zel

hastane tercihini artirmasina etkisi olacagi ile yorumlanabilir.

5.3 Bilgilendirme

Bu c¢alismada katilimcilarin  bilgilendirmeden olumlu yonde etkilenme durumlari
incelendiginde katilimcilarin yarisindan fazlasinin bilgilendirmeden olumlu yoénde etkilendigi
goriilmektedir. Yapilan kappa analizlerinde de bilgilendirme Oncesi triaj degerlendirmesinin
paramedikle uyumu “Onemsiz diizeyde uyum” seviyesinde iken bilgilendirme sonrasi
degerlendirmede bu uyum “lyi diizeyde uyum” seviyesine gelmistir. Bilgilendirme acilde gegen
sire icerisinde yapildigindan dis etkenlerden biiyiilk oranda bagimsiz oldugu sdylenebilir.
Bilgilendirmeden olumlu yonde etkilenmeyi nelerin etkiledigi incelenirse yas grubunun ve saglik
okuryazarhiginin etkili oldugu goriilmektedir. Ozellikle 65 iistii yas grubunun bilgilendirmeden
daha az fayda gordiigli ve saglik okuryazarligi diizeyi “yeterli-miikemmel” olan katilimcilarin
bilgilendirmeden daha ¢ok fayda gordiigii goriilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde
Amerika’da yapilan bir ¢aligmada yastaki artisla saghk okuryazarlhi@inin  dustigi
goriilmektedir(121). Ulkemizde yapilan TSOY32 6lgeginin gegerliligi ile ilgili calismada da
ozellikle ileri yaslarda benzer sonuglar goriilmektedir(98). Bu durumda yas degiskeninin saglik
okuryazarlig1 seviyesi iizerine etkisi de goz Oniine alinarak bilgilendirmenin etkinliginde 6zellikle
saglik okuryazarliginin etkisi 6ne ¢ikmaktadir. Saglik okuryazarliginin bir alt boyutu olan saglikla
ilgili bilgiyi anlamanin bu etkide biiyiik rolii bulunmaktadir.



5.4 Saghk Okuryazarhig Ve Saghk Okuryazarhginin Triaj Uygunlugu Uzerine Etkisi

Bu c¢alismada, saglik okuryazarligi durumlarinin dagilimi incelendiginde katilimeilarin
yartya yakini “yetersiz-sinirli” saglik okuryazarhigir diizeyinde goriilmektedir. TSOY32’nin
gecerliligini gosteren caligmada genel popiilasyonun saglik okuryazarligi durumu yarisindan
fazlas1 “yetersiz-sinirl’” seklindedir(98). Bu fark arastirma bolgesinin 6grenim durumunun genel
popiilasyona oranla daha yiiksek olmasi (katilimecilarin yariya yakininin yiliksekokul ve tizeri
mezunu olmasi) ve bunun saglik okuryazarligi durumuna etkisi ile yorumlanabilir. Literatiirde acil
servise bagvuran bireylerin saglik okuryazarligi durumlari incelendiginde TOFHLA 6l¢egi ile
yapilan iki ¢alismada (113, 122) %25 “simurli” saglik okuryazarligi ve REALM ol¢egi ile yapilan
bir baska calismada(9) ise %34 “sinirli” saglik okuryazarligi seklinde dagildigi goriilmektedir.
Arastirma Olgeklerinin farklilig1 ve caligmalarin farkli tilkelerde yapilmasi dagilimdaki farklilig

aciklayabilir.

Bu ¢alismada katilimeilarin triaj degerlendirmelerinin uygunsuzluguna etki eden faktorler
arasinda saglik okuryazarlig1 gerek univariate analizlerde gerekse de multivariate analizde anlamli
bir degisken olarak goriilmiis ve “yetersiz-sinirl’” saglik okuryazarligi uygunsuz basvuru ile
iliskilendirilmistir. Konuyla ilgili diger ¢alismalar incelendiginde yapilan iki ¢aligmada(9, 123)
diisiik saglik okuryazarligi seviyelerinin daha sik ve uygunsuz acil servis bagvurularina yol agtig
ve bagka bir ¢alismada(111) da disiik saglik okuryazarligi seviyesinin acil servisi kullanma
ihtimalini artirdig1 goriilmektedir. Bu verilere dayanarak saglik okuryazarligina yapilacak olumlu
miidahalelerin acil servislerdeki yogunlugun ana nedenlerinde biri olarak goriilen uygunsuz
basvuruyu ve dolayisiyla da acil servislerdeki yogunlugu azaltabilece§i sOylenebilir. Ayrica bu
caligmada yapilan bilgilendirme sonrasi katilimcilarin yarisindan fazlasindaki uygunluktaki
olumlu doniis ve bu olumlu doniise saglik okuryazarligi durumunun da tek degiskenli analizlerde
anlamli etkisi g6z Oniine alinirsa bu konuda yapilacak miidahalelerin 6nemi daha da fazla

goriinmektedir.



5.5. Arastirmanin Kisithhklar:

Calisma tigilincii basamak saglik kurulusuna basvuran kisiler tizerinden yiiriitildigii icin

sonuglar birinci ve ikinci basamaktan farklilik gosterebilir.

Anket uygulamasi muayene sonrasi kisilere yapildigi i¢in isi biten kisiler veya tetkik
yaptirmast gereken kisilerin bir kismi bir an 6nce oradan ayrilmak istedikleri i¢in anketi

kabul etmemislerdir.

Calismaya gelis durumlarindan dolayr paramedik tarafindan kirmizi triaj kategorisinde

degerlendirilen hastalar dahil edilmemistir.

Calismada gergek triaj Olgiitli olarak basvuru sikayetleri ele alinmistir. Ancak hastalarin

aldiklar1 son tanilar degerlendirmeye alinsa daha objektif sonuglar elde edilebilirdi.



6.SONUC ONERILER

Bu calismada SOY diizeyinin acil servis kalabaligi ve uygunsuz basvurulari iizerine
etkisini arastirdik. Giiniimiizde acil servislerin kalabaliginin en Onemli sebepleri igerisinde
hastalarin aciliyet algilar1 oldugu disiiniilmektedir. Aciliyet algilarimin acil servis triaj
uygulayicilar tarafindan acil olarak degerlendirilen durumlarla benzerligini ve SOY ile iliskisini
tanimlamayr amacladik. Bu amagla yapilan c¢alisma sonucunda katilimecilarin  triaj
degerlendirmeleri iizerine uygunsuzlugunun diisik SOY diizeyi ile iliskili oldugu sonucuna

vardik.

Calisma siiresince katilimeilara verdigimiz bilgilendirici formlardaki miidahale ile
katilimcilarin aciliyet algilarinin paramedik tarafindan yapilan triaj ile onemli Olgiide benzer
diizeye geldigini gordiik. Cok basit bir miidahale ile araya girilmesine ragmen basvuranlarin triaj
algilarinda ciddi ve anlamli derecede ylikselme goriilmesi bu konuda yapilacak olan egitimlerin
onemini 6n planda ¢ikarmaktadir. Acil servis kalabaliginin hastane, devlet ekonomisi ve uygun
saglik hizmeti lizerine olumsuz etkileri géz Oniine alindiginda bu konuda yapilabilecek uygun
politikalarin SOY diizeyini yiikseltecegini diistinmekteyiz. Boylelikle hastalar tarafindan aciliyet
algilarinin daha dogru degerlendirilecegine, dolayisiyla acil servislerin kalabaligi iizerine uzun

donemde olumlu yonde etki edecegini diisiinmekteyiz.

Acil servis kalabaliginin sebeplerinden bir digeri ise ilk bagvuru yeri olarak acil servislerin
tercih edilmesidir. Yapmis oldugumuz bu calisma iilkemiz 3. Basamak acil servisinde saglik
bakanlig1 triaj algoritmasinda yesil ve sar1 alan olarak degerlendirilen hastalar {izerinde
yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin yariya yakininin ilk bagvuru merkezi olarak acil servisleri
tercih ettigi goriilmiistiir. Basit sorunlari olan yesil alan hastalarinin daha diisiik basamakl
hastanelerde veya aile sagligi merkezlerinde degerlendirilmesi ayni sekilde ASK’n1 azaltacagini
diisiinmekteyiz. Bu konu {izerine yapilabilecek olan saglik politikalar1 siiphesiz acil servis
basvurularmi gozle goriiliir seviyelerde diisiirecektir. Ancak yapmis oldugumuz calismanin tek

merkezli olmas1 nedeniyle bu konu lizerinde daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.



7.0ZET
GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ACIL SERVISINE BASVURAN HASTALARIN
DEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi, TRiYAJ UYGUNLUKLARI VE SAGLIK
OKURYAZARLIGI DURUMLARININ DAGILIMI

Amag: Bu calismanm amacit Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisine bagvuran
hastalarin demografik o6zellikleri, triaj uygunluklart ve saglik okuryazarligi durumlarinin
dagilimini incelemektir.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne
01.06.2018-01.07.2018 tarihleri arasinda basvuran 366 hastanin katilimiyla yirttilmiis kesitsel
tipte bir ¢calismadir. Calismada 4 bolim ve 48 sorudan olusan anket ile hastalarin demografik
verileri elde edilip aciliyet algilar1 ve SOY diizeyleri 5’1i Likert 6l¢egi ile sorgulandi. Cikarimsal
istatistikte, Pearson ki kare testi, Yates diizeltmeli ki kare testi, Fisher’s Exact Testi ve logistik
regresyon analizi kullanilmistir.

Bulgular:  Katilimeilarin  6grenim durumlari, sosyal giivenceleri ve gelir gruplari
incelendiginde gelis triajimin uygunluk durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir. (p<0,05). Katilimcilarin kendi degerlendirdikleri ilk triajin uygunsuzluguna etki eden
faktorlerin lojistik regresyon analizinde, saglik okuryazarligi durumu ve gelir durumu istatistiksel
olarak anlamli yordayicilar olarak tespit edilmistir(p<0,05). Saglik okuryazarhigi azaldikc¢a
(RR:2,231) ve gelir azaldik¢a (RR:1,856) katilimcinin kendi degerlendirdigi ilk triajdaki
uygunsuzlugun arttigi goriilmistiir. Hastanin bilgilendirme sonrasi degerlendirdigi triaj ile
paramedik tarafindan degerlendirilen birbirleriyle karsilastirildiginda goézlemler arasindaki
uyumun Kappa degeri 0,649 olarak saptand1 ve uyum “lyi diizeyde uyum * olarak nitelendirildi.
Bu durum istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. (p<0,001)

Sonug¢ olarak hastalarin aciliyet algilarinin, acil servis triaj uygulayicilar: tarafindan acil
olarak degerlendirilen durumlarla karsilagtirmayr ve uygunsuzlugun SOY ile iliskisini
tanimlamay1 amagladik. Katilimcilarin triaj degerlendirmeleri iizerine, uygunsuzlugunun diisiik
SOY diizeyi ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Cok basit bir miidahale ile araya girilmesine
ragmen basvuranlarin triaj algilarinda ciddi ve anlamli derecede yiikselme goriilmesi bu konuda

yapilacak olan egitimlerin 6nemini 6n planda ¢ikarmaktadr.



DISTRIBUTION OF DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS, TRIAGE SUITABILITY
AND HEALTH LITERACIES OF THE PATIENTS APPLIED TO GAZI UNIVERSITY
FACULTY OF EMERGENCY SERVICE

Aim: The aim of this study is to investigate the distribution of demographic characteristics,
triage suitability and health literacies of the patients applied to Gazi University Faculty of
Medicine Emergency service.

Material and Method: This study is a cross-sectional one which is carried out by the
attendance of 366 patients applied to Gazi University Faculty of Medicine Emergency service between
01.06.2018 and 01.07.2018. In this study, patients’ urgency perceptions and health literacies were
questioned by Likert scale, after obtaining patients’ demographic data by a survey containing 4
sections and 48 questions. Pearson’s Chi-Square test, Yates corrected Chi-Square test, Fisher’s
Exact test and logistic regression analysis were used in deductive statistics.

Results: Considering educational status, social insurance and income status of the patients,
a significant difference between triage suitability (actual and self-assessment) is determined
(p<0,05). In logistic regression analysis of the factors affecting triage insuitability, health literacy
and income status were identified as significant predictors. An increase in insuitability between
actual triage and self-assessment-triage was seen, as the health literacy and income decreased.
When actual triage (assesed by paramedic) and self-assessed triage by the patient (after informing
the patient about the triage system) were compared, the Kappa value of the accordance between
the assessments was found as 0,649, and this accordance was defined as “good level”.

Conclusion: We aimed to compare the patients’ urgency perceptions with the situations
determined as “urgent” by the emergency servise triage providers, and to define the correlation
between insuitability and health literacy. Based on the triage assessments of the patients’, we
concluded that insuitability and low health literacy are related with each other. Observing a
significant improvement in patients’ triage perceptions -even with a simple intervention-,

highlights the importance of education about triage system.
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9. EKLER

GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ACIiL SERViSINE BASVURAN HASTALARIN
DEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi, TRiYAJ UYGUNLUKLARI VE SAGLIK
OKURYAZARLIGI DURUMLARININ DAGILIMI

Anket Numarast: ...............
Tarih:.../.../2018
Bagvuru Saati:
1.BOLUM (Katiimeilarin Demografik Ozellikleri)
1.Kag yasindasiniz? ...........ccoccenee.e.
2.Cinsiyetiniz nedir? 1. Erkek 2.Kadin
3.0grenim durumunuz nedir?
1.Okuryazar degil 4.0rtaokul mezunu
2.0kuryazar 5.Lise mezunu
3.1lkokul mezunu 6.Yiksekokul-Universite mezunu
4. Calisma durumunuz nedir?
1.Ev Hanimu 5.1sci
2.Memur 6.Emekli
3.Issiz\Calismiyor 7. Diger.........
4. Esnaf\Ozel Sektor
5.Aylik toplam hane halki geliriniz ne kadardir?

1. 1603 TL ya da daha az 3.3207-4809 TL

2.1604-3206 TL 4.4810 TL’den fazla
6. Sizin tan1 koyulmus kronik bir hastaliginiz var m1? Varsa nedir?

1.Hayir 2EvVet (coveviiiiiiiiieen, )
7.Sigara i¢iyor musunuz?

1.Evet........ Paket......... Yil 2. Hayir, daha 6nce de igmedim

3. Hayur, biraktim(...Paket.... Y1l Ictim)
8.Alkol kullaniyor musunuz?
1. Hayir, hi¢ igmedim
2. Evet, ayda bes giinden fazla ve 4 kadehten fazla
3. Evet, ayda bes giinden fazla ve 4 kadehten az
4. Evet, ayda bes giinden az
9.Medeni durumunuz nedir?
1.Evli 2.Bekar
3.Bosanmig\Dul
10. Yeni gelisen bir saglik sorununda genellikle bagvurdugunuz yer hangisidir?

1.Devlet Hastanesi Acil Servisi 2.Devlet Hastanesi Poliklinigi
3.Tip Fakiiltesi Acil Servisi 4.Tip Fakiiltesi Poliklinigi
5.0zel Hastane Acil Servisi 6.0zel Hastane Poliklinigi
7.Aile Saghigr Merkezi 8.Diger.....

11. Genel olarak acil servisi tercih etme sebebiniz nedir? (Birden fazla segenek isaretlenebilir)
1.Yakin oldugu i¢in 2.Zamanim yok
3.Sikayetim acil oldugu I¢in 4.Sosyal giivencem yok
5.Tetkik yapmanin kolaylig1 6.Randevu alamadigim i¢in
7.Diger.........

12. Bir yilda yaklasik kag kez acil servise basvurursunuz?
13. Bir yilda toplamda yaklasik ka¢ kez muayene olursunuz?

14.Sosyal giivenceniz var mi1?
1.Var 2.Yok



2.BOLUM

15. Su anki bagvurunuzla ilgili aciliyet durumunuza birden bese kadar puan veriniz.

(1 daha az acil 5 ¢ok acil)

1 2 3 4 5)
RENK ALAN VE VAKA | ORNEK DURUMLAR
NITELIGI
Ayaktan bagvuran, genel | * Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirli agr1
durumu itibariyle stabil olan | * Aktif yakinmasi olmayan diigiik riskli hastalik 6ykiisi
ve ayaktan tedavisi | * Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her tiirlii basit belirti
saglanabilecek basit saglik | * Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler
sorunlari bulunan hastalar. * Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davranigsal ve psikolojik bozukluklar
Kategori 1: Hayat1 tehdit | * Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basimneci yiiksekligi
etme olasilifi, uzuv kaybi | * Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi
riski ve Onemli morbidite | * Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmadigi orta derecede solunum sikintist
orani olan durumlar. * Nobet gecirme Oykiisii (uyanik)
* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta
* [natg1 kusma
* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta
* Kardiyak oykii ile uyumlu olmayan gogiis agrisi
* 65 yas ustii karin agrisi olan hasta
* Siddetli karm agris1 olan hasta
* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite yaralanmasi
* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk
SARI * Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta
Kategori 2: Orta ve uzamis | * Basit kanamalar
donem belirtileri olan ve | * Gogiis agrist ve solunum sikintisi olmayan basit gogiis yaralanmalart
ciddiyet potansiyeli tasiyan | * Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu
durumlar. * Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalari
* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller
* Normal gérme fonksiyonu olan gz inflamasyonlar1 veya gbzde yabanci cisim
* Minor ekstremite travmast (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir, aragtirma gerektiren komplike olmayan laserasyon)
normal vital bulgular
* Siddetli olmayan karin agrisi
* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar
Kategori 1: Hayati tehdit | * Kardiyak arrest
eden ve hizhi agresif | * Solunumsal arrest
yaklasim ve acil olarak es | * Havayolu tikaniklig: riski
zamanli degerlendirme ve | * Major ¢oklu travma
tedavi gerektiren durumlar. | * Solunum sayisi < 10/dakika
Bu durumlarda hasta hi¢ | * Sistolik Kan Basmci<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar
bekletilmeden kirmizi alana | * Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar
alinir. * Devam eden veya uzamis nobet
KIRMIZI Kategori 2: Hayat1 tehdit * Jlag agir alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi

etme olasilig yiiksek olan
ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar.

* Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi
* Yardimcer solunum kaslarinin solunuma katildig1 veya bakilabiliyor ise pulseoksimetri degerinin<%90’nin altinda oldugu ciddi
nefes darlig1 olan hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma giigliigii ile beraber olan havayolu tikaniklig: riski
* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Kalp h1z1<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* Trrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alim1
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet igeren agresif davraniglar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davranislar




16. Size okuttugumuz\okudugumuz form sonrasi su anki bagvurunuzun aciliyet durumu size gore

asagidaki seceneklerden hangisine uygun oldugunu belirtiniz?

1.Yesil 2.Sar1 3.Kirmizi
No Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz agsagidakileri yapmak sizin igin ne derece kolay/zordur? g . 5 g
SEREE
< |d |o ¥ |s

29.1 Sagliginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigini arastirip bulmak

29.2 Sagliginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki herhangi bir yaziyi (brostr, kitapcik, afis gibi) okuyup anlamak

20.3 Sagl|§|nlz!a ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da arkadaslarinizin tavsiyelerinin giivenilir olup olmadigini
degerlendirmek

29.4 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora bagvurmaniz gerektigini arastirip bulmak

29.5 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde basvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacaginizi arastirip bulmak

29.6 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi ile randevu almak

29.7 Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri arastirip bulmak

29.8 Doktorunuzun hastahginizla ilgili agiklamalarini anlamak

29.9 Doktorunuzun énerdigi farkli tedavi segeneklerinin avantaj ve dezavantajlarini degerlendirmek

29.10 Saglikgilarin (doktor, eczaci gibi) 6nerdikleri bicimde ilaglarinizi kullanmak

29.11 llag kutusundaki ilact kullanmaniza yénelik talimatlari anlamak

29.12 Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢c duyup duymadiginiza karar vermek

29.13 Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

29.14 Hastanede ulagsmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

29.15 Acil bir durumda (kaza, ani sagdlik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek

29.16 Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢cagirmak

29.17 Doktorunuzun size 6nerdigdi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi yaptirmak

29.18 Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz icin zararli olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi arastirip bulmak

29.19 Fazla kilolu olma, ylksek tansiyon gibi sagliginiz icin zararli olabilecek durumlarla ilgili saglik uyarilarini anlamak

29.20 Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davraniglarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili bilgiyi arastirip bulmak

29.21 Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davraniglarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili saglik uyarilarini anlamak

2922 Yasiniz, cinsiyetiniz vensagllk durumunugl_a i_Ii§I§iIil(l)IalraI.< yaptlrmamz gereken saglik taramalari (kadinlar igin meme, erkekler igin prostat
kaynakli hastaliklara yonelik taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip bulmak

29.23 internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak igin yapiimasi énerilen bilgileri anlamak

29.24 Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi énerilen bilgilerin giivenilir olup olmadigina karar
vermek

29.25 Gida ambalajlar tizerinde saghginizi etkileyebileceginizi distindiigiiniz bilgileri anlamak

29.26 Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) sagligi etkileyen olumlu ve olumsuz 6zelliklerini degerlendirmek

29.27 Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglikli olmasi igin neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak

29.28 Gi]pdelik Qavran@lanmzdan hangilerinin (spor yapmak, saglikh beslenmek, sigara kullanmamak gibi) saghginiz: etkiledigini
degerlendirmek

29.29 Sagliginiz igin yasam tarzinizi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek

29.30 Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek

29.31 Ailenize ya da arkadaslariniza daha saglikli olmalari konusunda énerilerde bulunmak

29.32 Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak




Bu kisim paramedik tarafindan doldurulacaktr.

17. Hastanin triaj durumu nedir?
1.Yesil 2.Sar1
3.Kirmiz1

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ
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| A2. | Dogum tarihi ve yeri: 01.07.1989-Fatih

| A.3. | Yabana dil bilgisi: ingilizce

| Ad. | Gérev yeri: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
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| D.3. | Varsa, izleyici (monitor) olarak katihnan klinik arastirmalan liitfen belirtiniz: Yok
| D.4. | Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz: Yok
| D.5. | Varsa, arastirma eczacisi olarak katiinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz: Yok

E. OZGECMIS SAHIBININ iMZASI

E.2. Ozgecmis Sahibi

E.2.1. El yazisiyla adi soyadi:
E.2.2. Tarih (giin/ay/y1l olarak):
E.2.3. Imza:

*Bilgiler, tarih siralamasina gore, en eski tarihliden yeni tarihliye dogru siralanmalidir.
**Sayfa sayis1 biden fazla ise, tiim sayfalarin imzalanmasi gerekmektedir.
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