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1. Giris

Giintimiizde bireylerin saglik sistemine erisimi, sadece sunulan hizmetlerin
kapsami ve kalitesiyle degil, ayn1 zamanda bireylerin bu hizmetlere dair bilgiyi
anlama, degerlendirme ve etkin sekilde kullanabilme yetenekleriyle dogrudan
iligkilidir. Bu yeteneklerin temelini olusturan saglik okuryazarhig:, bireyin kendi
saghigiyla ilgili kararlar alabilme, saglik bilgilerini anlayarak yorumlayabilme ve
bu bilgileri eyleme doniistiirebilme kapasitesini tanimlar. Ozellikle bilgi
kaynaklarmin biiyikk 6l¢iide dijital ortama tasindigi giiniimiizde, saglik
okuryazarliginin yaninda dijital okuryazarlik da bireyin saglikla ilgili bilgiye
ulasma ve bu bilgiyi degerlendirme siirecinde belirleyici bir unsur haline
gelmistir.

Dijital okuryazarlik; bireyin dijital araglar araciligiyla bilgiye ulagabilmesi, bu
bilgileri elestirel bir sekilde analiz edebilmesi ve yeni igerikler {iretebilmesi
yetkinligidir. Saglikla ilgili bilgi kaynaklarmmn biiyiik ¢ogunlugunun dijital
platformlar tizerinden sunulmasi, bu iki okuryazarlik bi¢imi arasinda kuvvetli bir
iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle kriz anlarinda, bilgiye hizli ve
dogru bigimde ulagmak bireylerin yasam kalitesini ve saglik sonuglarini
dogrudan etkilemektedir.

Bu noktada, acil saglik hizmetleri (ASH) ile yasanan bireysel deneyimler
dikkat ¢ekici bir rol oynamaktadir. Acil servislere bagvuru, genellikle ani gelisen
ve yiiksek risk barindiran saglik sorunlarinda gergeklestiginden, bireylerin hem
saglik sistemine hem de saglik bilgisine yonelik farkindaliklarini artiran kritik bir
temas alamidir. Acil saglik hizmeti almis bireylerin, bu deneyim sonrasinda
saglikla ilgili bilgiye ulasma, bu bilgiyi anlama ve degerlendirme siireclerine
daha duyarli hale geldigi diistiniilmektedir. Nitekim bu varsayim, Boga ve Yilmaz
(2024) tarafindan yiiriitiilen giincel bir ¢alismada da dogrulanmustir.

S6z konusu arastirmada, daha once acil saglik hizmeti (ASH) almus bireylerin
saglik okuryazarligi diizeylerinin, bu hizmeti hi¢ almamis bireylere kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayni sekilde, dijital
okuryazarlik diizeyleri de yiiksek bulunmus ve bu iki degisken arasindaki pozitif
iliski daha giiclii sekilde ortaya konmustur. Arastirmada yer alan 454
katilimcidan elde edilen verilere gore, dijital okuryazarligin saglik okuryazarligt
tizerindeki etkisi, ASH gecmisi olan bireylerde istatistiksel olarak anlamli ve
daha yiiksek diizeydedir (OR = 0.191; p < 0.01).

Bu kitap bolimiinde, acil saglik hizmeti deneyiminin bireylerin saglik ve
dijital okuryazarlik diizeyleri lizerindeki etkisi derinlemesine incelenecek; konu,
hem literatiir bilgisi hem de ampirik bulgular 1s18inda ele alinacaktir. Bélimiin
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amaci, acil saglik hizmetleriyle kurulan bireysel temaslarin, 6zellikle dijital cagin
gerekleri dogrultusunda saglik bilgisinin edinilmesi ve kullanilmasindaki
dontstiiriicii roliinii ortaya koymak ve bu dogrultuda egitim ve politika
oOnerilerine zemin hazirlamaktir.

2. Kavramsal Cerceve
2.1. Saghk Okuryazarh@
Tammi ve Onemi

Saglik okuryazarligi, bireyin saglikla ilgili bilgileri edinebilme, anlayabilme,
degerlendirebilme ve bu bilgileri karar verme siireglerinde etkili bir sekilde
kullanabilme becerisidir. Bu kavram sadece bireyin bilgiye erisimini degil; ayni
zamanda saglik hizmetlerinden yararlanma, tedaviye uyum saglama, saglikli
yasam aligkanliklar1 gelistirme ve saglikla ilgili haklarin1 kullanma yeterliligini
de kapsar (1). Diinya Saglik Orgiitii, saglik okuryazarh@gini bireylerin saglikla
ilgili kararlarin1 daha etkili ve bilingli bigimde verebilmesi i¢in gerekli bilgi ve
becerileri edinme siireci olarak tanimlamaktadir (2).

Toplum Saghg Uzerindeki Etkileri

Yetersiz saglik okuryazarligi, bireylerin koruyucu saglik hizmetlerine
basvurmamalarina, yanlis tedavi yontemlerini tercih etmelerine ve saglik
sisteminde yanlis yonlendirilmelere neden olabilir. Bu durum, sadece bireysel
degil, sistemsel sonuglar da dogurur (3). Ornegin, acil servislerin gereksiz
kullanimi, saglik harcamalarimin artmasi1 ve tedavi uyumsuzlugu, saglk
okuryazarligi diizeyinin distikligi ile iliskilendirilmistir (4). Buna Kkarsin,
yiiksek saglik okuryazarligi diizeyine sahip bireyler hastaliklarin 6nlenmesi,
tedaviye uyum ve saglik hizmetlerine giiven konusunda daha bilinglidir (5).

Saghk Okuryazarhgim Etkileyen Faktorler

Saglik okuryazarligini etkileyen faktorler ¢ok boyutludur. Egitim diizeyi, yas,
gelir durumu, cinsiyet, kiltiirel yapilar, saglik hizmetlerine erisim gibi
demografik ve sosyoekonomik etkenler dogrudan iliskilidir (6). Ayrica dijital ve
medya okuryazarligi, bireyin bilgiyi anlamlandirma ve uygulama kapasitesini
sekillendiren diger degiskenlerdir (7).



2.2. Dijital Okuryazarhk
Tanim ve Bilesenleri

Dijital okuryazarlik, bireyin dijital araclar ve kaynaklar araciligiyla bilgiye
erigsmesi, bu bilgiyi analiz etmesi, degerlendirmesi Ve iletisim kurmasi siirecidir
(8). Saglik alaninda dijital okuryazarlik, bireyin dijital saglik bilgilerini dogru
sekilde bulabilmesi, degerlendirebilmesi ve karar alma siireglerinde
kullanabilmesi anlamina gelir. Bu okuryazarlik tiirii; tutum, teknik beceriler,
biligsel yeterlilik ve sosyal boyut olmak tizere dort temel bilesenden olusur (9).

e  Tutum: Dijital teknolojilere kars1 duyulan giiven ve istek.

e  Teknik Beceriler: Cihaz ve yazilim kullanim yeterliligi.

o Biligsel Yeterlilik: Bilginin analiz edilmesi ve yorumlanmasi.

e Sosyal Boyut: Bilginin paylasilmasi ve sosyal aglarla etkilesim.
Saghk Bilgi Kaynaklarinin Dijitallesmesi

Saglikla ilgili bilgi arayislar1 biiyiik 6lgtide dijital platformlara kaymistir. E-
nabiz, tele-tip uygulamalari, g¢evrim i¢i doktor randevulari, mobil saglik
uygulamalar1 gibi dijital kanallar, saglik sisteminin 6nemli birer bileseni haline
gelmistir  (10). Bu kaynaklar bilgiye erisimi kolaylastirsa da bilgilerin
dogrulugunun degerlendirilmesi igin dijital okuryazarligin gelismis olmasi
gerekmektedir (11).

Dijital Ortamda Bilgiye Erisim ve Riskler

Dijital bilgi kaynaklarinin artmasi, dogrulanmamis, yaniltici ve ticari amagh
iceriklerin de yayilmasina yol agmustir. Bu durum bireylerin sagliksiz kararlar
alma riskini artirmaktadir (12). Bu nedenle dijital okuryazarhigin elestirel
diisiinme ve kaynak degerlendirme becerileriyle desteklenmesi gerekmektedir
(13).

2.3. Acil Saglik Hizmetleri (ASH)
Tiirkiye’deki Yapis ve islevi

Tiirkiye’de ASH sistemi; 112 Acil Cagr1 Sistemi, ambulans hizmetleri ve
hastane acil servislerinden olusmaktadir. Bu yapi, Saglik Bakanligi
koordinasyonunda, 6zellikle zamanin Kritik oldugu durumlarda hizli miidahale
amaci tasir (14). Hizmetin amaci; bireyleri en kisa siirede uygun saglik kurumuna
ulastirmak ve ilk tibbi miidahaleyi saglamaktir.



ASH ile Karsilasmann Birey Uzerindeki Psikolojik ve Bilissel Etkileri

Acil servis deneyimi bireyde yiiksek diizeyde kaygi yaratmakla birlikte, saglik
farkindaligin1 da artirabilir (15). Bu deneyim, bireyin kendi saglik durumu
hakkinda bilgi edinmesini ve saglikla ilgili karar siireglerine daha aktif katilim
gostermesini destekler. Acil serviste hekim-hasta etkilesimleri, bilgilendirme
sliregleri ve miidahaleler bireyin saglikla ilgili bilgisini sekillendirici nitelik tasir
(16).

ASH Deneyiminin Ogrenme ve Farkindalik Uzerindeki Potansiyeli

Boga ve Yilmaz (2024) tarafindan gerceklestirilen gozlemsel ¢alismada, ASH
gecmisi olan bireylerin saglik ve dijital okuryazarlik diizeylerinin, bu deneyimi
olmayan bireylere kiyasla anlaml 6l¢iide daha yiiksek oldugu gosterilmistir (17).
Aragtirma sonuglarina gore dijital okuryazarligin saglik okuryazarligi iizerindeki
etkisi ASH ge¢misi olan grupta daha giigliidiir (OR = 0.191) ve bu durum, acil
servis deneyiminin birey i¢in bir 6grenme firsati sundugunu gostermektedir (17).

3. Literatiir Incelemesi
3.1. Saghk ve Dijital Okuryazarlik Uzerine Yapilan Onceki Cahsmalar

Saglik okuryazarlig: ve dijital okuryazarlik, modern saglik hizmetleri ve halk
saglig1 uygulamalar1 agisindan giderek daha merkezi bir yere sahiptir. Saglik
okuryazarligi, bireylerin dogru ve giivenilir bilgiye ulasma, bu bilgileri anlayarak
degerlendirme ve saglikla ilgili karar verme siireglerine etkin katilim saglama
kapasitesini ifade eder (18). Dijitallesmenin hiz kazanmasiyla birlikte, bu bilgiye
ulagma yollar1 da doniisiime ugramis ve dijital okuryazarlik kavrami 6n plana
cikmustir (19).

Aragtirmalar, diisiik saglik okuryazarligi diizeyinin bireysel saglik sonuglarini
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Berkman ve arkadaslariin (2011)
sistematik derlemesinde, diisiik saglik okuryazarligina sahip bireylerin hastaneye
yatis oranlarinin daha yiiksek, tedaviye uyumlariin ise daha diisiik oldugu ortaya
konmustur (2). Benzer sekilde, Ayre ve arkadaslari (2023) saglk
okuryazarliginin sadece bireysel degil, sistemsel diizeyde de saglik hizmeti
kalitesini etkileyen bir unsur oldugunu ifade etmektedir (5).

Ote yandan dijital okuryazarlik, 6zellikle genc¢ niifus ve kentli bireyler
arasinda yayginlasan bir yeterlilik alanidir. Ancak yas, egitim diizeyi, gelir
durumu ve internet erisimi gibi faktorler, bu yeterliligin toplumda esit
dagilmasini engellemektedir (20). Dijital okuryazarligin gelismis oldugu bireyler,
saglik bilgilerine hizl1 erisim saglayabildikleri gibi, bu bilgileri elestirel bigimde
degerlendirme ve dijital hizmetlerden (6rnegin e-nabiz, tele-saglik, mobil
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uygulamalar) yararlanma konusunda da daha aktiftirler (21). Literatiirde dijital
okuryazarligin eksikligi, bireyleri 6zellikle yanlis ve bilimsel temelden yoksun
saglik bilgilerine agik hale getirmekte, bu da yanlig karar alma siireclerine neden
olmaktadir (22).

3.2. ASH’nin Saghk Davramslan ve Bilgi Edinme Uzerindeki Etkilerine
Dair Bulgular

Acil saglik hizmetleri (ASH), bireylerin saglik sistemiyle en hizli ve dogrudan
temas ettikleri hizmet alanlarindan biridir. ASH’ye bagvuru genellikle ani, hayati
risk tasiyan ve acil miidahale gerektiren durumlarda gergeklesir. Bu deneyim,
bireyde yalnizca fiziksel degil, bilissel ve duygusal diizeyde de 6nemli bir etki
yaratir. Saglik sistemine olan bu ani temas, bireyin saglikla ilgili bilgiye olan
ihtiyacim artirmakta ve bir 6grenme siireci baglatmaktadir.

Evans ve arkadaslarinin yasl bireylerle yaptig1 ¢alismada, acil saglik hizmeti
kullanan bireylerin, 6zellikle tekrar eden basvurular sonrasinda saglik bilgilerine
daha fazla yoneldigi, saglikla ilgili davranis degisikligi gosterme egiliminde
oldugu belirlenmistir (18). Tiirkiye 6zelinde yapilan saha g¢alismalari, ASH
deneyimi sonrasinda bireylerin e-nabiz, MHRS gibi dijital saglik platformlarina
olan ilgilerinin arttigini ortaya koymaktadir . Bu, ASH'nin sadece akut miidahale
degil, saglik bilgi edinimi agisindan da onemli bir temas noktasi oldugunu
gostermektedir.

Boga ve Yilmaz’in (2024) arastirmasi, bu goriisii nicel verilerle
desteklemektedir. 454 birey iizerinde yapilan ¢aligmada, ASH ge¢misi olan
bireylerin saglik okuryazarligi ve dijital okuryazarlik diizeylerinin daha yiiksek
oldugu saptanmugtir (17). Arastirmaya gore, ASH deneyimi bireyde hem saglik
hizmetlerine yonelik farkindalik yaratmakta hem de dijital bilgi kaynaklarini
daha aktif ve bilingli kullanma egilimini artirmaktadir. Bu bulgular, acil saglik
deneyiminin yalnmzca tedavi edici degil, aym zamanda egitici bir islev
istlendigine isaret etmektedir.

3.3. Saghk Okuryazarh@ ile Dijital Okuryazarhk Arasindaki iliskiyi
inceleyen Cahsmalar

Saglik okuryazarlhig: ve dijital okuryazarlik kavramlari, literatiirde genellikle
ayr1 bagliklar altinda ele alinsa da, dijitallesen saglik hizmetleri bu iki kavram
arasinda giiglii bir iliski dogurmustur. Giiniimiizde saglik bilgisi biiyiik dlciide
dijital ortamda sunulmakta; randevu sistemlerinden saglik kayitlarina, semptom
takibinden bilgilendirici videolara kadar ¢cok genig bir spektrum ¢evrim i¢i hale
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gelmektedir. Bu durum, saglik okuryazarliginin dijital okuryazarlikla entegre bir
bigimde degerlendirilmesini gerekli kilmigtir (10,11).

Ornegin Duong ve arkadaslarinin (2019) gerceklestirdigi ¢ok uluslu
calismada, Dbireylerin dijital saglik araglarin1 kullanim sikligi ile saglik
okuryazarligi diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (23). Benzer
sekilde, AriasLopez ve arkadaslarinin (2023) yiiriittiigii tarama caligmast, dijital
okuryazarligi “sagligin sosyal belirleyicisi” olarak tanimlamis ve bu becerinin
toplum saglig1 agisindan stratejik bir éneme sahip oldugunu ortaya koymustur
(24).

Boga ve Yilmaz’in (2024) calismasinda, dijital okuryazarlik ile saglik
okuryazarligi arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile test edilmis ve
ozellikle ASH gec¢misi olan bireylerde bu iliskinin daha giiglii oldugu (r = 0.514;
p < .01) belirlenmistir. Regresyon analizinde dijital okuryazarligin saglik
okuryazarligi izerindeki etkisi, ASH ge¢misi olan bireylerde daha yiiksek (OR =
0.191) bulunmustur (17). Bu bulgular, dijital okuryazarligin gelismis oldugu
bireylerin saglik bilgilerini daha etkin kullandigin1 ve bu durumun 6zellikle saglik
sistemiyle dogrudan temas sonrasi gii¢lendigini gostermektedir.

Bu literatiir incelemesi, saglik ve dijital okuryazarlik arasindaki ¢ok boyutlu
iliskiyi aciga ¢ikarmakta ve acil saglik hizmetlerinin bu siireglerde nasil
dontstiirtict bir rol iistlenebilecegini gostermektedir. Elde edilen bulgular, bu iki
kavramin birbirini destekledigini ve 6zellikle acil saglik deneyimi gibi kritik
temas noktalarmin bireyde kalict bir saglik bilinci yaratabilecegini
gostermektedir.

4. Boga ve Yilmaz (2024) Cahsmasinin Ozeti
4.1. Arastirma Amaci ve Modeli

Boga ve Yilmaz (2024) tarafindan gergeklestirilen ¢alisma, acil saglik hizmeti
(ASH) geemisine sahip bireylerde saglik okuryazarligi diizeyinin ne olgiide
farklilastigin1 ve dijital okuryazarligin bu diizey tizerindeki etkisini incelemeyi
amaglamaktadir. Literatiirde saglik ve dijital okuryazarlik iizerine ¢ok sayida
calisma bulunsa da, bu iki kavramin ASH deneyimi baglaminda birlikte
degerlendirildigi arastirmalar oldukg¢a sinirlidir. Bu baglamda c¢alisma,
literatiirdeki boslugu doldurmayr ve acil servis deneyiminin bireyin saglik
bilgisini edinme ve kullanma davranislarina olan etkisini ortaya koymay1
hedeflemektedir (17).

Aragtirma deseni olarak tanimlayici ve iligkisel tarama modeli benimsenmis;
saglik ve dijital okuryazarlik diizeyleri 6nce tanimlanmus, ardindan aralarindaki
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iliskiler analiz edilmistir. Boylece hem grup i¢i hem de gruplar arasi farklar
istatistiksel olarak karsilastirilmustir.

4.2. Orneklem ve Yontem

Calismanin  orneklemini, 18 yas ve {izerindeki 454 goniilli birey
olusturmustur. Katilimcilar, ASH ge¢misi olanlar (n = 269) ve ASH gecmisi
olmayanlar (n = 185) olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Basit rastgele 6rnekleme
yontemi kullanilmig ve aragtirmaya Katilim goniilliiliik esasina dayandirilmustir.

Veri toplama arac1 olarak {i¢ bilesenden olusan bir anket formu kullanilmustir:

e Saghk Okuryazarhg Olgegi (Kisa Form) — Duong ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢eye uyarlanan 12 maddelik 6lgektir.

o Dijital Okuryazarhk Olgegi — Hamutoglu ve arkadaslari tarafindan
Tiirkg¢eye uyarlanan, 17 maddelik ve dort boyut igeren Likert tipi 6l¢ektir (tutum,
teknik, biligsel ve sosyal).

e Demografik Bilgi Formu — Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, gelir durumu,
kronik hastalik varlig1 gibi degiskenleri igermektedir.

Istatistiksel analizlerde SPSS 25.0 yazilimi kullanilmus; gruplar aras: farklar
icin Mann-Whitney U testi, korelasyonlar i¢in Spearmanrho analizi, regresyon
iliskileri i¢in ise genellestirilmis lineer model (logit) tercih edilmistir (17).

4.3. Temel Bulgular
4.3.1. ASH Gecmisi Olan Bireylerde Saghk Okuryazarh@ Daha Yiiksek

Aragtirmanin en dikkat c¢ekici bulgusu, acil saglik hizmeti ge¢misi olan
bireylerin saglik okuryazarhigi diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek oldugudur (p < .05). ASH grubunun saglik okuryazarligi ortalamasi
40.86, diger grubun ise 36.91 olarak saptanmustir. Bu sonug, ASH deneyiminin
bireyde saglikla ilgili bilgiye olan ilgiyi artirabilecegini gostermektedir (17).

4.3.2. Dijital Okuryazarhk ile Saghk Okuryazarh@ Arasindaki Pozitif
iliski

Calismada dijital okuryazarlik ile saglik okuryazarligi arasinda pozitif ve

anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu iliski, hem genel érneklemde hem de
ASH gecmisi olan grupta daha belirgindir:

e ASH olmayan grup: r =0.213
e ASHolangrup:r=0.514
e Toplam érneklem: r = 0.316
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Ozellikle ASH deneyimi olan bireylerde korelasyon katsayisinin daha yiiksek
olmasi, dijital okuryazarligin bu grupta saglik bilgisinin edinilmesi ve
yorumlanmasinda daha etkili oldugunu gostermektedir (17).

Regresyon analizine goére dijital okuryazarligin saglik okuryazarligi
tizerindeki etkisi, ASH grubunda OR = 0.191, ASH olmayan grupta OR =
0.059 olarak saptanmistir. Bu da acil saglik deneyiminin, dijital araclar1 daha
etkin ve saglik odakli kullanmayi tesvik ettigini gostermektedir.

4.3.3. Sosyal Boyutta Farklilasma

Dijital okuryazarhigin alt boyutlar1 degerlendirildiginde “sosyal” boyutta
carpici bir fark gozlenmistir. Bu alt boyut, ASH ge¢misi olmayan bireylerde daha
yiksek ¢ikmigtir (p < .05). Bu durum, sosyal medya ve benzeri dijital
platformlarin saglikla dogrudan iliskilendirilmeden kullanildigina isaret edebilir.
Ote yandan ASH gecmisi olan bireylerde “tutum, teknik ve bilissel” boyutlar
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, ASH deneyiminin daha ¢ok bilgi arama
ve karar verme becerilerini gelistirdigini, ancak sosyal etkilesim boyutunda daha
az katki sundugunu gostermektedir (17).

4.4. Bulgularin Yorumlanmasi

Aragtirmanin bulgulari, acil saglik hizmeti deneyiminin bireylerin saglik
bilgisi edinme davranislarinda 6nemli bir doniim noktasi olabilecegini
gostermektedir. ASH ile dogrudan temas, bireyde saglik konularmma yonelik
farkindalig1 artirmakta ve bilgiye ulasma egilimini tetiklemektedir. Ozellikle
dijital araglarin saglik baglaminda daha bilingli kullanilmaya baglanmasi, bireyin
okuryazarlik diizeyinde anlamli bir gelisim yaratmaktadir.

Dijital okuryazarligin saglik okuryazarligini desteklemesi, bu iki kavramin
birbirinden bagimsiz degil, birbirini pekistirici nitelikte oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu baglamda, 6zellikle ASH deneyimi yasamis bireylerin dijital
platformlar tizerinden saglikla ilgili bilgilere erisimlerinde daha yiiksek bir
kapasite sergiledikleri sdylenebilir.

Ote yandan sosyal boyutta gdzlenen diisiik skorlar, dijital mecralarmn bilgi
paylasimi  agisindan her zaman yeterince islevsel kullanilmadigini
diistindiirmektedir. Bu da saglik iletisimi stratejilerinde sosyal medya araglarinin
daha etkin kullammmimi tesvik edebilecek yeni yaklagimlarin gerekliligini ortaya
koymaktadir.
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5. Tartisma
5.1. EMS Deneyiminin Okuryazarhk Uzerindeki Déniistiiriicii Etkisi

Acil saglik hizmetlerinden faydalanmak, birey icin genellikle beklenmedik,
yogun Stres igeren Ve yasamla dogrudan iligkili bir deneyimdir. Bu tiir durumlarda
saglik sistemine dogrudan maruz kalmak, bireyde yalnizca tibbi degil, biligsel ve
davranigsal degisimlere de zemin hazirlar. Boga ve Yilmaz’in (2024)
calismasinda, EMS gec¢misi olan bireylerde hem saglik okuryazarligi hem de
dijital okuryazarlik diizeylerinin istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmasi, bu
etkilesimin dondistiiriicti niteligini ortaya koymaktadir (17).

Bu doniisiim, yalnizca bilgiye ulasma diizeyinde kalmayip, bireyin saglik
sistemine yaklasim bi¢imini de degistirmektedir. Saglik okuryazarligi bireyin
sadece bilgi edinme Kkapasitesini degil, aym1 zamanda bu bilgiyi nasil
kullanacagini, nasil karar alacagini ve saglik hizmetlerinden nasil yararlanacagini
da kapsar. EMS deneyimi, bireyin saglikla ilgili bilgilere erisimini bir
“ihtiyactan” Ote, “farkindalik” diizeyine tasiyarak daha etkin ve sorumlu bir
saglik tiiketicisine donligmesini kolaylastirmaktadir.

Nitekim calismada, saglik okuryazarligi diizeyi ile dijital okuryazarlik
arasindaki korelasyonun EMS deneyimi olan grupta daha giicli olmast (r =
0.514), bu bireylerin dijital araglar1 saglik temelli bilgi edinme siireglerinde daha
etkin kullandigin1 gostermektedir. Bu bulgu, saglik sistemine aktif katilimin
bireyin bilgi davraniglarini pozitif yonde etkiledigine isaret etmektedir.

5.2. Saghk Sistemine Maruz Kalmanin Bireyde Olusturdugu Biling

Saglik sistemiyle yasanan dogrudan temas, bireyde yalnizca anlik ¢6ziim
arayisini degil, ayn1 zamanda gelecege doniik bir biling gelistirme potansiyelini
de barindirir. Ozellikle acil servis gibi yiiksek yogunluklu, hizli karar verme ve
iletisimin yogun oldugu saglik birimlerinde gecirilen deneyim, bireyin saglik
hizmetlerine ve bu hizmetlerin isleyisine yonelik algisini sekillendirir.

Boga ve Yilmaz’in (2024) bulgulari, EMS hizmetlerinden yararlanan
bireylerin saglik sistemine daha bilingli yaklastigin1 gostermektedir. Bu
bireylerde saglik okuryazarligi sadece daha yiiksek diizeyde degil, ayn1 zamanda
daha islevsel bir nitelik tasimaktadir. Ornegin; tedavi siirecine dair sorular sorma,
alternatif yontemleri sorgulama ya da tani sonrasi bilgi arayisma girme gibi
davranislarin EMS gecmisi olan bireylerde daha sik gozlemlendigi belirtilmistir
7).

Bu durum, bireylerin saglikla ilgili bilgiye ulasma siireglerini daha anlaml
hale getirmekte; salt bilgi tiiketicisinden bilingli bilgi tireticisine gegisin kapisini
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aralamaktadir. Bu doniisiim, 6zellikle saglikla ilgili karar alma siireclerinde
bireylerin daha aktif ve is birligine agik olmalarimi saglamaktadir. Bu baglamda
EMS, sadece saglik hizmeti sunan birim degil, ayn1 zamanda saglik bilinci
olusturan bir etkilesim alani olarak degerlendirilebilir.

5.3. Dijital Mecralarda Saghkla Ilgili Bilgi Arayisinin Onemi

Teknolojinin saglik alanina entegrasyonu ile birlikte bilgiye erisim kanallart
¢esitlenmis, hizlanmis ve bireysellesmistir. Ancak bu degisim beraberinde bazi
zorluklar1 da getirmistir. Ozellikle dijital bilgi yogunlugu, bireyin dogru bilgiyi
slizebilmesi i¢in yalnizca erisim degil, analiz ve degerlendirme yetkinligini de
zorunlu kilmaktadir. Bu durum, dijital okuryazarligin saglik baglaminda ne denli
kritik bir beceri oldugunu ortaya koymaktadir.

Boga ve Yilmaz’in ¢alismasinda, dijital okuryazarhigin saglik okuryazarligi
tizerindeki etkisi incelenmis ve bu etkinin 6zellikle EMS ge¢misi olan bireylerde
daha belirgin oldugu saptanmistir (OR = 0.191) (17). Bu bulgu, saglikla ilgili
dijital i¢eriklerin, acil servis deneyimi yasamis bireylerde daha etkili islendigini
gostermektedir. Cilinkd bu bireyler saglikla ilgili bilgiye sadece merakla degil,
dogrudan yasanmuslikla yaklasmakta ve bilgiye duyduklari ihtiyag daha
yogundur.

Ozellikle biligsel boyuttaki dijital okuryazarlik diizeyinin yiiksek olmasi, bu
bireylerin karmasik saglik iceriklerini degerlendirme, kiyaslama ve karar verme
yetkinliklerinin  gelismis oldugunu gostermektedir. Bu da dijital saglik
platformlarinin (e-nabiz, MHRS, saglik portallar1 vb.) daha etkili kullanilmasini
saglamaktadir. Ancak bu gelisimin, sosyal medya gibi informal kaynaklar
tizerinden ilerlemedigi, caligmada sosyal boyutun EMS olmayan bireylerde daha
yiksek olmasi ile agiklanabilir. Bu durum, bilgi edinme ve paylasma
davranislarinin platform bazinda farklilastigini ve formal dijital kaynaklarin
saglik karar siireglerinde daha kritik oldugunu ortaya koymaktadir.

5.4. ASH’yi Bir Egitim Araci1 Olarak Degerlendirme Fikri

Elde edilen bulgular dogrultusunda, acil saglik hizmetlerinin yalnizca hayat
kurtarict degil, ayn1 zamanda bireyin saglik Ogrenmesini tetikleyici bir
“pedagojik ara¢” olarak degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu baglamda acil
servisler, saglik egitimi agisindan dogal ve etkili 6grenme ortamlar1 sunmaktadir.
Bireyin bu hizmetlerden yararlanirken iginde bulundugu duygusal yogunluk ve
bilgi ihtiyaci, d6grenmeye agik ve duyarli bir zihinsel durumu beraberinde
getirmektedir.
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Bu firsatin saglik sistemleri tarafindan stratejik bi¢imde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ornegin, acil servis ¢ikisinda bireylere yonlendirilen saglik
bilgilendirme brosiirleri, QR kodla erisilebilen dijital rehberler, tedavi sonrasi
bilgilendirici kisa videolar ya da e-nabiz sistemine otomatik diisen
kisisellestirilmis bilgilendirmeler; bireylerin 6grenme siirecini pekistirecek
nitelikte olabilir.

Ayrica dijital saglik egitim modiillerinin, EMS deneyimi yasamus bireyler i¢in
tasarlanmasi; hem onlarin mevcut motivasyonlarin1 degerlendirmeye olanak
saglayacak hem de saglik sistemine daha bilingli katilim1 destekleyecektir. Boga
ve Yilmaz’im Onerdigi gibi, EMS gecmisi olmayan bireylerde saglik
okuryazarligini artirmak i¢in EMS temsili igeriklerin, simiilasyonlarin ve hikaye
temelli 6grenme modellerinin kullanilabilecegi vurgulanmaktadir (17). Bu
yaklagim, halk saglig1 iletisiminde daha kapsayici ve etkili bir egitim stratejisi
sunabilir.

Bu tartigmalar 1s1ginda, EMS deneyimi bireylerin yalnizca acil tibbi
ihtiyaglarini kargilamakla kalmayip, onlar1 daha bilingli, bilgili ve dijital olarak
donanimli bireylere doniistirme potansiyeline sahiptir. Bu yoniiyle ASH
sistemleri, modern saglik okuryazarliginin gelistirilmesinde yenilik¢i ve islevsel
bir ara¢ olarak yeniden konumlandirilabilir.

6. Uygulamalar ve Politik Oneriler

Boga ve Yilmaz’in (2024) c¢alismasi, acil saglik hizmetleri (ASH)
deneyiminin bireylerde saglik ve dijital okuryazarlik diizeyini artiric1 etkisini
ortaya koyarak bu iki kavram arasinda giiglii bir bag oldugunu kanitlamaktadir
(17). Bu bulgular, 6zellikle EMS temasinin bireyde kalici saglik bilinci olusturma
potansiyeli tagidigin1 gostermekte; bu dogrultuda uygulanabilir stratejilerin ve
politika onerilerinin gelistirilmesini gerekli kilmaktadir. Asagida bu dogrultuda
onerilen uygulama ve politika basliklar1 detayli sekilde ele alinmustir.

6.1. Egitim Stratejileri: Dijital Icerikler, Simiilasyonlar, Bilgilendirme
Uygulamalanr
Acil saglik hizmeti alan bireylerin yasadiklar1 deneyim, 6grenmeye agik ve

duygusal olarak tetiklenmis bir durumu temsil eder. Bu siireg, egitim
stratejileriyle desteklenerek kalic1 6grenmeye donistiirilebilir.

e Mobil uygulamalar iizerinden bilgilendirme: Acil servis ¢ikislarinda
hastalarin cep telefonlarina yonlendirilen kisa videolar, saglik rehberleri ve e-
kitapgiklar sunulabilir.
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e QR kodla erisilebilen icerikler: Bekleme alanlarinda, hasta yatak
baglarinda veya regetelere ilistirilen QR Kkodlarla kisisellestirilmis saglik
bilgilerine erisim saglanabilir.

o Simiilasyon tabanl 6grenme platformlari: Ozellikle EMS gecmisi
olmayan bireyler igin hazirlanan dijital simiilasyonlar (6rnegin sanal acil durum
senaryolari) araciliiyla saglik okuryazarlig: artirilabilir.

e Acil durum sonrasi bilgilendirme uygulamalari: E-nabiz ve MHRS
gibi sistemlerde yer alan bireysel saglik gegmisine gore kisiye 6zel, anlasilir dilde
hazirlanmig saglik egitim modiilleri sunulabilir.

Bu stratejiler, bireylerin saglik sistemine olan ilgilerini siirdiirmelerine ve
dijital saglik ekosistemine entegre olmalarina katki saglayacaktir.

6.2. Dijital Saghk Okuryazarh@m Artirmak icin Onerilen Yaklasimlar

Dijital saglik okuryazarligi, saglik bilgisinin dogru yorumlanmasi ve
uygulanabilmesi i¢in kritik bir gerekliliktir. Ancak dijital yetkinlikler bireyler
arasinda esit dagilmamaktadir. Bu nedenle farkli diizeylerde dijital destek
programlarina ihtiyag¢ vardir:

o Kademeli dijital egitim modiilleri: Dijital saglik okuryazarligini dort
boyutta (tutum, teknik, bilissel, sosyal) ele alan modiiler egitim igerikleri
gelistirilmelidir.

e Saghk okuryazarhg rehberligi yapan “dijital danmismanlar”:
Hastaneler veya aile sagligi merkezlerinde bireylerin e-nabiz, MHRS gibi
sistemleri kullanmasina rehberlik edecek saglik ¢alisanlari gérevlendirilebilir.

o Dijital giivenlik ve kaynak dogrulugu egitimi: Saglikla ilgili dijital
bilgilerin giivenilirligini sorgulama, yanlis bilgiyle miicadele ve dogru
kaynaklara yonlendirme tizerine egitimler diizenlenmelidir.

e Yash ve diisiik egitimli bireylere 6zel destekler: Ozellikle dijital

ugurumun derin oldugu dezavantajli gruplara yonelik yiiz yiize rehberlik, basit
ara ytizler ve sesli yonlendirme sistemleri devreye alinmalidir.
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6.3. ASH Sonrasi Bireylere Yonelik Bilgi Destek Programlar:

EMS deneyimi, bireyin 6grenmeye en agik oldugu donemlerden biridir. Bu
nedenle bu dénemin bilgiyle desteklenmesi, saglik davraniglarinda kalic1 degisim
yaratabilir:

e Acil ¢ikis damismanhgi hizmeti: Acil servis sonrasi bireye saglikla ilgili
temel bilgileri veren kisa yonlendirme oturumlari sunulabilir.

e SMS ve e-posta temelli takip mesajlari: Bireylerin ge¢irdigi saglik
sorunuyla ilgili kaynaklara yonlendiren bilgilendirici mesajlar paylasilabilir.

e Acil servis sonrasi dijital egitim paketi: Tedavi sonrasi bireyin
karsilastigi saglik durumuna ozel olarak hazirlanmig dijital egitim igerikleri
saglanabilir.

e ASH sonrasi “68renen hasta profili” sistemi: EMS sonrasi egitim
igeriklerine aktif katilim goOsteren bireyler, sistemde “6grenen birey” olarak
etiketlenerek kendilerine 6zel iceriklerle saglik siireclerine entegre edilebilir.

Bu programlar sayesinde EMS sonrasi bireylerin bilgiye dayali saglik
davraniglar1 gelistirmesi desteklenebilir.

6.4. Saghk Politikalarina Entegre Edilebilecek Oneriler

Acil saglik hizmetlerinin saghik okuryazarhigmi artirict etkisi, kamu
politikalar1 diizeyinde stratejik olarak degerlendirilmelidir. Bu dogrultuda
asagidaki oneriler glindeme alinabilir:

e Saglik Bakanligi biinyesinde “Saglik Okuryazarligi ve Dijital
Yetkinlik Dairesi” kurulmasi.

e Ulusal saglik okuryazarhig stratejisi igine acil servis deneyimi temelli
egitim modiillerinin eklenmesi.

e EMS hizmetlerinin  egitimsel katkisii  Glgen  performans
gostergelerinin gelistirilmesi.

e Acil saglik personeline yonelik, hastalarin bilgilendirilmesini de
kapsayan iletisim temelli egitimlerin zorunlu hale getirilmesi.

e Dijital saglik okuryazarligi Ol¢timlerinin diizenli araliklarla
gergeklestirilerek, bolgesel farklara gore dijital destek stratejilerinin
planlanmasi.

Bu oneriler, bireysel farkindaliklarin kurumsal doniisiime tasinmasina ve
toplumun genel saglik kapasitesinin yiikseltilmesine katki saglayacaktir.
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7. Sonuc¢

Bu boliimde, acil saglik hizmeti (ASH) deneyiminin bireylerin saglik ve dijital
okuryazarlik diizeyleri tizerindeki etkilerine odaklanan c¢alismanin genel
degerlendirmesi yapilmakta; elde edilen bulgular, literatire ve saha
uygulamalarma katkilar1 agisindan ele alinmakta ve gelecekte yapilabilecek
aragtirmalara iliskin yonlendirici Oneriler sunulmaktadir. Boga ve Yilmaz’in
(2024) calismasina dayanan analizler, modern saglik sistemlerinin yalnizca
tedavi odakli degil, ayn1 zamanda bireylerin bilgi edinme, karar verme ve dijital
araglar1 etkili kullanma becerilerini gelistiren platformlar oldugunu ortaya
koymustur (17).

7.1. Elde Edilen Bulgularin Genel Degerlirmesi

Boga ve Yilmaz’in ¢alismasi, acil saglik hizmetiyle dogrudan temas etmis
bireylerin hem saglik hem de dijital okuryazarlik diizeylerinde anlamli bir artig
oldugunu gostermektedir. Arastirma, EMS (emergencymedical service)
deneyimi olan bireylerde saglik okuryazarliginin daha yiiksek oldugunu
(ortalama puan: 40.86), buna karsilik EMS ge¢misi olmayan grupta bu diizeyin
daha diisiik oldugunu (ortalama puan: 36.91) ortaya koymustur. Bu farklilik,
saglik sistemine birebir temasin bireyin bilgi edinme kapasitesini artirici bir rol
iistlendigini géstermektedir.

Buna ek olarak, dijital okuryazarlik ile saglik okuryazarlhig arasinda giiglii ve
anlaml bir pozitif korelasyon saptanmistir (ASH grubu igin r = 0.514). Bu sonug,
bireylerin dijital teknolojileri yalnizca bilgiye ulagsmak i¢in degil, ayn1 zamanda
bilgiyi analiz etmek, saglik kararlarini sekillendirmek ve tedavi stireglerine aktif
katilmak icin de kullandigin1 gostermektedir. Ozellikle EMS gegmisi olan
bireylerde dijital okuryazarligin, saglik okuryazarhigmi artirici etkisinin daha
giicli olmas1 (OR = 0.191), bu deneyimin bilissel doniisiim yaratabilecegini
ortaya koymaktadir.

Dijital okuryazarligin alt boyutlari incelendiginde; biligsel, teknik ve tutumsal
yeterliliklerin EMS deneyimi olan bireylerde daha yiiksek oldugu goriiliirken,
sosyal boyutun EMS deneyimi olmayan bireylerde 6ne ¢iktigi gdzlemlenmistir.
Bu durum, bireylerin saglikla ilgili bilgileri sosyal etkilesimden ziyade bireysel
ogrenme yollariyla edindigini gostermektedir.

7.2. Konunun Literatiire ve Saha Uygulamalarina Katkisi

Bu calisma, EMS deneyimi baglaminda saglik ve dijital okuryazarlik
arasindaki iligkiyi biitiinciil bicimde ele alan nadir arastirmalardan biridir.
Literatiirde genellikle saglik okuryazarlig: bireyin bilgiye erisim kapasitesi olarak
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degerlendirilirken, bu c¢alisma bilgiye erisimin Otesinde bireyin dijital
becerilerinin, deneyim yoluyla nasil gelistigini gostermektedir. Bu durum, saglik
okuryazarliginin yalnizca biligsel bir yeterlilik degil, ayn1 zamanda deneyimle
bigimlenen dinamik bir 6grenme siireci oldugunu ortaya koymaktadir.

Saha uygulamalar1 agisindan bakildiginda, elde edilen bulgular EMS
sistemlerinin halk saghg: egitimi acisindan tasidigi potansiyeli agikca
gostermektedir. Acil servis, yalnizca saglik sorunlarinin ¢6ziildiigii bir alan degil;
ayn1 zamanda bireyin saglikla ilgili bilgiye agik hale geldigi, duygusal olarak
tetiklendigi ve Ogrenmeye hazir oldugu bir ortamdir. Bu ortam, dogru
yonlendirme ve egitim stratejileriyle desteklendiginde, bireyin saglik
davranislarinda siirdiiriilebilir doniigiim yaratabilir.

Ayrica dijitallesen saglik sistemlerinde, bireylerin saglikla ilgili bilgilere
erigsim yollar1 ¢ogunlukla dijital ortamlardan ge¢mektedir. Bu nedenle dijital
okuryazarlik artik saglik hizmetlerinden yararlanmanin 6n kosullarindan biri
haline gelmistir. Bu baglamda, dijital okuryazarligin saglik politikalari igerisinde
temel bir hedef olarak konumlandirilmasi, hem bireylerin hem de toplumun genel
saglik seviyesinin artirilmasi agisindan 6nemlidir.

7.3. Gelecekte Yapilabilecek Arastirmalara Dair Oneriler

Bu c¢aligmanin ortaya koydugu sonuglar, hem teorik ¢er¢evenin
genisletilmesine hem de uygulamali saglik hizmetleri alanina yonelik yeni
aragtirma alanlarimin belirlenmesine olanak tamimaktadir. Gelecekte bu konu
iizerinde yapilacak arastirmalar, farkli yonlerden asagidaki bagliklara
odaklanabilir:

e Niteliksel Arastirmalar: EMS deneyimi sonrasi bireylerin yasadiklar
farkindalik stireci, saglik bilgi arama davranislar1 ve duygusal degisimleri
anlamak igin derinlemesine goriisme ve odak grup calismalar1 yapilabilir. Bu
sayede saglik okuryazarliginin i¢sellestirilme siireci daha iyi kavranabilir.

e  Uzunlamasma (Longitudinal) Arastirmalar: Acil servis deneyimi
gecirmis bireylerin saglik ve dijital okuryazarlik diizeylerindeki degisim zaman
icinde izlenebilir. Boylece acil saglik hizmetlerinin egitici etkisinin kalicilig1 ve
stirdiiriilebilirligi degerlendirilebilir.

o Deneysel Miidahale Cahismalari: ASH sonrasi bireylere yonelik dijital
egitim modiillerinin etkisi kontrol gruplariyla kiyaslanarak ol¢iilebilir. Bu tiir
caligmalar, saglik egitiminin hangi araglarla daha etkili oldugunu belirlemek
acisindan dnemlidir.
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e Farkh Demografik Gruplarin incelenmesi: Cinsiyet, yas, gelir diizeyi,
egitim durumu, kronik hastalik varligi gibi degiskenlerin EMS deneyimi sonrasi
okuryazarlik gelisimine etkisi detayli sekilde arastirilabilir. Bu sayede risk
gruplarina yonelik hedeflenmis politikalar gelistirilebilir.

o Dijital Saghk Platformlarimin Etkililigi: e-Nabiz, MHRS, Saglik
Bakanligi mobil uygulamalar gibi dijital platformlarin saglik okuryazarligina
olan etkisi kullanic1 deneyimi perspektifiyle degerlendirilebilir.

Genel Degerlendirme

Sonug olarak, acil saglik hizmetleri yalnizca tibbi miidahale sunan sistemler
degil; bireylerin saglikla ilgili bilgi, tutum ve davramislarini sekillendiren
ogrenme ortamlaridir. Bu sistemlerin bireylerle kurdugu temas, dogru egitim
stratejileri ve dijital desteklerle birlestiginde, bireylerin hem saglik sistemine
entegrasyonu kolaylasmakta hem de daha bilingli bir toplum yapisinin ingasina
katki saglanmaktadir.

Bu baglamda, EMS deneyiminin saglik egitimi siireclerinde firsata
dontstiiriilmesi; hem bireysel saglik ¢iktilariin iyilestirilmesine hem de saglik
hizmetlerinin stirdiiriilebilirligine katki sunabilecek niteliktedir. Gerek bireylerin
kendi saglik yolculuklarini daha bilingli yonetebilmeleri gerekse saglik
sistemlerinin egitimsel roliiniin artirilmasi agisindan, bu bulgular kamu sagligi
politikalari igin stratejik bir rehber niteligi tasimaktadir.
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1. Giris

Acil servisler, saglik sistemlerinin en yogun ve dinamik alanlarindan biridir.
Genis hasta popiilasyonu, zaman baskisi ve smirh kaynaklarin varligi, bu
birimlerde saglik hizmeti sunumunu hem klinik hem de yonetsel agidan oldukga
karmasik hale getirmektedir. Bu karmasiklik, acil servislerde etkin kaynak
kullanimi, dogru hasta onceliklendirmesi ve hasta giivenliginin saglanmasini
kritik onemde kilmaktadir. Iste bu noktada, “triyaj” kavrami hayati bir islev
iistlenir.

Triyaj kelimesi koken olarak Fransizca “trier” yani “ayirmak/se¢gmek”
fiilinden tiiremistir. Kavram ilk kez 18. yilizyilda Fransiz askeri hekim Baron
Dominique Jean Larrey tarafindan, savas alaninda yarali askerlerin tedavi
onceligini belirlemek amaciyla kullanilmistir (1). Ancak modern anlamda
hastane triyaj sistemlerinin gelisimi, 6zellikle 20. yilizyilin ikinci yarisinda acil
servislerin yapisal doniisiimii ile hiz kazanmustir. Giintimiizde triyaj yalnizca
“Onceliklendirme” degil; aym1 zamanda hasta giivenligini artirma, saglik
hizmetlerinin etkinligini yiikseltme ve kaynak israfin1 6nleme amaci tagiyan ¢ok
boyutlu bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir (2).

Acil servislerde triyaj uygulamalari, bagvuran hastalarin klinik durumlarimin
ciddiyetine gore simiflandirilarak en kritik hastalarin en hizli sekilde tedaviye
ulagmasini saglar. Bu sistem, hem mortalite ve morbidite oranlarinin
diistirilmesine hem de hasta memnuniyetinin artmasma dogrudan katkida
bulunur (3). Ayn1 zamanda saglik ¢alisanlari igin Klinik onceliklere dayali karar
alma siirecinde bir rehber islevi goriir. Triyaj sistemlerinin basarisi, yalnizca ne
kadar hizli hizmet verildigiyle degil; aym1 zamanda dogru hastaya, dogru
kaynakla, dogru zamanda miidahale edilip edilmedigiyle olgiiliir.

Giiniimiizde diinya genelinde en yaygin kullanilan iki triyaj sistemi,
Emergency Severity Index (ESI) ve Manchester Triage System (MTS)’tir.
ESI, Amerika Birlesik Devletleri'nde gelistirilen ve hastalarin klinik durumlarinin
yani sira beklenen kaynak kullanim diizeyine gore bes seviyeye ayrildigi bir
sistemdir (4). Bu sistemde hem aciliyet diizeyi hem de kaynak 6ngoriisii dikkate
almir. Ote yandan MTS, semptomlara dayal: algoritmalar kullanarak hastalar:
siiflandiran, Avrupa merkezli bir sistemdir. Her iki sistemin de giiclii ve zayif
yonleri, saglik hizmeti sunumu iizerinde farkl etkiler yaratabilmektedir.

Bu kitap bolimii, ESI ve MTS sistemlerini ¢ok boyutlu bir yaklasimla
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu kapsamda; klinik sonuglar (bekleme siiresi,
mortalite, komplikasyon oranlari), kaynak kullanimi (personel, malzeme,
zaman), hasta memnuniyeti ve hasta giivenligi (tibbi hatalar, yasal problemler)
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basliklar1 detayli bi¢imde ele alinacaktir. Bu sistemlerin birbirlerine karsi
ustiinliikleri veya eksiklikleri hem nicel veriler hem de 6nceki ¢aligsmalar 1s1ginda
tartisilacaktir.

Literatiirde ESI ve MTS sistemlerine dair ¢ok sayida aragtirma bulunmasina
ragmen, bu ¢aligmalar ¢ogunlukla sistemlerin yalnizca klinik dogrulugunu ya da
hasta bekleme siirelerine etkisini incelemektedir. Kaynak verimliligi, tibbi hata
oranlar1 ya da hasta memnuniyeti gibi yonetsel ve biitiinsel ¢iktilar sinirli sayida
calismada ele alinmistir (5). Ayrica farkli saglik sistemlerinde aymi triyaj
sisteminin farkli sonuglar dogurabilecegi yoniindeki bulgular da dikkate
alinmamustir (6). Bu kitap boliimii, séz konusu bosluklar1 kapatmay1 ve biitiinsel
bir perspektifle okuyucuya yon géstermeyi hedeflemektedir.

Sonug olarak, bu béliim acil servislerde kullanilan triyaj sistemlerini yalnizca
“klinik araglar” olarak degil; ayn1 zamanda yonetsel karar destek sistemleri
olarak konumlandirmay1 amaglamaktadir. Elde edilen bulgular, hem acil servis
yoneticilerine hem saglik politikasi yapicilarina daha etkili ve hasta giivenligi
odakli uygulamalarin hayata gecirilmesi igin somut veri temelli Oneriler
sunacaktir.

2. Triyaj Sistemlerine Genel Bakis

Acil servislerde hasta yonetiminde triyaj sistemlerinin rolii, 6zellikle hasta
yiikiiniin arttigi, kaynaklarm sinirli oldugu durumlarda ¢ok daha belirgin hale
gelmektedir. Diinya genelinde farkli cografyalarda yaygin olarak kullanilan iki
Oonemli triyaj sistemi olan Emergency Severity Index (ESI) ve Manchester
Triage System (MTYS), farkli yapisal 6zellikleri ve 6nceliklendirme kriterleri ile
acil servis uygulamalarina yon vermektedir.

2.1 Emergency Severity Index (ESI)

Emergency Severity Index, ABD'de gelistirilen ve giiniimiizde birgok iilkede
yaygin olarak kullanilan bes seviyeli bir triyaj sistemidir. ESI sistemi, hastalarin
Klinik durumlarinin aciliyeti ile birlikte tedavi siirecinde ihtiyag duyabilecekleri
kaynak sayisini goz oniinde bulundurarak bir 6nceliklendirme yapar (7).

ESI sistemi, ilk olarak hastanin hayati tehdit eden bir durumunun olup
olmadigint sorgular. Eger bu tiir bir durum mevcutsa hasta dogrudan 1. seviye
olarak smiflandirilir. Hayati risk yoksa, vital bulgular degerlendirilir ve ardindan
hastanin tedavi i¢in ihtiyag duyacagi laboratuvar testleri, goriintiileme, intravenodz
stvi gibi kaynaklar 6ngoriilerek 2 ila 5. seviyeler arasinda bir siniflama yapilir

(8).
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ESI'nin avantaj1, sadece klinik aciliyeti degil ayn1 zamanda kaynak tiiketimini
de onceden tahmin ederek hastane i¢i yonetimi kolaylagtirmasidir. Ancak bu
sistemin uygulanmasi, saglik ¢alisanlarinin sistem konusunda egitimli olmasini
ve kaynak ongoriisiinde deneyimli olmasini gerektirir.

2.2 Manchester Triage System (MTYS)

Manchester Triage System, 1994 yilinda Ingiltere’de gelistirilmis,
semptomlara dayali algoritmalar {izerinden hasta onceliklendirmesi yapan bir
sistemdir. MTS, 52 adet belirlenmis sikdyet protokoliine gére ¢alisir ve bu
protokoller i¢inde yer alan “karar akislar’” dogrultusunda hasta aciliyeti bes
renkli kategoriden biriyle (kirmizi, turuncu, sari, yesil, mavi) tanimlanir (9).

Bu sistemde 6rnegin “gdgiis agrist” sikayeti olan bir hasta i¢in spesifik bir
algoritma bulunur ve sistem, semptomun siiresi, siddeti, eslik eden bulgular gibi
parametrelere gore hangi renk grubunda siniflandirilacagina karar verir. MTS,
algoritmik yapis1 sayesinde karar verme siirecini standardize eder, bu da 6zellikle
tecriibesiz saglik ¢alisanlari i¢in yol gosterici olabilir (10).

Ancak algoritmalarin katiligi zaman zaman klinik esnekligin kaybina neden
olabilir. Ayrica, MTS sisteminde kaynak ongoriisii dogrudan yer almadigindan,
hastane i¢i kaynak planlamasinda ESI kadar etkili degildir.

2.3 Karsilastirmali One Cikan Farklar

Kategorilendirme Mantigi:ESI, hastanin Kklinik durumu ve 06ngoriilen
kaynak kullanimini birlikte degerlendirirken, MTS yalnizca mevcut sikayetler ve
semptomlarin algoritmik analizine dayanir (11).

Uygulama Siiresi:

Aragtirmalar, ESI sisteminin tecriibeli personel tarafindan daha hizl
uygulanabildigini, ancak sistemin kaynak degerlendirmesi igermesi nedeniyle
baslangigta biraz daha karmasik oldugunu goéstermektedir. MTS, o6nceden
tanimlanmug algoritmalar nedeniyle daha kisa stirede tamamlanabilir, ancak daha
az esneklik sunar (12).

Saghk Calisan1 Egitimi Gereksinimi:

Her iki sistemin de dogru uygulanabilmesi icin egitime ihtiya¢ vardir. ESI,
Klinik degerlendirme ve kaynak ongoriisii gerektirdiginden klinik tecriibeye
dayal1 yorumlama yetisi ister. MTS ise algoritmalara dayandig i¢in daha standart
egitimlerle uygulanabilir hale gelir, ancak klinik sezgi ile desteklenmediginde
hatali siniflamalara yol agabilir (13).
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Sonug olarak, her iki sistem de belirli avantajlar ve sinirliliklar barindirmakla
birlikte, uygulanacak saglik kurulusunun hasta profili, personel deneyimi ve
hizmet 6ncelikleri dogrultusunda uygun sistemin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

3. Klinik Sonuclara EtkKisi

Acil servis triyaj sistemlerinin basarisi, yalnizca organizasyonel isleyis
acisindan degil, ayn1 zamanda hasta sagligina dogrudan etkileri bakimindan da
degerlendirilmektedir. Triyaj siirecinin klinik sonuglara etkisi; bekleme siireleri,
komplikasyon ve mortalite oranlar ile tedaviye yonlendirme dogrulugu gibi
gostergeler tizerinden oOlgiilmektedir. Bu baslik altinda, Emergency Severity
Index (ESI) ve Manchester Triage System (MTS) sistemlerinin klinik
performansi, prospektif karsilastirmali bir ¢alisma kapsaminda elde edilen
bulgular dogrultusunda karsilastirmali olarak sunulmaktadir (14).

3.1 Bekleme Siiresi

Acil servislerde bekleme siiresi, hastanin ilk degerlendirme (triyaj) anindan
itibaren hekimle temasma kadar gecen zamani tamimlar. Bu siire, hem hasta
giivenligi hem de memnuniyet agisindan Kritik bir kalite gostergesidir. Bekleme
stirelerinin uzamasi, 6zellikle Kritik hastalarda tam1 ve tedavi siireglerinde
gecikmelere neden olabilecegi gibi, hasta memnuniyetini de olumsuz
etkileyebilir.

Calismada elde edilen bulgulara gore, ESI ile triyajlanan hastalarin bekleme
stiresi, MTS sistemine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa
bulunmustur (OR: 0,65; %95 GA: 0,50-0,85; p<0,05) (1). Bu fark, ESI sisteminin
hem aciliyet hem de kaynak ongoriisine dayali bir yapi1 sunmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu sayede, klinik olarak kritik olan hastalar 6ncelikli olarak
tanimlanmakta ve kaynak kullanim planlamas1 daha verimli yapilmaktadir.

Ozellikle 1. ve 2. 6ncelik seviyesindeki (yiiksek aciliyetli) hastalarda ESI’nin
etkisi daha belirgindir. Bu hastalarda hizli midahale gerekliligi, Sistemin
yapilandirilmig algoritmalar1 ile desteklenerek tedavi siiresini kisaltmakta ve
hasta akisini iyilestirmektedir. MTS sistemi ise semptom tabanli bir yaklasima
sahip oldugu i¢in, kaynak ihtiyacin1 dikkate almadan onceliklendirme yapmakta
ve bazi durumlarda gereksiz oncelikli degerlendirmelere yol agabilmektedir.

3.2 Komplikasyon ve Mortalite Oranlar:

Klinik sonuglar baglaminda degerlendirildiginde, komplikasyon gelisimi ve
mortalite oranlari, triyaj sistemlerinin etkinligini G6lgmek ig¢in en somut
gostergelerdir. Triyajin temel amaci, en kritik hastalarin zamaninda tanimlanarak
hizli miidahale ile komplikasyon ve 6liim risklerinin azaltilmasidir.
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Calismanin verilerine gore, ESI sisteminin kullamildigi grupta mortalite
oranlart MTS sistemine gore daha diisiik bulunmustur (OR: 0,72; %95 GA: 0,55—
0,92; p<0,05) (1). Bu bulgu, ESI’nin yiiksek riskli hastalart dogru bir sekilde
erken tanimlama ve hizli miidahaleyi destekleme agisindan daha etkin bir sistem
oldugunu gostermektedir.

Ayni sekilde, komplikasyon oranlarinda da anlamli bir farklilik tespit
edilmigtir. ESI ile triyajlanan hastalarda komplikasyon gelisme orani, MTS
kullanan gruba gore belirgin olarak daha disiiktir (OR: 0,60; %95 GA: 0,45—
0,80; p<0,01) (1). Bu durumun temelinde ESI’nin hem vital bulgulart hem de
kaynak ihtiyacini dikkate alarak daha biitiinciil bir hasta degerlendirmesi sunmasi
yer almaktadir.

ESI sisteminde yanlis negatif (kritik hastanin daha disiik oOncelikte
siniflanmasi) olasiligt MTS’ye gore daha diisiik bulunmustur. Bu, acil miidahale
gereken durumlarin daha dogru smiflandirilmasini sagladigi gibi tedavi
gecikmelerini de minimize etmektedir. MTS sisteminde ise belirli semptomlara
bagli kati algoritmalarin esnek olmamasi nedeniyle bazi klinik tablolar yeterince
hizli fark edilemeyebilir.

3.3 Klinik Dogruluk ve Tedaviye Yonlendirme

Klinik dogruluk, hastanin mevcut Klinik tablosu ile triyaj sirasinda belirlenen
Oncelik seviyesi arasindaki uyum derecesi olarak tanimlanabilir. Etkin bir triyaj
sistemi, hastay1 dogru 6ncelik kategorisine yerlestirmeli ve uygun saglik hizmeti
birimine yonlendirmelidir. Tedaviye dogru yonlendirme; hasta giivenligi, etkinlik
ve saglik sistemi kaynaklarinin verimli kullanimi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Calismada ESI ile triyajlanan hastalarin, MTS grubuna kiyasla daha dogru
sekilde Klinik onceliklendirmeye tabi tutuldugu ve buna bagl olarak daha uygun
klinik birimlere yonlendirildikleri belirlenmistir. Ayrica, ESI grubunda tibbi hata
oranlarmim daha diisiik oldugu ve yasal sorunlarin daha az yasandigi rapor
edilmistir (OR: 0,55; %95 CI: 0,40-0,75; p<0,05) (14).

ESI sistemi, tedaviye yonlendirme siirecinde kaynak oOngoriisinii de
icerdiginden, hastalarin gereksiz test veya miidahalelere maruz kalmasini
engelleyerek klinik siireci sadelestirir. Ornegin; diisiik riskli ancak sikayeti
nedeniyle MTS tarafindan orta seviye acil olarak kodlanan bir hasta, ESI
sisteminde dogru bicimde alt seviyeye yerlestirilerek hem kaynak kullaniminda
israfin hem de zaman kaybinin 6niine gegilebilir.

MTS sisteminin sabit algoritmalar, klinik tecriibesi daha sinirli olan personel
igin yon gosterici olsa da baz1 durumlarda hasta bireyselligini géz ardi edebilir.
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Buna karsin ESI, degerlendiriciye belirli 6l¢iide esneklik ve klinik sezgiyle
uyumlu karar verme imkani sunar.

Bu boliimde ele alinan bulgular, ESI sisteminin klinik sonuglar agisindan
onemli avantajlara sahip oldugunu gostermektedir. Bekleme siiresinin azalmasi,
mortalite ve komplikasyon oranlarinin diigsmesi ile tedaviye yonlendirmenin daha
isabetli olmasi, ESI sisteminin klinik dogruluk ve hasta giivenligi agisindan daha
tistiin bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu sonuglar, acil servislerde hasta yonetiminin yalnizca organizasyonel degil,
dogrudan yasam kurtarici etkilerle iliskili oldugunu bir kez daha gostermektedir.
Klinik sonuglarin iyilestirilmesi ve hasta giivenliginin artirilmasi adina ESI gibi
kaynak odakli, cok degiskenli degerlendirme sistemlerinin kullanimu stratejik bir
gereklilik olarak degerlendirilmelidir.

4. Kaynak Kullanimi Uzerindeki Etkiler

Acil servislerde kaynaklarin etkin kullanimi, hizmet kalitesinin siirekliligi,
hasta giivenligi ve saglik sistemlerinin ekonomik siirdiirtilebilirligi agisindan
bliyiilk 6nem tasir. Triyaj sistemlerinin dogru uygulanmasi, yalnizca hasta
onceliklendirmesi degil, ayn1 zamanda personel zamani, yatak kullanimu,
malzeme tiiketimi, tanisal testler ve genel maliyetler iizerinde dogrudan etki
sahibidir. Bu baglamda, Emergency Severity Index (ESI) ve Manchester
Triage System (MTYS) sistemlerinin kaynak kullanimi tizerindeki etkileri; kendi
prospektif karsilastirmali ¢alisgmanmiz ve destekleyici literatiir 1s18inda detayli
bicimde degerlendirilmektedir.

4.1 Personel Zaman Y 6netimi

Acil servislerdeki hasta yogunlugu ve personel yetersizligi, zamanin en
kiymetli kaynaklardan biri haline gelmesine neden olmaktadir. Bu nedenle, saglik
¢alisanlarinin zamaninin optimize edilmesi hem is giicti verimliligi hem de hasta
giivenligi agisindan stratejik dneme sahiptir.

ESI sisteminin kaynak éngériisiine dayali yapisi, 6zellikle diisiik oncelikli
hastalarm hizli bir gekilde yonlendirilmesini kolaylastirmakta, yiiksek riskli
hastalar i¢in ise zamaninda miidahale imkan1 sunarak personelin etkili gorev
dagilimina olanak tanimaktadir (15). MTS sisteminde ise semptomlara dayali
algoritmik yaklagim, ozellikle deneyimsiz personelde karar verme siiresini
uzatabilmekte ve iglem basma harcanan zamani artirabilmektedir (16).
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4.2 Malzeme ve Yatak Kullanimi

Acil servislerdeki yatak kapasitesi, sinirli ve degisken bir kaynaktir. Gereksiz
yatiglar ve dogru triyaj yapilmamasi, yataklarin uygun olmayan hastalarla
dolmasina ve acil servis tikanikligina neden olabilmektedir. ESI sisteminin, yatak
kullanim1 ve malzeme tiiketiminde daha rasyonel bir dagihm sagladig,
gereksiz kaynak tiikketiminin 6niine gegtigi gosterilmistir.

Ornegin Hollis ve Stewart’in meta-analizine gore, ESI gibi kaynak temelli
triyaj sistemleri, 6zellikle diisiik aciliyetli hastalarin servis yataklarini gereksiz
yere isgal etmesini 6nleyerek hasta devir hizim artirmakta ve kaynaklarin daha
etkin kullanimina katki saglamaktadir (17). MTS’de ise bazi semptomlarin
yiiksek oncelikle degerlendirilmesi, klinik olarak stabil hastalarin gereksiz yere
yatisina yol agabilmektedir.

4.3 Test ve Goriintilleme Gereklilikleri

Tam1 koyma siirecinde laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri
vazgecilmezdir. Ancak bu islemlerin gereksiz uygulanmasi, hem hasta basina
maliyeti artirmakta hem de tan1 siirecini uzatmaktadir. Calismada, ESI sisteminin
tant testlerini daha hedefe yonelik yonlendirdigi ve MTS sistemine kiyasla
gereksiz test istemlerini azaltma potansiyeline sahip oldugu bulunmustur (18).

Gilboy ve arkadaslarmin (2011) calismasinda, ESI sisteminin triyaj
asamasinda kaynak ihtiyacin1 6ngérmesi sayesinde, ozellikle ESI-4 ve ESI-5
grubundaki hastalar igin laboratuvar ve goriintiilleme talep oranlarinin ciddi
sekilde azaldig1 vurgulanmaktadir (19). Buna karsin, MTS nin semptom odakli
yaklagimi geregi, sikayetin nedenine dair daha genis tetkik spektrumuna
yonlendirme egilimi vardir. Bu durum, ozellikle laboratuvar ve radyoloji
birimlerinde gereksiz is yiikii olusturabilmektedir.

4.4 Saghk Sistemine Maliyet Katkisi

Saglik sistemlerinde artan maliyet baskilari, triyaj sistemlerinin yalnizca
Klinik degil ekonomik performansini da degerlendirmeyi gerektirmektedir.ESI
uygulamasinin toplam kaynak tiiketimini azalttig1 ve bu sayede saglik sistemine
maliyet avantaji sagladigi rapor edilmistir (14).

Morrison ve Rea’nin (2020) bulgularina gore, ESI uygulamasinin
komplikasyon oranlarin1 diisiirmesi, hasta yatis siiresini kisaltmas1 ve gereksiz
tetkikleri azaltmasi sayesinde dogrudan saglik harcamalarinda %12-18 arasinda
azalma sagladigi gosterilmistir (20). Ayn1 zamanda, triyaj sistemlerinin hastane
ici planlama siireglerine entegre edilmesi, Dbiitceleme  siireclerinde
Ongoriilebilirligi artirmakta ve idari karar siireglerini kolaylastirmaktadir (21).
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ESI sisteminin bu anlamda yonetsel katkisi, sadece bireysel hasta bazinda
degil, tiim servis isleyisi ve uzun vadeli ekonomik siirdiiriilebilirlik agisindan da
degerlidir.

Triyaj sistemlerinin kaynak kullanimu tizerindeki etkileri ¢ok boyutlu olup,
zaman yonetimi, yatak ve malzeme kullanimi, test gereksinimleri ve maliyet
kontrolii gibi alanlarda kendini gostermektedir. ESI sisteminin kaynak odakli
yapist sayesinde, acil servislerdeki sinirli kaynaklar daha etkili bi¢imde
kullanilmakta, gereksiz tetkik ve yatis oranlari azaltilmakta, saglik hizmeti
maliyetleri disiiriilmektedir. Bu yonleriyle ESI, yalmizca klinik degil, ayni
zamanda yonetsel ve ekonomik bakimdan da giiglii bir triyaj aracidir.

5. Hasta Giivenligi ve Risk Yonetimi

Hasta giivenligi, giinlimiizde saglik hizmet sunumunun en kritik Kalite
gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle acil servisler gibi
yiiksek tempo, stres ve yogunluk i¢eren ortamlarda, hasta giivenligini tehdit eden
unsurlarin tespiti ve onlenmesi biiyiik bir 6neme sahiptir. Bu baglamda triyaj
sistemlerinin hasta giivenligine katkis1 yalnizca klinik énceliklendirme ile sinirli
degildir; aym1 zamanda tibbi hatalarin Onlenmesi, yasal sorumluluklarin
azaltilmasi ve organizasyonel risklerin yonetilmesinde de belirleyici rol oynar.
ESI (Emergency Severity Index) ve MTS (Manchester Triage System)
sistemlerinin bu bashklardaki etkisi, yapilan ampirik ve teorik ¢alismalarla
birlikte ele alinmaktadir.

5.1 Tibbi Hata Oranlar ve Bildirimi

Tibbi hata, hasta bakiminda herhangi bir olumsuz sonuca ya da olumsuz sonug
riskine neden olabilecek yanlis eylem ya da ihmal olarak tanimlanir (22). Triyaj
sistemleri dogrudan hasta 6nceligini belirledigi i¢in, yanls triyaj karari dogrudan
tibbi hataya déniisme potansiyeline sahiptir. Bu hatalar, 6zellikle kritik hastalarin
diisiik oncelik seviyesine atanmasi durumunda, mortalite ve morbidite riskini
ciddi 6l¢iide artirabilir.

Boga’nin 2025 yilinda gerceklestirdigi prospektif c¢alismada, ESI ile
triyajlanan hastalarin MTS sistemine gore anlamli diizeyde daha diisiik tibbi hata
oranina sahip oldugu gosterilmistir (OR: 0,55; %95 ClI: 0,40-0,75; p < 0,05) (14).
Bu bulgu, ESI sisteminin hasta degerlendirmesinde yalnizca klinik aciliyet degil,
ayn1 zamanda kaynak ihtiyacini da hesaba katarak daha biitiinciil bir karar destek
mekanizmasi sundugunu ortaya koymaktadir.

Literatiirdeki benzer bulgular, ESI sisteminin 6zellikle deneyimli saglik
personeli tarafindan uygulandiginda hatali siniflandirma oranlarini %20’ye kadar
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azaltabildigini gostermektedir (23). Bununla birlikte, hatalarin dogru sekilde
bildirilmesi ve kayit altina alinmasi, sistemin gelistirilmesinde ve saglik
politikalarinin yeniden yapilandirilmasinda hayati rol oynar. ESI sisteminin daha
yapilandirilmis ve seffaf triyaj siireci, hata bildirimini de kolaylastirmakta; bu
sayede gizli kalabilecek risklerin sistematik olarak tanimlanmasina olanak
tanimaktadir (24).

5.2 Yasal Sorunlar ve Hasta Sikayetleri

Acil servislerde yapilan hatalar yalmzca hasta saglhigini degil, ayn1 zamanda
saglik kuruluglarinin ve ¢alisanlarinin hukuki sorumluluklarii da dogrudan
etkilemektedir. Triyaj sirasinda yapilan yanlis Onceliklendirme, zamaninda
miidahale edilemeyen durumlara neden olabilir ve bu da hastalar veya hasta
yakinlar1 tarafindan malpraktis iddialariyla sonuglanabilir.

MTS ile triyajlanan grupta hasta sikayeti ve adli bildirim sayisinin ESI
sistemine gore anlamli sekilde yiiksek oldugu rapor edilmistir (14). ESI’nin karar
algoritmalar1 yalnizca semptoma degil, vital bulgulara ve tahmini kaynak
gereksinimine de dayandigi i¢in, sistem hem klinigi daha iyi yansitarak hasta
beklentilerini karsilamakta hem de potansiyel hukuki sorumluluklarin oniine
gegmektedir.

Gordon ve McGahan’mn 2021 tarihli derlemesinde, triyaj kaynakl hatalarin
%16’smn adli siireglere konu oldugu, bu oranlarin daha ¢ok algoritmik ama
klinik sezgiden yoksun sistemlerde (6r. MTS) gortldigi bildirilmistir (25).
Ayrica yanliglikla “Onceliksiz” kategorisine alinan vakalarin %70’inde hasta ya
da yakinlarinin memnuniyetsizlik bildiriminde bulundugu kaydedilmistir.

5.3 Risk Yonetimi A¢isindan Sistemlerin Avantaj ve Dezavantajlari

Saglik hizmetlerinde risk yonetimi, olasi zararli durumlarin 6nceden tespit
edilerek gerekli onlemlerin alinmasin1 amaglayan sistematik bir yaklagimdir.
Triyaj sistemlerinin risk yonetimi baglaminda degerlendirilmesi, hem klinik hem
de yonetsel diizeyde olasi tehditlerin kontrol altina alinabilmesi ag¢isindan
gereklidir.

ESI sisteminin avantajlar1 arasinda:

o Kaynak temelli siniflama yaparak servis i¢i yogunluk yoOnetimini
kolaylastirmasi,

e Vital bulgulara duyarliligr artirarak kritik hastalarin zamaninda
miidahale almasini saglamasi,
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o Kilinik karar destek sistemlerine entegre edilebilir yapisiyla elektronik
hata izlemeye olanak tanimasi bulunmaktadir .

MTS sisteminin avantajlar1 ise daha ¢ok algoritmik yap1 ve yeni baslayan
personel igin 6grenme kolayligi ile siirhidir. Ancak, semptom odakli yap1 bazen
hastanin genel klinik durumu ile uyusmayan bir siniflamaya neden olabilir. Bu
durum, ozellikle atipik semptomlarla basvuran yash veya komorbid hastalarda
riskli sonuglara yol agabilir (26).

ESI sisteminin dezavantajlar1 arasinda ise, dogru uygulama igin deneyimli
saglik personeli gereksinimi ve kaynak ongoriisiiniin subjektiflige agik olmas1 yer
alir. Ancak bu zayifliklar, yeterli egitimle 6nemli dl¢iide telafi edilebilmektedir.

5.4 Saghk Calhisanlarimin Geri Bildirimleri

Hasta giivenligi sadece uygulanan sistemle degil, ayn1 zamanda sistemin
kullanicilar1 olan saglik personelinin o sistemle kurdugu iliskiyle de sekillenir.
Saglik ¢alisanlarinin sistem hakkinda olumlu gorisleri, uygulama kalitesini ve
hasta sonuglarini1 dogrudan etkiler.

Boga’nin ¢alismasinda, ESI sistemini kullanan saglik ¢alisanlarinin %78’inin
sistemi “klinik kararlar1 kolaylastiric1” olarak tanimladigi, %84 iiniin ise “hasta
glivenligini artirict” olarak degerlendirdigi bildirilmistir (14). MTS sisteminde
calisanlarin %601 algoritmalarin 6gretici oldugunu belirtse de %35°i Kklinik
sezgilerini kullanmakta zorlandiklarini ifade etmistir.

Benzer sekilde Smith ve Roberts’in 2021°deki arastirmasinda, ESI sistemini
kullanan triyaj hemsirelerinin sistemin esnekligi sayesinde kisisellestirilmis
bakim kararlar1 alabildiklerini ve bu durumun hasta ile saglik ¢alisan1 arasindaki
giiven iligkisini gliglendirdigini ifade ettikleri bildirilmistir (27).

Hasta giivenligi ve risk yonetimi, modern saglik hizmetlerinin en temel
onceliklerindendir. Triyaj sistemleri bu siirecin merkezinde yer almakta ve hasta
sonuglar1 kadar, saglik kuruluslarimin yasal ve yonetsel giivenligini de
etkilemektedir. ESI sisteminin tibbi hatalar1 azaltma, seffaf kayit tutma, yasal
sorunlar1 onleme Ve saglik caligani memnuniyetini artirma gibi avantajlari; onu
hasta giivenligini Onceleyen kurumsal yapilarda giiclii bir alternatif haline
getirmektedir. MTS sistemi ise algoritmik rehberligiyle belirli durumlarda faydal
olmakla birlikte, risk yonetimi agisindan daha sinirli kalabilmektedir.

6. Hasta Memnuniyeti Perspektifi
Hasta memnuniyeti, saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmede

kullanilan en &nemli 6znel gostergelerden biridir. Ozellikle acil servis gibi
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yiiksek stresli ve hizli tempolu bir ortamda hasta memnuniyeti, sadece tedavi
sonucuna degil, bekleme siiresi, algilanan adalet, personel iletisimi ve
bilgilendirme diizeyi gibi ¢cok boyutlu faktorlere bagli olarak sekillenir. Triyaj
sistemi, bu faktorlerin tamamini1 dogrudan etkileyen bir uygulamadir. Bu nedenle
farkli  triay sistemlerinin  hasta memnuniyeti iizerindeki  etkisinin
degerlendirilmesi, hem klinik etkinlik hem de hasta odaklilik agisindan Kritik bir
Oneme sahiptir.

6.1 Anket Sonuglari ile Ol¢iim

Boga’nin (2025) calismasinda, ESI (Emergency Severity Index) ve MTS
(Manchester Triage System) ile triyajlanan hastalara yonelik standartlastirilmis
bir memnuniyet anketi uygulanmigtir. Bu anket, genel memnuniyet, bekleme
siresinden duyulan memnuniyet, algilanan adalet ve iletisim kalitesi gibi
boyutlari igeren toplam 15 sorudan olusmustur.

Anket sonuglarina gore, ESI grubundaki hastalarin genel memnuniyet orani
%88, MTS grubundaki hastalarin ise %72 olarak saptanmistir. ESI grubundaki
hastalar, triyaj siirecinin kendilerine daha net agiklandigini, personelin daha ilgili
oldugunu ve kararlarin klinik agidan tutarli oldugunu distindiiklerini ifade
etmislerdir (14).

Ozellikle ESI-4 ve ESI-5 seviyesine simiflandirilan, yani daha az acil olan
hastalar, ESI sisteminde kendilerine uygun agiklamalar yapildigi igin
“Onceligimin neden disiik oldugunu anladim” ifadesine yiiksek oranda (%83)
katildiklarin1 belirtmiglerdir. Ayni gruptaki MTS hastalarinda ise bu oran
yalnizca %61°de kalmustir. Bu durum, bilgilendirme eksikliginin memnuniyet
diizeyini diistiren temel faktorlerden biri oldugunu ortaya koymaktadir (2).

6.2 Algilanan Adalet ve Bekleme Siiresi Memnuniyeti

Algilanan adalet, hastalarin siralamada kendilerine verilen 6nceligi ne kadar
adil bulduklarini ifade eder. Gergek klinik oncelik ile hastanin algiladigi 6nem
derecesi oOrtiismediginde, memnuniyet diiser ve sistemin giivenilirligi
sorgulanabilir hale gelir. Boga’nin galismasinda, ESI sistemi ile triyajlanan
hastalarin %82’si “Oncelik siramin adil oldugunu diisiiniiyorum” ifadesine
katildigini belirtmistir. MTS grubunda bu oran %67’ de kalmistir (14).

Ayrica, bekleme siiresi ile ilgili memnuniyet de sistemler arasinda farklilik
gostermektedir. ESI grubunda hem mutlak bekleme siiresi daha kisa olmus, hem
de bu siire daha anlasilir ve makul olarak degerlendirilmistir. Hastalarin %79’u
“bekleme siiresi kabul edilebilirdi” derken; MTS grubunda bu oran %61°dir.
Bekleme siiresi, hastalar tarafindan yalnizca siirenin uzunlugu ile degil, siirecin
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seffafligi, bilgilendirme diizeyi ve ortam konforu gibi unsurlarla birlikte
degerlendirilmektedir (3).

Thomas ve Berenholtz’un (2018) ¢alismasinda da belirtildigi lizere, bekleyen
hastaya yapilan agiklama, empati gosterilmesi ve durumunun izlenmesi gibi basit
yaklagimlar dahi memnuniyet tizerinde giiglii bir etkiye sahiptir (3).

6.3 Iletisim ve Bilgilendirme Kalitesi

Hasta ile saglik c¢alisani arasindaki iletisim, 6zellikle belirsizlik igeren acil
servis ortaminda hasta memnuniyetini en ¢ok etkileyen faktorlerden biridir. Iyi
bir iletisim, hastaya sadece bilgi aktarmakla kalmaz; ayn1 zamanda giiven
olusturur, kaygiy1 azaltir ve kurum imajin1 giiglendirir.

ESI sistemi uygulanan gruptaki hastalar, triyaj siirecinin kendilerine daha agik
anlatildigin1  belirtmiglerdir. Boga’nin c¢alismasinda “personel tarafindan
yeterince bilgilendirildim” ifadesine olumlu yanit verenlerin oran1 ESI grubunda
%85 iken, MTS grubunda bu oran %69’da kalmistir (14). Bu farkin temelinde,
ESI sisteminin hastay1 bireysel diizeyde degerlendirme gerektirmesi ve kaynak
ihtiyacinin g6z oniinde bulundurulmasi nedeniyle daha fazla klinik iletisim
kurulmasi yer almaktadir.

Iletisim Kalitesi agisindan éne ¢ikan diger unsurlar sunlardir:

e ESI’de uygulayici, hastanin vital bulgular1 ve beklenen kaynak
ihtiyacim1 dogrudan degerlendirdigi i¢in aktif bir sorgulama siireci
yiiritmektedir.

e MTS’de ise on taniya dayali sabit algoritmalar kullanildigr igin,

triyajc1 ile hasta arasinda daha kisa ve yiizeysel bir iletisim
kurulabilmektedir (5).

e ESI grubundaki hastalarin %77’si, “personel bana onem verdigini
hissettirdi” ifadesine katilmig; MTS grubunda bu oran %62 olmustur
(14).

Hasta memnuniyeti, triyaj sistemlerinin basarisii  degerlendirmede
vazgecilmez bir gostergedir. ESI sistemi; adalet algisi, bilgilendirme kalitesi ve
bekleme siiresi memnuniyeti agisindan MTS sistemine kiyasla daha olumlu
sonuglar vermistir. Bu farklar, yalnizca sistemin yapisal 6zelliklerinden degil,
ayn1 zamanda sistemin sundugu iletisim firsatlarindan da kaynaklanmaktadir.
Gelecekte triyaj sistemlerinin hasta merkezli hizmet anlayigina gore yeniden
yapilandirtlmasi, hem hasta giiveni hem de klinik etkililik agisindan &nemli
katkilar sunacaktir.
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7. Gelecege Yonelik Oneriler ve Uygulama Rehberi

Gelisen saglik teknolojileri, artan hasta yogunlugu ve saglik hizmeti
sunumundaki kalite beklentisi, acil servislerde kullanilan triyaj sistemlerinin
stirekli giincellenmesini ve yeniden yapilandirilmasini zorunlu kilmaktadir. Bu
baglamda, mevcut sistemlerin eksikliklerinin giderilmesi ve gelecege yonelik
daha etkili bir triyaj stratejisi gelistirilmesi i¢in ¢ok boyutlu bir yaklasim
benimsenmelidir. Klinik rehberlerin yenilenmesi, saglik c¢alisanlarinin egitimi,
yonetsel politika reformlar1 ve teknolojik entegrasyon bu siirecin temel yap1
taslarini olusturur.

7.1 Klinik Rehberlerin Gozden Gegirilmesi

Triyaj sistemlerinin basariyla uygulanabilmesi, yalnizca bireysel kararlarla
degil, ayn1 zamanda ulusal diizeyde giincel ve sahaya uyumlu Klinik rehberlerin
varligina baghdir. Ozellikle ESI ve MTS gibi sistemler, temel algoritmalara
dayanmakla birlikte; hasta profili, basvuru nedenleri, yerel kaynaklar ve
epidemiyolojik 6zellikler gbz oniine alindiginda tilkesel ve bolgesel uyarlamalara
ihtiyag duyar.

Boga’nin ¢alismasi, ESI sisteminin klinik ¢ikti ve hasta memnuniyeti
acisindan MTS’ye gére daha avantajli oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak her
iki sistemin de, ozellikle diisiik oncelikli hastalarin ayiklanmasi ve gereksiz
kaynak kullaniminin engellenmesi konusunda smirhi kaldigi bazi durumlar
gbzlenmistir (14). Bu nedenle, mevcut rehberlerin veri temelli, dinamik ve klinik
gergege daha duyarli hale getirilmesi onerilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii, acil bakim sistemlerinde kullanilan rehberlerin en fazla
5 yilda bir giincellenmesini ve bu giincellemelerde hasta geri bildirimleri ile
klinik sonug analizlerinin dikkate almmasini onermektedir (2). Ozellikle yasli,
komorbid veya atipik semptomlarla basvuran hastalar i¢in esnek degerlendirme
algoritmalarinin gelistirilmesi gerekmektedir (3).

7.2 Egitim Onerileri

Triyaj sistemlerinin etkinligini dogrudan belirleyen en 6nemli degisken, saglik
personelinin bilgi ve deneyim diizeyidir. ESI gibi karar destek sistemleri,
uygulayicimin Klinik sezgisini, kaynak 6ngoriisii becerisini ve vital bulgular
yorumlama yetenegini gerektirir. MTS ise algoritmik yapisiyla daha kolay
Ogrenilebilir olsa da, standart algoritmalarin 6tesinde klinik durumu yorumlama
becerisi az gelismis personelde hatali kodlamalara neden olabilmektedir (4).

Boga'nin ¢alismasinda, ESI sistemini uygulayan saglik calisanlarmin,
sistemin Kkarar siirecini daha anlamli ve klinik olarak mantikli bulduklar: ifade
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edilmistir. Ayrica, ESI kullanan hemsire ve hekimlerin vaka onceligini belirleme
konusunda kendilerini daha giivende hissettikleri bildirilmistir (14). Bu bulgu,
Klinik uygulama ve teorik egitimin birlikte sunulmasi gerektigini gostermektedir.

Egitim Onerileri:
e Tip fakiilteleri ve hemsirelik miifredatina “klinik triyaj egitimi” dersi
eklenmeli.

e Acil servis galisanlari i¢in yilda en az bir kez simiilasyon temelli
hizmet i¢i egitim diizenlenmeli.

e ESI ve MTS sistemlerine 6zgli vaka tabanli online modiiller
olusturulmali.

e Performansa dayali degerlendirmelerle dogru triyaj karar oranlari
izlenmeli (5).

Literatiirde, yeterli egitim almis saglik ¢alisanlarinin ESI sisteminde dogru
smiflandirma oranmin %88'e kadar ¢iktigi gosterilmistir. Bu oran, egitimsiz
uygulayicilarda %65'in altina diisebilmektedir (6).

7.3 Yonetsel Politika Gelistirme

Triyaj sistemlerinin etkili caligmasi yalnizca klinik uygulamayla sinirl
degildir; ayn1 zamanda saglik sisteminin organizasyonel yapisiyla da dogrudan
iliskilidir. Ulusal ve kurumsal diizeyde olusturulacak standart triyaj politikalari,
protokoller, izleme-degerlendirme mekanizmalari ve geribildirim sistemleri, hem
hasta giivenligini artirir hem de saglik sisteminin stirdiiriilebilirligine katki saglar.

Ornegin, ESI sisteminde éncelik seviyelerinin tanimi, kaynak éngériisii ve
vital parametrelerle uyumu yonetsel karar alma siireglerine dahil edilmelidir.
Tiirkiye’de heniiz ulusal diizeyde zorunlu bir triyaj sistemi bulunmamakta; bu da
kurumlar arast1 uygulama farkliliklarina ve veri Kkarsilastirmalarinin
yapilamamasina neden olmaktadir.

Lee ve Lee (2021), entegre edilmis triay sistemlerinin ulusal diizeyde
standartlastirildigi saglik sistemlerinde, triyaj dogrulugunun ve hasta akis
yonetiminin anlamli diizeyde iyilestigini belirtmistir (7). Ayrica performans
gostergeleri ile triyaj basarisi oOlgiilerek yonetsel karar siireclerine entegre
edilmelidir (8).
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7.4 Teknoloji Entegrasyonu: Yapay Zeka ve Dijital Triyaj

Saglik teknolojilerindeki gelismeler, acil servis triyaj uygulamalarmin da
dijitallegsmesini kaginilmaz kilmaktadir. Giiniimiizde, yapay zeka destekli karar
sistemleri, mobil uygulamalar, otomatik vital analiz sistemleri ve hasta 6n
degerlendirme araglar triyaj siirecine entegre edilmeye baslanmistir.

Yapay zeka sistemleri, hastanin yasi, vital bulgulari, kronik hastaliklar1 ve
sikayet Oykiisii gibi ¢cok sayida degiskeni degerlendirerek gercek zamanl triyaj
onerileri sunabilmektedir. Ozellikle yogun hasta akisi olan servislerde bu
sistemlerin kullanimi karar siiresini azaltmakta ve hatali siniflandirmalari
azaltmaktadir.

Boga’nin ¢alismasinda heniiz dijital entegrasyon saglanmamus olsa da, ESI
algoritmasinin elektronik karar destek sistemlerine entegre edilmesi durumunda
daha yiiksek dogruluk ve tutarlilik saglayabilecegi vurgulanmustir (14). Miller ve
Paladino (2019), yapay zeka temelli dijital triyaj sistemlerinin, manuel sistemlere
kiyasla hem dogruluk oranlarini artirdigini (%92’ye kadar) hem de islem siiresini
%30 oraninda kisalttigini bildirmistir (28).

Buna gore, onerilen dijital entegrasyonlar:

e ESI ve MTS algoritmalarinin Klinik karar destek yazilimlarina entegre
edilmesi.

e Mobil hasta triyaj uygulamalarinin (6rn. self-triyaj uygulamalari)
gelistirilmesi.

e Anlik hasta yogunluk analizine gére dinamik triay yonetimi saglayan
yapay zeka ¢oziimleri kullanilmasi.

e Hasta giivenligi izleme sistemleri ile entegre otomatik hata algilama
altyapilari olusturulmasidir (10).

Gelecekte daha etkili, giivenli ve siirdiirtilebilir acil saglik hizmetleri igin
triyaj sistemlerinin yapilandirilmasinda ¢ok katmanli bir yaklagim gereklidir.
Klinik rehberlerin giincellenmesi, saglik ¢alisanlarinin sistemli sekilde egitilmesi,
yonetsel altyapilarin standardize edilmesi ve dijital teknolojilerin aktif
entegrasyonu ile hem hasta giivenligi hem de sistem verimliligi artirilabilir. Bu
doniisim, sadece acil servislerin degil tiim saglik sisteminin Kkalite ¢itasim
yiikseltecek stratejik bir hamledir.
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8. Sonuc¢

Bu kitap boliimii boyunca acil servislerde kullanilan iki temel triyaj yaklagimi
olan Emergency Severity Index (ESI) ve Manchester Triage System (MTS);
Klinik etkinlik, kaynak yonetimi, hasta giivenligi, memnuniyet ve yonetsel
stirdiiriilebilirlik agisindan ¢ok yonlii olarak ele alinmustir. Elde edilen bulgular,
sadece sistemlerin teorik farklarin1 degil, ayn1 zamanda gercek diinyadaki
uygulama sonuglarini da kapsamli bir bigimde ortaya koymustur.

ESI sistemi, bes seviyeli ve kaynak kullanimina dayali yapisiyla, hastalarin
Klinik aciliyetini belirlemenin 6tesinde, saglik kaynaklarmin etkin kullanimi ve
hasta akisinin diizenlenmesi konusunda ciddi avantajlar sunmaktadir. ESI, hasta
bagvurularinin yalnizca semptom temelli degil, beklenen klinik is ytikii tizerinden
degerlendirilmesine imkan taniyarak, ozellikle yiiksek yogunluklu acil servis
ortamlarinda operasyonel esneklik saglamaktadir.

Bu sistemin en belirgin avantajlarindan biri, kritik hastalarin daha erken
taninmasi ve miidahale edilmesi agisindan sundugu istiinliiklerdir. Mortalite ve
komplikasyon oranlarin1 diisiirme potansiyeli, sistemin hasta giivenligini
onceleyen dogrudan etkilerindendir. Ayn1 zamanda, diisiik oncelikli hastalarin
dogru smiflandirilmasi ile kaynak israfinin Oniine gecilmesi ve personel
zamaninin optimize edilmesi, yonetsel agidan 6nemli ¢iktilar tiretmektedir.

Hasta memnuniyeti agisindan degerlendirildiginde, ESI sistemi hem bekleme
stiresi hem de bilgilendirme kalitesi yoniinden daha olumlu bir alg1 olusturmakta,
hastalarin siirece dair anlayis ve giiven diizeyini artirmaktadir. Bu durum, hasta
deneyimini yalnizca hizmet kalitesi diizeyinde degil, ayn1 zamanda hasta-hizmet
saglayici iliskisi baglaminda da iyilestirmektedir. Adil siniflandirma algisinin
saglanmasi, hasta memnuniyetinde belirleyici bir rol oynamaktadir.

Saglik ¢alisanlar1 agisindan ise, ES’nin Karar stirecine klinik sezgiyi dahil
edebilecek bir yap1 sunmasi, uygulayicinin sistemle kurdugu iligkiyi
giiclendirmekte; bu da sistemin siirdiiriilebilirligini artirmaktadir. Egitimle
desteklendiginde, ESI sistemi uygulayicilarda karar giiveni ve profesyonel
doyumu da artirmaktadir.

Bu bulgular 1siginda, kurumsal uygulayicilara Onerimiz; ESI sistemini
yalnizca bir siralama araci olarak degil, ayn1 zamanda entegre bir hasta yonetim
ve kaynak planlama mekanizmast olarak gormeleridir. Kurum igi
standardizasyonun saglanmasi, diizenli egitim programlariyla desteklenmesi ve
stire¢ izleme/geri bildirim mekanizmalarinin kurulmasi, sistemin basarisini
stirdiirtilebilir kilacaktir.

41



Saglik otoritelerine yonelik temel mesaj ise agiktir: ESI gibi ¢ok boyutlu ve
esnek sistemler, yalnizca acil servis hizmetlerinin kalitesini degil, ulusal saglik
sistemlerinin verimliligini ve hasta giivenligi politikasin1 da giiglendirme
potansiyeline sahiptir. Bu baglamda, ESI’nin rehber diizeyinde benimsenmesi,
mevzuata entegre edilmesi ve dijital saglik altyapilartyla uyumlu hale getirilmesi
oncelikli adimlar arasinda yer almalidir.

Sonug olarak, triyaj yalnizca hastalarin siralanmasi degil; kaynaklarin etik,
etkili ve hakkaniyetli bi¢imde yonetilmesidir. Bu siiregte ESI sistemi, sadece
bugiiniin gereksinimlerine degil, gelecegin hasta merkezli ve veri temelli saglik
sistemlerine de gligli bir zemin sunmaktadir. Bu nedenle, ESI’nin
yayginlagtirilmasi, iyilestirilmesi ve siirdiiriilebilir hale getirilmesi, hasta
saghgma oldugu kadar, saglik sisteminin kendisine de uzun vadeli katkilar
saglayacaktir.
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1.Giris

Vertigo (bas donmesi), kisinin gergekte hareket etmedigi halde kendisinin
veya cevresinin hareket ettigini algilamasi olarak tanimlanabilmektedir (1).
Vertigo, acil servislere sik bagvuru sebeplerinden birisidir ve yasla birlikte
goriilme sikligr artmaktadir. Kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Vertigo
etiyolojisinde iskemik-hemorajik inme, vertebral arter diseksiyonu, gegici
iskemik atak, intrakraniyal timorler gibi hayati tehdit edici durumlar
bulunmaktadir. Bu nedenle vertigo hastasmna yaklasim dikkatli bir sekilde
gerceklestirilmelidir.

Viicudumuzda dengenin saglanmasi viziiel, vestibiiller ve propiyoseptif
sistemlerin birbiriyle koordineli bir sekilde ¢alismasi ile gergeklesir. Vertigo,
vestibiiler sistemdeki asimetrik noéronal aktiviteye bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Vestibiiler sistem ise periferik ve santral olmak tizere iki kisimdan
olusur. Semisirkiiler kanallar, utrikul, sakkiil ve vestibiiler sinir periferik kismi
olustururken vestibiiler ¢ekirdek, beyin sapi, medulla spinalis, vestibiiler korteks
santral kismi olusturmaktadir. Buna bagli olarak vertigo, periferik ve santral
vertigo olarak ikiye ayrilabilmektedir. Benign paroksismal pozisyonel
vertigo(BPPV), Meniere hastaligi(MH), unilateral/bilateral vestibiilopati,
vestibiiler paroksismi ve 3.mobil pencere sendromlari (stiperior semisirkiiler
kanal dehissansi sendromu ve perilenf fistiilii) periferik vertigo nedenlerini
olustururken iskemik-hemorajik serebrovaskiiler olay, multiple skleroz (MS),
intrakraniyal tiimorler, vestibiiler migren (VM),vertebral arter diseksiyonu,
vertebrobaziler  yetmezlik, gecici iskemik atak santral nedenleri
olusturmaktadir(2). Ilaclar, psikojenik faktorler, intoksikasyonlar, hipoglisemi,
hipotansiyon ise diger nedenler olarak smiflandirilabilir.
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Tablo 1 Vertigo Siniflandirmast

Periferik vertigo Santral vertigo Diger nedenler
Benign paroksismal pozisyonel Iskemik-hemorajik inme Psikojenik nedenler
vertigo Multiple skleroz Tlaglar
Meniere hastalig: Intrakranival timérler Hipotansiyon
Unilateral/bilateral vestibiilopati Vestibiiler migren Hipoglisemi
Vestibiiler paroksisnu Vertebral arter diseksiyvonu Intoksikasyonlar
3 .mobil pencere sendromlar Vertebrobaziler vetmezlik

Gegici 1skemik atak

Epilepsi

Altta yatan etiyolojiye bagl olarak vertigo klinigi de farklilik gostermektedir.
Tablo 2°de periferik ve santral vertigoya ait ayirici klinik 6zellikler belirtilmistir.

Tablo 2 periferik ve santral vertigoya ait aywrici klinik ézellikler

Ozellikler Periferik vertigo Santral vertigo

Nistagmus Birkag gin  iginde  gegen bakis | Haftalar-aylar  siirebilen,  bakis
sabitleme ile inhibe olan horizontal | sabitleme ile inhibe olmayan
veya rotatuar nistagmus vardir. vertikal, horizontal wveya rotatuar

olabilen nistagmus vardir ve vertikal
nistagmus  santral vertigo  igin
patogonomiktir.

Bulanti-kusma Siddetly Degigken
Isitme kayby, | Siklikla Nadiren
tinnitus
Nirolojik bulgu | Nadiren Siklikla
Dengesizlik Hafif-orta dengesizlik vardir ve | Siddetli bir dengesizlik vardir ve
hastalar yiiriiyebilir hastalar yirimekte zorluk ceker
Manevra sonrasi | =20 sn latens siires1 =35 sn latens siires1
| latens

2.Periferik Vertigo Nedenleri

Periferik vertigo tiim vertigolarin %80’ini olustururken benign paroksismal
pozisyonel vertigo en sik goriilen periferik vertigo nedenidir(3). Bununla birlikte
Meniere hastaligi, vestibiiler norit, labirentit, perilenf fistiili diger periferik
vertigo nedenleridir.
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Benign paroksismal pozisyonel vertigo: En sik goriilen periferik vertigo
nedenidir. Ani bas hareketleriyle ortaya ¢ikan 30 sn’den kisa siiren vertigo
ataklar1 ile kendini gosterir ve kendiliginden diizelebilme ozelligine sahiptir.
BPPV, otokonialarin utrikiilden ayrilarak yarim daire kanallarina hareket etmesi
(kanalolitiazis) veya otokoniyalarin kupulaya yapisarak onlar1 yer ¢ekimine karst
hassas hale getirmesi (kupulolitiazis) sonucu olusur. En sik posterior kanal BPPV
goriilmekle birlikte yatay kanal ve anterior kanal BPPV de karsimiza
¢ikmaktadir. BPPV’de tinnitus ve isitme kaybi beklenmez. Dix-Hallpike
manevrasi Ve roll test ile tan1 konulur(4).

Meniere hastaligi: Endolenfatik hidrops sonucu ortaya ¢ikan kronik bir vertigo
tablosudur (5). Genellikle orta yas eriskinlerde goriilmektedir. Isitme kaybr,
tinnitus, kulakta basing/dolgunluk hissi ve vertigo ataklari ile karsimiza ¢ikar.
Vertigo ataklar1 saatlerce siirebilmektedir. Menire hastaliginda goriilen igitme
kaybi sensdrindrinaldir.

Vestibiiler nérit: Vestibiiler sinirin siiperior dalinin tutulmasi sonucu ortaya
¢ikan periferik vestibiiler sendromdur (6). Genellikle 6ncesinde gegirilmis st
solunum yolu enfeksiyonu oykiisii vardir.

Labirentit: genellikle enfeksiy6z nedenlerle meydana gelen i¢ kulak
enflamasyonudur. Kronik otitis media ve gegirilmig st solunum yolu
enfeksiyonu dykiisiiniin olmas1 6nemlidir. Ileri derece sensérindrinal isitme kayb1
goriiliir ve bulanti-kusma eslik eder.

Perilenf fistiilii: Perilenfatik kanalin bagka bir boslukla patolojik baglantisinin
olmas1 sonucu gelisir. Travma 6ykiisiintin olmas1 6nemli bir yer tutar. Travma
Oykisti, tinnistus, vertigo varligi perilenfatik fistiili distndirir. Belirtiler
istirahatte azalirken aktivite ile artar. Ayrica orta kulak basincini artiran durumlar
semptomlar1 provake eder (Henenbert fenomeni).

Vestibiiler paroksismi: 8.kraniyal sinirin (nervus vestibulocochlearis)
norovaskiiler kompresyonundan kaynaklandig1 diistintilmektedir(7).
Hiperventilasyon ile vertigo ataklarinin tetiklendigi belirtilmistir(8).

3.Santral Vertigo Nedenleri

Tim vertigolarin yaklasik %20’sini santral vertigo olusturmaktadir. Santral
vertigo beyin sap1, medulla spinalis, vestibiiler ¢ekirdek veya vestibiiler korteksin
etkilendigi patolojilerde karsimiza g¢ikmaktadir. Genellikle ileri yasa sahip
aterosklerotik kalp veya periferk vaskiiler hastaligi olan bireylerde goriiliir.
Santral vertigolarin biilyiik boliimiinde vertigoya ek olarak ndrolojik semptomlar
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da eslik etmektedir. Santral vertigoda semptomlarin pozisyonla iliskisi yoktur.
Tinnitus ve isitme kaybi beklenmez.

Iskemik-hemorajik serebrovaskiiler olay, intrakraniyal timdrler, vestibiiler
migren, multiple skleroz, vertebral arter diseksiyonu, vertebrobaziler yetmezlik,
epilepsi, gegici iskemik atak santral vertigo nedenleridir.

4. Tam Tedavi ve Degerlendirme

Acil servise vertigo sikayeti ile bagvuran hastalarin degerlendirmesi
yapilirken oncelikle CAB yaklasimi yapilmali, vital parametrelerine bakilmali ve
kan sekeri Ol¢iilmelidir. Kardiyak patolojilerin vertigoya neden olabilecegi
unutulmamali, EKG ile birlikte degerlendirilmelidir.

Vertigo sikayeti ile basvuran hastalarin degerlendirilmesi yapilirken hastanin
yas, cinsiyeti, semptomlarin ne zaman basladigi ve ne kadar siirdiigii, tetikleyici
faktor olup olmadigi, pozisyon ile degisip degismedigi, eslik eden semptomlar
(bulanti,kusma, isitme kaybi,tinnitus gibi) ve hastanin genel tibbi 6zge¢misi
dikkatlice sorgulanmalidir. Ciinkii etiyoloji ve buna bagli olarak tedavi
secenekleri oldukga farklilik gostermektedir.

Anamnez alinirken vertigonun gercek olup olmadig: belirlenmeli daha sonra
periferik-santral ayrimi yapilmalidir. Ayrim yapilirken dis kulak yolu, timpanik
membran degerlendirilmeli, kraniyal sinir muayenesi yapilmalidir. Ataksi
muayenesi ve romberg testleri de santral patolojilerin varligi agisindan yapilmasi
gereken diger testlerdir.

Periferik vertigoda hastalar siklikla i¢inde bulunduklari ortamin kendi
etrafinda dondigiinii ifade ederken santral vertigoda kendilerinin dondiigiinii
ortamin ise sabit kaldigim belirtirler. Periferik vertigo daha ani baslangich iken
santral vertigo tedrici bir seyir gostermektedir. Norolojik bulgularin periferik
vertigoda eslik etmesi beklenmez.Ayrica periferik vertigoda tinnitus, isitme
kayb1 gibi semptomlar goriilebilmektedir. Bulanti-kusma ise akut vertigo
ataklarinda daha sik goriiliir ancak spesifik bir 6zellik barindirmaz.

Vertigo ataklarinin siiresi sorgulanmasi gereken bir diger konudur. Saniyeler
stiren vertigo ataklart BPPV i¢in dnemli bir bulgu iken Meniere hastaliginda
saatlerce, vestibiiler noritte giinlerce, santral patolojilerde ise haftalarca,aylarca
stirebilir.

Bas agris1 spesifik olmamakla birlikte fotofobi, fonofobi, aura varlig
vestibiiler migrene isaret eder.
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Vertigo ataklarindan 6nce gegirilmis viral enfeksiyon varlig: akut labirentit ve
vestibiiler norit i¢in 6nemli bir yer tutar.

llag kullamm &ykiisii de sorgulanmasi gereken diger parametredir.
Gentamisin, antikonviilzanlar, salisilatlar vertigoya neden olabilecek ajanlardir.

5.Fizik Muayene

Vertigo sikayeti ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde iyi bir anamnez
ile birlikte yapilan fizik muayene vertigonun periferik mi santral mi oldugunu
belirlemede 6nemli bir rol oynar.

Nistagmus

Vertigo sikayeti ile bagvuran hastalarda objektif bir bulgu olan nistagmus
muayenesi onemli bir yer tutmaktadir. Nistagmus, vestibiilookiiler refleks sonucu
olusan gozlerin istemsiz, ritmik salinim hareketidir. Yavas ve hizli olmak {izere
2 fazi bulunmaktadir. Nistagmusun yavas fazi periferik vestibiiler sistem
tarafindan uyarilirken hizli faz santral merkezler tarafindan olusturulur.
Nistagmusun yont hizli faz tarafindan belirlenir, yavas faz ise altta yatan
patolojiyi isaret eder. Periferik lezyondan kaynaklanan nistagmus bakis
fiksasyonu ile sabitlenirken santral kaynakli nistagmus bakis fiksasyonundan
etkilenmez. Ayrica periferik lezyonlarda nistagmusun yoni bakisin tim
yonlerinde ayni iken santral patolojilerde nistagmus yoni degisir. Periferik
lezyonlarda nistagmus her zaman bilateraldir. Santral patolojilerde ise tek tarafli
olabilir. Vertikal nistagmus varligi santral patoloji varligin1 gosterirken periferik
vertigoda vertikal nistagmus goriilmez. Periferik vertigoda nistagmus zamanla
yorulur ve kaybolur ancak santral vertigoda nistagmus stireklilik gosteririr.

Bas Itme Testi (Head Iimpuls Test-HIT)

Bu test Halmagyi ve Curthoys tarafindan gelistirilmistir ve vestibiilookiiler
refleksin degerlendirilmesini saglar. Hastalarin gozlerini g6z hizasinda bir hedefe
sabitlemeleri istenir. Daha sonra hastalarin bas1 saga veya sola 15° dondiirtiliir.
Saglikli bireylerde bas hareketi yapilirken gozler hedefte kalabilmek igin bas
hareketinin tersi yonde bir hareket gergeklestirir. Boylece bakis stabilitesi
saglanir. Vestibiilookiiler reflekste hipofonksiyon olan hastalarda ise gozler daha
yavas hareket eder ve bakis fiksasyonunu saglamak igin telafi edici bir goz
hareketi yapar. Buna sakkad denir. Sakkad varligi vestibiilookiiler refleks
patolojilerine isaret eder(9).
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Egiklik (Skew) Testi

Egiklik testi, gozlerin dikey hizalanip hizalanmadigini belirlemede kullanilir.
Izole bir sekilde her bir goz igin ayr1 ayr1 degerlendirme yapilir ve gozlerdeki
dikey hareket varligi kontrol edilir. Dikey hareket varligi santral patoloji varligina
isaret eder(10).

Bu iic test birlestirildiginde HINTS(head impulse-nystagmus-test for skew)
testi ad1 verilir ve akut inme tanisi i¢in 6nemli bir fizik muayene bulgusu olarak
karsimiza ¢ikar.

Dix-Hallpike Manevrasi

Dix-Hallpike manevrasi, BPPV tanisi igin altin standart tan1 yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta ayaklari sedyenin tizerinde olacak sekilde oturtulur.
Sag posterior kanal BPPV test edilmek isteniyorsa hastanin basi 45° sag tarafa,
sol posterior kanal BPPV test edilmek isteniyorsa hastanin bagi 45° sol tarafa
cevrilir ve bu pozisyonda hastanin basi sedyeden 30° sarkacak sekilde hasta
yatirilir, hastanin gozleri nistagmus agisindan dikkatli bir sekilde incelenir.
Nistagmus varsa ve yatirilan tarafa dogru ise test pozitif olarak kabul edilir.
Nistagmus sona erdikten sonra hasta tekrar oturma pozisyonuna alinir, bu
asamada hastanin bas donmesi yasayabilecegi unutulmamalidir. Oturma
pozisyonuna gelindikten sonra nistagmus yoniiniin degismesi de pozitif bir bulgu
olarak karsimiza ¢ikar(11).

Laboratuvar testleri vertigo etiyolojisini belirlemede sinirli etkiye sahipken
manyetik goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve anjiografi tetkikleri
onemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle MR ve MR anjiografi santral lezyonlari
tespit etmede BT den daha iistiindiir. Ancak MR tetkikinin kontrendike oldugu
durumlarda veya MR mevcut olmadiginda BT tetkikine de bagvurulmalidir(12).

Sudbury Vertigo Risk Puani, Acil Servise vertigo sikayeti ile bagvuran
hastalarda inme riskini 6ngérmek i¢in kullanilabilen algoritmadir. Bu algoritma
erkek cinsiyet, >65 yas, diabetus mellitus, hipertansiyon, noérolojik defisit varlig
ve benign paroksismal pozisyonel vertigo parametrelerinden olusur. Sudbury
Vertigo Risk Puani algoritmasina gore >8 puan allta yatan ciddi bir nedenin
varligina isaret etmektedir(13).
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Tablo 3 Sudbury Vertigo Risk Puani

Parametereler Puan
Erkek cinsiyet 1
>65 yas 1
Diabetus mellitus 1
Hipertansiyon 3
BPPV -5
Norolojik defisit
-motor/duyusal 5
-serebellar 6
6.Tedavi

Vertigo tedavisi etiyolojiye bagh olarak sekillenir ve altta yatan nedenin
tedavi edilmesi ile birlikte semptomlarda iyilesme goriiliir. i1k etapta muhakkak
hayati tehdit edici nedenler ekarte edilmelidir. ilaglar, akut vertigo semptomlarini
tedavi etmek icin  kullanilabilir.  Antihistaminikler,  antiemetikler,
benzodiazepinler bu amagla en sik kullanilan ajanlardir. Bunlara ek olarak
vestibiiler nevritte  Kkortikosteroidler tedavide Onerilmektedir. Meniere
hastaliginda ise asir1 tuz tiikketimi, kafein ve alkol alimindan kaginilmasi 6nerilir.

Epley Manevrasi

Epley manevrasi, BPPV tanisi alan hastalarda onemli bir tedavi segenegi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu manevray1 yapmadan once Dix-Hallpike testi
yapilarak etkilenen kulak tespit edilmelidir. Etkilenen kulak tespit edildikten
sonra hasta dik bir sekilde sedye {izerine oturtulur. Daha sonra hastanin bas,
etkilenen kulak tarafina 45° gevrilir. Bas sabitlendikten sonra hasta hizli bir
sekilde supin pozisyona alinir. Bu asamada hastanin bas1 20° ekstansiyondadir.
30 sn bekledikten sonra hastanin basi diger tarafa 90° g¢evrilir ve yine 30 sn
beklenir. Bas govde ile birlikte harekete edecek sekilde lateral dekiibit
pozisyonuna getirilir. Sonra yavas bir sekilde oturtulur. Boylelikle otokonialarin
yerine oturtulmasi saglanir ve tedavi gergeklestirilmis olur.
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1. Giris

Narkotik ilaglar, esasen analjezik (agri Kesici) amacgla kullanilan, ancak
merkezi sinir sistemi tizerinde depresan etkileri nedeniyle kotiye kullanim
potansiyeli tasiyan maddelerdir. Giiniimiizde receteli opioidlerin yaygin
kullanimi, yasa dis1 sentetik tiirevlerin artis1 ve madde bagimliligr sorunlarinin
biiylimesi, bu ilaglarla iligkili zehirlenmeleri 6nemli bir halk saglig1 sorunu héline
getirmistir. (1) (2)

Acil servisler, narkotik ilaglarla meydana gelen zehirlenmelerin hem ilk
karsilandigi hem de en hizli miidahalenin gerektigi saglik birimleridir. Solunum
depresyonu, biling degisikligi ve Olimle sonuglanabilecek komplikasyonlar
nedeniyle bu hastalarda zamaninda ve dogru yaklasim hayati 6nem tagir. (3)

Ozellikle sentetik opioidlerin (6rnegin fentanil ve tiirevlerinin) daha potent
olmasi, standart dozlarda dahi ciddi toksisite olusturabilmeleri ve taninin ¢ogu
zaman Kklinik bulgularla sinirli olmasi, acil hekimlerinin bu konuda giincel
bilgiyle donanmis olmasini gerekli kilmaktadir.

Bu boliimde narkotik ilag zehirlenmelerinin epidemiyolojisi, sorumlu ajanlar,
Klinik tablo, tan1 ve 6zellikle tedavi yaklasimlar1 ele alinacak; acil tip pratiginde
etkili bir yonetim i¢in gerekli temel bilgiler sunulacaktir.

2. Epidemiyoloji

Narkotik ilag zehirlenmeleri, diinya genelinde ve iilkemizde giderek artan bir
saglik sorunu olarak éne ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis
Milletler Uyusturucu ve Sug Ofisi (UNODC) raporlarina gore, 6zellikle opioid
kaynakli 6liimler son yillarda ciddi bir artis gostermistir. ABD gibi tilkelerde bu
artig, "opioid epidemisi” olarak tanimlanmis ve halk saglig1 krizine yol agmustir.

X0

Ulkemizde, Saglik Bakanligi ve Emniyet Genel Miidiirliigii verileri, opioid ve
benzeri narkotik maddelere bagli zehirlenmelerin acil servis bagvurulari arasinda
anlaml1 bir yer tuttugunu gostermektedir. Ozellikle receteli agr1 kesicilerin kétiiye
kullanimi ve yasa dis1 yollarla temin edilen sentetik opioidlerin (6rnegin fentanil
ve tiirevleri) kullanimi endise verici diizeye ulasmistir. (3)

Zehirlenmeler en sik 18-45 yas arasi eriskin bireylerde goriilmektedir.
Cinsiyet agisindan erkekler biraz daha fazla etkilenmekle birlikte, kadinlarda
regeteli opioid kullanim oranlarimim da giderek arttigi bildirilmektedir. Bunun
yaninda, ¢ocuklarda kaza ile maruziyet ve yasl bireylerde polifarmasi kaynakli
toksisite vakalar1 da dikkat ¢ekmektedir. (3)
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Epidemiyolojik veriler, opioid zehirlenmelerinin ¢ogunlukla tek ajan
maruziyeti ile olustugunu, ancak azimsanmayacak oranda polifarmasétik
zehirlenmelerin de (6zellikle benzodiazepinler, alkol ve antidepresanlarla
birlikte) goriildigiinii ortaya koymaktadir. Bu durum, tan1 ve tedavi siireglerini
daha karmasik hale getirmektedir.

Erken tan1 ve etkili miidahale oranlarini artirmak igin, saglik sisteminin g¢esitli
kademelerinde (acil servis, aile hekimligi, eczacilik vs.) narkotik madde
kullanimi ve zehirlenmeleri hakkinda farkindaligin artirilmasi gerekmektedir. (3)

3. Narkotik ila¢ Tiirleri

Narkotik ilaglar, esas olarak agr1 kontrolii amaciyla kullanilan ancak merkezi
sinir sistemi tizerindeki etkileri nedeniyle bagimlilik ve toksisite potansiyeli
tasiyan farmakolojik ajanlardir. Bu maddeler cesitli kKimyasal siniflara ayrilmakla
birlikte, klinik pratikte kullanim sekli, etki siiresi ve toksisite profili agisindan
siiflandirilmalar: daha islevsel olmaktadir.

3.1. Opioidler

Opioidler, morfinden tiiretilmis ya da benzer etkiler gosteren maddeleri
kapsar. En yaygin olarak karsilagilan narkotik ilaglardir. Etkilerini, beyin ve
omurilikte bulunan opioid reseptorleri tizerinden gosterirler. Baslica opioidler
sunlardir:

e Dogal opioidler: Morfin, kodein

e Yan sentetik opioidler: Oksikodon, hidromorfon, buprenorfin
o Sentetik opioidler: Fentanil, metadon, tramadol, meperidin
3.2. Sentetik Opioidler

Sentetik opioidler, laboratuvar ortaminda iiretilen ve genellikle morfinden ¢ok
daha giiglii etkilere sahip olan maddelerdir. Ozellikle fentanil ve tiirevleri,
zehirlenmelerde en sik karsilagilan ajanlar arasinda yer alir. Diisiik dozda bile
ciddi solunum depresyonuna neden olabilmeleri, onlar1 tehlikeli kilar. Sokak
piyasasinda yasa dis1 olarak satilan fentanil benzerleri (6rnegin karfentanil), son
yillarda 6liim oranlarini dramatik sekilde artirmustir. (4)

3.3. Tramadol ve Atipik Opioidler

Tramadol gibi ajanlar hem opioid reseptor agonisti hem de monoamin geri
alim inhibitorii 6zellikleri tagir. Bu nedenle klasik opioid zehirlenmelerine gore
daha karmagik bir klinik tabloya yol acabilirler; 6rnegin ndbet gegirme riski
tramadol zehirlenmelerinde belirgindir. (5)
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3.4. Etki Siiresine Gore Siniflama
o Kisa etkili opioidler: Fentanil, alfentanil
e Orta etkili: Morfin, oksikodon
e Uzun etkili: Metadon, buprenorfin

Uzun etkili ajanlar, zehirlenme durumunda rekiirren toksisiteye neden
olabilir ve nalokson tedavisinden sonra tekrar solunum depresyonu gelisme riski
tasir.

3.5. Regeteli vs. Yasa Dis1 Narkotikler

e Recgeteli kullamm: Agri yonetimi, palyatif bakim, anestezi
uygulamalari

e Yasa dis1 kullanmim: Eroin, kagak fentanil tiirevleri

Eroin (diacetylmorphine), viicutta hizla morfine donisiir ve kisa siirede
bagimlilik olusturur. Ucuzlugu ve hizli etki gostermesi nedeniyle yaygin sekilde
yasa dis1 olarak kullanilir.

4. Klinik Bulgular

Narkotik ila¢ zehirlenmelerinde ortaya ¢ikan klinik tablo, alinan madde
tirtine, dozuna, alim yoluna ve bireysel duyarliliga gore degiskenlik gosterir.
Ancak ¢ogu durumda belirgin ve karakteristik bir klinik ti¢lii tablo ile karsilagilir:
miosis (pinpoint pupil), solunum depresyonu ve biling diizeyinde azalma. Bu iiglii
tablo, ozellikle opioid kaynakli zehirlenmelerde tanisal agidan oldukga
kiymetlidir. (5) (6) (7)

4.1. Hafif — Orta — Siddetli Toksisite Bulgular:

o Hafif zehirlenmelerde: Sedasyon, bas donmesi, mide bulantisi, hafif
solunum yavaslamasi

e Orta diizeyde: Belirgin uyku hali, hipoventilasyon, hipotansiyon
e Agir olgularda: Derin biling kayb1, apne, siyanoz, koma ve 6lim
4.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkiler

Opioidlerin en ciddi komplikasyonu, solunum merkezinin baskilanmasidir.
Solunum sayis1 azalir, tidal voliim diiser ve apne gelisebilir. Bu, hipoksemi ve
hiperkapniye neden olarak hizli sekilde yasami tehdit edebilir.
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4.3. Goz Bulgulari: Miosis

Opioid zehirlenmelerinde tipik olarak iki tarafli pupillerde belirgin daralma
(pinpoint) izlenir. Ancak ¢ok agir zehirlenmelerde, anoksiye bagli olarak
midriyazis gelisebilecegi unutulmamalidir.

4.4, Kardiyovaskiiler Bulgular
e Bradikardi
¢ Hipotansiyon
e Nadiren aritmiler
e {leri olgularda kardiyak arrest
4.5. Norolojik Bulgular
Somnolans — stupor — koma spektrumunda biling degisiklikleri
Tramadol gibi atipik ajanlarda konviilsiyonlar goriilebilir
Hipo- ya da arefleksi, motor cevaplarda azalma
4.6. Diger Bulgular ve Komplikasyonlar
e Hipotermi
e Iidrar retansiyonu
¢ Rabdomiyoliz ve ardindan gelisebilecek akut bobrek hasari
e Aspirasyon pnomonisi — biling bozuklugu olan hastalarda yaygin

e Uzun siire hareketsiz kalmaya bagli basi yaralar1 veya kompartman
sendromu

5. Tam Yaklasim

Narkotik ilag zehirlenmelerinde tani, ¢ogu zaman Klinik gbézlem ve olay
Oykiisii tizerine kuruludur. Kesin tam1 koyduracak laboratuvar testleri sinirli
sayida olup, ¢cogunlukla destekleyici niteliktedir. Bu nedenle hizli ve sistematik
bir degerlendirme, 6zellikle acil servis kosullarinda biiyiik 6nem tasir. (4) (6) (7)

5.1. Anamnez ve Olay Hikayesi

e Hastanin kendisi, yakinlar1 veya 112 ekibi tarafindan saglanan bilgiler
degerlidir.

e Alinan maddenin adi, miktari, zaman1 ve alim yolu sorgulanmalidir.
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Biling bozuklugu varsa, olay yeri bulgular (siringa, ilag kutusu, toz
kalintis1 vs.) ipucu olabilir.

Hastanin psikiyatrik oykiisii, bagimlilik gegmisi, Onceki intihar
girisimleri dikkate alinmalidir.

5.2. Fizik Muayene

Vital bulgular: Solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, kalp hizi,
tansiyon

Norolojik degerlendirme: GKS, pupil yaniti, tonus ve refleksler
Solunum muayenesi: Apne, hipoventilasyon, aspirasyon bulgulari
Deri: Soguk, nemli cilt; enjeksiyon izleri; dokintii

Kas-iskelet sistemi: Uzun siire hareketsizlik varsa rabdomiyoliz
bulgular1

5.3. Laboratuvar ve Goriintiileme

Arteriyel kan gaz1 (ABG): Hipoksemi, hiperkapni, asidoz
Serum elektrolitleri ve bobrek fonksiyon testleri
CK (kreatin kinaz): Rabdomiyoliz siiphesinde

EKG: Ozellikle metadon gibi kardiyotoksik ajanlarda QTc uzamasi
agisindan 6nemli

Toksikolojik tarama testleri: Idrarda hizli testlerle opioid varlig
saptanabilir

Ancak testler her zaman giivenilir degildir ve maddeye 6zgii olmayabilir
(6rnegin sentetik opioidler bazen negatif ¢ikabilir)

5.4. Ayiric1 Tani

Hipoglisemi

Serebrovaskiiler olaylar

Benzodiazepin veya alkol zehirlenmeleri
Karbonmonoksit zehirlenmesi

Postiktal durum
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Klinik tabloya benzer bulgulara neden olabilecek diger durumlarla ayirici tani,
yanlig tedavi yaklasimlarini engellemek agisindan kritik 6neme sahiptir.

6. Tedavi Yaklasimi

Narkotik ila¢ zehirlenmelerinde tedavi, hiz ve dogrulugun hayati 6nem
tasidigr bir siiregtir. En temel hedefler, havayolu giivenliginin saglanmasi,
solunum destegi, ve gerektiginde spesifik antidot (nalokson) uygulamasidir. Tiim
miidahaleler hasta stabilizasyonunu saglayacak sekilde sistematik bigimde
planlanmalidir. (6) (7) (8)

6.1. Ilk Miidahale: ABC Yaklasim

e A (Airway): Havayolu aciklig1 saglanmali. Biling kapaliysa pozisyon
verilmeli, aspire olmugsa temizlenmeli.

e B (Breathing): Solunum depresyonu varsa oksijen destegi verilmeli.
Solunum durursa ambu ve gerekirse entiibasyon diisiiniilmeli.

e C (Circulation): Hipotansiyon varsa IV sivi destegi baslanmali.
Kardiyak arrest riski i¢in monitorize edilmeli.

6.2. Nalokson Tedavisi

Nalokson, opioid antagonisti olup, opioid reseptorlerine baglanarak etkisini
gosterir. Solunum depresyonunu hizla geri dondiirtir ve opioidin etkisini bloke
eder.

e Doz ve uygulama:
o Yetiskinlerde baslangi¢ dozu genellikle 0.4-2 mg IV dir.

o Etki goriilmezse 2-3 dakikada bir tekrarlanabilir (maksimum
toplam doz 10 mg).

o Gerekirse intramiiskiiler (IM) ya da intranasal (IN) yollarla da
uygulanabilir.

o Etki siiresi: Naloksonun etkisi genellikle 30-90 dakikadir. Ancak uzun
etkili opioidlerde bu siireden sonra tekrar toksisite gelisebilir.

e Yan etkiler: Hizli verilirse ajitasyon, tasikardi, hipertansiyon ve nadiren
yoksunluk sendromu goriilebilir.

Not: Bagimli hastalarda nalokson, ani yoksunluk semptomlarina yol agabilir. Bu
nedenle doz titrasyonu 6nemlidir.
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6.3. Destekleyici Tedavi
e Oksijen: SpO2 < %94 ise baglanmali
o IV s1vi: Hipotansiyon varsa izotonik salin

o Entiibasyon: Naloksona yanitsiz ya da hizli deteriorasyon gosteren
hastalarda diistiniilmeli

e Benzodiazepin: Tramadol gibi ajanlara bagli konviilsiyonlarda
kullanilabilir

e Antiemetikler: Kusma varsa aspirasyon riskini azaltmak igin
kullanilabilir

6.4. Rekiirrens Riski ve izlem

o Ozellikle metadon ve buprenorfin gibi uzun etkili ajanlarda naloksonun
etkisi gectikten sonra solunum depresyonu tekrar edebilir. Bu nedenle:

o Hasta en az 4-6 saat gozlem altinda tutulmalidir.

o Uzun etkili ajan alim1 varsa 24 saate kadar izlem gerekebilir.
e Yogun bakim takibi gerekebilecek durumlar:

o Entiibe hastalar

o Rekiirren toksisite

o Coklu ilag¢ alimi

o Altta yatan ciddi hastalik varligi (KBY, KOAH, vs.)
6.5. Zehir Danisma Merkezi ve Konsiiltasyonlar

Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM) ile iletisim, bilinmeyen madde
alimlarinda yol gosterici olabilir.

Gerektiginde psikiyatri, yogun bakim, toksikoloji gibi branglarla
multidisipliner yaklasim planlanmalidir.

7. Ozel Durumlar

Narkotik ila¢ zehirlenmeleri her zaman tek tip tablolarla karsimiza ¢ikmaz.
Ozellikle cocuklar, yashlar, gebeler gibi &zel gruplarda ya da polifarmasi
durumlarinda Kklinik seyir ve tedavi yaklagimlar: farklilik gosterebilir. Bu nedenle
asagidaki durumlar 6zel dikkat gerektirir.
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7.1. Cocuklarda Narkotik Zehirlenmesi

Kiigiik ¢ocuklarda kazara ilag yutma en sik nedenlerdendir. Dusiik dozlarda
bile ciddi solunum depresyonu gériilebilir. Klinik bulgular daha hizli gelisir,
tedaviye yanit daha hizli olabilir.

Nalokson dozu: 0.1 mg/kg 1V, maksimum 2 mg olarak uygulanir
Yanlislikla eriskin dozunda verilmis ilaglar cocukta hayati tehdit edebilir. (7)
7.2. Polifarmasotik Zehirlenmeler

Narkotik ilaglara benzodiazepin, alkol, antidepresanlar veya antipsikotikler
gibi diger santral depresanlar eklendiginde tablo agirlagir. (4) Solunum
depresyonu daha derin ve direngli olabilir. Tan1 ve tedavi daha karmasik hale
gelir; antidot uygulanmasina ragmen Yyeterli yanit alinamayabilir. Multidisipliner
yaklagim sarttir: toksikoloji, yogun bakim ve gerekirse noroloji destegi 6nemlidir.

7.3. Intihar Ama¢h Alimlar

Narkotik ilaglar, erisimi kolay receteli ilaglar olduklari igin intihar
girisimlerinde sik kullanilir. Yiiksek doz, planli alim ve birlikte alinan diger
ilaglar nedeniyle agir klinik tablolara neden olabilir. Bu hastalarda taburculuk
oncesi mutlaka psikiyatrik degerlendirme yapilmalidir. (3)

7.4. Madde Bagimhhgina Bagh Kullanim

Uyusturucu madde kullanan hastalarda siklikla bilingli asirt alim s6z
konusudur. Nalokson uygulamasina asir1 duyarlidirlar: yoksunluk sendromu hizli
ve siddetli gelisebilir. Ajitasyon, kusma, hipertansiyon ve siddetli davranig
problemleri goriilebilir. Hastaya sakin ve giivenli bir ortamda miidahale edilmesi
onemlidir.

7.5. Gebelikte Narkotik Zehirlenmeleri

Hem annenin hem fetiisiin durumu birlikte degerlendirilmelidir. Nalokson
gebelerde kullanilabilir, ancak ani yoksunluk fetiiste distres olusturabilir.
Obstetrik degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Uzun siireli opioid kullaniminda
yenidoganda neonatal abstinens sendromu goriilebilir. (4)

8. Korunma ve Farkindalhk

Narkotik ilag zehirlenmeleriyle miicadele, yalnizca klinik miidahalelerle
simirli kalmamalidir. Bu alanda onleyici saglik hizmetleri, egitim, politik
diizenlemeler ve toplum farkindaligi gibi ¢ok boyutlu yaklagimlar gereklidir.
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Zehirlenmelerin onlenmesi, tedaviden ¢ok daha etkili ve maliyet agisindan da
daha siirdiiriilebilir bir stratejidir. (3) (9) (10)

8.1. Recete Denetimi ve Hekim Farkindahg:

Opioidlerin  recetelenmesi  mutlaka gerekli  klinik  endikasyonlara
dayanmalidir. Yiiksek doz, uzun siireli veya kombine recetelerden kaginilmalidir.
Elektronik regete sistemleri ve ilag izleme sistemleri, uygunsuz kullanimin
onlenmesinde etkili araglardir. Hekimlerin ozellikle riskli hasta gruplarinda
(geemis bagimlilik oykisi, psikiyatrik bozukluk, yashilar) dikkatli olmasi
gereklidir.

8.2. Nalokson’a Erisim

Bir¢ok iilkede, naloksonun acil miidahale amaciyla halk tarafindan da
erisilebilir olmasi saglanmustir. Nalokson setleri, ozellikle opioid kullanan
bireylerin yakin ¢evresine dagitilmakta; boylece hastane oncesi donemde hayat
kurtarict miidahale imkani saglanmaktadir. Tiirkiye'de heniiz yaygin olmayan bu
uygulama, gelecekte giindeme gelebilir.

8.3. Egitim ve Toplumsal Farkindahk

Toplumun genelinde, 6zellikle gengler ve saglik ¢alisanlari arasinda narkotik
ilaglarin etkileri, zararlar1 ve bagimlilik potansiyeli konusunda farkindalik
artirilmalidir. Acil servis, aile hekimligi ve eczacilik gibi temas noktalarinda
riskli bireylerin egitimi 6nemlidir. Bagimlilik gelisen bireylerin stigmatize
edilmeden, uygun y6nlendirme ile tedaviye ulagsmasi desteklenmelidir.

8.4. Multidisipliner Is Birligi

Zehirlenmelerin onlenmesi, yalnizca saglik sistemi degil; hukuk, egitim,
medya ve sivil toplum kuruluslariyla ortak ¢alismay1 gerektirir. Rehabilitasyon
programlari, psikososyal destek sistemleri ve takip mekanizmalari
olusturulmalidir.

9. Sonug

Narkotik ilag zehirlenmeleri, 6zellikle opioidlerin yaygin kullanimi ve kotitye
kullanim potansiyeli nedeniyle acil servislerde sik karsilasilan ve hizla miidahale
gerektiren durumlar arasindadir. Bu olgular, klasik klinik bulgularla kendini
goOsterebilse de, her zaman net bir tablo ¢izmez; bu nedenle hekimlerin stipheci
yaklagimi ve sistematik degerlendirme becerisi hayati 6nem tasir. (4)

Tedavi siirecinde hava yolu giivenligi, solunum destegi ve nalokson gibi
antidotlarin dogru kullanimi 6n planda yer alirken, olasi rekiirrens riskine karsi
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hastalarin uygun stireyle izlenmesi de gereklidir. Polifarmasétik alimlar,
bagimlilik dykiisti, ¢ocuk hastalar gibi 6zel durumlar ise daha dikkatli yaklasim
gerektirir. (6)

Uzun vadede, bu tiir zehirlenmelerin onlenebilmesi igin sadece Klinik degil,
egitimsel, sosyal ve politik diizeyde farkindalik ve miidahale mekanizmalarinin
gelistirilmesi gerekmektedir. Hekimlerin bilingli receteleme aliskanliklari,
toplumun narkotik ilaglar konusunda egitilmesi ve erken miidahale araglarina
erigimin saglanmasi, bu alanda en etkili koruyucu stratejileri olusturacaktir. (7)

Sonug olarak, narkotik ilag zehirlenmelerine dair giincel bilgiye sahip olmak,
acil hekimligi pratiginde yalnizca tedavi basarisin1 artirmakla kalmaz, ayni
zamanda hasta giivenligini ve toplum sagligin1 da gii¢lendirir (9)
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GIRiS

Travma, gebelik donemindeki maternal Olimlerin en sik  goriilen
nedenlerinden biridir. Gebeliklerin %6 ila %8'ini etkiler [1]. Diisme, darp,
motorlu tasit kazalari, atesli silah yaralanmalar1 travmaya sebep olan en yaygin
nedenlerdir. Gebe travma hastalari tek viicutta degerlendirilmesi ve yonetilmesi
gereken iki hasta olmasi nedeniyle klinisyenlere zorluklar sunabilir. Gebelik
sirasinda gelisen fizyolojik ve anatomik degisiklikler, travmaya verilen yaniti ve
tedavi siirecini dogrudan etkiler. Bu nedenle, acil serviste gebe bir travma
hastasina yaklagim, hem maternal hem de fetal yasami korumaya odaklanmali ve
acil tip uzmani, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani ve yeni dogan uzmaninin
ekip calismasiyla multidisipliner is birligine dayanmalidir.

GEBELIKLE iLGILI FiZYOLOJiK DEGIiSiKLIKLER

Gebe travma hastasin1 biitiin olarak inceleyip degerlendirebilmek ve
yonetimini tam yapabilmek igin gebelikte meydana gelen fizyolojik
degisikliklerin bilinmesi 6nemlidir.

1.Kardiyovaskiiler Sistem

Gebelikte maternal kan hacmi yaklasik %30-50 oraninda artar [2]. Bununla
birlikte, plazma volimiindeki artig eritrosit artisindan fazla oldugundan,
hemodiltisyon ve fizyolojik anemi gozlenir. Kalp debisi artar; bu, hem artan
metabolik ihtiyaca yanit hem de uteroplasental dolasimin desteklenmesi igindir.
Uterusun inferior vena kavaya baskisi nedeniyle 6zellikle supin pozisyonda
vendz doniis azalabilir ve bu da hipotansiyona yol agabilir (supin hipotansif
sendrom). Bu nedenle, travmaya maruz kalan gebeler miimkiinse sol lateral
dekiibit pozisyonda degerlendirilmelidir. Gebe travma hastasinda ciddi kan ve
voliim kayiplart olmasina ragmen hipovolemi bulgular1 fark edilmeyebilir.
Hipovolemi fetiiste fetal distrese neden olur. Bu yiizden ¢ok dikkatli olunmali
siki vital takibi yapilmali ve sivi resiisitasyonuna erken baslanmalidir.

2. Solunum Sistemi

Gebelikte artan progesteron diizeylerine bagli olarak solunum hiz: artar, tidal
voliim yiikselir ve bu da respiratuar alkaloz tablosuna neden olur. Diyafram
yukar1 dogru yer degistirdigi i¢in fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Oksijen
tiiketimi artar ve hipoksiye tolerans diiser[3]. Bu nedenle travma sonras: hipoksi
cok hizli gelisebilir; bu da fetusun oksijenizasyonunu dogrudan tehdit eder. Acil
serviste gebe hastalarda oksijen satiirasyonu %95’in altina diismemelidir.
Entiibasyon gerekiyorsa erken davranmak énemlidir, ancak édemli hava yollari
ve artmis aspirasyon riski entiibasyon giigliigii olusturabilir. Uterusun yukariya
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dogru biiyiimesi ile diyaframda yaklasik 4-5 cmlik yiikselme goriiliir. Hastaya tiip
torakostomi uygulanirken bu bilgi dogrultusunda 1-2 kot yukaridan islem
yapilmasi olasi karaciger, dalak ve diyafram yaralanmasi ihtimalini azaltacaktir.

3.Hematolojik Degisiklikler

Plazma hacmi, gebeligin 32. haftasinda yiizde 50 oraninda artarken toplam
kirmizi kan kiitlesi %20-30 oraninda artar bu durum hemodiliisyona neden olur.
Gebelikte goriilen fizyolojik aneminin nedeni bu hemodiliisyondur[4].

Gebelikte pihtilasma faktorlerinde artis olurken, fibrinolitik aktivite
baskilanir; bu da gebeleri hiperkoagiilabiliteye yatkin hale getirir. Ancak travma
sonras1 koagiilopati gelisme riski yine de mevcuttur ve bu nedenle laboratuvar
testleriyle yakin takip gerekir.

4 .Gastrointestinal Sistem

Alt 6zofagus tonusunun azalmasi ve intraabdominal basing artis1 nedeniyle
gebelerde aspirasyon riski yiiksektir. Direngli kusmalar1 olan gebelerde
nazogastrik sonda uygulamas diisiiniilebilir. Uterusun biiytimesi ile barsaklar ve
mide yukartya dogru itilir, periton fizyolojik olarak gerilir ve travmaya karsi daha
az duyarl hala gelir. Peritondaki bu fizyolojik gerilme batin muayene bulgularini
baskilayabilir.

5.Urogenital Sistem

Gebeligin ilk 12 haftasinda uterus intrapelvik yerlesimlidir. Pelvik cati
tarafindan yaralanmalardan nispeten korunur. 12 haftadan sonra simfizis pubis
tizerine ¢ikan uterus dis etkenler tarafindan yaralanmaya daha agik hale gelir. 20.
Haftada umblikus hizasina ulagir, 36. Haftada sternum altinda palpe edilebilir.
Uterus biiyiidiikge barsaklar1 yukariya dogru iter. Alt karin bolgesine alinan
penetran yaralanmalarda maternal solid organ yaralanma riski azalirken, fetal
yaralanma riski artar. Pelvik damarlarda genisleme goriiliir. Pelvik bolgeden olast
bir kanama ciddi kan kayiplarina neden olabilir.

TRAVMANIN DEGERLENDIRMESI VE YONETIMi
1.PRIMER BAKI

Gebe hastalarda travma degerlendirmesi, klasik ATLS (Advanced Trauma
Life Support) protokolii cer¢evesinde yapilmalidir:

A (Airway) — Hava yolu: Hava yolu agiklig1 saglanmali, gerekirse entiibasyon
yapilmalidir. Hava yolunun 6demli olmas1 ve yiiksek aspirasyon riski nedeniyle
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zor entiibasyon olabilecegi akilda tutulmali endotrakeal tiip normalden 0.5-1 mm
daha kiiciik ¢apta kullanilmalidir

B (Breathing) — Solunum: Oksijen satiirasyonu ve ventilasyon yakindan
izlenmeli, hipoksi hizlica diizeltilmelidir. Sa02 >%95 olacak sekilde oksijen
destegi verilmelidir.

C (Circulation) — Dolagim: IV erisim saglanmali, en az 2 adet genis damaryolu
acilan hastaya kristalloid sivilarla voliim resiisitasyona baslanmalidir.Hizli bir
sekilde sok gelismesine neden olabilecek kanama alanlari; abdomen,
retroperitoneum, toraks, pelvis ve uyluk, uterus degerlendirilmeli, agik
yaralanmalar direkt basi ile kontrol altina alinmali, stabilizasyon saglanmalidir.
Fizyolojik olarak gebelikte gelisen hipervolemi nedeniyle hastada ciddi kan
kayiplar1 olsa bile hemorajik sok bulgular1 daha ge¢ ortaya cikip, vitaller daha
gec bozulabilir. Hasta hipovolemi agisindan degerlendirilmeli tasikardi, nabiz ve
boyun dolgunlugunun azalmasi, solgunluk, kapiller dolumun uzamasi halinde
sok acisindan dikkatli olunmalidir. Uriner Kateterizasyon ile idrar ¢ikisi ve iiriner
trakt yaralanmasi hakkinda bilgi edinilir. Uterus umblikus hizasinda veya daha
yukarida ise supin pozisyonda yatan bir hasta da aortakaval dolasimi
basilayacagindan hastayr miimkiinse sol yan pozisyona almak veya uterusu elle
sol yana dogru ¢ekmek aortakaval sistem tizerindeki basiy1 azaltip kardiyak
outputu artttirir. Sivi replasmani igin kristaloid sivilar tercih edilir ve 2-3 1t’ye
ragmen hipovolemi diizelmezse hasta kan transfiizyonu agisindan
degerlendirilmelidir. Transflizyon gerekiyorsa aktif kanamasi mevcut olan
hastada fibrinojen seviyesi >200 mg/dL olmasi istenir [5] .Vazopressor kullanimi
uterin kan akimini azaltacagi i¢in 6ncelik hacim replasmani olmalidir [6].Yeterli
s1v1 resiisitasyonuna ragmen hala hipotansif seyreden hastalarda vazopressorler
kullanilabilir.

D (Disability) — Norolojik Durum: Glaskow koma skalasi ile biling durumu
degerlendirilir. Gebe travma hastalarinda nobet, kafa travmasindan kaynakl
olabilecegi gibi eklampsi preeklampsi agisindan da anlaml: olabilir.

E (Exposure) — Maruz Kalma: Hasta tamamen soyularak muayene edilmeli,
ancak hipotermiden korunmalidir.

[k olarak ABCDE degerlendirilir. Gebelik 24 haftadan biiyiik ise hasta sol
lateral pozisyona alinir. Fetal kalp atimi degerlendirilir ve maternal stabilizasyon
sonrast en erken donemde fetal monitérizasyon ve obstetrik degerlendirme
saglanir.
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2. SEKONDER BAKI

ABCDE sira ile degerlendirilip stabilizasyon saglandiktan sonra, annenin
yeniden non-obstetrik muayenesi, daha ileri tetkikler ve goriintiilemelerin
yapilmasi, obstetrik muayenesi, rektal ve vaginal muayenesinin yapilmasi
gerekir. Hasta fetomaternal hemoraji, preterm eylem, dekolman plasenta ve
membran riptirii  acisindan  dikkatle  degerlendirilmelidir.  Spekulum
muayenesinde servikal ve vaginal laserasyonlar, hematomlar, kanama ve fetal
eklerin prolapsusu arastirilmalidir. Viabilite sinirina gelen fetus monitérizasyonla
dikkatle degerlendirilir ve en iyi yaklasim belirlenir.

Fetal Degerlendirme

Gebelik yasin1 en hizli ve kabaca tahmin etmek igin uterusun fundusunun
seviyesini belirlemek 6nemlidir. Fundus umblikus altindaysa muhtemelen 20
haftadan kiigiik, umblikus hizasinda ve daha iistiindeyse muhtemelen 20 haftadan
biiytiktiir. Bu bilgi 6zellikle maternal resiisitasyonda onemlidir. Resiisitasyonun
ilk dort dakikasinda yanit alinamazsa ve uterusun fundusu umblikus hizasinda
veya daha istiinde ise maternal resiisitasyon igin acil sezaryan endikasyonu
vardir.

Gestasyonel yag1 20-24 haftanin {izerindeki fetuslarda fetal monitorizasyon
biiylik 6nem tasir. En az 4 saat yakin takip edilmelidir. Fetal kalp atim hiz1 non-
stres test (NST) ile izlenmeli ve varyabilite degerlendirilmelidir. Anormal
bulgular erken dogum veya fetal distresin habercisi olabilir. Uterin
kontraksiyonlar, amniyotik sivi kagagi ve vajinal kanama da degerlendirmeye
alimmalidir.Vajinal muayene yapilmadan 6nce usg ile hastada plasenta previa
olmadigi kanitlanmalidir. Plasenta previa olan bir hastada vajinal muayene
onerilmez. Herhangi bir uterus kasilmasi veya hassasiyeti, abdominal agr1 veya
kramp takip edilmelidir.Erken membran riiptiiriinde vajinadaki amniyon sivisinin
pH’1na bakilir ve mikroskobik incelemesinde egrelti otu goriiniimii dikkat geker.

RhD durumu belirlenmelidir. >20 haftalik gebelikteki RhD-negatif hastalarda,
fetomaternal kanama hacmini tahmin etmek ve dozajin1 yonlendirmek igin bir
Kleihauer-Betke testi yapilmalidir. Kleihauer-Betke testi ile kanamanin miktari
belirlenerek >30 mL kanamalarda ek doz anti-D immunglobulin yapilmalidir.

Spesifik Travmatik Durumlar ve Komplikasyonlar
1. Plasental Ablasyon (Dekolman)

Travma sonrasi gelisen plasental dekolman, maternal kanamanin ve fetal
distresin énemli bir nedenidir. Ozellikle iigiincii trimesterde daha sik goriiliir ve
klinik olarak vajinal kanama, uterus hassasiyeti, abdominal agr1 ve hiperaktif
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uterus kasilmalar ile kendini gosterir. Ancak bazi olgularda vajinal kanama
gozlenmeyebilir; bu nedenle Klinik degerlendirme ve fetal monitérizasyon Kritik
onem tagir. Tanida en sik kullanilan yontem ultrasonografi olmakla birlikte,
plasental dekolmanin sensitivitesi diisiiktiir. BT ve MR rutinde tan1 koymak igin
onerilmez ancak maternal travma igin yapilan goriintilemelerde plasenta
dekolmani goriilebilir. Dekolman siiphesi olan her gebe hastada , maternal
hemodinami ve fetal yasam bulgular1 dikkate alinarak obstetrik konsiiltasyon
istenmelidir.

2. Uterin Riiptiir

Uterin riiptiir, 6zellikle 6nceden sezaryen gecirmis kadinlarda ve tgiincii
trimesterde uterus duvarinin zayif oldugu durumlarda meydana gelebilir.
Belirtileri arasinda ani abdominal agri, fetal kalp atiminda kayip veya ciddi
bradikardi, hemodinamik instabilite ve vajinal kanama yer alir. Tan1 genellikle
Klinik degerlendirme ve obstetrik muayene ile konur; acil laparotomi gerektirir.
Uterin riiptiir gelisen olgularda perinatal mortalite orani oldukga yiiksektir.

3. Fetomaternal Kanama

Fetomaternal hemoraji, travma sonrasi plasentadan maternal dolasima fetal
kan gecisiyle meydana gelir. Bu durum Rh uygunsuzlugu olan gebelerde
alloimmunizasyon riskini artirir. Kleihauer-Betke testi veya daha modern yontem
olan flow sitometri, bu gegisi tespit etmek i¢in kullanilabilir [6]. Rh negatif
annelerde, maruz kalinan fetal eritrosit miktarina gére anti-D immiinoglobulin
profilaksisi yapilmalidir. RhD-negatif hamile hastalar standart protokollere gore
anti-D immiin globulin almalidir. Rh (-) bir annede test negatif ise ilk 72 saat
icinde Anti D Ig 300pg IM (RhoGam) olarak uygulanir. Biiyiik bir fetomaternal
inflizyonun belgelenmesi ek dozlar gerektirebilir.

LABORATUVAR

Tam kan sayimi, biyokimya, elektrolitler, koagiilasyon paneli ve fibrinojen,
kan grubu, kan gaz gibi rutin tetkiklere ilaveten fetal hemorajinin tespiti icin
Kleihauer-Betke testi istenir.

GORUNTULEME

Gebe hastalarda goriintiileme, hem maternal yaralanmalari belirlemek hem de
fetal durumu degerlendirmek i¢in gereklidir.

1.Bilgisayarli Tomografi (BT): Genellikle radyasyonun potansiyel teratojenik
ve zararli etkileri korkusu nedeniyle siklikla radyolojik goriintilemeden
kaginilmaktadir. Gerekli ise maternal hayat onceliklidir ve BT ¢ekilmekten
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kag¢inilmamalidir. Diisiik doz protokoller tercih edilmelidir. Radyasyona maruz
kalmanin fetus tzerindeki etkileri, gebelik yasina ve radyasyon miktarina
baghidir. Genel olarak, gebelik yas1 ne kadar erken olursa, risk o kadar yiiksek
olur. Embriyonun radyasyona en hassas oldugu donem ilk trimesterdir.

2. Manyetik Rezonans (MR) Goriintiileme: Radyasyon igermemesi nedeniyle
tercih edilen noninvaziv bir yontemdir ancak ¢ekimlerin uzun siirmesi nedeniyle
acil kosullarda kullanim daha kisithidir.

3. Ultrasonografi: Gebelikte en giivenilir radyolojik tetkiktir. Batin i¢i serbest
stvi varhigr tespit edilebilir. Kiint travma sonrasi intraperitoneal kanamayi
gosterir, daha ¢ok dikkat edilecek alanlar hepatorenal alan (Morrison boslugu),
splenorenal alan ve douglas boslugudur. Ayrica ultrasonografi ile fetal durum,
gestasyonel yas, amnion sivisi, fetal hareketler ve fetal prezentasyon hakkinda da
bilgi edinilir. Fetal fraktiirler ve retroplasental hematomlar saptanabilir. Ancak
yine de plasental dekolman %50-80 oraninda gézden kagirilabilir.

Yatis -Taburculuk

-Uterin konraksiyon siklig1 10 dk. i¢inde 1°den az ise, vajinal kanama yoksa,
anne agr1 hissetmiyorsa, maternal stabilite saglandiysa bu hastalar 4 saatlik yakin
izlem sonrasi taburcu edilebilir

-Abdominal yaralanmasi olanlar, 10 dk.’da 1°den fazla kontraksiyonu olanlar,
vajinal kanamasi olan hastalar, fetal kalp atiminda anormallik belirlenenler,
abdominal veya pelvik agrisi olanlar, koagiilopati belirlenen hastalar en az 24 saat
yakin takip edilmelidir [6].

OZET

Gebelikte travma, hem maternal hem de fetal morbidite ve mortalite
acisindan ciddi riskler igermektedir. Bu nedenle acil servislerde c¢alisan
hekimlerin, gebelikte fizyolojik degisimleri, travmaya 6zgii komplikasyonlari ve
acil miidahale gereksinimlerini iyi bilmeleri gerekir. Maternal yasam her zaman
oncelikli olmalidir; ancak fetal degerlendirme ve izlem de ihmal edilmemelidir.
Multidisipliner yaklasim ve hizli karar alma, hasta sonuglarini belirleyen en
onemli faktorlerdir.
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Giris

Alerji, immiinolojik mekanizmalarla tetiklenen ve belirli bir alerjene kars:
gelisen asirt duyarlilik yanit1 olarak tanimlanir. Bu durum, bagisiklik sisteminin
antijenik bir uyarana (alerjen) kars1 uygunsuz ve abartili bir reaksiyon géstermesi
sonucu ortaya ¢ikar. Alerjik reaksiyonlar, Gell ve Coombs’un siniflamasina gore
tip | asirt duyarlilik reaksiyonu kapsaminda degerlendirilir. Bu tiir reaksiyonlar,
baslica mast hiicreleri ve bazofillerden salinan ¢esitli mediatérlerin etkisiyle
meydana gelir[1]. Alerjik reaksiyonlarim en ciddi ve yasami tehdit eden
formlarindan biri olan anafilaksi, ani baslangigli (genellikle dakikalar ila saatler
icinde gelisen) ve genellikle immiinoglobulin E (IgE) aracili olan, sistemik bir
mast hiicresi aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Daha nadiren
non-IgE aracili mekanizmalar da anafilaksiye neden olabilir. Anafilaksi, ¢oklu
organ sistemlerini etkileyebilen ve acil miidahale gerektiren bir durumdur. Diinya
Saghk Orgiitii (WHO) ve Amerikan Alerji, Astim ve Immiinoloji Akademisi
(AAAAI), anafilaksi tanisi igin ti¢ temel kriter tammmlamustir[2].

1. Cilt/mukoza bulgular (iirtiker, anjioddem, kasint1) + Solunum veya
dolagim yetmezligi (stridor, hipotansiyon, senkop).

2. Alerjen maruziyeti sonrasi iki veya daha fazla sistemin tutulumu (cilt
+ gastrointestinal [kusma, diyare] veya kardiyovaskiiler [tasikardi]).

3. Bilinen alerjene maruziyet sonrasi hipotansiyon (sistolik kan basimnci
<90 mmHg veya bazaline gére %30 disiis).

Anafilaksiye yatkinligi artiran baglica faktorler arasinda atopi 6ykiisii (6rnegin
astim, atopik dermatit, alerjik rinit), daha once gecirilmis anafilaktik
reaksiyonlar, alerjene tekrarlayan maruziyetler ve bazi farmakolojik ajanlarin
kullanimz yer alir. Ozellikle beta-blokorler ve anjiyotensin doniistiiriici enzim
(ACE) inhibitorleri gibi ilaglar, anafilaktik reaksiyonlarin siddetini artirabilir ve
tedaviye yanit1 olumsuz etkileyebilir[3]. Alerji ve anafilaksi konularinda saglik
profesyonellerinin ve toplumun farkindaliginin artirilmasi, risk altindaki
bireylerin zamaninda tanimlanmas1 ve gerekli 6nlemlerin alinmasi, olasi ciddi
sonuglarin dnlenmesi agisindan hayati neme sahiptir.

78



Etiyoloji

Kategori

Besinler

Mlaclar

Bocek
Sokmalan

Lateks

Polenler

Ev Tozu
Akarlan

Hayvan
Tiiyleri

Kiif
Mantarlari

Fiziksel
Uyarilar

Diger

Alerji ve Anafilaksi Etiyoloji Tablosu

Alerjen/Ajan

Yaygin gida alerjenleri

flaclara bagl asir
duyarlilik

Zehirli boceklerin
toksinleri

Lateks igeren tiriinler

Bitkilerin polenleri

Akar proteinleri

Hayvan deri
dokiintileri/tikirik

Kiif sporlart

Fiziksel faktorlerle
tetiklenen alerjik
reaksiyonlar

Nadir alerjenler veya
kimyasallar
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Ornekler

Yumurta, siit, fistik, agac
yemisleri, kabuklu deniz tiriinleri,
balik, bugday, susam

Penisilin, NSAfl'ler (ibuprofen,
aspirin), sulfonamidler,
kemoterapotikler, anestezikler

Arn (bal aris1, esek aris1), ates
karincalari, sivrisinekler

Tibbi eldivenler, balonlar,
kateterler

Cimen, agag (hus, zeytin), yabani
ot polenleri

Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides farinae

Kedi, kopek, kus, at

Alternaria, Aspergillus,
Cladosporium

Soguk, egzersiz, giines 15181
(fotoalerji)

Kobalt, nikel, parfiimler, boya
maddeleri, kauguk kimyasallar



Epidemiyoloji

Alerjik hastaliklar ve anafilaksi, son yillarda diinya genelinde goriilme sikligi
artan, onemli halk sagligi sorunlart arasinda yer almaktadir. Yapilan
epidemiyolojik c¢alismalar, bu artista ¢evresel faktorler, genetik yatkinlik ve
yasam tarzindaki degisimlerin 6nemli rol oynadigimi ortaya koymustur. Bu
baglamda alerjik hastaliklarin dagilimi, yas gruplari, cinsiyet, cografi bolgeler ve
tetikleyici ajanlara gore farklilik gostermektedir.

Alerjik Hastaliklarin Epidemiyolojisi

Alerjik hastaliklar, 6zellikle astim, alerjik rinit, atopik dermatit ve gida
alerjileri, kiiresel diizeyde yaygin olarak goriilen immiinolojik kokenli
hastaliklardir. Alerjik rinitin diinya genelindeki prevalansi %10 ila %30 arasinda
degismekte olup, en yiiksek oranlar Bati iilkelerinde rapor edilmistir[4]. Astim,
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore 300 milyondan fazla insam
etkilemekte olup, ¢ocukluk c¢aginda en sik goriilen kronik hastalik olarak 6ne
cikmaktadir. Gida alerjileri ise ¢ocukluk doneminde %5-10, yetiskinlerde ise
%1-3 oraninda bildirilmektedir. En sik karsilasilan gida alerjenleri arasinda siit,
yumurta, yer fistigi, kabuklu deniz iirtinleri ve aga¢ yemisleri yer almaktadir. Bu
alerjenler, farkli yas gruplarinda ve toplumlarda degisen oranlarda ciddi alerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir[5].

Anafilaksinin Epidemiyolojisi

Anafilaksi, IgE aracili ya da non-IgE mekanizmalarla ortaya ¢ikan, yagami
tehdit eden sistemik bir alerjik reaksiyondur. Toplumda yasam boyu anafilaksi
prevalansi %0,05 ila %2 arasinda degismektedir[6]. Anafilaksiye bagli mortalite
orani ise yaklasik 0,3 ila 1,06 kisi/milyon arasinda tahmin edilmektedir[7]. Diisiik
prevalansa karsin, anafilaksinin hizla ilerlemesi ve o6liimciil olabilmesi, bu
durumu 6nemli bir acil saglik sorunu haline getirmektedir.

Demografik ve Cografi Farkhiliklar

Anafilaksinin etiyolojisi yas gruplar1 ve cografi bolgeler arasinda farklilik
gostermektedir. Cocuklarda en sik anafilaksi nedeni gidalar iken, yetiskinlerde
ilaglar ve bocek sokmalart 6n plandadir[8]. Kadinlarda ilag kaynakli anafilaksi
daha sik goriilmektedir. Cografi olarak degerlendirildiginde, Bat1 iilkelerinde
gida alerjileri daha yayginken, Asya iilkelerinde 6zellikle deniz iiriinlerine ve bazi
ilaglara kars1 alerjik reaksiyonlar daha sik bildirilmektedir. Bu farkliliklar;
bolgesel beslenme aligkanliklari, alerjen maruziyeti ve saglik sistemlerine erisim
gibi bir¢ok faktore baglhdir.
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Patofizyoloji
Alerjinin immiinolojik Temelleri

Alerjik hastaliklar, Gell ve Coombs’un siniflamasina gore tip | agir1 duyarlilik
(hipersensitivite) reaksiyonlar1 igerisinde yer alir. Bu reaksiyonlar,
immiinoglobulin E (IgE) araciligiyla gelisir ve temel olarak iki asamada incelenir:
duyarlanma (sensitizasyon) ve efektor (yanit) fazlar.

Duyarlanma (Sensitizasyon) Fazi

Alerjik yanitin ilk basamagi, bireyin allerjenle ilk karsilasmasidir. Allerjenler
solunum, sindirim ya da deri yoluyla viicuda alinir ve antijen sunan hiicreler
(APC'ler), 6zellikle dendritik hiicreler tarafindan islenerek T yardimer hiicrelere
sunulur. Bu siire¢ sonucunda T hiicreleri Th2 fenotipine yonlendirilir. Th2
hiicreleri basta interlokin-4 (IL-4) ve interlokin-13 (IL-13) olmak iizere bazi
sitokinler salgilayarak B lenfositlerinin IgE simifina gegmesini saglar. Bu IgE
antikorlari, mast hiicreleri ve bazofillerin yiizeyinde bulunan yiiksek afiniteli
FceRI reseptorlerine baglanir[9].

Efektor Faz (Alerjik Yamitin Tetiklenmesi)

Ayni allerjenle yeniden karsilasma durumunda, allerjen IgE ile kapli mast
hiicrelerine baglanarak ¢apraz baglanma olusturur ve bu baglanma sonucunda
FceRI reseptorii iizerinden mast hiicre aktivasyonu tetiklenir. Aktivasyon
sonucunda mast hiicreleri graniillerindeki mediatorleri hizla saliverir. Bu
mediatorler arasinda histamin, triptaz, heparin ve proteazlar yer alirken;
arasidonik asit metabolitlerinden olusan l6kotrienler ve prostaglandinler gibi yeni
sentezlenen mediatorler ile gesitli sitokinler (6rnegin IL-5, IL-6 ve TNF-a) de
salinir[10].

Klinik Bulgular

Alerjik yanit, klinik olarak iki fazda gozlemlenir. Erken faz reaksiyonu,
allerjenle temastan dakikalar sonra baslar ve histamin etkisiyle vazodilatasyon,
bronkokonstriksiyon, mukus sekresyonu ve kasinti gibi bulgular goriiliir. Geg faz
reaksiyonu ise genellikle 4-6 saat sonra gelisir ve eozinofiller, notrofiller ve Th2
hiicrelerinin inflamasyon bolgesine infiltrasyonu ile karakterizedir. Bu siireg,
kronik inflamasyona ve doku hasarina neden olabilir[11].

Anafilaksinin Patofizyolojisi

Anafilaksi, mast hiicreleri ve bazofillerin sistemik diizeyde asir1 aktivasyonu
ile ortaya ¢ikan, hayati tehdit eden akut bir alerjik reaksiyondur. Bu tablo, ¢esitli
hiicresel mediatorlerin yaygin salinimu ile karakterizedir.
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Mediatorlerin Sistemik Etkileri

Histamin ve diger mediatorlerin sistemik dolasima yayilmasi;
kardiyovaskiiler, solunum, cilt ve gastrointestinal sistemlerde ciddi etkiler
olusturur. Kardiyovaskiiler sistemde yaygin vazodilatasyon, artmig nitrik oksit
(NO) diretimi ve damar gegirgenliginde artisa bagl olarak hipotansiyon ve
dolagim soku goriilebilir[2].Solunum sisteminde iist hava yollarinda 6dem ve
bronkospazm gelisebilir. Ciltte drtiker ve anjioodem siktir. Gastrointestinal
sistemde ise bulanti, kusma, karin agris1 ve diyare gibi belirtiler olusabilir[12].

IgE'den Bagimsiz Anafilaksi

Her ne kadar anafilaksi genellikle IgE araciligiyla geligse de, bazi durumlarda
IgE'den bagimsiz mekanizmalarla da ortaya ¢ikabilir. Bu duruma "non-IgE aracili
anafilaksi" adi verilir. Radyokontrast maddeler, kan iiriinleri ve bazi ilaglar
kompleman sistemini dogrudan aktive ederek mast hiicrelerinden mediator
salimina neden olabilir. Ayrica, opioidler gibi baz1 maddeler de dogrudan mast
hiicrelerini aktive edebilir[13].

Genetik ve Cevresel Faktorler

Alerjik hastaliklarda genetik yatkinlik 6nemli bir rol oynamaktadir. Atopik
bireylerde, cilt bariyerini olusturan filaggrin genindeki mutasyonlar, epidermal
biitiinliigin bozulmasina ve allerjenlerin daha kolay ge¢mesine neden olur.
Ayrica, IL-4 reseptor polimorfizmleri gibi bagisiklik sistemine ait genetik
varyantlar da Th2 yanitini artirarak alerji riskini yiikseltir[14].

Cevresel etkenler de alerji gelisiminde belirleyicidir. Hijyen hipotezi, erken
cocukluk doneminde yeterli mikrobiyal maruziyetin olmamasinin bagisiklik
sisteminin Th1l yerine Th2 y6niinde gelismesine yol agtigini1 6ne siirmektedir. Bu
durum, alerjik hastaliklara yatkinligi artirabilir[15].

Klinik Ozellikler, Tam ve Ayirict Tam

Anafilaksi, IgE aracili mast hiicre ve bazofil aktivasyonu sonucu gelisen,
yasamui tehdit edebilen sistemik bir hipersensitivite reaksiyonudur[12]. Bu ciddi
tablo, alerjen maruziyetini takiben tipik olarak 5-60 dakika i¢inde baslar ve ¢oklu
sistem tutulumu ile karakterizedir[16]. En sik goriilen bulgular arasinda deri
lezyonlar1 (%80-90) yer alir; yaygin iirtiker, anjioodem, eritem ve siddetli kaginti
hastalarm biiyiik kisminda gozlenir[17]. Solunum sistemi tutulumu (%40-60)
larinks 6demi (stridor ve disfoni ile kendini gosterir), bronkospazm (wheezing)
ve hipoksemi seklinde ortaya ¢ikabilir[18]. Kardiyovaskiiler sistem etkilenmesi
(%30-35) hipotansiyon, tasikardi ve sok tablosuyla kendini belli ederken[19],
gastrointestinal sistemde (%25-30) bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal
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goriilebilir[20]. Norolojik olarak bas donmesi, senkop ve 6liim korkusu gibi
semptomlar eslik edebilir[21].

Buna karsilik alerjik reaksiyonlar daha hafif ve lokalize semptomlarla
seyreder[22]. Kutanoz tutulumda lokalize iirtiker ve anjioodem, solunum
sisteminde rinit (hapsirik ve burun akintis1) veya hafif bronkospazm, okiiler
tutulumda konjonktivit (kasint1 ve kizariklik) goriilebilir. Oral alerji sendromu ise
dudak, dil ve damakta kasint1 ve sislikle karakterizedir[17].

Anafilaksi tanist i¢in ti¢ ana kriterden en az birinin varligi gereklidir[16].
Bunlardan ilki, akut baslangi¢h cilt/mukoza tutulumuna solunum sikintis1 veya
hipotansiyonun eslik etmesidir. Ikinci kriter, bilinen alerjen maruziyeti
sonrasinda iki veya daha fazla sistemin (deri-mukoza, solunum, kardiyovaskiiler
veya gastrointestinal) tutulumudur. Ugiincii kriter ise bilinen alerjen maruziyeti
sonrasi hipotansiyon gelismesidir. Tanty1 desteklemek amaciyla serum triptaz
diizeyi dlgiilebilir; maruziyetten 1-2 saat sonra alinan degerin bazal diizeyin %20
tizerinde olmasi1 anlamli kabul edilir[23]. Alerjik reaksiyon tanisi i¢in ise tek
sistem tutulumu ve yasami tehdit eden bulgularin olmamasi yeterlidir[22].

Ayirict tamida anafilaksi ve alerjik reaksiyonlarin benzer semptomlar
gosterdigi diger durumlarla karigabilecegi unutulmamalidir[12]. Vazovagal
senkop, bradikardi ve hipotansiyonla seyretmesine ragmen cilt bulgularinin
olmamasiyla ayirt edilebilir. Herediter veya edinsel anjioddemde iirtiker
goriilmez ve semptomlar saatler-giinler iginde yavas ilerler.

Astim ataginda izole wheezing ve hipoksemi varken hipotansiyon beklenmez.
Panik atakta hiperventilasyon ve psikiyatrik oykii 6n plandadir. Sistemik
mastositoz, flushing ataklar ve siirekli yiiksek triptaz diizeyleriyle karakterizedir.
Karsinoid sendromda ise flushing ataklarina ek olarak 5-HIAA diizeylerinde artis
gorilir[17].

Anafilaksi ve alerjik reaksiyonlarin ayirict tanisinda dikkat edilmesi gereken
en onemli nokta, anafilaksinin multisistem tutulum ve hemodinamik instabilite
ile seyretmesidir[20]. Alerjik reaksiyonlar ise genellikle tek sistem tutulumu
gosterir ve yasamu tehdit eden bulgular icermez. Klinik 6ykii ve triptaz diizeyleri
ayrict tanida Kritik rol oynar[23]. Dogru tani ve zamaninda miidahale hayat
kurtarict olabilir, bu nedenle bu iki durumun Klinik 6zelliklerinin iyi bilinmesi
biiylik 6nem tasir[19].
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Tedavi
Acil Tedavi Algoritmasi

Anafilaksi  tedavisinde acil miidahale stratejileri hayati 6nem
tasimaktadir[20]. 11k degerlendirme ve miidahale hava yolu (Airway), solunum
(Breathing) ve dolasim (Circulation) stabilizasyonu ile baslar[2]. Laringeal 6dem
gelisen hastalarda stridor varliginda erken entiibasyon disiiniilmeli ancak
anatomik distorsiyon riski nedeniyle hizli dizi entiibasyon (RSI) kontrendike
kabul edilir[12]. Oksijenasyon destegi, periferik oksijen satiirasyonu %90'1n
altinda olan hastalarda yiiksek akimli nazal kaniil (15 L/dakika) ile
saglanmalidir[24]. Hipotansif hastalarin yonetiminde Trendelenburg pozisyonu
onerilirken, gebelerde uteroplasental perfiizyonu iyilestirmek amaciyla sol lateral
dekiibit pozisyonu tercih edilmelidir [2].

Tedavinin temel tasini epinefrin olusturmaktadir[16]. Altin standart olarak
kabul edilen bu ilacin semptom baslangicindan sonraki ilk 5 dakika iginde
uygulanmasi kritik 5neme sahiptir[25]. Intramiiskiiler uygulama eriskinlerde 0.3-
0.5 mg (1:1000) dozunda anterolateral uyluk bélgesinden yapilirken, pediatrik
popiilasyonda 0.01 mg/kg (maksimum 0.3 mg) doz onerilmektedir[2]. Refrakter
hipotansiyon durumlarinda intravendz epinefrin infiizyonu giindeme gelir;
eriskinlerde 1-10 pg/dakika, ¢ocuklarda ise 0.1 pg/kg/dakika dozunda baglanir
[19]. infiizyon hazithg: icin 1 mg epinefrinin 1000 mL serum fizyolojik iginde
diliie edilerek 1 ug/mL'lik soliisyon elde edilmesi standart yaklasimdir[23].

Destek tedaviler arasinda sivi resiisitasyonu onemli yer tutar[20]. Eriskin
hastalarda 1-2 litre kristaloid soliisyon bolus seklinde verilirken, pediatrik
vakalarda 20 mL/kg dozunda sivi replasmani uygulanir. Bronkospazm varliginda
nebiilize salbutamol (5 mg) ve ipratropium bromiir kombinasyonu
bronkodilatasyon saglamada etkilidir (Lieberman, 2005). Refrakter hipotansiyon
yonetiminde, 6zellikle B-bloker kullanan hastalarda glukagon 1-5 mg intravenoz
olarak verilebilir (Simons et al., 2011). Noradrenalin infiizyonu ise direngli sok
tablosunda vazopressor destek amaciyla tercih edilen bir segenektir (Brown et al.,
2019).

Adjuvan tedavi se¢enekleri arasinda antihistaminikler ve kortikosteroidler yer
almaktadir (Simons, 2009). H1 bloker (difenhidramin 25-50 mg 1V) ve H2 bloker
(ranitidin 50 mg 1V) kombinasyonu kasinti ve irtiker gibi semptomlarin
kontrolinde  etkilidir  (Sampson et al., 2006). Kortikosteroidlerden
metilprednizolonun 1-2 mg/kg 1V dozunda uygulanmasi onerilmekle birlikte,
bifazik reaksiyonlart Onlemedeki etkinligi konusunda tartigmalar devam
etmektedir (Campbell et al., 2012).
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Ozel hasta gruplarinda tedavi yaklasimlari farklilik gdsterebilmektedir
(Muraro et al., 2014). Gebe hastalarda uteroplasental perfiizyonun korunmasi
amaciyla sol lateral pozisyon ve agresif intravendz sivi resiisitasyonu dnem
kazanir (Simons et al., 2011). Pediatrik popiilasyonda en sik tetikleyici faktorler
yer fistig1 ve siit tiriinleri olup, epinefrin dozunun hasta agirligina gore titrasyonu
gereklidir[7]. Yash hastalarda ise eslik eden kardiyovaskiiler komorbiditeler
mortalite riskini artirdigindan, yakin hemodinamik izlem ve destek tedavilerinin
titrasyonu biiyiik 6nem tagimaktadir[12]

Anaflaksi Sonras1 Taburculuk ve Takip Siireci

Anafilaksi nedeniyle acil serviste tedavi edilen hastalarin taburculuk karari
titiz  bir degerlendirme gerektirir[20]. Taburculuk 6ncesinde hastalarin
hemodinamik olarak stabil olmasi esastir; bu kapsamda en az 4-6 saat boyunca
sistolik kan basincinin 90 mmHg {iizerinde seyretmesi, nabzin 50-100/dakika
araliginda olmasi ve oda havasinda SpO: degerinin %92'nin iizerinde bulunmasi
beklenir[17]. Solunumsal semptomlarin tamamen gerilemis olmasi (wheezing
veya stridorun olmamasi) ve cilt bulgularinin (irtiker/anjioddem) belirgin sekilde
azalmis olmasi taburculuk kriterleri arasinda yer alir [12].

Bifazik reaksiyon riski acisindan dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir[26].
Bu risk, ilk reaksiyonun siddetine (agir anafilaksi gecirenlerde daha yiiksek), B-
bloker veya ACE inhibitorii kullanimina ve epinefrin uygulamasinin gecikmesine
(>30 dakika) bagli olarak artis gosterebilir [16]. Ozellikle bu risk faktdrlerini
tasiyan hastalarda daha uzun siireli gézlem gerekebilir.

Taburculuk sonrasinda hastalara epinefrin oto-enjektor regete edilmesi
yasamsal 6nem tagir [27]. Eriskinler i¢in 0.3 mg IM, 25 kg altindaki ¢ocuklar i¢in
ise 0.15 mg IM dozunda regeteleme yapilmalidir. Ancak klinik uygulamada bu
regeteleme oranlarinin <%25 diizeyinde kaldigi ve mutlaka artirilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir[28]. Antihistaminik tedavi olarak H1 antagonist (setirizin 10
mg/giin veya desloratadin 5 mg/giin) ve H2 antagonist (famotidin 20 mg/giin)
kombinasyonunun 3 giin siireyle verilmesi 6nerilmektedir.
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Giris

Hipertansif aciller, kan basincinin ani ve hayati tehdit edebilecek bi¢imde
yiikselmesiyle birlikte hedef organ hasarinin eslik ettigi, acil miidahale gerektiren
Klinik durumlardir. Bu durumlar arasinda hipertansif ensefalopati, akut aort
diseksiyonu, akut koroner sendromlar, akut konjestif kalp yetmezligi ve eklampsi
gibi tablolar yer alir. 2024 ESC Kilavuzu, hipertansif acillerin yonetiminde
onemli giincellemeler sunarak, daha diisiik hedef kan basinci araliklari ve
bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarini 6nermektedir.

Hipertansif Acillerin Tanim ve Onemi

Yeni kilavuz, hipertansif acil durumlari, sistolik kan basincinin >180 mmHg
ve/veya diyastolik kan basincinin >120 mmHg oldugu ve eslik eden hedef organ
hasarinin bulundugu durumlar olarak tanimlar. Hedef organ hasari; serebral
(inme, ensefalopati), kardiyak (miyokard enfarktiisii, akut kalp yetmezligi), renal
(akut bobrek hasarr) ve oftalmolojik (papil 6dem) sistemleri icerebilir. Bu tanim,
Klinik karar verme siirecinde kan basinci degerlerinin yani sira organ hasarinin
varligini da dikkate almay1 vurgular.

Tani ve Degerlendirme

Hipertansif acil durumlarin tanisinda, dogru kan basinct dl¢imii esastir.
Kilavuz, dinlenim halinde kan basinci 6l¢iimlerinin (ambulatuvar veya evde
6lgtim) tan1 dogrulugunu artirabilecegini belirtmekle birlikte, acil durumlarda
dinlenim olmaksizin dlgtimlerin pratik oldugunu kabul eder. Ayrica, hedef organ
hasarinin degerlendirilmesi i¢in laboratuvar testleri, elektrokardiyografi, PAAC
grafi ve gerektiginde santral gériintiileme yontemleri onerilir.

Tedavi Yaklagim
Genel flkeler

Hipertansif acil durumlarin yonetiminde temel hedef, hedef organ hasarini
sinirlamak ve komplikasyonlar1 dnlemektir. Kilavuz, kan basincinin kontrollii ve
kademeli olarak diisiiriilmesini onerir. Asirt hizl diisiisler, organ perfiizyonunu
bozarak iskemik hasara yol agabilir.

flac Secimi

Intravendz antihipertansif ajanlar, hizli etki baslangici ve doz ayarlana bilirligi
nedeniyle tercih edilir. Kilavuz, asagidaki ilaglar1 6nerir:

e Nitroprussid: Arteriyel ve vendz vazodilator etkisiyle hizli kan
basinci kontrolii saglar.
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o Labetalol: Alfa ve beta adrenerjik blokaji ile etkili bir kan basinci
diisiisii saglar. Ozellikle nérolojik komplikasyonlarin eslik ettigi
durumlarda tercih edilir.

e Nicardipin: Selektif arteriyel vazodilatér etkisiyle serebral
perfiizyonu koruyarak kan basincini diisiiriir.

e Esmolol: Kisa etkili beta bloker olup, 6zellikle aort diseksiyonu gibi
durumlarda kalp hizim1 kontrol etmek i¢in kullanilir.

Spesifik Durumlar
Akut Aort Diseksiyonu

Hizli tansiyon ve nabiz kontrolii esastir. Esmolol ile kalp hizi kontrol altina
alindiktan sonra, nitroprussid veya nicardipin ile kan basinci diisiiriilmelidir.(1)

Akut iskemik inme

Trombolitik tedavi planlanmiyorsa, kan basinci genellikle 220/120 mmHg'nin
altina distirilmemelidir. Trombolitik tedavi uygulanacaksa, kan basinci 185/110
mmHg'nin altina disiirilmelidir.(1)

Akut Hemorajik Inme

Kan basincinin hizli kontrolii, hematom genislemesini simirlamak igin
onemlidir. Ancak, asir1 diistislerden kaginilmalidir.

Preeklampsi/Eklampsi

Gebelikte gelisen hipertansif acil durumlardir. Labetalol ve hidralazin, bu
durumlarda giivenle kullanilabilir. Magnezyum siilfat, eklampsi nobetlerini
onlemek i¢in Onerilir.

2024 ESC Kilavuzunda Hipertansif Acillerin Yonetimi
Yeni Kan Basinc1 Hedefleri

Kilavuz, ¢ogu hasta i¢in sistolik kan basinci hedefini 120-129 mmHg olarak
belirlemistir. Bu hedef, 6nceki kilavuzlarda 6nerilen <140/90 mmHg hedefinden
daha diisiiktiir ve daha agresif bir tedavi yaklagimini yansitir. Ancak, bu hedefin
tolere edilemedigi durumlarda, ozellikle yasli ve kirilgan bireylerde, "makul
6l¢iide ulagilabilir en diisiik deger” benimsenmistir. (1, 2)
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Bireysellestirilmis Tedavi Yaklasim

Kilavuz, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde hastanin genel durumu, eslik
eden hastaliklar ve yasam beklentisi gibi faktorlerin dikkate alinmasini
onermektedir. Ozellikle 85 yas ve iizerindeki bireylerde , gebe veya
immunsuprese olan hastalarda, daha esnek tedavi hedefleri benimsenmelidir. (2)

Evde Kan Basinc1 Takibi ve Hasta Katilim

Evde kan basinci takibi, hipertansiyon yonetiminde 6nemli bir arag olarak
vurgulanmaktadir. Bu yontem hem tani siirecinde hem de tedavi etkinliginin
izlenmesinde faydalidir. Ayrica, hastalarin tedaviye aktif katilimini tesvik ederek,
yasam tarzi degisikliklerinin benimsenmesini kolaylastirir. (3)

Farmakolojik Tedavi ve Yenilikler
ilk Basamak Antihipertansif ilaglar

Kilavuz, ilk basamak tedavi olarak diisiik doz iki ilag kombinasyonunu,
tercihen tek tablet formunda, 6nermektedir. Bu kombinasyonlar arasinda ACE
inhibitorleri veya anjiyotensin reseptor blokorleri, dihidropiridin kalsiyum kanal
blokorleri ve tiazid veya tiazid benzeri diiretikler bulunmaktadir. Beta blokorler
ise belirli endikasyonlar disinda ilk basamak olarak 6nerilmemektedir. (4)

Renal Denervasyon

2024 ESC Kilavuzu, direngli hipertansiyon vakalarinda renal denervasyon
yontemini, orta ve yiiksek hacimli merkezlerde, hasta ve hekim arasinda ortak
karar verilerek uygulanmasini 6nermektedir. Bu yontem, ti¢lii antihipertansif
tedaviye ragmen Kkan basinct kontrol altina alinamayan hastalarda
degerlendirilebilir. (2)

Sonug¢

2024 ESC Kilavuzu, hipertansif acillerin yonetiminde daha diisiik kan basinci
hedefleri, bireysellestirilmis tedavi yaklasimlar1 ve hasta katilimini 6n plana
cikararak Onemli degisiklikler sunmaktadir. Bu gilincellemeler, hipertansif
acillerin daha etkin ve giivenli bir sekilde yonetilmesini amaglamaktadir.
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1.Giris

Mantar zehirlenmeleri, diinya genelinde ciddi bir halk sagligi problemi
olusturmaktadir. Makroskopik olarak tanimlanmis yaklagik 5.000 mantar tiiriiniin
yalnizca 100 kadarinin insanlar igin toksik oldugu bilinmektedir; ancak bu toksik
tiirlerin bir kismu agir hatta 6liimciil klinik tablolara yol agabilmektedir. Mantar
kaynakli zehirlenmelerin biiyiik ¢ogunlugu bilingsiz doga mantar1 tiiketimine
bagli olarak ortaya ¢ikmakta, 6zellikle ilkbahar ve sonbahar aylarinda artig
gostermektedir.

Toksik mantar tiirleri, icerdigi spesifik toksinlere gore siniflandirilir ve bu
toksinlerin hedef organlari dogrultusunda farkli sendromlarla kendini gosterir.
Ornegin, amatoksin iceren Amanita phalloides ciddi hepatotoksisite ile
karakterize iken, Psilocybe tiirleri haliisinojen etki gosterir[1]. Klinik tablo; latent
donem, sistemik belirtiler ve laboratuvar bulgularina gore sekillenir. Tani
genellikle hastanin  verdigi anamnez, mantarin fiziksel ozellikleri ve
semptomlarin baslangi¢c zamanlamasina dayanur.

Erken tam1 ve uygun tedavi mortaliteyi 6énemli dl¢tide azaltabilir. Tedavi
prensipleri genel olarak destek tedavisi, toksin eliminasyonunu artirmaya yonelik
girisimler ve spesifik antidotlarin kullanimi ile karaciger nakli gibi ileri
yontemleri icermektedir.

2. Toksin Tiplerine Gore Mantar Zehirlenmesi Simiflamasi

Mantarlarin  olusturdugu klinik tablolar, igerdigi toksik bilesiklerin
farmakolojik etkilerine gore degisiklik gostermektedir. Bu nedenle toksin temelli
simiflama Klinik pratikte tan1 ve tedavi siireglerinde biiyiik 6nem tasir.

2.1. Amatoksinler

Amatoksinler en toksik mantar bilesenleri arasinda yer alir ve baslica Amanita
phalloides, Galerina marginata, Amanita virosa ve Lepiota tiirlerinde bulunur. Bu
toksinler RNA polimeraz 1I’yi inhibe ederek protein sentezini durdurur ve
karaciger hiicrelerinde nekroza neden olur. Latent donem genellikle 6-24 saattir.
Bunu izleyen dénemde yogun gastrointestinal semptomlar gériiliir. ikinci
asamada hastalar gecici olarak iyilesiyor gibi goriinse de hepatik disfonksiyon ve
ensefalopati tablosu gelisebilir.

Tedavide silibinin (milk thistle ekstrakti), N-asetilsistein (NAC), yogun
destek tedavisi, Molecular Adsorbents Recirculating System (MARS) ve uygun
vakalarda karaciger nakli yer alir[2].
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2.2. Gyromitrin

Gyromitra esculenta basta olmak iizere bazi mantar tiirlerinde bulunan
gyromitrin toksini, karaciger ve santral sinir sistemini etkiler. Vicutta
monometilhidrazine (MMH)’e metabolize olarak GABA antagonisti etki
gosterir. Bu durum nobetler, karaciger enzimlerinde yiikselme ve gastrointestinal
belirtilerle sonuglanabilir. Tedavi piridoksin, benzodiazepinler ve destekleyici
uygulamalardan olusur[3].

2.3. Orellanin

Cortinarius turlerinde bulunan orellanin toksini, 6zellikle bobreklerde tiibiiler
hasara neden olarak latent donemi 2-21 giin siirebilen ge¢ baslangich
nefrotoksisite ile karakterizedir. Semptomlar arasinda poliiiri, polidipsi, halsizlik
ve aniiri yer alir. Tedavi, erken hidrasyon ve gerektiginde renal replasman
tedavisini (hemodiyaliz) icermektedir.[4]

2.4. Muskarin

Muskarin toksini genellikle Inocybe ve Clitocybe tiirlerinde bulunur.
Muskarinik asetilkolin reseptorlerine baglanarak parasempatik sinir sistemi
tizerinden etki gosterir ve SLUDGE sendromuna (salivasyon, lakrimasyon,
iirinasyon, defekasyon, GIS semptomlar1 ve emezis) neden olur. Tedavide atropin
kullanimi ile semptomlar hizla geriler.[5]

2.5. Ibotenik Asit ve Muscimol

Amanita muscaria ve Amanita pantherina tiirlerinde bulunan ibotenik asit ve
muscimol, santral sinir sistemine etki eder. Muscimol GABA agonisti, ibotenik
asit ise glutamat agonisti olarak etki gosterir. Deliryum, hipnotik hal,
haliisinasyonlar ve ataksi yaygin semptomlardir. Tedavi semptomatiktir, cogu
vakada benzodiazepin gerekebilir[6].

2.6. Coprine

Coprinus atramentarius mantarinda bulunan coprine, alkol ile birlikte
alindiginda aldehid dehidrogenazi inhibe ederek distilfiram benzeri reaksiyon
olusturur. Klinik tablo; yiizde kizarma, bas agrisi, tagikardi ve hipotansiyon ile
karakterizedir. Tedavi destekleyicidir ve alkol aliminin kesilmesi genellikle
yeterlidir.[1]

2.7. Psilosibin ve Psilosin
Psilocybe, Panaeolus ve Gymnopilus tiirlerinde bulunan psilosibin ve psilosin,

serotonerjik haliisinojenlerdir. Ozellikle 5-HT2A reseptorleri {izerinden etkilerini
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gosterirler. Haliisinasyon, ofori, anksiyete ve disfori sik goriliir. Psikolojik
destek ve gerekirse benzodiazepinler tedavide kullanilir[7].

2.8. Gastrointestinal irritanlar

Bu grup mantarlar, sindirim sistemi mukozasinda lokal irritan etki gostererek
bulant1, kusma, karin agris1 ve ishal gibi semptomlara yol acar. Latent donem
genellikle 0.5-3 saat arasindadir. Tedavi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi ve
antiemetik destegini igerir[8].

Ayrica tipik olarak ¢ig shiitake mantar1 (Lentinus edodes) tiiketildikten 24-48
saat sonra karakteristik bir dokiintii olusur. Karakteristik cilt lezyonlar1 genellikle
govde ve ekstremitelerde goriilen dogrusal, c¢izgili, iirtiker papiiller olarak
goriliir. Dokiintii tipik olarak ¢ok kasintilidir.

3. Klinik Tablolar ve Sendromlara Gore Ayirici1 Tani

Mantar zehirlenmesinin tanisinda, klinik bulgular, hastanin 6ykiisii ve
mantarin tiirine gore belirgin farkliliklar gosterir. Ayirici tani, diger toksik ve
hastalik durumlari ile karisabilecek semptomlara sahip olmasi nedeniyle biiyiik
Onem tasir. Asagida, farkli mantar toksinlerinin yol actig1 klinik tablolara gore
ayirici tani ele alinmustir.

3.1. Amatoksin iceren Mantar Zehirlenmesi

Baglica Mantarlar: Amanita phalloides (6liim melegi), Galerina marginata,
Amanita virosa, Lepiota tiirleri Klinik Belirtiler: Bu tiirler, 6zellikle karaciger ve
bobrek iizerinde etkili olan amatoksinler igerir. Ik 6-24 saatlik latent dénemin
ardindan, ciddi gastrointestinal semptomlar (bulanti, kusma, ishal) gelisir. Bu
doénem, toksinin sistemik dolasima girmesi ve karacigeri etkilemesiyle daha da
siddetlenebilir. 48-72 saatlik bir iyilesme doéneminden sonra, hastalar tekrar
kotiilesebilir ve hepatik ensefalopati, koagiilopati, ¢oklu organ yetmezligi ve
olim riski gelisebilir.[1, 9, 10]

Ayirict Tant: Toksik alkol tiketimi, viral hepatitler, diger hepatotoksik ilaglar
ve akut karaciger yetmezligi gibi hastaliklarla karigabilir. Klinik olarak, mantarin
toksik etkileri genellikle gecikmeli olarak ortaya ¢ikar, bu yiizden anamnez
biiytik bir 6nem tasir.

3.2. Gyromitrin Iceren Mantar Zehirlenmesi

Baglica Mantarlar: Gyromitra esculenta (kizil mantar), Helvella tiirleri
Klinik Belirtiler: Gyromitrin, insanlarda nérotoksik ve hepatotoksik etkiler
yapabilen bir toksindir. Bu toksin, viicutta MMH’e doniiserek, merkezi sinir
sistemi tizerinde inhibe edici etkiler gosterir. Erken belirtiler arasinda bulanti,
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kusma, karin agris1 ve ishal bulunur. 6-12 saat iginde, toksinin merkezi sinir
sistemi {izerindeki etkileri sonucu nobetler, bas donmesi ve biling kaybi
goriilebilir. Ayrica karaciger enzimlerinde artig ve bobrek hasari da bu mantarin
zehirlenmesiyle iliskilidir.[11]

Ayirict Tant:  Gyromitrin - zehirlenmesi, toksik alkol tiiketimi, diger
hepatotoksik ilaglar ve bazi norotoksinlere bagli zehirlenmeler ile karisabilir.
Ozellikle gastrointestinal semptomlarin erken baglamasi ve ndbetlerin goriilmesi,
ayric tanida yardimeidir. Ayrica, bu tiir zehirlenmelerin genellikle gecmisteki
mantar tikketimi ile iliskilidir, bu yiizden anamnez ¢ok 6nemli bir rol oynar.

3.3. Orellanin I¢eren Mantar Zehirlenmesi

Baglica Mantarlar: Cortinarius orellanus, Cortinarius rubellus Kilinik
Belirtiler: Orellanin, bobrekleri etkileyen toksik bir bilesiktir ve Cortinarius
tiirlerinde bulunur. Toksin viicuda alindiktan sonra, 2—21 giinliik latent bir donem
izler. Erken donemde gastrointestinal semptomlar (bulanti, kusma, ishal)
gortilebilir, ancak en belirgin 6zellik bobrek yetmezligidir. Semptomlar, poliiiri,
polidipsi, halsizlik ve aniiriyi igerir. Hastalar, akut bobrek yetmezligi
gelisebilecegi i¢in erken miidahale gerektirir.[9]

Ayirici Tant: Orellanin zehirlenmesi, diger bobrek hastaliklari, dehidratasyon,
idrar yolu enfeksiyonlar1 ve alkol ile iligkili bobrek hasari ile karisabilir. Latent
dénemin uzunlugu, bu zehirlenmenin ayirici tanisinda 6nemli bir faktordiir.
Anamnezde mantar tiiketimi olup olmadig1 sorgulanmalidir.

3.4. Muskarin iceren Mantar Zehirlenmesi

Baglica Mantarlar: Inocybe tiirleri, Clitocybe tiirleri Klinik Belirtiler:
Muskarin toksini, parasempatik sinir sistemi tizerinde etkili olur ve muskarinik
asetilkolin  reseptorlerine baglanarak SLUDGE sendromuna (salivasyon,
lakrimasyon, iirinasyon, defekasyon, gastrointestinal semptomlar ve emezis) yol
acar. Muskarin zehirlenmesinin erken semptomlar1 arasinda asir1 terleme, salya
akis1, gozde bulaniklik, kusma ve karin agris1 yer alir. Bu semptomlar, atropin ile
hizla tedavi edilebilir.

Ayirict Tani: Muskarin zehirlenmesi, diger kolinerjik etki gosteren ilaglar
veya bocek ilaglar1 ile karisabilir. Ancak, mantar tiketimi ile iliski ve
semptomlarin  hizla gelismesi, ayirict tanida yardimcidir.  Muskarin
zehirlenmesinin tedavisi, genellikle atropin ile yapilir.[12]
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3.5. Ibotenik Asit ve Muscimol iceren Mantar Zehirlenmesi

Baslica Mantarlar: Amanita muscaria, Amanita pantherina Klinik Belirtiler:
Ibotenik asit ve muscimol, merkezi sinir sistemini etkileyen toksinlerdir.
Muscimol GABA agonisti olarak, ibotenik asit ise glutamat agonisti olarak
caligir. Tiiketimi sonucu santral sinir sistemi {izerinde deliryum, hipnotik hal,
haliisinasyonlar, ataksi ve kas zayiflig1 goriilebilir. Bu semptomlar, genellikle 30
dakika ile 2 saat arasinda geligir. Haliisinasyonlar ve zihinsel degisiklikler, ayirt
edici dzelliklerdir.[6, 9]

Ayirict Tani: Ibotenik asit ve muscimol iceren mantar zehirlenmesi,
psikiyatrik hastaliklar, alkol zehirlenmesi veya diger haliisinojenik maddelerle
karigabilir. Mantar zehirlenmesinin tanisi, anamnez ve semptomlarin gelisim
stiresi ile dogrulanabilir.

3.6. Coprine Iceren Mantar Zehirlenmesi

Baslica Mantarlar: Coprinus atramentarius Klinik Belirtiler: Coprine, alkolle
etkilesime girerek distlfiram benzeri reaksiyonlar olusturur. Bu reaksiyonlar,
alkol alimindan sonra baslar ve yiiz kizarmasi, bas agrisi, tasikardi, hipotansiyon
ve bulant1 gibi semptomlarla kendini gosterir. Semptomlar, alkol tiiketimi
sonrasinda hizla baslar ve alkol aliminin kesilmesiyle gerileyebilir.[5, 9]

Ayirict Tani: Coprine zehirlenmesi, alkol zehirlenmesi, diger disiilfiram
benzeri reaksiyonlar ve psikiyatrik hastaliklarla karisabilir. Ancak, alkol ile
mantar tiikketimi arasindaki iliski, ayirici tanida yardimer olur.

3.7. Psilosibin ve Psilosin iceren Mantar Zehirlenmesi

Baslica Mantarlar: Psilocybe tiirleri, Panaeolus tiirleri, Gymnopilus tiirleri
Klinik Belirtiler: Psilosibin ve psilosin, serotonerjik haliisinojenlerdir. Bu
maddeler, 5-HT2A reseptorleri tizerinden etki gosterir ve haliisinasyon, 6fori,
anksiyete, disfori gibi psikolojik semptomlara yol acar. Semptomlar genellikle
20-60 dakika igerisinde baglar ve birkag saat siirer. Psikolojik destek ve gerekirse
benzodiazepinler ile tedavi edilir.[13]

Ayirict Tant: Psilosibin ve psilosin iceren mantar zehirlenmesi, psikiyatrik
hastaliklar, anksiyete bozukluklar1 veya diger halisinojenik maddelerle
karisabilir. Anamnezde mantar tiikketimi Ve semptomlarin hizla gelismesi, ayirici
taniy1 dogrular.

3.8. Gastrointestinal irritanlar iceren Mantar Zehirlenmesi

Baslica Mantarlar: Russula tiirleri, Boletus tiirleri Klinik Belirtiler:
Gastrointestinal irritanlar, sindirim sistemi mukozasinda yerel tahrislere yol acar.
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Bu mantarlarin zehirlenmesi genellikle hizli gelisir, 0.5-3 saatlik bir latent
doénemin ardindan bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal gibi semptomlar goriiliir.
Bu semptomlar genellikle hafif seyir gosterir ve sivi-elektrolit dengesinin
saglanmast ile iyilesir.

Ayirict Tani: Gastrointestinal irritanlar ile diger sindirim sistemi hastaliklari,
gida zehirlenmeleri veya viriis kaynakli gastroenteritler karigabilir.

3.9. Amanita muscaria ve Diger Haliisinojenik Mantar Zehirlenmesi

Baglica Mantarlar: Amanita muscaria, Amanita pantherina Klinik Belirtiler:
Bu mantarlarda bulunan ibotenik asit ve muscimol, santral sinir sistemi tizerinde
haliisinojenik etki gosterir. Semptomlar arasinda deliryum, haliisinasyonlar, uyku
hali ve ataksi yer alir. Genellikle 30 dakika ile 2 saat arasinda baslar ve birkag
saat icinde kendiliginden iyilesir.

Ayirict Tani: Bu mantar zehirlenmesi, alkol veya diger haliisinojenik
maddelerle karisabilir. Ayrica, psikiyatrik hastaliklar, deliryum veya diger
norolojik bozukluklarla da karisabilir. Bu ylizden, anamnezde mantar tiiketiminin
yer alip almadig1 6nemlidir.

4, Tedavi Yontemleri

Mantar zehirlenmelerinin tedavisi, zehirli mantarin tiiriine ve igerdigi toksinin
etkilerine gore farklilik gostermektedir. Genel tedavi prensipleri; semptomatik
destek tedavisi, toksin eliminasyonunu artirmak amaciyla uygulanan tedbirler,
spesifik antidot kullanimi ve ileri diizey tedavi segenekleri, 6rnegin karaciger
nakli gibi miidahaleleri icermektedir. Tedaviye baglarken dogru ve hizli bir tani
konmasi, mortaliteyi azaltmak adina kritik 6neme sahiptir.

4.1. Semptomatik Destek Tedavisi

Semptomatik tedavi, ¢cogu mantar zehirlenmesi vakasinda ilk basamaktir.
Mantarin toksik etkileri sistemik bir sekilde ilerledikge, hastalarin hayati organ
fonksiyonlarin1 desteklemek amaciyla sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi
gerekmektedir. Ozellikle gastrointestinal semptomlar (bulanti, kusma, ishal)
goriiliiyorsa, hastalarin sivi kaybi telafi edilmelidir. Nefrotoksik mantar
zehirlenmelerinde (6zellikle orellanin igeren mantarlar) sivi replasmani Kkritik bir
tedavi adimidir. Ayrica, karaciger ve bobrek fonksiyonlarini izlemek, erken
donemde bu organlarin hasar gérmesini engellemek amaciyla gereklidir.

4.2. Toksin Eliminasyonu

Zehirli mantar toksinlerinin viicutta birikmesini engellemek amaciyla toksin
eliminasyonu artirllmalidir. Bu, hastanin mideden toksinin alinmasini
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engellemek igin aktif komiir gibi enterosorbentlerle yapilabilir. Eger mantar
toksini sindirim sistemine yeni girdiyse, lavman ya da kusturma yontemleri de
kullanilabilir. Bununla birlikte, bazi toksinler (6rnegin amatoksinler) viicuda hizlt
bir sekilde emildikleri i¢in, bu yontemlerin etkili olabilmesi i¢in miimkiin olan en
kisa siirede uygulanmasi gerekmektedir.

4.3. Spesifik Antidotlar

Bazi mantar zehirlenmelerinde, spesifik antidotlar tedavi icin gereklidir.
Ozellikle amatoksin iceren mantar zehirlenmelerinde, silibinin kullanim,
toksinin karaciger tizerindeki etkilerini engellemeye yonelik oldukea etkilidir[2].
Silibinin, amatoksinin karaciger hiicrelerine baglanmasini1 engelleyerek toksinin
hiicrelere zarar vermesini onler. Bunun disinda NAC, serbest radikalleri
temizleyerek karaciger hasarimi azaltabilir ve tedaviye katki saglar[14]. Karaciger
yetmezligi durumunda, karaciger nakli tek tedavi segenegi olabilir.

4.4. Karaciger ve Bobrek Yetmezliginde fleri Tedavi Yontemleri

Ciddi mantar zehirlenmelerinde, organ fonksiyonlar1 hizla bozulabilir.
Amatoksin gibi hepatotoksik mantar zehirlenmelerinde, karaciger yetmezligi
gelisebilir. Bu durumda, hastaya karaciger nakli yapilmasi gerekebilir. Karaciger
nakli, tedavi edilemeyen karaciger hasart durumunda son ¢are olarak diisiiniilen
bir yaklasimdir. Bobrek hasari durumunda ise hemodiyaliz gibi renal replasman
tedavileri uygulanabilir. MARS gibi teknolojiler, karaciger ve bdbreklerin
islevini gecici olarak desteklemek i¢in kullanilabilir[14].

4.5. Psikoaktif Mantarlar ve Destek Tedavisi

Psikoaktif mantar zehirlenmelerinde (psilosibin ve psilosin iceren tiirler),
semptomatik tedavi temel yaklasimdir. Haliisinasyonlar, anksiyete ve panik
ataklar gibi psikolojik belirtiler goriilebilir. Bu vakalarda, hastaya destekleyici
tedavi verilmesi, giivenli bir ortamda izlenmesi 6nemlidir. Benzodiazepinler,
hastanin  anksiyetesini ve haliisinasyonlarin1  kontrol altina almak igin
kullanilabilir.

4.6. Diger Destekleyici Tedavi Yontemleri

» Muskarin zehirlenmesinde, atropin gibi muskarinik reseptdr antagonistleri
kullanilarak semptomlar giderilebilir. Atropin, o6zellikle gastrointestinal
semptomlarin (bulanti, kusma) kontrol edilmesinde etkilidir.

» Gyromitrin zehirlenmesinde, piridoksin tedaviye eklenebilir. Piridoksin,
gyromitrin  toksininin metilhidrazine doéniisiimiinii engelleyerek nérolojik
semptomlar1 azaltir.
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5. Prognoz

Mantar zehirlenmeleri, toksinlerin tiiriine, miktarina, hastanin genel saglik
durumuna ve tedaviye ne kadar erken baslanildigina bagli olarak farkli
prognozlar gosterebilir. Zehirlenmenin siddeti, tan1 ve tedavi siirecinin
zamanlamasi ve uygulanan tedavi yontemlerinin etkinligi, prognoz iizerinde
belirleyicidir.

5.1. Amatoksin iceren Mantarlar ve Prognoz

Amatoksin iceren mantarlarla (6rnegin Amanita phalloides) zehirlenmeler, en
yiiksek mortalite oranlarina sahip vakalardir. Amatoksinler hepatotoksiktir ve
tedavi edilmedigi takdirde ¢oklu organ yetmezligine yol agabilir. Erken tami ve
uygun tedavi ile prognoz belirgin sekilde iyilesebilir; ancak ge¢ tani konan
olgularda mortalite %50’ye kadar ¢ikabilir. Karaciger nakli, fulminan karaciger
yetmezliginde yasam kurtarici olabilir.

5.2. Gyromitrin ve Orellanin i¢ceren Mantarlar

Gyromitra esculenta ve Cortinarius tiirleri gibi mantarlar, hepatotoksik ve
nefrotoksik etkiler gosterir. Bu mantarlarla olusan zehirlenmelerde prognoz,
toksin alimindan sonra tedaviye erken baslanmasina baglhidir. Gyromitrin
zehirlenmesinde piridoksin, norotoksik etkileri azaltabilirken; orellanin igeren
zehirlenmelerde bobrek yetmezligi gelisebilir ve hemodiyaliz gerekebilir. Bu
nedenle erken miidahale, hastaligin seyrini olumlu etkiler.

5.3. Muskarin ve Psilosibin i¢ceren Mantarlar

Muskarin ve psilosibin igeren mantarlarla zehirlenmeler genellikle daha hafif
seyirlidir. Muskarin zehirlenmesinde atropin tedavisi ile semptomlar kisa siirede
geriler. Psilosibin zehirlenmelerinde ise haliisinasyonlar ve psikolojik
semptomlar 6n plandadir; bu durumda psikolojik destek ve benzodiazepinler
yeterlidir. Bu tiir zehirlenmelerde mortalite diisiiktiir ve ¢ogu hasta tam iyilesme
gosterir.

5.4. Genel Prognostik Faktorler
Prognozu etkileyen temel faktorler:

* Toksin tiirti: Baz1 mantar toksinleri (amatoksin, orellanin) ciddi ve geri
doniigsiiz organ hasarlarina neden olur.

» Erken miidahale: Zehirlenmenin ardindan ilk saatlerde baslayan tedavi,
organ hasar1 gelismeden semptomlarin kontrol altina alinmasini saglar.
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* Hastanin oOzellikleri: Yash bireyler ve altta yatan hastaligi olanlar,
zehirlenmeden daha ciddi etkilenebilir.

+ Uygulanan tedavi: Spesifik antidotlar (silibinin, piridoksin), destek tedavileri
ve organ nakli uygulamalari, prognozu dogrudan etkiler.

5.5. Mortalite ve Iyilesme Siireci

Mortalite oranlar1 mantarin tiirine gore degiskenlik gosterir. Amanita
phalloides ile gelisen zehirlenmelerde, tedavi edilmedigi takdirde mortalite orani
%30-50’ye kadar ¢ikabilirken, uygun ve zamaninda tedavi ile bu oran %10-
20’lere kadar diisebilir. Diger mantar tiirlerinde ise 6liim riski genellikle daha
diisiiktiir ve iyilesme siireci siklikla komplikasyonsuz seyreder.

5.6. Cocuklar ve Yashlar i¢in Prognoz

Cocuklar ve yashlar mantar toksinlerine karsi daha duyarlidir. Cocuklar
genellikle yanlislikla mantar tiiketirken, yasli bireylerde altta yatan kronik
hastaliklar prognozu kotiilestirebilir. Bu gruplarda erken tani ve tedavi, yasam
sansini belirgin sekilde artirir.

5.7. Ozellikle Organ Nakli Gerektiren Durumlar

Karaciger veya bobrek yetmezligine yol acan mantar zehirlenmelerinde,
prognoz organ nakli ile yakindan iliskilidir. Amanita phalloides gibi hepatotoksik
tirlerde karaciger nakli, Cortinarius tiirlerinde ise hemodiyaliz veya bobrek nakli
gerekli olabilir. Bu tiir ileri tedavi yontemleri, uzun donem sag kalimi olumlu
etkiler.

5.8. Tedavi Sonrasi izlem ve Uzun Dénem Sonuglar

Mantar zehirlenmesinden kurtulan hastalarda, karaciger ve bobrek
fonksiyonlar1 uzun dénem boyunca izlenmelidir. Ozellikle psikoaktif maddelere
maruz kalan hastalarda, psikolojik destek siireci de 6nem tasir. Bazi vakalarda
organ hasarlar1 kalict olabilirken, erken ve etkin miidahale ile tam iyilesme
saglanabilir.

5.9. Hastalarin Rehabilitasyonu ve Psikolojik Destek

Zehirlenme sonrasi taburcu edilen hastalarda, fiziksel rehabilitasyonun yani
sira psikolojik destek de gerekebilir. Psilosibin gibi haliisinojenlere maruz kalan
bireylerde anksiyete ve depresyon goriilebilir. Ayrica, yogun bakim siireci
geciren hastalar icin fiziksel terapi ve psikoterapi uzun donem iyilik halini
desteklemektedir.
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6. Sonuc

Mantar zehirlenmeleri hem klinik hem de halk sagligi agisindan 6nemli bir
sorun teskil etmektedir. Ozellikle dogadan toplanan ve yanlislikla tiiketilen
zehirli mantar tiirleri nedeniyle, diinya genelinde vakalarda artis gozlenmektedir.
Bu zehirlenmeler, mantarlarin igerdigi spesifik toksinlerin etkilerine bagli olarak
farkli klinik tablolarla seyredebilir. Erken dénemde tan1 ve uygun miidahale ile
bu durumlar genellikle basarili sekilde yonetilebilse de tedavide gecikilen
olgularda mortalite riski ciddi boyutlara ulagabilmektedir.

Tedavi yaklagimlari, mantarin igerdigi toksinin tiiriine ve viicutta yarattigi
etkilere gore degisiklik gosterir. Baz1 vakalarda sadece destekleyici tedavi ve
toksin eliminasyonu yeterli olurken, bazi hastalarda karaciger veya bobrek nakli
gibi ileri diizey girisimlere ihtiyag duyulabilir. Bu nedenle, erken tani ve uygun
tedavi uygulamalari, hastanin yagam sansini artirmada kritik rol oynamaktadir.
Ayrica, tedavi sonras1 donemde hastalarin rehabilitasyonu ve gerekli durumlarda
psikolojik destek saglanmasi, uzun vadeli iyilesmeyi destekleyen o6nemli
adimlardir.

Mantar zehirlenmelerinin 6nlenmesi, halkin bilinglendirilmesi, dogru mantar
tanima egitimi verilmesi ve saglik personelinin uygun tedavi protokolleri
konusunda bilgilendirilmesi ile miimkiindiir. Bu alanda yapilan bilimsel
arastirmalar hem tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine hem de etkili halk sagligi
stratejilerinin  olusturulmasina katki saglamaktadir. Sonu¢ olarak, mantar
zehirlenmelerine yonelik farkindalik diizeyinin artirilmasi, erken tani ve etkili
tedavi yontemlerinin yayginlastirilmasi, bu 6nemli halk sagligi sorunuyla
miicadelede atilmas1 gereken temel adimlardir.
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GIRiS

Atriyal fibrilasyon (AF), diinyada en sik goriilen aritmilerden biridir. Hem
gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Artan yash niifus, diyabet, hipertansiyon,
obezite ve Kkalp hastaliklar1 gibi risk faktorlerinin prevalansindaki artis, AF
goriilme sikligi da yiikseltmektedir. Ozellikle asemptomatik olgular nedeniyle
tanis1 geciken AF, cogu zaman inme veya kalp yetmezligi gibi komplikasyonlarla

ortaya ¢cikmakta; bu da erken tani ve etkin yonetimin 6nemini bir kez daha gozler
ontine sermektedir.

Tam Aciklama

ilk kez saptanan Hastada ilk defa AF saptanmistir. Siiresi veya siddeti fark
AF etmeksizin, daha 6nce belgelenmis AF 6ykiisii yoktur.

. Kendiliginden veya miidahale ile 7 giin icinde sonlanan AF
Paroksismal AF ataklaridir. Siklikla saatler iginde sonlanir.
7 giinden uzun siiren ve genellikle kardiyoversiyon (elektriksel ya

Persistan AF da medikal) ile sonlandirilmasi gereken AF’dir.

Uzun siireli 1 yildan uzun siiredir devam eden ve tedaviyle siniis ritmine
persistan AF dondiiriilmesi planlanan AF tiiriidiir.

AF'nin devam etmesine hekim ve hasta birlikte karar vermistir.
Siniis ritmine dondiiriilme ¢abasi yoktur veya basarisiz olmustur.
Kronik bir durumdur.

Permanent
(kahci) AF

2024 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Atriyal Fibrilasyon Yonetimi
Kilavuzu, AF'nin tiim spektrumunu kapsayan, hasta merkezli ve kanita dayal bir
yonetim stratejisi sunarak giincel klinik uygulamalari1 yeniden sekillendirmeyi
amaclamaktadir. Bu kilavuz, siirekli artan bilimsel veriler 1s1iginda AF
tedavisinde bireysellestirilmis bir yaklagimi savunmakta ve "AF-CARE" adi
verilen yeni bir yonetim paradigmasi ile hem klinisyenlerin hem de hastalarin
uygulamada izleyecegi bir yol haritas1 sunmaktadir (1, 2, 3).
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AF-CARE Yaklasim

AF-CARE, AF yonetiminde dort temel bileseni vurgulayan bir yaklagimdir
(D)

» C (Comorbidities and risk factors): Komorbiditelerin ve risk faktorlerinin
yOnetimi.

« A (Avoid stroke and thromboembolism): inme ve tromboembolizmin
Onlenmesi.

* R (Rate and rhythm control): Semptomlarin azaltilmasi i¢in hiz ve ritim
kontrolii.

« E (Evaluation and dynamic reassessment): Bireysellestirilmis degerlendirme
ve dinamik yeniden degerlendirme. (1, 2, 3).

Bu yaklasim, AF yonetimini sadece farmakolojik tedaviye indirgemeyip hasta
odakli, ¢ok disiplinli bir model tizerinden kurgular. Her hasta; kendi klinik
ozellikleri, yasi, eslik eden hastaliklari, semptom diizeyi ve beklentileri
dogrultusunda degerlendirilerek tedavi planlanmalidir.

Komorbiditelerin ve Risk Faktorlerinin Yonetimi (C)

AF’nin baslica risk faktorleri arasinda hipertansiyon, kalp yetmezligi, diyabet,
koroner arter hastaligi, obezite, obstriiktif uyku apnesi ve alkol kullanimi yer
almaktadir. Bu faktorlerin diizenli sekilde kontrol altina alinmasi, sadece AF’nin
ortaya ¢ikisini engellemekle kalmaz, ayn1 zamanda niiksetmesini de azaltir.

2024 ESC Kilavuzu, bu risk faktorlerinin multidisipliner takim yaklagimiyla,
hasta egitimi ve davranis degisiklikleri ile yonetilmesini énermektedir. Ornegin,
kilolu hastalarda %10’a varan kilo kaybmin AF’nin tekrarlamasini anlamli
derecede azalttigi gosterilmistir. Ayrica SGLT2 inhibitérleri gibi yeni nesil
antidiyabetik ilaglarin, kalp yetmezligi olan AF hastalarinda hem semptom
kontrolii hem de ritim stabilizasyonuna katki sagladigi belirtilmektedir (2).

inme ve Tromboembolizmin Onlenmesi (A)

Atriyal fibrilasyonun en korkulan komplikasyonlarindan biri, iskemik inmeye
neden olabilmesidir. Bu nedenle antikoagiilasyon tedavisi, AF yonetiminin temel
taglarindan  biridir.  Yeni ESC  Kilavuzu, tromboemboli  riskinin
degerlendirilmesinde CHA2DS.-VA skorunun kullanilmasini  6nermektedir.
Kadin cinsiyet skorlamadan c¢ikarilmis ve skoru carpitmasi engellenmistir.
Erkeklerde skor >2 ve kadinlarda da >2 olan hastalarda oral antikoagiilan tedavi
sarttir.
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Bu tedavide, direkt oral antikoagiilanlar (DOAK) — dabigatran, apiksaban,
edoksaban ve rivaroksaban — tercih edilen ajanlar olarak yer almakta; varfarin
kullanimi ise ancak DOAK’larin kontrendike oldugu veya hastanin bobrek
fonksiyonlarinin belirli esiklerin altinda oldugu durumlarda diistiniilmektedir.
ESC, antiplatelet ajanlarin ise inme profilaksisinde yeri olmadigini 6zellikle
vurgulamaktadir (1, 2, 3).

Kriter Agiklama Puan

C Kardiyak yetmezlik / Sol 1
ventrikiil disfonksiyonu

H Hipertansiyon 1

Diizenli tedavi gerektiren
tansiyon yiiksekligi (gecmis
veya mevcut)

Az Yas >75 2
Gelismis yas nedeniyle
artmus vaskiiler risk

D Diabetes Mellitus 1
Tip 1 veya Tip 2 diyabet
tanisi

Sz Iskemik inme, TIA veya 2
tromboemboli dykiisii
v Vaskiiler hastalik 1
MI, periferik arter hastalig1,
aort plagi

TABLOL; CHA2DS2VAS SKORU

Hiz ve Ritim Kontrolii (R)

AF hastalarinda semptomlarin azaltilmasi, yasam Kalitesinin iyilestirilmesi ve
kalp fonksiyonlarinin korunmasi amaciyla hiz veya ritim kontrolii
yaklagimlarindan biri tercih edilebilir. Kilavuz, semptomatik hastalarda erken
dénemde ritim kontrolii uygulanmasini 6nerirken, asemptomatik ya da ileri yash
hastalarda hiz kontrolii ile yetinilebilecegini belirtmektedir.

Hiz kontroliinde beta-blokerler ve non-dihidropiridin kalsiyum kanal
blokerleri (verapamil, diltiazem) ilk secenekler arasinda yer almakta; digoksin ise
kalp yetmezligi olan hastalarda alternatif olarak degerlendirilmektedir. Ritim
kontroliinde ise antiaritmik ilaglar (amiodaron, flekainid, sotalol vb.) ve
elektriksel kardiyoversiyon segenekleri yer almaktadir.

Ozellikle paroksismal AF hastalarida pulmonal ven izolasyonu ile kateter
ablasyonunun, medikal tedaviye gore daha etkin oldugu gosterilmistir. 2024 ESC
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Kilavuzu, bu hasta grubunda kateter ablasyonunu birinci basamak ritim kontrol
secenegi olarak onermektedir (3, 4).

Bireysellestirilmis Degerlendirme ve Dinamik Yeniden Degerlendirme
B

AF yonetimi, statik bir siire¢ degil; zaman igerisinde yeniden degerlendirme
gerektiren dinamik bir yaklasimdir. Hastalarin semptomlari, tromboemboli riski,
tedaviye uyumu ve yasam tarzi faktorleri belli araliklarla yeniden ele alinmalidir.
Bu degerlendirmede hasta egitimi, dijital takip sistemleri (telemedisin, mobil
uygulamalar) ve multidisipliner ekiplerin katkis1 biiyiik 6nem tasir.

Ozellikle semptomatik hastalarda AF yonetiminin siirekli olarak gdzden
gecirilmesi ve gerekirse tedavi seceneklerinin degistirilmesi hem hasta
memnuniyetini artirmakta hem de hastaligin komplikasyonlarin1 6nlemektedir.
Yeni kilavuz, hastanin yasam Kalitesini temel alarak bireysellestirilmis tedavi
hedefleri belirlemeyi 6nermektedir.

Akut Atrial Fibrilasyon (AF) Miidahalesi ve DMAH Kullanimi

Akut AF atagi kirildiginda, tedavi yaklasimi hastanin hemodinamik durumu,
semptomlar1 Ve eslik eden hastaliklarina gore sekillenir.

1. Hemodinamik Stabilitenin Degerlendirilmesi

- Hipotansiyon, sok, akut kalp yetmezligi veya ciddi gogiis agris1 varsa: ACIL
elektriksel kardiyoversiyon 6nerilir.

- Stabil hastalarda: lagla kardiyoversiyon veya hiz kontrolii diisiiniiliir.
2. Ritim mi, Hiz m1? (Tedavi Stratejisi)

¢ A) Ritim Kontrolii

- AF siiresi <48 saat ise dogrudan kardiyoversiyon yapilabilir.

- AF siiresi >48 saat veya bilinmiyorsa, tromboemboli riski degerlendirilir
(CHA2DS2VASc skoru).

- 3 hafta antikoagiilasyon sonrast veya TEE ile trombiis dislanarak
kardiyoversiyon planlanir.

e B) Hiz Kontrolii

- Yagsh, hafif semptomatik veya kalic1 AF olanlarda tercih edilir.

- Kullanilabilecek ilaglar: Beta blokerler (6r. metoprolol), kalsiyum kanal
blokerleri (6r. verapamil, diltiazem), digoksin.
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3. DMAH (Diisiik Molekiil Agirhikh Heparin) Kullanimi

DMAMH, hizli antikoagiilasyon saglamak igin kullanilir. Kardiyoversiyon
Oncesi veya kopriileme tedavisinde tercih edilir.

Ilag Doz Aciklama

Enoksaparin (Clexane) 1 mg/kg SC 12 saatte bir | En sik tercih edilen, hizli
etkili DMAH

Dalteparin (Fragmin) 100 IU/kg SC 12 saatte Alternatif DMAH

bir secenegi

Nadroparin Viicut agirligina gére SC | Bolgesel tercih ve erisime

gore kullanilir
Not:

- Kardiyoversiyon planlanan hastalarda DMAH ile hizli antikoagiilasyon
saglanabilir.

- DMAH sonrasi oral antikoagiilanlara (warfarin, DOAK) gegis yapilabilir.
- Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerekir.
SONUC

Atrial fibrilasyon (AF), acil servislerde sik karsilasilan, potansiyel olarak
yasami tehdit eden komplikasyonlara yol agabilen bir ritim bozuklugudur. AF’ye
erken ve dogru miidahale, inme, kalp yetmezligi ve hemodinamik ¢okis gibi
ciddi sonuglarin 6nlenmesi agisindan Kritik 6neme sahiptir. AF’ye yaklasimda
temel hedefler; hastanin hemodinamik stabilitesinin saglanmasi, uygun ritim
veya hiz kontrol stratejisinin secilmesi ve tromboemboli riskinin minimize
edilmesidir. Bu baglamda, DMAH (disiik molekiil agirlikli heparin) gibi hizli
etkili antikoagiilanlarin kullanimi, 6zellikle kardiyoversiyon 6ncesi ya da gegici
antikoagiilasyon gereksinimi olan hastalarda hayat kurtarici olabilir.

AF-Care yaklasimi, hastaya bitiinciil bir bakis agisiyla yaklasmayi
amaglayan, semptom kontrolii, uygun antikoagiilasyon, altta yatan nedenlerin
tedavisi ve hasta egitimi gibi temel unsurlar iceren bir tedavi modelidir. Acil
servis hekimleri i¢in AF-Care kavrami, yalnizca atak yonetimini degil, ayni
zamanda uzun vadeli sonuglar iyilestirmeyi hedefleyen bir anlayisi temsil eder.
Bu yaklasim, hasta ile kurulan iletisimin giiglendirilmesini ve multidisipliner
takibin planlanmasim1 da kapsar. AF’nin sadece “atak” degil, bir “siire¢”
oldugunu fark etmek, acil servisten itibaren yapilacak bilingli miidahalelerin
degerini artirir.
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2024 ESC Atriyal Fibrilasyon Yonetim Kilavuzu, AF yonetiminde hasta
merkezli ve biitiinciil bir yaklagimi benimseyerek; komorbiditelerin yonetimi,
inme ve tromboembolizmin 6nlenmesi, Semptomlarin azaltilmas: ve dinamik
yeniden degerlendirme gibi alanlarda 6nemli giincellemeler sunmustur. Bu
kilavuz, klinik uygulamada AF hastalarmim  bakimini  iyilestirmeyi
amaclamaktadir.
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1. Giris

Parasetamol (asetaminofen), diinyada en yaygm kullanilan analjezik ve
antipiretik ilaglardan biridir. Cogunlukla agr1 ve atesi tedavi etmek icin regeteli
ve regetesiz olarak satilmaktadir. Cocuklar ve yetigkinlerde agri yonetimi igin
yaygin olarak kullanilan bu ilag, uygun dozlarda giivenlidir. Ancak, asir1 doz
alimi ciddi toksik etkilere yol agabilir ve basta karaciger yetmezligi olmak tizere
hayati tehlike yaratabilecek komplikasyonlara neden olabilir. Parasetamol
zehirlenmesi, genellikle intihar amagli agir1 doz alimi veya kazara asir1 alim ile
ortaya cikar.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), parasetamoliin giivenli kullanimin1 vurgulasa
da yanlig kullanim ve doz asimi durumlari hala biiyiik bir halk sagligi sorunu
olusturmaktadir. Bu béliimde, parasetamol zehirlenmesinin patofizyolojisi, klinik
bulgulari, tan1 yontemleri, tedavi secenekleri ve komplikasyonlar iizerine detayli
bir inceleme sunulacaktir. Ayrica, parasetamol zehirlenmesinin farkli yas
gruplarindaki yonetimi, tedavi stirecindeki temel ilkeler ve hastalarin izlenme
yontemleri de tartigilacaktir.

2. Patofizyoloji

Parasetamoliin karacigerde ¢ogunlukla glukuronidasyon ve siilfatasyon gibi
yollarla metabolize edilerek toksik olmayan iiriinlere doniistigii bilinmektedir.
Ancak, asir1 dozda parasetamol alindiginda, bu metabolizma yollari yetersiz hale
gelir ve parasetamoliin ¢ogunlugu karacigerdeki CYP2EL enzimi tarafindan
toksik bir metabolit olan N-asetil-p-benzoquinonimin (NAPQI)'ye donistiiriliir.
NAPQI, karaciger hiicreleri igin zararlidir ve bu metabolit karaciger hiicrelerinde
serbest radikal olusumuna yol agar. Bu siireg, karaciger hiicrelerinin oksidatif
hasarina, mitokondriyal disfonksiyona ve nihayetinde hiicre nekrozuna neden
olur.

Asirt dozda parasetamol aliminda, viicut glutatyonu tiikkenmeye baslar.
Glutatyon, NAPQI’nin detoksifikasyonu i¢in gerekli bir antioksidandir.
Glutatyon rezervlerinin tiikenmesi, NAPQI'nin karacigerde birikmesine ve
hiicreler iizerinde oksidatif hasar yaratmasina yol acar. Bu mekanizma,
karacigerin erken donemdeki hasarini ve siddetini belirleyen en 6nemli faktordir.

Parasetamol zehirlenmesinin patofizyolojisinde, karaciger nekrozu ve
karaciger yetmezligi en dnemli sonuglar arasinda yer alir. Ayrica, NAPQI'nin
toksik etkileri diger organlar1 da etkileyebilir. Ozellikle, bobrek yetmezligi ve
kanama bozukluklar1 gibi komplikasyonlar geligebilir.
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3. Klinik Bulgular

Parasetamol zehirlenmesinin klinik seyri, alim miktarina ve siiresine bagh
olarak degisiklik gosterir. Genellikle, parasetamol zehirlenmesi siiphelenilen
hastalar ilk bagvurduklarinda, bulgular hafif olabilir. Ancak zamanla, toksik
etkiler belirginlesir ve semptomlar artar. Klinik bulgularin zamanla nasil
evrildigi, tedaviye baslama siiresinin 6nemini vurgular.

3.1 Erken Donem (0-24 Saat)

[k 24 saatte, parasetamol zehirlenmesinin erken belirtileri genellikle hafif ve
non-spesifik olup, hastalar genellikle bulanti, kusma, istah kayb1 ve yorgunluk
gibi sikayetlerle basvururlar. Karaciger hasarinin heniiz belirginlesmedigi bu
dénemde karin agrisi ve hassasiyet de goriilebilir. Ancak ¢ogu hasta ilk 24 saat
icinde kendini oldukga iyi hissedebilir ve bu nedenle tedaviye ge¢ baslanabilir.
Bu donemde, serum parasetamol diizeylerinin Gl¢iilmesi asir1 doz alimimi
dogrulamak i¢in dnemlidir.

3.2 Orta Donem (24-72 Saat)

Bu dénemde, karaciger hasar1 daha belirgin hale gelir ve hastalarda siddetli
karin agrisi, sarilik, kanama egilimi ve koagiilasyon bozukluklar1 goriilebilir.
Karaciger enzimlerinde (AST, ALT) ciddi artiglar olur ve bu durum, karacigerin
ciddi sekilde hasar gordigiinii gosterir. Ayn1 zamanda bobrek fonksiyonlarinda
bozulma ve asit-baz dengesizligi de gelisebilir. Bu donemde hepatik ensefalopati
gelisen hastalarda daha karmasik tedavi gereklidir.

3.3 Ge¢ Donem (3-5 Giin ve Sonrasi)

Eger hastaya erken donemde tedavi baslanmazsa, 3-5. giinlerde karaciger
yetmezligi ile ilgili semptomlar belirginlesir. Bu asamada sarilik, koyu idrar ve
kansizlik gibi belirtiler daha belirgin hale gelir. Ayrica, karacigerin
fonksiyonlarim kaybetmesiyle birlikte hastada kanama bozukluklari, hipoglisemi
ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir. Tedavi edilmedigi
takdirde bu dénemde hastalar 6liim riskiyle karsi karsiya kalabilir.

4. Tan1 ve Degerlendirme

Parasetamol zehirlenmesinin tamisinda klinik oykii biiyiikk onem tagir.
Zehirlenmenin ilk 24 saatinde, hastanin parasetamol alimui ile ilgili bilgiler
alinarak, olasi toksik dozlar degerlendirilmelidir. Ayrica, laboratuvar testleri de
tan1 koymak i¢in gereklidir. Bu testler arasinda karaciger fonksiyon testleri,
serum parasetamol diizeyleri ve koagiilasyon profili yer alir.
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4.1 Serum Parasetamol Diizeyleri

Parasetamol zehirlenmesinde, serum parasetamol diizeyleri zehirlenmenin
ciddiyetini belirlemede en belirleyici faktordiir. Bu diizey, zehirlenmenin
tizerinden gegen siireye Ve alinan doz miktarina gore degisir. Serum parasetamol
diizeylerinin, 6zellikle ilk 4 saat i¢inde Olgiilmesi 6nemlidir. 24 saatlik bir siire
zarfinda yiiksek parasetamol diizeyleri, ciddi karaciger hasarim1 ve diger
komplikasyonlar1 gosterebilir.

4.2 Koagiilasyon Testleri ve Karaciger Fonksiyon Testleri

Parasetamol zehirlenmesinin siddetini gosteren diger testler, karaciger
fonksiyonlarin1 izlemek amaciyla yapilan AST, ALT, bilirubin ve INR
(international normalized ratio) testleridir. Bu testler, karaciger hasarinin erken
belirtilerini ortaya koyarak tedavi siirecine yon verebilir. Ayrica, serum kreatinin
ve tire gibi bobrek fonksiyon testleri de bobrek hasarini izlemek igin énemlidir.

5. Tedavi Yaklasimi
5.1 Stabilizasyon ve Dezenfeksiyon

Zehirlenme siiphesi ile bagvuran bir hasta 6nce stabilize edilmelidir. Aktif
komiir, parasetamol aliminin {izerinden 1-2 saat igerisinde etkili olabilir. Mide
yikama islemi, yalnizca biiyiik miktarda alimin ve kisa siireli bagvurunun oldugu
durumlarda distiniilmelidir.

5.2 Antidot Tedavisi (N-asetil Sistein)

N-asetil sistein (NAC), parasetamol zehirlenmesinde tedaviye baglamak igin
kullanilan bir antidottur. NAC, glutatyon seviyelerini artirarak toksik
metabolitlerin detoksifikasyonunu saglar. En etkili sekilde tedavi, parasetamol
alimindan sonraki ilk 8 saat i¢inde baslanmalidir. NAC tedavisi, hastanin Klinik
durumu ve serum parasetamol diizeylerine gore intravendz veya oral formda
verilebilir.

NAC Tedavisi PO v

Yiikleme Tedavi 140mg/kg 150mg/kg(1 saat)

Idame Tedavi 70mg/kg (4 saat araile 17 | 50mg/kg (4 saat)
doz)

100mg/kg(16 saat)

Onerilen Siire 72 saat 21 saat
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5.3 Destekleyici Tedavi

Hastalar, vital bulgular izlenerek tedavi edilmelidir. Siv1 tedavisi, elektrolit
dengelemesi ve hemodiyaliz gibi tedavi yontemleri gerekebilir. Ayrica, hepatik
ensefalopati gelisen hastalarda norolojik tedavi uygulanmali ve hastalar yogun
bakimda izlenmelidir.

6. Komplikasyonlar ve izlem

Parasetamol zehirlenmesinin ciddi komplikasyonlari, 6zellikle erken tedavi
edilmemis hastalarda siklikla goriiliir. Akut karaciger yetmezligi, akut bobrek
yetmezligi ve kanama bozukluklari gibi komplikasyonlar, hastanin yasam
kalitesini tehdit edebilir. Bu hastalar, yogun bakim tinitesinde multidisipliner bir
ekip tarafindan izlenmeli ve tedavi edilmelidir.

7. Sonuc¢

Parasetamol zehirlenmesi, genellikle asir1 doz alimi sonucu ortaya ¢ikan ve
tedavi edilmediginde ciddi organ yetmezliklerine ve hatta 6liime yol agabilen bir
durumdur. Diinyada yaygin bir sekilde kullanilan bu ilag, uygun dozlarda giivenli
olmakla birlikte, yanlig kullanim veya kasitli intihar amaciyla asirt alimi biiyiik
bir saglik sorunu olusturabilmektedir.

Parasetamoliin karaciger iizerindeki toksik etkileri, 6zellikle yiksek dozda
alindiginda hizli bir gekilde gelisebilir ve karaciger yetmezligi, bobrek
yetmezligi, koagiilasyon bozukluklar1 gibi komplikasyonlara yol agabilir. Bu
komplikasyonlar tedavi edilmezse 6liimle sonuglanabilir.

Erken tani ve hizli miidahale, parasetamol zehirlenmesinin tedavisindeki en
kritik faktorlerdir. NAC gibi antidotlarin erken doénemde kullanilmasi,
karacigerin hasar gormesini engelleyebilir ve toksik metabolitlerin viicutta
birikmesini onler. Bu nedenle, parasetamol zehirlenmesi siiphesi olan hastalarda
tedaviye miimkiin olan en kisa stirede baglanmasi hayati 6nem tagir.

Hastaligin seyri, genellikle parasetamol diizeylerinin izlenmesi, karaciger
fonksiyon testlerinin yapilmas: ve Kklinik belirtilerin degerlendirilmesiyle
sekillenir. Erken dénemde tedaviye baslanmasi, hasta prognozunu olumlu y6nde
etkiler. Karaciger hasarinmn ilerlemesi, hastanin tedaviye verdigi yanita gore
izlenmeli ve gereken tedaviye adapte edilmelidir.

Ayrica, tedavi siirecinde hastalarin ¢oklu organ yetmezligi agisindan
izlenmesi gerekebilir, ¢iinkii parasetamol zehirlenmesi yalnizca karacigerle
siirli kalmaz ve bobrek, kalp ve beyin gibi diger organ sistemlerinde de hasara
yol agabilir.
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Tedavi edilmeyen hastalarda ise karaciger yetmezligi gelisebilir, bu da
karaciger transplantasyonu gibi ileri tedavi yontemlerini gerekli kilabilir.
Parasetamol zehirlenmesinin ¢ok siddetli vakalarinda, karaciger nakli hastanin
yasamini kurtarabilir. Bu nedenle, parasetamol zehirlenmesinde erken miidahale
sadece hastaligin siddetini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin hayatta
kalma sansini da artirir.

Ozellikle cocuklar arasinda yaygin olan kazara parasetamol alimi
durumlarinda, ailelerin ve saglik profesyonellerinin zehirlenme belirtilerine karsi
duyarli olmalar1 biiyiik 6nem tasir. Cocuklarda zehirlenme riski daha yiiksek
olabilecegi icin, bu hastalar daha dikkatli izlenmeli ve tedaviye daha erken
baslanmalidir.

Sonug¢ olarak, parasetamol zehirlenmesi, dogru tedavi protokollerine ve
zamaninda miidahaleye dayanarak yonetilebilir bir durumdur. Erken tani ve
uygun tedavi ile hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu saglikli bir sekilde iyilesebilir.
Ancak tedavi edilmemis ve ge¢ miidahale edilen vakalar ciddi saglik sorunlari ve
oliimle sonuglanabilir. Parasetamol zehirlenmesinin daha iyi yonetilmesi i¢in
saghk  calisanlarmin  farkindalign  artirilmali,  tedavi  yaklagimlar
standartlastirilmali ve toplumda bu konuda egitimler verilmelidir. Saglik
sistemlerinin, parasetamol zehirlenmesi vakalarina erken miidahale i¢in hazirlikli
olmasi, daha iyi sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.
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1. Giris

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAfl'ler), hem receteli hem de
regetesiz bicimde yaygin olarak kullanilan farmakolojik ajanlardir. Analjezik,
antipiretik ve anti-inflamatuvar etkileri nedeniyle, akut ve kronik agri tedavisinde
siklikla tercih edilmektedirler. Ancak bu yaygin kullamim, beraberinde
istenmeyen advers etkileri ve toksik doz maruziyetini giindeme getirmekte; bu
durum, halk saglig1 agisindan kayda deger bir risk olusturmaktadir.

NSAII zehirlenmeleri genellikle terapétik doz sinirlarmin asilmasi, kasitlh
intoksikasyon girisimleri veya ¢oklu ilag alimini igeren durumlarda ortaya ¢ikar.
Klinik tablo genellikle hafif diizeyde seyrederken, bazi ajanlarin yiiksek doz alimi
ciddi sistemik toksisiteye neden olabilir. Bu toksik etkiler siklikla gastrointestinal
sistem, renal yap1 ve santral sinir sistemi tizerinde belirginlesir.

Acil servislerde sik karsilasilan zehirlenme tablolarindan biri olan NSAIil
toksisitesi, ¢ogunlukla semptomatik ve destekleyici tedavi ile basariyla
yonetilebilir. Ancak bazi olgularda yakin izlem, yogun bakim destegi ve
multidisipliner yaklasim gerekebilir. Bu nedenle, NSAil’lerin farmakolojik
ozelliklerinin, toksisite mekanizmalarinin ve Klinik yonetim stratejilerinin iyi
anlasilmasi, hasta bakiminda hayati 6nem tagimaktadir.

2. NSAli’lerin Farmakolojisi ve Toksisite Mekanizmasi

NSAIli'ler, siklooksijenaz (COX) enzimlerinin inhibisyonu yoluyla
prostaglandin sentezini azaltarak etki gosterirler. COX enziminin iki izoformu
bulunmaktadir: COX-1 ve COX-2. COX-1; mide mukozasinin korunmasi, renal
kan akimmin sirdirilmesi ve trombosit agregasyonu gibi fizyolojik
fonksiyonlarda gorev alirken, COX-2 ise inflamatuvar uyarilarla indiiklenir ve
patolojik siireclerde daha baskindir.

Terapotik etkiler esasen COX-2 inhibisyonu araciligiyla saglanirken,
istenmeyen etkiler cogunlukla COX-1 inhibisyonuna baghdir. COX-1
baskilanmasi sonucunda gastrik mukozada zedelenme, gastrointestinal kanama,
bobrek perfiizyonunun bozulmas: ve trombosit fonksiyonlarinda azalma
meydana gelebilir.

NSAIil’lerin yiiksek doz alimi durumunda santral sinir sistemi etkileri daha
belirgin hale gelir. Ozellikle ibuprofen, naproksen ve diklofenak gibi lipofilik
ajanlar, yiiksek dozda alindiginda bas dénmesi, konflizyon, nébet ve koma gibi
norolojik semptomlara yol agabilir. Ayrica, metabolik asidoz, akut bobrek
yetmezligi ve bazi ajanlarda hepatotoksisite gozlenebilir.
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NSAIl'lerin yiiksek protein baglanma oram ve lipofilik 6zellikleri, bu

ajanlarin  antidotsuz  toksisitelerinde  eliminasyonu  gii¢lestirmektedir.
Hemodiyaliz ¢ogu NSAII igin etkisizdir. Bu nedenle tedavi, esas olarak
destekleyici ve semptomatik yontemlere dayanmaktadir.

3. Klinik Bulgular

NSAII zehirlenmelerinde gozlenen Klinik tablo; ilacin tipi, alim dozu, alim
yolu, zamanlamasi, hastanin yas ve genel saglik durumu gibi birgok faktore bagli
olarak degiskenlik gosterir. Genellikle hafif seyirli ve kendini sinirlayict
semptomlarla karakterize olan olgulara sik rastlanirken, yiiksek doz alimi veya es
zamanli bagka toksik ajan kullanimi s6z konusu oldugunda ciddi, hatta yagami
tehdit edici komplikasyonlar gelisebilir.

3.1 Hafif Zehirlenme Bulgulart

NSAII alimini takiben gelisen hafif semptomlar genellikle non-spesifik olup
alimdan sonraki ilk 4-6 saat i¢inde ortaya ¢ikar. Destekleyici tedavi ile gerileme
egilimindedir. En sik gozlenen semptomlar sunlardir:

- Bulant1 ve kusma

- Epigastrik rahatsizlik, dispeptik yakinmalar
- Bas donmesi, halsizlik

- Hafif derecede bas agrisi

- Uyuklama hali veya sedasyon

Bu tabloda genellikle hayati tehdit olusturan bir durum séz konusu degildir;
ancak semptomlarin kotiilesmesi durumunda ileri degerlendirme gereklidir.

3.2 Orta ve Agir Zehirlenme Bulgular:

Daha yiiksek doz alimina bagli gelisen zehirlenmelerde, sistemik etkilerin
ortaya ¢ikmasiyla tablo daha karmagik ve ciddi hale gelir. Bu durumda asagidaki
sistemlere ait bulgular izlenebilir:

- Santral sinir sistemi: Ajitasyon, letarji, konfiizyon, tonik-klonik ndbetler,
koma

- Metabolik: Metabolik asidoz, hipokalemi, hiponatremi
- Gastrointestinal sistem: Siddetli epigastrik agri, hematemez, melena

- Renal sistem: Oligiiri, aniiri, akut bobrek hasar1
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- Kardiyovaskiiler sistem: Tasikardi, nadiren hipotansiyon; mefenamik asit
veya selekoksib gibi ajanlarla aritmi riski

- Hematolojik: Trombosit disfonksiyonu ve nadiren klinik olarak anlamli
kanama diyatezi

Bu vakalarda prognoz, erken miidahale ve destek tedavilerin zamaninda
uygulanmasina baglh olarak degiskenlik gosterir.

3.3 Spesifik Ajanlara Bagh Toksisite Profilleri

Bazi NSAil’ler, kendilerine 6zgii farmakokinetik ve farmakodinamik
Ozellikleri nedeniyle farkli toksisite paternleri sergiler:

- Ibuprofen: Genellikle genis terapotik araliga sahiptir; cok yiiksek dozlarda
nobet, metabolik asidoz ve renal etkiler ortaya cikabilir.

- Naproksen: Yavas absorbe edilir; semptomlarin ge¢ baslamasi ve uzun
stirebilmesi ile karakterizedir. Norolojik komplikasyonlar nadirdir.

- Diklofenak: Diger NSAIi’lere kiyasla hepatotoksisite riskinin daha belirgin
oldugu bilinmektedir.

- Piroksikam ve Tenoksikam: Uzun yar1 émiirleri nedeniyle geg toksik etkiler
olusturabilir ve izlem siiresinin uzatilmasin gerektirir.

- Selekoksib: Kardiyovaskiiler advers etkiler agisindan dikkatli olunmalidir;
ozellikle altta yatan kardiyak hastaligi olan bireylerde risk artabilir.

Bu ajanlara bagli 6zgiin semptomlar klinik izlem sirasinda goz oniinde
bulundurulmali, ayirict tan1 ve tedavi stratejileri buna gore sekillendirilmelidir.

4. Tam ve Ayirici Tam

NSAII zehirlenmesinde tani, biiyiik oranda klinik degerlendirmeye dayanir.
Ayrintil 6ykii alinmasi, semptomlarin dikkatli analizi ve fizik muayene bulgulari
tant siirecinin temel taslarini olusturur. Laboratuvar ve goriintiileme yontemleri
cogu zaman destekleyici nitelikte olup 6zellikle komplikasyon gelisen olgularda
yonlendirici olabilir.

4.1 Klinik Degerlendirme

NSAII zehirlenmesi siiphesi olan hastalarda ilk adim, kapsamli bir ilag alim
oykdsiiniin elde edilmesidir. Asagidaki bilgilerin sistematik olarak sorgulanmasi
tan1 siirecini kolaylastirir:

- Alinan NSAIi’nin adi ve farmasétik formu
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- Toplam alim dozu ve zaman araligi

- Es zamanl kullanilan diger ilaglar (6zellikle parasetamol, antidepresanlar,
antipsikotikler)

- Semptomlarin baglama siiresi ve siddeti
- Alimin kasith ya da kazara olup olmadig

Fizik muayenede 6zellikle biling durumu, solunum paterni, kardiyovaskiiler
stabilite, hidrasyon durumu ve periferik perfiizyon dikkatle degerlendirilmelidir.
Vital bulgularin saatlik takibi, klinik seyrin izlenmesinde kritik dnem tasir.

4.2 Laboratuvar ve Gériintilleme Yontemleri

NSAII zehirlenmesine 6zgii bir biyobelirteg bulunmamaktadir. Bu nedenle,
laboratuvar testleri cogunlukla organ disfonksiyonuna dair bulgular1 saptamak ve
komplikasyon gelisimini degerlendirmek amaciyla yapilir. Agir ve siipheli
vakalarda asagidaki testler 6nerilir:

- Tam kan sayimi: Anemi, 16kositoz veya trombositopeni varlig arastirilir

- BUN, kreatinin ve elektrolitler: Bobrek fonksiyonu ve elektrolit
dengesizlikleri degerlendirilir

- Arteriyel kan gazi: Metabolik asidoz, hipoksemi veya hipokapni saptanabilir

- Karaciger fonksiyon testleri (KCFT): Ozellikle hepatotoksik ajan alimi
stiphesi olan hastalarda izlenmelidir

- Koagiilasyon parametreleri (INR, aPTT): Kanama diyatezi gelisen veya eslik
eden antikoagiilan kullanimi olan olgularda gereklidir

- EKG: Ogzellikle selektif COX-2 inhibitorleri ve mefenamik asit gibi
kardiyotoksik potansiyeli olan ajanlarin aliminda QT uzamasi veya aritmi varligi
acisindan degerlendirme yapilmalidir

Plazma NSAII diizeylerinin &l¢iimii teorik olarak miimkiin olmakla birlikte,
¢ogu merkezde uygulanabilir degildir ve klinik karar1 degistirmez.

4.3 Ayirict Tam

NSAII zehirlenmesi benzeri klinik semptomlara neden olabilecek birgok
toksik ve non-toksik durum mevcuttur. Bu nedenle ayirici tanida su tablolar goz
oniinde bulundurulmalidir:

- Parasetamol zehirlenmesi: Ozellikle yiiksek dozda alindiginda asemptomatik
seyredebilir ve hepatotoksisite riski tagir. KCFT degerleri yonlendiricidir.
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- Salisilat toksisitesi: Kulak ¢inlamasi, hiperventilasyon ve metabolik asidoz
ile karakterizedir.

- Antikolinerjik sendrom: Deliryum, tasikardi, sicak ve kuru cilt bulgulari 6n
plandadir.

- Hipoglisemi: Biling degisikligi, terleme ve tasikardi ile birlikte olabilir.

- Sedatif/hypnotik madde alimi (benzodiazepin, barbitiirat): Derin sedasyon,
solunum depresyonu ve refleks kayb1 gelisebilir.

- Sepsis ve metabolik ensefalopati: Sistemik enfeksiyon veya metabolik
bozukluklara bagli gelisen biling degisiklikleri ile karisabilir. Enfeksiyon
parametreleri, laktat diizeyi ve vital bulgular ayiric1 tamida yardimeidir.

Karma ilag alimi1 s6z konusu oldugunda ya da tablo net degilse, toksikoloji ve
ilgili branslardan konsiiltasyon alinmasi 6nerilir.

5. Tedavi ve Yonetim

NSAII zehirlenmesinde tedavi yaklasimi, hastanin klinik durumuna ve alim
dozuna gore degisiklik gosterir. Cogu olgu hafif semptomatik seyretmekte olup
destekleyici tedavi ile basariyla yonetilmektedir. Ancak orta ve agir zehirlenme
tablolarinda, yakin izlem ve bazi durumlarda agresif tibbi miidahaleler
gerekebilir.

5.1 Genel Yénetim ilkeleri

Tedavide temel hedef; vital fonksiyonlarin stabilizasyonu, toksik maddenin
absorbsiyonunun  azaltilmas1 ve komplikasyonlarin  onlenmesidir.  ilk
degerlendirme su adimlar1 igermelidir:

- Havayolu, solunum, dolasim (ABC) stabilizasyonu

- Vital bulgularin sik araliklarla izlenmesi

- Biling durumu ve nérolojik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

- Idrar ¢ikis1 ve hidrasyon durumunun takibi

- Toksik maddeye 6zgii komplikasyonlarin erken tanisi ve yonetimi
5.2 Emilimi Azaltic1 Yontemler

- Aktif komiir: NSAII alimindan sonraki ilk 1-2 saat i¢inde uygulandiginda
gastrointestinal absorbsiyonu azaltabilir. Ozellikle yavas emilen veya uzun yari
omiirlii ajanlar alindiginda etkilidir. Kontrendikasyonlar (biling kaybi, aspirasyon
riski) goz ontinde bulundurulmalidir.
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- Mide yikama: Rutin olarak 6nerilmemektedir. Ancak yasami tehdit eden
dozlarda alim s6z konusuysa ve hasta ilk 1 saat i¢cinde basvurmussa, hava yolu
giivenligi saglanarak uygulanabilir.

- Ipeka ve emetik ajanlar: Giiniimiizde kullanimi 6nerilmemekte, yerini aktif
komiir ve destekleyici tedavi almistir.

5.3 Destekleyici Tedavi Yaklasimlar:

- Intravendz siv1 tedavisi: Renal perfiizyonun korunmasi ve olasi elektrolit
bozukluklarmin énlenmesi agisindan énemlidir. Izotonik salin genellikle tercih
edilir.

- Elektrolit dengesizliklerinin diizeltilmesi: Ozellikle hipokalemi ve
hiponatremi, metabolik asidoz ile birlikte degerlendirilmeli ve uygun sekilde
replase edilmelidir.

- Asidoz yonetimi: Hafif-orta diizeydeki metabolik asidoz genellikle sivi
tedavisine yanit verir. Siddetli asidoz gelisen vakalarda intravendz sodyum
bikarbonat kullanilabilir.

- Konviilziyon kontrolii: Nobet gelisen hastalarda ilk tercih diazepam veya
lorazepam gibi benzodiazepinlerdir. Refrakter durumlarda fenitoin eklenebilir.

- Gastrointestinal koruma: Ust gastrointestinal sistem kanamasi riski olan
hastalarda proton pompa inhibitorleri intravenoz olarak uygulanmalidir.

5.4 ileri Miidahale Gerektiren Durumlar

Bazi durumlarda, hastanin durumu yogun bakim diizeyinde izlem ve
miidahale gerektirebilir:

- Akut bobrek yetmezligi: Oligiiri, aniiri veya yiikselen kreatinin diizeyleri
saptandiginda nefroloji ile konsiiltasyon onerilir. Cogu NSAII lipofilik yapida
olup yiiksek protein baglanma kapasitesine sahiptir; bu nedenle hemodiyaliz gogu
ajan igin etkisizdir.

- Hepatotoksisite: Ozellikle diklofenak gibi ajanlarla iliskili olarak karaciger
enzimlerinde yiikselme izlenirse, KCFT sik araliklarla kontrol edilmeli ve
hepatoloji goriisii alimmalidir.

- Siddetli gastrointestinal kanama: Endoskopik miidahale veya gerektiginde
cerrahi girisim planlanmalidir. Kanama kontrolii saglanana dek hemodinamik
destek saglanmalidir.
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- Yogun nérolojik semptomlar: Konviilsiyon, biling kayb1 veya koma gelisen
hastalar yogun bakim iinitesine alinmali, ventilatuvar destek ve antikonviilzan
tedavi gerekebilir.

5.5 Antidot Durumu ve Ozgiil Tedavi Secenekleri

NSAIIl zehirlenmelerinde bilinen spesifik bir antidot bulunmamaktadir.
Tedavi semptomlara ve sistemik etkilenime yonelik olarak diizenlenir. Coklu ilag
alim1 s6z konusuysa veya tablo net degilse, toksikoloji uzmani goriisii alinmasi
faydali olacaktir.

6. Komplikasyonlar ve izlem

NSAII zehirlenmeleri ¢ogu zaman benign seyretmekle birlikte, baz1 olgularda
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Komplikasyon riski, alinan dozun
yiiksekligi, hastanin eslik eden hastaliklari, yas ve birlikte kullanilan diger
ilaglara baglh olarak artmaktadir. Bu nedenle, tedaviye gegmeden 6nce hastanin
risk profili degerlendirilerek uygun diizeyde izlem planlanmalidir.

6.1 Sik Goézlenen Komplikasyonlar
Gastrointestinal Komplikasyonlar:

NSAIli'ler, zellikle COX-1 inhibitorleri, mide mukozasinda prostaglandin
sentezini azaltarak gastrik mukozal hasar ve iilserasyona neden olabilir. Bu
durum, hematemez, melena ve nadiren masif gastrointestinal kanama ile
sonuglanabilir. Agir kanamalarda transfiizyon ve endoskopik girisim gerekebilir.

Renal Komplikasyonlar:

NSAIil’ler, renal prostaglandin sentezini inhibe ederek afferent arteriollerde
vazokonstriksiyona yol agar. Bu etki, 6zellikle voliim deplesyonu veya onceden
renal yetmezligi olan hastalarda akut bobrek yetmezligine neden olabilir.
Kreatinin diizeyinde artis, oligiiri veya aniiri ile kliniklesir. Erken sivi destegi
renal komplikasyonlar1 6nlemede etkilidir.

Hepatik Toksisite:

Baz1 NSAll'ler, 6zellikle diklofenak ve piroksikam gibi ajanlar, hepatotoksik
potansiyele sahiptir. Karaciger enzim diizeylerinde yiikselme izlenebilir; nadiren
fulminan hepatit gelisebilir. Karaciger fonksiyon testleri (KCFT) ile yakin izlem
gereklidir.
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Santral Sinir Sistemi Etkileri:

Yiiksek doz alimlarda ajitasyon, konfiizyon, letarji, konviilsiyon ve koma gibi
norolojik komplikasyonlar gortilebilir. Bu semptomlar genellikle lipofilik yapiya
sahip NSAIl’lerle iliskilidir ve semptomlarin siiresi ilacin yar1 émriine bagh
olarak degisebilir.

6.2 Akut Donem izlem Protokolii

Hastalarin izlemi sirasinda asagidaki parametrelerin  diizenli olarak
degerlendirilmesi Onerilir;

- Vital bulgular: Nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve biling durumu 1—
2 saatlik araliklarla izlenmelidir. Kardiyovaskiiler instabilite veya biling
degisikligi tespit edilen hastalar acil miidahale i¢in hazir tutulmalidir.

- Biyokimyasal parametreler:

- Bobrek fonksiyonlari: BUN ve kreatinin diizeyleri 6-12 saatte bir
degerlendirilmelidir.

- Elektrolitler: Hiponatremi, hipokalemi gibi bozukluklar izlenmeli ve
diizeltilmelidir.

- KCFT: AST, ALT, ALP ve bilirubin diizeyleri hepatotoksisite riski olan
olgularda takip edilmelidir.

- Metabolik parametreler: Arteriyel kan gazi analizi ile asidoz, hipoksemi veya
diger dengesizlikler izlenmeli, gerektiginde miidahale edilmelidir.

- Norolojik izlem: Konviilsiyon gelisen hastalarda antikonviilzan tedavi
sonrasi en az 24 saatlik gézlem onerilir. Biling diizeyinde dalgalanma veya koma
hali mevcutsa yogun bakim izlemi planlanmalidir.

6.3 Uzun Dénem izlem ve Taburculuk Sonrasi Takip

Siddetli zehirlenme gegiren hastalarda, hastane taburculugu sonrasi uzun
donem komplikasyonlara yonelik izlem planlanmalidir:

- Renal takip: Renal fonksiyon bozuklugu olan hastalar taburculuk sonrasi1 1—
2 hafta iginde tekrar degerlendirilmelidir. Persistan kreatinin yiiksekligi veya
proteiniiri varliginda nefroloji konsiiltasyonu 6nerilir.

- Hepatik takip: Hepatotoksik ajanlarla iliskili enzim ytiksekligi tespit edilen
hastalarda KCFT kontrolii yapilmali ve gerekirse hepatoloji takibi saglanmalidir.

- ilag damismanligi: NSAIl maruziyeti sonras1 ciddi advers olay yasayan
bireylerde tekrar kullanim dncesi risk degerlendirmesi yapilmali, alternatif tedavi
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secenekleri onerilmelidir. Gerekiyorsa farmakovijilans bildirimi
gerceklestirilmelidir.

7. Sonug

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilag (NSAII) zehirlenmeleri, genellikle
benign seyirli olmakla birlikte; yiiksek doz maruziyeti, es zamanli toksik ajan
alim1 veya altta yatan komorbiditeler varliginda ciddi klinik tablolara neden
olabilmektedir. Zehirlenmenin siddeti, alinan ilacin farmakolojik dzellikleri, doz
miktar1, hastanin yas ve genel saglik durumu ile dogrudan iliskilidir.

Klinik bulgular siklikla gastrointestinal sistem, renal fonksiyonlar, santral
sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem iizerine yogunlagsmaktadir. Tedavi ¢ogu
zaman semptomatik ve destekleyici yaklasimlarla simirhdir. Ancak agir
olgularda, multidisipliner bir degerlendirme esliginde agresif miidahale ve yogun
bakim diizeyinde izlem gerekebilir.

NSAII zehirlenmesinde 6zgiil bir antidotun bulunmamasi, klinik yénetimin
esasen erken tani, yakin izlem ve komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik
miidahalelere  dayandigin1  goéstermektedir. Bu  baglamda  saglik
profesyonellerinin NSAIi’lerin toksik etkileri konusunda bilgi sahibi olmasi,
etkin hasta yonetimi agisindan biiyiik 6nem tagir.

Ayrica toplum diizeyinde akilci ilag kullanimu bilincinin artirilmasi, recetesiz
NSAII kullanimmin denetlenmesi ve bireylerin bu ilaglarmn olas1 advers etkileri
konusunda bilgilendirilmesi, toksik maruziyetlerin 6nlenmesinde 6nemli katkilar
saglayacaktir.
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Giris
Idrar yolu enfeksiyonlari, enfeksiyonun yerine gére ikiye ayrilir. Enfeksiyon
mesane ile sinirliysa sistit (alt Griner sistem enfeksiyonu) olarak adlandirilirken,

enfeksiyon bobrege ulasmigsa (mesanenin otesinde) piyelonefrit (iist iriner
sistem enfeksiyonu) olarak adlandirilir.

Piyelonefritin gelisebilmesi icin {iropatojenin bobrege ii¢ yolla erismesi
miimkiindiir. En stk mekanizma, fekal floradaki tiropatojenlerin tiretral meatusta
veya vajinal introitusta kolonize olmasi sonrasi bu patojenlerin iiretradan
tirmanarak Once mesaneye, ardindan da fireterlerden tirmanarak bobrege
ulagmasidir. Diger mekanizmalar, kan dolasimindaki bakterilerin (bakteriyemi)
bobregi enfekte etmesi veya lenfatiklerdeki bakterilerin bobregi enfekte
etmesidir.

Piyelonefrite sebep olan en sik iiropatojen E. coli’dir. Diger tiropatojenler
arasinda Enterobacterales tiirleri (6rnegin Klebsiella spp. ve Proteus spp.),
Pseudomonas, Enterokoklar ve Stafilokoklar (metisiline duyarl: Staphylococcus
aureus [MSSA] ve metisiline direngli S. aureus [MRSA]) bulunur [1, 2].

Smiflandirma

Geleneksel smiflandirmada, altta yatan iirolojik anormallikleri olan,
immiinsuprese hastalar veya diyabeti kontrol altinda olmayan hastalar sistemik
semptomlar1 olmasa bile komplike idrar yolu enfeksiyonu olarak kabul edilirdi.
Giincel kilavuzlarda ise bu bireyler, sistemik semptomlari gelismediyse ve klinik
sistit ile uyumluysa komplike kabul edilmemekte ve komplike idrar yolu
enfeksiyonu gibi tedavi edilmesi o6nerilmemektedir. Ancak bu tir hastalar
enfeksiyonlar acgisindan daha yiiksek risk tasidiklari igin yakindan takip
edilmeleri 6nerilmektedir.

Hastalar, giincel kilavuzlardaki siniflandirmada sistemik semptomlarin gelisip
gelismemesine gore siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmada, se¢ilen antibiyotik
rejiminin ilgili dokuya uygun penetrasyonu dikkate alinmigtir. Semptomlar ve
bulgular mesane ile sinirliysa, komorbiditelerden bagimsiz olarak komplike
olmayan IYE (sistit) olarak kabul edilirken; semptom ve bulgular mesanenin
Otesine gecerek sistemik semptomlara sebep oluyorsa, komplike idrar yolu
enfeksiyonu (piyelonefrit) olarak kabul edilmektedir. Antibiyotik rejimi de buna
gore secilmektedir.

Klinik
Idrar yaparken yanma (diziiri), idrar sikliginda artis (pollakiiri), idrarda
koyulasma, idrarda bulaniklasma ve suprapubik agri gibi semptomlar sistitin de
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semptomlar1 oldugu i¢in hastaya piyelonefrit tanisi1 koydurmaz. Ancak bu
semptomlara ek olarak ates (>37,7 °C), iisiime Ve titreme, bulant1 ve kusma,
halsizlik ve yorgunluk, yan agris1 gibi enfeksiyonun mesanenin &tesine gegtigini
gosteren sistemik semptomlarin varhigi Klinikte piyelonefrit agisindan anlamlidir

[3].

Yasl hastalarda bagvurular daha atipik olabilir. Mental durumda bozulma
veya izole sistemik semptomlarla (6rnegin sadece ates sikayetiyle)
basvurabilirler [4, 5]. Ozellikle yashilarda ve diyabet hastalarinda komplikasyon
sonrast bagvurular daha siktir. Komplikasyonlarin gelistigi vakalarda hastalar
sepsis, ¢coklu organ yetmezligi, sok veya akut bobrek hasar1 (ABH) tablolari ile
bagvurabilir. Renal kortikomediiller apse, perinefrik apse, amfizematoz
piyelonefrit ve papiller nekroz ozellikle idrar yolunda obstriiksiyonu olan
vakalarda goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

Erkeklerde, idrar yolu emfeksiyonlari ile prostatit sik goriilebilecegi i¢in
hastalar perineal agridan sikayetgi olabilir.

Tam

Fizik muayenede piyelonefrit klinigi olan hastada kostovertebral ag1
hassasiyeti piyelonefrit acisindan olduk¢a anlamlidir. Erkeklerde prostatit,
piyelonefritle beraber goriilebilecegi igin rektal tuse ile prostat muayene
edilmelidir.

Klinigi piyelonefrit ile uyumlu olan vakalarda tam idrar tahlili (TiT) ve idrar
kiiltiirii tan1 koydurur. TIT’de piyiiri neredeyse tiim piyelonefrit vakalarinda
mevcuttur. Piyiiri yoklugu yalnizca, ilgili bobregin tireterinde obstriiksiyon
gelisip idrarin mesaneye ulasamadigi durumlarda olabilir. Ayrica TiT’de
hematiiri, 16kosit esteraz ve nitrit pozitifligi de taniy1 destekler. Idrar kiiltiirii ve
kiiltiirde yapilan duyarlilik testi, ampirik baslanan genis spektrumlu antibiyotik
rejiminin daraltilmasinda yol gostericidir.

Tam kan sayiminda lokositoz ve CRP yiiksekligi tamiyr destekler.
Biyokimyadaki kreatinin ve GFR degerinin bozulmasi olasi obstriiksiyon
acisindan anlamhidir ve tedaviyi etkiler. Ayrica kreatinin diizeyi, olasi BT
endikasyonu durumunda kontrast madde kullanimi agisindan da Onemlidir.
Ureme ¢agindaki kadinlardan beta-HCG testi alinmalidir ¢iinkii gebelik bir yatis
endikasyonudur.

Gorintiileme her piyelonefrit vakasina 6nerilmez [6]. Goriintilleme, tas veya
tikaniklik gibi miidahale gerektiren bir siireci veya renal kortikomediiller apse ve
perinefrik apse gibi komplikasyonlar1 tespit etmek i¢in kullanilir. Bu nedenle
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genel durumu bozuk, komplikasyon gelisme ihtimali yiiksek hastalarda
diistiniilmelidir. Ayrica 48-72 saat iginde tedaviye yanit alinamayan hastalarda
da komplikasyon gelisimi agisindan BT yapilmalidir. Sepsis veya septik sok
hastalarinda, acil kaynak kontrolii amaciyla goriintiileme zorunludur.

Abdomen ve pelvis BT, anatomik veya fizyolojik anormallikleri saptamada
renal ultrasondan daha duyarhidir [6-8]. Renal perfiizyondaki degisiklikleri
gostermek i¢in kontrast gereklidir. Piyelonefritin BT bulgulari, belirgin nétrofilik
infiltrasyon ve 6demin neden oldugu iskemiye baglh olarak ortaya ¢ikan lokalize
hipodens lezyonlari igerir [7, 9]. Hafif enfeksiyonlarda BT normal olabilir [10].
Radyografik hipodensitelerin diizelmesi, Klinik iyilesmeden yaklasik ii¢ aya
kadar gecikebilir [7, 9, 11].

Renal ultrason, kontrast veya radyasyona maruz kalmanin istenmedigi
hastalarda uygundur. MRG ise kontrast boya veya iyonize radyasyondan
kagmmanin gerektigi durumlar disinda BT'ye gore iistiinliik saglamaz [12].

Yonetim

Piyelonefrit vakalarinda, kiiltiir sonuglar1 ¢ikana kadar ampirik antibiyotik
tedavisi onerilmektedir [13, 14]. Ampirik antibiyotik se¢imi yapilirken, hastanin
son ii¢ ay i¢inde bakimevi veya hastane yatisi, ¢oklu ilag direnci olan bolgelere
seyahat, florokinolon, TMP-SMX veya genis spektrumlu beta-laktam kullanimi
hikayesi dikkate alinmalidir [15-19]. Kiiltiir sonuglar1 ¢iktiktan sonra enfektif
patojene yonelik tedaviye gegilmelidir [13, 14].

Tedaviye baslamadan 6nce, hastay1 hastanede yatirarak m1 yoksa ayaktan mi
tedavi edecegimize karar verilmelidir. Yatis1 distiniilen hastalar enfeksiyon
hastaliklart bélimiine konstilte edilmelidir.

Hastaneye yatirarak takip edilmesi gereken hastalar:
e Sepsis tablosu veya yogun bakim ihtiyaci gelisenler,
e Uygun antipiretik tedaviye ragmen atesi diismeyenler,
e Uygun analjezige ragmen agris1 azalmayanlar,
e Oral hidrasyon ve ila¢ alimini tolere edemeyenler,
e Taburcu edilince tedavi uyumu siipheli olanlar,
e Idrar ¢ikis1 azalan ve obstriiksiyondan siiphe edilen hastalar,
e Gebeler,

e Bobrek transplant hastalari.
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Bu durumlar disinda, acil serviste parenteral antibiyotik ve sivi tedavisi
sonras1 genel durumu iyi olan hastalar, oral antibiyotikle taburcu edilebilir.
Taburcu edilen hastalara, idrar kiiltiir sonuglarinin takibi ve enfeksiyon
hastaliklar1 poliklinigine bagvurma 6nerilmelidir.

Antimikrobiyal Se¢cimi

Ayaktan tedavi ortaminda gebe olmayan yetiskinlerde ve akut komplike idrar
yolu enfeksiyonu igin acilde yazilabilecek ampirik antimikrobiyal segimi
asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Ayaktan tedavi

Goklu ilag direnciriski | Onerilen ampirik rejim

Ayaktan tedavi verilebilen hastalar Yok Siprofloksasin: Glinde iki defa 500 mg PO (7 glin)
Veya Levofloksasin: Glnde bir defa 750 mg PO (7 glin)

*Florokinolonlara kontraendike ise: agagidaki iV/iM ilaglar ile baglanir

Seftriakson: Bir kez, 1 gr iV/iM

Veya Ertapenem: Birkez, 1 gr IV/IM
Veya Gentamisin: Bir kez, 5mg/kg iv/iM
Veya Tobramisin: Bir kez, 5mg/kg IV/IM

+Asgagidakiilaglarla tedaviye devam edilir.

Amoksisilin-klavunat: 2x1gr (10 gun)

Veya TPM-SMX (160mg/800mg) 2x1 (10 giin)
Veya Sefpodoksim: 2x200mg (10 giin)

Veya Sefadroxil: 2x1gr (10 gtin)

Var Ertapenem: Bir kez, 1griv/iM
+Asagidakiilaglarla tedaviye devam edilir.

Siprofloksasin: Gunde iki defa 500 mg PO (7 gun)
Veya Levofloksasin: Glinde bir defa 750 mg PO (7 gin)

*Florokinolon kontraendike ise ertapenem iV tedavisi kiltiir P
negatiflesinceye kadar devam edilir.

Hastanede yatirilarak takip edilen gebe olmayan yetiskinlerde akut komplike
idrar yolu enfeksiyonu i¢in acilde hastay: ilgili bransa devretmeden acilde
verilebilecek ampirik antimikrobiyal se¢imi asagidaki tabloda gosterilmistir
(Tablo 2).
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Tablo 2. Hastane tedavisi

Cokluilag Onerilen ampirik rejim
direnciriski
* Sepsis tablosu gelisen veya yogun Olsunyada Karbopenem

bakim ihtiyaci gelisen hastalar oclmasin
* Idrar gikisi azalan obstriiksiyondan
stphenilen hastalardir.

+ imipenem: her 6 saatte bir 500 mg iV 3 saatte gidecek
sekilde

+ Veya meropenem: her 8 saatte bir 1gr iV 3 saatte gidecek
sekilde

+ Vankomisin
+ Her 8 saatte bir 15-20mg/kg IV

+ Uygun antipiretik tedaviye ragmen Yok
atesi dismeyen hastalar

* Uygun analjezige ragmen agnsi
azalmayan hastalar

* OCral hidrasyonu ve ilag alimini tolere
edemeyen hastalar

Seftriakson: Glnliik 1 gr iV

Alternatif:

+ Levofloksasin Giinliik 750 mg IV/PO

* Veya Siprofloksasin: Glinde iki defa 400 mg iV veya 500 mg
oral

* Hastanin taburcu edildiginde Var
tedaviye uyumundan stphe edilen
durumlar

Pipersalin tazobaktam
+ Her6saatte bir 3.375g1v
Veya Sefepim

+ Her 12 saatte bir2gr IV

+ Vankomisin
+ Her 8 saatte hir 15-20mg/kg IV

Gebelerde komplikasyon riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle ayaktan
tedavi ile baglanmasi Onerilmez. Hastanede 48 saatlik paranteral tedavi
sonrasinda ates sikayeti ortadan kalktiktan ve diger semptomlar: geriledikten
sonra kiiltiir sonuglarina gére oral antibiyotik rejimi ile taburcu edilir. Gebelerde
acilde ilgili bransa devretmeden acilde verilebilecek ampirik antimikrobiyal
se¢imi asagida verilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Gebelikte tedavi

Antibiyotik Doz

Hafif orta siddetli piyelonefrit

Seftriakson 24 saatte bir1g

Sefepim Her 12 saatte 1g

Aztreonam Her 8 saatte 1g

Ampisilin + Gentamisin 1-2 g her 6 saatte bir ampisilin; 1,5 mg/kg her 8 saatte bir

gentamisin

Bagisiklik sistemi bozulmus siddetli piyelonefrit

Pipersalintazobaktam Her 6 saatte hir 3,375 g

Meropenem 1 g her 8 saatte bir
Ertapenem 24 saatte bir 1 g
Doripenem

8 saatte bir 500 mg 48

Bobrek transplant hastalar1 da semptomlar: gerileyene kadar hastanede
yatirilarak paranteral tedavi almalidir. Semptomlar1 gerileyen hastalar kiiltiir
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sonuglarina gére uygun antibiyotik rejimi ile ayaktan taburcu edilebilir. Bobrek
transplant hastalarinda hastay: ilgili bransa devretmeden acilde verilebilecek
ampirik antimikrobiyal se¢imi asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Bébrek transplant hastalarinda tedavi

Doz Siire
Pipersalin tazobaktam Alti saatte bird,5g 1V Semptomlar gerileyene kadar
Meropenem Sekiz saatte bir 1 g IV Semptomlar gerileyene kadar
Vankomisin + Sekiz saatte bireGFR'ye gore Semptomlar gerileyene kadar
Sefepim ayarlanmalidir

Sekiz saatte bir 1 g IV

Sonuc ve Oneriler

Hastalarda pyelonefriti diisiinmek igin sistit semptomlar1 olsun ya da
olmasin ates (>37,7 °C), iisiime Ve titreme, bulant1 ve kusma, halsizlik
ve yorgunluk, yan agrisi, mental durum degisikligi gibi sistemik
semptomlar veya kostavertebral a¢1 hassasiyeti olmalidir.

Erkeklerde prostatit idrar yolu enfeksiyonlari ile sik goriilebilecegi
icin perineal agr1 sorgulanmali ve varsa mutlaka muayenede rektal
tuse ile muayene edilmelidir.

Ozellikle yashlarda ve diyabet hastalarinda komplikasyon sonrasi
(sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, sok veya akut bobrek hasari (ABH)
tablosu) bagvurular daha siktir, bu nedenle bu hasta grubu bu
komplikasyonlar agisindan daha ayrintili degerlendirilmelidir.

Tam i¢in TIT ve semptomlar yeterlidir. Uygun antimikrobiyal tedavi
i¢in idrar kiiltiirii alinmalidir. Piyiiri TIT’de olmazsa olmaz bulgudur.
Piyiiri olmamas1 durumunda bir yatis endikasyonu olan obstriiksiyon
acisindan  degerlendirilmelidir. ~ Obstriiksiyon  yoksa tanida
piyelonefritten uzaklastirir.

Goriintiileme genellikle sepsis durumu gelisen agir hasta olanlarda,
tiriner Sistem obstriiksiyonu siiphesi olanlarda, uygun antimikrobiyal
tedaviye ragmen 48 ila 72 saat i¢inde semptomlar1 devam edenlerde
veya tekrarlayan semptomlar1 olanlarda uygulanir.

Acilde stabil hastalar veya uygun iv antimikrobiyal tedavi sonrasi
stabil hale gelen hastalar yukarida belirtilen yatis endikasyonu
durumlar1 yoksa ayaktan tedavi edilebilir.

Tedavi oOncesinde ¢oklu ilag direnci uygulanacak ampirik tedavi
sorgulanmalidir. Risk faktorleri: hastanin son ii¢ ay i¢inde bakimevi
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veya hastane yatisi, ¢oklu ilag direnci olan bolgelere seyahat,
florokinolon, TMP-SMX veya genis spektrumlu beta-laktam
kullanimi hikayesidir.
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1- Giris: Acil Servislerde Siddetin Tanimi ve Yaygihgi

Saglik hizmeti sunumunun en yogun ve kritik alanlarindan biri olan acil
servisler, hem saglik caliganlart hem de hastalar agisindan yiiksek stres altinda
isleyen ortamlardir. Siirekli degisen Klinik tablolar, nceliklendirme zorunlulugu
(triaj), yogun hasta sirkiilasyonu, personel eksikligi, bekleme siireleri ve zaman
baskis1 gibi etkenler, acil servis ¢aliganlarin1 hem fiziksel hem de ruhsal agidan
yipratan kosullar yaratmaktadir. Bu zorlu ¢alisma kosullarina, hastalarin ve hasta
yakinlarmin yiiksek beklentileri, bilgi eksiklikleri, sabirsizliklar1 ve zaman zaman
kriz anlarindaki panik halleri eklendiginde, siddet riski ciddi boyutlara
ulagmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghkta siddeti “saglik calisanlarinm mesleki
gorevlerini yerine getirirken karsi karsiya kaldigi fiziksel saldirilar, sozel
tehditler, taciz, psikolojik baski ya da cinsel istismar gibi davranislar” seklinde
tanimlamaktadir (1). Bu tanim, fiziksel siddetin yan sira sozli, psikolojik ve
cinsel siddet gibi ¢esitli siddet bigimlerini de kapsamaktadir. Acil servislerde
karsilasilan siddet olaylar1 siklikla sozIi saldirilarla baglamakta; tehdit, hakaret
ve asagilama gibi ifadelerle ilerlemekte ve bazi durumlarda fiziksel saldiriya
doniigebilmektedir. Ayrica saglik calisanlarimi kiigiimseyen, emir veren veya
itham eden davramis Dbigimleri de psikolojik siddet kapsaminda
degerlendirilmektedir.

Acil servisler, saglik sektoriinde siddetin en sik yasandigi birimler arasinda ilk
sirada yer almaktadir. Yapilan birgok ulusal ve uluslararasi ¢alisma, acil tip
calisanlarinin siddete maruziyet oranlarinin diger saglik alanlarina gore anlaml
sekilde yiiksek oldugunu géstermektedir. Tiirkiye’de yapilan bir caligmada (2 ),
acil servis galiganlarinin yaklasik %90’1inin meslek hayatlarinda en az bir kez
sozli ya da fiziksel siddete maruz kaldigi bildirilmistir. Benzer sekilde, 2022
yilinda Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri Sendikasi (SES) tarafindan
yayimlanan saha raporunda, saglik ¢alisanlarinin %80’inin siddetle karsilastigi
ve bu siddetin %60’tan fazlasinin acil servislerde gergeklestigi vurgulanmigtir
).

Uluslararasi diizeyde ise Emergency Nurses Association (ENA) tarafindan
2021 yilinda yayimlanan bir raporda, ABD’de acil servis hemsirelerinin %70’ inin
son 12 ay iginde en az bir kez fiziksel saldiriya ugradigi, %90’ indan fazlasinin
ise sozli siddete maruz kaldigi belirtilmistir (4). Avrupa Acil Tip Dernegi
(EUSEM) verileri de benzer sekilde, siddetin acil tip profesyonelleri i¢in ciddi
bir tehdit olusturdugunu ortaya koymaktadir (5).
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Siddet olaylarinin 6nemli bir kismi resmi kayitlara yansimamaktadir. Saglik
calisanlar1 arasinda, ozellikle sozlii siddetin "normallesmis" olmasi ya da
sikayetlerin sonugsuz kalacagi diisiincesi, bildirim oranlarinin diisiik olmasina
neden olmaktadir. Bu durum, siddetin goriintirligiinii azaltmakta, sorunla
miicadelede ciddi bir engel teskil etmektedir. Ayrica bazi saglik ¢alisanlari, olay
sonrasi1 tekrar magdur olmaktan, kurum ici baski gérmekten ya da hukuki siirecin
yoruculugundan ¢ekindikleri i¢in siddeti raporlamamayi tercih etmektedir.

Acil serviste yasanan siddet olaylar1 yalnizca bireysel magduriyetle sinirh
kalmamakta, ayni zamanda saglik hizmetlerinin kalitesini, siirekliligini ve
givenligini de tehdit etmektedir. Siirekli siddete maruz kalan saglik
calisanlarinda anksiyete, tiikenmisglik sendromu, is doyumunda azalma,
meslekten soguma ve isten ayrilma gibi ciddi sonuglar goriilebilmektedir. Bu
durum, saglik hizmetlerinin siirekliligini ve niteligini dogrudan etkilemekte,
sistemsel bir problem haline gelmektedir.

Acil servislerde saglik galiganlarina yonelik siddet, yalnizca bireysel davranis
bozukluklarindan kaynaklanan miinferit olaylar degil; sosyal, kiiltiirel, yapisal ve
yonetimsel faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan ¢ok boyutlu bir halk
saglig1 sorunudur (6). Bu nedenle sorunun ¢6ziimii, bireysel degil sistemik bir
yaklagimla ele alinmalidir. Etkin bir siddetle miicadele politikasi, 6nleme,
miidahale ve olay sonrasi destek siireclerini kapsayan biitiinciil bir strateji ile
miimkiindiir.

2- Siddet Tiirleri ve Risk Faktorleri
2.1. Siddet Tiirleri

Acil servislerde karsilagilan siddet olaylari, tek boyutlu olmaktan ziyade ¢ok
yonliidiir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO)
tarafindan siiflandirilan baslica siddet tiirleri asagida agiklanmistir (7):

o Fiziksel Siddet: Vurma, itme, tiikiirme, 1sirma, sa¢ ¢ekme, Cisim
firlatma, kesici-delici aletle saldir1 gibi fiziksel temas igeren eylemleri
kapsar. Bu tiir siddet, acil servislerde nadir goériilmekle birlikte,
meydana geldiginde ciddi yaralanmalara veya o&liimlere neden
olabilir.

o Sozlii (Verbal) Siddet: Hakaret, kiifiir, tehdit, bagirma, kiigtimseme
veya asagilama gibi sozli ifadeleri icerir. Acil servislerde en sik
karsilagilan siddet tiirtidir. Siklikla hasta yakinlari tarafindan
gergeklestirilir.
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o Psikolojik (Duygusal) Siddet: Siirekli baski olusturma, kiiglimseme,
kisilik saldirilari, yildirma, dislama veya tehdit gibi davraniglari igerir.
Bu tiir siddet uzun vadede ¢alisanlarda tiikenmislik, depresyon ve
Ozgiiven kaybi gibi sonuglara yol agabilir.

o Cinsel Siddet: Cinsel igerikli s6zler, uygunsuz bakislar, dokunmalar
ya da tekliflerde bulunma gibi davranislar igerir. Az bildirilen ancak
ciddi etkiler yaratan bir siddet tiiriidir.

e Mobbing (Yildirma): Cogunlukla c¢alisanlar aras1 gergeklesen,
sistematik baski ve dislamay1 ifade eder. Acil servis ortaminda
yoneticiler veya ekip arkadaslari tarafindan gerceklestirilebilir.

2.2. Siddetin Kaynagina Goére Siniflandirma
Siddet olaylari, kaynagina gore de kategorize edilebilir:
e Hasta kaynakli siddet
e Hasta yakini kaynakli siddet
e Calisanlar arasi siddet (yatay siddet)
e Yonetim kaynakli siddet (dikey siddet)

Bu siniflandirma, siddetin 6nlenmesinde hedefe yonelik stratejiler gelistirmek
agisindan onem tagir.

2.3. Risk Faktorleri

Acil servislerde siddet olaylarinin ortaya ¢ikmasinda birgok bireysel, ¢cevresel
ve kurumsal faktér rol oynamaktadir. Bu risk faktorleri su sekilde
gruplandirilabilir:

a) Hasta ve Yakinlarina Ait Faktorler
e Alkol ve madde etkisi altinda olma
e Psikiyatrik hastalik varlig
e Acil durumun ciddiyetinin farkinda olmama
e Bekleme siiresinin uzun olmasi
e Iletisim sorunlar1 ve dil engeli
o Bilgi eksikligi ve yiiksek beklentiler
e b) Calisanlara Ait Faktorler
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e Yetersiz iletisim becerileri

e Tiikkenmislik sendromu ve stres

e Yeni baglayan veya deneyimsiz personel

e Yogunluk nedeniyle dikkatin dagilmasi

e Yorgunluk ve vardiya kaynakli verim kaybi

e ) Ortam ve Sistemle Ilgili Faktérler

e Kalabalik, giiriiltiilii ve diizensiz fiziksel ortam
e Yetersiz giivenlik 6nlemleri

e Uzun bekleme siireleri ve yogun hasta trafigi

o Etkili sikayet ve bildirim sistemlerinin eksikligi
e Kamuoyundaki olumsuz saglik algisi ve medyanin etkisi

Acil servislerde siddetin tiirlerini ve risk faktorlerini dogru sekilde
tanimlamak, bu soruna karsi1 gelistirilecek 6nleme ve miidahale stratejilerinin
temelini olusturur. Her ne kadar bireysel tutum ve davraniglar énemli olsa da,
siddetin 6nlenmesi i¢in ¢evresel ve kurumsal risklerin sistematik bigcimde ele
alinmas1 gerekmektedir. Bu baglamda, risk faktorlerine odaklanan ¢ok diizeyli
koruyucu politikalar hayati 6neme sahiptir.

3. Saghk Calisanlarimin Siddet Algisi ve Etkileri

Acil servislerde calisan saglik personelinin siddeti algilama bigimleri, maruz
kaldiklar siddetin tiirii, sikligi ve siddetin yonetimine dair kurumsal yaklagimlar
ile dogrudan iliskilidir. Cogu zaman siddet, ozellikle sozel ya da psikolojik
trleri, “gérev geregi olagan” ya da “meslegin bir parcasi” olarak algilanmakta
ve bu durum calisanlarin siddete kars1 duyarsizlasmasina yol agmaktadir. Oysa
bu algi, yalnizca bireysel saglik iizerinde degil, kurumlarin hizmet kalitesi ve is
giicii devamlilig tizerinde de uzun vadeli olumsuz sonuglar dogurmaktadir.

3.1. Siddet Algisi: Normallesme ve Goriinmezlik

Birgok saglik galisani, 6zellikle deneyim kazandikga, bazi siddet tiirlerini
“gormezden gelme” egilimindedir. S6zIli siddet, Ozellikle yogun ve stresli
calisma ortamlarinda ¢ogu zaman raporlanmamakta ya da 6nemsenmemektedir.
Bu durum, siddetin gériinmezlesmesine ve zamanla igsellestirilmesine neden
olmaktadir. Tirkiye’de yapilan bir ¢calismada, saglik ¢alisanlarinin %72’si sozlii
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siddetin acil servislerde siradan hale geldigini ve “kag¢inilmaz” oldugunu
diistindigiinii belirtmistir (8).

Bunun yaninda, caliganlar genellikle fiziksel saldirilar haricindeki siddet
bigimlerini bildirmekten ka¢inmakta, siirecin karmasikligi, sonug alinamamasi ve
yonetsel destek eksikligi bu durumu pekistirmektedir. Siddetin bu sekilde
normallestirilmesi, aslinda daha derin yapisal bir sorunun varligina isaret eder:
Saglik ¢alisanlarinin giivende hissetmeme hali.

3.2. Siddetin Psikolojik ve Fiziksel Etkileri

Siddete maruz kalmak, bireyin yalnizca fiziksel sagligini1 degil, ayn1 zamanda
ruh sagligini, mesleki motivasyonunu ve yasam kalitesini de ciddi sekilde etkiler.
Ozellikle tekrarlayici siddet vakalar, asagidaki sonuclara yol acabilir:

o Anksiyete ve depresyon belirtileri

e Tiikenmislik sendromu

e Kronik stres ve uyku bozukluklari

e Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)

e Ozgiiven kayb1 ve mesleki yetersizlik hissi

e Ise gitmek istememe, devamsizlik, istifa diisiincesi

Bu psikolojik etkiler zamanla fiziksel yakinmalarla da birlesebilir. Bas agrist,
mide-bagirsak sorunlari, hipertansiyon gibi psikosomatik semptomlar, siddete
maruz kalan ¢alisanlarda sik gézlenmektedir.

3.3. Mesleki ve Kurumsal Etkiler

Siddetin sadece bireysel diizeyde kalmayip, kurumun genel isleyisine de zarar
verdigi agiktir. Siddete maruz kalan personelde:

e Is doyumu azalmakta, verimlilik diismektedir.

o fletisim ve ekip calismasi zayiflamakta, ekip ici gerilimler
artmaktadir.

e Hasta bakim kalitesi ve hasta giivenligi dogrudan etkilenmektedir.

e Calisan devir oram yiikselmekte, kurumsal siireklilik zarar
gormektedir.

Birgok kurumda yasanan nitelikli personel kaybinin arka planinda, uzun
vadeli siddet maruziyeti yer almaktadir. Ozellikle gen¢ hekim ve hemsireler,
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¢alisma hayatinin basinda yasadiklar1 yogun siddet deneyimleri nedeniyle kamu
saglik kurumlarinda uzun siireli ¢aligma motivasyonlarini kaybedebilmektedir.

3.4. Sosyal ve Ailevi Etkiler

Siddet sadece g¢alisma ortaminda etkili olmakla kalmaz, ¢alisanin sosyal
yasamima Ve aile iliskilerine de yansir. Siddete ugrayan bireylerin aile igi
iletisiminde bozulma, sosyal geri ¢ekilme, 6fke patlamalar1 ve i¢e kapanma gibi
davranigsal sorunlar goriilebilir. Bu durumlar, bireyin yasam doyumunu
diistiriirken, dolayli olarak toplumsal huzuru da etkileyebilir.

Acil servis c¢alisanlarimin siddeti algilama bigimleri, olaylara verdikleri
tepkiler ve bu olaylarin yarattigi bireysel ve kurumsal etkiler, saglik sisteminin
stirdiiriilebilirligi agisindan kritik 6nemdedir. Siddetle miicadele stratejileri
sadece Onleyici degil, ayn1 zamanda bu etkileri iyilestirici boyutlar da igermelidir.
Calisanlarin giivenligini saglamak, saglik hizmetinin kalitesini artirmanin temel
sartidir.

4. Onleyici Yaklasimlar: Egitim, Fiziksel Diizenlemeler, Giivenlik
Protokolleri

Acil servislerde siddetin Onlenmesi, yalmizca olay gerceklestikten sonra
miidahaleyi degil, ayn1 zamanda olayin hi¢ yasanmamasi igin gerekli tim
kosullarin olugturulmasini da kapsamalidir. Bu dogrultuda onleyici stratejiler;
bireysel farkindalik ve egitimle baslayan, fiziksel ortam diizenlemeleriyle
desteklenen ve kurumsal giivenlik politikalariyla giiglendirilen ¢ok katmanli bir
yap1 seklinde ele alinmalidir. Etkin bir 6nleme stratejisi, ¢alisanlarin giivenligini
saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta ve hasta yakinlarinin da daha kontrollii
ve saglikli bir ortamda hizmet almasini saglar.

4.1 Egitim ve Farkindahk Programlar:

Egitim, siddetin 6nlenmesinde en temel ve en diisiik maliyetli miidahale
yollarindan biridir. Saglik galisanlarinin, 6zellikle acil servis gibi yiiksek riskli
alanlarda gorev yapan personelin, siddetle karsilastiklarinda nasil davranmalari
gerektigi konusunda bilgi sahibi olmalar1 biiyiik dnem tasir.

Egitim iceriginde yer almasi gereken temel bashklar sunlardir:

e Kriz yonetimi ve 6fke kontrol teknikleri
o  Etkili iletisim ve catisma ¢dzme becerileri
e Siddet egilimli bireyleri tanima yontemleri
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e Siddetle kargilagma durumunda yasal haklar ve bildirim yollart
e Kurumsal destek mekanizmalarinin tanitimi

Bu egitimlerin, yalmzca ise baslama asamasinda degil, belirli araliklarla
tekrarlanarak siirekli giincellenmesi gerekmektedir. Ayrica, hasta ve hasta
yakinlarma yonelik bilgilendirici brosiirler, gorsel materyaller ve bekleme
alanlarinda yayinlanacak farkindalik videolar: da pasif egitim stratejileri olarak
etkili olabilir.

4.2. Fiziksel Ortam Diizenlemeleri

Acil servislerin fiziksel yapisi, hem hizmet sunumunun kalitesi hem de
siddetin 6nlenmesi agisindan Kkritik bir 6neme sahiptir. Kalabalik, karmagsik ve
diizensiz alanlar siddeti tetikleyici rol oynayabilirken; iyi planlanmus, giivenli ve
diizenli ortamlar bu riski azaltabilir.

Fiziksel ortam diizenlemelerinde dikkat edilmesi gereken unsurlar:

e Giivenli mimari tasarim: Personel ile hasta/hasta yakini arasina
mesafe koyan danisma pencereleri, seffaf ama darbelere dayanikli
cam paneller, hizli kagis yollari.

e Bekleme alanlarimin ergonomisi: Kalabaligi onleyecek yeterlilikte
oturma alani, iyi aydinlatma ve havalandirma, yo6nlendirme
tabelalarinin netligi.

e Goriintiilleme sistemleri: Kamera sistemlerinin her alani kapsamasi,
caydirici rolii kadar olay sonrasi analiz agisindan da 6nemlidir.

e Alarm sistemleri ve panik butonlari: Siddet olasiligi olan
durumlarda personelin hizlica yardim gagirabilmesi igin hayati
onemdedir.

e Ziyaret¢i kontrol sistemleri: Hasta yakinlarmin = sayisinin
siirlandirilmasi ve kimlik kontroliiniin saglanmasi.

Bu fiziksel diizenlemeler yalnizca saldirgan davranislar1 engellemekle
kalmaz, ayn1 zamanda galigsanlarin kendilerini daha giivende hissetmelerini saglar
ve olas1 bir saldiriya kars1 6nceden pozisyon almalarina yardimer olur.

4.3. Giivenlik Protokolleri ve Kurumsal Politikalar

Kurumsal diizeyde olusturulacak kapsamli giivenlik protokolleri, siddetle
miicadelede etkinligi artiran sistematik bir yaklagim sunar. Bu protokoller, siddet
olaylarimin 6nlenmesinden bildirilmesine, olay sonrasi destege kadar tiim siireci
kapsamalidir.
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Etkili bir giivenlik protokolii asagidaki unsurlar: icermelidir:

e Risk degerlendirme prosediirleri: Siddet egilimi gosteren bireylerin
onceden tanimlanmasi

e Personel gorev tammlar ve acil miidahale planlari: Olay aninda
kimlerin ne yapacagina dair net bir akis

e Olay bildirim sistemleri: Kolay erisilebilir ve anonim olarak da
kullanilabilen elektronik veya fiziksel bildirim sistemleri

e Olay sonrast destek mekanizmalari: Psikolojik danigmanlik,
hukuki destek ve gerektiginde adli siirece yonlendirme

e Hukuki siireglerin takibi ve ¢alisan lehine destek politikalari:
Saglik ¢alisaninin kurumsal olarak yalniz birakilmamasi

Ayrica, kamuoyuna agik siddeti kinayan kurumsal bildiriler ve
bu konuda sifir tolerans politikalarinin duyurulmast,
caydiriciligr artiran 6nemli etmenlerdir.

Siddetin 6nlenmesi, yalnizca bireysel ¢aba ve iyi niyetle degil; sistemli, egitim
temelli, fiziksel altyapiya duyarli ve yasal zemini saglam bir giivenlik kiiltiiri ile
miimkiindiir. Acil servislerde siddeti 6nleyici yaklasimlar, yalnizca galisan
giivenligini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda hizmet kalitesini ve hasta
memnuniyetini de dogrudan olumlu etkiler. Bu nedenle her kurum, siddetle
miicadelede Onleyici stratejileri temel alan, bitiinciil bir yaklagimi
benimsemelidir.

5. Olay Am Miidahale Stratejileri

Acil servislerde saglik c¢alisanlarimin siddetle karsilastigi an, ¢ogunlukla
beklenmedik ve ani gelisen bir siiregtir. Bu tiir olaylarda hem ¢alisanlarin hem de
kurumun verdigi tepki, siddetin siddetini artirmadan kontrol altina alinip
alimamayacagini belirleyen en kritik asamadir. Bu nedenle olay aninda
uygulanacak stratejilerin 6nceden tanimlanmus, sistematik ve tekrarlanabilir
olmasi biiyiik 6nem tasir.

Etkin midahale, yalnizca siddetin fiziksel etkilerini sinirlamakla kalmaz; ayni
zamanda olayin tirmanmasini engeller, ¢alisan giivenligini saglar ve hasta/hasta
yakini ile saglik kurumu arasindaki iligskiyi korumaya yardimer olur.

5.1. Saghk Cahsaninin Anhk Tutumu ve Davramsi

Olay aninda saglik ¢alisaninin sergileyecegi tutum, siddetin kontrol altina
alinmasinda belirleyicidir. Ancak bu tutum, dogrudan bireysel tecriibe, egitim ve
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mevcut durumun degerlendirilme becerisi ile iliskilidir. Asagidaki ilkeler, olay
aninda uygulanabilecek temel bireysel stratejileri ortaya koymaktadir:

Sakin ve kontrollii kalmak: Yiiksek sesle konugmak, geri
¢ekilmeden 6nce gbz temast kurmak ve durumu kisisellestirmemek
onemlidir.

Tehlike algis1 varsa fiziksel temastan kaginmak ve mesafeyi
korumak gerekir. Gerekirse calisan, ortamdan hizli ve giivenli bir
sekilde uzaklagmalidir.

Yalniz cahismaktan kacinmak: Tek bagina gorev yapan personelin,
yiiksek riskli hasta veya yakinlariyla dogrudan temas kurmadan 6nce
destek istemesi onerilir.

Panik butonu veya acil durum alarm sistemlerini kullanmalk, ilk
tepki olarak zaman kazandirici ve caydiricidir.

Tetikleyici davramslardan ka¢immmak: Emir verici veya
kiictimseyici sozler, ani hareketler, fiziksel temas gibi siddeti provoke
edebilecek davraniglardan uzak durulmalidir.

5.2.Ekip Tabanh Miidahale Yaklasimlari

Acil servislerde siddet olaylarinin kontrol altina alinmasinda en etkili
yontemlerden biri, ekip olarak hareket edilmesidir. Bu, hem miidahalenin giictinii
artirir hem de bireysel riski azaltir.

Ekip tabanl miidahale stratejileri:

Kod Beyaz uygulamalar1 hizli ve organize miidahale saglar. Tim
personelin bu kodun nasil verilecegi ve nasil yanit verilecegi
konusunda egitimli olmas1 gerekir.

Giivenlik personelinin olay yerine hizh yonlendirilmesi ve pasif
gli¢ kullanimiyla saldirganin etkisiz hale getirilmesi hedeflenir.

Bir kisi konusurken diger ekip iiyeleri destekleyici pozisyonda
kalmah, kalabalik bir goriintiiyle baski kurulmadan otorite
saglanmalidir.

Tibbi giivenlik yaklasimi: Siddet davranisi gosteren bireyin altta
yatan psikiyatrik, metabolik ya da madde etkisi gibi nedenlerle agresif
olabilecegi gz 6niinde bulundurulmali; tibbi miidahale gerekliyse en
az iki kisiyle ve kontrolli sekilde yapilmalidir.
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5.3. Hasta ve Yakinlariyla Sozlii Miidahale Teknikleri

Olay aninda kullanilan dil ve yaklasim, siddetin tirmanmasini ya da
yatismasin1 dogrudan etkiler. iletisim tekniklerinin dogru kullanimi, birgok
olayin fiziksel saldiriya déntismeden ¢oziilmesini saglayabilir.

Etkili sozlii miidahale teknikleri sunlardir:

e Empati kurmak: "Sizi anliyorum, su an zor bir siirecten
geciyorsunuz." gibi ifadeler kars1 tarafin sakinlesmesini saglayabilir.

e Duygulara odaklanmak: "Kizgmsiniz, ¢iinkii beklemek zorunda
kaldiniz, degil mi?" gibi ctimleler, bireyin duyuldugunu hissetmesini
saglar.

e Alternatif sunmak: "Su an size yardimci olabilecek bir doktorumuz
burada. Onunla goriismenizi saglayabilirim." gibi yo6nlendirici
ifadeler kullanmak.

e Sakinlestirici ses tonu ve acik beden dili kullanmak, otoriter ama
tehditkar olmayan bir tutum sergilemek.

5.4. Kritik Miidahale Durumlarinda Dis Destek ve Giivenlik

Olaym tirmanmasi ve Kontrol altina alinamamasi durumunda, kurum dist
destek mekanizmalar1 devreye girmelidir. Bu asamada gilivenlik giiglerinin
miidahalesi ve adli siirecin baslatilmas1 gerekebilir.

e Emniyet birimlerinin bilgilendirilmesi, 6zellikle fiziksel saldiri,
tehdit, hakaret ve mala zarar verme durumlarinda zorunludur.

e Tamklarmm belirlenmesi ve olaym kayit altina alinmasi, sonraki
stiregte hem hukuki hem de kurumsal incelemelerde biiyiik 6nem
tasir.

e Goriintii kayit sistemlerinin devreye girmesi, miidahale siirecinin
izlenebilirligini ve seffafligini artirir.

Siddet olaylari, dogru yonetilemediginde daha ciddi sonuglara yol agabilir. Bu
nedenle acil servislerde ¢alisan tiim saglik personelinin, olay aninda uygulanmasi
gereken stratejiler konusunda bilgi sahibi olmasi ve bu bilgileri periyodik
egitimlerle pekistirmesi gereklidir. Kurumsal miidahale sistemlerinin islerligi,
bireysel tutumlarla desteklendiginde siddetle miicadelede basari sansi 6nemli
Olclide artmaktadir.
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6. Olay Sonrasi Destek ve Hukuki Siiregler

Acil servislerde yasanan siddet olaylari, yalnizca olay aniyla smrh
kalmamakta; olayin ardindan baglayan siire¢ de saglik ¢alisanlari i¢in psikolojik,
mesleki ve hukuki agidan zorlu bir donem yaratmaktadir. Bu nedenle siddet
olaylarinin ardindan hem bireysel hem de kurumsal diizeyde yapilandiriimig
destek sistemlerinin ve hukuki takip mekanizmalarmin devreye girmesi biiyiik
onem tasir. Olay sonrasi yaklagim, calisanin giivenlik algisin1 yeniden insa
ederken ayn1 zamanda siddetle miicadelede caydiriciligr da giiclendirir.

6.1. Psikolojik Destek Siireci

Siddete maruz kalan saglik calisanlarinda travmaya bagli olarak anksiyete,
panik bozukluk, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve
tikenmislik gibi ruhsal problemler gelisebilir. Bu durum, sadece magdurun degil,
olaym taniklar1 olan diger ¢alisanlarin da ruh sagligini olumsuz etkileyebilir.
Kurumlar, bu tir olaylarin ardindan hizli bir sekilde psikolojik destek
saglamalidir.

Onerilen psikososyal destek uygulamalari:
e Kriz sonrasi psikolojik ilk yardim (PFA)
e Psikolog veya psikiyatrist ile bireysel goriisme imkani
e Grup terapileri veya travma sonrasi destek toplantilar
e Personelin istemesi durumunda gegici gorev yeri degisikligi
o Psikolojik degerlendirme sonrasi izlem ve geri bildirim stiregleri

Bu tiir destek mekanizmalarinin gortiniir ve erisilebilir olmasi, ¢alisanlarin
yalniz olmadiklarini hissetmelerini saglar ve mesleki bagliliklarini artirir.

6.2. Kurumsal Destek Mekanizmalari

Olay sonrast kurumun c¢alisanina verecegi destek, siddetle miicadele
politikalariin inandiriciligr agisindan belirleyicidir. Calisanlar, kurum tarafindan
korunup kollandiklarini hissettiklerinde, siddet bildiriminde bulunmaktan ve
hukuki siireci takip etmekten ¢ekinmezler. Aksi durumlarda magdurlar, siireci
"yalniz baglarina gogiisleme" egilimi gosterebilir.

Kurumsal destek mekanizmalari sunlar1 icermelidir:
e Kurum igi siddet bildirim sistemleri (elektronik veya fiziksel formlar)

e Kod Beyaz sonrasi geri bildirim ve destek goriismeleri

156



e Olayin adli bildiriminin kurum tarafindan yapilmasi
e Hukuki danismanlik saglanmasi

o Gerekirse saglik c¢alisanina refakat edecek bir personel
gorevlendirilmesi

e Siirece dair magdurun diizenli bilgilendirilmesi

Bu tiir uygulamalar, kurumsal sahiplenme kiltiriinii artirirken, benzer
olaylarin tekrarinda ¢alisanlarin daha giiglii tutum sergilemelerini saglar.

6.3. Hukuki Siiregler ve Yasal Haklar

Saglik ¢aliganlarina yonelik siddet, Tiirk Ceza Kanunu kapsaminda agikga sug
olarak tanimlanmis olup, kamu goérevlisine kars1 gorev sirasinda yapilan saldirilar
daha agir cezai yaptirimlara tabidir. 2020 yilinda yiiriirliige giren "Saglikta Siddet
Yasast", bu tir olaylarda adli siire¢lerin hizlandirilmasini ve cezalarin
artirilmasini amaglamaktadir (9).

Saghk ¢alisanlarinin siddet sonrasi yasal haklar: sunlardir:
e Olayin kolluk kuvvetlerine bildirilmesi ve adli siirecin baglatilmasi
e Savciliga dogrudan sikayette bulunma hakki
o Fiziksel siddet durumlarinda adli rapor alma ve delil sunma

o Kamu gorevlisine karsi islenen sug¢ nedeniyle agirlastirilmis ceza
talep etme

e Hukuki danismanlik ve vekalet destegi isteme (bazi illerde i1 Saglik
Miidiirliikleri tarafindan saglanmaktadir)

Uygulamadaki sorunlar:

Her ne kadar yasa koyucu tarafindan gesitli diizenlemeler yapilmis olsa da;
hukuki siireglerin yavas islemesi, magdurun yeniden ifadeye c¢agrilmasi,
saldirganin serbest birakilmasi gibi durumlar, saglik ¢alisanlarinda adalete giiveni
zedeleyebilmektedir. Bu nedenle hem yasal diizenlemelerin iyilestirilmesi hem
de magdur odakli yaklasimin giiglendirilmesi gereklidir.

6.4. Olay Sonrasi Degerlendirme ve Kurumsal Iyilestirme

Siddet olaylar1 sonras1 sadece magdurla ilgili degil, sistemsel diizeyde de
degerlendirme yapilmasi1 gerekmektedir. Her vaka, kurumun kendisini gézden
gecirmesi Ve giivenlik agiklarini sorgulamasi igin bir firsattir.
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Degerlendirme siirecinde sorulmasi gereken temel sorular:
e Olay hangi ortamda ve neden gerceklesti?
o Fiziksel giivenlik 6nlemleri yeterli miydi?
e Personel dogru miidahalede bulunabildi mi?
e Bildirim siireci etkin isledi mi?
e Siddeti onlemeye yonelik hangi adimlar gelistirilebilir?

Bu degerlendirmeler sonucunda iyilestirici 6nlemler alinmali ve benzer
olaylarin 6nlenmesine yonelik stratejik planlamalar yapilmalidir.

Olay sonrasi destek, yalnizca magdur saglik ¢alisaninin korunmasi degil, ayni
zamanda sistemin iyilestirilmesi agisindan da kritik 6neme sahiptir. Psikolojik ve
kurumsal destek mekanizmalarinin islerligi, c¢aliganlarin tekrar gorevlerine
giivenle donmelerini saglar. Hukuki siirecin adil ve hizli ilerlemesi ise siddetle
miicadelede en gii¢lii caydirict etkenlerden biridir. Bu nedenle kurumlar, siddet
sonrast donemi en az olay ani kadar ciddiyetle ele almalidur.

6. Kurumsal Politikalar ve Ornek Uygulamalar

Acil servislerde saglik ¢alisanlarina yonelik siddetle miicadelede en etkili ve
stirdiiriilebilir ¢6ziim yollarindan biri, kapsamli kurumsal politikalarin
olusturulmasi ve bu politikalarin giinliik isleyise entegre edilmesidir. Siddetin
onlenmesine yonelik sistematik, siirekli ve kurumsallasmus bir yaklasim, yalnizca
bireysel olaylar1 degil; aym1 zamanda tim kurum kiltirini, ¢alisan
memnuniyetini ve hasta giivenligini olumlu yonde etkiler (10). Etkin kurum
politikalari, saglik personelinin yalniz olmadigin1 gosteren giiglii bir giivence
niteligindedir.

6.1. Kurumsal Politika Gelistirmenin Temel Bilesenleri

Etkin bir kurumsal siddetle miicadele politikasi, yalnizca olay sonrasi cezai
stiregleri degil; onleme, miidahale ve iyilestirme adimlarini da kapsamalidir. Bu
politikalarin gelistirilmesinde su temel bilesenler dikkate alinmalhidir:

Sifir tolerans ilkesi: Kurum tarafindan agikga beyan edilen ve tiim ¢aliganlar
ile hizmet alan bireylerin farkinda oldugu, higbir siddet bigiminin kabul
edilmeyecegini ifade eden yazili bir tutum.

Standart operasyon prosediirleri (SOP): Siddet olaylarinin tanimi, bildirim
yollari, miidahale adimlar1, olay sonrasi destek mekanizmalar1 gibi siireglerin net
sekilde tanimlandig1 kurumsal dokiimanlar.
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e Egitim programlari: Tim c¢alisanlara yonelik diizenli siddet
farkindalik egitimleri, iletisim becerileri, kriz yonetimi ve yasal
haklara dair bilgiler iceren uygulamalar.

e Veri toplama ve raporlama sistemleri: Siddet olaylarinin tiiriine,
sikligina ve yerine dair kurumsal veri tabanlari olusturulmali; bu
veriler diizenli analiz edilerek raporlanmalidir.

e Siirekli iyilestirme yaklasimi: Her giddet vakasi, sistemsel
degerlendirmeye tabi tutulmali; gerekli fiziksel, yapisal veya yonetsel
diizenlemeler zaman kaybetmeden hayata gegirilmelidir.

e 6.2 Basarih Ulusal Uygulamalardan Ornekler (Tiirkiye)

e Tirkiye'de Saglik Bakanlig: tarafindan yiiriitiilen bazi uygulamalar,
kurumsal politika olusturma siirecinde rehber niteligindedir:

e Kod Beyaz Uygulamasi (2008): Saglik ¢alisanlarina yonelik siddet
olaylarinda hizli miidahaleyi saglayan ve kurum igi organizasyonun
tamimlandig1 ulusal diizeyde bir uygulamadir. Bu sistem ile olaylar
hem saglik tesisinde hem de il Saghik Miidiirliikleri nezdinde kayit
altina alinmakta, gerekirse emniyet giiglerine yo6nlendirme
saglanmaktadir.

e Beyaz Reform (2022): Saglik ¢alisanlarina yonelik siddetle
miicadelede cezalarin artirilmasi, adli siirecin hizlandirilmasi, sikayet
mekanizmalarimin gliglendirilmesi gibi adimlar1 igeren biitiinciil bir
reform paketidir. Bu reform kapsaminda ayrica saglik ¢aliganlarinin
ifadesinin saglik tesisinde alinabilmesi de miimkiin kilinmustir.

e Saghkta Siddet Bildirim Sistemi (SABIM iizerinden): Siddet
olaylarinin elektronik ortamda hizli sekilde bildirilebildigi bir
platform sunulmustur. Bu sistemin erisilebilirligi ¢alisanlar agisindan
bildirim oranlarini artiric1 etki yapmaktadir.

6.3. Uluslararas1 Iyi Uygulama Ornekleri

Baz1 iilkelerde, oOzellikle acil servislerdeki siddetle miicadelede Oncii
sayilabilecek ornek uygulamalar gelistirilmistir (11):

e ABD - "Workplace Violence Prevention Programs'” (OSHA):
Isverenlerin saglik sektoriinde siddeti &nlemeye yonelik yazili
politika olusturma, risk analizi yapma, giivenlik egitimi saglama ve
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her olayin sistematik kayit altina alinmasini zorunlu kilan federal bir
diizenlemedir.

o Ingiltere — NHS Violence Reduction Strategy (NHS England):
Ulusal Saglik Hizmetleri biinyesinde siddet olaylarinin kayit altina
alindigi, personelin psikolojik olarak desteklendigi ve saldirgan
bireylerin hizmetten gecici olarak men edilebildigi ¢ok asamali bir
strateji yiritiilmektedir.

e Avustralya - ""Zero Tolerance Framework™: Her eyalet diizeyinde
uygulanan, hastane giriglerinden itibaren siddetin yasaklandigini
acikca belirten afisler, alarm sistemleri ve egitim programlar ile
desteklenen kapsamli bir siddet 6nleme politikasina sahiptir.

6.4. Kurumsal Kiiltiir ve Liderlik

Kurumsal politikalarin uygulanabilirligi biiyiik 6l¢iide st yoOnetimin
tutumuna ve liderlik anlayisina baghdir. Kurum yoneticilerinin siddetle
miicadelede kararli, seffaf ve g¢alisan odakli bir yaklasim benimsemesi, hem
caydiriciligr artirir hem de ¢alisan memnuniyetini giiglendirir.

Kurumsal liderlik igin éneriler:
e Siddetle ilgili olaylarda ¢alisan lehine agik tutum sergilemek
e Bildirilen her olayin takip edildigini gostermek
e Kurum ici farkindalik kampanyalar1 diizenlemek

e Calisan oOnerilerine agik yapilar kurmak (gizli oneri kutulari, geri
bildirim formlarr)

Kurumsal politikalar, siddetle miicadelede yalnizca yazili prosediirler degil,
ayn1 zamanda bir kurumun kiiltiirel kimligini ve etik durusunu temsil eder. Acil
servislerde yasanan siddet olaylarinin azaltilmasinda basarili 6rnekler, planli ve
cok boyutlu yaklasimlarin ise yaradigini gostermektedir (12). Her saglik
kurulusu, kendi kosullarina uygun bir politika seti olusturarak, calisanlarinin
glivenligini ve is doyumunu giivence altina almalidir (13). Bu sayede hem
siddetle daha etkin miicadele edilecek hem de saglik hizmetlerinin kalitesi
artirtlacaktir.

7.Sonuc ve Oneriler

Acil servislerde saglik caliganlarma yonelik siddet, yalnizca bireysel
magduriyetler olusturan bir davranis bi¢imi degil, aynm1 zamanda saglik
hizmetlerinin kalitesini, ¢alisan giivenligini ve sistemin siirdiiriilebilirligini tehdit
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eden ¢ok boyutlu bir halk sagligi sorunudur. Bu galismada, acil servislerde
siddetin tanimu, tiirleri, yayginhigs, risk faktorleri, ¢alisanlar tizerindeki etkileri ve
olayin Oncesi, sirast Ve sonrasina iligkin kurumsal miidahale siiregleri ayrintili
sekilde ele alinmustir.

Yapilan arastirmalar ve saha gozlemleri, siddetin acil servislerde
siradanlastiginmi, ¢alisanlarin bu durum karsisinda tiikenmiglik yasadigimi ve
kurumsal destek sistemlerinin birgok kurumda yetersiz kaldigin1 ortaya
koymaktadir. Siddetin bireysel nedenlere indirgenmesi, yapisal sorunlarin géz
ard1 edilmesine ve ¢oztimsiizligiin kurumsallagmasina yol agmaktadir.

Bu noktada siddetle miicadele, sadece bir giivenlik 6nlemi olarak degil;
egitim, iletisim, organizasyon, etik, hukuk ve yonetim boyutlariyla birlikte
degerlendirilmesi gereken ¢ok disiplinli bir alan haline gelmistir. Kurumlarin,
saglik ¢alisanlarint yalniz birakmayan, onlart hem fiziksel hem psikolojik hem de
hukuki agidan destekleyen biitiinciil bir strateji gelistirmesi gerekmektedir.

Oneriler
1. Kurumsal Siddetle Miicadele Politikas1 Gelistirilmelidir.

o Her saglik kurulusu, kendi kosullarmma uygun sekilde siddetle
miicadeleye yonelik yazili prosediirler, acil eylem planlari ve sikayet
takip sistemleri olusturmalidir.

2. Zorunlu ve Siirekli Egitim Programlar1 Hayata Geg¢irilmelidir.

o Tum saghk personeline yilda en az bir kez siddetle basa ¢ikma, etkili
iletisim, Kriz yonetimi ve yasal haklar konularinda hizmet i¢i egitim
verilmelidir.

3. Fiziksel Giivenlik Onlemleri Giiclendirilmelidir.

o Kamera sistemleri, panik butonlari, giivenlik gorevlisi destegi ve
mimari diizenlemeler acil servislerde etkin bigimde uygulanmalidir.

4. Olay Sonras1 Psikolojik ve Hukuki Destek Sistemleri
Kurulmahdir.

o Siddet magduru saglik ¢alisanlarina psikolojik danigsmanlik, tibbi
raporlama destegi ve gerektiginde hukuki rehberlik saglanmalidir.
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Kod Beyaz Uygulamalarimn Isleyisi Denetlenmelidir.

Kod Beyaz alarm sistemleri yalnizca sembolik degil, etkin ve
calisanlarca giivenilir bir gekilde isletilmelidir. Her vaka sonrasi
kurumsal geri bildirim mekanizmasi isletilmelidir.

Siddet Bildirimleri Cezasizlik Algisin1 Kiracak Sekilde Ciddiyetle
Degerlendirilmelidir.

Bildirilen olaylar idari siirece doniismeli, siddet uygulayan kisiler
hakkinda adli islemler gecikmeden baslatilmalidir. Kurumlar bu
stireclerde calisanin yaninda durmalidir.

Toplumsal Farkindahk Kampanyalar Diizenlenmelidir.

Siddetin yalnizca bir kurumsal sorun degil, toplumsal bir deger yitimi
oldugu kamuoyuna aktarilmali; medya, sivil toplum ve saglik
otoriteleri is birligi iginde bu konuda aktif rol iistlenmelidir.

Acil servislerde siddeti énlemek miimkiin ve gereklidir. Bu hedefe
ulagmak, yalnizca cezai yaptirimlarin artirtlmasiyla degil; aym
zamanda siddeti doguran nedenlerin anlagilmasi, ¢alisanlarin
gliglendirilmesi ve kurumsal dayanisma kiiltiiriiniin gelistirilmesiyle
miimkiindiir. Her saglik ¢caliganinin giivenli bir ortamda hizmet sunma
hakki, saglik sisteminin temel degerlerinden biri olarak goriilmeli ve
bu deger kararlilikla korunmalidir.
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1. Giris

Hipoglisemi, acil servislerde sik¢a karsilasilan ve hizli tani ile miidahale
gerektiren potansiyel olarak yasamui tehdit eden bir durumdur. Kan glukoz
seviyesinin normalin altina diismesiyle karakterize olan bu Klinik sendrom,
Ozellikle diyabetli hastalarda insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarin agir1 dozda
kullanilmasi, 6giin atlama veya yetersiz karbonhidrat alimi gibi nedenlerle ortaya
cikabilir. Ancak hipoglisemi, diyabet disi durumlarda da (6rnegin, alkol
intoksikasyonu, karaciger yetmezIligi, sepsis, insiilinoma) gorilebilir ve bu
durumlar acil tip hekimleri i¢in ayiric1 tanida énemli zorluklar yaratabilir. Acil
servise bagvuran hastalarda hipoglisemi, biling degisikliginden nébet ve komaya
kadar genis bir klinik yelpazede prezente olabilir. Bu nedenle, acil tip
hekimlerinin hipogliseminin tanisi, ayirici tanisi ve etkin yonetimi konusunda
giincel ve kapsamli bilgiye sahip olmalar1 hayati 6nem tagimaktadir. Bu bolim,
acil servis ortaminda hipoglisemiye yaklasimi, giincel bilimsel kanitlar 1s1ginda
detayl bir sekilde ele almay1 amaglamaktadir. Epidemiyolojik veriler, etiyolojik
faktorler, klinik prezentasyonlar, tanisal yaklasimlar, tedavi stratejileri ve
taburculuk kriterleri gibi konular, acil tip hekimlerinin giinliik pratiklerinde
kullanabilecekleri pratik bilgilerle desteklenecektir (Banh & Acosta, 2019; Lowe
etal., 2022; Pilla et al., 2021; Mathew & Thavarajah, 2022).

2. Hipogliseminin Tanim ve Simiflandirmasi

Hipoglisemi, genellikle kan glukoz seviyesinin 70 mg/dL (3.9 mmol/L) altina
diismesi olarak tanimlanir (Mathew & Thavarajah, 2022). Ancak, semptomlarin
ortaya ciktigi glukoz seviyesi hastadan hastaya ve hatta ayni hastanin farkli
hipoglisemik ataklarinda degisiklik gosterebilir. Ozellikle uzun siireli diyabeti
olan veya sik hipoglisemi ataklar1 gegiren hastalarda, viicudun hipoglisemiye
adaptasyonu nedeniyle semptomlar daha diisiik glukoz seviyelerinde ortaya
cikabilir veya hi¢ goriilmeyebilir (hipoglisemi farkindaligi kaybi1). Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA), hipoglisemiyi klinik onemi ve siddetine gore i
seviyede smiflandirmistir (American Diabetes Association, 2024; Lowe et al.,
2022):

+ Seviye 1 Hipoglisemi: Kan glukoz seviyesi 70 mg/dL (3.9 mmol/L) ile 54
mg/dL (3.0 mmol/L) arasindadir. Bu seviyede genellikle otonomik semptomlar
gortliir ve hasta kendi kendine tedavi edebilir.

+ Seviye 2 Hipoglisemi: Kan glukoz seviyesi 54 mg/dL (3.0 mmol/L)
altindadir. Bu seviyede noroglikopenik semptomlar (beyin fonksiyon
bozukluguna bagli semptomlar) belirginlesir ve acil miidahale gereklidir.
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« Seviye 3 Hipoglisemi (Siddetli Hipoglisemi): Herhangi bir kan glukoz
seviyesinden bagimsiz olarak, hipogliseminin biling degisikligi ve/veya fiziksel
yardim gerektirecek kadar siddetli semptomlarla seyretmesidir. Bu durum,
genellikle hastaneye yatis veya acil tibbi yardim gerektirir (American Diabetes
Association, 2024; Lowe et al., 2022).

Tablo 1: Hipoglisemi Smiflandirmasi (Amerikan Diyabet Dernegi - ADA)

Seviye | Kan Glukoz Seviyesi Klinik Ozellikler

Seviye | <70 mg/dL (3.9 mmol/L) | Genellikle otonomik semptomlar;
ve > 54 mg/dL (3.0 | hasta kendi kendine tedavi edebilir.
1 mmol/L)

Seviye | <54 mg/dL (3.0 mmol/L) | Noroglikopenik semptomlar
belirginlesir; acil miidahale
2 gereklidir.
Seviye | Belirli bir glukoz | Biling degisikligi ve/veya fiziksel
seviyesinden bagimsiz yardim gerektirecek kadar siddetli
3 semptomlar.

Bu simiflandirma, hipogliseminin ciddiyetini degerlendirmede ve uygun
tedavi stratejisini belirlemede acil tip hekimlerine yol gosterir. Asemptomatik
hipoglisemi bile, 6zellikle 70 mg/dL'nin altindaki degerlerde, nroendokrin yaniti
tetikledigi i¢in klinik olarak anlamli kabul edilmelidir (American Diabetes
Association, 2024; Lowe et al., 2022).

3. Klinik Bulgular ve Tam

Hipogliseminin klinik bulgulari, kan glukoz seviyesinin disme hizi ve
ulagilan en diisiik seviyeye bagli olarak degisiklik gosterir. Semptomlar genellikle
iki ana kategoriye ayrilir: otonomik semptomlar ve noroglikopenik semptomlar
(Banh & Acosta, 2019; Lipska et al., 2025).

Otonomik Semptomlar: Viicudun disiik glukoza karsi verdigi sempatik ve
parasempatik sinir sistemi yanitlarindan kaynaklanir. Bunlar genellikle
hipogliseminin erken uyar isaretleridir ve hastanin kendi kendine miidahale
etmesine olanak tanir.
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» Adrenerjik Semptomlar: Palpitasyon, tasikardi, titreme, anksiyete,
sinirlilik, solukluk.

» Kolinerjik Semptomlar: Terleme (diyaforez), aglik hissi, paresteziler
(karincalanma, uyusma).

Noroglikopenik Semptomlar: Beynin vyeterli glukoz alamamasi
(ndroglikopeni) sonucu ortaya cikan merkezi sinir sistemi disfonksiyonu
belirtileridir. Bu semptomlar genellikle daha siddetli hipoglisemiyi isaret eder ve
acil miidahale gerektirir.

* Bas agris1, bas donmesi, konfiizyon, oryantasyon bozuklugu

» Konugma gii¢liigii (dizartri), koordinasyon bozuklugu (ataksi)
* Gorme bozukluklar (¢ift gérme, bulanik gérme)

« Fokal norolojik defisitler (hemiparezi gibi, inme ile karisabilir)
* Biling degisikligi (somnolans, stupor, koma)

* Nobetler

Atipik Prezentasyonlar ve Hipoglisemi Farkindahgi: Bazi hastalarda,
ozellikle uzun siireli diyabeti olanlarda, sik hipoglisemi ataklari gegirenlerde veya
beta-bloker gibi ilag kullananlarda, otonomik uyar1 semptomlar1 azalabilir veya
tamamen kaybolabilir. Bu duruma hipoglisemi farkindaligi kaybi (hypoglycemia
unawareness) denir. Bu durum, hastalarin siddetli hipoglisemiye kadar
semptomlar1 fark edememelerine yol agarak ciddi komplikasyon riskini artirir
(Banh & Acosta, 2019; Lowe et al., 2022; Lipska et al., 2025).

Ayiricr Tani: Hipoglisemi, 6zellikle biling degisikligi ile bagvuran hastalarda
bircok baska durumu taklit edebilir. Bu nedenle, acil serviste hipoglisemi tanisi
konulmadan o6nce ve tedaviye ragmen diizelme olmayan durumlarda ayirici
tantya gitmek onemlidir. Ayirict tanida distiniilmesi gereken baslica durumlar
sunlardir (Banh & Acosta, 2019; Lipska et al., 2025):

* Serebrovaskiiler olaylar (iskemik inme, hemorajik inme, gecici iskemik atak)
* Epileptik nobetler ve postiktal durum

+ Alkol intoksikasyonu ve diger madde bagimliliklari

« Sepsis ve diger enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)

« Kafa travmast

» Elektrolit dengesizlikleri (hiponatremi, hipernatremi)
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» Uremi, hepatik ensefalopati

* Psikiyatrik durumlar (psikoz, konversiyon bozuklugu)

» Tlag zehirlenmeleri

» Tiroid disfonksiyonu (hipotiroidi, hipertiroidi)

* Adrenal yetmezlik

Tablo 2: Hipogliseminin Ayirict Tanisi

Durum

Aciklama

Serebrovaskiiler Olaylar

Inme, TIA; fokal nérolojik defisitler hipoglisemi ile
karisabilir.

Epileptik Nobetler

Postiktal durum biling degisikligi ile prezente olabilir.

Alkol Intoksikasyonu

Biling degisikligi ve hipoglisemiye yatkinlik.

Sepsis

Biling degisikligi, hipoglisemi veya hiperglisemiye neden
olabilir.

Kafa Travmasi

Biling degisikligi, nrolojik defisitler.

Elektrolit Dengesizlikleri

Hiponatremi gibi durumlar biling degisikligine yol
acabilir.

Uremi / Hepatik

Ensefalopati

Kronik organ yetmezliklerinde biling degisikligi.

Psikiyatrik Durumlar

Konversiyon bozuklugu, psikoz gibi durumlar taklit
edebilir.

Ilag Zehirlenmeleri

Ozellikle sedatif-hipnotikler, opioidler.

Tiroid Disfonksiyonu

Hipotiroidi (koma), hipertiroidi (tiroid firtinasi).

Adrenal Yetmezlik

Hipoglisemi, hipotansiyon, elektrolit bozukluklari.
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Bu durumlarin ayirici tamisinda hizli ve dogru bir degerlendirme, uygun
tedaviye yonlendirme agisindan Kritik 6neme sahiptir. Acil serviste hizli kan
glukoz 6l¢timii, hipogliseminin diger nedenlerden ayrilmasinda ilk ve en 6nemli
adimdir.

4. Acil Serviste Hipoglisemi Yonetimi

Acil serviste hipoglisemi yonetimi, hizli tani, agresif tedavi ve altta yatan
nedenin belirlenmesini igeren sistematik bir yaklasim gerektirir. Amag,
noroglikopenik hasar1 dnlemek ve hastanin stabilizasyonunu saglamaktir (Banh
& Acosta, 2019; Lowe et al., 2022; Watson & Wolf, 2023; Maharjan & Khan,
2024).

ilk Degerlendirme ve Stabilizasyon

Hipoglisemi siiphesi olan her hastada, 6ncelikle havayolu, solunum ve
dolagim (ABC) degerlendirmesi yapilmali ve gerekli durumlarda stabilizasyon
saglanmalidir. Biling degisikligi olan hastalarda havayolu agikligi saglanmali,
solunum destegi verilmeli ve dolasim parametreleri degerlendirilmelidir. Bu ilk
degerlendirme sirasinda veya hemen sonrasinda, parmak ucu kan glukoz 6l¢timii
(point-of-care glucose testing) yapilmalidir. Bu test, hipoglisemi tanisini hizlica
dogrulamak veya diglamak i¢in kritik 6neme sahiptir (Banh & Acosta, 2019;
Lipska et al., 2025).

Tedavi Yaklasimlari

Hipoglisemi tedavisi, hastanin biling durumuna ve oral alim yetenegine gére
farklilik gosterir (Lowe et al., 2022; Watson & Wolf, 2023).

Bilingli Hastalarda Oral Glukoz Tedavisi:

Bilingli ve oral alimi olan hastalarda, hizli etkili karbonhidratlar ilk tercih
tedavidir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan onerilen 15-15 Kurali
olarak bilinen yaklagim uygulanir: 15 gram hizl etkili karbonhidrat (6rnegin,
glukoz tabletleri, yarim su bardagi meyve suyu, gazli icecek, 5-6 adet kesme
seker veya sert sekerleme) verilir. 15 dakika sonra kan glukoz seviyesi tekrar
olgiliir. Eger kan glukoz seviyesi hala 70 mg/ dL'nin altindaysa, 15 gram daha
karbonhidrat verilir ve islem glukoz seviyesi normale donene kadar tekrarlanir.
Glukoz seviyesi normale dondiikten sonra, hipogliseminin tekrarlamasini
onlemek i¢in hastaya kompleks karbonhidrat i¢eren bir 6giin veya atigtirmalik
verilmelidir (American Diabetes Association, 2024; Demirbilek, 2023; Lowe et
al., 2022).

Bilingsiz Hastalarda intravendz Dekstroz ve Glukagon Kullanimi:
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Bilingsiz veya oral alimi olmayan hastalarda intraventz (IV) glukoz veya
intramiiskiiler/ subkutan glukagon tedavisi uygulanir (Lowe et al., 2022; Watson
& Wolf, 2023).

« Intravendz Dekstroz: IV erisimi olan hastalarda tercih edilen yontemdir.

Yetiskinlerde genellikle 25-50 mL %50 dekstroz soliisyonu (D50W) IV puse
seklinde uygulanir. Bu, yaklasik 12.5-25 gram glukoz saglar. Uygulama sonrast
kan glukoz seviyesi yakindan takip edilmeli ve hipoglisemi tekrarlarsa ek dozlar
verilebilir. D50W, hipertonik bir soliisyon oldugu i¢in damar irritasyonuna neden
olabilir; bu nedenle biiyiik bir damardan ve yavas¢a uygulanmasi onerilir (Banh
& Acosta, 2019; Lowe et al., 2022; Mathew & Thavarajah, 2022).

* Glukagon: 1V erisimi olmayan veya gecikme yasanabilecek durumlarda
(6rnegin, prehospital ortamda veya damar yolu agilamayan hastalarda) glukagon
onemli bir alternatiftir. Glukagon, karacigerdeki glikojen depolarindan glukoz
salinmmuni uyararak kan glukozunu yiikseltir. Yetiskinlerde 1 mg intramiiskiiler
(IM) veya subkutan (SC) olarak uygulanir. Etkisi genellikle 10-15 dakika i¢inde
baglar. Glukagonun etkisi sinirlidir ve karaciger glikojen depolarinin yeterli
olmasina baglidir; bu nedenle alkol bagimlilar1, karaciger hastaligi olanlar veya
uzun siireli aglik ¢ekenlerde etkisi yetersiz olabilir. Glukagon uygulandiktan
sonra hasta bilinci agildiginda ve oral alimi miimkiin oldugunda karbonhidrat
alimi saglanmalidir (Banh & Acosta, 2019; Lowe et al., 2022).

Glukagon Formiilasyonlar1 ve Uygulama Yollari: Geleneksel enjekte
edilebilir glukagon kitlerine ek olarak, son yillarda intranazal ve daha stabil
enjekte edilebilir formiilasyonlar gelistirilmistir. Bu yeni formiilasyonlar, acil
durumlarda kullanim kolayligi saglayarak hasta ve bakicilar i¢in daha pratik
secenekler sunmaktadir (Lowe et al., 2022).

Cocuklarda Hipoglisemi Yonetimi: Cocuklarda hipoglisemi yo6netimi,
yetiskinlerden farkli doz ayarlamalar1 gerektirir. Pediatrik hastalarda IV dekstroz
dozu genellikle 0.5-1 g/ kg olarak hesaplanir. Ornegin, %25 dekstroz (D25W) 2-
4 mL/kg veya %10 dekstroz (D10W) 5-10 mL/kg seklinde uygulanabilir.
Yenidoganlarda ve kiiciik ¢ocuklarda daha diisiik konsantrasyonlu dekstroz
soliisyonlar1 tercih edilir. Glukagon dozu ise ¢ocuklarda genellikle 0.03-0.1
mg/kg (maksimum 1 mg) IM/SC olarak uygulanir (Banh & Acosta, 2019).

Altta Yatan Nedenin Arastirilmasi

Hipoglisemi atagi basariyla tedavi edildikten sonra, tekrarlayan ataklari
onlemek ve uygun uzun donem yonetimi saglamak icin altta yatan nedenin
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belirlenmesi kritik 6neme sahiptir. Etiyolojik faktorler genis bir yelpazeyi kapsar
(Banh & Acosta, 2019; Lowe et al., 2022; Lipska et al., 2025):

« Ilaclar: En stk nedenler insiilin ve insiilin salgilatic1 oral antidiyabetiklerdir
(stilfoniliireler, meglitinidler). Doz asimi, yanlis ilag kullanimi veya ilag
etkilesimleri hipoglisemiye yol agabilir. Diger ilaglar (6rnegin, beta-blokerler,
kinolon antibiyotikler) da hipoglisemiye neden olabilir.

» Alkol Tiiketimi: Alkol, karacigerde glukoneogenezi inhibe ederek
hipoglisemiye neden olabilir, 6zellikle yetersiz beslenen veya karaciger hastalig
olan bireylerde.

» Karaciger ve Bobrek Hastaliklari: Karaciger, glikojen depolama ve
glukoz dretimi i¢in merkezi bir organdir. Ciddi karaciger yetmezligi
hipoglisemiye yol agabilir. Bobrekler, insiilinin metabolizmasinda ve glukozun
geri emiliminde rol oynar; bobrek yetmezligi insiilin klirensini azaltarak
hipoglisemi riskini artirabilir.

* Sepsis ve Kritik Hastaliklar: Sepsis, ciddi enfeksiyonlar, kalp yetmezligi
veya ¢oklu organ yetmezligi gibi kritik hastalik durumlari, artan glukoz tiiketimi
ve bozulmus glukoz regiilasyonu nedeniyle hipoglisemiye yol agabilir.

* Achk: Uzun siireli aglik veya yetersiz beslenme, glikojen depolarinin
tikkenmesine ve glukoz iiretiminin azalmasina neden olarak hipoglisemiye yol
agabilir.

« Insiilinoma: Pankreastan insiilin salgilayan nadir bir tiimordiir ve
tekrarlayan, agiklanamayan hipoglisemi ataklarina neden olabilir.

 Diger Nadir Nedenler: Adrenal yetmezlik, biiyime hormonu eksikligi,
insiilin benzeri bitytime faktorii salgilayan timorler gibi endokrin bozukluklar da
hipoglisemiye neden olabilir.

Altta yatan nedenin belirlenmesi i¢in detayli bir 6ykii (ilag kullanimi, alkol
alimi, beslenme aligkanliklari, komorbiditeler), fizik muayene ve laboratuvar
testleri (karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, endokrin testler)
gerekebilir (Banh & Acosta, 2019; Lipska et al., 2025).

5. Hipoglisemi Komplikasyonlari ve Uzun Dénem Sonuclar:

Hipoglisemi, ozellikle siddetli ve wuzun siireli oldugunda, ciddi
komplikasyonlara ve uzun dénem sonuglara yol agabilir (Banh & Acosta, 2019;
Pillaet al., 2021; Lipska et al., 2025).
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* Norolojik Hasar: Beyin, enerji kaynagi olarak neredeyse tamamen glukoza
bagimlidir. Siddetli veya tekrarlayan hipoglisemi, beyin hiicrelerinde kalict
hasara, biligsel islev bozukluklarina, hafiza kaybina ve hatta kalict norolojik
defisitlere neden olabilir. Cocuklarda ve yasllarda bu risk daha yiiksektir (Banh
& Acosta, 2019; Lipska et al., 2025).

+ Kardiyovaskiiler Olaylar: Hipoglisemi, sempatik sinir sistemi
aktivasyonunu artirarak tasikardi, hipertansiyon ve aritmi gibi kardiyovaskiiler
olaylara yol acabilir. Ozellikle koroner arter hastaligi olan bireylerde
miyokardiyal iskemi veya enfarktiis riskini artirabilir (Banh & Acosta, 2019; Pilla
etal., 2021).

+ Tekrarlayan Hipoglisemi ve Hipoglisemi Farkindahg Kaybi: Sik
hipoglisemi ataklari, viicudun hipoglisemiye kars1 verdigi fizyolojik yanitlari
koreltebilir ve hipoglisemi farkindaligi kaybina yol agabilir. Bu durum, hastalarin
semptomlar1 fark etmeden ciddi hipoglisemiye girmesine neden olarak tedavi
zorluklar1 yaratir ve yasam kalitesini distiriir (Lowe et al., 2022; Lipska et al.,
2025).

6. Taburculuk ve Hasta Egitimi

Hipoglisemi atagi sonrasi hastanin acil servisten taburcu edilmesi, belirli
kriterlere ve kapsamli hasta egitimine dayanmahdir (Banh & Acosta, 2019;
Watson & Wolf, 2023).

Taburculuk Kriterleri:

 Kan glukoz seviyesinin stabil ve normal aralikta olmasi (genellikle >100
mg/dL).

* Hastanin bilincinin tamamen agik olmasi ve oral alimmin giivenli olmasi.
« Altta yatan hipoglisemi nedeninin belirlenmis ve yonetilebilir olmasi.

* Hipoglisemiye neden olan ila¢ dozlarmin ayarlanmis olmasi veya riskli
ilaglarin kesilmesi.

 Hastanin veya bakicisinin hipoglisemi belirtilerini tanima ve tedavi etme
konusunda egitilmis olmasi.

+ Tekrarlayan hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda, taburculuk oncesi
uzun etkili karbonhidrat alimi saglanmali ve yakin takip planlanmalidir.

Hasta ve Hasta Yakinlarina Egitim:
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Hipoglisemi yonetimi ve dnlenmesinde hasta ve yakinlarinin egitimi hayati
oneme sahiptir. Egitim konulart sunlari icermelidir (Lowe et al., 2022; American
Diabetes Association, 2024; Lipska et al., 2025):

* Hipoglisemi belirtileri ve semptomlart.
» 15-15 kurali ve hizli etkili karbonhidratlarin kullanima.

+ Glukagon kitinin nasil ve ne zaman kullanilacagi (6zellikle bilingsiz
durumlarda).

+ Kan glukoz takibinin 6nemi ve siklig.

» Tlaglarm dogru kullanim1 ve doz ayarlamalars.

+ Ogiin planlamasi ve diizenli beslenme aliskanliklar1.

+ Alkol tiikketiminin hipoglisemi riski iizerindeki etkisi.

* Acil durum iletisim bilgileri ve tibbi kimlik tasima 6nemi.
ila¢ Diizenlemeleri ve Takip Onerileri:

Taburculuk sonrasi, hastanin diyabet ilaglari (insiilin, oral antidiyabetikler)
hipoglisemi riskini minimize edecek sekilde yeniden diizenlenmelidir. Hastaya
bir endokrinolog veya diyabet uzmani tarafindan yakin takip 6nerilmelidir.
Siirekli glukoz izleme (CGM) sistemleri, 6zellikle sik hipoglisemi yasayan veya
hipoglisemi farkindaligi kaybi olan hastalarda faydali olabilir (Lowe et al., 2022;
Lipska et al., 2025).

7. Sonug

Hipoglisemi, acil servis pratiginde hizli ve etkili miidahale gerektiren 6nemli
bir klinik durumdur. Erken tani, uygun tedavi ve altta yatan nedenin kapsamli bir
sekilde arastirilmasi, hastalarin morbidite ve mortalitesini azaltmada kritik rol
oynar. Acil tip hekimleri, hipogliseminin genis klinik yelpazesini, tanisal
zorluklarini ve tedavi seceneklerini iyi anlamalidir. Hasta ve yakinlarinin egitimi,
tekrarlayan ataklarin 6nlenmesi ve uzun donemde daha iyi glisemik kontrol
saglanmas1 agisindan vazgegilmezdir. Giincel kilavuzlar ve yeni glukagon
formiilasyonlar1 gibi gelismeler, hipoglisemi yonetimini daha giivenli ve etkili
hale getirmektedir. Gelecekteki arastirmalar, hipoglisemi farkindaligi kaybi olan
hastalar icin daha iyi stratejiler gelistirmeye ve hipogliseminin nérolojik ve
kardiyovaskiiler etkilerini daha iyi anlamaya odaklanmalidir (Maharjan & Khan,
2024).
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