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1. GIRIS

Ambulans sozciigli, hastane disindaki hastalara tibbi bakim gotiirmek
amaciyla ve kosullar uygun oldugu takdirde hastanin tamamlayici1 tedavi ve ek
testler icin hastaneye taginmasinda kullanilan araci ifade eden bir sézctiktiir (1).

Tirkiye’de hastane oncesi acil bakim hizmetleri, ilk kez 1986 yilinda ii¢
biiyiik ilde (Ankara, Izmir, Istanbul) 077 numaral1 telefon ile ulasilan, “077 Hizir
Acil Servisi” adiyla hizmete girmistir (2). Bin dokuz yiiz doksan dort yilinda
yeniden yapilandirilma kapsaminda Saglik Bakanligi kendi hastane oncesi acil
saglik hizmetleri servisini kurmus ve {ilke diizeyinde yayginlastirmaya
baslamistir. Bugiin tiim illerimizde 112 hizmeti sunulmaktadir (3-5).

Ulkemizde Acil Saglik Hizmetlerindeki gelisim son derece iyi durumdadir.
Ancak, halen istenilen durumda degildir. Literatiirde eriskin hastalarin demografik
Ozellikleri hakkinda ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir fakat acil saglik hizmetini
kullanan ¢ocuk hastalarin demografik oOzelliklerinin tanimlandig1 caligmalar
yeterli sayida degildir (6, 7).

Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili calismalar yapilmis olsa da ambulans
sistemi ile taginan hastalarin demografik 6zellikleri, ¢ocuk hastalarin ambulans
kullanim oranlar1 ve ambulans sistemi ile taginan ¢ocuklarin prognozlari hakkinda
yeterli bilgi halen yoktur. Cocuk hasta naklindeki bilgi eksikligi ¢ocuklar i¢in
ambulans sistemlerinin iyilestirilebilmesini (hem personel egitimi hem de
cocuklar i¢in uygun malzeme kullanimi1 konusunda) engeller (8).

Acil saglik hizmetleri, hastane acil servislerinin vakitlerinin biiyiik

bolimiinii mesgul etmektedir. Hastane oncesi sistemden baslayip acil serviste



odaklanan hizmetlerde 6liim ve sakatliklar1 azaltmak i¢in yerinde ve zamaninda
miidahaleler yapilmalidir.

Acil servisler, 24 saat kesintisiz saglik hizmeti verilen, hastaneye giris
kapis1 konumunda olan birimleridir. Acil saglik hizmeti ve acil ambulans sistemi
bu yoniiyle uygunsuz kullanima agiktir. Ambulansla hastaneye getirilen hastalarin
bir kism1 tibbi gereklilik olmadan, kendi imkénlariyla hastaneye gelebilecekken,
0zel sigortalarim1  kullanmak, Saglik Bakanlii’nin {icretsiz hizmetinden
yararlanmak iizere, ambulans kullanmay1 tercih edebilirler (9).

Bu nedenle, Cocuk Acil Servisine (CAS) basvuran hastalarin 6zellikleri ile
ilgili detayli tanimlayici ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismanin amaci 112 Acil Ambulans Hizmetini (AAH) kullanarak
hastanemize getirilen pediatrik hastalarin 6zelliklerini belirlemek, hastalara 112
AAH’de konulan tani, yapilan miidahalelerin hastanemiz CAS’ta konulan tan1 ve
yapilan miidahalelerle karsilagtirmak ve ambulans hizmetlerinin amacina uygun

kullanilip kullanilmadigini1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ambulans Tanim ve Tarihgesi

2.1.1. Ambulans tanimi

Saglik Bakanligmmin tanimina goére; 112 Acil Ambulansi, her tiirlii acil
durumda, olay yerinde ve ambulans igerisinde hasta ve yaralilara gerekli acil tibbi
miidahaleyi yapabilecek ekip, teknik ve tibbi donanima sahip kara aracidir (1).
AAH, bireyin yasamimi tehdit eden veya acil saglik bakimini gerektiren
durumlarda, nakil siiresince bireyin yasamsal fonksiyonlarini siirdiirmesine destek
olan ve miimkiin olan en kisa siirede acil servislere ulasimini saglayan 6nemli bir
halk saglig1 hizmetidir (10, 11).

Hastane oncesi bakim, hastaneye ulasana kadar hastane dis1 alanda verilen
saglik hizmetini igermektedir. Ulkemizde hastane dncesi acil saglik hizmeti 1994
yilindan beri 112 AAH tarafindan Saglik Bakanligmma bagli 112 Acil Saglik
Hizmetleri Miidiirliigii tarafindan iicretsiz olarak saglanmaktadir (12).

Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigii Calisma
Y1ll1§1-2006 verilerine gore, ililkemizde acil saglik hizmeti veren faal istasyon
sayist 1.175 ve 112 ambulans sayist 1.470 dir. Bir yil i¢cinde yaklasik 1 milyon
ambulans ¢ikis1 gerceklesmis, 726.000 kisi ambulanslarla acil servislere

nakledilmistir (13).

2.1.2. Diinyada ambulans hizmetleri gelisiminin tarihgesi
Acil yardim maksadiyla ilk ambulansin kullanilmasi, Napolyon'un bas

cerraht  Baron Larrey tarafindan, 1797'de Prusya seferi sirasinda



gerceklestirilmistir (3, 14, 15). Jonathan Letterman 1824-1872 yillarinda
Amerikan sivil savasi siirecinde ordu ambulans servisini gelistirmek icin
caligmustir. Letterman yarali askerleri savas alanindan yakindaki saha hastanesine
tagiyacak atli ambulans servisleri yapmistir (16, 17). Bin sekiz yiiz atmis bes’te
Cincinati’de 0zel bir hastanede, ilk hastaneye bagli ambulans servisi kurulmustur.
Dort yil sonra New York Bellevue hastanesinde ilk ambulans hizmeti verilmeye
baslanmustir (18). Bin sekiz yiiz seksen bir yilinda Ingiltere ve Iskocya’da kilise
yardim oOrgiitleri, Kralige Victoria’min izniyle savas yaralilar1 ve ilkyardim
konularinda kitap yaymnlama izni almislardir. Bu orgiitlerin sonraki faaliyeti
ambulans birlikleri kurmak olmustur. Bin sekiz yiiz yetmis sekiz yilinda ilk sivil
ambulans yapilanmasi1 Londra’da kurulmustur. {lk tam giin mesaili ambulans
servisi 1897 yilinda yine Londra’da hizmet vermeye baslamistir. Bin dokuz yiiz
elli yedi yilinda Ulusal Giivenlik Konseyinin trafik konferansinda alinan kararina
gore, otoyol kazalarinda yaralanmalarin nasil sonuglandigini ve trafik giivenligini
analiz etmek amaciyla anketler hazirlanmistir. Hazirlanan anketler Amerika
Birlesik Devletlerin’de (ABD) sehirlere her yil dagitilmistir (19). Sonuglar ilk
olarak acil yardim ve bakimda zayif olan bdlgeleri ortaya ¢ikarmis ve acil
servisler i¢in Oneriler yayimlanmistir. Ayni zamanda doktorlar i¢in iyi bir acil
medikal tedaviyi tanimlayan bir taslak hazirlanmistir (19, 20).

Bin dokuz yiiz atmish yillara gelindiginde, savas sonrasi hizla artan refah
ile birlikte, trafik kazalar1 ve kalp hastaliklarina bagl dlimlerde hizli bir artist
beraberinde getirmistir. Daha Once hastanenin bir ek hizmeti olarak goriilen

ambulans kullaniminin 6nemini artmistir (3). Geligmis iilkelerde es zamanli



yasanan bu gereksinim karsisinda, her iilkede kendi kosullarina gore iyilestirme
caligmalar1 yapmuglardir (17). Bin dokuz yiiz atmis alt1 yilinda ABD'de Ulusal
Bilimler Akademisi, Ulusal Arastirma Konseyi'nin "Kazalara bagli olim ve
sakatlanmalar modern toplumun ihmal edilmis hastalig1" adli raporu giindeme
getirmistir (21-23). Ayni yil yapilan kongrede "Ulusal Karayolu Giivenlik Yasas1"
yuriirliige girmistir. Bu yasaya gore etkin acil yardim sistemini gelistirmeye ve
ulusal karayolu biinyesindeki riski azaltmaya yonelik calismalar yapilmistir. Bin
dokuz yiiz yetmis ii¢ yilinda yine ABD Kongresi ‘Acil Tibbi Servisler Sistemi
Yasasini’ kabul edilmistir (3, 14, 15). Yasaya gore modern acil saglik hizmeti
orglitlenmesinin temel standartlar1 ortaya ¢ikartilmistir. Bin dokuz yiiz seksen bes
yilinda ‘Cocuklar i¢in Acil Tibbi Hizmetler’ yasasi yiirlirliige girmistir. Cocuk acil
servis hizmetleri i¢in doniim noktasi niteligindeki yasa sonrasinda egitim ve

ekipmanlarin ¢ocuk hastalara 6zgii 6zellikler icerecek sekilde diizenlenmistir (8).

2.1.3. Ulkemizde ambulans hizmetleri gelisiminin tarihgesi

Bin dokuz yiiz on {i¢ yilinda Istanbul Belediyesi Saghk Miidiirliigii'niin
gorevlerini belirleyen yonetmelikte, AAH kurallar, ilk kez giinlimiize yakin
ozellikte tanimlanmistir (3). Tiirkiye’de hastane Oncesi acil bakim hizmetleri,
1986 yilinda ii¢ biiyiik ilde (Ankara, Izmir, Istanbul) “077 Hizir Acil Servisi”
adryla hizmete girdi ve 077 numarali telefon ile ulasiliyordu (24). Bin dokuz yiiz
doksan dort yilinda yeniden yapilandirilma kapsaminda Saglik Bakanligi kendi
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri servisini kurdu ve iilke diizeyinde

yayginlastirmaya basladi. Bugiin tiim illerimizde 112 hizmeti sunulmaktadir (5,



25). 112 arandiginda Kontrol Komuta Merkezi’nde (KKM) gorevli cagri
karsilama personeli tarafindan gelen ¢agr1 degerlendirilmekte ve danisman
hekimlere iletilmektedir. Danisman hekimler, hastaneye nakledilmesi gereken
hastalarin gidebilecegi hastaneyi, hastaligin tiirii, yatak doluluk orani, mesafe vb.
kriterleri goz Oniine alarak ambulans personelini yonlendirilmektedir. Ayni
zamanda naklin gerceklesecegi hastane aranarak hastanin durumu, ihtiyag

duyabilecegi tedavi ve tahmini varis siiresi hakkinda bilgi verilmektedir (25).

2.2. Ambulansin Ozellikleri

2.2.1. Ambulanslarin siiflandirilmasi

Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan
"Ambulanslar ve Acil Saglik Araglar1 ile Ambulans Hizmetleri Y 6netmeligi" ne

gore kara ambulanslar1 dort sinifta tanimlanmastir (26).

2.2.1.1. Acil yardim ambulans1
Her tiirlii acil durumda, olay yerinde ve ambulans icerisinde hasta ve
yaralilara gerekli acil tibbi miidahaleyi yapabilecek ekibe ve teknik ve tibbi

donanima sahip kara aracidir.

2.2.1.2. Hasta nakil ambulans1
Acil tibbi miidahale gerektirmeyen hasta veya yaralilarin nakli amaciyla
kullanilan, en az bir saglik personeli bulunan ve teknik ve tibbi donanima sahip

kara aracidir.



2.2.1.3. Yogun bakim ambulansi
Hastalarin nakli esnasinda ileri seviyede izlenmesine ve tedavisine yonelik

hazirlanan teknik ve tibbi donanima sahip kara aracidir.

2.2.1.4. Ozel donanimli ambulanslar

Acil hasta veya yaralilara olay yerinde acil tibbi yardimi saglamak veya
gorev yapti@1 bolgenin cografi 6zelligi ile tasidigi hasta veya yaralilarin yasi,
fiziki ve tibbi durumlarina gore 6zel olarak tasarlanmis ve buna gore personel ve
ekipmanla donatilan araglardir. Ornegin; yenidogan hastalarn nakli amaciyla
kullanilacak ambulanslar; acil yardim ambulansinin tibbi ve teknik donanimlarin
saglamanin yani sira ventilatorli transport kuvoz bulundurmak zorundadir. Bu
ambulanslarda yetiskin hastalarda kullanilacak tibbi donanim ve malzeme

bulundurma zorunlulugu yoktur (26).

2.2.2. Ambulansta bulunan malzemeler

Saglik Bakanligi'nca 2005 yilinda hazirlanan Il Ambulans Servisi Calisma
Yonergesine gore; Ambulans Giinlik Bakim Formu’nun doldurulmas: istasyon
ndbet¢i hekiminin gorevidir. Formda, ambulans igerisinde bulunmasi zorunlu
malzemeler listelenmistir. Malzemelerin takibi i¢in formun giin igerisinde elle
defalarca doldurulmasi gerekmektedir (27). Ambulansta bulunmasi gereken

malzemeler ve arag-geregler tablo 1-2° de gosterilmistir.



Tablo 1. Ambulanslarda bulundurulacak ila¢ ve serumlar (28)

SIRA

AMBULANS TIiPINE GORE
BULUNMASI GEREKEN SAYI

NO SERUMVEILACLAR — FHASTA | ACIL YOGUN
NAKIL YARDIM BAKIM
1 Adrenalin amp. 1 mg. 5 10 10
2 Aminocardol amp. 1 4 4
3 Lidokain %2 amp. 1 5 5
4 Atropin amp. 0.5 mg. 5 10 10
5 Antihistaminik amp 2 4 4
6 Beta bloker amp 2 2
7 Spazmolitik amp 1 4 4
8 Calcrum amp. 1 3 3
9 Citanest flk. (prilocine) 1 1 1
10 Kortikosteroid amp. 5 10 10
11 Diazepam amp. 2 5 5
12 Diltiazem 25 mg. amp. 2 2
13 Dopamin 40 amp. 2 2
14 Dormicum 5 mg. amp. 1 1
15 Antiemetik amp. 1 2 2
16 Antiepileptik amp. 2 2
17 Etil chloride sprey 1 1
18 Isoptin amp. 2 2
19 Jetocaine amp 1 2 2
20 Lasix amp. (furosemide) 5 5
21 Amiadarone amp 2 2
22 Analjezik amp. 5 10 10
23 NaHCO3 amp. 5 10 10
24 Naloksan amp. 1 1
25 Nitroderm TTS 5 mg. ve 10mg 2 ser 2 ser
26 H2 bloker amp 2 4 4
27 Serum fizyolojik amp. 5 10 10
1 Inhaler 1 Inhaler 1 Inhaler
28 Inhaler veya nebul (salbutamol) | 3 Nebul 6 Nebul 6 Nebul
29 Anestezik pomad 1 2 2
30 Antimikrobial pomad 1 2 2
31 Silverdin pomad 1 2 2
32 Asetilsalisilik asit th 5 10 10
33 Aktif kdmiir tiip 1 2 2
34 Isordil 5 mg. Tb 1 1 1
35 Kaptoril th. 25 mg. 1 1 1
36 %20 Dextrose 500 cc. 1 3 3
37 Isolyte 500 cc. 5 5 5
38 Isolyte P 500 cc. 5 5 5
39 Isolyte S 500 cc. 5 5 5
40 Izotonik 500 cc. 5 5 5
41 Mannitol 500 cc. 2 2 2
42 Ringer Laktat 500cc 2 5 5
43 Magnezyum siilfat 2 5 5
44 Flumazenil 1 2 2
45 Parasetamol tablet 10 10 10




Tablo 2. Ambulansta bulundurulacak asgari tibbi cihaz, arac¢-gere¢ ve malzemelerin nitelik

miktarlari (28)
TIBBI CIHAZ, ARAC- GEREC VE
SIRA TIBBi CIHAZ, ARA.-GEREC VE MALZI;DgLERIN
NO MALZEMELERIN ADI HASTA ACIL YOGUN
NAKIL | YARDIM | BAKIM
1 Ana Sedye 1 1 1
2 Kombinasyon Sedye 1 1 1
3 Vakum Sedye - 1 1
4 Faras Sedye - 1 1
5 Sirt tahtasi 1 1 1
6 Traksiyon Atel Seti - 1 1
7 Asgari 6 Degisik Parcali Sigsme Atel Seti 1 1 1
8 Boyunluk Seti 1 1 1
9 KED kurtarma yelegi - 1 1
10 Sabit Oksijen tiipii ve prizi 1 1 1
11 Portatif oksijen tiipii 1 1 1
Transport Ventilator cihazi (eriskin ve pediatrik
12 kullanimina uygun basinca [10-50 cmH20] 2 1 1
ayarlanabilir, PEEP valfi bulunan)
13 Sabit Vakum aspiratdrii 1 1 1
14 Portatif aspiratdr 1 1 1
15 Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 1 1
16 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 1 1
17 | Oksimetre - 1 1
18 Termometre 1 1 1
19 Diagnostik set (otoskop, oftalmoskop, rinoskop) 1 1 1
20 Serum askis1 2 2 4
21 Enjektér pompasi - 1 1
22 Defibrilator (Monitorlii) 1 1
Canlandirma {initesi (Balon valf maske seti,
23 laringoskop seti, portatif oksijen tiipii, entiibasyon 1 1
tiipleri, havayolu tiipii, i
oro/nazofaringeal kaniiller, kolorimetrik cihaz)
24 Ist izolasyonlu kap - 1 1
25 Oksijen maskesi ve nazal kateterler (set) 1 1 2
26 Aspirasyon kateterleri (3 farkli boyda) 1 1 2
27 Muhtelif boyda idrar sondasi ve torbast 1 1 2
28 Mubhtelif dl¢iide enjektdr 10 10 15
29 Toraks drenaj Kiti - - 1
30 | Olcekli infiizyon cihazi - - 1
31 Perikardiyal delme Kiti - - 1
32 Merkezi (santral) ven sondasi (kateteri) - - 1
33 Harici kalp atis1 diizenleyici (eksternal pace maker) ) ) 1
6zelligi olan defibrilator
34 Acil dogum seti - 1 1
Yanik seti (Aliiminyum yanik battaniyesi, yanik
35 - - 1 1
sargis1 ve kompresler veya yanik jeli)
Temel tibbi malzeme cantasi (yiiziik kesme makasi,
36 turnike, steril spang, kompres, kanama durdurucu 1 1 1
materyal, sargi bezi, elastik bandaj ve plaster igermeli)
37 Serum seti ve kelebek set ile intraketler 5 5 10
38 Personel gorev kiyafeti (Yansiticili) 2 2 2
39 Cenaze torbasi 2 2 2




2.2.3. Ambulans personeli

Saglik Bakanliginin yayimladigi yonetmelige gére ambulans personeli;
hekim, Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT), Acil Tip Teknisyeni (ATT)
ve s6for’den olusmaktadir. Personelin gorevleri ve almasi gereken egitimler
yonetmelikte ayrintili olarak belirlenmistir (26). Bu yonetmelige gére ambulans

personeli ile ilgili genel bilgiler asagida sunulmustur.

2.2.3.1. Hekim

Saglik bakanginca yayinlanan yonetmelige gore ambulans personeli i¢inde
yer alan hekimler acil saglik hizmet becerisine sahip olmali, yonetici olarak gérev
yapabilmelidir. Ayrica 24 saat kesintisiz hizmet verecek sekilde ¢caligmalidir.

Hekimin gorevi; ¢agrilar1 degerlendirme ve yonlendirme, sunulan hizmeti
degerlendirmek icin veri hazirlama ve kontrol etmektir. Acil saglik hizmetinin
bakim ve idamesini saglamak amaciyla ambulans personellerine yonelik egitim

hizmetlerini diizenler (26).

2.2.3.2. Ambulans ve acil bakim teknikerleri (AABT)

Acil KKM’de cagri karsilama personeli olarak ¢alisirlar. AABT’nin
KKM’de gorev, yetki ve sorumluluklari sunlardir; Intravendz girisim yapmak,
hastaneye ulasincaya kadar, (kabul edilen) acil ilaglart ve sivilart kullanmak,
oksijen uygulamasi yapmak, endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapmak,
kardiyo-pulmoner resiisitasyon ve defibrilasyon yapmak, travma stabilizasyonu

yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak, uygun tasima tekniklerini
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bilmek ve uygulamak, monitdrizasyon ve defibrilasyon uygulamak, kirik, ¢ikik ve
burkulmalarda stabilizasyonu saglamak, yara kapatma ve basit kanama kontrolii
yapmak, acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olmak gibi gorev ve

sorumluluklar1 vardir.

2.2.3.3. Acil tip teknisyenleri (ATT)

ATT’lerin acil tibbi yardim ve bakim ile ilgili tibbi gorev, yetki ve
sorumluklar1 sunlardir; intravendz girisim yapmak, oksijen uygulamasi yapmak,
endotrakeal entlibasyon uygulamasi yapmak, uygun tasima tekniklerini bilmek ve
uygulamak, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak, yara kapatma
ve basit kanama kontrolii yapmak, temel yasam destegi protokollerini uygulamak,
temel yasam destegi uygulamasi sirasinda yar1 otomatik ve tam otomatik eksternal
defibrilatorleri kullanmak, travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir
hale gelmesini saglamaktir (29).

ATT’ler bu yetkilerini sadece hastane oncesi alanda gorev yapan hekimli
ambulanslarda, hekimin yazili veya sozlii onayi ile kullanabilirler.

Daha once bahsedildigi gibi farkli gorevleri olan dort ¢esit ambulans tipi
vardir. Ambulanslarin 6zellikleri ve tasiyacagi hasta tiplerine gore personel
bulundurmasi gerekmektedir. Acil yardim ambulanslarinda en az ii¢ personelden
olusan bir ekip gorev yapar. Ekipte hekim, saglik personeli ve $6for bulunur.
Hekimin yerine Saglik Bakanliginca belirlenmis temel modiil egitimlerini
tamamlamis bir ATT bulunabilir. Ambulansta siiriiciiliik gorevini oncelikle ATT

veya zorunlu hallerde paramedik yiirtitebilir. Hekim bulundurulmayan acil yardim
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ambulanslarinda, nakil esnasinda hastaya miidahale etmek iizere hasta kabininde
bulunan personelden en az biri paramedik olmalidir. Hekim veya paramedik
bulunmayan acil yardim ambulanslarinda calisacak acil tip teknisyeni; temel
modiil, travma resiisitasyon, ¢cocuklarda ileri yasam destegi ve eriskin ileri yasam
destegi kurslarini tamamlamis ve sertifika almis olmalidir (26).

Hasta nakil ambulanslarinda ise en az bir saglik personeli ve sofor olmak
iizere iki personel gorev yapar. Ekipte bulunan AABT veya ATT so6for olarak
calistirillabilir. Hasta nakli sirasinda en az bir saglik personeli hasta yaninda
bulunmalidir (26).

Ozel donamimli ambulanslarda hekim veya paramedik ile bir saglik
personeli olmak tizere en az iki personel gorev yapar. Ekipte bulunan paramedik
veya ATT s6for olarak galistirilabilir. Yogun bakim ambulanslarinda calisacak
hekim ve saglik personelinin; Bakanlik¢a onaylanmis temel modiil, eriskin ileri
yasam destegi ve travma resiisitasyon kurslarini tamamlamis ve sertifika almis
olmasi gerekmektedir. Yenidogan hastalarin nakli amaciyla kullanilacak olan
ambulanslarda calisacak hekim ve saglik personelinin ise Bakanlik¢ca onaylanmis
temel modiil ve ¢ocuklarda ileri yasam destegi kursunu tamamlamis ve sertifika

almis olmalidir (26).

2.2.4. Ambulans personelinin yetkileri
Tiim diinyada AAH’lerinde birinci basamak saglik hizmetinde c¢alisan
doktorlarin yani sira belirli bir egitim siirecinden gegmis, ¢esitli girisim ve ilag

verme becerileri ve yetkisi olan paramedikler gérev yapmaktadir. Ancak ¢ogu
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gelismekte olan tilkede bu kisiler say1 ve kalite agisindan yetersiz durumdadir
(30).

26 Mart 2009°da ¢ikarilan “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil
Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig” ile hekimsiz
ambulanslarda gorev yapan ATT ve paramediklerin ¢alisma usul ve esaslarini
belirlemis ve hastane Oncesi acil tibbi yardim ve bakim akis semalar
diizenlemistir. Sahada hastaya miidahale eden ATT ve paramedikler bu akis

semalar1 151ginda, gerekli goriildiigiinde danisman hekimin onayini alarak hasta

miidahalesi ve naklini gerceklestirmektedir (29).

2.3. Ambulansin Kotiiye Kullanim

Acil ¢agr1 hizmetlerinde, hizmete ulasimin kolaylasmasi ve gecikmeye
bagli hak mahrumiyetlerinin engellenmesi adina, acil duruma maruz kalan
magdura birtakim ayricaliklar taninir. Taninan bu ayricaliklar baz1 durumlarda,
yararlanicist tarafindan hizmetin uygunsuz kullanilmasina neden olmaktadir.
Sistemin uygunsuz kullanimi, ¢ogu zaman acil yardima gergekten ihtiyaci olan
baska kisilerin magdur olmasina, hatta hayatlarim1 kaybetmesine neden
olmaktadir. Acil ¢agr1 hizmetlerinin uygunsuz kullanimi, giiniimiizde acil yardim
hizmetlerinin en dnemli sorun alanlarindan birisi olarak goriilmekte, hizmetin
etkililigi ve etkinliginde dogrudan belirlemektedir (31).

Ambulans ile hastaneye getirilen olgularin taburculuk oranlarinin
degerlendirildigi bir c¢aligmada, ambulans ile getirilen olgularin taburculuk

oranlari diger hastalara gore yiliksek bulunmustur. Elde edilen bu veri
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ambulanslarin uygunsuz kullanimini gosteren 6nemli kriterlerden biri olarak
bildirilmistir (32). Ayni1 meta-analize gore, acil saglik hizmetlerinin uygun
kullanim kriterleri de belirlenmistir. Uygun kullanim kriterlerine sahip hastanin
oOzellikleri ise rutin dis1 sikayetinin olmasi, ayaktan tedavi edilememesi, hastaneye
yatis yapilmasi olarak belirtilmektedir (32). Yapilan ¢aligmalarda uygun kullanim
Olctimleri ¢ok farliliklar gostermekte ve belirli bir standart kriter icermemektedir.
Ancak bu meta-analizde incelenen caligmalarda farkli kriterler kullanilsa da
uygunsuz kullanim oranlar1 Ingiltere’de %34-51 arasinda bulunurken, Kanada’da
%42, New York’ta %11 ve Baltimore’da ise %30 bulunmustur (33-36). Shenoi ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada c¢ocuk acildeki ambulans ile gelen vakalarin
meydana getirdigi kalabaligin, hastalarin mortalitesi ile olan iliskisi arastirilmistir
ve anlamli bir iliski saptanamamustir (37).

Ulkemizde yapilan bir baska calismada ise, acil saglik hizmetlerinde
kotiiye kullanim, bilingli ve bilingsiz olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Hizmetin
ticretsiz olmasi, 24 saat sunulmasi ve yararlanicilarin hizmetin dogru kullanimi
icin yeterli bilgiye sahip olmamalar1 kotiiye kullanimi arttiran faktorler olarak
belirlenmistir. Bu faktorlerin belirlenmesi hizmetin etkililigini ve etkinligini
kaybetmesi ile olusacak olan sosyal maliyetin Onlenmesi adina Onlemlerin

olusturulmasinda 6nemli yer almaktadir (38, 39).

2.4. Acil Servis
Acil Servisler haftanin 7 giinii 24 saat ve tiim y1l araliksiz hizmet vermek

zorunda olan; dini ya da resmi tatil, izin, hastalik veya istirahat, bakim-onarim-
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restorasyon nedeniyle ise ara verilmesi ya da eksik personel nedeniyle is
iretiminde diislisii kabul edilmeyen; miiracaat eden her hastaya saglik hizmeti
vermekle ytlikiimlii, saglik sisteminin 6nemli bir boliimiinii olustururlar (39).

Hastanelerin acil servisleri hastalarin kabul edilmesi zorunlu olan
servislerdir. Acil servisin is yogunlugunun saptanarak hizmetin etkin sekilde
verilmesini saglayacaktir. Acil servis bagvurularinin genel dagiliminin, siklik ve
yogunlugunun belirlenmesi bu planlamaya ilham verecektir (40).

Acil durumun tanimi; ani olarak ortaya cikan, yasami tehlikeye sokan
ve/veya yasam niteligini bozabilen ve normal dis1 olaylar iken, hasta ve hasta
yakinlar1 bunu hastanede hizli hizmet alma araci olarak gdrebilmektedirler.
Ayrica, hasta yakinlarinin egitim diizeyi, calisma sartlarinin ve saatlerinin 6zelligi,

ulagim durumu acil poliklinige bagvurulari etkileyen faktorlerdir (41-43).

2.4.1.Cocuk acil servis

Erigkinlerden ¢ok onemli farkliliklara sahip olan cocuklarin yasamlari
tehdit altinda oldugunda “’cocuk acil hastaliklar1 ve durumlari” konusunda
donanimli, deneyimli hekimler tarafindan tedavi edilmeleri en dogal haklaridir.
Bu gereksinim i¢in de ¢ocuklar i¢in diizenlenmis CAS’larin vazgegilmez
niteliktleri olmalidir.

Ulkemizde ilk CAS’1 Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinde Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali biinyesinde 1980 yilinda kuruldu (44). Temmuz

2009 yilinda yayinlanan Tipta Uzmanlik Yonetmeligi ile Cocuk Acil resmi olarak
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bilim dali olarak kabul edilmistir (45). ikibin onbir yilindan intibaren Tipta Yan
Dal Uzmanlik Sinavinda kontenjan agilarak yan dal egitimi verilmektedir.

2.4.2. Cocuk hastanin 6zellikleri ve degerlendirilmesi

Cocuklar kiiclik yetigskinler degildirler, fizyolojik ve anatomik olarak
tamamen farkli yapidadirlar. Pediatrik anatomik ve fizyolojik farkliliklarin
bilinmesi, muayene sirasinda saptanan degisliklerin taninmasina yardim eder.
Oykii ve fizik muayene dogru tani igin birinci basamagi olusturur. Cocuklarin
genel fizik muayenesinde standardize bir yaklagim yoktur, ¢ocugun yasina ve
gelisim evresine gore sekillendirilir (46). Cocuk hastalar eriskinlere gore anatomik
ve fizyolojik farkliliklardan dolayr solunum sikintisina ve metabolik
dekompanzasyona daha yatkindirlar. Ornegin; cocuklarin eriskinlere gore
havayollar1 dar, metabolik ihtiyaclar1 fazla, kompanzasyon yetenekleri sinirlidir.
Cocuk hastalarda oksijen tiikketimi ve karbondioksit iiretimi yetiskinlere gore

yaklagik iki kat fazladir (48).

2.4.3. Cocuk hastada aciliyet durum degerlendirmesi

Acil saglik hizmetlerinin diger bilim dallarindan ayrilan 6zelligi dogru ve
hizli karar verme yetisinin yaninda hizla uygulamaya ge¢me gerekliliginin
olmasidir. Acil tip her yerde ve her zaman ulasilabilir olmak i¢in ¢aligmalarini
yonlendirir. Hasta g¢esitliligi  acisindan genis bir yelpazeye sahiptir.
Degerlendirilen her hasta farkli sikdyet ve farkli klinik 6neme sahip olmaktadir.
Hekimin uzun ¢aligma siiresine ragmen dikkatinin ve ilgisinin eksilmemesi

gerekmektedir (45).
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Acil miidahele gereksinimi pediatrik degerlendirme licgeni ad1 verilen ilk
muayene ile

* GOrliniim

* Solunum

* Dolagim
degerlendirilerek belirlenir.

Goriiniim: Cocuklar tanimadiklar1 ortamlarda ajite ve huzursuz olabilir,
muayeneye direng gosterebilirler. Uyanik, aglarken kolaylikla avutulabilen, kas
tonusu normal ve yakinina cevap veren bir ¢ocukta ciddi bir hastalik ¢ogunlukla
beklenmez.

Huzursuzluk ve anksiyete ayn1 zamanda hipoksi ve sokun ilk isaretleri de
olabilir. Agir hipokside ve hiperkapnide ise somnolans ve letarji goriilebilir. Bu
nedenle huzursuzluk, ajitasyon veya deprese olan bir ¢ocukta patolojik durumlarin
ekarte edilmesi sarttir. Kas tonusu, iletisim, avutulabilirlik, konugma/aglama
ozellikleri hassasiyetle degerlendirilmeli.

Solunum: Solunum isinin arttigini  gosteren isaretler dikkatle
incelenmelidir. Anormal solunum sesleri (stridor, hisilt1), yardimci solunum
kaslarinin (supraklavikuler, interkostal, substernal) kullanilmasi, burun kanadi
solunumu, havayolunu acik tutmaya yonelik hastanin 6zel pozisyonda durmasi
(koklama pozisyonu, tripod pozisyonu gibi) solunum sikintisinin = diger
belirtileridir

Dolasim: Cocuk hastalarin yasmma uygun olan tansiyon degeri, iki

saniyeden daha kisa siiren kapiller dolum zamani ve cildin 1lik ve normal renkte
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olmas1 fizik muayenede ilk degerlendirme olarak dolasim sisteminde dair klinik
durumun acil olup olmadigi hakkinda ilgili bilgi verir. Solukluk, siyanoz
hipoksinin isaretleri olabilecegi gibi doku perfiizyonunun bozuldugu sok
durumlarinda da goriilebilir. Ayrica soguk ortam normal dolagimi olan ¢ocukta
periferik vazokonstruksiyon ile alacali goriiniime sebep olabilir (47).

2.4.4. Cocuk acil serviste triaj sistemi

Acil tibbi bakim hizmeti talep eden hastalarin tibbi durumlarinin
aciliyetine gore siniflanmasi i¢in yapilan uygulama “’Acil Tibbi Triaj“dir ve
kisaca “’triaj* olarak adlandirilir. Fransizca’daki “’trier” kelimesinden koken alan
“Triaj)*, segcmek, siiflandirmak manasina gelmektedir (44, 48). Triajda asil amac,
daha fazla hastaya en yiiksek diizeyde yarar saglamaktir. Hastalar {i¢ kategoriye
ayrilirlar ve kaynaklar hastalarin aciliyetine uygun bir sekilde kullanilir. Hastay1
hangi gruba koyacagimizin karari, literatiirde mevcut olan hayatta kalma ve
morbidite istatistiklerinden c¢ikartilmaktadir (49). Acil servis triaji, 1950'de
Amerika Birlesik Devletleri'nde tanitilan bir durumdur. O giinden bu yana saglik
gorevlilerine dogru karar vermeye yardimei olmak i¢in ¢esitli sistemler gelistirildi
(50).

Pediatrik acil durumdaki risk simiflandirma araglar ile ilgili literatiirdeki
tartismalar devam etmekte olup, farkli epidemiyolojik durumlarda mevcut araglar
uygulanmaktadir. Pediatride en sik kullanilan o6l¢ekler, temel parametrelerin
eklenmesiyle birlikte deger bigilen PaecdCTAS (Cocuk Kanadali Triyaj ve Akut
Olgegi), MTS (Manchester Triyaj Sistemi), ESI (EmergencySeverity Index) ve

ATS (Avustralya Uclii Oylama Olgegi) akut yaralanmalarda pediatrik cevap bu
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parametreler arasinda ana sikayetin yani sira solunum sayisi, kalp hizi, biling
diizeyi, viicut 1s1s1 ve oksijen satlirasyonu gibi hastanin yasamsal bulgular asil
bileseni olusturmaktadir (50-52).

Tiirkiye’ de Saglik Bakanligi tarafindan en son yayimnlanan teblige gore
kabul edilmis triaj sistemi Tablo 3’ te kisaca tanimlanmis olup bu siniflamaya
uyan durumlar i¢in baz1 6rnekler verilmistir (53). Hastanemiz acil servisinde de 3
basamakli triaj sistemi kullanilmaktadir. Bu triaj diizenlemesi, acil olarak hayati
tehdit eden durumlar1 oldukca kisa siire i¢inde taniyip tedavi edilmesi gereken
hastalara miidahale etmemize yardimci olmaktadir. Acil olmayan durumlar ise
tedavide gecikme olmasi halinde dahi zarar gormeyecek hastalari
tanimlamaktadir. Triaj siniflandirmalarina uygun olarak hastalar acil bakim i¢in

uygun alanlara alinirlar veya bekletilebilirler.

2.4.5. Cocuk acil servisinin kotiiye kullanimi

Acil servisler hastanenin diger birimlerine benzemez. Acil servisler
tamamen dolu oldugunda dahi hastaneye yeni gelen hastayr reddedemez ve
hastalar acil servise geldiklerinde hizla degerlendirilmesi gereklidir (54). Acil
yardim hizmetlerinin etkin bir sekilde sunumu, bu hizmetlere ihtiya¢ duyan
kisilerin yasamlarinin kurtarilmasina ve korunmasina neden olur. Diger taraftan
bu hizmetlerin sunumu esnasinda yasanan aksakliklar hizmetin etkili bir sekilde
sunulmasini engeller ve telafisi miimkiin olmayan sonuglar1 dogurabilir (55). Acil
yardim hizmetlerinin etkililiginin Olgiitleri, temel olarak; kolay ulasilabilirlik,

erken miidahale, dogru tani ile tedavi ve hizli nakil olarak siralanabilir. Acil
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servislerin uygunsuz kullanimi hasta yogunluguna neden olur ve erken
miidahaleyi engeller. Acil polikliniklerinde degerlendirilen vakalarin biiyiik bir
boliimiintin diger kliniklerde de tedavi edilebilecek acil olmayan durumlarla
CAS’lara basvurduklart  bilinmektedir. Acil servis kullanan hastalarin
ozelliklerinin arastirilmasi, etkin bir acil saglik sistemi olusturulmasina kaynak
bilgiyi saglayacaktir (40). Calismalarda acil servisi uygunsuz kullanimi dlgiimleri
farliliklar gostermektedir ve herkes tarafindan kabul edilen standart kriterler
mevcut degildir (56). Literatiire gore diger uygunsuz kullanimi belirlemek icin
kullanilan kriterler hastalarin klinik son tanilari, yapilan laboratuvar ve radyolojik
tetkik sayilari, acil serviste kalis siireleri gibi degiskenler olmustur (56). Bu
konuda, toplumun hizmetten dogru yararlanma adina bilin¢lendirilmesi, en giiclii
onlem olarak kabul gormektedir (57). Yurtdisinda yapilan caligmalarda acil
servisin acil olmayan durumlarla mesgul edilmesinin yalnizca iilkemizde degil,
diger iilkelerde de biiyiik bir sorun oldugu goriilmektedir. Bu sorunun ¢oziilmesi
icin acil servis kullaniminin tercih edilme nedenini aydinlatan ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkin kullanilmasina yon veren arastirmalara gereksinim

vardir (40).
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Tablo 3. Triaj kategorilerinin tanimi ve bu durumlara uyan érnekler (58)

Triaj

Tanim

[ Ornek

Kategori 1 (Cok Acil)

Sinif 1: Yasami tehdit eden ve
hizl agresif yaklagim ve acil
olarak es zamanli degerlendirme
ve tedavi gerektiren durumlar.

Sinif 2:Yagami tehdit etme
olasilig yiiksek olan ve 10
dakika igerisinde degerlendirilip
tedavi edilmesi gerekli durumlar

Kardiyak arrest

Solunumsal arrest

Havayolu tikaniklig riski

Major ¢oklu travma

Genel durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar
Devam eden veya uzamis nbet

Kardiyak agriya benzer gégiis agrist
Siddetli stridor veya yutkunma giicliigii ile
beraber olan havayolu tikaniklig1

Akut hemiparazi/disfazi

Letarji ile birlikte ates (her yas)

Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi
lokalize travma

Herhangi bir nedenle olan ciddi agri
Davranigsal/Psikiyatrik siddet iceren agresif
davraniglar

Kendine veya digerlerine zarar veren
davraniglar

Kategori 2 (Acil)

Simif 1: Yasamu tehdit etme

olasilig1, uzuv kaybu riski ve
6nemli morbidite orani olan
durumlar

Smif 2: Orta ve uzamig donem
belirtileri olan ve ciddiyet
potansiyeli tagtyan durumlar.

Nobet gegirme Oykiisii (uyanik)

Ates yliksekligi olan onkoloji hastasi veya
steroid kullanan hasta

Inatc1 kusma

Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak
bilinci agik hasta

65 yas istii karin agrisi olan hasta

Siddetli karin agrisi olan hasta

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi i¢eren ekstremite yaralanmasi
Suistimal riski veya siiphesi olan gocuk

Basit kanamalar

Gogiis agrist ve solunum sikintis1 olmayan
basit gogiis yaralanmalari

Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu
Biling kayb1 olmayan mindr kafa travmasi
Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve
ishaller

Normal gérme fonksiyonu olan goz
inflamasyonlar1 veya gdzde yabanci cisim
Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi
burkulmasi, muhtemel basit fraktiir, aragtirma
gerektiren komplike olmayan laserasyon)
Normal vital bulgular

Kategori 3 (Acil olmayan)

Ayaktan bagvuran, genel durumu
itibariyle stabil olan ve ayaktan
tedavisi saglanabilecek basit
saglik sorunlar1 bulunan hastalar

Yiiksek risk tagimayan ve hafif derecedeki her
trlii agr

Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik
oykisii

Genel durumu ve hayati bulgular stabil olan
hastada her tiirlii basit belirti

Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis
gerektirmeyen basit kesiler

Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan
davranigsal ve psikolojik bozukluklar
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu ¢alisma Mart/2016-Aralik/2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi (GUTF) CAS’e 112 AAH ile basvuran tiim ¢ocuk hastalarin
ozelliklerini inceleyen, 112 AAH’lerinin koydugu tan1 ve yaptigr miidahaleleri
CAS’ta konulan tanilar ve yapilan miidahalelerle karsilastirmayr amaglayan
tanimlayici-kesitsel bir arastirmadir ve prospektif olarak planlanmistir.

Calisma GUTF Yerel Etik Kurulu’'ndan alinan onay (Tarih: 14.03.2016,
Karar No: 153) ile Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim

Dalr’nda yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya Mart/2016-Aralik/2016 tarihleri arasinda GUTF CAS’a 112
AAH ile basvuran tiim ¢ocuk hastalar dahil edildi. GUTF CAS’1 iigiincii basamak
bir saglik merkezidir. CAS her an aktif calisan ii¢ uzmanlik 6grencisi (asistan
doktor), basasistan ve iki konsiiltan 6gretim iiyesi ile 7 giin 24 saat kesintisiz
hizmet vermektedir. Hastanemiz CAS’ta yaslar1 0-18 yas arasinda degisen ¢ocuk
hastalarin travma dahil tiim sikayetlerine cevap verilmektedir.

Acil servisimize calismanin yapildig1 siire i¢inde 33.176 c¢ocuk hasta
basvurmus, bunlarin 1076’s1 (tim hastalarin %3.2 si) 112 AAH kullanarak
hastanemize gelmistir.

112 AAH kullanan 431 olgunun anketleri bagvurular1 sirrasinda

dolduruldu. Doldurulan anketler hastane otomasyon sisteminden ve hasta
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dosyalarindan taranarak teyit edildi. 344 olgunun 112 Acil Miidahale Formlarina
ulagilamadi. 344 hastanin anketlerini doldururken acil kayit defteri, hastane
otomasyon sistemi ve dosyalarinda bulunan hemsire gozlem kayitlarindan
faydalanildi. 301 olgunun ise, 112 acil ambulans miidahale formuna ve hastane
dosyasina ulasilamadigi icin anketleri doldurulamadi. Anketleri doldurulamayan
301 olgunun acil kayit defterinden ve hastane otomasyon sisteminden demografik
ozelliklerine (yas, cinsiyet, acil giris tanisi, triaj siniflamasi, adli durumlar1 ve

sosyal giivenceleri) ulasildi ve calismaya dahil edildi.

3.3. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri
18 yas tistii olgular ile 18 yas alt1 anket bilgilerine ulasilamayan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

3.4. Veri Toplama

Belirtilen tarihlerde hastanemize bagvuran olgular i¢in, CAS’ta ilk
degerlendirilmeleri, tetkik ve tedavileri ardindan, hasta bakimindan sorumlu
hekim tarafindan ¢alismada kullanilacak verilerin degerlendirilmesi amaciyla
anket dolduruldu. Ankete 112 saglik calisanindan hasta hakkinda elde edilen
veriler, hastanin yakinindan veya kendisinden alinan veriler ve CAS’ta konulan
tan1 ve yapilan miidahaleler kaydedildi.

112 AAH ekibinin koydugu tani ve yaptigt miidahaleler, ambulans

ekibinden ve hastaya ait 112 acil ambulans miidahale formundan 6grenildi.
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CAS’ta yapilan miidahaleler ise, yine nobet¢i hekim tarafindan dolduruldu,
eksik bilgiler hastaya ait epikriz, hemsire gozlemi, hastane otomasyon sistemi

iizerindeki bilgilerden elde edildi.

3.5. Anket Bilgileri

Ankette yer alan calismanin degiskenleri; yas, cinsiyet, basvuru tarihi,
basvuru saati, acilde kalis siiresi, vakanin adli olup olmadigi, tglii triaj
siniflamasina goére durumu, sosyal giivencesi, 112 AAH’nin ¢agirilma nedeni,
hastanin 112 AAH tarafindan alindigi yer, 112 AAH’nin hastayr ilk
degerlendirdigi vital bulgular, 112 AAHnin 6n tanisi, 112 AAH’nin miidahalesi,
CAS’1n ilk degerlendirdigi vital bulgular, CAS’ta yapilan miidahaleler ve bunlarin
sonucunda hekim tarafindan konulan 6n tani, hastanin kronik bir hastaligin olup
olmadig1, hastanin devamli kullandigi ilacin olup olmadigi, tan1 sonrasi izlendigi
bolim ve hastanede kalis siiresi olarak kaydedildi. Calismada kullanilan anket
ekler boliimiinde sunulmustur.

Hastalarin yaslar1 yenidogan (0-28 giin), siit ¢ocugu (1 ay-2 yas), okul
oncesi donem (2-5 yas), ¢cocukluk donemi (6-10 yas), adolesan (10-21 yas) olarak
siiflandi. Adolesan yas grubu da kendi i¢inde erken adodlesan (10-13 yas), orta
adolesan (14-17), gec adolesan (18-21 yas) olarak siniflandirildi (59).

Hastalarin triaj durumlart Saglhik Bakanliginin onerdigi ticlii triaj tani
skorlamasina gore yesil, sar1 ve kirmizi olarak belirtildi (53).

Hastanin 112’yi ¢agirma nedeni hastanin veya hasta yakininin beyanina

gore kayit edildi. Yakmmalar travma (Arag I¢i Trafik Kazasi (AITK), Ara¢ Disi
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Trafik Kazas1 (ADTK) , diisme, yangin, ekstremitede agri, is kazasi, kesi, kafa

travmasi,

darp ve diger kaza) ve travma dis1 olarak smiflandi. Travma disi

nedenler ise kendi i¢inde 7 grup olarak sistemlere ayrildi. Bunlar;

1.

7.

Gastointestinal sisteme ait yakinmalar (bulanti-kusma, karin agrisi,
ishal, zehirlenme)

Kardiyovaskiiler sisteme ait yakinmalar (gogiis agrisi, bayilma-senkop,
carpinti)

Norolojik sisteme ait yakinmalar (bayilma-senkop, bas donmesi,
fenalasma, bas agrisi, uyusma, genel durum bozuklugu, ndbet)

Solunum sistemine ait yakinmalar (nefes darligi, Oksiiriik, burun
kanamasi, karbonmonoksit zehirlenmesi)

Enfeksiyoz nedenler (ates, yan agrisi, dokiintii)

Psikiyatrik nedenler (huzursuzluk, intihar, madde alimi, anksiyete
bozuklugu, istismar)

Alerjik yakinmalar (kasinti, alerji, tirtiker) olarak gruplandi.

112 AAH’ nin hastay1 aldig1 yer ev, okul, sokak, is yeri, diger hastane veya

saglik kurulusu, diger yer olarak kayit edildi.

112 AAH’nin ve CAS’m ilk degerlendirdigi vital bulgular ates, nabiz,

tansiyon, solunum sayisi, oksijen saturasyonu, glaskow koma skalasi bu iglemlerin

yapilip yapilmadigini belirlememek igin “6l¢iildii” ya da “Ol¢iilmedi” seklinde

kayit edildi.

112 AAH’nin miidahaleleri (oksijen, damar yolu, mayi, ilag, servikal

boyunluk, sirt tahtasi, entiibasyon, Cardiyo Pulmoner Resusitasyon (CPR),
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monitorizasyon, atel, kan sekeri, pansuman) olarak kayit edilirken; CAS’in
miidahaleleri oksijen, damar yolu, mayi, ilag, servikal boyunluk, sirt tahtasi,
entiibasyon, CPR, monitorizasyon, atel, pansuman, nazogastrik sonda ile mide
lavaji, intraosseoz yol, igne krikotomi, gogiis tiipii, soguk uygulama, siitiirasyon,
doku yapistiricist olarak kayit edildi.

112 AAH ekibinin 6n tanisi, ¢ocuk acil giris tanisi ve ¢ocuk acil 6n tanilari
travma (AITK, ADTK, disme, Yumusak Doku Travmasi (YDT), is kazasi,
ekstremitede kirik-hassasiyet-¢ikik, kafa travmasi, darp, kesi, kafa kemiklerinde
kirik, yiiksek enerjili travma, abdominal travma, ayak burkulmasi, damar-sinir-
kas-tendon yaralanmasi, kesici-delici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi,
bursit, yanik, gézde yabanci cisim, kafa i¢i kanama, diger kaza) ve travma disi
olarak siniflandi. Travma dis1 tanilar da kendi i¢inde 11 grupta sistemlere gore
gruplandi.

1. Norolojik sistem ile ilgili tanilart (genel durum bozuklugu, nobet,
senkop-bayilma, febril nobet, bas donmesi, bas agrisi, vertigo, kafa i¢i
kanama, presenkop, gece terorli, Santral Sinir Sistemi (SSS)
enfeksiyonu, apne)

2. Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar (nonspesifik karin agrisi,
bulanti-kusma, gastroenterit, akut batin, ilaglarla olan zehirlenme,
besin zehirlenmesi, gastrit)

3. Enfeksiydz tanilar (ates, dokiintiilii hastalik, Idrar Yolu Enfeksiyonu

(IYE), SSS enfeksiyonu)
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Kardiyovaskiiler sistemi ilgilendiren tanilar (gogiis agrisi, senkop-
bayilma, ventikiiler tasikardi, supraventrikiiler tasikardi, idiopatik
gbgls agrisi, hipotansiyon)

Solunum sistemini ilgilendiren tanilar (Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonu (USYE), solunum sikintis1, aspirasyon, burunda yabanci
cisim, epistaksis, pndomoni, karbonmonoksit zehirlenmesi, bronsiolit,
kurup)

Urogenital sistemi ilgilendiren tanilar (testis torsiyonu, epididimit,
balanit, yan agris1)

Psikiyatrik tanilar (anksiyete bozuklugu, madde alimi, konversiyon,
intihar, huzursuzluk, psikoz, istismar)

Alerjik tanilar (alerji, anafilaksi, iirtiker, astim)

Endokrinolojik tanilar (Diabetik Keto Asidoz (DKA), hipoglisemi,

Diabetus Insipitus (DI))

10. Romatolojik tanilar (Henoch Schonlein Purpurast (HSP), Ailevi

Akdeniz Atesi atag1)

11. Eks-duhul

Hastalar cerrahi acil ve medikal acil olarak siniflandirildi.

Cerrahi acil durum olarak smiflandirilan hastaliklar: akut batin, kas-tendon-

damar-sinir yaralanmalari, testis torsyonu.

Medikal acil durum olarak siniflanan hastaliklar: genel durum bozuklugu, nébet,

karbonmonooksit zehirlenmesi, diabetik ketoasidoz, intihar, ilacla zehirlenme,

anafilaksi, solunum sikintisi, hipoglisemi, agir psikoz, aspirasyon, burunda
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yabanci cisim, ventrikiiler tasikardi, supraventrikiiler tasikardi, hipotansiyon,

santral sinir sistemi enfeksiyonu, apne.

3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina ytiklendi
ve degerlendirildi. Tanimlayicr istatistikler ortalama+standart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi kullanildi. Hastanede kalis siiresinin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov Testi ile degerlendirildi ve
normal dagilim gostermedigi saptandi. Adli vaka olan ve olmayanlar arasinda
hastanede kalis siiresinin karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi.
112 AAH ve acil servis tanilar1 arasindaki uyum Kappa Testi ile degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Calisma siiresince acil servise bagvuran olgularin %3.2°s1 112 AAH ile
hastanemize getirilmistir. 112 AAH ile getirilen ve ¢alismaya dahil edilen 1076
olgularin %57.7 (n=621) erkek, %42.3’si (n=455) kiz, yas ortalamalar1 10.2+5.7
(0-17) yil idi. Olgularin yas ruplarina gore dagilimlarina bakildiginda %57.6
(n=618)’sinin adodlesan, %19 (n=204)’unun ¢ocukluk yas grubunda oldugu
goriildii (Tablo 4).

AAH ile CAS’e getirilen olgularin triaj alaninda aciliyet siralar1 belirlendi
ve % 84 (n=891)’linlin sar1 alan, %10.1 (n=107)’inin kirmizi alan ve %5.9
(n=63)’unun yesil alan hastas1 olarak degerlendirildigi goriildii (Tablo 4). 112
AAH ile hastaneye getirilen olgularin %11.5 (n=88)’inde altta yatan kronik bir
hastalig1 oldugu gozlendi ve olgularin %7.9 (n=60)’u stirekli ila¢ kullaniyordu

(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

N %
Cinsiyet (n=1076)
Kadin 455 42.3
Erkek 621 57.7
Yas (n=1072)
0-28 giin yenidogan 6 0.6
1ay- 24 ay 132 12.3
2-5 yas (okul oncesi donem) 112 10.4
6-10 yas (cocukluk) 204 19.0
10-21 yas (ad6lesan) 618 57.6
10-13 yas (erken addlesan) 172 16.0
14-17 yas (orta ad6lesan) 446 41.6
18-21 yas (ge¢ addlesan) - -
XSS (alt-iist) yil 10.2+5.7 (0-17)
Triaj (n=1061)
Yesil 63 5.9
Sar1 891 84
Kirmizi 107 10.1
Kronik hastalik varhgi (n=763)
Yok 675 88,5
Var 88 11,5

Siirekli ila¢ kullanma durumu (n=763)
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\\;Zr 76003 g72,'91
N: Say1; %: Siitun yiizdesi
4.2. 112 AAH’nin Cagrilma Nedenleri ve Olgularin Alindig: Yerler
112 AAH’ nin ¢agiriima nedenleri Tablo 5’de gosterilmistir.
Tablo 5. 112 AAH’nin ¢agirilma nedenleri
N %
112 AAH’nin Cagrilma Nedenleri (n=769)
Travma 454 59
Travma dis1 nedenler
Gastrointestinal sisteme ait yakinmalar 69 8.9
Kardiyovaskiiler sisteme ait yakinmalar 64 8.3
Norolojik sisteme ait yakinmalar 118 15.3
Solunum sistemine ait yakinmalar 31 4.0
Enfeksiyon 26 3.3
Psikiyatrik yakinmalar 40 5.2
Alerjik yakinmalar 6 0.7

N: Sayy;

%: Siitun ytizdesi

Olgularim % 42.9 (n=231)’un sokak, % 30.1 (n=162)’inin evde meydana

gelen acil bir durum nedeniyle 112 AAH kullanarak acil servise getirildigi

goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. 112 AAH ekibinin olgulari aldiklari yerlerin dagilimi

N %

112 AAH’nin hastayi aldig1 yer (n=539)

Ev 162 30.1
Okul 113 21.0
Sokak 231 42.9
Isyeri 1 0.2
Bagka hastane veya saglik kurulusu 23 4.3
Aligveris merkezi 3 0.5
Karakol 1 0.2

30



Kres 2 0.3
Pansiyon 0.2
Yurt 1 0.2

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

[EY

Anketi doldurulan 775 olgunun acile basvuru saatleri ve acilde kalis
stireleri Tablo 7°de gosterilmistir. Olgularin %88.4°1 acil servise saat 08:00-24:00
saatleri arasinda 112 AAH’ini kullanarak gelmisti. Olgularin %87.7 (n=678)’s1 ilk
12 saat iginde takip ve tedavilerinin tamamlanmasi sonrasi acil servisten taburcu

edilmisti (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin acile basvuru saatleri ve acilde kals siirelerinin dagilim

N %
Basvuru saati (n=773)
08:00-16:00 343 44 4
16:00-24:00 340 44.0
24:00-08:00 90 11.6
Acilde kalis (n=773)
0-12 saat 678 87.7
12-24 saat 71 9.2
24-48 saat 24 3.1
>3 giin - -

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

4.3. Olgularin 112 AAH ve Acilde Bakilan Vital Bulgular:

Olgularin hastaneye getirilmeden o©nce 112 tarafindan ambulansta
degerlendirilen ve kayit altina alinan ve alinmayan vital bulgular1 Tablo 8, Grafik
1’de gosterilmistir. Buna gore hastane Oncesi alanda olgularin %92.3’iinde ates,

%76.1’inde solunum sayisinin degerlendirilmedigi saptandi.
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Tablo 8. 112 AAH ekibi tarafindan degerlendirilen vital bulgularimin dagihm

N %
Ates (n=431)
Olgiilmedi 398 92.3
Olgiildii 33 7.7
Nabiz (n=431)
Olgiilmedi 81 18.8
Olgiildii 350 81.2
Solunum sayisi (n=431)
Olgiilmedi 328 76.1
Olgiildii 103 23.9
Tansiyon (n=431)
Olciilmedi 92 21.3
Olgiildii 339 78.7
O sat (n=431)
Olgiilmedi 98 22.7
Olciildii 333 77.3
GKS (n=431)
Olgiilmedi 42 9.7
Olgiildii 389 90.3

N: Say1; %: Siitun yiizdesi
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Grafik 1. Hastalarin 112 AAH ekibi tarafindan degerlendirilen vital bulgularinin dagilimi

Olgularm acil servis triyaj alaninda degerlendirilen ve kayit altina alinan
ve alinmayan vital bulgular1 Tablo 9, Grafik 2’de gosterilmis ve olgularin % 45.3

(n=349)’liniin oksijen saturasyonunun dl¢lilmedigi saptanmistir.

Acil serviste c'jlgijlen ilk vital bulgular

98,8
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0
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sayisl saturasyonu

Grafik 2. Hastalarin acil serviste degerlendirilen ilk vital bulgularinin dagilimi
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Tablo 9. Hastalarn acil serviste degerlendirilen ilk vital bulgularimin dagihm

N %
Ates (n=770)
Olgiilmedi 10 1.3
Olgiildii 760 98.7
Nabiz (n=770)
Olciilmedi 9 1.2
Olgiildii 761 98.8
Solunum sayisi (n=770)
Olgiilmedi 9 1.2
Olgiildii 761 98.8
Tansiyon (n=770)
Olciilmedi 9 1.2
Olgiildii 761 98.8
Oz sat (n=770)
Olgiilmedi 349 45.3
Olgiildii 421 54.7
GKS (n=770)
Olgiilmedi 12 1.6
Olgiildii 758 98.4

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

4.4. Olgularin 112 AAH ve Acildeki Tanilar:

112 AAH tarafindan alinarak hastaneye getirilen olgularin hastane dncesi
tanilari, acil servis triyaj alan1 International Statistical Classification (ICD) kodlari
ve acil serviste degerlendirilmesi sonucunda konulan 6n tanilarin dagilimi Tablo

10 ve Grafik 3’de gosterilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin 112 AAH 6n tany, acil servis giris ICD ve acil servis 6n tamlarinin
dagilim

N %

112 AAH On Tam (n=389)

Travma 243 62.5

Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar 30 1.7
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar 22 5.7
Norolojik sistem ile ilgili tanilar 28 7.2
Solunum sistemi ile ilgili tanilar 16 4.1
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili tanilar 13 3.3
Psikiyatrik tanilar 31 8.0
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar 2 0.5
Urogenital sistem ile ilgili tanilar1 2 0.5
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar 1 0.3
Romatolojik hastaliklar ile ilgili tanilar 1 0.3

Acil Servise Giris ICD (n=1062)

Travma 599 56.4

Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar 112 10.5
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar 85 8.0
Norolojik sistem ile ilgili tanilar1 109 10.3
Solunum sistemi tanilari 61 5.7
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili tanilar 23 2.2
Psikiyatrik tanilari 54 5.1
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar 14 1.3
Urogenital sistem ile ilgili tanilar: 3 0.3
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar 2 0.2
Romatolojik hastaliklar ile ilgili tanilar - -

Acil Servis On Tamis1 (n=757)

Travma 444 58.7

Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar 62 8.2
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar 58 7.7
Norolojik sistem ile ilgili tanilar 84 111
Solunum sistemi tanilari 43 5.7
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili tanilar 5 0.7
Psikiyatrik tanilar 45 5.9
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar 8 11
Urogenital sistem ile ilgili tanilari 2 0.3
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar 3 0.4
Romatolojik hastaliklar ile ilgili tanilar 3 0.4

N: Say1; %: Siitun yiizdesi



Tanilar

— 112 On tani

Acil servis giris ICD

Acil servis 6n tani

Grafik 3. Hastalarin 112 AAH 6n tani, acil servis giris ICD ve acil servis 6n tanilarinin dagilimi

Olgularin 112 Acil Ambulans Hizmetleri ekibince degerlendirilen 6n

tanilar1 ile acil servis ekininin yaptig1 degerlendirme sonucu koyduklar1 6n tanilar

uyumlu bulunmustur (kappa:0,745, p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin 112 AAH tanilari ile acil servis 6n tanilarimin dagihm

Acil Servis On Tanilan

T G K N S E P A U End R
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
112 Tamlan
T 235(96,7) 2(0,8) 1(0,4) 2(0,8) 2(0,8) = 1(0,4)
G 2(6,9) 22(75,9) 1(3,4) 1(3,4) 1(3,4) 2(6,9) -
K 1(4,5) 2(9,1) 13(59,1) 6(27,3) =
N 1(3,6) 3(10,7) 21(75,0) 1(3,6) 1(3,6) 1(3,6)
S = 1(6,3) = 2(12,5) 13(81,3) -
E - 3(23,1) - 4(30,8) 4(30,8) 1(7,7) - 1(7,7)
P 2(6,5) 1(3,2) 2(6,5) 3(9,7) 1(3,2) 22(71) @
A - - 1(50) 1(50)
U = 1(50,0) 1(50) =
End - - - 1(100)
R = = = 1(100)

kappa:0,745  p<0,001

N:Say1; %:Satir yilizdesi, T:Travma, G:Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar, K:Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar, N:Norolojik sistem
ile ilgili tanilar, S:Solunum sistemi ile ilgili tanilar, E:Enfeksiyon hastaliklari ile ilgili tanilar, P:Psikiyatrik tanilar, A:Alerjik hastaliklar ile
ilgili tanilar, U:Urogenital sistem ile ilgili tamlar, End:Endokrin sistem ile ilgili tanilar, R:Romatolojik sistem ile ilgili tanilar
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Olgularin acil servis tanilari,

cinsiyetleri ve yas gruplarina gore

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (sirast ile

p=0.023 ve p<0.001) (Tablo 12 ve 13).

Tablo 12. Olgularin cinsiyetine gore acil servis 6n tamilarinin dagilinm

Erkek Kadin
n(%) n(%o)
Travma 374 (63.8) 212 (36.2)
Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar 55 (49.5) 56 (50.5)
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar 43 (50.6) 42 (49.4)
Norolojik sistem ile ilgili tanilar1 59 (54.6) 49 (45.4)
Solunum sistemi tanilar1 28 (46.7) 32 (53.3)
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili tamilar 15 (65.2) 8 (34.8)  0.023
Psikiyatrik tanilart 22 (40.7) 32 (59.3)
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar 7 (50.0) 7 (50.0)
Urogenital sistem ile ilgili tanilar1 2 (66.7) 1(33.3)
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar - 2 (100)
N:Say1; %:Satir ylizdesi
Tablo 13. Olgularin yas gruplarina gore acil servis tanilarimin dagihim
0-28 1-24ay 2-5yas  6-10yas 10-21
giin yas
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Travma - 56(43.8) 71(64.5) 133(65.5) 336(54.9)
Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili 1(16.7) 11(8.6)  10(9.1) 16(7.9) 74(12.1)
tanilar
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili - 1(0.8) 1(0.9) 8(3.9) 75(12.3)
tanilar
Norolojik sistem ile ilgili tanilar1 2(3.3) 29(22.7) 7(6.4) 22(10.8) 49(8.0)
Solunum sistemi tanilari 2(33.3) 17(13.3) 12(10.9) 15(7.4) 15(2.5)
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili - 10(7.8) 6(5.5) 5(2.5) 2(0.3)
tanilar
Psikiyatrik tanilari 1(16.7)  2(1.6) 1(0.9) - 50(8.2)
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar - 2(1.6) 1(0.9) 3(1.5) 8(13)
Urogenital sistem ile ilgili tanilari - - - 1(0.5) 2(0.3)
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar - - 1(0.9) - 1(0.2)
p<0.001

N:Say1; %: Siitun ylizdesi
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4.5. 112 AAH ve Acilde Yapilan Miidahaleler

Tablo 14’de olgularin klinik o6zelliklerine gore hastaneye getirilmeden

once 112 AAH ekibinin yapmis oldugu miidahaleler gosterilmistir.

Tablo 14. 112 AAH ekibinin yaptig1 miidahalelerin dagilinm

N %
Oksijen (n=431)
Yok 399 92.6
Var 32 7.4
Damar yolu (n=434)
Yok 137 31.6
Var 297 68.4
Mayi (n=431)
Yok 406 94.2
Var 25 5.8
Ila¢ (n=431)
Yok 428 99.3
Var 3 0.7
Servikal boyunluk (n=516)
Yok 284 55.0
Var 232 45.0
Sirt tahtas1 (n=515)
Yok 303 58.8
Var 212 41.2
Entiibasyon(n=431)
Yok 431 100
Var - -
CPR(n=431)
Yok 431 100
Var - -
Monitorizasyon(n=431)
Yok 360 83.5
Var 71 16.5
Atel(n=431)
Yok 427 99.1
Var 4 0.9
Pansuman (n=430)
Yok 424 98.6
Var 6 14
NG drenaj(n=431)
Yok 431 100
Var - -
Kan sekeri(n=431)
Yok 372 86.3
Var 59 13.7

N: Sayi; %: Siitun yiizdesi
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Tablo 15°de acil servis ekibi tarafindan yapilmis olan miidahaleler

gosterilmistir.

Tablo 15. Acil serviste yapilan miidahalelerin dagilinm

N %
Oksijen (n=759)
Yok 707 93.1
Var 52 6.9
Damar yolu (n=759)
Yok 570 75.1
Var 189 24.9
Mayi (n=759)
Yok 578 76.2
Var 181 23.8
Ila¢ (n=759)
Yok 543 715
Var 216 28.5
Servikal boyunluk (n=759)
Yok 729 96.0
Var 30 4.0
Sirt tahtasi (n=759)
Yok 731 96.3
Var 28 3.7
Entiibasyon (n=759)
Yok 757 99.7
Var 2 0.3
CPR (n=759)
Yok 759 100
Var - -
Monitorizasyon(n=759)
Yok 486 64.0
Var 273 36.0
Atel (n=758)
Yok 696 91.8
Var 62 8.2
NG lavaj (n=759)
Yok 750 98.8
Var 9 1.2
intraosseoz yol (n=759)
Yok 758 99.9
Var 1 0.1
igne krikotomi (n=759)
Yok 759 100
Var - -
Gogiis tiipii (n=759)
Yok 759 100
Var - -

N: Say1; %: Siitun ylizdesi
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112 AAH’leri tarafindan acil servise travma On tanisi ile getirilen
olgularda servikal boyunluk ve sirt tahtast kullanimi degerlendirildiginde,
olgularin %42.8 (n=104)’inde servikal boyunlugun, %52.7 (n=128)’sinde de sirt

tahtasinin kullanilmadigi goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16. Travma olgularinda 112 AAH ekibince servikal boyunluk ve sirt tahtasi
uygulanma sikhigi

N %
Servikal boyunluk (n=243)
Uygulanmamig 104 42,8
Uygulanmig 139 57,2
Sirt tahtasi (n=243)
Uygulanmamig 115 47,3
Uygulanmig 128 52,7

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

112 AAH’leri tarafindan acil servise kardiyovaskiiler sisteme ait hastalik
tanist konulan 22 olgunun % 63.6 (n=14)’sina kardiyak monitorizasyon yapildigi,

% 90.9 (n=20)’una damar yolu uygulandig1 goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17. 112 AAH tarafindan kardiyovaskiiler hastalik tanis1 konan hastalara 112
tarafindan monitorizasyon ve damar yolu uygulanma dagilimi

N %
Monitorizasyon (n=22)
Uygulanmamis 8 36,4
Uygulanmis 14 63,6
Damar yolu (n=22)
Uygulanmamis 2 9,1
Uygulanmis 20 90,9

N: Say1; %: Siitun yiizdesi
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Hastane Oncesi alanda olgularin sadece % 68.4 (n=297)’¢ damar yolu
uygulamasi yapilmist1 (Tablo 14). Damar yolu uygulamasinin siklig1 yas arttik¢a
artmakata idi. Hangi olgulara damar yolu takildigi degerlendirildiginde ise,
travma nedeniyle acil servise getirilen olgularin %60.1 orani ile uygulamanin

daha fazla yapildig: goriildii (Tablo 18).

Tablo 18. 112 AAH miidahalesinde damar yolu takilan hastalarin yas ve tam1 dagilim

N %
Yas (n=297)
0-28 giin yenidogan 1 0.3
1ay- 24 ay 12 4.0
2-5 yas (okul 6ncesi donem) 23 1.7
6-10 yas (¢ocukluk) 46 15.5
10-21 yas (addlesan) 215 72.4
Tanilar (n=296)
Travma 178 60.1
Travma dis1
Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar 32 10.8
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili tanilar 25 8.4
Norolojik sistem ile ilgili tanilari 29 9.8
Solunum sistemi tanilari 8 2.7
Enfeksiyon hastaliklar ile ilgili tanilar 3 1.0
Psikiyatrik tanilari 18 6.1
Alerjik hastaliklar ile ilgili tanilar 2 0.7
Urogenital sistem ile ilgili tanilari - -
Endokrin hastaliklar ile ilgili tanilar 1 0.3

Gastrointestinal sistem ile ilgili tanilar - -

N: Sayi; %: Siitun yiizdesi

112 AAH miidahalesinde hastalarin % 13.7’sinin (n=59) kan sekerine

bakilmistir (Tablo 19).
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Tablo 19. 112 AAH miidahalesinde kan sekeri bakilan hastalarin tam dagihim

(n=59) N %
Travma 18 30.5
Travma dis1
Gastrointestinal tanilari 7 11.9
Kardiyovaskiiler tanilar 14 23.7
Norolojik tanilar 13 22,0

Solunum sistemi tanilari - -
Enfeksiyon tanilar - -
Psikiyatrik tanilari 6 10,2
Alerjik tanilar - -
Urogenital sistem tanilari - -
Endokrin tanilar 1 1,7

Romatolojik tanilar - -

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

4.6. Hastalarin Tam Sonrasi izlem Yerleri ve Taburculuk
Hastalarin acil serviste tan1 aldiktan sonra biiyiik bir kismimin acil serviste
gbzlem altinda tutuldugu (% 66.9, n=506) saptandi. Tetkikler sonrasi taburcu

edilen hasta oran1 %16.8 olarak belirlendi (Tablo 20).

Tablo 20. Olgularin tani sonrasi takip edildigi boliimlerin dagilim

(n=756) N %
Tetkikleri sonrasi taburcu edildi 127 16,8
Acil gozlemde izleme alind1 506 66,9
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Servisine yatirild: 19 2,5
Baska servise yatirildi 14 1,9
Cocuk Yogun bakima yatirildi 10 1,3
Bagka bir servis yogun bakimina yatirildi 1 0,1
Baska hastaneye sevk edildi 19 2,5
Imza ile ayrildi 42 5,6
Izinsiz ayrildi 18 2,4

N: Say1; %: Siitun yiizdesi
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Hastaneye travma veya travma dist nedenler ile getirilen olgularin

taburculuk oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Travma ve travma disi hastalarin taburculuk oranlari

Taburcu olma durumu

Var Yok p
n(%) n(%)
Travma tamilari 67(15,1) 377(84,9) 0,285
Travma dis1 tanilari 60(18,2) 269(81,8)

N: Sayi; %: Satir yilizdesi

4.7. Hastalarin Sosyal Giivence Durumlari

Tablo 22. Hastalarin sosyal giivence durumlari

N %
Sosyal giivenlik (n=1066)
Giivence yok 150 141
Ucretli 7 0.7
SGK 906 85.0
Ozel sigorta 3 0.3

N: Say1; %: Siitun yiizdesi

Olgularin % 85 (n=906)’inin sosyal giivencesi vardi. Acil servis tanilarina

gore sosyal giivenceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin acil servis 6n tanilarina gore sosyal giivencelerinin dagilimi

Giivence yok Ucretli SGK Ozel
sigorta
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Travma tanilari 82 (13.8) 5(0.8) 507 (85.1) 2 (0.3)
Travma dis1 tanilari
Gastrointestinal tanilar 12 (10.7) - 100 (89.3) -
Kardiyovaskiiler tanilart 11 (12.9) 1(1.2) 73 (85.9) -
Norolojik tanilari 18 (16.7) - 90 (83.3) -
Solunum sistemi tanilari 9(14.8) 1(1.6) 51 (83.6) -
Enfeksiyon tanilari 6 (26.1) - 17 (73.9) -
Psikiyatrik tanilari 9 (16.7) - 44 (81.5) 1(1.9)
Alerjik tanilar 1(7.1) - 13 (92.9) -
Urogenital sistem tanilart 1(33.3) - 2 (66.7) -
Endokrin tanilar - - 2 (100) -
p=0,949

N:Say1; %:Satir ylizdesi

4.8. Adli Vakalarin Tammlayic1 Ozellikleri
112 AAH ile acil servise getirilen olgularin %42.1 (n=450)‘ine adli vaka
kaydi yapildi ve bu olgularin % 59.8’1 (n=269) erkekti. Olgularimin %51.7

(n=182)’si 16:00-24:00 saatleri arasinda acil servise getirilmisti (Tablo 24).

Tablo 24. Adli vakalarin bazi tanimlayici ézelliklerinin dagilim

N %

Adli vaka girisi (n=1068)

Yok 618 57.9

Var 450 42.1
Cinsiyet (n=450)
Kadin 181 40.2
Erkek 269 59.8
Basvuru saati (n=352)
08:00-16:00 127 36.1
16:00-24:00 182 51.7
24:00-08:00 43 12.2

N: Say1; %: Siitun yiizdesi
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Tablo 25’de adli vaka olan ve olmayan olgularin acil serviste kalig siireleri
gosterilmistir. Buna gore adli olan ve olmayan her iki hasta grubunda olgularin
biiylik bir kismmin ilk 12 saatte acil servisten taburcu edildigi goriildii. Ancak
istatistiksel olarak degerlendirildiginde adli olgularin acil serviste kalig stiresinde

istatistiksel olarak anlamlilik saptandi.

Tablo 25. Hastalarin adli vaka olma durumuna gore acilde kals siiresinin dagilhim

Adli Vaka Girisi

Yok Var p
n (%) n (%)
Acilde kals
0-12 saat 392 (93.1) 286 (81.3) <0,001
12-24 saat 26 (6.2) 45 (12.8)
24-48 saat 3(0.7) 21 (6.0)

N:Say1; %:Siitun yiizdesi ~ Ki-Kare testi

Tablo 26. Hastalarin medikal ve cerrahi acil olma durumuna gore dagilimi

(n=1076) N %
Medikal Acil 118 11,0
Cerrahi acil 8 0,7

S: Say1; %: Siitun yiizdesi
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5. TARTISMA

Ulkemizde Acil Saglik Hizmetleri her yil gelisim gdstermesine ragmen
halen istenilen durumda degildir. Literatiirde eriskin hastalarin demografik
Ozellikleri hakkinda ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir fakat AAH’ni kullanan
cocuk hastalarin demografik 6zelliklerinin tanimlandigi ¢aligmalar yeterli sayida
degildir. Acil hastanin tibbi bakiminin hastane Oncesi alanda basladig1 dikkate
alindiginda AAH’inin ve CAS’larin hastaya tam1 koyma uyumlarini ve
miidahalelerinin uygunlugunu belirlemek saglik hizmetlerinin iyilestirilebilmesi
igin gereklidir. Bu nedenle, biz ¢alismamizda CAS’a 112 AAH ile bagvuran
hastalarin 6zelliklerini detayli tanimlayict bir c¢alisma yapmayr amacladik.
Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili ¢alismalar yapilmis olsa da AAH ile tasinan
pediatrik hastalarin tanilari, demografik 6zellikleri, ¢ocuk hastalarin ambulans
kullanim oranlar1 ve prognozlart hakkinda yeterli bilgi mevcut degildir.

Ulkemizde AAH kullanim orami diger iilkelere gore diisiiktiir (60) ancak
ambulans kullanan hasta sayist giderek artmaktadir (2, 60, 61). Bizim
calismamizda 112 AAH kullanim oranini %3.2 olarak belirlendi.

Ambulans kullanim oranlari cinsiyete gore degismektedir (60). Cinsiyet
Ozelliklerinin ambulans taleplerine etkilerinin arastirildigr bir calismada cinsiyet
Ozelliklerinin uzun vadeli ambulans projelerinde dikkate alinmasi gerektigi
vurgulamaktadir (62). Ayn1 ¢alismada AAH’ne olan talebin tahmininde cinsiyet
ozelligi degiskenin 6nemli oldugu gosterilmistir. Ambulanslar i¢in mevcut hizmet
diizeylerini korumak ya da gelecekteki standartlar1 ve beklentileri gozden

gecirmek ve daha iyi kaynak planlamasi yapmak i¢in cinsiyet ozelliklerinin
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degerlendirilmesi gereklidir (62). Demografik verilerin  AAH’ne etkisinin
arastirildig1 bagka bir c¢alismada ise cinsiyet ile ilgili 6zelliklerin bulunmamasi
AAH’ni degerlendirmede 6nemli bir kisitlilik olarak belirtilmistir (63).

Ulkemizde degisik merkezlerde yapilan ¢alismalarda acil servise 112 AAH
ile getirilen olgularin cinsiyet oranlar1 incelendiginde erkek hastalarin kadinlara
gore daha fazla AAH’ni kullandig1 bildirilmistir (56, 64-66). Bunlarin aksine
kadinlarin erkeklerden fazla AAH kullandigin1 rapor eden c¢aligmalar da
mevcuttur (60). Yaylaci ve ark.’nin 2013 yilindaki ¢alismasinda AAH kullanan
hastalarin cinsiyetleri arasinda fark olmadigi bulunmustur (9). Ancak bu
caligmalarin hi¢ birinde pediatrik yas grubu agisindan cinsiyet ile ilgili bilgilere
rastlanmamustir.

Pediatrik yas grubunda hastane 6ncesi AAH kullanimi 6zelliklerinin
arastirildigi 350.000°den fazla katilimci bilgilerinin incelendigi epidemiyolojik bir
calismada hastalarin %49.8’nin erkek, %49.4’tinlin kiz oldugu bildirilmistir (67).
Ayrica hastalarin  %0.8’inin ise cinsiyetleri hakkinda bilgi olmadigi da
belirtilmistir. Calismada ambulans kullanan pediatrik yas grubundaki hastalarin
cinsiyet dzellikleri agisindan istatistiksel farklilik saptanmamistir (67).

Clark ve ark. yaptiklart ¢alismada farkli pediatrik yas gruplarinda
cinsiyetler agisindan AAH kullanma 6zelliklerini degerlendirmis ve tiim pediatrik
yas gruplarinda erkeklerin kizlara gore daha fazla AAH kullandigimni
belirtmislerdir. Farkli pediatrik yas gruplarinda erkeklerin %54.4-%62.6 arasinda

oranla kizlara gore AAH’ni daha fazla kullanarak acil servise geldigi saptanmistir
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(68). Bizim ¢alismamiz da bu ¢alismanin sonuglar1 ile uyumlu olarak erkeklerde
kizlara gore daha ¢ok AAH kullanimi saptandi.

Birlesmis Milletler raporlarinda 0-18 yas arasindaki insanlar ¢ocuk olarak
kabul edilir (69). Cocuklarda anatomik ve fizyolojik 6zellikler dogumdan itibaren
yasa gore degismektedir (70). Yas gruplarina baglh oOzellikler farklilik
gostermektedir ve farkli yas gruplarinda acil durumlarda gesitlilik gézlenmektedir
(2, 71).

Literatiirdeki pediatrik ambulans kullanan hastalarin yaslarinin dagilimim
inceleyen ¢alismalarda yas gruplar1 standart degerlendirilmemistir (2, 67, 68, 72-
74). Burt ve ark. ile Victor ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismalarda ¢ocuklari igeren yas
gruplart i¢in 15 yas alt1 ile 15 yas ve istii yas gruplar1 olarak iki grup
belirlenmistir (72, 73). Bu yas sinirina gore degerlendirildiginde her iki ¢alismada
da 15 yas ve lstii cocuklarin bulundugu grup 15 yas altindaki ¢ocuklarin oldugu
gruba gore yaklagik olarak 2 kat daha fazla AAH’ni kullanmiglardir (72, 73).

Bu ¢aligmalara benzer olarak 12 yasin sinir olarak kabul edildigi 12 yas
alti ve 12-18 yas gruplarinin oldugu farkli bir ¢alismada ise farkli sonuglar
gozlenmistir (74, 75). Singapur’da AAH Kullanma verilerinin incelendigi bir
caligmada ise 12 yas alt1 grubun 12-18 yas grubuna gore daha sik AAH kullandigi
gozlenmistir (74, 75). Bu farkliigin cografi ve kiiltiirel 6zelliklerinden
kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.

Ulkemizde Kidak ve ark.’nin yaptiklar1 calismada ise pediatrik yas
grubunda olan hastalar1 yenidogan (0- 1 ay), 1 aylik-4 yas, 5-14 yas ve 15-24 yas

gruplarma gore siiflandirmislardir (2). Ulkemizde pediatrik yas grubunun AAH
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kullanimu ile ilgili bilgi verdigi i¢in Kidak ve ark.’nin ¢alismasi 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu ¢alisma sonucunda en sik AAH kullanan ¢ocuklar1 iceren yas
grubu 15-24 yas olarak bulunmustur.

Pediatrik yas gruplari agisindan c¢alismamizin metodolojisine benzer iki
caligmada ise 15-19 yas grubunun AAH’ni en sik kullandig1 belirtilmistir (67, 68).
Clark ve ark.’nin ¢alismasinda 15-19 yas aras1 tiim ¢cocukluk yas gruplar1 arasinda
yaklasik %41 iken Diggs ve ark.’min ¢aligmasinda bu oran %43.4 olarak
bulunmustur (67, 68). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalara benzer olarak 14-17
(orta addlesan) yas grubu %41.6 oranla en stk AAH kullanan yas grubu olarak
bulundu.

Gergek acil durumu, orta diizeyde saglik ve tip bilgisine sahip bir kisinin
kendisinin olmasini beklemedigi bir rahatsizlik ile karsilasmasi sonucu kendisine
hizli bir sekilde tibbi bakim gerektigini diisiinmesi ve acil servise basvurmasi
durumu olarak tanimlanmaktadir. Hastanin aciliyet durumu hastanin kendisi
tarafindan belirlenmektedir (76). Bu tanima gore kendini ifade edemeyen
cocuklarda aciliyet durumuna hastanin ebeveynleri veya temel bakim vericileri
tarafindan karar verilmektedir.

Hastalarin  kendilerine veya yakinlarmma gore aciliyet durumunun
belirlenmesi AAH ve acil servisin uygunsuz kullanimi konusunda sorunlar ortaya
¢ikarabilmektedir (77). Artan ambulans kullanimina ragmen ciddi diizeyde
olmayan travmalar veya acil miidahale gerektirmeyen uygulamalar nedeniyle bu
hizmetten yeterli verim alinmamaktadir (78). Acil durum sikayeti olan hastalara

triaj uygulamasi ile ihtiyaci olan hastalarin bekletilmeden daha hizli bir gekilde ve
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daha uygun zaman ayrilarak degerlendirilmesi ve tedavisi saglanmaktadir
(76).Bilgilerimize gore literatirde AAH ile CAS’a gelen c¢ocuklarin triaj
uygulamasi dagilimi1 hakkinda bilgi bulunmamaktadir.

Ulkemizde acil servise basvuran hastalarin triaj uygulamas: hakkinda
kisitll sayida caligmaya rastlanmaktadir. Kilicaslan ve ark.’nin Tiirkiye’de Acil
Servise bagvuran hastalarin demografik o6zelliklerinin arastirildigi ¢aligsmasinda
hastalarin neredeyse yarisinin (%47.2) acil olmayan basvurulardan olustugu,
sadece 9%10.42’sinin ¢ok acil basvurulart oldugu rapor edilmistir (79). Giiltekin
Akkaya ve ark.’nin acile bagvuran hastalarin memnuniyetinin degerlendirildigi
caligmasinda ¢alismaya katilmayr kabul eden 600 hastanin sadece %6.7’si ¢ok
acil, %24°1 acil ve %69.3’linlin acil olmayan hastalardan olustugu belirtilmistir.
Bu iki ¢alismanin bulgularina gore acil serviste ¢cok acil durumu olan hasta sayisi
tim hastalarin az bir kismini karsilamaktadir (80). Giilltekin Akkaya ve ark.’nin
calismasinda ¢aligmaya katilma kriterinin goniilliiliik olmasi bu ¢alismanin triaj
ozelliklerini degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir kisitlilik olugturmaktadir (80).
Saglik Bakanlig1 ¢alisanlarinin 2016 yilindaki yaptig1 degerlendirme bu bulgular
desteklemektedir (81). Yapilan bildiride acil servislerin %40’nin gereksiz yere
isgal edildigini ve bu durumun gergek acil vakalarina yeterli miidahaleye engel
oldugu belirtmistir.

Bu calismalarin aksine Karakaya ve ark.’min yaptiklar1 ¢alismada ise
hastalarin %45.3’iintin ¢ok acil, %36.6’smnin acil ve %18.1’inin acil olmayan

vakalardan olustugu belirtilmistir (82).
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Bizim c¢alismamiz ise AAH ile gelen pediatrik hastalarin tgli triaj
sistemine gore Ozelliklerini gosteren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle sonuglari 6nem
arz etmektedir. Caligmamiz sonuglarina gére AAH ile gelen pediatrik hastalarin
%84’ acil, %10.1°1 ¢ok acil kategorisinde degerlendirilmistir. Acil olmayan
kategorideki hastalarin orani ise %5.9 olarak saptandi. Bu sonuglar, AAH
kullanarak hastanemize gelen hastalarin ¢ogunun AAH’ni gergek acil bir durum
i¢in kullandig1 olarak yorumlandi.

Ambulans kullanim oranlar1 kiginin sosyal giivencesine gore de
degismektedir (56). 5510 sayili kanun ile Saglik Uygulama Tebligi geregince 18
yasini doldurmamis ¢ocuklar ve acil halleri bulunan kisiler saglik hizmetlerinden
icretsiz faydalanmaktadir. Yaylaci ve ark. yaptiklar1 calismada AAH ile 6zel bir
acil servise gelen eriskin hastalarin demografik verilerinin incelemesi sonucu
ticretli hastalarin aciliyet durumunun 6zel saglik sigortasit olanlara ve SGK’li
hastalara gore daha yiiksek bulundugu gosterilmisdir (9). Amerika’da yapilan bir
calismada ambulanslarin uygunsuz kullanimmnin saglik sigortast tipinden
etkilendigi belirtilmistir (83). Yaylact ve ark. acil servis yogunlugunun 112
AAH’nin iicretsiz bir toplum hizmeti olarak lanse edilmesi ve 6zel hastanelerin
acil durumlarda kosulsuz hasta bakimi vermeleri hususuna vurgu yapilmasi
nedeniyle acil servislerine 112 AAH ile basvurularin artmasmin kaginilmaz
olduguna vurgu yapmaktadir (9). Bizim ¢alismamiza dahil edilen 0-18 yas arasi
pediatrik hastalarin % 85’inin sosyal giivencesi varken, %14.1’inin sosyal

giivencesi yoktu. Ulkemizde 18 yas alt1 tiim vatandaslarin acil saglik hizmetinden
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iicretsiz yararlaniyor olmasi nedeniyle sosyal giivencenin pediatrik hastalarin acil
servis bagvurularini etkilemeyecegi diistintildii.

Calismalarda ambulans kullanimimin sikligi giin i¢inde saatlere gore
degisiklik gostermektedir (2, 56). Yapilan calismalarda ambulans kullanim
saatleri farkli saat araliklarina gore incelenmistir, ¢alismalarda belirli bir standart
olmadig1 icin bir yargiya varmakta zorlanilmaktadir. Diindar ve ark.’nin 2006
yilinda yaptiklari c¢alismada hastalarin ambulansi en sik 16:00-24:00 saatleri
arasinda en az ise 24:00-08:00 saatleri arasinda kullandiklar1 saptanmistir (61).
Kidak ve ark.’nin ¢aligmasinda en sik 18:00-20:00 saatleri ve en az 02:00-05:00
saatleri arasinda, Atilla ve ark.’nin ¢alismasinda en sik 12:00-16:00/20:00-24:00
saatleri ve en az 24:00-08:00 saatleri arasinda, Kurtoglu Celik ve ark.’nin
calismasinda en sik 12:00-18:00 saatleri ve en az 24:00-06:00 arasinda, Onge ve
ark.’nin ¢alismasinda en sik 18:00-24:00 saatleri ve en az 03:00-06:00 saatleri
arasinda acil servise ambulans ile gelindigi bildirilmistir (2, 56, 60, 84). Bizim
calismamizda ise ambulans kullanimi en sik 08:00-24:00 saatleri arasi olarak
bulundu. En az ambulans kullanim vakti ise literatiir ile uyumlu olarak gece
yarisindan sonra 24:00-08:00 saatleri arasinda oldugu goriildii.

Tim c¢aligmalar g6z Oniline alindiginda ambulans kullaniminin aksam
saatlerinde daha sik kullanildig1 ve gece yarisindan sonra ambulans kullaniminin
azaldig1 sdylenebilir. Aksam saatlerinde ambulans kullaniminin artmasinin birgok
sebebi olabilir. Bunlar arasinda is cikiglarinda insanlarin yorgun ve stresli
olmalarina bagl olarak daha fazla kaza yasamalarina, polikliniklerde randevu ve

sira beklemek istenmemesi, giindliz i Yyerinden izin almanin sorun olmasi,
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ambulansla hastaneye geldiklerinde kendilerine acil hasta olarak daha iyi
degerlendirilecegini diisiinmeleri, ambulansin hastaneye ulasmak icin {icretsiz
ulagim araci olarak goriilmesi sayilabilir. Gece yarist hastalarin ambulans
kullanimin azalmasinin sebepleri ise kisilerin kendilerini goreceli olarak daha
rahat hissettigi uykuda olmasi, kaza ve yaralanmalarin daha az olmasi olarak
distinildii.

Adli vaka 6zelligi tasiyan pediatrik hastalarda ise acile ambulans ile gelis
saat araliklar1 farklilik gostermektedir. Tiirkgiier ve ark.’nin acil servise bagvuran
2018 adli vakanin acil servise bagvuru saatlerini arastirdiklar1 ¢calismalarinda adli
vakalarin siklikla 22:00-24:00 saatleri arasinda acil servise basvurduklarini
belirtmistir (85). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da bu bulgular1 desteklemektedir.
Calismamizda AAH ile CAS getirilen olgularin yaklasik %40 adli vaka olup,
bunlarin %51.7 oranda en sik 16:00-24:00 saatlerinde ambulans ile acil servise
getirilmisti. Bu durumun sebebinin adli vaka niteligi tasiyan olaylarin ve adli
vakaya neden olacak etkinliklerin cocuk ve ergenlerin hareket halinde olduklar1 ve
hayat akisinin aktif oldugu saatlerde oldugu diistiniildii.

Onge ve ark.’nin ¢alismasinda ambulans kullaniminin aylara gore degistigi
vurgulanmaktadir (60). Downing ve Wilson’un Ingiltere’de 1999-2002 yillar1
arasinda AAH kullanimmin dagilimi hakkinda yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin
AAH’ni en ¢ok kig aylarinda kullandiklar1 belirtilmistir (86). Diindar ve ark.’nin
AAH’inden faydalanarak acil servise gelen hastalarin demografik verilerinin
incelendigi calismasinda da kis aylarinda en fazla ambulans kullanildigi

bulunmustur (61). Ulkemizde yapilan diger ¢calismalarda ise AAH’inin en ¢ok yaz
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aylarinda kullanildig1 saptanmistir (2, 60, 77). Kidak ve ark.’nin yaptiklari
calismada %27, Onge ve ark.’nin c¢alismasinda %29.5 ve Ayten ve ark.’nin
caligmasinda ise %27.2-%27.7 oraninda yaz aylarinda en sik AAH’inin
kullanildig1 saptanmustir (2, 60, 77). Ulkemizde mevsimsel olarak en az ambulans
kullanim oraninin sonbahar ve kis aylarinda oldugu bildiren caligmalarin yaninda
yaz aylarinda en az ambulans kullanimini da bildiren ¢alismalar mevcuttur (2, 61,
77). Bizim ¢alismamizda kis aylarindaki bagvurular dahil edilmedi. Calismamiz
bu o6zelligi ile bahsedilen c¢alismalardan farklilik gostermektedir. Bizim
calismamizda mevsimler arasinda farklilik gézlenmemistir. Hastalarin mevsimlere
gore dagilimi incelendiginde dahil edilmeyen kis mevsimi hari¢ neredeyse hepsi
esit oranda dagilim gostermektedir.

Hastalarin travma Oykiisii mevcudiyetine gore mevsimsel dagilim oranlari
incelendiginde en sik sonbahar ve yaz (sirasiyla %34.6 ve %34.1) aylarinda en az
ilkbahar ayinda (%31.4) AAH kullandiklar1 saptanmistir. Giirses ve ark.’nin 2002
yilinda CAS’a gelen ¢ocuk hastalarin 6zelliklerinin arastirildigi epidemiyolojik
caligmasinda travma Oykiisiiyle acil servise gelen pediatrik hastalarin yaz ve
sonbahar aylarinda daha fazla oranda gozlendigi bildirilmistir (87). Calismamizin
bulgular1 bu sonucu desteklemektedir.

Tiirkgiier ve ark.’nin 2010 yilinda acil servise bagvuran hastalarin adli
vaka 6zelliklerinin arastirildigi ¢calismasinda acil servise bagvuran 47758 hastanin
%4.2’sinin adli vaka 6zelligi tagidigi bildirilmistir (85). Korkmaz ve ark.’nin 2012
yilinda yaptiklari benzer metodolojideki ¢aligmalarinda acile bagvuran tiim

hastalarin %7’sinin adli vaka Ozelligi tasidigi bildirilmistir (88). Acil servise
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ambulans ile getirilen hastalarin daha yiliksek oranlarda adli vaka ozelligi
tasidigim bildiren ¢alismalar vardir (56, 84). Ulkemizde 2010 yilinda yapilan iki
calismadan Kurtoglu Celik ve ark.’nin calismasinda acil servise ambulans ile
getirilen hastalarin %16.6’s1 adli nitelikte iken Atilla ve ark.’nin caligmasinda
hastalarin %32.2’si adli nitelikte bulunmustur (56, 84). Bizim ¢alismamizda acile
ambulans ile getirilen pediatrik hastalarin %42.1’inin adli vaka oldugu saptandi.
Bizim caligmamizin sonuclari da ambulans ile acile getirilen hastalarin daha
yuksek oranlarda adli vaka 6zelligi tasidigini desteklemektedir. Diger ¢calismalara
gore adli vaka oranini yiiksek bulmamizin sebebinin bizim c¢alismamiza dahil
edilen katilimcilarinin yas Ozelliklerinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildii.
Ayrica hastanemiz CAS’inda travma hastalarinin kabul edilmesinin de katkisi
oldugu ¢ikarimi yapildi. Calismamiz sonuglarina gore acile ambulans ile getirilen
pediatrik hastalarin yetiskinlere goére daha yiiksek oranda adli vaka ozelligi
tasidig1 sOylenebilir.

Hastalar adli vaka Oykiisiine gore degerlendirildiginde en sik agustos ve
eyliil aylarinda ambulans ile acil servise bagvuruda bulunmuslardir. Tiirk¢iier ve
ark.’nin 2010 yilinda acil servise basvuran adli olgularin o&zelliklerinin
degerlendirildigi ¢aligmasinda en sik temmuz ve agustos aylarinda basvurulari
oldugu saptanmustir (85). Adli olgular niteligine gore trafik kazasi, diisme, delici-
kesici alet yaralanmalari, bagkasi ile ¢arpisma, gézde yabanci cisim veya goze
carpma, hayvan tepmesi, kopek 1sirig1, bogulayazma ve ekstremitelerin sikismast
gibi degisik ozellikler gosterebilir (88). Pediatrik yas grubunun yaz aylarinda

okullarinin tatil olmas1 hem evde hem ev disinda eglence arayisinda olmalar1 ve
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disarida daha cok zaman gecirmeleri yaz aylarinda karsilasilan adli vakalarin
artisina neden olmus olabilir. Bu veriler daha 6nce bahsedildigi gibi 14-17 (orta
adolesan) yas grubunun %41.6 oranla en sik AAH kullanan yas grubu olmasini ve
travma vakalarin en ¢ok bu yas grubunda goriilmesini desteklemektedir.

Hastalarin acil servisi uygunsuz kullanma kriterlerinin bir digeri de acil
serviste kalma stiresidir (56). Yaylaci ve ark.’nin AAH ile acil servise tedavi
olmaya gelen hastalarin ortalama 163 dk acil serviste kaldiklar1 bulunmustur (9).
Yilmaz Karakus ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada AAH ile gelen
hastalarin acil serviste bekleme siireleri ortalama olarak 133 dk olarak
saptanmistir (89). Kidak ve ark.’min AAH kullanimin degerlendirildigi bir
caligmasinda ise acil ambulans ile gelen hastalarin tibbi durumlarinin ciddi oldugu
ve acil servislerde yatis siirelerinin yiiksek olmasinin beklendigi vurgulanmaktadir
(2). Bizim galismamizda hastalarin %87.7 oraninda 0-12 saat boyunca acil
serviste kaldig1 saptandi. Acil serviste 3 gilinden daha fazla kalan hastaya
rastlanmadi. Hastalarin biiytlik bir kisminin 0-12 saatte acil servisten ayrilmasi ve
daha uzun bekleme siirelerinin olmamasi acil servisimizin isleyis hizinin iyi
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda adli vaka ozelligi tasiyan hastalarin acilde kalig siireleri
arasinda farklilik saptandi. Adli vaka 6zelligi tasimayanlarin acil serviste daha az
stire kaldiklari, adli vaka Ozelligi tasiyanlarin ise acil serviste daha uzun siire
kaldiklar1 saptandi. Acile bagvuran 1317 adli vakanin acil serviste yapilan
islemlerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin yaklasik 600’1 1-4 saat siire

acil serviste kaldiklar1 belirtilmistir. Ayni ¢alismada hastalarin en az oranda 1 saat
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icinde acil servisten ayrildiklar1 belirtilmistir (88). Adli olarak tanimlanan
hastalarin acil serviste daha uzun kalmalarinin sebebi hekimlerin kendilerini yasal
yonden giivende hissetmek amaci ile adli rapor diizenledigi hastalarin gozlem
stirelerini daha uzun tutmak istemeleri olabilir.

Italya’da AAH merkezini arayanlarin bilgilerinin degerlendirildigi bir
calismaya gore en sik aranma sebebinin hastalarin medikal (travma dig1) sorunlari
oldugu bildirilmistir (90). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde
edilmistir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda 112 aramalariin sebepleri %57.5-73
oranlar1 ile medikal vakalar ilk sirada yer almaktadir (2, 64, 77, 89, 91, 92). Bu
caligmalar géz Oniine alindiginda yas ayirt etmeksizin 112 AAH’nin genel olarak
en stk medikal vakalar nedeniyle aranmakta oldugunu gostermektedir. Karakus ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada 112 acil arama sebepleri arasinda en sik ¢oklu travma
(%18.2) olarak belirtilse de travma hari¢ medikal vakalarin toplami yaklasik %45
olarak gosterilmektedir (89).

112 AAH aramalan ile alakali yukarida bahsedilen ¢aligmalarda yas ayirt
edilmeksizin hastalar dahil edilmistir. Diggs ve ark.’min hastane Oncesi acil
hizmetlerinden faydalanan pediatrik yas grubundaki g¢ocuklar1 dahil ettikleri
caligmalarinda hastane oncesi acil hizmetler ig¢in aramalarin en sik %35.7
oraninda travmatik yaralanmalara bagli aramalar oldugu, ikinci siklikla da %22
oranla davranissal/psikiyatrik sebeplere bagl aramalar oldugu bildirilmistir (67).
Bizim ¢alismamiz iilkemizde sadece pediatrik hastalarin dahil edildigi ilk ¢alisma
ozelligi gostermektedir. Calismamizin sonuglari iilkemizdeki diger ¢alismalardan

farkli olarak medikal vakalar disindaki travmaya bagli aramalarin ilk sirada
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oldugunu gostermektedir. Calismamiz Diggs ve ark.’nin ¢alismalarini destekler
nitelikte pediatrik yas grubunda en stk AAH aramalarinin travmaya bagli sebepler
oldugunu gostermektedir (67). Calismamizda travmaya bagli AAH i¢in aramalar
tim aramalarin yaklasik %60°n1 olusturmaktadir. Pediatrik yas grubunda AAH
i¢cin aramalarda medikal vakalarin az olmasi medikal rahatsizlik belirtileri
gosteren ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan daha az kaygi verici olarak algilanmasi
ve ebeveynlerin bizzat kendilerinin acil servislere ulastirilmalar1 olabilir.
Travmaya bagli olusan durumlarin ani ve hazirliksiz ortaya ¢ikmasindan dolay1
AAH cagirma ihtiyacinin daha cok hissedildigi diistiniildii.

Amerika’da c¢ocuklarin hastane oncesi acil hizmetlerinin O6zelliklerinin
arastirildigr bir ¢alismada hastalarin ambulans ile alindiklar1 yer bakimindan
incelendiginde en sik %37.2 oranla evlerinden, ikinci sirada %27.3 oranla saglik
bakimi verilen yerlerden ve igilincii siklikla %16.9 oranla yollardan veya
otobandan alindigin1 saptamislardir (67). Yurteri ve ark.’1 da yaptiklar1 ¢calismada
ambulans ekibinin hastalar1 en sik evlerinden aldigina vurgu yapmaktadir (65).
Bizim caligmamizda ise pediatrik hastalar ambulans ile en sik sokaklardan
(%42.9) daha sonra ev ortamindan (%30) almistir. Bu durumun ¢alismamizdaki
travmatik  olaylarin  oraninin  yiiksek olmasi ile iligskili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Bebek ve cocuklarla ¢alisanlar i¢in yagam bulgularinin degerlendirilmesi,
oOlgiilmesi ve izlenmesi 6nemli temel becerilerdendir (93). Solunum sayis1 bebek
ve cocuklarin hastalik durumlar1 hakkinda bize 6nemli bilgiler veren yasam

bulgularindan biridir. Calismamizda AAH ekibi tarafindan ¢ocuklarin %76.1’inin
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solunum sayisi, %92.3’linlin atesi Ol¢iilmemistir. Bu oran acil durumda vital
bulgularin dogru degerlendirilmesi igin gerekli bir parametre olan ates ve solunum
sayisinin  yilksek oranda AAH ekibi tarafindan degerlendirilmedigini
gostermektedir. Saglikli bebek ve ¢ocuklarda yasa gore dakikada solunum sayisi
degismektedir ve bu degerler normalden sapmalar1 degerlendirmek icin acil tibbi
miidahale ekibi tarafindan bilinmelidir. Calismamizda AAH ekibinin solunum
sayisin1 degerlendirme oranmin az olmasinin sebepleri AAH ekibinin ¢ocuk
hastanin yasa uygun solunum sayis1 sinirlarini bilmedikleri veya acil miidahale
sirasinda dakikada solunum hizi saymanin ¢ok vakit aldigini diisiinmeleri olabilir.

Ambulansta solunum hizi 6l¢iimiiniin hayati vital bulgular i¢inde oldugunu
bildiren ve AAH ile tasinan hastalarin solunum hizi 6lgiimii degeri olmadigi
hallerde vital bulgularin eksik degerlendirildigini bildiren bir ¢alismada ¢alismaya
dahil edilen 456 hastanin yarisindan ¢ogunun (%51.3) solunum hizinin AAH ekibi
tarafindan degerlendirilmedigi rapor edilmistir (94). Calismamiza gore bu oran
daha yiiksek bulunmustur. Akin Paker ve ark.’nin ¢alismasina solunum hizinin
degerlendirilmesinde yasa uygun farkli solunum sayilarinin kabul edildigi 14
yasindan kiiciik hastalar dahil edilmemistir (94).

Viicut 1s1s1, nabiz, solunum hizi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu hayati
bulgulari degerlendirmemizi saglayan bes parametredir (94). Acil birimlerde pulse
oksimetre kullanilarak oksijen satiirasyonunun siirekli olarak izlenmesi standart
bir uygulamadir (95). Oksijen satiirasyonun Ol¢iilmesi basit ve noninvaziv bir
uygulamadir (95). Acil tibbi durumda olan ¢ocuk hastalar igin oksijen

satlirasyonun Ol¢iilmesinin  kritik ve vazgecilmez bir uygulama oldugu
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caligmalarda vurgulanmistir (96). Akin Paker ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
hayati bir uygulama olan oksijen satiirasyonunun yiiksek bir oranda (%55.9) acil
tibbi durumda olan hastaya uygulanmadigi ve ihmal edildigi belirtilmistir (94).
Oksijen satiirasyonu uygun degerlendirilmedigi ic¢in hastalarin yarisindan
fazlasina ihtiyaci oldugu halde oksijen tedavisi uygulanmamistir. 161 tane oksijen
uygulama ihtiyaci olan hastanin 79’una (%49.1) oksijen tedavisi uygulanmistir
(94). Calismamizda da AAH ekibi %22.7 ¢cocugun, acil servisimiz ¢alisanlari ise
%45.3’linlin  gocugun oksijen satlirasyonunu Ol¢memistir. Bu veriler hayati
bulgularin degerlendirilmesi i¢inde 6nemli bir yer tutan oksijen satiirasyonu
Olclimiiniin yiiksek oranda ihmal edildigini gostermektedir. Oksijen satiirasyonu
degerlendirilmesi ve tedavisinde hatali uygulamalarin nedeninin hekimler ve
saglik calisanlar1 tarafindan oksijenin bir ila¢ olarak degerlendirilmemesi ve
Oneminin yeterince bilinmedigini gostermektedir (96). Serinken ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢calismada oksijen degerlendirmesi ve tedavisinde saglik calisanlarinin
bilgilerinin yetersiz oldugu ve bu alanda egitim verilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (96).

Kan glukoz diizeyine bagl vital bulgu degisiklikleri en sik goriilen acil
durumlardandir (97, 98). Kiiciikk ¢ocuklarda kan glukoz diizeyinin 6l¢iilmesi
ambulans ile transfer durumlarinda 6nemli bir yer tutmaktadir (99). Yapilan bir
calismada sadece Oykii ve muayenede hipoglisemi diisiiniilen ¢ocuklarda kan
glukoz diizeyi olgiildiigii diger ¢cocuklarda kan glukoz diizeyinin 6l¢timiiniin ihmal
edildigi Dbildirilmistir (99). 2015 yilinda Akin Paker ve ark.’nin yaptiklar

calisgmada AAH ekibi tarafindan vital bulgular1 degerlendirme asamasinda
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neredeyse hastalarin yarisinin kan glukoz degerini 6l¢mediklerini saptamiglardir
(94). Calismada kan glukoz diizeyi Olglilmesi gereken 93 hastadan 50 sinin kan
glukoz diizeyi Ol¢iilmiistiir (94). Bizim ¢alismamizda AAH ekibi tarafindan
sadece 56 hastanin kan glukoz diizeyi Olciilmiistiir. Kan glukoz diizeyi 6l¢iilen
hastalar en sik travma tamli hastalarm oldugu gdzlenmistir. ikinci en sik
kardiyovaskiiler 6ntanili hasta grubu olusturmaktadir. Kan glukoz degisiklikleri
(hipoglisemi, hiperglisemi) c¢ocuklarda epileptik nobet igin Onemli risk
faktorlerindendir ve AAH ekibi tarafindan kan glukoz o6l¢iimii ihmal
edilmemelidir (100). 112 AAH ekiplerinin kan glukoz diizeyinin 6nemi agisindan
egitim verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Armagan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada AAH ile tasinan hastalarda yetersiz
damar yolu agildigma vurgu yapmuslardir (101). Armagan ve ark.’nin
caligmasinda AAH ile taginan 180 hastanin %67.7’sine damar yolu agilmistir
Bizim ¢alismamizda 112 AAH ekibi tarafindan hastalarin %68.4’iine damar yolu
acildig1 ve bu hastalarin 25 tanesine damar yolundan siv1 verildigi saptanmis; yas
arttikca damar yolu ag¢ilimin oraninin arttigr goriilmiistiir. Bebek ve c¢ocuklarda
damar yolu bulmanin zor oldugu bildirilmistir (102). Bunun yani sira bebek ve
kiigiik cocuklarda damar yolu agma sirasinda bir¢ok zorluk ile karsilagilmaktadir.
Cocuklarda damarlarin hassas olmasi, anatomik zorluklarin yaninda uygulama
stirasinda ¢ocuklarin hareketsiz tutulmasi igin birilerine gereksinim duyulmasi gibi
zorluklar mevcuttur (103). Giilez ve ark.’nin yenidogan nakilleri sirasinda gerekli
tibbi uygulamalar1 inceledikleri ¢alismada damar yolu agilarak nakledilmesi

gerektigi ongoriilen olgularin %77.2’sine damar yolu agilmadigi bildirilmigtir

61



(99). Bebeklerin yiiksek oranlarda damar yolu agilmadan sevk edilmesinin tibbi
personelin bebeklerde damar yolu bulma ile ilgili deneyimleri olmadigindan
kaynaklandig diigiintilmiistiir.

Damar yolu agilan hastalarin tanilar1 incelendiginde en sik travma tanili
hastalara (%60) damar yolu acildigi gozlendi. Bu durumun travma sonrasi
viicuttan sivi kayb1 olmasi veya vital bulgulardaki bozuklugun ciddiyetine bagh
olarak acil miidahale edilebilmesi amaciyla yapildig: diisiiniilmektedir. Bir diger
fikir ise travma tanili hastalarin biliylik ¢ogunlugu alti yas ve {lizeri pediatik
hastalar oldugu icin 112 AAH ekibinin damar yolu takmakta zorlanmadiklar
olmustur. Daha kiiclik pediatrik hastalarda damar yolu takmak 06zel egitim
gerektirmektedir. Damar yolu agilan ikinci en sik tibbi durum ise ndrolojik
bozukluklar olarak bulundu. Nérolojik acil durumlarda damar yolu agma oraninin
yuksek olmasit bu hastaliklarin vital bulgular1 ciddi oranda bozmasindan ve
toplumda ¢ok sik goriilen epilepsi vb. norolojik durumlarda damar yolundan acil
ilag tedavisi gerekmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Yildiz ve ark.’1 yaptiklar1 ¢alismada travma tanili AAH ile tagman 187
hastanin 30’una (%16) servikal boyunluk takildigin1 biiyiik bir kismina (%84)
servikal boyunluk takilmadigini bildirmistir (104). Aymi ¢alismada AAH ile
tasinan travma tanmili 187 hastanin 36’sma (%19.3) sirt tahtast uygulamasi
yapildig1, %81.7’sine sirt tahtas1 uygulanmadigi bildirilmistir (104). Armagan ve
ark.’nin galismasinda ise AAH ile tasinan servikal boyunluk uygulanmasi gereken
46 hastanin sadece 5 tanesine servikal boyunluk uygulandigi rapor edilmistir

(101). Akin Paker ve ark.’nin ¢alismasinda ise servikal boyunluk uygulanmasi
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gereken 106 hastanin 69’una (%65.1) uygulandig1 %34.9 hastanin ihmal edildigi
bildirilmistir. Ayrica travma tanili ve sirt tahtasi uygulanmasi gereken 120
hastanin 69’una (%57.5) sirt tahtas1 uygulanmistir (94). Bizim ¢alismamizda da
bu ¢aligmalardakine benzer olarak servikal boyunluk ve sirt tahtasi uygulamasi
disiik bulunmustur. Calismamizda AAH ekibi tarafindan travma tanili 243
hastanin %42.8’ine servikal boyunluk ve %47.3’{ine sirt tahtas1 uygulanmamustir.
Travma sonrasindaki tagima sirasinda olusabilecek norolojik komplikasyonlarin
olmamasi, telafisi miimkiin olmayan durumlara sebebiyet vermemesi icin bu
uygulamalarin yaralanma olmadigi belirlenene kadar yapilmasi1 gerekmektedir.
AAH ekibinin 6nemli gorevlerinden biri de gerektigi takdirde endotrakeal
antiibasyon uygulamaktir (77). Cocuk hastalara endotrakeal entiibasyon yapacak
kisilerin 6zel egitim almalar1 gerekmektedir. Bu durumun sebebi cocuklarin
anatomik Ozelliklerinin erigkinlere gore farklilik gostermesidir (105). Cocuklarda
acil  endotrakeal  entiibasyon  gereksinimi  oldugunda  olusabilecek
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in miidahale etme yetkisi olan AAH ekibine
egitim ve pratik beceri verilmelidir (105). Calismamizda AAH ekibinin kayitlar
olan 431 ¢ocuktan higbirine endotrakeal entiibasyon yapmamasi dikkat ¢ekici bir
bulgudur. Calismamizda AAH ile acil servise getirilen ¢ocuklardan 2 tanesi
(CAS’da entiibe edilmistir. AAH ekibinin hic¢bir ¢ocuga entiibasyon yapmamasinin
bu alanda egitim eksikligi olabilecegini diisiinmekteyiz. CAS’da endotrakeal
entiibasyon yapilan hastalarin epikrizleri incelendiginde durdurulamayan ve ilag

tedavisine cevap vermeyen nobet gegiren iki vaka oldugu goriildii. Mevcut ilag
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tedavisi 112 AAH’da uygulanamadigi igin acil endotrakeal entiibasyon
miidahalesini acil servislerin yapmasi daha gegerli bir neden olarak diistiniildii.
Onge ve ark.’nin calismasinda AAH ile getirilen vakalarin 6zelliklerinin
incelendigi ¢alismasinda ambulans ile 6lii olarak acil servise getirilen hastalarin
%40’ 1mnin entiibe edilmedigi, entiibe edilen hastalarin %38’inin ise yanlig
entiibasyon nedeniyle acil serviste tekrar entiibe edildigi rapor edilmistir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda AAH ekibinin entiibasyon uygulamas: ile ilgili
verileri hakkinda degisik sonuglar bildirmislerdir. Yapilan caligmalarda AAH
ekibi tarafindan entiibasyonsuz getirilen olgulara acil entiibasyon yapilmasi
gerektigi ve AAH ekibinin bu konuda yetersiz kaldig1 gosterilmistir. Yapilan bir
calismada apneik olan hastalarin %5.5’inin entiibe edilerek acil servise getirildigi
entiibe edilmeyen hastalarin ise %66.6’sinin acil serviste entiibe edilmesi gerektigi
bulunmustur (66). Yapilan bagka bir ¢caligmada ise entiibasyon yapilmasi gereken
hastalarin %25’ine ambulansta entiibasyon yapilmadigi ve sevk edildigi acil
serviste entiibasyon yapildigi bulunmustur (104). Armagan ve ark.’larinin AAH
ekibi tarafindan transfer kurallarma uyumunun degerlendirildigi calismasinda
havayolu ihtiyact olan 65 hastanin sadece 10 tanesine entiibasyon yapildigi
bildirilmigtir (101). Akin Paker ve ark.’nin AAH ekibinin uygulamalarin
inceledikleri ¢alismasinda AAH ekibinin endotrakeal entiibasyon gercken %66.4
hastaya endotrakeal entiibasyon uygulamadigi belirtilmistir (94). Calismalarda
112 AAH’inde c¢alisgan saglik personelinin entilbasyon karari vermede ve
uygulamada yetersiz oldugu, gerekli miidahaleleri yapmadiklari, bundan dolay1 da

AAH’da calisan personele Kritik hastalara hastane Oncesi hayat kurtarici bir
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uygulama olan endotrakeal entiibasyon uygulamasi hakkinda teorik ve pratik
egitim verilmesi gerektigine vurgu yapilmaktadir (60, 94).

Calismalarda acil servisi uygunsuz kullanimi Olglimleri ¢ok farliliklar
gostermektedir ve herkes tarafindan kabul edilen standart kriterler mevcut degildir
(56). Snooks ve ark.’nin 1998 yilinda AAH kullanimi hakkinda yaptigi meta-
analiz ¢alismasinda AAH ile gelen hastalarin acil servisten yiiksek taburculuk
oranlarinin uygunsuz kullanim kriterlerinden biri oldugu belirtilmistir (32).
Ulkemizde AAH kullanarak acil servise bagvuran hastalar ile yapilan ¢alismalarda
bu oranlar farklilik gostermekte ancak bir iki ¢alisma haricinde acil servise gelen
hastalarin taburculuk oranlar1 yiiksek saptanmistir (56, 60, 65, 79, 84, 89). Yurteri
ve ark.’nin 1996 yilinda acil servise gelen hastalarin muayene sonrasi taburcu
olma oran1 %30 saptanmustir (65). Atilla ve ark.’nmin 2010 yilinda yaptiklari
benzer diger bir ¢alismada ise taburculuk orani %53.4 olarak saptanmustir (56).
Bu iki ¢alismanin aksine diger ¢aligmalarda AAH ile gelen hastalarin muayene
sonrast taburculuk oranlart %74.9-%87.2 olarak saptanmistir (60, 84, 89).
Karakus ve ark.’1 ise c¢alismalarinda bulduklar1 %81.7’lik taburcu orani ile 112
AAH ekibinin yeterli triaj yapmadiklarina vurgu yapmislardir (89). Onge ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise yliksek taburculuk oranlarinin AAH nin gereksiz
kullanildigint ve gergek acil vakalarina yeterli eforun verilmemesine sebep
oldugunu belirtmektedir (60). Ayn1 ¢alismada yiiksek oranlarin sebeplerinin hasta
yakinlartyla sorun yasamamak, sikayet edilmemek icin 112 AAH politikasina
gore cagri merkezine gelen tim c¢agrilara AAH ekipleri gondererek ve triaj

yapilmadan tiim vakalarin hastanelere getirilmesi olarak belirtilmektedir (60).
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Bizim ¢alismamizda da taburcu edilme oram yiiksek bulunmustur. Calismamizda
tetkikler sonrasi taburcu edilme oranit %16.8, acil gézlem sonrasi taburculukta ise
oran %66.9’a ¢ikmaktadir. Sadece taburculuk oranin kriter olarak g6z Oniinde
bulunduruldugunda pediatrik hastalarin AAH kullanimi1 %80’ini asan oranlarda
bir uygunsuz kullanim ile karsimiza g¢ikmaktadir (56). Calismamizda triaj
sistemine gore AAH ile acile bagvuran hastalarin %84’iiniin acil, %10.1’inin gok
acil hasta kategorisinde oldugu bilinmektedir. Bu ¢eliskinin sebebinin uygunsuz
kullanim kriteri olarak sadece taburculuk oranina bakilmasi oldugunu
diisliniiyoruz. Bir diger fikir ise ilk degerlendirme sonucu yapilan triajda hata
olasiligin1 azatmak i¢in acil tanisinin daha sik konuluyor olmasidir.

Ulkemizde AAH kullanan hastalarin = 6n tamlarmin  arastirildig
caligmalarda travma dis1 nedenlerin daha sik yer aldig1 goriilmektedir. Diindar ve
arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 caligmada AAH ekibi tarafindan hastalara
en sik kardiyak hastalik (%40.5) daha sonra ise norolojik hastalik (%17) 6n
tanilar1 kondugunu Dbelirtilmistir (61). Yurteri ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada hastalar 6n tanilarma gore incelendiginde en sik goriilen hastalik
grubunu kardiyovaskiiler hastaliklar (%19), ikinci sirada serebrovaskiiler
hastaliklar (%18) oldugu bildirilmistir (65). Kidak ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
ise 112 AAH ekibi tarafindan konulan 6n tanilar arasinda en sik kardiyovaskiiler
sistem (%20) ve ikinci sirada solunum sistemi (%16) hastaliklart oldugu
bildirilmistir (2). AAH ile tasinan 456 hastanin bilgilerinin retrospektif taramasi
ile yapilan giincel bir ¢aligmada hastalarin %62.5’inin travma dis1 bir tan1 aldigi,

%37.5’inin  travma tanist aldigi Dbildirilmistir (94). Bu c¢aligmalarin tam
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farkliliklari, eriskin hastada goriilen hastaliklarin dagilimimin pediatrik yas
grubundan farkli olduguna yorumlanmaistir.

Bizim ¢alismamizdaki 6nemli bir bulgu da hastalarin AAH’de, acil servis
girisinde ve acil serviste tetkikler sonrasi li¢ alanda da on tani oranlarindaki
benzerliktir. Bahsedilen {i¢ farkli yerdeki 6n tanilarda en sik travma tanilar1 daha
sonra da ndrolojik tanilar gozlendi. On tanilardaki bu dogru yaklasimi AAH
ekibinin bu konuda egitiminin yeterli olduguna yorumlanabilir. Tan1 dagiliminda
en fazla orana sahip travma tanisinin konmasinin kolaylig1 da bu sonuca neden
olmus olabilir. Kidak ve ark.’min 112 AAH kullanan kisilerin demografik
ozelliklerinin incelendigi calismasinda yenidogan bebeklerde en sik acil c¢agri
nedeni kaza veya yaralanma dis1 tibbi nedenler iken diger yas gruplarinda farkli
nedenler oOne ¢ikmaktadir (2). Bu sebeple AAH’inden etkili bir sekilde
faydalanilmasi icin pediatrik yas gruplarina gore gelis sebeplerinin dagilimlarinin
belirlenmesi 6nemlidir.

Onge ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada AAH ekibinin 6n tanilar1 da bizim
caligmamiza benzer olarak en sik travma tanilari daha sonra da ndérolojik tanilar
olarak saptanmustir (60).

CAS’a travma nedeniyle bagvuran hastalarin 6zelliklerinin incelendigi bir
calisgmada 1-15 yas arasi c¢ocuk Oliimlerinin en sik nedeni olan travmatik
yaralanmalarin ebeveynler tarafindan her zaman goz Onlinde bulundurulmasi

gerektigi vurgulanmaktadir (87).
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6. SONUCLAR

1-

Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili ¢alismalar yapilmis olsa da AAH
ile tasinan pediatrik hastalarin tanilari, demografik 6zellikleri, cocuk
hastalarin ambulans kullanim oranlar1 ve prognozlar1 hakkinda yeterli
bilgi mevcut degildir.

AAH’inden etkili bir sekilde faydalamilmasi i¢in pediatrik yas
gruplarina goére gelis sebeplerinin  dagilimlarinin  belirlenmesi
onemlidir.

Calismamizda erkeklerde (%57.7) kizlara gore daha c¢ok AAH
kullanim1 saptandi.

Orta adolesan yas grubunun AAH’yi en sik kullanan yas grubu oldugu
belirledi.

Calismamiz AAH ile gelen pediatrik hastalarin {i¢lii triaj sistemine
gore Ozelliklerini gosteren ilk calisma olmasi nedeniyle sonuglari
onem arz etmektedir. Calismamiz sonuglarina gore AAH ile gelen
pediatrik hastalarin %84’ acil, %10.1°1 ¢ok acil kategorisinde oldugu
saptandi.

Ulkemizde 18 yas alt1 tiim vatandaslarin acil saglik hizmetinden
iicretsiz yararlaniyor olmasi nedeniyle sosyal giivencenin olup
olmamasmin  pediatrik  hastalarin  acil servis  basvurularinm
etkilemeyecegi diisiiniildii.

Tim ¢alismalar goz oniine alindiginda ambulans kullanimimin aksam

saatlerinde daha sik kullanildig1 ve gece yarisindan sonra ambulans
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10-

11-

12-

14-

kullaniminin azaldig1r goriildii. Bizim calismamizda ise ambulans
kullanimi en sik 08:00-24:00 saatleri aras1 olarak bulundu.
Caligmamizda adli vakalar %51.7 oranda en sik 16:00-24:00
saatlerinde ambulans ile acil servise getirildi.

Hastalarin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde dahil edilmeyen
kis mevsimi hari¢ neredeyse hepsi esit oranda dagilim géstermektedir.
Calismamizda CAS’e AAH ile getirilen pediatrik hastalarin
%42.1°inin adli vaka oldugu saptandi. Bizim ¢alisgmamizin sonuglari
AAH ile CAS’a getirilen hastalarin daha yiiksek oranlarda adli vaka
ozelligi tasidigin1 desteklemektedir.

Calismamizda hastalarin %87.7 oraninda 0-12 saat boyunca acil
serviste kaldig1 saptandi.

Calismamizda adli vaka oOzelligi tasiyan hastalarin CAS’da kalis
stireleri arasinda farklilik goriildii. Adli vaka ozelligi tasiyanlarin
CAS’da daha uzun siire kaldiklar1 saptandi.

Bizim ¢aligmamiz iilkemizde 112 AAH’nin sadece pediatrik hastalarin
cagrilarin dahil edildigi ilk ¢alisma Ozelligi gostermektedir.
Calismamiz sonuclari tilkemizdeki diger ¢aligmalardan farkli olarak
medikal vakalar disindaki travmaya bagli aramalarin ilk sirada
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda pediatrik hastalar ambulans ile en sik sokaklardan

(%42.9) daha sonra ev ortamindan (%30) alindig1 saptanmustir.
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15-

16-

17-

19-

Calismamizda AAH ekibi tarafindan ¢ocuklarin %76.1’inin solunum
sayist Olgiilmemistir. Bu oran acil durumda vital bulgularin dogru
degerlendirilmesi icin gerekli bir parametre olan solunum sayisinin
yliiksek oranda AAH ekibi tarafindan degerlendirilmedigini
gostermektedir

Calismamizda AAH ekibi %22.7 vakanin, acil servisimiz c¢alisanlar
ise %45.3 hastanin oksijen satiirasyonunu ol¢memistir. Bu veriler
hayati bulgularin degerlendirilmesi iginde 6nemli bir yer tutan oksijen
satiirasyonu  Ol¢limiliniin  yliksek  oranda  ihmal edildigini
gostermektedir

Calismamizda AAH ekibi tarafindan sadece 56 hastanin kan glukoz
diizeyi Olgiilmiistiir. Kan glukoz diizeyi dlgiilen hastalar en sik travma
tanili hastalarin oldugu gdzlenmistir. Ikinci en sik kardiyovaskiiler
sistem On tanili hasta grubu olusturmaktadir. Kan glukoz ol¢iimii
ihmal edilmemelidir.

Calismamizda 112 AAH ekibi tarafindan hastalarin %68.4’line damar
yolu acildigi ve bu hastalarin 25 tanesine damar yolundan sivi
verildigi gozlendi. Damar yolu acilan hastalarin tanilart incelendiginde
en sik travma tanili hastalara ikinci siklikla norolojik sikayeti olan
hastalara uygulandig saptandi.

Calismamizda AAH ekibi tarafindan travma tanili 243 hastanin
%42.8’ine  servikal boyunluk ve %47.3’line sirt  tahtasi

uygulanmamustir.
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20- Calismamizda AAH ekibinin kayitlar1 olan 431 g¢ocuktan higbirine
endotrakeal entiibasyon yapilmamistir.

21- Calismamizda tetkikler sonrasi taburcu edilme orami %16.8, acil
gbzlem sonrasi taburculukta ise oran %66.9 olarak saptanmistir.

22- Calismamizdaki 6nemli bir bulgu da hastalarin AAH’de acil servis
girisi ve CAS’da tetkikler sonrasi ii¢ alanda da on tani oranlarindaki
benzerliktir. Bahsedilen ii¢ farkli yerdeki 6n tanilarda en sik travma
tanilar1 daha sonra da norolojik tanilar oldugu goézlendi.

Calismamiz sonuglarina gore acil ambulans ekibi tarafindan pediatrik yas
grubundaki hastalara hastane oncesi gerekli uygulamalarin yeterince yapilmadigi
gbzlenmistir. Hastane oncesi saglik hizmeti veren kisilerin bu konuda egitim
almalar1 ile bu eksiklikler giderilebilir. Pediatrik yas grubundaki hastalara acil
miidahalede daha etkili olabilmek i¢in bu alanda yapilacak calismalara ihtiyac

vardir.
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8. OZET

Amag: Mart/2016-Aralik/2016 tarihleri arasinda 112 Acil Ambulans
Hizmetini (AAH) kullanan ¢ocuk hastalarin 6zelliklerini belirlemek, hastalara 112
AAH’de konulan tani, yapilan miidahaleleri ¢ocuk acil serviste konulan tani ve
yapilan miidahalelerle karsilastirmak ve AAH’nin amacina uygun kullanilmasini
degerlendirmektir.

Yontem: Calisma prospektif olarak planlanmistir. Bu ¢alisma Mart/2016-
Aralik/2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil
Servisine 112 AAH ile basvuran tiim c¢ocuk hastalar dahil edildi. Hastalarin
bilgilerine 112 acil ambulans miidahale formlari, hastane otomasyon sistemi,
dosyalarinda bulunan hemsire gozlem kayitlar1 ve epikrizleri degerlendirilerek
anketleri dolduruldu.

Bulgular: Calismamiz siiresince 1076 (%3.2) hasta 112 AAH’ni
kullanarak hastanemizin ¢ocuk acil servisine basvurdu. 1076 hastanin %57.7’si
erkek ve %57.6 orami ile en sik addlesan yas grubundaydi. Hastalarin %85’i
Sosyal Giivenlik Kurumu’na kayitli idi. Triaj siiflamasimna %84’ sar1 alan
hastas1 ve sirasiyla %10.1 ile kirmizi alan ve %5.9 ile yesil alan hastasiydi.
Hastalarin %42.1°1 adli vaka iken %57.9’u adli vaka degildi. Bagvuru saatleri en
stk 08:00-24:00 saatleri arasinda saptandi. Hastalarin acilde kalis siiresi en sik 0-
12 saat arasindaydi. Hastalarin ¢agirma nedeni %59 oranla en sik travma olarak
bulundu. Bunu %15.3 oranla norolojik sikayetler izlemektedir. 112 ekibi
tarafindan degerlendirilen vital bulgulardan en sik olan1 glaskow koma skalasi, en

nadir olani ise ates oldugu saptandi. 112 AAH ekibi tarafindan hastalarin %42.9’u
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sokaktan alimmisti. 112 AAH ekibinin en sik yaptigi miidahale %68.4 orani ile
damar yolu agmak oldugu saptandi. Calismamiz siiresince 112 AAH ekibi
tarafindan hi¢c CPR ve endotrakeal entiibason yapilmadig: dikkati ¢ekti. Adli vaka
tanist alan 450 hastanin %59.8’i erkek, %40.2’si kiz olarak saptandi. Adli
vakalarin %51.7’si 16:00-24:00 saatleri arasinda acil servise bagvurdugu ve en sik
ekim ayinda geldikleri saptandi. Adli vaka olan hastalarin ¢ocuk acil servisinde
kalis siirelerinin, adli vaka olmayanlara kiyasla daha uzun siire oldugu goriildii.
Hastalarin acil serviste tani aldiktan sonra %66.9’unun acil serviste gozlem
altinda tutuldugu saptandi. Hastalarm 112 AAH ekibi 6n tanilarina, ¢ocuk acil
servis giris ICD kodlarina ve acil servis ekibi tarafindan degerlendirme sonrasi
konulan 6n tanilarina goére tan1 dagilimlar birbirleriyle uyumlu bulundu. Her g
grupta da en sik tan1 travma, ikinci tani ise norolojik hastaliklar olarak bulundu.
Travma tanisi alan hastalar en sik 10-18 yas arasinda idi. Travma hastalarinin her
mevsim neredeyse esit oranda geldigi goriildi. 112 AAH ekibi tarafindan en sik
damar yolu agilan tan1 grubunun travma hastalari oldugu saptandi. 112 AAH ekibi
tarafindan hastalarin %68.4 tine damar yolu agildig1, damar yolu agilan hastalarin
%72.4’lintin 10-18 yas grubunda oldugu saptandi.

Sonuclar: Calismamiz AAH kullanan pediatrik yas grubu hastalarin
demografik verilerinin incelendigi ve hastane 6ncesi uygulanan acil miidahalerin
degerlendirildigi ilk ¢aligmalardandir. Calismamiz sonuglarina gére AAH ekibi
tarafindan pediatrik yas grubundaki hastalara hastane Oncesi gerekli
uygulamalarin yeterince yapilmadigi gézlenmistir. Hastane oncesi saglik hizmeti

veren kisilerin bu konuda egitim almalari ile bu eksiklikler giderilebilir. Pediatrik
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yas grubundaki hastalara acil miidahalede daha etkili olabilmek i¢in bu alanda
yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
Anahtar Kelimeler: 112 Acil Ambulans Hizmetleri, Cocuk Acil Servis,

uygunsuz kullanim, tani1 karsilastirma
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9. SUMMARY

Aim: We aimed to determine characteristics of pediatric patients using 112
ambulance services between March/2016-December/2016, to compare diagnosis
and interventions made in 112 emergency ambulance services with diagnosis and
interventions made in the child emergency room and to evaluate appropriate use
of ambulance services for their purposes.

Method: The study was planned prospectively. This study was conducted
by evaluating 112 emergency ambulance intervention forms, hospital automation
system, nurse observation records and epicrisis information of all the pediatric
patients brought by 112 Emergency Ambulance to Gazi University Medical
Faculty Pediatric Emergency Department between March/2016-December/2016.

Results: During the course of our study, 1076 patients were admitted to
our pediatric emergency service using 112 Emergency Health Services. Of the
1076 patients, %57.7 were male and %57.6 were adolescents. 85% of the patients
were registered to the Social Security Institution. In the triage class, %84 were
yellow patients, %10.1 were red ones and %5.9 were green patients. %42.1 of the
patients were forensic cases and %57.9 were not forensic cases. Application hours
were most frequently detected between 08:00-24:00. Patients stayed in the
emergency service most often between 0-12 hours. The most common reason for
calling 112 emergency medical services of the patients was trauma with 59%. The
second most common reason for calling is neurological complaints with %15.3.
The most common vital sign evaluated by the ambulance team were the glaskow

coma scale. The least evaluated vital sign was temparature. A total of %42.9 of
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the patients were taken from the street by 112 teams. The most frequent
intervention of the 112 teams was found to open vein pathway with a rate of
%68.4. 112 emergency team did not have any cardiopulmonary resuscitation or
endotracheal intubation. Of the 450 patients who were diagnosed with forensic
cases, %59.8 were male and %40.2 were female. %51.7 of the forensic cases were
admitted to the emergency service between 16:00-24:00 and they used ambulance
service most frequently in October. It was determined that those who had forensic
case had a longer stay in the hospital than those without forensic case. 66.9% of
the patients were observed in emergency department after the emergency
department was diagnosed. The distributions of patients according to preliminary
diagnosis by 112 team, Emergency Service International Statistical Classification
codes and preliminary diagnoses by the emergency service team were in
agreement with each other. In all three groups, the most common diagnosis was
trauma and the second diagnosis was neurological diseases. Patients who were
diagnosed with trauma were most commonly between 10 and 18 years of age.
Trauma Diagnosis of trauma patients are the most frequently diagnosed group of
vein pathway by 112 team. It was determined that vein pathway was opened to
68.4% of patients by 112 team. It was determined that 72.4% of the patients who
had opened the vein pathway were in the 10-18 age group.

Conclusions: Our study was the first in the field of pediatric age group
using emergency ambulance to evaluate demographic data of the patients and
prehospital emergency interventions. These shortcomings can be overcome with

the training of pre-hospital health care providers in this regard. In order for
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emergency patients of pediatric age group to be more effective needs to furter
studies in this area.
Key words: 112 Emergency Ambulance Services, Child Emergency

Service, inappropriate use, comparison of diagnosis
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10. EKLER

EK-1. Calismanin Anket Formu

Cocuk Acil Servise 112 Acil Ambulans ile getirilen olgularin ézellikleri
ve 112 Acil Ambulans tarafindan konulan tanilarin acil servis tanilarn ile

karsilastirilmasi

Hasta Adi-Soyadi:

Yas:

Basvuru tarihi:

Basvuru saati: O saat.08:00-16:00

Osaat.16:00-24:00

Dosya no:
Cinsiyet 0 Erkek 1 Kiz

Osaat:24:00- 08:00

Acilde kalis siiresi

0 0-12 saat 0-Yesil

1 12-24 saat 1-San

2 24-48 saat 2-Kirmizi
3 >3 giin

Triaj Durumu

Cikis tarihi:

Adli Vaka Girisi 0 Yok 1 var

Sosyal giivencesi:
0 Glvence yok
1 tcretli
2 SGK
3 Ozel sigorta
4 Diger.cveveeceeeaecnnne

Hasta nereden geliyor?
0 Sehir igi nakil
1 Sehir disi nakil

112 saglk hizmetlerinin ¢agrilma nede

ni? (aileye sorulacak)

0 Medikal (ne oldugunu yaziniz?).......ccccoceeeeevevecrerereeeneenns

1is kazasi 6 Bogulma
2 Trafik kazasi 7 Solunum arresti
3 Diger kaza............... 8 Kardiyopulmoner arrest
4 intihar 9 Diger......ccouun...
5 Yangin
112’nin hastayi aldigi yer?
0 Ev 3 is yeri
1 Okul 4 Baska bir hastane veya saglik kurulusu
2 Sokak 5 Digerciiciececieieeeenen.
112’nin degerlendirdigi vital bulgular ( 6lglilmiis ise degerlerini kaydediniz)
A 0Yok 1 var.........
N 0 Yok 1 var.........
S 0 Yok 1 var.........
TA 0 Yok 1var.........
OSAT 0Yok1lvar.......
GKS 0 Yok 1 var.........

112 ekibinin ON TANISI nedir? (ICD kodu)

0 Yok 1 var.........
0 Yok 1 var.........

Oksijen
Damar yolu

112 ekibinin miidahalesi oldu mu ?Evet Hayir

0 Yok 1 var.....
0 Yok 1var......

Monitorizasyon
Atel
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Mayi
ilag

Servikalcollar
Sirt tahtasi

Entlibasyon
CPR

O0Yok 1var.........

O0Yok 1var.........
OYok 1var.........
OYok1var.........
OYok1lvar.........

0Yok 1var.........
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EK-2. 112 Acil Ambulans Miidahale Formu

% iSTFROS
T.C. SAGLIK BAKANLIGI 14032013
CANAKKALE SAGLIK KURUMLARI | NOLU DONER SERMAYE SAYMANLIGI T
UCRET TAHAKKUKUNA ESAS OLAN Fi§ [26,11.207%
%ANAKKALE 112 IL AMBULANS SERVISI AMBULANS KAYIT FORMU ATN 17 A 000001
TSTASYON SOSYAL GUVENCE
Prot.No Cagr Saati [Adi Soyad) : E Memur (Kurumu) Yesil Kart
Vaka Ver. St K Ozel Sigorta
Hast. [Amb. Hareket St Yag Giivencesiz
Girig No 0.Yer. Vanis St Bag-Kur Diger
Tarih Hastaya Varig [Vaka Adresi : SSK
st Telsiz O.Yer. Ayrilis St T.C. Kimlik No
Kodu Hastaneye Varis Ev Adresi :
Hast.den Ayr St Cikis km | | Déniis km |
Plaka Istasyona Déniig [Telefon: Varig km |
HASTANIN SOSYAL GUVENLIR BILGILERI
Sigortalinin Adi Baba Adi Kamne No Vize Tarihi
Soyadi Dogum Tar. Sos.Giiv.No Kamenin
Yakiniigi Dogum Yeri Tahsis No Alndig |1
TAGRITTFT CAY YERI
Telsiz Fax Medikal Trafik Kaz. | DigerKaza | | Yangn Sokak |1 | Arag lgi TK | | Arag Disi TK Tsyeri
felefon Tger |= Diger | Ev Diger Kapall Acik Alan
|
Pupiller Deri Seat | Kan Basinci Nabiz Solunum Motor I» Verbal Gdz Agma Kirmizi Kod
Normal Normal 7 mmHg TaK 7dk[(6) Emre Ttaat (5) Oriente (@) Spontan San Kod
Miyotik Soluk / mmHg /K 1dk|(5) Agry! Lokalize Et (4) Konfiize (3) Sesle Yesil Kod
Midriatik Siyanotik [Kurtarma Yapildi mi? E H Diizenli Diizenli |(4) Agndan Kaginma (3) Uygunsuz Sozler (2) Agryla Siyah Kod
Anizokorik Hiperemik _|Yapildi Ise Kim Yapti 2 Aritmik Diizensiz |(3) Fleksor Yanit (2) Anlamsiz Bagirma (1) Yanit Yok
Reak. Yok Tkterik 110 185 Filiform Dispne  [(2) Extensor Yanit (1) Yanit Yok
Fiks Dilate Terli 112 Vatandag Alinmiyor Yok (1) Yanit Yok G.K.S. Puani
ON TANI : Jico 10 JACIKLAMALAR :
IKODU
SONUG
Yerinde Midahale Ex Yerinde Birakildl Baska Aragla NaKil PLAKA NO SIGORTA SIRKETTADI | SIGORTA POLIGE NO
Hastaneye Nakil Ex Morga Nakil Tif.la Bgk Aragla N. 1 1 1
Hast. Arasi Nakil Nakil Reddi Asilsiz Ihbar 2 2 2
Tibbi Tetk. Igin Nakil Diger Ulagilan Yaralanan Yok 3 3 3
Eve Nakil Gorev Iptali Olay Yerin. Bekl. ....|4 4 4
TSLEM KODU_JADET] TSLEM ODU_|ADET] [SLEM ] xobu JADET] TSLEM KODU_|ADET]
Muayene (Acil) 520.080 Yabanci cisim gikart. 611.430 DOLASIM DESTE! DIGER ISLEMLER
Acil Ambulans 911.271 Yanik pansum (KOGUK) 530.540 CPR (Resisitasyon) 550.070 Nornal dogum 619.920
Nakil Ambulans 911.270 Yanik pansum (ORTA) 530,550 EKG 700.490 Midahaleli dogum 619.910
Hava Ambulans Yanik pansum (BUYUK) 530.530 i 530.330 Kan sekeri slgiimil 901.490
GENEL MODAHALE NG sonda takma 530.340 Kardiyoversiyon 700.430 Lokal anestezi 530.290
Enjeksiyon IM 530.140 Kol atel (KISA) 610.680 Kalp Masaji 700.420 Siltir alinmast 530.410
Enjeksiyon IV 530.150 Kol atel (UZUN) 610.700 intra Ossedz Transkutan Pa02 6lg 530.450
1.V, llag 530.390 Bacak atel.(KISA) 610.720 Diger Nebulizasyon
Enjeksiyon SC 530.160 Bacak atel. (UZUN) 610.740 HAVA YOLU Dekontaminasyon
|1 [Damar yolu agiimas: 530.080 Cilt traksiyonu uygula. 610.840 [Aspirasyon uygul 551.251 'YENIDOGAN ISLEMLER!
Sitir (KOGUK) 530.200 Servikal collar uygul 610.830 |Acil trakeotomi 608.500 Transport kilvézil ile nakil 530.930
Sitir (ORTA) 530.210 Travma yelegi 610.830 Orofaringeal tip wg,\ 550.030 YD canlandirma 530.980
Sitir (BOYUK) 530.190 Vakum sedye uygula 610.830 Endotrakeal entiib. | 550.030 YD Entibasyon 530.800
Mesane sonda takl. 530.310 Sirt tahtasi uygula. 610.830 Mekanik ventilasyon 530.130 YD i 530.960
Pansuman (KUGUK) 530.580 Kanama kontrold 602.980 Oksijen inh. tedavisi 530.360 YD |.M. enjeksiyon 530.860
Pansuman (BUYUK) 530.570 |Elast\k Bandaj (Velpo) 610.800 LMA L 550.080 YD |.V. enjeksiyon 530.880
Ventilasyon |8 Bandaj 610.790 Nazal CPAP Uygulamasi | 530.700 YD |.V. mayi tak. 530.870
| Diger |D\§er Balon Valf Maske (BVM) 550.080 'YD Ventilasyon
LEM KODU |ADET] ISLEM KODU _JADET] ISLEM KODU _|Al EM KODU _|ADET]
[ KULLANILAN ILAG (. Im, sc, po) KULLANILAN ICAG (. im, sc, po) KUL; ﬁ
Adrenalin 0,5 amp. Ditiretik amp. V. Kateter ( No:14-22 ) 302.210 Enjektor cc 2 5 10
Adrenalin 1mg amp. | Adenozin amp. V. Kateter ( No:24 ) 302.220 Foley sonda ( No: ) 300.700
NaHCO3 amp. Serum seti 300.820 |Nazo gastrik son. (No: ) 300.320
Artmal(Lidocain) amp. %2 [Analjezik amp. Steri aldiven 306.120 [Cerrahi Sutur emilebilen 305,680
Atropin 0,5 amp. Prednol 20 mg. amp. |Cerrahi eldiven 306.130 Cerrahi Sutur polyamid 305.480
Atropin 1 mg. amp. Prednol 250 mg. amp.. Eldiven 306.110 Dogum seti
amp. Prednol 40 mg. amp. Spang Yanik battaniyesi
B Bioker Amp Spazmolitk amp. Sarg: bezi 02 eriskin 306.280
Ca Glukonat %10 amp. INSAI Analjezik amp. Idrar torbasi 300.500 02 ii pediatrik 306.270
Aspirin 300 mg. tab. H2 Bloker amp Bistiri ucu ( No: ) 02 Kanlili nazal erigkin 308.210
Dormicum amp. Naloksan amp (Balonlu) 303.140 02 Kanlld nazal pediatrik 306.220
Diazepam amp. Dokort amp (Balonsuz) 303.150 Wonitor ped
SV TEDAVISI |Airway 302610 Pace-Maker Elekirodu 350.010
Dobutamin flakon %0.9 NaCl 250 cc. Burun Tamponu 306.410 Elastik bandaj
Dopamin 200 mg amp. %0.9 NaCl 500 cc. Kanama Durdurucu Ajan 306.540 Flastar
Isoptin amp. %S5 Dextroz 250 cc. | Trakeotomi Seti 306.790 Maske Stn. CPAP 306.220
Isosobid di nitrat 5 mg. tab. %5 Dextroz 500 cc. Se il collar (Boy: ) CPAP seti (Maske, PEEP valfi, Set) 306.221
Ca Kanal Biokoru 25 mg tab. %10 Dextroz 500 cc. |Ventilator Filtresi 302.820 Kovoz Filtre 302.910
Anestazik amp %20 Dexiroz 500 cc. 1A (Laringeal Mask) [Kibvoz Isr-nem Tutuca 302020
Antiemetik Amp %20 Mannitol 150 cc. Diger [Endotrakeal T Asp. Kanalli 303.200
Antiepileptik amp Isolyte P 500 cc. Diger Diger
Amiadarone Ringer Laktat 500 Diger Diger
Flumazenil | Teobag Diger  Diger
HASTANENINHASTAREDD ... oo R Refakatcisiyle Taginmasi ekip sorumlusu tarafindan uygun gérGimi
nedenlerie hastay! kabul Kage Imza Refakatci Adi Soyadi, imzasi
Hastane Yetkilileri IMZADAN imtina etmigtir KKM ile gérigiildi Kiymetli Esyalan Yoktur / Teslim Edilmistir. Teslim Edilen Kisi:..
Kiwumun/ Hastanenin Adi 1 [Saglik durumum, saghgimla ilgili riskler, uygulanmasi gereken tedavi ve
Hekimin Adi Soyadi . sonuglari konusunda, ambulansla gelen sadlik gérevlisi tarafindan
HASTAYI TESLIM ALANIN |  AMBULANS PERSONELININ ADI SOYADI Imza__|oilgilendirildim.
Adi Soyadi JEKIP SORUMLUSU: Tedaviyi ve naklimi kabul edip HIZMET REDDI
ISAGLIK PER. \ - kalem hizmeti aldim. Kiymetli FTedaviyi ve naklimi kabul etmiyorum
. - aldim
Unvani HSUR-”EKN- ‘ Hasta veya Yakini Adi Soyadi
Kase
imza Her niisha ayri ayri imzalanacak.
1. NOSHA (BU NUSHA DONER SERMAYE ISLEMLERINDE KULLANILAGAKTIR.) ARAG GOREV KAGIDI OLARAK GEGERLIDIR.
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