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1. GİRİŞ 

Ambulans sözcüğü, hastane dışındaki hastalara tıbbi bakım götürmek 

amacıyla ve koşullar uygun olduğu takdirde hastanın tamamlayıcı tedavi ve ek 

testler için hastaneye taşınmasında kullanılan aracı ifade eden bir sözcüktür (1). 

Türkiye’de hastane öncesi acil bakım hizmetleri, ilk kez 1986 yılında üç 

büyük ilde (Ankara, İzmir, İstanbul) 077 numaralı telefon ile ulaşılan, “077 Hızır 

Acil Servisi” adıyla hizmete girmiştir (2). Bin dokuz yüz doksan dört yılında 

yeniden yapılandırılma kapsamında Sağlık Bakanlığı kendi hastane öncesi acil 

sağlık hizmetleri servisini kurmuş ve ülke düzeyinde yaygınlaştırmaya 

başlamıştır. Bugün tüm illerimizde 112 hizmeti sunulmaktadır (3-5). 

Ülkemizde Acil Sağlık Hizmetlerindeki gelişim son derece iyi durumdadır. 

Ancak, halen istenilen durumda değildir. Literatürde erişkin hastaların demografik 

özellikleri hakkında çok sayıda çalışma bulunmaktadır fakat acil sağlık hizmetini 

kullanan çocuk hastaların demografik özelliklerinin tanımlandığı çalışmalar 

yeterli sayıda değildir (6, 7). 

Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili çalışmalar yapılmış olsa da ambulans 

sistemi ile taşınan hastaların demografik özellikleri, çocuk hastaların ambulans 

kullanım oranları ve ambulans sistemi ile taşınan çocukların prognozları hakkında 

yeterli bilgi halen yoktur. Çocuk hasta naklindeki bilgi eksikliği çocuklar için 

ambulans sistemlerinin iyileştirilebilmesini (hem personel eğitimi hem de 

çocuklar için uygun malzeme kullanımı konusunda) engeller (8). 

Acil sağlık hizmetleri, hastane acil servislerinin vakitlerinin büyük 

bölümünü meşgul etmektedir. Hastane öncesi sistemden başlayıp acil serviste 
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odaklanan hizmetlerde ölüm ve sakatlıkları azaltmak için yerinde ve zamanında 

müdahaleler yapılmalıdır.  

Acil servisler, 24 saat kesintisiz sağlık hizmeti verilen, hastaneye giriş 

kapısı konumunda olan birimleridir. Acil sağlık hizmeti ve acil ambulans sistemi 

bu yönüyle uygunsuz kullanıma açıktır. Ambulansla hastaneye getirilen hastaların 

bir kısmı tıbbi gereklilik olmadan, kendi imkânlarıyla hastaneye gelebilecekken, 

özel sigortalarını kullanmak, Sağlık Bakanlığı’nın ücretsiz hizmetinden 

yararlanmak üzere, ambulans kullanmayı tercih edebilirler (9). 

Bu nedenle, Çocuk Acil Servisine (ÇAS) başvuran hastaların özellikleri ile 

ilgili detaylı tanımlayıcı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bu çalışmanın amacı 112 Acil Ambulans Hizmetini (AAH) kullanarak 

hastanemize getirilen pediatrik hastaların özelliklerini belirlemek, hastalara 112 

AAH’de konulan tanı, yapılan müdahalelerin hastanemiz ÇAS’ta konulan tanı ve 

yapılan müdahalelerle karşılaştırmak ve ambulans hizmetlerinin amacına uygun 

kullanılıp kullanılmadığını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ambulans Tanımı ve Tarihçesi 

2.1.1. Ambulans tanımı 

Sağlık Bakanlığının tanımına göre; 112 Acil Ambulansı, her türlü acil 

durumda, olay yerinde ve ambulans içerisinde hasta ve yaralılara gerekli acil tıbbi 

müdahaleyi yapabilecek ekip, teknik ve tıbbi donanıma sahip kara aracıdır (1). 

AAH, bireyin yaşamını tehdit eden veya acil sağlık bakımını gerektiren 

durumlarda, nakil süresince bireyin yaşamsal fonksiyonlarını sürdürmesine destek 

olan ve mümkün olan en kısa sürede acil servislere ulaşımını sağlayan önemli bir 

halk sağlığı hizmetidir (10, 11). 

Hastane öncesi bakım, hastaneye ulaşana kadar hastane dışı alanda verilen 

sağlık hizmetini içermektedir. Ülkemizde hastane öncesi acil sağlık hizmeti 1994 

yılından beri 112 AAH tarafından Sağlık Bakanlığına bağlı 112 Acil Sağlık 

Hizmetleri Müdürlüğü tarafından ücretsiz olarak sağlanmaktadır (12). 

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Çalışma 

Yıllığı-2006 verilerine göre, ülkemizde acil sağlık hizmeti veren faal istasyon 

sayısı 1.175 ve 112 ambulans sayısı 1.470 dir. Bir yıl içinde yaklaşık 1 milyon 

ambulans çıkışı gerçekleşmiş, 726.000 kişi ambulanslarla acil servislere 

nakledilmiştir (13). 

 

2.1.2. Dünyada ambulans hizmetleri gelişiminin tarihçesi  

Acil yardım maksadıyla ilk ambulansın kullanılması, Napolyon'un baş 

cerrahı Baron Larrey tarafından, 1797'de Prusya seferi sırasında 
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gerçekleştirilmiştir (3, 14, 15). Jonathan Letterman 1824–1872 yıllarında 

Amerikan sivil savaşı sürecinde ordu ambulans servisini geliştirmek için 

çalışmıştır. Letterman yaralı askerleri savaş alanından yakındaki saha hastanesine 

taşıyacak atlı ambulans servisleri yapmıştır (16, 17). Bin sekiz yüz atmış beş’te 

Cincinati’de özel bir hastanede, ilk hastaneye bağlı ambulans servisi kurulmuştur. 

Dört yıl sonra New York Bellevue hastanesinde ilk ambulans hizmeti verilmeye 

başlanmıştır (18). Bin sekiz yüz seksen bir yılında İngiltere ve İskoçya’da kilise 

yardım örgütleri, Kraliçe Victoria’nın izniyle savaş yaralıları ve ilkyardım 

konularında kitap yayınlama izni almışlardır. Bu örgütlerin sonraki faaliyeti 

ambulans birlikleri kurmak olmuştur. Bin sekiz yüz yetmiş sekiz yılında ilk sivil 

ambulans yapılanması Londra’da kurulmuştur. İlk tam gün mesaili ambulans 

servisi 1897 yılında yine Londra’da hizmet vermeye başlamıştır. Bin dokuz yüz 

elli yedi yılında Ulusal Güvenlik Konseyinin trafik konferansında alınan kararına 

göre, otoyol kazalarında yaralanmaların nasıl sonuçlandığını ve trafik güvenliğini 

analiz etmek amacıyla anketler hazırlanmıştır. Hazırlanan anketler Amerika 

Birleşik Devletlerin’de (ABD) şehirlere her yıl dağıtılmıştır (19). Sonuçlar ilk 

olarak acil yardım ve bakımda zayıf olan bölgeleri ortaya çıkarmış ve acil 

servisler için öneriler yayımlanmıştır. Aynı zamanda doktorlar için iyi bir acil 

medikal tedaviyi tanımlayan bir taslak hazırlanmıştır (19, 20). 

Bin dokuz yüz atmışlı yıllara gelindiğinde, savaş sonrası hızla artan refah 

ile birlikte, trafik kazaları ve kalp hastalıklarına bağlı ölümlerde hızlı bir artışı 

beraberinde getirmiştir. Daha önce hastanenin bir ek hizmeti olarak görülen 

ambulans kullanımının önemini artmıştır (3). Gelişmiş ülkelerde eş zamanlı 
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yaşanan bu gereksinim karşısında, her ülkede kendi koşullarına göre iyileştirme 

çalışmaları yapmışlardır (17). Bin dokuz yüz atmış altı yılında ABD'de Ulusal 

Bilimler Akademisi, Ulusal Araştırma Konseyi'nin "Kazalara bağlı ölüm ve 

sakatlanmalar modern toplumun ihmal edilmiş hastalığı" adlı raporu gündeme 

getirmiştir (21-23). Aynı yıl yapılan kongrede "Ulusal Karayolu Güvenlik Yasası" 

yürürlüğe girmiştir. Bu yasaya göre etkin acil yardım sistemini geliştirmeye ve 

ulusal karayolu bünyesindeki riski azaltmaya yönelik çalışmalar yapılmıştır. Bin 

dokuz yüz yetmiş üç yılında yine ABD Kongresi ‘Acil Tıbbi Servisler Sistemi 

Yasasını’ kabul edilmiştir (3, 14, 15). Yasaya göre modern acil sağlık hizmeti 

örgütlenmesinin temel standartları ortaya çıkartılmıştır. Bin dokuz yüz seksen beş 

yılında ‘Çocuklar için Acil Tıbbi Hizmetler’ yasası yürürlüğe girmiştir. Çocuk acil 

servis hizmetleri için dönüm noktası niteliğindeki yasa sonrasında eğitim ve 

ekipmanların çocuk hastalara özgü özellikler içerecek şekilde düzenlenmiştir (8). 

 

2.1.3. Ülkemizde ambulans hizmetleri gelişiminin tarihçesi 

Bin dokuz yüz on üç yılında İstanbul Belediyesi Sağlık Müdürlüğü'nün 

görevlerini belirleyen yönetmelikte, AAH kuralları, ilk kez günümüze yakın 

özellikte tanımlanmıştır (3). Türkiye’de hastane öncesi acil bakım hizmetleri, 

1986 yılında üç büyük ilde (Ankara, İzmir, İstanbul) “077 Hızır Acil Servisi” 

adıyla hizmete girdi ve 077 numaralı telefon ile ulaşılıyordu (24). Bin dokuz yüz 

doksan dört yılında yeniden yapılandırılma kapsamında Sağlık Bakanlığı kendi 

hastane öncesi acil sağlık hizmetleri servisini kurdu ve ülke düzeyinde 

yaygınlaştırmaya başladı. Bugün tüm illerimizde 112 hizmeti sunulmaktadır (5, 



6 
 

25). 112 arandığında Kontrol Komuta Merkezi’nde (KKM) görevli çağrı 

karşılama personeli tarafından gelen çağrı değerlendirilmekte ve danışman 

hekimlere iletilmektedir. Danışman hekimler, hastaneye nakledilmesi gereken 

hastaların gidebileceği hastaneyi, hastalığın türü, yatak doluluk oranı, mesafe vb. 

kriterleri göz önüne alarak ambulans personelini yönlendirilmektedir. Aynı 

zamanda naklin gerçekleşeceği hastane aranarak hastanın durumu, ihtiyaç 

duyabileceği tedavi ve tahmini varış süresi hakkında bilgi verilmektedir (25). 

 

2.2. Ambulansın Özellikleri 

2.2.1. Ambulansların sınıflandırılması 

Ülkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayılı Resmi Gazete'de yayınlanan 

"Ambulanslar ve Acil Sağlık Araçları ile Ambulans Hizmetleri Yönetmeliği" ne 

göre kara ambulansları dört sınıfta tanımlanmıştır (26). 

 

2.2.1.1. Acil yardım ambulansı 

Her türlü acil durumda, olay yerinde ve ambulans içerisinde hasta ve 

yaralılara gerekli acil tıbbi müdahaleyi yapabilecek ekibe ve teknik ve tıbbi 

donanıma sahip kara aracıdır.  

 

2.2.1.2. Hasta nakil ambulansı 

Acil tıbbi müdahale gerektirmeyen hasta veya yaralıların nakli amacıyla 

kullanılan, en az bir sağlık personeli bulunan ve teknik ve tıbbi donanıma sahip 

kara aracıdır.  
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2.2.1.3. Yoğun bakım ambulansı  

Hastaların nakli esnasında ileri seviyede izlenmesine ve tedavisine yönelik 

hazırlanan teknik ve tıbbi donanıma sahip kara aracıdır.  

 

2.2.1.4. Özel donanımlı ambulanslar 

Acil hasta veya yaralılara olay yerinde acil tıbbi yardımı sağlamak veya 

görev yaptığı bölgenin coğrafi özelliği ile taşıdığı hasta veya yaralıların yaşı, 

fiziki ve tıbbi durumlarına göre özel olarak tasarlanmış ve buna göre personel ve 

ekipmanla donatılan araçlardır. Örneğin; yenidoğan hastaların nakli amacıyla 

kullanılacak ambulanslar; acil yardım ambulansının tıbbi ve teknik donanımlarını 

sağlamanın yanı sıra ventilatörlü transport kuvöz bulundurmak zorundadır. Bu 

ambulanslarda yetişkin hastalarda kullanılacak tıbbi donanım ve malzeme 

bulundurma zorunluluğu yoktur (26). 

 

2.2.2. Ambulansta bulunan malzemeler 

Sağlık Bakanlığı'nca 2005 yılında hazırlanan İl Ambulans Servisi Çalışma 

Yönergesi'ne göre; Ambulans Günlük Bakım Formu’nun doldurulması istasyon 

nöbetçi hekiminin görevidir. Formda, ambulans içerisinde bulunması zorunlu 

malzemeler listelenmiştir. Malzemelerin takibi için formun gün içerisinde elle 

defalarca doldurulması gerekmektedir (27). Ambulansta bulunması gereken 

malzemeler ve araç-gereçler tablo 1-2’ de gösterilmiştir. 
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   Tablo 1. Ambulanslarda bulundurulacak ilaç ve serumlar (28) 

SIRA 

NO  
SERUM VE İLAÇLAR 

AMBULANS TİPİNE GÖRE 

BULUNMASI GEREKEN SAYI 

HASTA 

NAKİL 

ACİL 

YARDIM  

YOĞUN 

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 Calcıum amp.  1 3 3 

9 Cıtanest 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 chlorıde sprey  1 1   

18 İsoptin 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 şer  2 şer   

26 H2 bloker amp  2 4 4 

27 Serum fizyolojik amp.  5 10 10 

28 İnhaler veya nebul (salbutamol) 

1 İnhaler 

3 Nebul 

1 İnhaler 

6 Nebul 

1 İnhaler 

6 Nebul 

29 Anestezik pomad  1 2 2 

30 Antimikrobial pomad  1 2 2 

31 Silverdin pomad  1 2 2 

32 Asetilsalisilik asit tb  5 10 10 

33 Aktif kömür tüp  1 2 2 

34 İsordil 5 mg. Tb  1 1 1 

35 Kaptoril tb. 25 mg.  1 1 1 

36 %20 Dextrose 500 cc.  1 3 3 

37 İsolyte 500 cc.  5 5 5 

38 İsolyte P 500 cc.  5 5 5 

39 İsolyte S 500 cc.  5 5 5 

40 İzotonik 500 cc.  5 5 5 

41 Mannitol 500 cc.  2 2 2 

42 Ringer Laktat 500cc  2 5 5 

43 Magnezyum sülfat  2 5 5 

44 Flumazenil  1 2 2 

45 Parasetamol tablet  10 10 10 
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Tablo 2. Ambulansta bulundurulacak asgari tıbbi cihaz, araç-gereç ve malzemelerin nitelik 

miktarları (28) 

SIRA 

NO 

TIBBİ CİHAZ, ARA.-GEREÇ VE 

MALZEMELERİN ADI 

TIBBİ CİHAZ, ARAÇ- GEREÇ VE 

MALZEMELERİN 

ADI 

HASTA 

NAKİL 

ACİL 

YARDIM 

YOĞUN 

BAKIM 

1 Ana Sedye  1 1 1 

2 Kombinasyon Sedye  1 1 1 

3 Vakum Sedye  -  1 1 

4 Faraş Sedye  -  1 1 

5 Sırt tahtası  1 1 1 

6 Traksiyon Atel Seti  -  1 1 

7 Asgari 6 Değişik Parçalı Şişme Atel Seti  1 1 1 

8 Boyunluk Seti  1 1 1 

9 KED kurtarma yeleği  -  1 1 

10 Sabit Oksijen tüpü ve prizi  1 1 1 

11 Portatif oksijen tüpü 1 1 1 

12 

Transport Ventilatör cihazı (erişkin ve pediatrik 

kullanımına uygun basınca [10-50 cmH2O] 

ayarlanabilir, PEEP valfi bulunan) 

-  1 1 

13 Sabit Vakum aspiratörü  1 1 1 

14 Portatif aspiratör 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 askısı  2 2 4 

21 Enjektör pompası  -  1 1 

22 Defibrilatör (Monitörlü)  -  1 1 

23 

Canlandırma ünitesi (Balon valf maske seti, 

laringoskop seti, portatif oksijen tüpü, entübasyon 

tüpleri, havayolu tüpü, 

oro/nazofaringeal kanüller, kolorimetrik cihaz) 

-  1 1 

24 Isı izolasyonlu kap  -  1 1 

25 Oksijen maskesi ve nazal kateterler (set)  1 1 2 

26 Aspirasyon kateterleri (3 farklı boyda)  1 1 2 

27 Muhtelif boyda idrar sondası ve torbası  1 1 2 

28 Muhtelif ölçüde enjektör  10 10 15 

29 Toraks drenaj kiti  -  -  1 

30 Ölçekli infüzyon cihazı  -  -  1 

31 Perikardiyal delme kiti  -  -  1 

32 Merkezi (santral) ven sondası (kateteri)  -  -  1 

33 
Harici kalp atışı düzenleyici (eksternal pace maker) 

özelliği olan defibrilatör 
-  -  1 

34 Acil doğum seti  -  1 1 

35 
Yanık seti (Alüminyum yanık battaniyesi, yanık 

sargısı ve kompresler veya yanık jeli)  
-  1 1 

36 

Temel tıbbi malzeme çantası (yüzük kesme makası, 

turnike, steril spanç, kompres, kanama durdurucu 

materyal, sargı bezi, elastik bandaj ve plaster içermeli) 

1 1 1 

37 Serum seti ve kelebek set ile intraketler  5 5 10 

38 Personel görev kıyafeti (Yansıtıcılı)  2 2 2 

39 Cenaze torbası  2 2 2 
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2.2.3. Ambulans personeli  

Sağlık Bakanlığının yayınladığı yönetmeliğe göre ambulans personeli; 

hekim, Ambulans ve Acil Bakım Teknikeri (AABT), Acil Tıp Teknisyeni (ATT) 

ve şöför’den oluşmaktadır. Personelin görevleri ve alması gereken eğitimler 

yönetmelikte ayrıntılı olarak belirlenmiştir (26). Bu yönetmeliğe göre ambulans 

personeli ile ilgili genel bilgiler aşağıda sunulmuştur. 

 

2.2.3.1. Hekim  

Sağlık bakanğınca yayınlanan yönetmeliğe göre ambulans personeli içinde 

yer alan hekimler acil sağlık hizmet becerisine sahip olmalı, yönetici olarak görev 

yapabilmelidir. Ayrıca 24 saat kesintisiz hizmet verecek şekilde çalışmalıdır. 

Hekimin görevi; çağrıları değerlendirme ve yönlendirme, sunulan hizmeti 

değerlendirmek için veri hazırlama ve kontrol etmektir. Acil sağlık hizmetinin 

bakım ve idamesini sağlamak amacıyla ambulans personellerine yönelik eğitim 

hizmetlerini düzenler (26). 

 

2.2.3.2. Ambulans ve acil bakım teknikerleri (AABT) 

Acil KKM’de çağrı karşılama personeli olarak çalışırlar. AABT’nin 

KKM’de görev, yetki ve sorumlulukları şunlardır; İntravenöz girişim yapmak, 

hastaneye ulaşıncaya kadar, (kabul edilen) acil ilaçları ve sıvıları kullanmak, 

oksijen uygulaması yapmak, endotrakeal entübasyon uygulaması yapmak, 

kardiyo-pulmoner resüsitasyon ve defibrilasyon yapmak, travma stabilizasyonu 

yaparak hastanın nakle hazır hale gelmesini sağlamak, uygun taşıma tekniklerini 



11 
 

bilmek ve uygulamak, monitörizasyon ve defibrilasyon uygulamak, kırık, çıkık ve 

burkulmalarda stabilizasyonu sağlamak, yara kapatma ve basit kanama kontrolü 

yapmak, acil doğum durumunda doğum eylemine yardımcı olmak gibi görev ve 

sorumlulukları vardır. 

 

2.2.3.3. Acil tıp teknisyenleri (ATT) 

ATT’lerin acil tıbbi yardım ve bakım ile ilgili tıbbi görev, yetki ve 

sorumlukları şunlardır; intravenöz girişim yapmak, oksijen uygulaması yapmak, 

endotrakeal entübasyon uygulaması yapmak, uygun taşıma tekniklerini bilmek ve 

uygulamak, kırık, çıkık ve burkulmalarda stabilizasyonu sağlamak, yara kapatma 

ve basit kanama kontrolü yapmak, temel yaşam desteği protokollerini uygulamak, 

temel yaşam desteği uygulaması sırasında yarı otomatik ve tam otomatik eksternal 

defibrilatörleri kullanmak, travma stabilizasyonu yaparak hastanın nakle hazır 

hale gelmesini sağlamaktır (29). 

 ATT’ler bu yetkilerini sadece hastane öncesi alanda görev yapan hekimli 

ambulanslarda, hekimin yazılı veya sözlü onayı ile kullanabilirler. 

Daha önce bahsedildiği gibi farklı görevleri olan dört çeşit ambulans tipi 

vardır. Ambulansların özellikleri ve taşıyacağı hasta tiplerine göre personel 

bulundurması gerekmektedir. Acil yardım ambulanslarında en az üç personelden 

oluşan bir ekip görev yapar. Ekipte hekim, sağlık personeli ve şöför bulunur. 

Hekimin yerine Sağlık Bakanlığınca belirlenmiş temel modül eğitimlerini 

tamamlamış bir ATT bulunabilir. Ambulansta sürücülük görevini öncelikle ATT 

veya zorunlu hallerde paramedik yürütebilir. Hekim bulundurulmayan acil yardım 
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ambulanslarında, nakil esnasında hastaya müdahale etmek üzere hasta kabininde 

bulunan personelden en az biri paramedik olmalıdır. Hekim veya paramedik 

bulunmayan acil yardım ambulanslarında çalışacak acil tıp teknisyeni; temel 

modül, travma resüsitasyon, çocuklarda ileri yaşam desteği ve erişkin ileri yaşam 

desteği kurslarını tamamlamış ve sertifika almış olmalıdır (26). 

Hasta nakil ambulanslarında ise en az bir sağlık personeli ve şoför olmak 

üzere iki personel görev yapar. Ekipte bulunan AABT veya ATT şöför olarak 

çalıştırılabilir. Hasta nakli sırasında en az bir sağlık personeli hasta yanında 

bulunmalıdır (26).  

Özel donanımlı ambulanslarda hekim veya paramedik ile bir sağlık 

personeli olmak üzere en az iki personel görev yapar. Ekipte bulunan paramedik 

veya ATT şöför olarak çalıştırılabilir. Yoğun bakım ambulanslarında çalışacak 

hekim ve sağlık personelinin; Bakanlıkça onaylanmış temel modül, erişkin ileri 

yaşam desteği ve travma resüsitasyon kurslarını tamamlamış ve sertifika almış 

olması gerekmektedir. Yenidoğan hastaların nakli amacıyla kullanılacak olan 

ambulanslarda çalışacak hekim ve sağlık personelinin ise Bakanlıkça onaylanmış 

temel modül ve çocuklarda ileri yaşam desteği kursunu tamamlamış ve sertifika 

almış olmalıdır (26). 

 

2.2.4. Ambulans personelinin yetkileri 

Tüm dünyada AAH’lerinde birinci basamak sağlık hizmetinde çalışan 

doktorların yanı sıra belirli bir eğitim sürecinden geçmiş, çeşitli girişim ve ilaç 

verme becerileri ve yetkisi olan paramedikler görev yapmaktadır. Ancak çoğu 
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gelişmekte olan ülkede bu kişiler sayı ve kalite açısından yetersiz durumdadır 

(30). 

26 Mart 2009’da çıkarılan “Ambulans ve Acil Bakım Teknikerleri ile Acil 

Tıp Teknisyenlerinin Çalışma Usul ve Esaslarına Dair Tebliğ” ile hekimsiz 

ambulanslarda görev yapan ATT ve paramediklerin çalışma usul ve esaslarını 

belirlemiş ve hastane öncesi acil tıbbi yardım ve bakım akış şemaları 

düzenlemiştir. Sahada hastaya müdahale eden ATT ve paramedikler bu akış 

şemaları ışığında, gerekli görüldüğünde danışman hekimin onayını alarak hasta 

müdahalesi ve naklini gerçekleştirmektedir (29). 

 

2.3. Ambulansın Kötüye Kullanımı 

Acil çağrı hizmetlerinde, hizmete ulaşımın kolaylaşması ve gecikmeye 

bağlı hak mahrumiyetlerinin engellenmesi adına, acil duruma maruz kalan 

mağdura birtakım ayrıcalıklar tanınır. Tanınan bu ayrıcalıklar bazı durumlarda, 

yararlanıcısı tarafından hizmetin uygunsuz kullanılmasına neden olmaktadır. 

Sistemin uygunsuz kullanımı, çoğu zaman acil yardıma gerçekten ihtiyacı olan 

başka kişilerin mağdur olmasına, hatta hayatlarını kaybetmesine neden 

olmaktadır. Acil çağrı hizmetlerinin uygunsuz kullanımı, günümüzde acil yardım 

hizmetlerinin en önemli sorun alanlarından birisi olarak görülmekte, hizmetin 

etkililiği ve etkinliğinde doğrudan belirlemektedir (31). 

Ambulans ile hastaneye getirilen olguların taburculuk oranlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada, ambulans ile getirilen olguların taburculuk 

oranları diğer hastalara göre yüksek bulunmuştur. Elde edilen bu veri 
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ambulansların uygunsuz kullanımını gösteren önemli kriterlerden biri olarak 

bildirilmiştir (32). Aynı meta-analize göre, acil sağlık hizmetlerinin uygun 

kullanım kriterleri de belirlenmiştir. Uygun kullanım kriterlerine sahip hastanın 

özellikleri ise rutin dışı şikayetinin olması, ayaktan tedavi edilememesi, hastaneye 

yatış yapılması olarak belirtilmektedir (32). Yapılan çalışmalarda uygun kullanım 

ölçümleri çok farlılıklar göstermekte ve belirli bir standart kriter içermemektedir. 

Ancak bu meta-analizde incelenen çalışmalarda farklı kriterler kullanılsa da 

uygunsuz kullanım oranları İngiltere’de %34-51 arasında bulunurken, Kanada’da 

%42, New York’ta %11 ve Baltimore’da ise %30 bulunmuştur (33-36). Shenoi ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada çocuk acildeki ambulans ile gelen vakaların 

meydana getirdiği kalabalığın, hastaların mortalitesi ile olan ilişkisi araştırılmıştır 

ve anlamlı bir ilişki saptanamamıştır (37).  

Ülkemizde yapılan bir başka çalışmada ise, acil sağlık hizmetlerinde 

kötüye kullanım, bilinçli ve bilinçsiz olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Hizmetin 

ücretsiz olması, 24 saat sunulması ve yararlanıcıların hizmetin doğru kullanımı 

için yeterli bilgiye sahip olmamaları kötüye kullanımı arttıran faktörler olarak 

belirlenmiştir. Bu faktörlerin belirlenmesi hizmetin etkililiğini ve etkinliğini 

kaybetmesi ile oluşacak olan sosyal maliyetin önlenmesi adına önlemlerin 

oluşturulmasında önemli yer almaktadır (38, 39). 

 

2.4. Acil Servis 

Acil Servisler haftanın 7 günü 24 saat ve tüm yıl aralıksız hizmet vermek 

zorunda olan; dini ya da resmi tatil, izin, hastalık veya istirahat, bakım-onarım-
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restorasyon nedeniyle işe ara verilmesi ya da eksik personel nedeniyle iş 

üretiminde düşüşü kabul edilmeyen; müracaat eden her hastaya sağlık hizmeti 

vermekle yükümlü, sağlık sisteminin önemli bir bölümünü oluştururlar (39).  

Hastanelerin acil servisleri hastaların kabul edilmesi zorunlu olan 

servislerdir. Acil servisin iş yoğunluğunun saptanarak hizmetin etkin şekilde 

verilmesini sağlayacaktır. Acil servis başvurularının genel dağılımının, sıklık ve 

yoğunluğunun belirlenmesi bu planlamaya ilham verecektir (40). 

Acil durumun tanımı; ani olarak ortaya çıkan, yaşamı tehlikeye sokan 

ve/veya yaşam niteliğini bozabilen ve normal dışı olaylar iken, hasta ve hasta 

yakınları bunu hastanede hızlı hizmet alma aracı olarak görebilmektedirler. 

Ayrıca, hasta yakınlarının eğitim düzeyi, çalışma şartlarının ve saatlerinin özelliği, 

ulaşım durumu acil polikliniğe başvuruları etkileyen faktörlerdir (41-43).  

 

2.4.1.Çocuk acil servis 

Erişkinlerden çok önemli farklılıklara sahip olan çocukların yaşamları 

tehdit altında olduğunda ‘’çocuk acil hastalıkları ve durumları’’ konusunda 

donanımlı, deneyimli hekimler tarafından tedavi edilmeleri en doğal haklarıdır. 

Bu gereksinim için de çocuklar için düzenlenmiş ÇAS’ların vazgeçilmez 

niteliktleri olmalıdır. 

Ülkemizde ilk ÇAS’ı İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesinde Çocuk Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı bünyesinde 1980 yılında kuruldu (44). Temmuz 

2009 yılında yayınlanan Tıpta Uzmanlık Yönetmeliği ile Çocuk Acil resmi olarak 



16 
 

bilim dalı olarak kabul edilmiştir (45). İkibin onbir yılından intibaren Tıpta Yan 

Dal Uzmanlık Sınavında kontenjan açılarak yan dal eğitimi verilmektedir. 

2.4.2. Çocuk hastanın özellikleri ve değerlendirilmesi 

Çocuklar küçük yetişkinler değildirler, fizyolojik ve anatomik olarak 

tamamen farklı yapıdadırlar. Pediatrik anatomik ve fizyolojik farklılıkların 

bilinmesi, muayene sırasında saptanan değişliklerin tanınmasına yardım eder. 

Öykü ve fizik muayene doğru tanı için birinci basamağı oluşturur. Çocukların 

genel fizik muayenesinde standardize bir yaklaşım yoktur, çocuğun yaşına ve 

gelişim evresine göre şekillendirilir (46). Çocuk hastalar erişkinlere göre anatomik 

ve fizyolojik farklılıklardan dolayı solunum sıkıntısına ve metabolik 

dekompanzasyona daha yatkındırlar. Örneğin; çocukların erişkinlere göre 

havayolları dar, metabolik ihtiyaçları fazla, kompanzasyon yetenekleri sınırlıdır. 

Çocuk hastalarda oksijen tüketimi ve karbondioksit üretimi yetişkinlere göre 

yaklaşık iki kat fazladır (48). 

 

2.4.3. Çocuk hastada aciliyet durum değerlendirmesi 

Acil sağlık hizmetlerinin diğer bilim dallarından ayrılan özelliği doğru ve 

hızlı karar verme yetisinin yanında hızla uygulamaya geçme gerekliliğinin 

olmasıdır. Acil tıp her yerde ve her zaman ulaşılabilir olmak için çalışmalarını 

yönlendirir. Hasta çeşitliliği açısından geniş bir yelpazeye sahiptir. 

Değerlendirilen her hasta farklı şikâyet ve farklı klinik öneme sahip olmaktadır. 

Hekimin uzun çalışma süresine rağmen dikkatinin ve ilgisinin eksilmemesi 

gerekmektedir (45). 
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Acil müdahele gereksinimi pediatrik değerlendirme üçgeni adı verilen ilk 

muayene ile 

• Görünüm 

• Solunum 

• Dolaşım 

değerlendirilerek belirlenir. 

Görünüm: Çocuklar tanımadıkları ortamlarda ajite ve huzursuz olabilir, 

muayeneye direnç gösterebilirler. Uyanık, ağlarken kolaylıkla avutulabilen, kas 

tonusu normal ve yakınına cevap veren bir çocukta ciddi bir hastalık çoğunlukla 

beklenmez. 

 Huzursuzluk ve anksiyete aynı zamanda hipoksi ve şokun ilk işaretleri de 

olabilir. Ağır hipokside ve hiperkapnide ise somnolans ve letarji görülebilir. Bu 

nedenle huzursuzluk, ajitasyon veya deprese olan bir çocukta patolojik durumların 

ekarte edilmesi şarttır. Kas tonusu, iletişim, avutulabilirlik, konuşma/ağlama 

özellikleri hassasiyetle değerlendirilmeli.  

Solunum: Solunum işinin arttığını gösteren işaretler dikkatle 

incelenmelidir. Anormal solunum sesleri (stridor, hışıltı), yardımcı solunum 

kaslarının (supraklavikuler, interkostal, substernal) kullanılması, burun kanadı 

solunumu, havayolunu acık tutmaya yönelik hastanın özel pozisyonda durması 

(koklama pozisyonu, tripod pozisyonu gibi) solunum sıkıntısının diğer 

belirtileridir 

Dolaşım: Çocuk hastaların yaşına uygun olan tansiyon değeri, iki 

saniyeden daha kısa süren kapiller dolum zamanı ve cildin ılık ve normal renkte 
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olması fizik muayenede ilk değerlendirme olarak dolaşım sisteminde dair klinik 

durumun acil olup olmadığı hakkında ilgili bilgi verir. Solukluk, siyanoz 

hipoksinin işaretleri olabileceği gibi doku perfüzyonunun bozulduğu şok 

durumlarında da görülebilir. Ayrıca soğuk ortam normal dolaşımı olan çocukta 

periferik vazokonstruksiyon ile alacalı görünüme sebep olabilir (47). 

2.4.4. Çocuk acil serviste triaj sistemi  

Acil tıbbi bakım hizmeti talep eden hastaların tıbbi durumlarının 

aciliyetine göre sınıflanması için yapılan uygulama ‘’Acil Tıbbi Triaj‟dır ve 

kısaca ‘’triaj‟ olarak adlandırılır. Fransızca’daki ‘’trier‟ kelimesinden köken alan 

‘’Triaj‟, seçmek, sınıflandırmak manasına gelmektedir (44, 48). Triajda asıl amaç, 

daha fazla hastaya en yüksek düzeyde yarar sağlamaktır. Hastalar üç kategoriye 

ayrılırlar ve kaynaklar hastaların aciliyetine uygun bir şekilde kullanılır. Hastayı 

hangi gruba koyacağımızın kararı, literatürde mevcut olan hayatta kalma ve 

morbidite istatistiklerinden çıkartılmaktadır (49). Acil servis triajı, 1950'de 

Amerika Birleşik Devletleri'nde tanıtılan bir durumdur. O günden bu yana sağlık 

görevlilerine doğru karar vermeye yardımcı olmak için çeşitli sistemler geliştirildi 

(50). 

Pediatrik acil durumdaki risk sınıflandırma araçları ile ilgili literatürdeki 

tartışmalar devam etmekte olup, farklı epidemiyolojik durumlarda mevcut araçlar 

uygulanmaktadır. Pediatride en sık kullanılan ölçekler, temel parametrelerin 

eklenmesiyle birlikte değer biçilen PaedCTAS (Çocuk Kanadalı Triyaj ve Akut 

Ölçeği), MTS (Manchester Triyaj Sistemi), ESI (EmergencySeverity Index) ve 

ATS (Avustralya Üçlü Oylama Ölçeği) akut yaralanmalarda pediatrik cevap bu 
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parametreler arasında ana şikayetin yanı sıra solunum sayısı, kalp hızı, bilinç 

düzeyi, vücut ısısı ve oksijen satürasyonu gibi hastanın yaşamsal bulguları asıl 

bileşeni oluşturmaktadır (50-52). 

Türkiye’ de Sağlık Bakanlığı tarafından en son yayınlanan tebliğe göre 

kabul edilmiş triaj sistemi Tablo 3’ te kısaca tanımlanmış olup bu sınıflamaya 

uyan durumlar için bazı örnekler verilmiştir (53). Hastanemiz acil servisinde de 3 

basamaklı triaj sistemi kullanılmaktadır. Bu triaj düzenlemesi, acil olarak hayatı 

tehdit eden durumları oldukça kısa süre içinde tanıyıp tedavi edilmesi gereken 

hastalara müdahale etmemize yardımcı olmaktadır. Acil olmayan durumlar ise 

tedavide gecikme olması halinde dahi zarar görmeyecek hastaları 

tanımlamaktadır. Triaj sınıflandırmalarına uygun olarak hastalar acil bakım için 

uygun alanlara alınırlar veya bekletilebilirler. 

 

2.4.5. Çocuk acil servisinin kötüye kullanımı 

Acil servisler hastanenin diğer birimlerine benzemez. Acil servisler 

tamamen dolu olduğunda dahi hastaneye yeni gelen hastayı reddedemez ve 

hastalar acil servise geldiklerinde hızla değerlendirilmesi gereklidir (54). Acil 

yardım hizmetlerinin etkin bir şekilde sunumu, bu hizmetlere ihtiyaç duyan 

kişilerin yaşamlarının kurtarılmasına ve korunmasına neden olur. Diğer taraftan 

bu hizmetlerin sunumu esnasında yaşanan aksaklıklar hizmetin etkili bir şekilde 

sunulmasını engeller ve telafisi mümkün olmayan sonuçları doğurabilir (55). Acil 

yardım hizmetlerinin etkililiğinin ölçütleri, temel olarak; kolay ulaşılabilirlik, 

erken müdahale, doğru tanı ile tedavi ve hızlı nakil olarak sıralanabilir. Acil 
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servislerin uygunsuz kullanımı hasta yoğunluğuna neden olur ve erken 

müdahaleyi engeller. Acil polikliniklerinde değerlendirilen vakaların büyük bir 

bölümünün diğer kliniklerde de tedavi edilebilecek acil olmayan durumlarla 

ÇAS’lara başvurdukları bilinmektedir. Acil servis kullanan hastaların 

özelliklerinin araştırılması, etkin bir acil sağlık sistemi oluşturulmasına kaynak 

bilgiyi sağlayacaktır (40). Çalışmalarda acil servisi uygunsuz kullanımı ölçümleri 

farlılıklar göstermektedir ve herkes tarafından kabul edilen standart kriterler 

mevcut değildir (56). Literatüre göre diğer uygunsuz kullanımı belirlemek için 

kullanılan kriterler hastaların klinik son tanıları, yapılan laboratuvar ve radyolojik 

tetkik sayıları, acil serviste kalış süreleri gibi değişkenler olmuştur (56). Bu 

konuda, toplumun hizmetten doğru yararlanma adına bilinçlendirilmesi, en güçlü 

önlem olarak kabul görmektedir (57). Yurtdışında yapılan çalışmalarda acil 

servisin acil olmayan durumlarla meşgul edilmesinin yalnızca ülkemizde değil, 

diğer ülkelerde de büyük bir sorun olduğu görülmektedir. Bu sorunun çözülmesi 

için acil servis kullanımının tercih edilme nedenini aydınlatan ve birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin etkin kullanılmasına yön veren araştırmalara gereksinim 

vardır (40).  
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  Tablo 3. Triaj kategorilerinin tanımı ve bu durumlara uyan örnekler (58) 
Triaj Tanım Örnek 

K
a
te

g
o
ri

 1
 (

Ç
o
k

 A
ci

l)
 

Sınıf 1: Yaşamı tehdit eden ve 

hızlı agresif yaklaşım ve acil 

olarak eş zamanlı değerlendirme 

ve tedavi gerektiren durumlar. 

Kardiyak arrest 

Solunumsal arrest 

Havayolu tıkanıklığı riski 

Major çoklu travma 

Genel durumu bozuk çocuk veya infantlar 

Devam eden veya uzamış nöbet 

 

Sınıf 2:Yaşamı tehdit etme 

olasılığı yüksek olan ve 10 

dakika içerisinde değerlendirilip 

tedavi edilmesi gerekli durumlar 

 

Kardiyak ağrıya benzer göğüs ağrısı 

Şiddetli stridor veya yutkunma güçlüğü ile 

beraber olan havayolu tıkanıklığı 

Akut hemiparazi/disfazi 

Letarji ile birlikte ateş (her yaş) 

Major fraktür veya ampütasyon gibi ciddi 

lokalize travma 

Herhangi bir nedenle olan ciddi ağrı 

Davranışsal/Psikiyatrik şiddet içeren agresif 

davranışlar 

Kendine veya diğerlerine zarar veren 

davranışlar 

K
a
te

g
o
ri

 2
 (

A
ci

l)
 

Sınıf 1: Yaşamı tehdit etme 

olasılığı, uzuv kaybı riski ve 

önemli morbidite oranı olan 

durumlar 

Nöbet geçirme öyküsü (uyanık) 

Ateş yüksekliği olan onkoloji hastası veya 

steroid kullanan hasta 

İnatçı kusma 

Amnezi ile birlikte kafa travması olan ancak 

bilinci açık hasta 

65 yaş üstü karın ağrısı olan hasta 

Şiddetli karın ağrısı olan hasta 

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme 

yaralanması içeren ekstremite yaralanması 

Suistimal riski veya şüphesi olan çocuk 

 

Sınıf 2: Orta ve uzamış dönem 

belirtileri olan ve ciddiyet 

potansiyeli taşıyan durumlar. 

 

Basit kanamalar 

Göğüs ağrısı ve solunum sıkıntısı olmayan 

basit göğüs yaralanmaları 

Solunum sıkıntısı olmayan yutma zorluğu 

Bilinç kaybı olmayan minör kafa travması 

Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve 

ishaller 

Normal görme fonksiyonu olan göz 

inflamasyonları veya gözde yabancı cisim 

Minör ekstremite travması (ayak bileği 

burkulması, muhtemel basit fraktür, araştırma 

gerektiren komplike olmayan laserasyon) 

Normal vital bulgular 

K
a
te

g
o
ri

 3
 (

A
ci

l 
o
lm

a
y
a
n

) Ayaktan başvuran, genel durumu 

itibariyle stabil olan ve ayaktan 

tedavisi sağlanabilecek basit 

sağlık sorunları bulunan hastalar 

Yüksek risk taşımayan ve hafif derecedeki her 

türlü ağrı 

Aktif yakınması olmayan düşük riskli hastalık 

öyküsü 

Genel durumu ve hayati bulguları stabil olan 

hastada her türlü basit belirti 

Basit yaralar-küçük sıyrıklar, dikiş 

gerektirmeyen basit kesiler 

Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan 

davranışsal ve psikolojik bozukluklar 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu çalışma Mart/2016-Aralık/2016 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi (GÜTF) ÇAS’e 112 AAH ile başvuran tüm çocuk hastaların 

özelliklerini inceleyen, 112 AAH’lerinin koyduğu tanı ve yaptığı müdahaleleri 

ÇAS’ta konulan tanılar ve yapılan müdahalelerle karşılaştırmayı amaçlayan 

tanımlayıcı-kesitsel bir araştırmadır ve prospektif olarak planlanmıştır. 

Çalışma GÜTF Yerel Etik Kurulu’ndan alınan onay (Tarih: 14.03.2016, 

Karar No: 153) ile Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Acil Bilim 

Dalı’nda yürütülmüştür. 

 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışmaya Mart/2016-Aralık/2016 tarihleri arasında GÜTF ÇAS’a 112 

AAH ile başvuran tüm çocuk hastalar dahil edildi. GÜTF ÇAS’ı üçüncü basamak 

bir sağlık merkezidir. ÇAS her an aktif çalışan üç uzmanlık öğrencisi (asistan 

doktor), başasistan ve iki konsültan öğretim üyesi ile 7 gün 24 saat kesintisiz 

hizmet vermektedir. Hastanemiz ÇAS’ta yaşları 0-18 yaş arasında değişen çocuk 

hastaların travma dahil tüm şikayetlerine cevap verilmektedir.  

Acil servisimize çalışmanın yapıldığı süre içinde 33.176 çocuk hasta 

başvurmuş, bunların 1076’sı (tüm hastaların %3.2 si) 112 AAH kullanarak 

hastanemize gelmiştir.  

112 AAH kullanan 431 olgunun anketleri başvuruları sırrasında 

dolduruldu. Doldurulan anketler hastane otomasyon sisteminden ve hasta 
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dosyalarından taranarak teyit edildi. 344 olgunun 112 Acil Müdahale Formlarına 

ulaşılamadı. 344 hastanın anketlerini doldururken acil kayıt defteri, hastane 

otomasyon sistemi ve dosyalarında bulunan hemşire gözlem kayıtlarından 

faydalanıldı. 301 olgunun ise, 112 acil ambulans müdahale formuna ve hastane 

dosyasına ulaşılamadığı için anketleri doldurulamadı. Anketleri doldurulamayan 

301 olgunun acil kayıt defterinden ve hastane otomasyon sisteminden demografik 

özelliklerine (yaş, cinsiyet, acil giriş tanısı, triaj sınıflaması, adli durumları ve 

sosyal güvenceleri) ulaşıldı ve çalışmaya dâhil edildi.  

 

3.3. Araştırma Dışı Bırakılma Kriterleri 

18 yaş üstü olgular ile 18 yaş altı anket bilgilerine ulaşılamayan hastalar 

çalışmaya dâhil edilmedi. 

 

3.4. Veri Toplama 

Belirtilen tarihlerde hastanemize başvuran olgular için, ÇAS’ta ilk 

değerlendirilmeleri, tetkik ve tedavileri ardından, hasta bakımından sorumlu 

hekim tarafından çalışmada kullanılacak verilerin değerlendirilmesi amacıyla 

anket dolduruldu. Ankete 112 sağlık çalışanından hasta hakkında elde edilen 

veriler, hastanın yakınından veya kendisinden alınan veriler ve ÇAS’ta konulan 

tanı ve yapılan müdahaleler kaydedildi. 

112 AAH ekibinin koyduğu tanı ve yaptığı müdahaleler, ambulans 

ekibinden ve hastaya ait 112 acil ambulans müdahale formundan öğrenildi. 
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ÇAS’ta yapılan müdahaleler ise, yine nöbetçi hekim tarafından dolduruldu, 

eksik bilgiler hastaya ait epikriz, hemşire gözlemi, hastane otomasyon sistemi 

üzerindeki bilgilerden elde edildi. 

 

3.5. Anket Bilgileri 

Ankette yer alan çalışmanın değişkenleri; yaş, cinsiyet, başvuru tarihi, 

başvuru saati, acilde kalış süresi, vakanın adli olup olmadığı, üçlü triaj 

sınıflamasına göre durumu, sosyal güvencesi, 112 AAH’nin çağırılma nedeni, 

hastanın 112 AAH tarafından alındığı yer, 112 AAH’nin hastayı ilk 

değerlendirdiği vital bulgular, 112 AAHnin ön tanısı, 112 AAH’nin müdahalesi, 

ÇAS’ın ilk değerlendirdiği vital bulgular, ÇAS’ta yapılan müdahaleler ve bunların 

sonucunda hekim tarafından konulan ön tanı, hastanın kronik bir hastalığın olup 

olmadığı, hastanın devamlı kullandığı ilacın olup olmadığı, tanı sonrası izlendiği 

bölüm ve hastanede kalış süresi olarak kaydedildi. Çalışmada kullanılan anket 

ekler bölümünde sunulmuştur. 

Hastaların yaşları yenidoğan (0-28 gün), süt çocuğu (1 ay-2 yaş), okul 

öncesi dönem (2-5 yaş), çocukluk dönemi (6-10 yaş), adölesan (10-21 yaş) olarak 

sınıflandı. Adölesan yaş grubu da kendi içinde erken adölesan (10-13 yaş), orta 

adölesan (14-17), geç adölesan (18-21 yaş) olarak sınıflandırıldı (59). 

Hastaların triaj durumları Sağlık Bakanlığının önerdiği üçlü triaj tanı 

skorlamasına göre yeşil, sarı ve kırmızı olarak belirtildi (53). 

Hastanın 112’yi çağırma nedeni hastanın veya hasta yakınının beyanına 

göre kayıt edildi. Yakınmalar travma (Araç İçi Trafik Kazası (AİTK), Araç Dışı 
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Trafik Kazası (ADTK) , düşme, yangın, ekstremitede ağrı, iş kazası, kesi, kafa 

travması, darp ve diğer kaza) ve travma dışı olarak sınıflandı. Travma dışı 

nedenler ise kendi içinde 7 grup olarak sistemlere ayrıldı. Bunlar; 

1. Gastointestinal sisteme ait yakınmalar (bulantı-kusma, karın ağrısı, 

ishal, zehirlenme) 

2. Kardiyovasküler sisteme ait yakınmalar (göğüs ağrısı, bayılma-senkop, 

çarpıntı) 

3. Nörolojik sisteme ait yakınmalar (bayılma-senkop, baş dönmesi, 

fenalaşma, baş ağrısı, uyuşma, genel durum bozukluğu, nöbet) 

4. Solunum sistemine ait yakınmalar (nefes darlığı, öksürük, burun 

kanaması, karbonmonoksit zehirlenmesi) 

5. Enfeksiyöz nedenler (ateş, yan ağrısı, döküntü) 

6. Psikiyatrik nedenler (huzursuzluk, intihar, madde alımı, anksiyete 

bozukluğu, istismar) 

7. Alerjik yakınmalar (kaşıntı, alerji, ürtiker) olarak gruplandı. 

112 AAH’nin hastayı aldığı yer ev, okul, sokak, iş yeri, diğer hastane veya 

sağlık kuruluşu, diğer yer olarak kayıt edildi. 

112 AAH’nin ve ÇAS’ın ilk değerlendirdiği vital bulgular ateş, nabız, 

tansiyon, solunum sayısı, oksijen saturasyonu, glaskow koma skalası bu işlemlerin 

yapılıp yapılmadığını belirlememek için “ölçüldü” ya da “ölçülmedi” şeklinde 

kayıt edildi. 

112 AAH’nin müdahaleleri (oksijen, damar yolu, mayi, ilaç, servikal 

boyunluk, sırt tahtası, entübasyon, Cardiyo Pulmoner Resusitasyon (CPR), 
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monitorizasyon, atel, kan şekeri, pansuman) olarak kayıt edilirken; ÇAS’ın 

müdahaleleri oksijen, damar yolu, mayi, ilaç, servikal boyunluk, sırt tahtası, 

entübasyon, CPR, monitorizasyon, atel, pansuman, nazogastrik sonda ile mide 

lavajı, intraosseoz yol, iğne krikotomi, göğüs tüpü, soğuk uygulama, sütürasyon, 

doku yapıştırıcısı olarak kayıt edildi. 

112 AAH ekibinin ön tanısı, çocuk acil giriş tanısı ve çocuk acil ön tanıları 

travma (AİTK, ADTK, düşme, Yumuşak Doku Travması (YDT), iş kazası, 

ekstremitede kırık-hassasiyet-çıkık, kafa travması, darp, kesi, kafa kemiklerinde 

kırık, yüksek enerjili travma, abdominal travma, ayak burkulması, damar-sinir-

kas-tendon yaralanması, kesici-delici alet yaralanması, ateşli silah yaralanması, 

bursit, yanık, gözde yabancı cisim, kafa içi kanama, diğer kaza) ve travma dışı 

olarak sınıflandı. Travma dışı tanılar da kendi içinde 11 grupta sistemlere göre 

gruplandı. 

1. Nörolojik sistem ile ilgili tanıları (genel durum bozukluğu, nöbet, 

senkop-bayılma, febril nöbet, baş dönmesi, baş ağrısı, vertigo, kafa içi 

kanama, presenkop, gece terörü, Santral Sinir Sistemi (SSS) 

enfeksiyonu, apne) 

2. Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar (nonspesifik karın ağrısı, 

bulantı-kusma, gastroenterit, akut batın, ilaçlarla olan zehirlenme, 

besin zehirlenmesi, gastrit) 

3. Enfeksiyöz tanılar (ateş, döküntülü hastalık, İdrar Yolu Enfeksiyonu 

(İYE), SSS enfeksiyonu) 
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4. Kardiyovasküler sistemi ilgilendiren tanılar (göğüs ağrısı, senkop-

bayılma, ventiküler taşikardi, supraventriküler taşikardi, idiopatik 

göğüs ağrısı, hipotansiyon) 

5. Solunum sistemini ilgilendiren tanılar (Üst Solunum Yolu 

Enfeksiyonu (ÜSYE), solunum sıkıntısı, aspirasyon, burunda yabancı 

cisim, epistaksis, pnömoni, karbonmonoksit zehirlenmesi, bronşiolit, 

kurup) 

6. Ürogenital sistemi ilgilendiren tanılar (testis torsiyonu, epididimit, 

balanit, yan ağrısı) 

7. Psikiyatrik tanılar (anksiyete bozukluğu, madde alımı, konversiyon, 

intihar, huzursuzluk, psikoz, istismar) 

8. Alerjik tanılar (alerji, anafilaksi, ürtiker, astım) 

9. Endokrinolojik tanılar (Diabetik Keto Asidoz (DKA), hipoglisemi, 

Diabetus İnsipitus (DI)) 

10. Romatolojik tanılar (Henoch Schönlein Purpurası (HSP), Ailevi 

Akdeniz Ateşi atağı) 

11. Eks-duhul 

Hastalar cerrahi acil ve medikal acil olarak sınıflandırıldı. 

Cerrahi acil durum olarak sınıflandırılan hastalıklar: akut batın, kas-tendon-

damar-sinir yaralanmaları, testis torsyonu. 

Medikal acil durum olarak sınıflanan hastalıklar: genel durum bozukluğu, nöbet, 

karbonmonooksit zehirlenmesi, diabetik ketoasidoz, intihar, ilaçla zehirlenme, 

anafilaksi, solunum sıkıntısı, hipoglisemi, ağır psikoz, aspirasyon, burunda 
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yabancı cisim, ventriküler taşikardi, supraventriküler taşikardi, hipotansiyon, 

santral sinir sistemi enfeksiyonu, apne. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Araştırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi 

ve değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma (minimum-

maksimum), frekans dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi kullanıldı. Hastanede kalış süresinin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Simirnov Testi ile değerlendirildi ve 

normal dağılım göstermediği saptandı. Adli vaka olan ve olmayanlar arasında 

hastanede kalış süresinin karşılaştırmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. 

112 AAH ve acil servis tanıları arasındaki uyum Kappa Testi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler 

Çalışma süresince acil servise başvuran olguların %3.2’si 112 AAH ile 

hastanemize getirilmiştir. 112 AAH ile getirilen ve çalışmaya dahil edilen 1076 

olguların %57.7 (n=621) erkek, %42.3’si (n=455) kız, yaş ortalamaları 10.2±5.7 

(0-17) yıl idi. Olguların yaş ruplarına göre dağılımlarına bakıldığında %57.6 

(n=618)’sının adölesan, %19 (n=204)’unun çocukluk yaş grubunda olduğu 

görüldü (Tablo 4). 

AAH ile ÇAS’e getirilen olguların triaj alanında aciliyet sıraları belirlendi 

ve % 84 (n=891)’ünün sarı alan, %10.1 (n=107)’inin kırmızı alan ve %5.9 

(n=63)’unun yeşil alan hastası olarak değerlendirildiği görüldü (Tablo 4). 112 

AAH ile hastaneye getirilen olguların %11.5 (n=88)’inde altta yatan kronik bir 

hastalığı olduğu gözlendi ve olguların %7.9 (n=60)’u sürekli ilaç kullanıyordu 

(Tablo 4).  

 

Tablo 4. Hastaların demografik özelliklerinin dağılımı 
  N % 

Cinsiyet (n=1076)  

Kadın   455 42.3 

Erkek   621 57.7 

Yaş (n=1072)  

0-28 gün yenidoğan  6 0.6 

1 ay- 24 ay  132 12.3 

2-5 yaş (okul öncesi dönem)  112 10.4 

6-10 yaş (çocukluk)  204 19.0 

10-21 yaş (adölesan)  618 57.6 

 10-13 yaş (erken adölesan)  172 16.0 

 14-17 yaş (orta adölesan)  446 41.6 

 18-21 yaş (geç adölesan)  - - 

𝑿̅±SS (alt-üst) yıl  10.2±5.7 (0-17) 

Triaj (n=1061)  

Yeşil  63 5.9 

Sarı  891 84 

Kırmızı   107 10.1 

Kronik hastalık varlığı (n=763)  

Yok  675 88,5 

Var  88 11,5 

Sürekli ilaç kullanma durumu (n=763)  
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Yok  703 92,1 

Var  60 7,9 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

4.2. 112 AAH’nin Çağrılma Nedenleri ve Olguların Alındığı Yerler 

112 AAH’nin çağırılma nedenleri Tablo 5’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 5. 112 AAH’nin çağırılma nedenleri 

 N % 

112 AAH’nin Çağrılma Nedenleri (n=769) 

Travma  454 59 

Travma dışı nedenler   

 Gastrointestinal sisteme ait yakınmalar 69 8.9 

 Kardiyovasküler sisteme ait yakınmalar 64 8.3 

 Nörolojik sisteme ait yakınmalar 118 15.3 

 Solunum sistemine ait yakınmalar 31 4.0 

 Enfeksiyon  26 3.3 

 Psikiyatrik yakınmalar 40 5.2 

 Alerjik yakınmalar 6 0.7 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi  

 

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

gelen acil bir durum nedeniyle 112 AAH kullanarak acil servise getirildiği 

görüldü (Tablo 6).  

 

Tablo 6. 112 AAH ekibinin olguları aldıkları yerlerin dağılımı 
 N % 

112 AAH’nin hastayı aldığı yer (n=539) 

Ev 162 30.1 

Okul 113 21.0 

Sokak 231 42.9 

İşyeri 1 0.2 

Başka hastane veya sağlık kuruluşu 23 4.3 

Alışveriş merkezi  3 0.5 

Karakol 1 0.2 
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Kreş 2 0.3 

Pansiyon 1 0.2 

Yurt 1 0.2 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

Anketi doldurulan 775 olgunun acile başvuru saatleri ve acilde kalış 

süreleri Tablo 7’de gösterilmiştir. Olguların %88.4’ü acil servise saat 08:00-24:00 

saatleri arasında 112 AAH’ini kullanarak gelmişti. Olguların %87.7 (n=678)’si ilk 

12 saat içinde takip ve tedavilerinin tamamlanması sonrası acil servisten taburcu 

edilmişti (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Olguların acile başvuru saatleri ve acilde kalış sürelerinin dağılımı 

 N % 

Başvuru 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 kalış (n=773) 

0-12 saat 678 87.7 

12-24 saat 71 9.2 

24-48 saat 24 3.1 

˃ 3 gün - - 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

4.3. Olguların 112 AAH ve Acilde Bakılan Vital Bulguları 

Olguların hastaneye getirilmeden önce 112 tarafından ambulansta 

değerlendirilen ve kayıt altına alınan ve alınmayan vital bulguları Tablo 8, Grafik 

1’de gösterilmiştir. Buna göre hastane öncesi alanda olguların %92.3’ünde ateş, 

%76.1’inde solunum sayısının değerlendirilmediği saptandı. 
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Tablo 8. 112 AAH ekibi tarafından değerlendirilen vital bulgularının dağılımı 

 N % 

Ateş (n=431) 

Ölçülmedi 398 92.3 

Ölçüldü 33 7.7 

Nabız (n=431) 

Ölçülmedi 81 18.8 

Ölçüldü 350 81.2 

Solunum sayısı (n=431) 

Ölçülmedi 328 76.1 

Ölçüldü 103 23.9 

Tansiyon (n=431) 

Ölçülmedi 92 21.3 

Ölçüldü 339 78.7 

O2 sat (n=431) 

Ölçülmedi 98 22.7 

Ölçüldü 333 77.3 

GKS (n=431) 

Ölçülmedi 42 9.7 

Ölçüldü 389 90.3 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Grafik 1. Hastaların 112 AAH ekibi tarafından değerlendirilen vital bulgularının dağılımı 

 

Olguların acil servis triyaj alanında değerlendirilen ve kayıt altına alınan 

ve alınmayan vital bulguları Tablo 9, Grafik 2’de gösterilmiş ve olguların % 45.3 

(n=349)’ünün oksijen saturasyonunun ölçülmediği saptanmıştır.  

 

 

Grafik 2. Hastaların acil serviste değerlendirilen ilk vital bulgularının dağılımı 
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Tablo 9. Hastaların acil serviste değerlendirilen ilk vital bulgularının dağılımı 

 N % 

Ateş (n=770) 

Ölçülmedi 10 1.3 

Ölçüldü 760 98.7 

Nabız (n=770) 

Ölçülmedi 9 1.2 

Ölçüldü 761 98.8 

Solunum sayısı (n=770) 

Ölçülmedi 9 1.2 

Ölçüldü 761 98.8 

Tansiyon (n=770) 

Ölçülmedi 9 1.2 

Ölçüldü 761 98.8 

O2 sat (n=770) 

Ölçülmedi 349 45.3 

Ölçüldü 421 54.7 

GKS (n=770) 

Ölçülmedi 12 1.6 

Ölçüldü 758 98.4 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

4.4. Olguların 112 AAH ve Acildeki Tanıları 

112 AAH tarafından alınarak hastaneye getirilen olguların hastane öncesi 

tanıları, acil servis triyaj alanı International Statistical Classification (ICD) kodları 

ve acil serviste değerlendirilmesi sonucunda konulan ön tanıların dağılımı Tablo 

10 ve Grafik 3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 10. Hastaların 112 AAH ön tanı, acil servis giriş ICD ve acil servis ön tanılarının 

dağılımı 

 N % 

112 AAH Ön Tanı (n=389) 

Travma  243 62.5 

Travma dışı   

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar 30 7.7 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar 22 5.7 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 28 7.2 

 Solunum sistemi ile ilgili tanılar 16 4.1 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili tanılar 13 3.3 

 Psikiyatrik tanıları 31 8.0 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar 2 0.5 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları 2 0.5 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar 1 0.3 

 Romatolojik hastalıklar ile ilgili tanılar 1 0.3 

Acil Servise Giriş ICD (n=1062) 

Travma  599 56.4 

Travma dışı    

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar 112 10.5 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar 85 8.0 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 109 10.3 

 Solunum sistemi tanıları 61 5.7 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili tanılar 23 2.2 

 Psikiyatrik tanıları 54 5.1 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar 14 1.3 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları 3 0.3 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar 2 0.2 

 Romatolojik hastalıklar ile ilgili tanılar - - 

Acil Servis Ön Tanısı (n=757) 

Travma  444 58.7 

Travma dışı   

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar 62 8.2 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar 58 7.7 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 84 11.1 

 Solunum sistemi tanıları 43 5.7 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili tanılar 5 0.7 

 Psikiyatrik tanıları 45 5.9 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar 8 1.1 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları 2 0.3 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar 3 0.4 

 Romatolojik hastalıklar ile ilgili tanılar 3 0.4 
N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Grafik 3. Hastaların 112 AAH ön tanı, acil servis giriş ICD ve acil servis ön tanılarının dağılımı 

 

Olguların 112 Acil Ambulans Hizmetleri ekibince değerlendirilen ön 

tanıları ile acil servis ekininin yaptığı değerlendirme sonucu koydukları ön tanılar 

uyumlu bulunmuştur (kappa:0,745, p˂0,001) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Hastaların 112 AAH tanıları ile acil servis ön tanılarının dağılımı 
 Acil Servis Ön Tanıları 

 T G K N S E P A Ü End R 

 n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

112 Tanıları 

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) - - - 

Ü - 1(50,0) 1(50) - - - - - - - - 

End - - - - - - - - - 1(100) - 

R - - - - - - - - - - 1(100) 

 kappa:0,745     p˂0,001 

N:Sayı; %:Satır yüzdesi, T:Travma, G:Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar, K:Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar, N:Nörolojik sistem 

ile ilgili tanılar, S:Solunum sistemi ile ilgili tanılar, E:Enfeksiyon hastalıkları ile ilgili tanılar, P:Psikiyatrik tanılar, A:Alerjik hastalıklar ile 

ilgili tanılar, Ü:Ürogenital sistem ile ilgili tanılar, End:Endokrin sistem ile ilgili tanılar, R:Romatolojik sistem ile ilgili tanılar 
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Olguların acil servis tanıları, cinsiyetleri ve yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (sırası ile 

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

 

Tablo 12. Olguların cinsiyetine göre acil servis ön tanılarının dağılımı 

 Erkek Kadın 
p 

 n(%) n(%) 

Travma 374 (63.8) 212 (36.2)  

 Travma dışı    

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar 55 (49.5) 56 (50.5) 

0.023 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar 43 (50.6) 42 (49.4) 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 59 (54.6) 49 (45.4) 

 Solunum sistemi tanıları 28 (46.7) 32 (53.3) 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili tanılar 15 (65.2) 8 (34.8) 

 Psikiyatrik tanıları 22 (40.7) 32 (59.3) 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar 7 (50.0) 7 (50.0) 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları 2 (66.7) 1 (33.3) 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar - 2 (100) 
N:Sayı; %:Satır yüzdesi 

 

Tablo 13. Olguların yaş gruplarına göre acil servis tanılarının dağılımı 

 0-28 

gün 

1-24 ay 2-5 yaş 6-10 yaş 10-21 

yaş 

 n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Travma  - 56(43.8) 71(64.5) 133(65.5) 336(54.9) 

Travma dışı       

 Gastrointestinal sistem ile ilgili 

tanılar 

1(16.7) 11(8.6) 10(9.1) 16(7.9) 74(12.1) 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili 

tanılar 

- 1(0.8) 1(0.9) 8(3.9) 75(12.3) 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 2(3.3) 29(22.7) 7(6.4) 22(10.8) 49(8.0) 

 Solunum sistemi tanıları 2(33.3) 17(13.3) 12(10.9) 15(7.4) 15(2.5) 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili 

tanılar 

- 10(7.8) 6(5.5) 5(2.5) 2(0.3) 

 Psikiyatrik tanıları 1(16.7) 2(1.6) 1(0.9) - 50(8.2) 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar - 2(1.6) 1(0.9) 3(1.5) 8(13) 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları - - - 1(0.5) 2(0.3) 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar - - 1(0.9) - 1(0.2) 

    p˂0.001   
N:Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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4.5. 112 AAH ve Acilde Yapılan Müdahaleler 

Tablo 14’de olguların klinik özelliklerine göre hastaneye getirilmeden 

önce 112 AAH ekibinin yapmış olduğu müdahaleler gösterilmiştir.  

 

Tablo 14. 112 AAH ekibinin yaptığı müdahalelerin dağılımı 

 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 

İlaç (n=431) 

Yok 428 99.3 

Var 3 0.7 

Servikal boyunluk (n=516) 

Yok 284 55.0 

Var 232 45.0 

Sırt tahtası (n=515) 

Yok 303 58.8 

Var 212 41.2 

Entübasyon(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 1.4 

NG drenaj(n=431) 

Yok 431 100 

Var - - 

Kan şekeri(n=431) 

Yok 372 86.3 

Var 59 13.7 
N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Tablo 15’de acil servis ekibi tarafından yapılmış olan müdahaleler 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 15. Acil serviste yapılan müdahalelerin dağılımı 

 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 

İlaç (n=759) 

Yok 543 71.5 

Var 216 28.5 

Servikal boyunluk (n=759) 

Yok 729 96.0 

Var 30 4.0 

Sırt tahtası (n=759) 

Yok 731 96.3 

Var 28 3.7 

Entübasyon (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 

İntraosseoz yol (n=759) 

Yok 758 99.9 

Var 1 0.1 

İğne krikotomi (n=759) 

Yok 759 100 

Var - - 

Göğüs tüpü (n=759) 

Yok 759 100 

Var - - 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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112 AAH’leri tarafından acil servise travma ön tanısı ile getirilen 

olgularda servikal boyunluk ve sırt tahtası kullanımı değerlendirildiğinde, 

olguların %42.8 (n=104)’inde servikal boyunluğun, %52.7 (n=128)’sinde de sırt 

tahtasının kullanılmadığı görülmüştür (Tablo 16).  

 

Tablo 16. Travma olgularında 112 AAH ekibince servikal boyunluk ve sırt tahtası 

uygulanma sıklığı 

 N % 

Servikal boyunluk (n=243) 

Uygulanmamış 104 42,8 

Uygulanmış 139 57,2 

Sırt tahtası (n=243) 

Uygulanmamış 115 47,3 

Uygulanmış 128 52,7 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

112 AAH’leri tarafından acil servise kardiyovasküler sisteme ait hastalık 

tanısı konulan 22 olgunun % 63.6 (n=14)’sına kardiyak monitorizasyon yapıldığı, 

% 90.9 (n=20)’una damar yolu uygulandığı görülmüştür (Tablo 17).  

 

Tablo 17. 112 AAH tarafından kardiyovasküler hastalık tanısı konan hastalara 112 

tarafından monitorizasyon ve damar yolu uygulanma dağılımı 

 N % 

Monitorizasyon (n=22) 

Uygulanmamış 8 36,4 

Uygulanmış 14 63,6 

Damar yolu (n=22) 

Uygulanmamış 2 9,1 

Uygulanmış 20 90,9 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Hastane öncesi alanda olguların sadece % 68.4 (n=297)’e damar yolu 

uygulaması yapılmıştı (Tablo 14). Damar yolu uygulamasının sıklığı yaş arttıkça 

artmakata idi. Hangi olgulara damar yolu takıldığı değerlendirildiğinde ise, 

travma nedeniyle acil servise getirilen olguların %60.1 oranı ile uygulamanın 

daha fazla yapıldığı görüldü (Tablo 18). 

Tablo 18. 112 AAH müdahalesinde damar yolu takılan hastaların yaş ve tanı dağılımı 

 N % 

Yaş (n=297)   

0-28 gün yenidoğan 1 0.3 

1 ay- 24 ay 12 4.0 

2-5 yaş (okul öncesi dönem) 23 7.7 

6-10 yaş (çocukluk) 46 15.5 

10-21 yaş (adölesan) 215 72.4 

Tanılar (n=296)   

Travma 178 60.1 

Travma dışı    

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar 32 10.8 

 Kardiyovasküler sistem ile ilgili tanılar 25 8.4 

 Nörolojik sistem ile ilgili tanıları 29 9.8 

 Solunum sistemi tanıları 8 2.7 

 Enfeksiyon hastalıklar ile ilgili tanılar 3 1.0 

 Psikiyatrik tanıları 18 6.1 

 Alerjik hastalıklar ile ilgili tanılar 2 0.7 

 Ürogenital sistem ile ilgili tanıları - - 

 Endokrin hastalıklar ile ilgili tanılar 1 0.3 

 Gastrointestinal sistem ile ilgili tanılar - - 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

112 AAH müdahalesinde hastaların % 13.7’sinin (n=59) kan şekerine 

bakılmıştır (Tablo 19). 
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Tablo 19. 112 AAH müdahalesinde kan şekeri bakılan hastaların tanı dağılımı 

(n=59) N % 

Travma  18 30.5 

Travma dışı    

 Gastrointestinal tanıları 7 11.9 

 Kardiyovasküler tanıları 14 23.7 

 Nörolojik tanıları 13 22,0 

 Solunum sistemi tanıları - - 

 Enfeksiyon tanıları - - 

 Psikiyatrik tanıları 6 10,2 

 Alerjik tanıları - - 

 Ürogenital sistem tanıları - - 

 Endokrin tanılar 1 1,7 

 Romatolojik tanılar - - 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

4.6. Hastaların Tanı Sonrası İzlem Yerleri ve Taburculuk 

Hastaların acil serviste tanı aldıktan sonra büyük bir kısmının acil serviste 

gözlem altında tutulduğu (% 66.9, n=506) saptandı. Tetkikler sonrası taburcu 

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

 

Tablo 20. Olguların tanı sonrası takip edildiği bölümlerin dağılımı 

 (n=756)                                                                                      N                               % 

Tetkikleri sonrası taburcu edildi 127 16,8 

Acil gözlemde izleme alındı 506 66,9 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Servisine yatırıldı 19 2,5 

Başka servise yatırıldı 14 1,9 

Çocuk Yoğun bakıma yatırıldı 10 1,3 

Başka bir servis yoğun bakımına yatırıldı 1 0,1 

Başka hastaneye sevk edildi 19 2,5 

İmza ile ayrıldı 42 5,6 

İzinsiz ayrıldı  18 2,4 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Hastaneye travma veya travma dışı nedenler ile getirilen olguların 

taburculuk oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

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

 

Tablo 21. Travma ve travma dışı hastaların taburculuk oranları 

 Taburcu olma durumu 

p  Var Yok 

 n(%) n(%) 

Travma tanıları 67(15,1) 377(84,9) 0,285 

Travma dışı tanıları 60(18,2) 269(81,8)  

N: Sayı; %: Satır yüzdesi 

 

4.7. Hastaların Sosyal Güvence Durumları 

 

Tablo 22. Hastaların sosyal güvence durumları 

 N % 

Sosyal güvenlik (n=1066) 

Güvence yok 150 14.1 

Ücretli 7 0.7 

SGK 906 85.0 

Özel sigorta 3 0.3 

N: Sayı; %: Sütun yüzdesi 

 

Olguların % 85 (n=906)’inin sosyal güvencesi vardı. Acil servis tanılarına 

göre sosyal güvenceleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 23). 
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Tablo 23. Hastaların acil servis ön tanılarına göre sosyal güvencelerinin dağılımı 

 Güvence yok Ücretli SGK Özel 

sigorta 

 n(%) n(%) n(%) n(%) 

Travma tanıları 82 (13.8) 5 (0.8) 507 (85.1) 2 (0.3) 

Travma dışı tanıları     

 Gastrointestinal tanıları 12 (10.7) - 100 (89.3) - 

 Kardiyovasküler tanıları 11 (12.9) 1 (1.2) 73 (85.9) - 

 Nörolojik tanıları 18 (16.7) - 90 (83.3) - 

 Solunum sistemi tanıları 9 (14.8) 1 (1.6) 51 (83.6) - 

 Enfeksiyon tanıları 6 (26.1) - 17 (73.9) - 

 Psikiyatrik tanıları 9 (16.7) - 44 (81.5) 1 (1.9) 

 Alerjik tanıları 1 (7.1) - 13 (92.9) - 

 Ürogenital sistem tanıları 1 (33.3) - 2 (66.7) - 

 Endokrin tanılar - - 2 (100) - 

  p=0,949 

N:Sayı; %:Satır yüzdesi 

 

4.8. Adli Vakaların Tanımlayıcı Özellikleri 

112 AAH ile acil servise getirilen olguların %42.1 (n=450)‘ine adli vaka 

kaydı yapıldı ve bu olguların % 59.8’i (n=269) erkekti. Olgularının %51.7 

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

 

Tablo 24. Adli vakaların bazı tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

 N % 

Adli vaka girişi (n=1068) 

Yok 618 57.9 

Var  450 42.1 

Cinsiyet (n=450) 

Kadın  181 40.2 

Erkek  269 59.8 

Başvuru 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: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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Tablo 25’de adli vaka olan ve olmayan olguların acil serviste kalış süreleri 

gösterilmiştir. Buna göre adli olan ve olmayan her iki hasta grubunda olguların 

büyük bir kısmının ilk 12 saatte acil servisten taburcu edildiği görüldü. Ancak 

istatistiksel olarak değerlendirildiğinde adli olguların acil serviste kalış süresinde 

istatistiksel olarak anlamlılık saptandı.  

 

Tablo 25. Hastaların adli vaka olma durumuna göre acilde kalış süresinin dağılımı 
 Adli Vaka Girişi 

p 
 

Yok Var  

𝐧 (%) 𝐧 (%) 

Acilde kalış      

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:Sayı; %:Sütun yüzdesi     Ki-Kare testi 

 

Tablo 26. Hastaların medikal ve cerrahi acil olma durumuna göre dağılımı 

(n=1076) N % 

   

Medikal Acil 118 11,0 

Cerrahi acil 8 0,7 

S: Sayı; %: Sütun yüzdesi 
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5. TARTIŞMA 

Ülkemizde Acil Sağlık Hizmetleri her yıl gelişim göstermesine rağmen 

halen istenilen durumda değildir. Literatürde erişkin hastaların demografik 

özellikleri hakkında çok sayıda çalışma bulunmaktadır fakat AAH’ni kullanan 

çocuk hastaların demografik özelliklerinin tanımlandığı çalışmalar yeterli sayıda 

değildir. Acil hastanın tıbbi bakımının hastane öncesi alanda başladığı dikkate 

alındığında AAH’inin ve ÇAS’ların hastaya tanı koyma uyumlarını ve 

müdahalelerinin uygunluğunu belirlemek sağlık hizmetlerinin iyileştirilebilmesi 

için gereklidir. Bu nedenle, biz çalışmamızda ÇAS’a 112 AAH ile başvuran 

hastaların özelliklerini detaylı tanımlayıcı bir çalışma yapmayı amaçladık. 

Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili çalışmalar yapılmış olsa da AAH ile taşınan 

pediatrik hastaların tanıları, demografik özellikleri, çocuk hastaların ambulans 

kullanım oranları ve prognozları hakkında yeterli bilgi mevcut değildir.  

Ülkemizde AAH kullanım oranı diğer ülkelere göre düşüktür (60) ancak 

ambulans kullanan hasta sayısı giderek artmaktadır (2, 60, 61). Bizim 

çalışmamızda 112 AAH kullanım oranını %3.2 olarak belirlendi.  

Ambulans kullanım oranları cinsiyete göre değişmektedir (60). Cinsiyet 

özelliklerinin ambulans taleplerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada cinsiyet 

özelliklerinin uzun vadeli ambulans projelerinde dikkate alınması gerektiği 

vurgulamaktadır (62). Aynı çalışmada AAH’ne olan talebin tahmininde cinsiyet 

özelliği değişkenin önemli olduğu gösterilmiştir. Ambulanslar için mevcut hizmet 

düzeylerini korumak ya da gelecekteki standartları ve beklentileri gözden 

geçirmek ve daha iyi kaynak planlaması yapmak için cinsiyet özelliklerinin 
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değerlendirilmesi gereklidir (62). Demografik verilerin AAH’ne etkisinin 

araştırıldığı başka bir çalışmada ise cinsiyet ile ilgili özelliklerin bulunmaması 

AAH’ni değerlendirmede önemli bir kısıtlılık olarak belirtilmiştir (63). 

 Ülkemizde değişik merkezlerde yapılan çalışmalarda acil servise 112 AAH 

ile getirilen olguların cinsiyet oranları incelendiğinde erkek hastaların kadınlara 

göre daha fazla AAH’ni kullandığı bildirilmiştir (56, 64-66). Bunların aksine 

kadınların erkeklerden fazla AAH kullandığını rapor eden çalışmalar da 

mevcuttur (60). Yaylacı ve ark.’nın 2013 yılındaki çalışmasında AAH kullanan 

hastaların cinsiyetleri arasında fark olmadığı bulunmuştur (9). Ancak bu 

çalışmaların hiç birinde pediatrik yaş grubu açısından cinsiyet ile ilgili bilgilere 

rastlanmamıştır. 

 Pediatrik yaş grubunda hastane öncesi AAH kullanımı özelliklerinin 

araştırıldığı 350.000’den fazla katılımcı bilgilerinin incelendiği epidemiyolojik bir 

çalışmada hastaların %49.8’nin erkek, %49.4’ünün kız olduğu bildirilmiştir (67). 

Ayrıca hastaların %0.8’inin ise cinsiyetleri hakkında bilgi olmadığı da 

belirtilmiştir. Çalışmada ambulans kullanan pediatrik yaş grubundaki hastaların 

cinsiyet özellikleri açısından istatistiksel farklılık saptanmamıştır (67). 

Clark ve ark. yaptıkları çalışmada farklı pediatrik yaş gruplarında 

cinsiyetler açısından AAH kullanma özelliklerini değerlendirmiş ve tüm pediatrik 

yaş gruplarında erkeklerin kızlara göre daha fazla AAH kullandığını 

belirtmişlerdir. Farklı pediatrik yaş gruplarında erkeklerin %54.4-%62.6 arasında 

oranla kızlara göre AAH’ni daha fazla kullanarak acil servise geldiği saptanmıştır 
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(68). Bizim çalışmamız da bu çalışmanın sonuçları ile uyumlu olarak erkeklerde 

kızlara göre daha çok AAH kullanımı saptandı.  

Birleşmiş Milletler raporlarında 0-18 yaş arasındaki insanlar çocuk olarak 

kabul edilir (69). Çocuklarda anatomik ve fizyolojik özellikler doğumdan itibaren 

yaşa göre değişmektedir (70). Yaş gruplarına bağlı özellikler farklılık 

göstermektedir ve farklı yaş gruplarında acil durumlarda çeşitlilik gözlenmektedir 

(2, 71).  

Literatürdeki pediatrik ambulans kullanan hastaların yaşlarının dağılımını 

inceleyen çalışmalarda yaş grupları standart değerlendirilmemiştir (2, 67, 68, 72-

74). Burt ve ark. ile Victor ve ark.’nın yaptıkları çalışmalarda çocukları içeren yaş 

grupları için 15 yaş altı ile 15 yaş ve üstü yaş grupları olarak iki grup 

belirlenmiştir (72, 73). Bu yaş sınırına göre değerlendirildiğinde her iki çalışmada 

da 15 yaş ve üstü çocukların bulunduğu grup 15 yaş altındaki çocukların olduğu 

gruba göre yaklaşık olarak 2 kat daha fazla AAH’ni kullanmışlardır (72, 73). 

Bu çalışmalara benzer olarak 12 yaşın sınır olarak kabul edildiği 12 yaş 

altı ve 12-18 yaş gruplarının olduğu farklı bir çalışmada ise farklı sonuçlar 

gözlenmiştir (74, 75). Singapur’da AAH kullanma verilerinin incelendiği bir 

çalışmada ise 12 yaş altı grubun 12-18 yaş grubuna göre daha sık AAH kullandığı 

gözlenmiştir (74, 75). Bu farklılığın coğrafi ve kültürel özelliklerinden 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

 Ülkemizde Kıdak ve ark.’nın yaptıkları çalışmada ise pediatrik yaş 

grubunda olan hastaları yenidoğan (0- 1 ay), 1 aylık-4 yaş, 5-14 yaş ve 15-24 yaş 

gruplarına göre sınıflandırmışlardır (2). Ülkemizde pediatrik yaş grubunun AAH 
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kullanımı ile ilgili bilgi verdiği için Kıdak ve ark.’nın çalışması önemli bir yer 

tutmaktadır. Bu çalışma sonucunda en sık AAH kullanan çocukları içeren yaş 

grubu 15-24 yaş olarak bulunmuştur. 

 Pediatrik yaş grupları açısından çalışmamızın metodolojisine benzer iki 

çalışmada ise 15-19 yaş grubunun AAH’ni en sık kullandığı belirtilmiştir (67, 68). 

Clark ve ark.’nın çalışmasında 15-19 yaş arası tüm çocukluk yaş grupları arasında 

yaklaşık %41 iken Diggs ve ark.’nın çalışmasında bu oran %43.4 olarak 

bulunmuştur (67, 68). Bizim çalışmamızda bu çalışmalara benzer olarak 14-17 

(orta adölesan) yaş grubu %41.6 oranla en sık AAH kullanan yaş grubu olarak 

bulundu. 

Gerçek acil durumu, orta düzeyde sağlık ve tıp bilgisine sahip bir kişinin 

kendisinin olmasını beklemediği bir rahatsızlık ile karşılaşması sonucu kendisine 

hızlı bir şekilde tıbbi bakım gerektiğini düşünmesi ve acil servise başvurması 

durumu olarak tanımlanmaktadır. Hastanın aciliyet durumu hastanın kendisi 

tarafından belirlenmektedir (76). Bu tanıma göre kendini ifade edemeyen 

çocuklarda aciliyet durumuna hastanın ebeveynleri veya temel bakım vericileri 

tarafından karar verilmektedir. 

Hastaların kendilerine veya yakınlarına göre aciliyet durumunun 

belirlenmesi AAH ve acil servisin uygunsuz kullanımı konusunda sorunlar ortaya 

çıkarabilmektedir (77). Artan ambulans kullanımına rağmen ciddi düzeyde 

olmayan travmalar veya acil müdahale gerektirmeyen uygulamalar nedeniyle bu 

hizmetten yeterli verim alınmamaktadır (78). Acil durum şikayeti olan hastalara 

triaj uygulaması ile ihtiyacı olan hastaların bekletilmeden daha hızlı bir şekilde ve 
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daha uygun zaman ayrılarak değerlendirilmesi ve tedavisi sağlanmaktadır 

(76).Bilgilerimize göre literatürde AAH ile ÇAS’a gelen çocukların triaj 

uygulaması dağılımı hakkında bilgi bulunmamaktadır. 

Ülkemizde acil servise başvuran hastaların triaj uygulaması hakkında 

kısıtlı sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Kılıçaslan ve ark.’nın Türkiye’de Acil 

Servise başvuran hastaların demografik özelliklerinin araştırıldığı çalışmasında 

hastaların neredeyse yarısının (%47.2) acil olmayan başvurulardan oluştuğu, 

sadece %10.42’sinin çok acil başvuruları olduğu rapor edilmiştir (79). Gültekin 

Akkaya ve ark.’nın acile başvuran hastaların memnuniyetinin değerlendirildiği 

çalışmasında çalışmaya katılmayı kabul eden 600 hastanın sadece %6.7’si çok 

acil, %24’ü acil ve %69.3’ünün acil olmayan hastalardan oluştuğu belirtilmiştir. 

Bu iki çalışmanın bulgularına göre acil serviste çok acil durumu olan hasta sayısı 

tüm hastaların az bir kısmını karşılamaktadır (80). Gülltekin Akkaya ve ark.’nın 

çalışmasında çalışmaya katılma kriterinin gönüllülük olması bu çalışmanın triaj 

özelliklerini değerlendirilmesi açısından önemli bir kısıtlılık oluşturmaktadır (80). 

Sağlık Bakanlığı çalışanlarının 2016 yılındaki yaptığı değerlendirme bu bulguları 

desteklemektedir (81). Yapılan bildiride acil servislerin %40’nın gereksiz yere 

işgal edildiğini ve bu durumun gerçek acil vakalarına yeterli müdahaleye engel 

olduğu belirtmiştir. 

 Bu çalışmaların aksine Karakaya ve ark.’nın yaptıkları çalışmada ise 

hastaların %45.3’ünün çok acil, %36.6’sının acil ve %18.1’inin acil olmayan 

vakalardan oluştuğu belirtilmiştir (82). 
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 Bizim çalışmamız ise AAH ile gelen pediatrik hastaların üçlü triaj 

sistemine göre özelliklerini gösteren ilk çalışma olması nedeniyle sonuçları önem 

arz etmektedir. Çalışmamız sonuçlarına göre AAH ile gelen pediatrik hastaların 

%84’ü acil, %10.1’i çok acil kategorisinde değerlendirilmiştir. Acil olmayan 

kategorideki hastaların oranı ise %5.9 olarak saptandı. Bu sonuçlar, AAH 

kullanarak hastanemize gelen hastaların çoğunun AAH’ni gerçek acil bir durum 

için kullandığı olarak yorumlandı. 

 Ambulans kullanım oranları kişinin sosyal güvencesine göre de 

değişmektedir (56). 5510 sayılı kanun ile Sağlık Uygulama Tebliği gereğince 18 

yaşını doldurmamış çocuklar ve acil halleri bulunan kişiler sağlık hizmetlerinden 

ücretsiz faydalanmaktadır. Yaylacı ve ark. yaptıkları çalışmada AAH ile özel bir 

acil servise gelen erişkin hastaların demografik verilerinin incelemesi sonucu 

ücretli hastaların aciliyet durumunun özel sağlık sigortası olanlara ve SGK’lı 

hastalara göre daha yüksek bulunduğu gösterilmişdir (9). Amerika’da yapılan bir 

çalışmada ambulansların uygunsuz kullanımının sağlık sigortası tipinden 

etkilendiği belirtilmiştir (83). Yaylacı ve ark. acil servis yoğunluğunun 112 

AAH’nin ücretsiz bir toplum hizmeti olarak lanse edilmesi ve özel hastanelerin 

acil durumlarda koşulsuz hasta bakımı vermeleri hususuna vurgu yapılması 

nedeniyle acil servislerine 112 AAH ile başvuruların artmasının kaçınılmaz 

olduğuna vurgu yapmaktadır (9). Bizim çalışmamıza dahil edilen 0-18 yaş arası 

pediatrik hastaların % 85’inin sosyal güvencesi varken, %14.1’inin sosyal 

güvencesi yoktu. Ülkemizde 18 yaş altı tüm vatandaşların acil sağlık hizmetinden 
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ücretsiz yararlanıyor olması nedeniyle sosyal güvencenin pediatrik hastaların acil 

servis başvurularını etkilemeyeceği düşünüldü. 

Çalışmalarda ambulans kullanımının sıklığı gün içinde saatlere göre 

değişiklik göstermektedir (2, 56). Yapılan çalışmalarda ambulans kullanım 

saatleri farklı saat aralıklarına göre incelenmiştir, çalışmalarda belirli bir standart 

olmadığı için bir yargıya varmakta zorlanılmaktadır. Dündar ve ark.’nın 2006 

yılında yaptıkları çalışmada hastaların ambulansı en sık 16:00-24:00 saatleri 

arasında en az ise 24:00-08:00 saatleri arasında kullandıkları saptanmıştır (61). 

Kıdak ve ark.’nın çalışmasında en sık 18:00-20:00 saatleri ve en az 02:00-05:00 

saatleri arasında, Atilla ve ark.’nın çalışmasında en sık 12:00-16:00/20:00-24:00 

saatleri ve en az 24:00-08:00 saatleri arasında, Kurtoğlu Çelik ve ark.’nın 

çalışmasında en sık 12:00-18:00 saatleri ve en az 24:00-06:00 arasında, Önge ve 

ark.’nın çalışmasında en sık 18:00-24:00 saatleri ve en az 03:00-06:00 saatleri 

arasında acil servise ambulans ile gelindiği bildirilmiştir (2, 56, 60, 84). Bizim 

çalışmamızda ise ambulans kullanımı en sık 08:00-24:00 saatleri arası olarak 

bulundu. En az ambulans kullanım vakti ise literatür ile uyumlu olarak gece 

yarısından sonra 24:00-08:00 saatleri arasında olduğu görüldü.  

Tüm çalışmalar göz önüne alındığında ambulans kullanımının akşam 

saatlerinde daha sık kullanıldığı ve gece yarısından sonra ambulans kullanımının 

azaldığı söylenebilir. Akşam saatlerinde ambulans kullanımının artmasının birçok 

sebebi olabilir. Bunlar arasında iş çıkışlarında insanların yorgun ve stresli 

olmalarına bağlı olarak daha fazla kaza yaşamalarına, polikliniklerde randevu ve 

sıra beklemek istenmemesi, gündüz iş yerinden izin almanın sorun olması, 
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ambulansla hastaneye geldiklerinde kendilerine acil hasta olarak daha iyi 

değerlendirileceğini düşünmeleri, ambulansın hastaneye ulaşmak için ücretsiz 

ulaşım aracı olarak görülmesi sayılabilir. Gece yarısı hastaların ambulans 

kullanımın azalmasının sebepleri ise kişilerin kendilerini göreceli olarak daha 

rahat hissettiği uykuda olması, kaza ve yaralanmaların daha az olması olarak 

düşünüldü. 

Adli vaka özelliği taşıyan pediatrik hastalarda ise acile ambulans ile geliş 

saat aralıkları farklılık göstermektedir. Türkçüer ve ark.’nın acil servise başvuran 

2018 adli vakanın acil servise başvuru saatlerini araştırdıkları çalışmalarında adli 

vakaların sıklıkla 22:00-24:00 saatleri arasında acil servise başvurduklarını 

belirtmiştir (85). Bizim çalışmamızın sonuçları da bu bulguları desteklemektedir. 

Çalışmamızda AAH ile ÇAS getirilen olguların yaklaşık %40 adli vaka olup, 

bunların %51.7 oranda en sık 16:00-24:00 saatlerinde ambulans ile acil servise 

getirilmişti. Bu durumun sebebinin adli vaka niteliği taşıyan olayların ve adli 

vakaya neden olacak etkinliklerin çocuk ve ergenlerin hareket halinde oldukları ve 

hayat akışının aktif olduğu saatlerde olduğu düşünüldü. 

Önge ve ark.’nın çalışmasında ambulans kullanımının aylara göre değiştiği 

vurgulanmaktadır (60). Downing ve Wilson’un İngiltere’de 1999-2002 yılları 

arasında AAH kullanımının dağılımı hakkında yaptıkları çalışmada hastaların 

AAH’ni en çok kış aylarında kullandıkları belirtilmiştir (86). Dündar ve ark.’nın 

AAH’inden faydalanarak acil servise gelen hastaların demografik verilerinin 

incelendiği çalışmasında da kış aylarında en fazla ambulans kullanıldığı 

bulunmuştur (61). Ülkemizde yapılan diğer çalışmalarda ise AAH’inin en çok yaz 
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aylarında kullanıldığı saptanmıştır (2, 60, 77). Kıdak ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada %27, Önge ve ark.’nın çalışmasında %29.5 ve Ayten ve ark.’nın 

çalışmasında ise %27.2-%27.7 oranında yaz aylarında en sık AAH’inin 

kullanıldığı saptanmıştır (2, 60, 77). Ülkemizde mevsimsel olarak en az ambulans 

kullanım oranının sonbahar ve kış aylarında olduğu bildiren çalışmaların yanında 

yaz aylarında en az ambulans kullanımını da bildiren çalışmalar mevcuttur (2, 61, 

77). Bizim çalışmamızda kış aylarındaki başvurular dahil edilmedi. Çalışmamız 

bu özelliği ile bahsedilen çalışmalardan farklılık göstermektedir. Bizim 

çalışmamızda mevsimler arasında farklılık gözlenmemiştir. Hastaların mevsimlere 

göre dağılımı incelendiğinde dahil edilmeyen kış mevsimi hariç neredeyse hepsi 

eşit oranda dağılım göstermektedir. 

Hastaların travma öyküsü mevcudiyetine göre mevsimsel dağılım oranları 

incelendiğinde en sık sonbahar ve yaz (sırasıyla %34.6 ve %34.1) aylarında en az 

ilkbahar ayında (%31.4) AAH kullandıkları saptanmıştır. Gürses ve ark.’nın 2002 

yılında ÇAS’a gelen çocuk hastaların özelliklerinin araştırıldığı epidemiyolojik 

çalışmasında travma öyküsüyle acil servise gelen pediatrik hastaların yaz ve 

sonbahar aylarında daha fazla oranda gözlendiği bildirilmiştir (87). Çalışmamızın 

bulguları bu sonucu desteklemektedir. 

Türkçüer ve ark.’nın 2010 yılında acil servise başvuran hastaların adli 

vaka özelliklerinin araştırıldığı çalışmasında acil servise başvuran 47758 hastanın 

%4.2’sinin adli vaka özelliği taşıdığı bildirilmiştir (85). Korkmaz ve ark.’nın 2012 

yılında yaptıkları benzer metodolojideki çalışmalarında acile başvuran tüm 

hastaların %7’sinin adli vaka özelliği taşıdığı bildirilmiştir (88). Acil servise 
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ambulans ile getirilen hastaların daha yüksek oranlarda adli vaka özelliği 

taşıdığını bildiren çalışmalar vardır (56, 84). Ülkemizde 2010 yılında yapılan iki 

çalışmadan Kurtoğlu Çelik ve ark.’nın çalışmasında acil servise ambulans ile 

getirilen hastaların %16.6’sı adli nitelikte iken Atilla ve ark.’nın çalışmasında 

hastaların %32.2’si adli nitelikte bulunmuştur (56, 84). Bizim çalışmamızda acile 

ambulans ile getirilen pediatrik hastaların %42.1’inin adli vaka olduğu saptandı. 

Bizim çalışmamızın sonuçları da ambulans ile acile getirilen hastaların daha 

yüksek oranlarda adli vaka özelliği taşıdığını desteklemektedir. Diğer çalışmalara 

göre adli vaka oranını yüksek bulmamızın sebebinin bizim çalışmamıza dahil 

edilen katılımcılarının yaş özelliklerinden kaynaklanıyor olabileceği düşünüldü. 

Ayrıca hastanemiz ÇAS’ında travma hastalarının kabul edilmesinin de katkısı 

olduğu çıkarımı yapıldı. Çalışmamız sonuçlarına göre acile ambulans ile getirilen 

pediatrik hastaların yetişkinlere göre daha yüksek oranda adli vaka özelliği 

taşıdığı söylenebilir. 

Hastalar adli vaka öyküsüne göre değerlendirildiğinde en sık ağustos ve 

eylül aylarında ambulans ile acil servise başvuruda bulunmuşlardır. Türkçüer ve 

ark.’nın 2010 yılında acil servise başvuran adli olguların özelliklerinin 

değerlendirildiği çalışmasında en sık temmuz ve ağustos aylarında başvuruları 

olduğu saptanmıştır (85). Adli olgular niteliğine göre trafik kazası, düşme, delici-

kesici alet yaralanmaları, başkası ile çarpışma, gözde yabancı cisim veya göze 

çarpma, hayvan tepmesi, köpek ısırığı, boğulayazma ve ekstremitelerin sıkışması 

gibi değişik özellikler gösterebilir (88). Pediatrik yaş grubunun yaz aylarında 

okullarının tatil olması hem evde hem ev dışında eğlence arayışında olmaları ve 
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dışarıda daha çok zaman geçirmeleri yaz aylarında karşılaşılan adli vakaların 

artışına neden olmuş olabilir. Bu veriler daha önce bahsedildiği gibi 14-17 (orta 

adölesan) yaş grubunun %41.6 oranla en sık AAH kullanan yaş grubu olmasını ve 

travma vakaların en çok bu yaş grubunda görülmesini desteklemektedir. 

Hastaların acil servisi uygunsuz kullanma kriterlerinin bir diğeri de acil 

serviste kalma süresidir (56). Yaylacı ve ark.’nın AAH ile acil servise tedavi 

olmaya gelen hastaların ortalama 163 dk acil serviste kaldıkları bulunmuştur (9). 

Yılmaz Karakuş ve ark.’nın 2014 yılında yaptıkları çalışmada AAH ile gelen 

hastaların acil serviste bekleme süreleri ortalama olarak 133 dk olarak 

saptanmıştır (89). Kıdak ve ark.’nın AAH kullanımın değerlendirildiği bir 

çalışmasında ise acil ambulans ile gelen hastaların tıbbi durumlarının ciddi olduğu 

ve acil servislerde yatış sürelerinin yüksek olmasının beklendiği vurgulanmaktadır 

(2). Bizim çalışmamızda hastaların %87.7 oranında 0-12 saat boyunca acil 

serviste kaldığı saptandı. Acil serviste 3 günden daha fazla kalan hastaya 

rastlanmadı. Hastaların büyük bir kısmının 0-12 saatte acil servisten ayrılması ve 

daha uzun bekleme sürelerinin olmaması acil servisimizin işleyiş hızının iyi 

olduğunu göstermektedir. 

 Çalışmamızda adli vaka özelliği taşıyan hastaların acilde kalış süreleri 

arasında farklılık saptandı. Adli vaka özelliği taşımayanların acil serviste daha az 

süre kaldıkları, adli vaka özelliği taşıyanların ise acil serviste daha uzun süre 

kaldıkları saptandı. Acile başvuran 1317 adli vakanın acil serviste yapılan 

işlemlerinin değerlendirildiği bir çalışmada hastaların yaklaşık 600’ü 1-4 saat süre 

acil serviste kaldıkları belirtilmiştir. Aynı çalışmada hastaların en az oranda 1 saat 
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içinde acil servisten ayrıldıkları belirtilmiştir (88). Adli olarak tanımlanan 

hastaların acil serviste daha uzun kalmalarının sebebi hekimlerin kendilerini yasal 

yönden güvende hissetmek amacı ile adli rapor düzenlediği hastaların gözlem 

sürelerini daha uzun tutmak istemeleri olabilir. 

İtalya’da AAH merkezini arayanların bilgilerinin değerlendirildiği bir 

çalışmaya göre en sık aranma sebebinin hastaların medikal (travma dışı) sorunları 

olduğu bildirilmiştir (90). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 112 aramalarının sebepleri %57.5-73 

oranları ile medikal vakalar ilk sırada yer almaktadır (2, 64, 77, 89, 91, 92). Bu 

çalışmalar göz önüne alındığında yaş ayırt etmeksizin 112 AAH’nin genel olarak 

en sık medikal vakalar nedeniyle aranmakta olduğunu göstermektedir. Karakuş ve 

ark. yaptıkları çalışmada 112 acil arama sebepleri arasında en sık çoklu travma 

(%18.2) olarak belirtilse de travma hariç medikal vakaların toplamı yaklaşık %45 

olarak gösterilmektedir (89). 

112 AAH aramaları ile alakalı yukarıda bahsedilen çalışmalarda yaş ayırt 

edilmeksizin hastalar dahil edilmiştir. Diggs ve ark.’nın hastane öncesi acil 

hizmetlerinden faydalanan pediatrik yaş grubundaki çocukları dahil ettikleri 

çalışmalarında hastane öncesi acil hizmetler için aramaların en sık %35.7 

oranında travmatik yaralanmalara bağlı aramalar olduğu, ikinci sıklıkla da %22 

oranla davranışsal/psikiyatrik sebeplere bağlı aramalar olduğu bildirilmiştir (67). 

Bizim çalışmamız ülkemizde sadece pediatrik hastaların dahil edildiği ilk çalışma 

özelliği göstermektedir. Çalışmamızın sonuçları ülkemizdeki diğer çalışmalardan 

farklı olarak medikal vakalar dışındaki travmaya bağlı aramaların ilk sırada 
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olduğunu göstermektedir. Çalışmamız Diggs ve ark.’nın çalışmalarını destekler 

nitelikte pediatrik yaş grubunda en sık AAH aramalarının travmaya bağlı sebepler 

olduğunu göstermektedir (67). Çalışmamızda travmaya bağlı AAH için aramalar 

tüm aramaların yaklaşık %60’nı oluşturmaktadır. Pediatrik yaş grubunda AAH 

için aramalarda medikal vakaların az olması medikal rahatsızlık belirtileri 

gösteren çocukların ebeveynleri tarafından daha az kaygı verici olarak algılanması 

ve ebeveynlerin bizzat kendilerinin acil servislere ulaştırılmaları olabilir. 

Travmaya bağlı oluşan durumların ani ve hazırlıksız ortaya çıkmasından dolayı 

AAH çağırma ihtiyacının daha çok hissedildiği düşünüldü.  

Amerika’da çocukların hastane öncesi acil hizmetlerinin özelliklerinin 

araştırıldığı bir çalışmada hastaların ambulans ile alındıkları yer bakımından 

incelendiğinde en sık %37.2 oranla evlerinden, ikinci sırada %27.3 oranla sağlık 

bakımı verilen yerlerden ve üçüncü sıklıkla %16.9 oranla yollardan veya 

otobandan alındığını saptamışlardır (67). Yurteri ve ark.’ı da yaptıkları çalışmada 

ambulans ekibinin hastaları en sık evlerinden aldığına vurgu yapmaktadır (65). 

Bizim çalışmamızda ise pediatrik hastalar ambulans ile en sık sokaklardan 

(%42.9) daha sonra ev ortamından (%30) almıştır. Bu durumun çalışmamızdaki 

travmatik olayların oranının yüksek olması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

Bebek ve çocuklarla çalışanlar için yaşam bulgularının değerlendirilmesi, 

ölçülmesi ve izlenmesi önemli temel becerilerdendir (93). Solunum sayısı bebek 

ve çocukların hastalık durumları hakkında bize önemli bilgiler veren yaşam 

bulgularından biridir. Çalışmamızda AAH ekibi tarafından çocukların %76.1’inin 
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solunum sayısı, %92.3’ünün ateşi ölçülmemiştir. Bu oran acil durumda vital 

bulguların doğru değerlendirilmesi için gerekli bir parametre olan ateş ve solunum 

sayısının yüksek oranda AAH ekibi tarafından değerlendirilmediğini 

göstermektedir. Sağlıklı bebek ve çocuklarda yaşa göre dakikada solunum sayısı 

değişmektedir ve bu değerler normalden sapmaları değerlendirmek için acil tıbbi 

müdahale ekibi tarafından bilinmelidir. Çalışmamızda AAH ekibinin solunum 

sayısını değerlendirme oranının az olmasının sebepleri AAH ekibinin çocuk 

hastanın yaşa uygun solunum sayısı sınırlarını bilmedikleri veya acil müdahale 

sırasında dakikada solunum hızı saymanın çok vakit aldığını düşünmeleri olabilir. 

Ambulansta solunum hızı ölçümünün hayati vital bulgular içinde olduğunu 

bildiren ve AAH ile taşınan hastaların solunum hızı ölçümü değeri olmadığı 

hallerde vital bulguların eksik değerlendirildiğini bildiren bir çalışmada çalışmaya 

dahil edilen 456 hastanın yarısından çoğunun (%51.3) solunum hızının AAH ekibi 

tarafından değerlendirilmediği rapor edilmiştir (94). Çalışmamıza göre bu oran 

daha yüksek bulunmuştur. Akın Paker ve ark.’nın çalışmasına solunum hızının 

değerlendirilmesinde yaşa uygun farklı solunum sayılarının kabul edildiği 14 

yaşından küçük hastalar dahil edilmemiştir (94).  

Vücut ısısı, nabız, solunum hızı, kan basıncı ve oksijen satürasyonu hayati 

bulguları değerlendirmemizi sağlayan beş parametredir (94). Acil birimlerde pulse 

oksimetre kullanılarak oksijen satürasyonunun sürekli olarak izlenmesi standart 

bir uygulamadır (95). Oksijen satürasyonun ölçülmesi basit ve noninvaziv bir 

uygulamadır (95). Acil tıbbi durumda olan çocuk hastalar için oksijen 

satürasyonun ölçülmesinin kritik ve vazgeçilmez bir uygulama olduğu 
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çalışmalarda vurgulanmıştır (96). Akın Paker ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 

hayati bir uygulama olan oksijen satürasyonunun yüksek bir oranda (%55.9) acil 

tıbbi durumda olan hastaya uygulanmadığı ve ihmal edildiği belirtilmiştir (94). 

Oksijen satürasyonu uygun değerlendirilmediği için hastaların yarısından 

fazlasına ihtiyacı olduğu halde oksijen tedavisi uygulanmamıştır. 161 tane oksijen 

uygulama ihtiyacı olan hastanın 79’una (%49.1) oksijen tedavisi uygulanmıştır 

(94). Çalışmamızda da AAH ekibi %22.7 çocuğun, acil servisimiz çalışanları ise 

%45.3’ünün çocuğun oksijen satürasyonunu ölçmemiştir. Bu veriler hayati 

bulguların değerlendirilmesi içinde önemli bir yer tutan oksijen satürasyonu 

ölçümünün yüksek oranda ihmal edildiğini göstermektedir. Oksijen satürasyonu 

değerlendirilmesi ve tedavisinde hatalı uygulamaların nedeninin hekimler ve 

sağlık çalışanları tarafından oksijenin bir ilaç olarak değerlendirilmemesi ve 

öneminin yeterince bilinmediğini göstermektedir (96). Serinken ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada oksijen değerlendirmesi ve tedavisinde sağlık çalışanlarının 

bilgilerinin yetersiz olduğu ve bu alanda eğitim verilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (96). 

Kan glukoz düzeyine bağlı vital bulgu değişiklikleri en sık görülen acil 

durumlardandır (97, 98). Küçük çocuklarda kan glukoz düzeyinin ölçülmesi 

ambulans ile transfer durumlarında önemli bir yer tutmaktadır (99). Yapılan bir 

çalışmada sadece öykü ve muayenede hipoglisemi düşünülen çocuklarda kan 

glukoz düzeyi ölçüldüğü diğer çocuklarda kan glukoz düzeyinin ölçümünün ihmal 

edildiği bildirilmiştir (99). 2015 yılında Akın Paker ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada AAH ekibi tarafından vital bulguları değerlendirme aşamasında 
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neredeyse hastaların yarısının kan glukoz değerini ölçmediklerini saptamışlardır 

(94). Çalışmada kan glukoz düzeyi ölçülmesi gereken 93 hastadan 50 sinin kan 

glukoz düzeyi ölçülmüştür (94). Bizim çalışmamızda AAH ekibi tarafından 

sadece 56 hastanın kan glukoz düzeyi ölçülmüştür. Kan glukoz düzeyi ölçülen 

hastalar en sık travma tanılı hastaların olduğu gözlenmiştir. İkinci en sık 

kardiyovasküler öntanılı hasta grubu oluşturmaktadır. Kan glukoz değişiklikleri 

(hipoglisemi, hiperglisemi) çocuklarda epileptik nöbet için önemli risk 

faktörlerindendir ve AAH ekibi tarafından kan glukoz ölçümü ihmal 

edilmemelidir (100). 112 AAH ekiplerinin kan glukoz düzeyinin önemi açısından 

eğitim verilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

Armağan ve ark. yaptıkları çalışmada AAH ile taşınan hastalarda yetersiz 

damar yolu açıldığına vurgu yapmışlardır (101). Armağan ve ark.’nın 

çalışmasında AAH ile taşınan 180 hastanın %67.7’sine damar yolu açılmıştır 

Bizim çalışmamızda 112 AAH ekibi tarafından hastaların %68.4’üne damar yolu 

açıldığı ve bu hastaların 25 tanesine damar yolundan sıvı verildiği saptanmış; yaş 

arttıkça damar yolu açılımın oranının arttığı görülmüştür. Bebek ve çocuklarda 

damar yolu bulmanın zor olduğu bildirilmiştir (102). Bunun yanı sıra bebek ve 

küçük çocuklarda damar yolu açma sırasında birçok zorluk ile karşılaşılmaktadır. 

Çocuklarda damarların hassas olması, anatomik zorlukların yanında uygulama 

sırasında çocukların hareketsiz tutulması için birilerine gereksinim duyulması gibi 

zorluklar mevcuttur (103). Gülez ve ark.’nın yenidoğan nakilleri sırasında gerekli 

tıbbi uygulamaları inceledikleri çalışmada damar yolu açılarak nakledilmesi 

gerektiği öngörülen olguların %77.2’sine damar yolu açılmadığı bildirilmiştir 
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(99). Bebeklerin yüksek oranlarda damar yolu açılmadan sevk edilmesinin tıbbi 

personelin bebeklerde damar yolu bulma ile ilgili deneyimleri olmadığından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Damar yolu açılan hastaların tanıları incelendiğinde en sık travma tanılı 

hastalara (%60) damar yolu açıldığı gözlendi. Bu durumun travma sonrası 

vücuttan sıvı kaybı olması veya vital bulgulardaki bozukluğun ciddiyetine bağlı 

olarak acil müdahale edilebilmesi amacıyla yapıldığı düşünülmektedir. Bir diğer 

fikir ise travma tanılı hastaların büyük çoğunluğu altı yaş ve üzeri pediatik 

hastalar olduğu için 112 AAH ekibinin damar yolu takmakta zorlanmadıkları 

olmuştur. Daha küçük pediatrik hastalarda damar yolu takmak özel eğitim 

gerektirmektedir. Damar yolu açılan ikinci en sık tıbbi durum ise nörolojik 

bozukluklar olarak bulundu. Nörolojik acil durumlarda damar yolu açma oranının 

yüksek olması bu hastalıkların vital bulguları ciddi oranda bozmasından ve 

toplumda çok sık görülen epilepsi vb. nörolojik durumlarda damar yolundan acil 

ilaç tedavisi gerekmesinden kaynaklanıyor olabilir. 

Yıldız ve ark.’ı yaptıkları çalışmada travma tanılı AAH ile taşınan 187 

hastanın 30’una (%16) servikal boyunluk takıldığını büyük bir kısmına (%84) 

servikal boyunluk takılmadığını bildirmiştir (104). Aynı çalışmada AAH ile 

taşınan travma tanılı 187 hastanın 36’sına (%19.3) sırt tahtası uygulaması 

yapıldığı, %81.7’sine sırt tahtası uygulanmadığı bildirilmiştir (104). Armağan ve 

ark.’nın çalışmasında ise AAH ile taşınan servikal boyunluk uygulanması gereken 

46 hastanın sadece 5 tanesine servikal boyunluk uygulandığı rapor edilmiştir 

(101). Akın Paker ve ark.’nın çalışmasında ise servikal boyunluk uygulanması 
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gereken 106 hastanın 69’una (%65.1) uygulandığı %34.9 hastanın ihmal edildiği 

bildirilmiştir. Ayrıca travma tanılı ve sırt tahtası uygulanması gereken 120 

hastanın 69’una (%57.5) sırt tahtası uygulanmıştır (94). Bizim çalışmamızda da 

bu çalışmalardakine benzer olarak servikal boyunluk ve sırt tahtası uygulaması 

düşük bulunmuştur. Çalışmamızda AAH ekibi tarafından travma tanılı 243 

hastanın %42.8’ine servikal boyunluk ve %47.3’üne sırt tahtası uygulanmamıştır. 

Travma sonrasındaki taşıma sırasında oluşabilecek nörolojik komplikasyonların 

olmaması, telafisi mümkün olmayan durumlara sebebiyet vermemesi için bu 

uygulamaların yaralanma olmadığı belirlenene kadar yapılması gerekmektedir.  

AAH ekibinin önemli görevlerinden biri de gerektiği takdirde endotrakeal 

antübasyon uygulamaktır (77). Çocuk hastalara endotrakeal entübasyon yapacak 

kişilerin özel eğitim almaları gerekmektedir. Bu durumun sebebi çocukların 

anatomik özelliklerinin erişkinlere göre farklılık göstermesidir (105). Çocuklarda 

acil endotrakeal entübasyon gereksinimi olduğunda oluşabilecek 

komplikasyonları en aza indirmek için müdahale etme yetkisi olan AAH ekibine 

eğitim ve pratik beceri verilmelidir (105). Çalışmamızda AAH ekibinin kayıtları 

olan 431 çocuktan hiçbirine endotrakeal entübasyon yapmaması dikkat çekici bir 

bulgudur. Çalışmamızda AAH ile acil servise getirilen çocuklardan 2 tanesi 

ÇAS’da entübe edilmiştir. AAH ekibinin hiçbir çocuğa entübasyon yapmamasının 

bu alanda eğitim eksikliği olabileceğini düşünmekteyiz. ÇAS’da endotrakeal 

entübasyon yapılan hastaların epikrizleri incelendiğinde durdurulamayan ve ilaç 

tedavisine cevap vermeyen nöbet geçiren iki vaka olduğu görüldü. Mevcut ilaç 
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tedavisi 112 AAH’da uygulanamadığı için acil endotrakeal entübasyon 

müdahalesini acil servislerin yapması daha geçerli bir neden olarak düşünüldü.  

Önge ve ark.’nın çalışmasında AAH ile getirilen vakaların özelliklerinin 

incelendiği çalışmasında ambulans ile ölü olarak acil servise getirilen hastaların 

%40’ının entübe edilmediği, entübe edilen hastaların %38’inin ise yanlış 

entübasyon nedeniyle acil serviste tekrar entübe edildiği rapor edilmiştir. 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda AAH ekibinin entübasyon uygulaması ile ilgili 

verileri hakkında değişik sonuçlar bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalarda AAH 

ekibi tarafından entübasyonsuz getirilen olgulara acil entübasyon yapılması 

gerektiği ve AAH ekibinin bu konuda yetersiz kaldığı gösterilmiştir. Yapılan bir 

çalışmada apneik olan hastaların %5.5’inin entübe edilerek acil servise getirildiği 

entübe edilmeyen hastaların ise %66.6’sının acil serviste entübe edilmesi gerektiği 

bulunmuştur (66). Yapılan başka bir çalışmada ise entübasyon yapılması gereken 

hastaların %25’ine ambulansta entübasyon yapılmadığı ve sevk edildiği acil 

serviste entübasyon yapıldığı bulunmuştur (104). Armağan ve ark.’larının AAH 

ekibi tarafından transfer kurallarına uyumunun değerlendirildiği çalışmasında 

havayolu ihtiyacı olan 65 hastanın sadece 10 tanesine entübasyon yapıldığı 

bildirilmiştir (101). Akın Paker ve ark.’nın AAH ekibinin uygulamalarını 

inceledikleri çalışmasında AAH ekibinin endotrakeal entübasyon gereken %66.4 

hastaya endotrakeal entübasyon uygulamadığı belirtilmiştir (94). Çalışmalarda 

112 AAH’inde çalışan sağlık personelinin entübasyon kararı vermede ve 

uygulamada yetersiz olduğu, gerekli müdahaleleri yapmadıkları, bundan dolayı da 

AAH’da çalışan personele kritik hastalara hastane öncesi hayat kurtarıcı bir 
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uygulama olan endotrakeal entübasyon uygulaması hakkında teorik ve pratik 

eğitim verilmesi gerektiğine vurgu yapılmaktadır (60, 94). 

 Çalışmalarda acil servisi uygunsuz kullanımı ölçümleri çok farlılıklar 

göstermektedir ve herkes tarafından kabul edilen standart kriterler mevcut değildir 

(56). Snooks ve ark.’nın 1998 yılında AAH kullanımı hakkında yaptığı meta-

analiz çalışmasında AAH ile gelen hastaların acil servisten yüksek taburculuk 

oranlarının uygunsuz kullanım kriterlerinden biri olduğu belirtilmiştir (32). 

Ülkemizde AAH kullanarak acil servise başvuran hastalar ile yapılan çalışmalarda 

bu oranlar farklılık göstermekte ancak bir iki çalışma haricinde acil servise gelen 

hastaların taburculuk oranları yüksek saptanmıştır (56, 60, 65, 79, 84, 89). Yurteri 

ve ark.’nın 1996 yılında acil servise gelen hastaların muayene sonrası taburcu 

olma oranı %30 saptanmıştır (65). Atilla ve ark.’nın 2010 yılında yaptıkları 

benzer diğer bir çalışmada ise taburculuk oranı %53.4 olarak saptanmıştır (56). 

Bu iki çalışmanın aksine diğer çalışmalarda AAH ile gelen hastaların muayene 

sonrası taburculuk oranları %74.9-%87.2 olarak saptanmıştır (60, 84, 89). 

Karakuş ve ark.’ı ise çalışmalarında buldukları %81.7’lik taburcu oranı ile 112 

AAH ekibinin yeterli triaj yapmadıklarına vurgu yapmışlardır (89). Önge ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada ise yüksek taburculuk oranlarının AAH’nin gereksiz 

kullanıldığını ve gerçek acil vakalarına yeterli eforun verilmemesine sebep 

olduğunu belirtmektedir (60). Aynı çalışmada yüksek oranların sebeplerinin hasta 

yakınlarıyla sorun yaşamamak, şikayet edilmemek için 112 AAH politikasına 

göre çağrı merkezine gelen tüm çağrılara AAH ekipleri göndererek ve triaj 

yapılmadan tüm vakaların hastanelere getirilmesi olarak belirtilmektedir (60). 
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Bizim çalışmamızda da taburcu edilme oranı yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda 

tetkikler sonrası taburcu edilme oranı %16.8, acil gözlem sonrası taburculukta ise 

oran %66.9’a çıkmaktadır. Sadece taburculuk oranın kriter olarak göz önünde 

bulundurulduğunda pediatrik hastaların AAH kullanımı %80’ini aşan oranlarda 

bir uygunsuz kullanım ile karşımıza çıkmaktadır (56). Çalışmamızda triaj 

sistemine göre AAH ile acile başvuran hastaların %84’ünün acil, %10.1’inin çok 

acil hasta kategorisinde olduğu bilinmektedir. Bu çelişkinin sebebinin uygunsuz 

kullanım kriteri olarak sadece taburculuk oranına bakılması olduğunu 

düşünüyoruz. Bir diğer fikir ise ilk değerlendirme sonucu yapılan triajda hata 

olasılığını azatmak için acil tanısının daha sık konuluyor olmasıdır. 

Ülkemizde AAH kullanan hastaların ön tanılarının araştırıldığı 

çalışmalarda travma dışı nedenlerin daha sık yer aldığı görülmektedir. Dündar ve 

arkadaşlarının 2006 yılında yaptıkları çalışmada AAH ekibi tarafından hastalara 

en sık kardiyak hastalık (%40.5) daha sonra ise nörolojik hastalık (%17) ön 

tanıları konduğunu belirtilmiştir (61). Yurteri ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada hastalar ön tanılarına göre incelendiğinde en sık görülen hastalık 

grubunu kardiyovasküler hastalıklar (%19), ikinci sırada serebrovasküler 

hastalıklar (%18) olduğu bildirilmiştir (65). Kıdak ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 

ise 112 AAH ekibi tarafından konulan ön tanılar arasında en sık kardiyovasküler 

sistem (%20) ve ikinci sırada solunum sistemi (%16) hastalıkları olduğu 

bildirilmiştir (2). AAH ile taşınan 456 hastanın bilgilerinin retrospektif taraması 

ile yapılan güncel bir çalışmada hastaların %62.5’inin travma dışı bir tanı aldığı, 

%37.5’inin travma tanısı aldığı bildirilmiştir (94). Bu çalışmaların tanı 
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farklılıkları, erişkin hastada görülen hastalıkların dağılımının pediatrik yaş 

grubundan farklı olduğuna yorumlanmıştır. 

Bizim çalışmamızdaki önemli bir bulgu da hastaların AAH’de, acil servis 

girişinde ve acil serviste tetkikler sonrası üç alanda da ön tanı oranlarındaki 

benzerliktir. Bahsedilen üç farklı yerdeki ön tanılarda en sık travma tanıları daha 

sonra da nörolojik tanılar gözlendi. Ön tanılardaki bu doğru yaklaşımı AAH 

ekibinin bu konuda eğitiminin yeterli olduğuna yorumlanabilir. Tanı dağılımında 

en fazla orana sahip travma tanısının konmasının kolaylığı da bu sonuca neden 

olmuş olabilir. Kıdak ve ark.’nın 112 AAH kullanan kişilerin demografik 

özelliklerinin incelendiği çalışmasında yenidoğan bebeklerde en sık acil çağrı 

nedeni kaza veya yaralanma dışı tıbbi nedenler iken diğer yaş gruplarında farklı 

nedenler öne çıkmaktadır (2). Bu sebeple AAH’inden etkili bir şekilde 

faydalanılması için pediatrik yaş gruplarına göre geliş sebeplerinin dağılımlarının 

belirlenmesi önemlidir. 

 Önge ve ark.’nın yaptıkları çalışmada AAH ekibinin ön tanıları da bizim 

çalışmamıza benzer olarak en sık travma tanıları daha sonra da nörolojik tanılar 

olarak saptanmıştır (60).  

ÇAS’a travma nedeniyle başvuran hastaların özelliklerinin incelendiği bir 

çalışmada 1-15 yaş arası çocuk ölümlerinin en sık nedeni olan travmatik 

yaralanmaların ebeveynler tarafından her zaman göz önünde bulundurulması 

gerektiği vurgulanmaktadır (87). 
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6. SONUÇLAR 

1- Pediatrik ambulans sistemi ile ilgili çalışmalar yapılmış olsa da AAH 

ile taşınan pediatrik hastaların tanıları, demografik özellikleri, çocuk 

hastaların ambulans kullanım oranları ve prognozları hakkında yeterli 

bilgi mevcut değildir. 

2- AAH’inden etkili bir şekilde faydalanılması için pediatrik yaş 

gruplarına göre geliş sebeplerinin dağılımlarının belirlenmesi 

önemlidir. 

3- Çalışmamızda erkeklerde (%57.7) kızlara göre daha çok AAH 

kullanımı saptandı. 

4- Orta adölesan yaş grubunun AAH’yi en sık kullanan yaş grubu olduğu 

belirledi. 

5- Çalışmamız AAH ile gelen pediatrik hastaların üçlü triaj sistemine 

göre özelliklerini gösteren ilk çalışma olması nedeniyle sonuçları 

önem arz etmektedir. Çalışmamız sonuçlarına göre AAH ile gelen 

pediatrik hastaların %84’ü acil, %10.1’i çok acil kategorisinde olduğu 

saptandı. 

6- Ülkemizde 18 yaş altı tüm vatandaşların acil sağlık hizmetinden 

ücretsiz yararlanıyor olması nedeniyle sosyal güvencenin olup 

olmamasının pediatrik hastaların acil servis başvurularını 

etkilemeyeceği düşünüldü. 

7- Tüm çalışmalar göz önüne alındığında ambulans kullanımının akşam 

saatlerinde daha sık kullanıldığı ve gece yarısından sonra ambulans 
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kullanımının azaldığı görüldü. Bizim çalışmamızda ise ambulans 

kullanımı en sık 08:00-24:00 saatleri arası olarak bulundu. 

8- Çalışmamızda adli vakalar %51.7 oranda en sık 16:00-24:00 

saatlerinde ambulans ile acil servise getirildi.  

9- Hastaların mevsimlere göre dağılımı incelendiğinde dahil edilmeyen 

kış mevsimi hariç neredeyse hepsi eşit oranda dağılım göstermektedir. 

10- Çalışmamızda ÇAS’e AAH ile getirilen pediatrik hastaların 

%42.1’inin adli vaka olduğu saptandı. Bizim çalışmamızın sonuçları 

AAH ile ÇAS’a getirilen hastaların daha yüksek oranlarda adli vaka 

özelliği taşıdığını desteklemektedir. 

11- Çalışmamızda hastaların %87.7 oranında 0-12 saat boyunca acil 

serviste kaldığı saptandı.  

12- Çalışmamızda adli vaka özelliği taşıyan hastaların ÇAS’da kalış 

süreleri arasında farklılık görüldü. Adli vaka özelliği taşıyanların 

ÇAS’da daha uzun süre kaldıkları saptandı.  

13- Bizim çalışmamız ülkemizde 112 AAH’nin sadece pediatrik hastaların 

çağrılarının dahil edildiği ilk çalışma özelliği göstermektedir. 

Çalışmamız sonuçları ülkemizdeki diğer çalışmalardan farklı olarak 

medikal vakalar dışındaki travmaya bağlı aramaların ilk sırada 

olduğunu göstermektedir. 

14- Çalışmamızda pediatrik hastalar ambulans ile en sık sokaklardan 

(%42.9) daha sonra ev ortamından (%30) alındığı saptanmıştır. 
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15- Çalışmamızda AAH ekibi tarafından çocukların %76.1’inin solunum 

sayısı ölçülmemiştir. Bu oran acil durumda vital bulguların doğru 

değerlendirilmesi için gerekli bir parametre olan solunum sayısının 

yüksek oranda AAH ekibi tarafından değerlendirilmediğini 

göstermektedir 

16- Çalışmamızda AAH ekibi %22.7 vakanın, acil servisimiz çalışanları 

ise %45.3 hastanın oksijen satürasyonunu ölçmemiştir. Bu veriler 

hayati bulguların değerlendirilmesi içinde önemli bir yer tutan oksijen 

satürasyonu ölçümünün yüksek oranda ihmal edildiğini 

göstermektedir 

17- Çalışmamızda AAH ekibi tarafından sadece 56 hastanın kan glukoz 

düzeyi ölçülmüştür. Kan glukoz düzeyi ölçülen hastalar en sık travma 

tanılı hastaların olduğu gözlenmiştir. İkinci en sık kardiyovasküler 

sistem ön tanılı hasta grubu oluşturmaktadır. Kan glukoz ölçümü 

ihmal edilmemelidir.  

18- Çalışmamızda 112 AAH ekibi tarafından hastaların %68.4’üne damar 

yolu açıldığı ve bu hastaların 25 tanesine damar yolundan sıvı 

verildiği gözlendi. Damar yolu açılan hastaların tanıları incelendiğinde 

en sık travma tanılı hastalara ikinci sıklıkla nörolojik şikâyeti olan 

hastalara uygulandığı saptandı. 

19- Çalışmamızda AAH ekibi tarafından travma tanılı 243 hastanın 

%42.8’ine servikal boyunluk ve %47.3’üne sırt tahtası 

uygulanmamıştır. 
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20- Çalışmamızda AAH ekibinin kayıtları olan 431 çocuktan hiçbirine 

endotrakeal entübasyon yapılmamıştır. 

21- Çalışmamızda tetkikler sonrası taburcu edilme oranı %16.8, acil 

gözlem sonrası taburculukta ise oran %66.9 olarak saptanmıştır. 

22- Çalışmamızdaki önemli bir bulgu da hastaların AAH’de acil servis 

girişi ve ÇAS’da tetkikler sonrası üç alanda da ön tanı oranlarındaki 

benzerliktir. Bahsedilen üç farklı yerdeki ön tanılarda en sık travma 

tanıları daha sonra da nörolojik tanılar olduğu gözlendi. 

Çalışmamız sonuçlarına göre acil ambulans ekibi tarafından pediatrik yaş 

grubundaki hastalara hastane öncesi gerekli uygulamaların yeterince yapılmadığı 

gözlenmiştir. Hastane öncesi sağlık hizmeti veren kişilerin bu konuda eğitim 

almaları ile bu eksiklikler giderilebilir. Pediatrik yaş grubundaki hastalara acil 

müdahalede daha etkili olabilmek için bu alanda yapılacak çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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8. ÖZET 

Amaç: Mart/2016-Aralık/2016 tarihleri arasında 112 Acil Ambulans 

Hizmetini (AAH) kullanan çocuk hastaların özelliklerini belirlemek, hastalara 112 

AAH’de konulan tanı, yapılan müdahaleleri çocuk acil serviste konulan tanı ve 

yapılan müdahalelerle karşılaştırmak ve AAH’nin amacına uygun kullanılmasını 

değerlendirmektir. 

Yöntem: Çalışma prospektif olarak planlanmıştır. Bu çalışma Mart/2016-

Aralık/2016 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Acil 

Servisine 112 AAH ile başvuran tüm çocuk hastalar dahil edildi. Hastaların 

bilgilerine 112 acil ambulans müdahale formları, hastane otomasyon sistemi, 

dosyalarında bulunan hemşire gözlem kayıtları ve epikrizleri değerlendirilerek 

anketleri dolduruldu. 

Bulgular: Çalışmamız süresince 1076 (%3.2) hasta 112 AAH’ni 

kullanarak hastanemizin çocuk acil servisine başvurdu. 1076 hastanın %57.7’si 

erkek ve %57.6 oranı ile en sık adölesan yaş grubundaydı. Hastaların %85’i 

Sosyal Güvenlik Kurumu’na kayıtlı idi. Triaj sınıflamasına %84’ü sarı alan 

hastası ve sırasıyla %10.1 ile kırmızı alan ve %5.9 ile yeşil alan hastasıydı. 

Hastaların %42.1‘i adli vaka iken %57.9’u adli vaka değildi. Başvuru saatleri en 

sık 08:00-24:00 saatleri arasında saptandı. Hastaların acilde kalış süresi en sık 0-

12 saat arasındaydı. Hastaların çağırma nedeni %59 oranla en sık travma olarak 

bulundu. Bunu %15.3 oranla nörolojik şikayetler izlemektedir. 112 ekibi 

tarafından değerlendirilen vital bulgulardan en sık olanı glaskow koma skalası, en 

nadir olanı ise ateş olduğu saptandı. 112 AAH ekibi tarafından hastaların %42.9’u 
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sokaktan alınmıştı. 112 AAH ekibinin en sık yaptığı müdahale %68.4 oranı ile 

damar yolu açmak olduğu saptandı. Çalışmamız süresince 112 AAH ekibi 

tarafından hiç CPR ve endotrakeal entübason yapılmadığı dikkati çekti. Adli vaka 

tanısı alan 450 hastanın %59.8’i erkek, %40.2’si kız olarak saptandı. Adli 

vakaların %51.7’si 16:00-24:00 saatleri arasında acil servise başvurduğu ve en sık 

ekim ayında geldikleri saptandı. Adli vaka olan hastaların çocuk acil servisinde 

kalış sürelerinin, adli vaka olmayanlara kıyasla daha uzun süre olduğu görüldü. 

Hastaların acil serviste tanı aldıktan sonra %66.9’unun acil serviste gözlem 

altında tutulduğu saptandı. Hastaların 112 AAH ekibi ön tanılarına, çocuk acil 

servis giriş ICD kodlarına ve acil servis ekibi tarafından değerlendirme sonrası 

konulan ön tanılarına göre tanı dağılımları birbirleriyle uyumlu bulundu. Her üç 

grupta da en sık tanı travma, ikinci tanı ise nörolojik hastalıklar olarak bulundu. 

Travma tanısı alan hastalar en sık 10-18 yaş arasında idi. Travma hastalarının her 

mevsim neredeyse eşit oranda geldiği görüldü. 112 AAH ekibi tarafından en sık 

damar yolu açılan tanı grubunun travma hastaları olduğu saptandı. 112 AAH ekibi 

tarafından hastaların %68.4’üne damar yolu açıldığı, damar yolu açılan hastaların 

%72.4’ünün 10-18 yaş grubunda olduğu saptandı. 

Sonuçlar: Çalışmamız AAH kullanan pediatrik yaş grubu hastaların 

demografik verilerinin incelendiği ve hastane öncesi uygulanan acil müdahalerin 

değerlendirildiği ilk çalışmalardandır. Çalışmamız sonuçlarına göre AAH ekibi 

tarafından pediatrik yaş grubundaki hastalara hastane öncesi gerekli 

uygulamaların yeterince yapılmadığı gözlenmiştir. Hastane öncesi sağlık hizmeti 

veren kişilerin bu konuda eğitim almaları ile bu eksiklikler giderilebilir. Pediatrik 
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yaş grubundaki hastalara acil müdahalede daha etkili olabilmek için bu alanda 

yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: 112 Acil Ambulans Hİzmetleri, Çocuk Acil Servis, 

uygunsuz kullanım, tanı karşılaştırma  
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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. 

Conclusıons: 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. Çalışmanın Anket Formu 

Çocuk Acil Servise 112 Acil Ambulans ile getirilen olguların özellikleri 

ve 112 Acil Ambulans tarafından konulan tanıların acil servis tanıları ile 

karşılaştırılması 

Hasta Adı-Soyadı:                                                          Dosya no: 
Yaş:                                                                                 Cinsiyet 0 Erkek 1 Kız 
Başvuru tarihi: 
Başvuru saati:  □ saat.08:00-16:00       □saat.16:00-24:00           □saat:24:00- 08:00 

Acilde kalış süresi                 Triaj Durumu 
   0   0-12 saat                           0-Yeşil 

1 12-24 saat                 1-Sarı 

2 24-48 saat                 2-Kırmızı 

3 >3 gün 

Çıkış tarihi: 
 

Adli Vaka Girişi        0 Yok 1 var 

Sosyal güvencesi: 
0 Güvence yok 
1 ücretli 
2 SGK 
3 Özel sigorta 
4 Diğer…………………… 

Hasta nereden geliyor? 
0 Şehir içi nakil 
1 Şehir dışı nakil 

112 sağlık hizmetlerinin çağrılma nedeni?  (aileye sorulacak) 
0 Medikal (ne olduğunu yazınız?)………………………………… 
1 İş kazası                                             6 Boğulma 
2 Trafik kazası                                      7 Solunum arresti 
3 Diğer kaza……………                           8 Kardiyopulmoner arrest 
4 İntihar                                               9 Diğer……………. 
5 Yangın 

112’nin hastayı aldığı yer?  
0 Ev                                                 3 İş yeri 
1 Okul                                             4 Başka bir hastane veya sağlık kuruluşu 
2 Sokak                                           5 Diğer…………………………. 

112’nin değerlendirdiği vital bulgular ( ölçülmüş ise değerlerini kaydediniz) 
A             0 Yok 1 var………                             
N             0 Yok 1 var……… 
S              0 Yok 1 var……… 
TA            0 Yok 1 var……… 
O₂SAT      0 Yok 1 var……… 
GKS          0 Yok 1 var……… 

112 ekibinin ÖN TANISI nedir? (ICD kodu)  
 

112 ekibinin müdahalesi oldu mu ?Evet    Hayır 
Oksijen                        0 Yok 1 var………          Monitorizasyon     0 Yok 1 var..…             
Damar yolu                 0 Yok 1 var………          Atel                        0 Yok 1 var…… 
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Mayi                            0 Yok 1 var……… 
İlaç                              0 Yok 1 var……… 
Servikalcollar              0 Yok 1 var……… 
Sırt tahtası                  0 Yok 1 var……… 
Entübasyon                 0 Yok 1 var……… 
CPR                             0 Yok 1 var……… 

Acil serviste ölçülen ilk vital bulguları ( ölçülmüş ise değerlerini kaydediniz) 
A          0 Yok 1 var……… 
N          0 Yok 1 var……… 
S           0 Yok 1 var……… 
TA        0 Yok 1 var……… 
O₂SAT  0 Yok 1 var……… 
GKS      0 Yok 1 var……… 

Acil servise GİRİŞ ICD ? 
 

Acil serviste yapılan müdahaleler? 
Oksijen                                          0 Yok 1 var……… 
Damar yolu                                   0 Yok 1 var……… 
Mayi                                               0 Yok 1 var……… 
İlaç                                                  0 Yok 1 var……… 
Servikalcollar                                0 Yok 1 var……… 
Sırt tahtası                                     0 Yok 1 var……… 
Entübasyon                                    0 Yok 1 var……… 
CPR                                                  0 Yok 1 var……… 
Monitorizasyon                             0 Yok 1 var……… 
Ate l                                                0 Yok 1 var……… 
Nazogastrik sonda mide lavajı   0 Yok 1 var……… 
İntraosseoz yol                              0 Yok 1 var……… 
İğne krikotirotomi                         0 Yok 1 var……… 
Göğüs tüpü                                    0 Yok 1 var……… 
 

Acil servis ÖN TANISI? 
 

Hastanın kronik hastalığı var mı ?              0 yok 1 var…………………………… 
 

Hastanın sürekli kullandığı ilaç var mı?      0 yok 1 var…………………………… 

Hastanın tanı sonrası takip edildiği bölüm? 
0 Tetkikleri sonrası taburcu edildi 
1 Acil gözlemde izleme alındı 
2 Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Servisine yatırıldı 
3 Başka servise yatırıldı 
4 Çocuk Yoğun bakıma yatırıldı 
5 Başka bir servis yoğun bakımına yatırıldı 
6 Başka hastaneye sevk edildi 
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EK-2. 112 Acil Ambulans Müdahale Formu 
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Mezuniyet tarihini : 2010 
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