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OZET

COCUK ACIL SERVISINE 112 AMBULANSI ILEGETIRILENVAKALARIN
KLINiK VE DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Dr. GULUZAR GURHAN

UZMANLIK TEZI, 2020

Bu c¢alismada 112 ambulansi ile gocuk acil servise getirilen vakalarm klinik ve
demografik O6zellikleri incelendi. Amacimiz 112 ambulans ekipleri tarafindan ve acil
serviste yapilan miidahaleleri belirlemek, 112 ekibinin 6n tanilarini ¢ocuk acil serviste
konulan tanilar ile karsilastirmak, vakalar1 112 ile transfer edilme yer ve sekillerine gore
siniflamak, sevk uygunlugunu degerlendirmek, hastalarin ve klinigimizin bu transfer
sonucunda nasil etkilendigini tespit etmek ve bulgularimiz 1s18inda sevk zincirinin

verimliligini artirmaya yonelik karar vericilere 151k tutmaktir.

Calismada, Agustos 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi cocuk acil servisine 112 ambulans: ile getirilen 542 vaka
prospektif olarak izlendi. Tiim vakalarin klinik ve demografik 6zellikleri 112 Ambulans
Miidahale Formu, hastanemiz otomasyon sistemi, acil servis muayene defteri kayitlari,

hemsire gozlem kayitlarindan elde edildi.

Calisma siiremiz boyunca c¢ocuk acil servise bagvuran vakalarin %2,54°0 112
ambulansi ile gelmisti. Calismaya dahil edilen 542 hastanin 286°s1 (%52,8) erkek, 256’s1
(%47,2) kizdi. Hastalar %27,7 oran ile en ¢ok 28 giin-2 yas grubundaydi. Bagvuru saatleri

en sik 08:00-24:00 saatleri arasinda saptandi. Triaj siiflamasina gore yesil alan



kategorisindeki hastalar tiim aylarda %71,9-%82,9 oraninda en fazlaydi. Hastalarin
%10,5’1 adli vakaydi. Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin oran1 %48,1 ile oldukca yiiksekti ve
bu hastalarin %44’linii norolojik hastaliklar olusturuyordu. Hastalarin %4,7’si sehir
disindan kabul edilmisti.112 ambulans ekibi tarafindan ¢ocuk hastalarin alindigi yerler
incelendiginde %49,4 hasta evden alinirken, %48,8 hasta bagka bir hastane ya da saglik
kurumundan alinmist1. Bagka bir saglik kurumundan alinan hastalarin alindiklar1 hastaneler
incelendiginde sirasi ile ilge devlet hastanesi, komsu illerimizden biri ve ilimizdeki egitim
arastirma hastanesi ilk ii¢ sirada yer almaktadir. Hastalar transport sekline gore
smiflandirildiginda primer vakalar %53,2, sevki kabul edilen vakalar %36,1 ve tarafimizca
kabul edilmedigi halde ASKOM karart ile getirilen vakalar %10,5 idi. Acil servis tanilari
degerlendirildiginde en sik norolojik hastaliklar (%36,7), ikinci siklikta solunum sistemi
hastaliklar1 (%20,1), tigilincii olarak ise gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar (%19)
gelmekteydi. 112 6n tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlulugu incelendiginde
%79,2 vakanin tanilariin uyumlu oldugu, %29,8 vakanin tanilarinin ise uyumlu olmadigi
goriildii. 112 ekipleri tarafindan hastalarin viicut sicakliginin 6lgiilmedigi ve solunum
sayisinin kaydedilmedigi fazlaca goriiliirken, acil serviste ise hastalarin solunum sayisinin
ve Glaskow koma skalasinin yiiksek oranda kaydedilmedigi goriildii. 112 ekibi tarafindan
hastalarin %30,8’ine damar yolu agildigi, %26’smna monitorizasyon yapildigi, %19’una
intravendz mayi verildigi, %4,6’sma ilag uygulamasi yapildig1 goriildii. Acil serviste
endotrakeal entiibasyon yapilan dort hastaya ambulansta endotrakeal entiibasyon
yapilmadigi goriildii. Hastalarin %60,5’1 acil, bunlarin da %10,1’1 cerrahi acil, %89,9’u
medikal acil olarak degerlendirildi. Hastalarin %45,3’1 acil serviste 0-12 saat arasinda
kalirken %28’i hastanede 0-12 saat arasinda kalmisti. Hastalarin %15,5’1 gozleme gerek
kalmadan acil servisten taburcu edilmisti. Hastalarin ¢ogunlugu (%55,7) acil gozlem
tinitesinde takip edildi. Hastalarin hastanemizde sonlanim durumlarini inceledigimizde
%89,9’unun sifa ile taburcu oldugu, %]1,5’unun sevk oldugu, %0,9’unun exitus oldugu
goriildi.

Sonu¢ olarak bu calismada olay yerinden alinan hastalarin yaninda ilimizde
hastaneler arasi nakilde 112 acil ambulans kullaniminin sik oldugu, hastanemizin sehir ici

ve sehir disindan gelen hastalara acil bakim hizmeti verdigi, 112 acil ambulans ekipleri



tarafindan ¢ocuk hastalara bazen uygun ve gerekli miidahalede bulunulmadig: tespit edildi.
Cocuk hastalarda vital bulgularin kaydedilmesi, yorumlanmasi, saglik hizmeti veren
personelin bu konuda uygun egitim almasi ¢ocuk hastalara zamaninda ve etkin miidahale
acgisindan Onemlidir. Cocuk hastalarda da gercek acil durumlar taninmali ve uygunsuz

ambulans kullaniminin 6niine gegilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, ambulans, transport, gocuk acil servis.
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ABSTRACT

CLINICAL AND DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF CASES
WHICH WERE BROUGHT INTO THE CHILDREN EMERGENCY SERVICE
WITH 112 AMBULANCE

Dr. GULUZAR GURHAN

DISSERTATION, 2020

In this study, clinical and demographic characteristics of cases brought into
pediatric emergency departments with 112 ambulances were evaluated. Our aim is to
determine the interventions made by 112 ambulance teams, to determine the interventions
made in the emergency department, to compare the pre-diagnoses of the 112 team with the
diagnoses made in the pediatric emergency room, to classify the cases according to the
place and forms of transfer by 112, to establish how the patients and our clinic were
affected by this transfer and, based on our findings, to shed light on authorities to increase

the efficiency of the referral chain.

In the study, 542 cases who were brought to the pediatric emergency department of
Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty between August 2019 and
December 2019 were prospectively monitored. Clinical and demographic characteristics of
all cases were obtained from 112 ambulance intervention forms, automation system of our

hospital, emergency examination record book and nurse observation records.
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During our study period, 2.54% of the cases admitted to the pediatric emergency
department came by 112 ambulances. The 542 patients were included in the study. 286
(52.8%) of them were male and 256 (47.2%) were female. Patients were in the 28 day-2
years age group with the highest rate of 27.7%. Application hours were determined to be
between 08:00-24:00 most commonly. According to the triage classification, the patients in
the green area category were the most in all months with a rate of 71.9%-82.9%. 10.5% of
the patients were forensic cases. The proportion of children with chronic diseases was quite
high with a rate of 48.1%, and 44% of these patients had neurological diseases. 4.7% of the
patients were accepted from outside the city. When the places where pediatric patients
were taken by the 112 ambulance team were examined, 49.4% of the patients were taken
from home, and 48.8% from another hospital or health institution. When the patients taken
from another health institution were examined, the district state hospital, one of our
neighboring provinces and the training and research hospital in our province ranked first
three, respectively. When the patients were classified according to their mode of transport,
they were primary cases (53.2%), accepted cases (36.1%) and cases brought by ASKOM
decision (10.5%) without our approval. When the diagnoses made in our emergency
department were evaluated, the most common was neurological diseases (36.7%), followed
by, in descending order of frequency, respiratory diseases (20.1%) and diseases related to
the gastrointestinal tract (19%). When the compatibility of 112 pre-diagnoses and
diagnoses made in emergency was examined, it was observed that 79.2% of the cases were
compatible, 29.8% were not compatible. It was frequently observed that ambulance teams
did not measure patients' body temperature and did not record the number of respiration,
whereas respiratory rate and glaskow coma scale were not recorded in the emergency
department. It was observed that 30.8% of patients had vascular access, 26% were
monitored, 19% were given intravenous fluid, and 4.6% were given medication by the
ambulance team. It was observed that four patients having endotracheal intubation in the
emergency room did not receive endotracheal intubation in the ambulance. 60.5% of the
patients were evaluated as medical or surgical emergencies, 10.1% of which were surgical
emergencies and 89.9% were medical emergencies. While 45.3% of the patients stayed in

the emergency room for 0-12 hours, whereas 28% stayed in the hospital for 0-12 hours.
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15.5% of the patients were discharged from the emergency room without need for
observation. The majority of the patients (55.7%) were followed up in the emergency
observation unit. When we examined the outcome of the patients in our hospital, it was

observed that 89.9% were discharged with cure, 1.5% were referred and 0.9% died.

In conclusion, in this study, it was determined that, in addition to the patients taken
from the scene, 112 emergency ambulances are frequently used for inter-hospital
transportation in our city, our hospital provides emergency care services to patients coming
from the city center and outside the city, and 112 emergency ambulance teams do not
perform appropriate and necessary interventions for children. It is important to record and
interpret vital signs in pediatric patients, and to provide appropriate training for pediatric
patients in terms of timely and effective intervention. Real emergency situations should be

recognized in pediatric patients and inappropriate ambulance use should be prevented.

Key words: Child, ambulance, transport, pediatric emergency department.
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1. GIRIS VE AMAC

Acil durum, 1986 yilinda Acil Tip Tedavisi ve Aktif Is Kanunu (Emergency
Medical Treatment and Active Labor Act-EMTALA) tarafindan, acil tibbi miidahalenin
olmamasi1 durumunda kiginin hayatin1 tehlikeye atan, bedensel islevlerde ciddi bozukluga
yol agan, herhangi bir viicut organinda veya boliimiinde ciddi fonksiyon kaybina yol agan,
siddetli ve akut semptomlarla kendini goOsteren tibbi durum olarak tanimlanmistir

(EMTALA 1986).

Acil Saglik Hizmetleri (ASH); acil hastalik ve yaralanma durumlarinda, 6zel egitim
almis ekiplerce, tibbi ara¢ ve gerec¢ destegi ile olay yerinde, nakil esnasinda, saglik kurum

ve kuruluslarinda sunulan biitiin saglik hizmetleridir.

Acil yardim; ASH hususunda 6zel egitim almis ekipler tarafindan, tibbi arag ve

gerec destegi ile olay yerinde ve hastaneye nakil sirasinda verilen hizmetlerdir.

ASH ile ilgili kurum ve kuruluslar arasindaki koordinasyon ve is birligi tilkemizde
i1 Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu (ASKOM) tarafindan saglanmaktadir
(Saglik Bakanligi 2000).

ASH iicretsizdir ve toplum tarafindan 24 saat kullanilabilir. Ulkemizde ASH’nin
gelisimi devam etmesine ragmen bu konuda yapilan ¢alisma simirlidir. ASH’nin toplum
tarafindan kullanimin etkileyen faktorler, hastalarin 112 ambulansi ile transportu sirasinda
verilen hizmetler ve sevk isleminin uygunlugunun degerlendirildigi ¢aligmalar sayesinde
yanlis ya da eksik olan durumlar belirlenebilir. Bu durumlarin diizeltilmesi ile ASH
kalitesi, verimliligi ve bu sayede hastalarin bakim kalitesi artirilabilir. ASH is yiiki, acil
servislerdeki is yiikii, acil servislerdeki kalabalik, saglik calisani ve hasta/hasta yakini

anksiyetesi ve saglik hizmetlerinin getirdigi maddi yiik azaltilabilir (Onge ve ark 2013).

Cocuk hastalarin ASH’yi kullanimi ile ilgili ¢calismalar erigskinlerden daha azdir.
ASH’nin ¢ocuk hastalar tarafindan kullanimindaki verilerin yeterli olmamasi ¢ocuklar i¢in

ASH’yi iyilestirmeyi engellemektedir (Shah ve ark 2008).

Calismamizin amaci; hastanemiz ¢ocuk acil servisine 112 ambulansi ile getirilen
tiim ¢ocuk hastalarin 6zelliklerini incelemek, 112 ekibinin yaptig1 miidahaleleri belirlemek,

acil serviste yapilan miidahaleleri belirlemek, 112 ekibinin 6n tanilarin1 ¢ocuk acil serviste



konulan tanilar ile karsilastirmak, vakalar1 112 ile transfer edilme yer ve sekillerine gore
simiflamak, sevk uygunlugunu degerlendirmek, hastalarin ve klinigimizin bu transfer
sonucunda nasil etkilendigini tespit etmek, bulgularimiz 1s18inda sevk zincirinin

verimliligini artirmaya yonelik karar vericilere 151k tutmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Acil Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetleri hastalarin bir yaralanma veya hastalik durumlarinda acil
servis i¢indeki hasta yonetimi dahil, hastalarin acil servise variglarina kadar triaj,
degerlendirme, yonetim ve tasima dahil olmak tlizere bir¢ok acil bakim alanim1 kapsar

(Sirbaugh ve Meckler 2020).

Hastane oncesi ASH hayati veya acil saglik bakimi gerektiren zamanlarda, tasima
sirasinda hastanin hayati fonksiyonlarini siirdiirmesini ve en kisa siirede acil servise

ulagmasini saglayan ¢ok 6nemli bir halk sagligi hizmetidir (Kidak ve ark 2009).

Cocuk Acil Saglik Hizmetleri (CASH), ¢ocuklarin ihtiyaglarini ele alir. Hatasiz ve
biitiin olarak hasta ya da yarali cocuga tiim yonleriyle bakimi1 amaglar. CASH 6nleme ile
baslar. ASH’ye ulagma (acilin taninmasi, telefonla aktive olan acil sistemine ulasilmasi ve
ambulans gonderilmesi), triaj ve hastaneye nakli i¢cine alan hastane 6ncesi bakim ile devam
eder. Acil serviste stabilizasyon, hastaneler arasi nakil, hastaneye yatis, travma merkezleri
ve ¢ocuk yogun bakimi da ig¢ine alan tedavi ve rehabilitasyonla son bulur. Cocugun
topluma geri kazandirilmasiyla 6nleme basamagi tekrar aktive olur ve CASH’nin

stirekliligi saglanir (Y1lmaz 2016).
2.1.1 Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihgesi

ASH’nin tarihi 18. yilizyila kadar uzanmaktadir. Modern askeri cerrahinin babasi
olarak tanimlanan ve bugiin bile model askeri cerrah olarak kabul edilen Dominique Jean
Larrey (1766-1842) modern ambulansi tanimlamistir. Savas sirasinda yarali askerlerin,
"ugan ambulanslar" olarak adlandirdig: tibbi birimleri kullanarak savas alanindan hizli bir
sekilde tahliye edilmesi planini gelistirmis ve bu sihhi tesisat ile Napolyon Bonapart'in

(1769-1821) hayranlhigimi kazanmistir (Skandalakis ve ark 2006).

Bin sekiz yiiz atmig ikide i¢ savaglar sirasinda herhangi bir tibbi tedavinin
baslamasindan birka¢ gilin 6dnce savas alaninda birkag¢ bin asker yaralanmis ve bu da 6liim
oranlarini artirmigtir. General Jonathan Letterman, Larrey’in tasarimlarini yarali askerlerin

nakliyesi i¢in basariyla uyarlamig ve 1865'te Cincinnati Ticaret Hastanesi ile ilk sivil,



hastane temelli ambulans hizmeti gelistirilmistir (Boyd 1982). 1866°da New York’ta
Bellevue hastanesinden yiiriitiillen ilk belediye bazli acil tibbi hizmet gelistirilmistir (Haller
1990).

ASH’nin askeri ortamda ilerlemesine ragmen sivil ortamda gelismesi 1950’lerde iki
sivil doktor tarafindan Chicago Itfaiye Departmani igin ilk yardim egitim programi
olusturulmasi ile baslamistir. 1960’larda defibrilasyon, temel hava yolu yonetimi, bazi
ilaglarin da kullanildig: ileri yasam desteginin kullanilmasi ile ASH degismeye baslamis,
1966 yili modern ASH doéneminin baslangici olmustur. Ulusal Bilimler Akademisi
tarafindan Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ndeki hastane Oncesi ve acil servis
bakiminin yetersizliklerini ana hatlariyla ortaya ¢ikaran “Modern toplumun ihmal edilmis
hastalig1 kazara 6liim ve sakatlik” baslikli bir bildiri yayinlanmigtir. Bu bildiri hiikiimet
i¢in uyarici niteliginde olmus ve organize bir ASH olusturmak {izere, 1966 yilinda, motorlu
tasit kazalarindan kaynaklanan travma hastalarinin acil bakimimin saglanmasi, karayolu
yapimi, devlet ASH sistemlerinin gelistirilmesine yoOnelik Ulusal Karayolu Trafik
Giivenligi Yasasi kabul edilmistir. Boylece ASH resmi olarak baslamistir (Pozner ve ark
2004).

Bin dokuz yiiz seksenlerde pediatrik acil durumun kendine 6zgii ihtiyaglar1 dikkat
¢ekmeye baslamis, ¢ocuklar icin ASH konusunda egitim eksikligi ve c¢ocuklara 6zel
ekipman eksikligi oldugu fark edilmistir. ABD hiikiimeti tarafindan 1984 yilinda,
cocuklara ASH saglamak, sistemi iyilestirmek ve cocuklarin ihtiyaclari i¢in 6denek
saglamak amaciyla CASH Programi baglatilmistir (Lee ve ark 2018). CASH Programi,
Saglik Kaynaklar1 ve Hizmetleri Idaresi (Health Resources and Services Administration-
HRSA) ve Anne ve Cocuk Saghgi Biirosu (Maternal and Child Health Bureau-MCHB)
iginde ABD Saglik ve Insan Hizmetleri Departman (U.S. Department of Health and
Human Services-HHS) altinda yer almakta ve 30 yildan uzun siiredir ¢ocuk dliimlerini ve
morbiditeyi azaltmaya ¢alismaktadir (Emergency Medical Services for Children (EMSC),

https://emscimprovement.center).


https://emscimprovement.center/

2.1.2 Ulkemizde Acil Saghk Hizmetinin Tarihcesi

Ulkemizde hastane dncesi acil saglik hizmetleri ilk kez 1986 yilinda ii¢ biiyiik ilde
(Ankara, Izmir, Istanbul) 077 numaral1 telefon ile ulasilan, “077 Hizir Acil Servisi” adiyla
hizmete girmistir. Yeniden yapilandirma sonucu 1994 yilinda saglik bakanligi tarafindan
“112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Projesi” ile hastane 6ncesi ASH servisi
kurulmus ve iilke diizeyinde yaygmlastirilmistir. Bugiin tiim illerimizde 112 ASH

sunulmaktadir (Temizkan ve ark 2019).
2.1.3 Acil Saghk Hizmetleri Sistemi

Diinyada hastane oncesi bakimin saglanmasi igin farkli 6zelliklerde iki ana model

ortaya ¢ikmistir; 1. Anglo-Amerikan modeli, 2. Fransiz-Alman modeli.

Anglo-Amerikan modeli, ABD ve Ingiltere ASH sistemleri tarafindan
yapilandirilir. Ayn1 zamanda Giiney Afrika, Kanada ve baz1 Asya iilkeleri tarafindan da
kullanilir. Bu modelde kesin bakima hizli ulagim amaglanir ("yiikle ve git"). Genel olarak,
bu stratejiye sahip iilkeler iyi gelismis bir acil tip uzmanligina sahiptir ve hastalar daha iyi

stabilizasyon ve kesin bakim i¢in dogrudan acil servislere tasinir.

Buna karsilik, Fransiz-Alman modeli Fransa, Almanya, Yunanistan, Avusturya,
Iskandinav iilkeleri, Malta, baz1 Asya iilkeleri ve baz1 Birlesik Krallik hizmetleri dahil
ilkeler tarafindan kullanilir. Hastanin oldugu yerdeki stabilizasyon ve tedavisine odaklanir
("kal ve tedavi et"). Bu model, hastayr hastaneye getirme fikrinden ziyade, hastaneyi
hastaya gotiiriir. Bunu basarmak i¢in doktorlar ASH ekibinin kilit {iyeleridir ve ileri bakim
saglama ve sahadaki egilimi belirleme yetkisine sahiptir. Saha tedavisinden sonra hastalar
evde kalabilir veya hastanin hastaneye yatarak tedavisi gerekirse acil servislerden ziyade

dogrudan hastane servislerine nakledilebilir (Al-Shagsi 2010).

Ingiltere'de yeni bir ASH bakimi modeli olan acil bakim pratisyeni modeli
aragtirtlmaktadir. Bu modelde amag¢ olay yerinde hastalar1 degerlendirebilecek, tedavi
edebilecek ve taburcu edebilecek, sevk edebilecek ileri bir pratisyen (paramedik veya
hemsire) olarak tanimlanan acil bakim pratisyeni roliiniin gelistirilmesidir (Cooper ve ark

2007).



Ulkemizde agirlikli olarak Anglo-Amerikan modeli uygulanmaktadir. Fransiz-
Alman modelinde oldugu gibi doktorlu ekiplerimiz ciddi vakalar s6z konusu oldugunda
daha fazla gorev almaktadir. Her iki modelde de yiikle ve git ilkesi dogrultusunda hareket
edilmektedir (Paksoy 2016, Simsek ve ark 2019).

ASH sisteminin aktivasyonu acil ¢agri sistemi ile saglanir. Ttim iilkelerde evrensel
bir acil durum ¢agr1 servis numarast mevcut degildir. ABD ve Kanada da 911 acil durum

numarasi kullanilir (Sirbaugh ve Meckler 2020).

Avustralya Iletisim ve Medya Kurumu (ACMA) tarafindan yénetilen 2019
numaralandirma planina gore birincil acil durum c¢agr1 servis numarast 000, ikincil acil

durum servis numaralar1 106 ve 112°dir (ACMA).

Avrupa Acil Durum Numaras1 Dernegi (EENA) tarafindan belirtildigi iizere 112,
Avrupa Birligi'nin herhangi bir yerinde 7/24 {icretsiz olarak kullanilabilen Avrupa acil
durum numarasidir. Ortak Avrupa acil durum numarasi 112 tim Avrupa Birligi lye
devletleri, Armavutluk, Giircistan, Moldova, Izlanda, Karadag, Norveg, Sirbistan,

Isvigre’de mevcuttur. Ulkemizde de 112 acil ¢agr1 sistemi mevcuttur (EENA).
2.1.4 Ulkemizde Acil Saghk Hizmetlerinde Hizmetin Akisi

Ulkemizde biiyiiksehir belediyesi bulunan illerde valilige bagl olarak kurulan
yatirim, izleme ve koordinasyon baskanligi biinyesinde, diger illerde ise wvalilikler
biinyesinde acil ¢agri merkezleri kurulmustur. Acil saglik yardimi gerektiren durumlarda
bu merkeze yapilan bagvuru niteligindeki ¢agri ile ASH baslar. Ucretsiz aranabilen 112
numaral telefon araciligi ile ya da diger iletisim araglari ile ¢agr1 yapilir. Cagri, olay yeri
ve nitelidi, hasta ya da yarali sayis1 gibi bilgileri icerir. Boylelikle merkezin gerekli hizmeti

degerlendirmesi ve planlayabilmesi amaglanir.

Cagriy1r alan hekim tarafindan, toplanan bilgiler 1s18inda talebin ASH gerektirip
gerektirmedigi degerlendirilir. Hekim, talebin ASH gerektirmedigine kanaat getirir ise,
talebi reddetme yetkisine sahiptir. Bu durumda talebin nasil karsilanabilecegini bildirmekle

de ytikiimltidiir.



Yardim talebinin ardindan merkez tarafindan mevcut iletisim sistemi ile en kisa

stirede, talebe en uygun ve/veya en yakin birim veya birimlerin gérevlendirilmesi saglanir.

Yonlendirilen birim en kisa siirede olay yerine ulasarak yonlendirme sirasinda ve
olay yerinde edindigi bilgiler ile acil saglik yardimini yapar. Ekip tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda, ileri tibbi miidahaleye ihtiyact olan hastanin ambulans ile

nakline karar verilir.

Hastanin nakline karar verilmisse, nakil baslamadan merkez ile iletisime gegerek,
gerektiginde hastanin durumuna en uygun acil servis hakkinda yonlendirme istenir.
Merkez, hizmet kapsaminda yer alan acil servislerin o andaki kapasiteleri 1s181nda, ekibi
yonlendirir. Merkez, yonlendirmeyi takiben, gerektiginde acil servisi olay hakkinda
bilgilendirir. Nakil sirasinda gerekli ise, tibbi miidahale siirdiiriiliir. Nakil sirasindaki tibbi
miidahalenin yiiriitiilmesi icin, bilgi destegine ihtiya¢ duyulur ise, uygun kurum ve kurulus

ile temas kurulur.

Hasta acil servise, tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde stabilizasyon

saglandiktan sonra gerekli bilgilendirmeyi takiben nakledilir.

Acil servis, hastaya stabilizasyon saglanincaya kadar biitiin tibbi hizmetleri sunar.
Vakanin tedavisinin baska bir saglik kurulusunda siirdiiriilmesi gerekiyorsa, tibbi bakim ve
tedavisine devam edilmesi i¢in, acil servis sorumlu tabibi merkezden sevk isleminin

gerceklestirilmesini ister (Saglik Bakanligi 2000, Saglik Bakanlig1 2014).
2.2 Ambulansin Ozellikleri
2.2.1 Ambulansin Tanimi

Ambulans, hasta nakli ve/veya acil yardim amaciyla kullanilan ve gerekli teknik ve
tibbi malzemelerle 6zel olarak donatilmis kara, hava ve deniz ulasim araglaridir (Saglik

Bakanlig1 2006).

2.2.2 Ambulanslarin Simiflandirilmasi



Ambulanslar ulasim sekline gore kara, hava ve deniz ambulanslar1 olarak tice
ayrilir. Kara ambulanslar1 da kullanim amacina gore acil yardim ambulansi, hasta nakil

ambulansi ve 6zel donanimli ambulanslar olarak siniflandirilir (Saglik Bakanligi 2006).
2.2.2.1 Kara Ambulanslar:
2.2.2.1.1 Acil Yardim Ambulansi

Her tiirlii acil durumda, olay yerinde ve ambulans igerisinde hasta ve yaralilara
gerekli acil tibbi miidahaleyi yapabilecek ekibe, teknik ve tibbi donanima sahip kara
aracidir (Saglik Bakanligi 2006).

2.2.2.1.2 Hasta Nakil Ambulansi

Acil tibbi miidahale gerektirmeyen hasta veya yaralilarin nakli amaciyla kullanilan

ve gerekli teknik ve tibbi donanima sahip kara aracidir (Saglik Bakanligi 2006).
2.2.2.1.3 Ozel Donanimh Ambulanslar

Hasta veya yaralilarin yas, fiziksel ve tibbi durumlari ile ambulanslarin gorev
yaptig1 bolgenin cografi 6zelligine gore 0zel olarak tasarlanmis ve buna gore ekip ve
ekipmanla donatilmis araglardir. Yogun bakim ambulansi ve yenidogan hastalarin nakli

icin kullanilacak ambulanslar bu gruba 6rnektir (Saglik Bakanligi 2006).
2.2.2.2 Hava Ambulanslari

Hasta nakli veya acil tibbi miidahale amagli kullanilmak iizere ulusal sivil havacilik
yetkili biriminden c¢alisma ve ucus izni almig ve gerekli tibbi donanima sahip ugak ve

helikopterlerdir (Saglik Bakanligi 2006).
2.2.2.3 Deniz Ambulanslari

Hasta nakli veya acil tibbi miidahale amag¢l kullanilmak iizere Denizcilik
Miistesarligindan calisma izni almis ve gerekli tibbi donanima sahip deniz araglaridir

(Saglik Bakanlig1 2006).



2.2.3 Ambulans Personeli

Acil yardim ambulanslarinda ekip en az ii¢ personelden olusur. Ekipte en az bir
hekim veya bir paramedik veya Saglik Bakanligi’nca belirlenmis modiil egitimlerini
tamamlamis bir acil tip teknisyeni (ATT) ile diger bir saglik personeli ve bir sofor bulunur.
Stirticiiliik gorevini ATT veya paramediklerin yaptigi durumda sofér bulundurulmaz.
Hekim olmayan acil yardim ambulanslarinda, hasta kabininde nakil esnasinda hastaya
miidahale edecek gorevlilerden en az biri paramedik olmalidir. Hekim veya paramedik
bulunmayan acil yardim ambulanslarinda ¢alisacak ATT; temel modiil, travma
resiisitasyon, ¢ocuklarda ileri yasam destegi ve eriskin ileri yasam destegi kurslarini basari
ile tamamlamis ve sertifika almis olmalidir. Hasta nakil ambulanslarinda en az bir saglik
personeli ve bir sofor olmak {izere iki personel gorev yapar. Ambulans ve acil bakim
teknikeri (AABT) veya ATT sofor yerine calisabilir. Hasta kabininde nakil sirasinda en az

bir saglik personeli bulunur.

Ozel donanimli ambulanslarda bir hekim veya bir paramedik ile bir saglik personeli
olmak tlizere en az iki personel goérev yapar. Sofor yerine bir paramedik veya ATT
calistirilabilir. Yogun bakim ambulanslarinda calisacak hekim ve saglik personelinin;
Bakanlik¢a onaylanmis temel modiil, eriskin ileri yasam destegi ve travma resiisitasyon
kurslarmi, yenidogan hastalarin nakli amaciyla kullanilacak olan ambulanslarda ¢alisacak
hekim ve saglik personelinin ise bakanlik¢a onaylanmis temel modiil ve ¢ocuklarda ileri
yasam destegi ve/veya yenidogan canlandirma egitimini basari ile tamamlamis ve sertifika

almis olmalar1 zorunludur (Saglik Bakanlig1 2006).
2.2.4 Ambulansta Bulunan Malzemeler

Saghk Bakanligi'min 24.01.2005°de 872 sayili Il Ambulans Servisi Calisma
Yonergesi iginde belirtildigi iizere istasyon ndbetci hekimi tarafindan Ambulans Giinliik
Bakim Formu doldurulur. Bu formda ambulans i¢indeki malzemeler, arag ve geregler yer
almaktadir. Eksiklikler hekim tarafindan belirlenir ve giderilir (Saghk Bakanligi 2005).
Ambulansta bulunan malzemeler Tablo 2.1 ve 2.2 de verilmistir (Saglik Bakanlig1 2000).



Malzemelerin Nitelik ve Miktarlar1 (Saghk Bakanhg: 2000)

Tablo 2.1: Ambulansta Bulundurulacak Asgari Tibbi Cihaz, Arac¢-Gere¢ ve

AMBULANS TiPINE GORE

SIRA - . BULUNMASI GEREKEN SAYI
TIBBI CIHAZ, ARAG- GEREC VE MALZEMELERIN ADI - "
No. HASTA ACIL YOGUN
NAKIL YARDIM BAKIM
1 Ana sedye 1 1 1
2 Kombinasyon sedye 1 1 1
3 Vakum sedye 1 1 1
4 Faras sedye - 1 1
5 Sirt tahtasi (Bas sabitleyici ile birlikte) 1 1 1
6 Traksiyon atel seti - 1 1
7 Asgari 6 degisik parcali sisme atel veya vakum atel seti 1 1 1
8 Boyunluk seti 1 1 1
9 KED kurtarma yelegi - 1 1
10 Sabit oksijen tlipl ve prizi 1 1 1
11 Portatif oksijen tiipu* 1 1 1
12 Transport ventilator cihazi (eriskin ve pediatrik kullanimina uygun basinca i 1 1
[10-50 cmH20] ayarlanabilir, PEEP valfli)
13 Mekanik ventilator cihazi 1 - -
14 Sabit vakum aspiratoéri 1 1 1
15 Portatif aspirator* 1 1 1
16 Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 1 1
17 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 1 1
18 Oksimetre* - 1 1
19 Termometre 1 1 1
20 Diagnostik set (otoskop,oftalmoskop,rinoskop) 1 1 1
21 Serum askisi 2 2 4
22 Enjektor pompasi - 1 1
23 Defibrilator (Monitorli) - 1 1
24 Otomatik eksternal defibrilator 1 - -
25 Kalp monitori * - 1 1
26 Canlandirma unitesi (Balon valf maske seti, laringoskop seti, portatif oksijen
tlpl, entlbasyon tlpleri, havayolu tipl, oro/nazofaringeal kandller, 1 1 1
kolorimetrik cihaz)
27 Is1 izolasyonlu kap - 1 1
28 Oksijen maskesi (rezervuarl) ve nazal kateterler (set) 1 1 2
29 Aspirasyon kateterleri (3 farkli boyda) 1 1 2
30 Muhtelif boyda idrar sondasi ve torbasi 1 1 2
31 Muhtelif 6lgide enjektor 10 10 15
32 Toraks drenaj kiti - - 1
33 Basingli inflizyon cihazi - - 1
34 Perikardiyal delme kiti - - 1
35 Merkezi (santral) ven sondasi (kateteri) - - 1
36 Harici kalp atisi diizenleyici (eksternal pace maker) 6zelligi olan defibrilator* - - 1
37 Acil dogum seti - 1 1
38 Kan sekeri 6lgim cihazi 1 1 1
39 Kapnometri* 1** 1
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40 Yanik seti (Aliminyum veya jel esasli yanik oOrtiisii, yanik sargisi ve 1
kompresler)
41 Temel tibbi malzeme cantasi (yliziik kesme makasi, turnike, steril spang,
kompres, kanama durdurucu materyal, sargi bezi, elastik bandaj ve plaster 1
icermeli)
42 Serum seti ve kelebek set ile intraketler 10
43 Personel gorev kiyafeti (Yansiticili) 3
44 Cenaze torbasi 2

(*) Bu cihazlar diger cihazlar igerisinde biitiinlesik ise ayrica istenmez.

(**) Kullanicilarin istegine bagl olarak bulundurulabilir.
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Tablo 2.2 Ambulansta Bulundurulacak ila¢ ve Serumlar (Saghk Bakanhg 2000)

AMBULANS TIPTNE GORE

SIRANO SERUM VE ILACLAR BULUNMASI GEREKEN SAYI
HASTA ACIL YOGUN
. NAKIL | yarpiv| BAKIM

1 ADRENALIN AMP. 1 mg. 5 10 10

2 AMINOCARDOL AMP. 1 4 4

3 LIDOKAIN %2 AMP. 1 5 5

4 ATROPINAMP. 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 CALCIUM AMP. 1 3 3

9 CITANEST FLK. (PRILOCINE) 1 1 1

10 KORTIKOSTEROID AMP. 5 10 10
11 DIAZEPAM AMP. * 2 5 5

12 DILTIAZEM 25 mg. AMP. 2 2

13 DOPAMIN 40 AMP. 2 2

14 DORMICUM 5 mg. AMP. 1 1

15 ANTIEMETIK AMP. * 1 2 2

16 ANTIEPILEPTIK AMP. * 2 2

17 ETIL CHLORIDE SPREY 1 1

18 ISOPTIN AMP. 2 2

19 JETOCAINE AMP 1 2 2
20 LASIX AMP. (FUROSEMIDE) 5 5
21 AMIADARONE AMP 2 2

22 ANALJEZIK AMP* 5 10 10
23 NaHCO3 AMP. 5 10 10
24 NALOKSAN AMP. 1 1

25 NITRODERM TTS 5 mg. VE 10mg 2 ser 2 ser
26 H2 BLOKER AMP 2 4 4

27 SERUM FIZYOLOJIK AMP. 5 10 10
’8 INHALER VEYA NEBUL (SALBUTAMOL) 1INHALER |1INHALER| 1 INHALER

3NEBUL | 6NEBUL | 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 KOMUR TUP 1 2 2

34 ISORDIL 5 mg. TB 1 1 1

35 KAPTORIL TB. 25 mg. 1 1 1

36 %20 DEXTROSE 500 cc. 1 3 3

37 ISOLYTE 500 cc. 5 5 5

38 ISOLYTE P 500 cc. 5 5 5

39 ISOLYTE S 500 cc. 5 5 5
40 IZOTONIK 500 cc. 5 5 5

41 MANNITOL 500 cc. 2 2 2
42 RINGER LAKTAT 500 cc. 2 5 5
43 MAGNEZYUM SULFAT 2 5 5
44 FLUMAZENIL 1 2 2
45 PARACETAMOL TABLET 10 10 10
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(*) Bu grup ilaglar icerisinde kontrole tabi olanlar; suiistimal edilmesi riskine karsi ambulansta gérevli doktora zimmet

karsil1g1 teslim edilecek ve kayitlari usuliine uygun olarak tutulacaktir.

2.3 Acil Saghk Hizmetlerinin Uygunsuz Kullanimi

Ambulanslarin uygunsuz kullanimi karmasik bir kavramdir. Literatiir, klinik
sorunun aciliyeti ile ambulans kullaniminin uygunlugu konusunda net bir iligski ortaya
koyamamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili klinik durumlar genellikle acil
olmayan durumlar olarak degerlendirilir. Buna karsin, bir sorunun birinci basamak saglik
hizmetleri ile giderilip giderilmeyecegi birinci basamak saglik hizmetlerinin ne kadar
gelismis ve erisilebilir olduguna ve taleplere cevap verme kapasitesine bagli olarak
degisebilmektedir. Acil olmayan durumlar i¢in ambulans kullanimi yas, cinsiyet, kirsal
kesimde yagsama gibi demografik faktorlerle iligkili olabildigi gibi, sosyoekonomik diizey,
saglik sigortasi varligi, birinci basamak saglik hizmetlerinin varligi, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ihtiyaglarin karsilanmamasi gibi faktorlerle de iliskilidir. Calismalarda,
hastalarin sosyal durumlari ve bakim verenlerin aciliyet algilarinin ambulans kullanimi

tizerine klinik durumdan daha etkili oldugu gortilmiistiir (Booker ve ark 2015).

ASH’nin uygunsuz kullanimi ge¢misten gilinlimiize en 6dnemli sorunlardan biridir.
1998 yilinda hem Ingiltere'de hem de uluslararasi akademik basinda son 20 yilda
ambulanslarin uygun kullanimi1 konusunda yayimlanmis cesitli ¢alismalar incelenerek bir
derleme yaymlanmistir. Bu derlemede bazi ¢alismalarda ambulansin uygun kullanimini
Olcmek i¢in acgik kriterler kullanilirken, iki ¢alismada hastalarin taburculuk oranlar1 goz
onlinde bulundurulmustur. Her iki durumun da ambulanslarin uygunsuz kullanimini
dogrudan oOlgmedigi kabul edilmistir (Snooks ve ark 1988). Acik kriterlere ve
tanimlamalara gore ambulans uygunlugunu degerlendiren calismalarda hastanin ayaktan
tedavi edilememesi, hastaneye yatis gerektirmesi, rutin olmayan sikayetlerinin olmasi (bir
saat icinde tedavi ve bakim gerektiren durumlar ve belirsiz vakalar) goz Oniinde
bulundurulmustur (Rademaker ve ark 1987, Brown ve Sindelar 1993). Snooks ve ark
(1988) tarafindan yapilan derlemede ambulanslarin uygunlugu igin farkli kriterlerden
bahsedilse de ambulansin uygunsuz kullanim orani ABD’nin Connecticut eyaletinde

%44,6 (Brown ve Sindelar 1993), Iskogya Glaskow’da %49 (Pennycook ve ark 1991),
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Ingiltere’de %38-51 (Morris ve Cross 1980, Gardner 1990,), Kanada’da %42 (Rademaker

ve ark 1987) olarak bulunmustur.

ASH’nin ¢ocuklar i¢in de uygunsuz kullanim1 bildirilmistir. Kost ve Arruda (1990)
tarafindan yapilan calismada ¢ocuklarin ambulanst uygunsuz kullanimi %28 olarak
bulunmustur. Bagka bir calismada ise ¢ocuklarin %61 oraninda ambulanst uygunsuz
kullandig1 goriilmiistiir. Cocuklarin bakimriyla ilgilenen kisiler ambulansi kolay bir ulagim
aract olarak gormiislerdir (Camasso-Richardson ve ark 1997). U¢ farkli hekim grubu
tarafindan ambulans ile gelen ¢ocuk hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada ise tiim
hekim gruplarn tarafindan %46,7 oraninda ambulans kullaniminin tibbi olarak gerekli
olmadig1 belirtilmistir. Ani baslangigli olmayan semptomlar1 olanlarin ve ayaktan tedavi
alanlarin ¢ogunda, g¢ocuklar1 i¢in endiseli ebeveyni olanlarda, ¢ocuklar1 i¢in ilk kez
ASH’ye bagvuranlarin ¢ogunda ambulans kullaniminin tibbi olarak endike olmadigi

belirtilmistir (Poryo ve ark 2019).
2.4  Acil Servis

Acil servisler ihtiyaci olan herkes i¢in tiim diinyada haftanin 7 giinii 24 saat hizmet
veren ASH’nin hayati bir bilesenidir. Ulusal saglik hizmetlerinin ana giivenlik ag1 ve

hastalar1 i¢in ilk bakim yeridir (American Academy of Pediatrics 2004).

Acil servisler hastane dis1 saglik hizmetleri ile hastanede verilen saglik hizmetlerini

birbirine baglayan pargadir (Burokiené ve ark 2017).

ABD de 2007 ve 2016 yillar1 arasinda acil servise bagvurular degerlendirildiginde,
2007 yilinda 117 milyon, 2016 da 146 milyon kisinin acil servise basvurdugu goriilmiistiir.
Tiim yas gruplarinda acil servise bagvuruda artis tespit edilmistir. Ambulans ile acil servise

bagvurularda ise %37,3’den %30,4’e gerileme oldugu goriilmiistiir (Chou ve ark 2020).
2.4.1 Cocuk Acil Servis

Acil hastalarin yaklasik %30’u ¢cocuklardan olusur. Cocukluk yas grubunda goriilen
Oliimlerin %80’1 acil tibbi sorunlara baglidir. Bu ¢ocuklara saglik hizmeti deneyimli, ¢ocuk

hastalar icin 0Ozel egitim almis hekimler tarafindan verilmelidir. Cocuklarin
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gereksinimlerini karsilamak i¢in ¢ocuk acil servisleri hizmet vermektedir (Tiirkiye ve

Diinyada Cocuk Acil Tip Hizmetleri Raporu 2008).

Ulkemizde ilk kez 1980 yilinda, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’nin
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali biinyesinde ayr1 bir acil servis kurulmus ve bu
serviste ilk defa sadece cocuk acillerden sorumlu hekimler ¢alismaya baglamistir (Tiirkiye
ve Diinyada Cocuk Acil Tip Hizmetleri Raporu 2008). Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
altinda bir yan dal olarak kabul edilmesi ise 2009 yilinda olmustur (Anil 2016).

2.5 Cocuk Hastalarin Degerlendirilmesi

Cocuklar erigkinlerden daha farkli anatomik, fizyolojik ve psikolojik yapiya sahip
olduklarindan hastalik ve yaralanmalara karsi eriskinlerden farkli yanit verirler. Cocuk
hastalarin degerlendirilmesi icin bu farkliliklar ve bunlarin yasla birlikte gosterdikleri

degisimin bilinmesi gerekir.

Cocuklarda fizyolojik olarak metabolik hiz yiiksek oldugundan oksijen tiiketimi
eriskinlerden iki kat fazladir. Bu nedenle ¢ocuklarda solunum isi yiiksektir ve erigkinden
daha kolay hipoksiye girerler. Bebekler zorunlu burun solunumu yaptigindan
nazofarensteki herhangi bir tikaniklik ani solunum yetmezligine yol agabilir. Bebeklerde
gogls duvarmin yumusak olmasi, kosta ve diyaframin yatay olmasi ve kaslarin ¢abuk
yorulmasi solunumu giiclestirir. Cocuklarda hava yolu kisa ve dardir. Kikirdak doku

olgunlagsmadig1 i¢in hava yolu darliklarinda kollapsa egilim artmaktadir.

Dogum aninda erigkinlerden farkli olarak sol wventrikiil hakimiyeti yoktur.
Cocuklarda kalbin kompliyansi ve kantraktilitesi erigkinlerden daha zayif oldugu icin kalp
debisi kalp hiz1 artirllarak kompanse edilmeye calisilir. Mutlak kan hacmi eriskinden diisiik

oldugu icin az miktarda kanama bile eriskinden daha ciddi sorunlara yol agabilir.
Norolojik gelisim ¢ocuklarda yasla birlikte degisim gosterir.

Cocuklarda anatomik olarak bas biiyiik, yiiz ve yiiz kemikleri kiigiik, dil goreceli
olarak biiyiik, epiglot kisa ve hareketlidir. Trakeal entiibasyon eriskinlerden zordur.
Larinks huni seklindedir. Trakea kisa ve yumusaktir. Karina agilar1 simetriktir. Yabanci

cisimler her iki bronsa da girebilmektedir.
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Cocuklarda bas biiyiikk oldugu icin agirlik merkezi yukart kaydigindan kafa
travmalar siktir. Cocuklarda kalp daha yukar yerlesimli, dalak ve karaciger daha onde
yerlesimlidir. Cocuklarda kemik yap1 olgunlagsmadigindan travma sonucu kirik olmadan da
i¢ organ yaralanmasi olabilir. Periost kalin oldugu i¢in kemik yap1 daha kolay iyilesir.
Epifizdeki kiriklar biiyiime plaklarimi etkiledigi i¢in ekstremitede uzunluk kaybina yol

acabilir. Kanlanma daha fazla oldugundan ¢ocuklar osteomyelite daha yatkindir.

Cocuklarda muayene sirasinda korku ve iletisim zorluklar1 nedeniyle sorunlar
yasanabilir. Cocuklar sikayetlerini tam tanimlayamayabilirler. Cocuklarin korku ve
heyecanla vital bulgular1 degisir ve klinik degerlendirme zorlasabilir. Oncelikli olarak

korku giderilmeye ¢alisilmalidir (Anil ve Yilmaz 2020).
2.5.1 Acil Cocuk Hastanin Degerlendirilmesi

Acil serviste ilk amac¢ hayat kurtarmak ve kalict uzuv kaybini engellemektir. Tan1
koymak sonra gelir. Acil servislerde ¢ocuk hastalara hizli ve belirli bir algoritma iginde

yaklagilmalidir.

Acil ¢ocuk hastanin degerlendirilmesinde ilk basamak hastaya dokunmadan, gorsel
ve isitsel degerlendirme ile yapilan genel bakistir. Genel bakis fizyolojik anormallikleri
saptamada, girisimin aciliyetinin degerlendirilmesinde ve Oncelikli tedaviyi baslatmada
anahtar rol oynar. Genel bakis ¢ocuk degerlendirme iiggeni (CDU) ile yapilir (Anil ve
Yilmaz 2020).

2.5.1.1 Cocuk Degerlendirme Ucgeni

CDU her yastan ve her hastaliktan cocugun hizli, kolay ve etkin bir seklide
degerlendirilmesini saglar. Sadece dinleme ve gormeyi temel alir. Steteskop, nabiz
oksimetre gibi tibbi bir cihaz kullanilmaz. 30-60 saniye siirer. Hastaya dokunmadan
uzaktan degerlendirilmesini saglar. Bir tan1 araci degil yasamsal destek gerektiren acil
durumlar saptamaya yonelik gelistirilen bir aragtir. Goriiniim, solunum ve cilt dolasimi

bilesenlerinden olusur.
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Gériintim Solunum isi

Deri dolagimi

Sekil 2. 1 Cocuk Degerlendirme Ucgeni (Amil ve Yilmaz 2020)

Gorlintim, solunum, oksijenizasyon ve beyin islevlerini yansitir. Degerlendirmeyi
yapacak saglik personeli i¢in dikkat edecegi 6zellikler CABUK kisaltmasinda 6zetlenmistir
(C: Cevreye ilgi, A: Avutulabilirlik, B: Bakis, gbz temasi, U: Konusma ve aglama yasa
uygun mu, K: Kas tonusu).

Solunum steteskop kullanmadan oksijenizasyon ve ventilasyondaki anormalliligi
tespit eder. Takipne, anormal hava yolu sesi (horlama, kaba boguk ses, stridor, hisilti),
anormal viicut pozisyonu (koklama pozisyonu, yatmay: reddetme), ¢ekilmeler (yardimei
solunum kaslarinin solunuma katilmasi, burun kanadi solunumu), kafa sallama gibi

patolojik durumlar gozlenebilir.

Cildin dolasimi perfiizyonun 6nemli bir gostergesidir. Kalp debisi azaldiginda
viicut kalp hizini artirarak, deri ve miiko6z membranlara kan akiminmi azaltarak hayati
organlara (beyin, kalp ve bobrek) kan akimini yonlendirir. Solukluk, beneklenme, siyanoz

gibi bulgular ortaya ¢ikar (Anil ve Yilmaz 2020).
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Tablo 2.3 CDU Bulgularna gére Olas1 Patolojiler (Anil ve Yilmaz 2020)

Goriiniim  Solunum Dolagim Olasi patoloji

Anormal Normal Normal Beyin islev bozuklugu,

Sistemik sorunlar

Normal Anormal Normal Solunum sikintisi
Anormal Anormal Normal Solunum yetersizligi
Normal Normal Anormal Kompanse sok

Anormal Normal Anormal Dekompanse sok
Anormal Anormal Anormal Kalp-solunum yetersizligi

2.5.1.2 Birincil Degerlendirme

ABCDE seklinde yapilan degerlendirmedir. Yasam destegi girisimlerini oncelikli

bir sirada yapmay1 saglar.

+ Airway (hava yolu)

» Breathing (solunum)

* Circulation (dolagim)

+ Disability (kisa norolojik degerlendirme)

» Exposure (hastay1 soy, bastan tirnaga incele)

Hava yolu acik degilse hava yolunu agma manevralar1 uygulanir. Hava yolu agiksa

gogiis hareketlerine bakilir. Aspirasyon ihtiyaci degerlendirilir.

Normal solunum sayist c¢ocuklarda yasa gore degiskendir. 30 saniye gogiis
hareketleri sayilir ve 2 ile carpilir. Solunum hiz1 yiiksek ates, endise, agri ve heyecanla
artabilir. Viicut sicakligindaki her bir derece artig1 solunum sayisimi 2-5/dk artirir. Solunum
sayisinin artmasina takipne denir. En sik sebebi solunum yolu hastaliklaridir. Solunum isi
artmadan solunum hizinin arttig1 (sessiz takipne) metabolik asidoz gibi durumlar da
olabilir. Steteskop ile orta aksiller ¢izgiden oskultasyon yapilir. Anormal akciger sesleri
varlig1 saptanir. Oksijen saturasyonu nabiz oksimetre ile noninvaziv olarak ol¢iiliir. %94 ve

izerinde ise oksijenizasyon yeterlidir. Maske ile %100 oksijen alirken saturasyon %90’1n
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altinda ise baska bir solunum destegi yontemine ihtiya¢ duyulur. Hasta c¢ocuklarda
karbondioksit 6l¢timii de faydalidir. Bu sekilde nabiz oksimetreden daha once solunum
baskilanmas1 saptanir. CDU ve birincil degerlendirmede solunum yetmezligi saptanirsa
geri doniisiimsiiz rezervuarli maske ile oksijen verilir. Hava yolu acikli§i saglanir.
Cocugun ihtiyacina gore solunum destegi balon maske ile veya gerekiyorsa endotrakeal

entiibasyon ile saglanir.

Tablo 2.4 Cocuklarda Dinlenme Durumunda Yasa gore Normal Solunum
(Anil ve Yilmaz 2020)

Yas Solunum sayisi /dakika
Yenidogan 30-60

1-6 ay 30-50

6-12 ay 24-46

1-4 yas 20-30

4-6 yas 20-25

6-12 yas 16-20

>12 yas 12-16

Dolasim degerlendirilirken kalp hizi, nabiz palpasyonu, cilt sicakligi, kapiller
dolum zamani (KDZ) ve kan basinci degerlendirilmelidir. Cocuklarda kalp hiz1 yasa gore
degisir. Kalp hizinin yasa goére normalin {izerine ¢ikmasina tasikardi, altina inmesine
bradikardi denir. Ates, stres, agri, heyecan gibi durumlarda tasikardi olabilecegi gibi sok ve
hipoksi gibi durumlarda da olur. Cocuklarda kalp hizinin 60/dakikanin altinda,
yenidoganlarda 100/dakikanin altinda olmasi bradikardi kabul edilir. Bradikardi agir
hipoksi veya iskemiyi gosterir. Cildin dolasimi degerlendirilirken KDZ &lgiiliir. Normali
<2 saniyedir. KDZ tek basina degil nabiz sayisi, nabzin niteligi, kan basinci, cildin soguk
veya sicak olmasiyla birlikte degerlendirilmelidir. Hastalarin kan basinci ol¢iilmelidir.
Cocuklarin yas grubuna gore hipotansiyon sinirlart farklidir. Hipotansiyon hastanin

dekompanse sok doneminde oldugunu gosterebilir.
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Tablo 2.5 Cocuklarda Yasa gore Normal Kalp Hizi Degerleri (Anil ve Yilmaz
2020)

Yas Kalp hizy/ dakika
0-1 yas 100-160

1-3 yas 90-150

3-5 yas 80-140

6-12 yas 70-120

>12 yas 60-100

Tablo 2.6 Cocuklarda Yasa gore Hipotansiyon Simirlar: (Sistolik kan basincina
gore) (Aml ve Yilmaz 2020)

Yas Sistolik kan basincina (mm-Hg) gore hipotansiyon
Term yenidogan <60
1 ay-1 yas <70
1-10 yas <70+(2xyas) (y1l)
>10 yas 90

Bilincin degerlendirilmesinde Glaskow Koma Skoru (GKS) kullanilir. En az deger
3, an fazla 15 dir. Sekizin altinda endotrakeal entiibasyon endikasyonu vardir. Acil serviste
bilinci hizli degerlendirmek i¢in modifiye Glaskow koma skoru olarak da adlandirilan

USAY olcegi kullanilir.
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Tablo 2.7 Glaskow Koma Skoru (Anil ve Yilmaz 2020)

Parametre Skor  Cocuk Bebek

Go6z yaniti 4 Kendiliginden géz agma Kendiliginden géz agma
3 Sozel uyariya gbz agma Sozel uyariya gbz agma
2 Agrili uyaranla géz agma Agrili uyaranla géz agma
1 Yanit yok Yanit yok

Motor yanit 6 Emirlere uyma Spontan hareketler
5 Uyary1 lokalize etme Dokunmaya ¢ekme yaniti
4 Agrili uyarana ¢ekme yaniti Agriya ¢cekme yaniti
3 Agrili uyarana fleksiyon yanitt  Fleksiyon (dekortike)
2 Agrili uyarana ekstansor yanit Ekstensiyon (deserebre)
1 Yanit yok Yanit yok

Sozel yanit 5 Oryante Yasina uygun ses ¢ikarma
4 Konfiize Huzursuz aglama
3 Uygunsuz sozler Agrt ile aglama
2 Anlamsiz s6zler Agriile inleme
1 Yanit yok Yanit yok

Tablo 2.8 Hizh Nérolojik Degerlendirmede Kullanilan USAY Olgegi ve GKS
Karsihigi (Anil ve Yilmaz 2020)

Kategori Uyan Yamt GKS
U Uyaran yok Uyanik 15

S Sozel uyart Yanit var 13

A Agrili uyaran Yanit var 8

Y Sozel ve agrili uyaran Yanitsiz 3
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Hastanin soyularak tiim viicudunun inspeksiyonla degerlendirilmesiyle birincil

degerlendirme biter (Anil ve Yilmaz 2020).
2.5.1.3 ikincil Degerlendirme

Cocugun durumu stabil olduktan sonra ikincil degerlendirme yapilir. Tibbi oykii
alinir ve ayrintili fizik muayene yapilir. Tibbi 6ykii alirken BASIT (bulgu ve belirtiler,
alerji Oykiisii, son yedigi yemek, ila¢ kullanimi, tibbi O6zgecmis) Oykii seklindeki
kisaltmadan faydalanilir. Cocuklarin ayrintili fizik muayenesi tiim anatomik yapilari
kapsamalidir. Fizik muayenede ciddi hastaliklara isaret edecek bulgular gbézden
kagirilmamalidir. Ornegin petesi sepsis belirtisi, agizdan asir1 salya gelmesi iist hava
yolunda tikayici enfeksiyon ya da yabanci cisim aspirasyonu, fontonel bombeligi menenjit
ya da ensefalit, anormal koku zehirlenme ya da metabolik asidoz, kalpte {ifiiriim dogumsal

kalp hastaligi bulgusu olabilir (Anil ve Yilmaz 2020).
2.5.1.4 Ugiinciil Degerlendirme

Hastaliga 6zgli tanisal laboratuvar ve radyolojik testler yapilir (Anil ve Yilmaz
2020).

2.5.1.5 Yeniden Degerlendirme

Belirlenen patolojilerin takibi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesidir (Anil ve

Yilmaz 2020).
2.6 Triaj

Triaj tibbi karar verme siirecini tanimlar ve Fransizca se¢mek-ayirmak anlamina
gelen trier kelimesinden tiiretilmistir. Baron Larre, Napolyon Savaslari’nda acil yardima
ihtiyact olan askerlere daha onceki savaslardaki gozlemleri dogrultusunda bir siralama
yaparak savag alaninda, riitbelerine bakilmaksizin ilk yardimi ve triaji gerceklestirmistir.

Boylece modern triajin babasi olarak kabul edilmistir (Kennedy ve ark 1996).

Triaj, hastalik veya yaralanmanin, siddet, prognoz ve kaynak durumuna baglh

olarak hasta bakiminin dnceliklendirilmesidir. Triajin amaci, aninda resiisitasyona ihtiyag
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duyan hastalar1 tanimlamak, hastalar1 6nceden belirlenmis bir hasta bakim alanina

yonlendirmek ve uygun sekilde teshis/tedaviyi baglatmaktir (Wang ve ark 2011).

Triaj ile hastalarin bekleme siireleri tibbi durumlarinin ciddiyetine goére belirlenir.
Bu sayede ciddi semptomlar1 olan hastalar1 hizli tedavi etmek ve tedavide olabilecek

gecikmenin prognoz ilizerindeki olumsuz etkisini azaltmak amaglanir (Farrohknia ve ark
2011).

Pediatrik triaj, kiigiik ¢ocuklar ve ebeveynleri ile iletisim zorluklar1 nedeniyle ve
her yas grubunda fizyolojik parametrelerin, epidemiyolojinin, hastaliklarin kliniginin
degiskenlik gostermesi nedeniyle triaj ekibine bir¢ok zorluk getiren karmasik bir gérevdir

(De Magalhaes-Barbosa ve ark 2017).

Birgok iilkede iki, ii¢, dort ve bes diizeyli triaj sistemleri olmak iizere farkli triaj
sistemleri kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan triaj sistemleri; Kanada Triaj ve Dogruluk
Skalas1 (Canadian Triage and Acuity Scale- CTAS), Manchester Triaj Skalas1 (Manchester
Triage System- MTS), Aciliyet Siddeti indeksi (Emergency Severity Index- ESI),
Avustralya Triaj Skalasi (Australian Triage Scale- ATS) dir. Cocuklar igin 6zel boliimler
bunlardan CTAS, MTS ve ESI’da bulunmaktadir (Bayat ve Uslu 2016).

Cocuk acil bakiminda triaj sistemlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada 5 orijinal
sistem ve 2 uyarlama sistemin yer aldig1 25 makale incelenmistir. Bunlar: MTS, Pediatrik
Kanada Triaj ve Dogruluk Skalasi (paediatric version of Canadian Triage and Acuity
Scale-PedCTAS) ve Tayvan’a uyarlamasi (paediatric version of the Taiwan Triage and
Acuity System- TTAS), ESI version 4 (ESI v.4), Soterion Hizli Triaj Sistemi (Soterion
Rapid Triage System- SRTS), Giiney Afrika Triaj Olgegi (South African Triage Scale -
SATS) ve Bostwana’ya uyarlamasi (Princess Marina Triage Scale-PATS) dir. Bu
caligmada pediatrik hastalarda triaj sistemlerinin gegerliligine iliskin kanitlarin PedCTAS,
ESI v.4 ve MTS icin daha iyi oldugu ancak yetersiz kaldigi belirtilmis, giivenilirligi
artirmak icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (de Magalhaes-
Barbosa ve ark 2017).

MTS, pedCTAS ve ESI bes seviyeli triaj dlgekleridir. 5 seviyeli triaj sistemi, 3
seviyeli triaj sistemine gore daha gilivenlidir ve daha fazla ayrimcilik, daha iyi giivenilirlik

ve gelismis hassasiyet ve 6zgiilliik saglar (Travers ve ark 2002).
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Ulkemizde Erimsah ve arkadaslarmin (2015) yaptigi calisma Saglik Bakanligi'nin

zorunlu ti¢ seviyeli triaj aracinin giivenilir oldugunu gostermektedir.

Ulkemizde 16.10.2009 tarih ve 27378 Sayili resmi gazete de yaymlanan “Yatakli
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Teblig”e gore triaj islemi i¢cin renk kodlamasi yapilmaktadir. Triaj uygulamasi igin
muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimindan Oncelik sirasina gore
kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilir. Triaj hekim veya acil tip teknisyeni, hemsire, saglik
memuru (toplum saglig1) ve benzeri nitelikteki saglik personeli tarafindan yapilir (Saglk

Bakanlig1 2009).

Acil servise bagvuran tiim hastalarin triaj islemleri en kisa siirede tamamlanir. Bunu
takiben tibbi durumlar1 dikkate alinarak tan1 ve tedavi islemleri i¢in siraya konulur ve triaj

koduna uygun olan alana alinirlar (Saglik Bakanlig1 2018).

Ayaktan basvuran, genel durumu stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saglik sorunlari bulunan hastalar yesil triaj kategorisinde yer alirlar. Hayat1 tehdit
etme olasilig1, uzuv kaybi riski ve 6nemli morbidite orani olan durumlar ile orta ve uzamis
donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli tagiyan durumlar sar triaj kategorisinde yer
alirken, kirmiz1 triaj kodu hayati1 tehdit eden, hizli agresif yaklasim, acil olarak es zamanl
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar1 ve hayati tehdit etme olasilig1 yiiksek olan ve
10 dakika icerisinde degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli durumlar: ifade eder. Kategori
1 (kirmiz1) olan hastalar resiisitasyon odasina alinir ve hemen miidahale edilir. Kategori 2
(sar1) olan hastalar tirajdan sorumlu hekimin bilgisi dahilinde hemen ilgili tan1 ve tedavi
alanma alinir. Kategori 3 (yesil) olan hastalar acil servis iginde yesil alanda muayene edilir

ya da ilgili polikliniklere yonlendirilir (Saglik Bakanligi 2018).

Ulkemizde olan triaj uygulamast igin tanimlar ve drneklerden bazilari tablo 2.9°da

gosterilmistir (Saglik Bakanligi 2018).

Hastanemiz c¢ocuk acil servisinde triaj i¢in gorevli bir arastirma gorevlisi

bulunmaktadir. Hastalar kirmizi, sar1 ve yesil alan hastasi olarak siniflandirilmaktadir.
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Tablo 2.9 Renk Kodlamasi ve Triaj Uygulamasi (Saghk Bakanhg 2018)

Sar1

ALAN VE VAKA NITELIGI

VAKANIN YONLENDIRILDIGI

BIRIM KRITERLERI

ORNEK DURUMLAR

Kategori 1: Ayaktan bagvuran, genel
durumu itibariyle stabil olan, akut
semptomlar sebebiyle 1 saatten fazla
beklemesi hayati tehdit, morbidite veya
komplikasyon olusturabilecek basit
saglik sorunlari bulunan hastalar

Kategori 2: Ayaktan bagvuran, genel
durumu itibariyle stabil olan ve ayaktan
tedavisi saglanabilecek, 1-4 saat arasi
beklemekle morbidite veya hayati tehdit
olusturmayan basit saglik sorunlar
bulunan hastalar

Bu kategoride olan hastalalar
acil servis icerisinde yesil
alanda muayene edilmelidir.

servise entegre edilmis olan
mesai kaydirma veya vardiya
brans polikliniklerine
yonlendirilirler

Bu kategoride olan hastalar acil

* Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada
her tiirlii basit belirti

* Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit
Kesiler

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirli
agri

* Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik dykiisii
* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyiolan
davranigsal ve psikolojik bozukluklar

Kategori 1: Hayat1 tehdit etme olasiligi,
uzuv kaybi riski ve 6nemli morbidite
orani olan durumlar.

Bu kategoride degerlendirilen
hastalar triajdan sorumlu
hekimin bilgisi dahilinde
dogrudan ilgili tani/tedavi

alanimna almmalidir.

* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1

* Yardime1 solunum kaslarmin solunuma katilmadigi
orta derecede solunum sikintisi

* Nobet gecirme dykiisii (uyanik)

* Inatg1 kusma

* Siddetli karm agrisi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmast
iceren ekstremite yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢cocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

Kategori 2: Orta ve uzamig dénem
belirtileri olan ve ciddiyet
potansiyeli tasiyan durumlar.
(Solunum sayzst, nabiz, kan basinct,
oksijen saturasyonu, viicut sicaklig1
anormal olan hastalar ile medikal
tedavi ihtiyaci olan hastalar ve
subjektif agr1 skoru maksimum
skorun % 80'i olan hastalardir )

Bu kategoride degerlendirilen
hastalar triyajdan sorumlu
hekimin bilgisi dahilinde
dogrudan ilgili tani/tedavi

alanimna alimmalidir.

* Basit kanamalar

* GOgus agrist ve solunum sikintist olmayan basit gogiis
yaralanmalar1

* Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalar

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller
* Normal gérme fonksiyonu olan goéz inflamasyonlari
veya gbzde yabanci cisim

* Minor ekstremite travmast (ayak bilegi burkulmasi,
* Siddetli olmayan karin agrisi

* Zarar verme riski olmayan davranig bozuklugu olan

Kategori 1: Hayat1 tehdit eden ve hizli
agresif yaklagim ve acil olarak es
zamanli degerlendirme ve tedavi
gerektiren durumlar. Bu durumlarda
hasta hi¢ bekletilmeden kirmizi alana
alinur.

Kirmizi ana renk kodunda
degerlendirilen hastalardan
bilinci kapali, hava yolu

giivenligi, solunum ve dolagimi
olmayan hastalar derhal yeniden

canlandirma (resusitasyon)
odasina alinacaktir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikaniklig: riski

* Major ¢oklu travma

* Solunum say1s1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basingi<®0 (yetiskin) veya geneldurumu
bozuk ¢ocuk veya Infantlar

* Devam eden veya uzamis ndbet

Kategori 2: Hayat1 tehdit etme olasilig1
yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

Bilinci kapanabilecek, hava yolu

giivensiz ve solunumu

durabilecegi 6n goriilen hastalar

dogrudan kirmizialana
alinacaktir.

* [lag asir1 alimi olan hastanin yanitsiz veya
* Kardiyak agriya benzer gogiis agrist
* Siddetli stridor veya yutkunma giicliigii ile beraber
olan
* Dolasim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* frrigasyon gerektiren asit/alkali ile gz temasi
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral
alim1
-Siddet igeren agresif davraniglar
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2.7 Cocuklarda Acil Durumlar

Cocuklarin yetigskinlerden farkli hastalik durumlari, anatomik ve fizyolojik
farkliliklar1, cocugun siirekli biiyiliyor olmasi, her ¢ocuk i¢in uygun ilag dozu ve miidahale
icin uygun materyalin se¢ilmesi gibi durumlar hekim ve saglik personeli i¢in stres
olusturmaktadir. Bebeklik doneminde dar hava yollar1 ve enfeksiyona egilim nedeniyle
cogunlukla solunum yolu acilleri (genellikle viral enfeksiyonlar) ve norolojik aciller sik

goriiliirken ¢ocugun hareketlenmesiyle travma nedeniyle basvurular baslar.

Cocuklarda akut nefes darligi sik goriilen ve yasami tehdit eden solunum acilidir.
Hemen miidahale edilmeli ve ¢ocugun yasi ve klinigine gore altta atan sebep tedavi
edilmelidir. Akut laringotrakeobronsit (krup), epiglottit, bronsiolit, astim, yabanci cisim
aspirasyonu gibi durumlar solunum acilleridir. Nobetler norolojik acillerin basinda gelirken
travma da gocukluk ¢aginda goriilen 6nemli acil durumlardandir (Silbereisen veHoffmann
2015).

Menenjit, sepsis ve zehirlenmeler, solunum yolu acilleri ve nobetlerden daha az

goriilmesine ragmen 6nemli ¢ocuk acil durumlarindandir (Henning ve Laschat 2009).

Iki bin bes yilinda, ABD’ de 23 eyaleti icine alan bir calismada 55 milyon acil
servis basvurusunun 12,4 milyonunun 18 yas alti ¢ocuklar oldugu goriilmiistiir. Acil
servise basvurunun ilk on nedeninin altisin1 ezilmeler, agik yaralar, burkulmalar, kol
kiriklar: gibi travma vakalar1 olustururken diger dort nedeni pnomoni, bronsiolit, astim ve
ist solunum yolu enfeksiyonu gibi solunum sistemi hastaliklar1 olusturmaktadir. Travmalar
bu nedenler arasinda %30 dan fazlayken, sadece iist solunum yolu enfeksiyonlart %11,6
olarak bulunmustur. Kulak enfeksiyonlar1 %6,5, ates %4 ve viral enfeksiyonlar %3,3

olarak goriilmiistiir (Merrill ve ark 2008).

McDermott ve arkadaslarmin (2018) yaptigi bir ¢aligmada ise 18 yas alti
cocuklarda 30 milyon acil servis bagvurusu oldugu goriilmiistiir. Solunum yolu hastaliklari,
yaralanma ve zehirlenmeler en sik basvuru nedenleridir. Bu siralamayi sinir sistemi
hastaliklari, gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve enfeksiydoz ve parazit hastaliklar

izlemistir.
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Adli vakalar bir kisinin kasithi olarak yaptigi, ihmalkarlik ya da dikkatsizlik sonucu
ortaya cikan, bireylerde psikolojik ve fiziksel sorunlara neden olan tiim faktorleri igerir.
Adli vakalar mortalite ve morbidite agisindan 6nemli saglik problemleridir. Pediatrik yas
grubunda gelisen herhangi bir saglik sorununun bireyin gelecekteki sagliinda hem
fizyolojik hem de psikolojik zararlara yol agacagi agiktir. Bu nedenle pediatrik adli

olgularin énemi vardir (Okgesiz ve ark 2018).

Ulkemizde 0-18 yas arasindaki adli vakalarin degerlendirildigi bir ¢alismada en sik
nedenler trafik kazlari, zehirlenmeler ve intihar girisimleri olarak degerlendirilmistir (Cinar
ve ark 2010). Hastanemizde yapilan travma disi adli vakalarin degerlendirildigi bir yillik
calismada ilk sirada intoksikasyonlar yer alirken, yaslara gore gruplandirildiginda
intoksikasyon vakalarinin %77,7’sinin 5 yas altinda, 6z kiyim vakalarmin %76,9’unun 15
yas Ustiinde, yabanci cisim yutma vakalarinin %62,3’liniin ve yabanci cisim aspirasyonu
vakalarinin %90,5’inin 5 yas altinda, uyusturucu kullanimi vakalarinin %89,5’inin en sik
15 yas istliinde goriildiigii tespit edilmistir (Yazar ve ark 2017). Bes yillik analiz sonucu
yapilan bir diger calismada ise adli vaka olarak degerlendirilen ¢ocuklarda ilk ii¢ siray1
saldir1, kesici-delici alet yaralanmasi ve yliksekten diisme olusturmustur. Travma disindaki
nedenlere bakilacak olursa ilk ii¢ siray1 ilag ve kimyasallara maruz kalma, cinsel istismar
ve karbonmnonoksit zehirlenmesi olustururken besin zehirlenmesi ve yabanci cisim

aspirasyonu gibi durumlar da goriilmiistiir (Taplak ve ark 2020).

Literatiirde de goriildiigii gibi adli vakalar da ¢ocuk acil servise bagvurular arasinda

onemli bir yer tutmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, 1 Agustos 2019 ve 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi NEUMTF) CAS’a 112 ambulansi ile getirilen
cocuk hastalarin 6zellikleri incelenmis, vakalar 112 ile transfer edilme yer ve sekillerine
gore smiflanmis, 112 ekibinin yaptig1 miidahaleler ve 6n tanilar, acil serviste yapilan
midahaleler ve on anilar ile karsilastirilmistir. Calismamiz tanimlayici-kesitsel bir

caligmadir ve tiim vakalar prospektif olarak izlenmistir.

3.1 Arastirma Evreni ve Orneklemi

Calismaya 1 Agustos 2019 ve 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda NEUMTF CAS’a
112 AAH ile basvuran 542 cocuk hasta dahil edildi. NEUMTF CAS’1 iigiincii basamak
saglik hizmeti veren bir kurulustur. Yedi giin yirmi dort saat kesintisiz hizmet vermektedir.
Hastanemiz CAS’da bes arastirma gorevlisi doktor (asistan doktor), bir sef asistan ve bir
konsiiltan Ogretim tiyesi aktif olarak calismaktadir. Hastanemizde 0-18 yas arasinda

degisen cocuk hastalara travma disindaki tiim sikayetleri i¢in hizmet verilmektedir.

Calismanin yapildig: siire icinde hastanemiz cocuk acil servisine 21.806 cocuk
hasta bagvurmus, bunlarin 556’s1 (tiim hastalarin %2,54°{) 112 ambulansi1 kullanarak
gelmistir. Bu vakalar i¢in olusturulmus bir form bagvuru esnasinda doldurulmustur (Ek 1).
Bu form doldurulurken 112 Ambulans Miidahale Formu (Ek 2), hastanemiz otomasyon
sistemi, acil servis muayene defteri kayitlari, hemsire gozlem kayitlarindan
yararlanilmigtir. Alti vakanin 112 Ambulans Miidahale Formuna ulasilamamasi ve 8
vakanin 18 yas tizerinde olmasi nedeniyle 14 vaka g¢alisma dis1 birakilmistir. 542 vaka

calismaya dahil edilmistir.

3.2 Form Bilgileri

Calismamizin parametreleri; yas, cinsiyet, basvuru tarihi, bagvuru saati, hastanin
nereden geldigi, 112 ambulansinin hastayr aldigi yer, vakanin transfer sekli, 112
ambulansinda degerlendirilen vital bulgular, 112 ASH’nin miidahalesi, 112 ASH
tarafindan konulan 6n tani, vakanin adli vaka ozellik tasiyip tasimadigi, Uglii triaj
siniflamasina gore durumu, hastanin kronik bir hastaligin olup olmadigi, CAS’in ilk

degerlendirdigi vital bulgular, CAS’ta yapilan miidahaleler ve bunlarin sonucunda konulan

28



On tani, hastanin acil serviste kalis siiresi, hastanin hastanemizde kalis siiresi ,tan1 sonrasi
izlendigi boliim , izlendigi boliimde sonlanim durumu, taburculuk tanist ve aciliyet durumu

olarak kaydedildi.

Hastalarin yaslar1 yenidogan (0-28 giin), siit ¢ocugu (28 gilin-2 yas), okul oncesi
donem (2-5 yas), ¢ocukluk donemi (5-11 yas), erken adolesan (12-14 yas), orta adolesan
(14-18 yas) olarak siniflandirildi.

Basvuru saatleri hastanemiz ¢ocuk acil servisinde diizenlenen calisma saatlerine

gore 08:00-17:00, 17:00-24:00 ve 24:00-08:00 olarak siniflandirildi.
Hastanin geldigi yer sehir i¢i ve sehir disi olarak gruplandirildi.

112 ambulansinin hastay1 aldigi yer ev, baska bir hastane ya da saglik kurumu,
okul, sokak ve diger yerler olarak simiflandirildi. Baska bir hastane ya da saglik

kurumundan gelen vakalarin hangi hastane ya da saglik kurumundan geldigi kaydedildi.

Hastalar 112 ambulansi tarafindan transfer edilme sekillerine gore olay yerinden
alman vakalar, olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastaneye
basvurup goriisiilerek sevki kabul edilen vakalar, bir hastanede tedavi edilirken
hastanemize sevk edilen vakalar ve tarafimizdan kabul edilmedigi halde ASKOM karari ile
tarafimiza sevk edilen vakalar olarak smiflandirildi. Hastalar tarafimizca kabul edilmisse

hastay1 degerlendiren hekim ile goriisiiliip goriisiilmedigi kaydedildi.

112 ambulansinda degerlendirilen ve CAS’1n ilk degerlendirdigi vital bulgular ates,
nabiz, tansiyon, solunum sayisi, oksijen saturasyonu, glaskow koma skalasi olarak
gruplandirildi. Bu islemlerin yapilip yapilmadigimi belirlemek icin “6l¢tildi” ya da
“olgiilmedi” seklinde kaydedildi. Parmak ucu kan sekeri 6l¢timii kaydedildi.112 ASH’nin
miidahaleleri oksijen verilmesi damar yolu acilmasi, monitorizasyon yapilmasi, mayi
verilmesi, ilag verilmesi, entiibasyon yapilmasi, Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (CPR)

yapilmasi olarak siniflandirildi.
Medikal tedavi uygulanan hastalara, hangi tedavilerin uygulandigi kaydedildi.

112 tarafindan degerlendirildikten sonra konulan 6n tanilar, acil serviste konulan 6n

tanilar kaydedilip karsilastirildi.
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Hastalarin triaj durumlar tiglii triaj tan1 skorlamasina gore yesil, sar1 ve kirmizi

olarak belirtildi.
Adli vakalar kaydedildi.
Hastalarin kronik bir hastaliginin olup olmadig1 kaydedildi.

CAS’ da yapilan miidahaleler oksijen verilmesi damar yolu agilmasi,
monitorizasyon yapilmasi, mayi verilmesi, ilag verilmesi, entiibasyon yapilmasi ve kardiyo
pulmoner resiisitasyon yapilmasi, dolagimi saglamak i¢in kemik i¢i yol agilmasi, mesane

kataterizasyonu olarak siniflandirildi.
Hastalarin acil serviste kalis siireleri ve hastanede kalis siireleri kaydedildi.

Hastalar tan1 koyulduktan sonra ayaktan hasta, ¢ocuk acil gézlem iinitesinde takip,
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 servislerinde takip, cocuk yogun bakim iinitesinde takip, bagka

bir serviste takip ve baska bir hastaneye sevk olarak gruplandirildi.

Takip edildigi serviste sonlanim durumu taburcu, kendi istegi ile hastaneden

ayrilma, ex ve sevk olarak siiflandirildu.
Hastalar cerrahi acil, medikal acil ve acil olmayan olarak gruplandirildi.

Cerrahi acil grubuna akut batin, beslenme yolunda yabanci cisim, yabanci cisim
aspirasyonu, koroziv madde alimi, gastrointestinal sistem kanamasi dahil edildi. Medikal
acil grubuna ise genel durum bozuklugu, konvulziyonlar, karbonmonoksit zehirlenmesi,
diyabetik ketoasidoz, ilaglara bagli zehirlenmeler, intihar, anaflaksi, solunum sikintisi,
hipoglisemi, psikoz, ventrikiiler tasikardi, hipotansiyon, santral sinir sistemi enfeksiyonlari,
apne, sepsis, distoni, koagiilasyon bozuklugu, adrenal yetmezlik ve bocek sokmasi dahil
edildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde, tanimlayici istatistikler siirekli
degisken olan yas degiskeni i¢in ortalama, standart sapma ve en diisiik ve en yliksek
degerleri kapsayacak bir tablo halinde verildi. Kategorik olan biitlin degiskenler ise say1 (n)
ve yizde (%) olarak oOzetlendi. Kategorik degiskenler arasindaki farklilik

karsilagtirmalarinda Ki-Kare testi kullanildi. Analiz sonuglarinin gorsellestirilmesinde
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capraz tablolar eklendi. Bagimsiz sayisal degiskenlerin normal dagilmadigi durumlarda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Biitiin analizler, SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
araciligi ile gergeklestirildi ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi <0,05 (p-value)
olarak dikkate alindi.

3.4 Etik Kurul

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ila¢c ve Tibbi
Cihaz Dis1 Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanliginca 12 Temmuz 2019 tarihinde 2019/2003

sayil1 karar ile onaylandi.
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4. BULGULAR

Calisma stiremiz boyunca hastanemiz ¢ocuk acil servise 21.806 hasta bagvurdu. Bu

hastalarin 556’s1 (%2,54) 112 ASH’yi kullanarak geldi.

Aragtirmanin 6rneklemini 286°s1 (%52,8) erkek, 256’s1 (%47,2) kiz olmak iizere
toplam 542 vaka olusturmaktadir. Yapilan Ki-kare analizi sonucunda 6rneklemde kiz ve
erkeklerin oranlarinin anlamli olarak farklilasmadigi goriildii. Erkeklerin yas ortalamasi
6,19+5,15, kizlarin yas ortalamasi ise 7,09+5,44 idi. Hastalarimizin cinsiyetlerine gore yas

ortalamalar1 Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1 Vakalarin Cinsiyete gore Yas Verileri

Yas
Cinsiyet n Min. Max. Ort. SS
Erkek 286 0,14 18,50 6,19 5,15
Kiz 256 0,01 17,84 7,09 5,44

Vakalarin yas gruplarina gore dagilimlar incelendiginde, en yliksek oranin 28 giin-
2 yas araligindaki katilimeilara (n = 150, %27,7), en diisiik oranin ise 0-28 giin araligindaki
katilimcilara (n= 3, %0,6) ait oldugu goriilmiistiir. Vakalarin yas gruplarina goére dagilimi

Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2 Vakalarin Yas Gruplarina gore Dagilimi

Yas Grubu n %
0-28 giin 3 0,6
28 giin- 2 yas 150 21,7
2 yas- 5 yas 139 25,6
5 yas- 11 yas 132 24,4
Erken Adolesan 45 8,3
Orta Adolesan 73 13,5
Toplam 542 100

Vakalarin yas gruplarina gore bagvuru saatleri incelendiginde, her yas grubunda en

yiiksek oranda bagvurularin 08:00-17:00 saatleri arasinda yapildigi goriilmektedir. 0-28
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giinliik bebeklerde 17:00-24:00 arasinda bagvuru yapilmamistir. Ancak diger biitiin yas
gruplarinda tutarli olarak 17:00-24:00 saatlerinde, 24:00-08:00 saatlerinden daha fazla
yogunlukta hasta basvurusu yapilmistir. Vakalarin yas gruplarina gore basvuru saati
oranlar1 incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
goriilmektedir. Vakalarin yas gruplarina gére bagvuru saati oranlarina iliskin ayrintilt

bilgiler Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3 Vakalarin Yas Grubuna gore Basvuru Saatleri

Yas Grubu Bagvuru Saati n %
08:00-17:00 2 66,7
0-28 giin 24:00-08:00 1 33,3
Toplam 3 100
08:00-17:00 56 37,3
28 giin-2 yas 17:00-24:00 50 33,3
24:00-08:00 44 29,3
Toplam 150 100
08:00-17:00 58 41,7
17:00-24:00 49 35,3
2 yaySyas 24:00-08:00 32 23,0
Toplam 139 100
08:00-17:00 57 43,2
17:00-24:00 53 40,2
S yag-1l yas 24:00-08:00 22 16,7
Toplam 132 100
08:00-17:00 22 48,9
- 17:00-24:00 15 33,3
24:00-08:00 8 17,8
Toplam 45 100
08:00-17:00 35 479
17:00-24:00 24 329
Orta Adolesan**
24:00-08:00 14 19,2
Toplam 73 100

(*) 12-14 yas

(**) 14-18 yas
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Vakalarin yas gruplarina gore acil servis tanilarinin anlamli olarak farklilagip
farklilasmadigin1 incelemek i¢in yapilan Ki-kare analizi sonucunda orneklemde tani
gruplarinin oranlarinin anlamli olarak farklilastig1 goriildii. Yas gruplarina gore acil servis
tanilart incelendiginde, 0-28 giinliik bebeklerde gastrointestinal sistem ile 1ilgili
hastaliklarin (n= 2, %66,7), 28 giin-2 yas araligindaki bebeklerde norolojik hastaliklarin (n
= 606, %44), 2 yas-5 yas araligindaki ¢ocuklarda norolojik hastaliklarin (n = 43, %30,9), 5-
11 yas ¢ocuklarda norolojik hastaliklarin (n = 58, %43,9), erken adolesanlarda solunum
sistemi hastaliklariin (n= 12, %26,8), orta adolesanlarda ise yine noérolojik hastaliklarin
(n= 24, %32,9) en sik konulan tanilar oldugu goriilmektedir (p<0,001). Elde edilen
sonuclar bir arada incelendiginde neredeyse biitiin yas gruplarinda (0-28 giinliik bebekler
ve erken adolesanlar haricinde) ndrolojik hastaliklarin en sik konulan tani oldugunu
soylemek miimkiin goriinmektedir. Yas gruplarina gore acil servis tanilart Tablo 4.4°te

sunulmustur.
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Tablo 4.4 Vakalarin Yas Gruplarina gore Acil Servis Tanilar1

Yas Grubu Tam n %
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 2 66,7
0-28 giin Solunum sistemi hastaliklar1 1 33,3
Toplam 3 100
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 2 1,3
Enfeksiyon hastaliklari 14 9,3
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 28 18,7
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 3 2,0
Immiinoloji ile ilgili hastaliklar 1 0,7
. Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 1 0,7
28gin-2yas  \orolojik hastaliklar 66 44
Solunum sistemi hastaliklari 31 20,7
Urogenital sistem hastaliklari 1 0,7
Genel muayene i¢in gelen hastalar 2 1,3
Metabolik hastaliklar 1 0,7
Toplam 150 100
Alerjik hastaliklar 3 2,2
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 3 2,2
Enfeksiyon hastaliklar 10 7,2
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 30 21,6
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 4 2,9
TR Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 2 1,4
Norolojik hastaliklar 43 30,9
Romatolojik hastaliklar 1 0,7
Solunum sistemi hastaliklar1 41 29,5
Urogenital sistem hastaliklar1 1 0,7
Metabolik hastaliklar 1 0,7
Toplam 139 100
Alerjik hastaliklar 2 1,5
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 9 6,8
Enfeksiyon hastaliklari 8 6,1
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 22 16,7
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 2 1,5
5 yas- 11 yas Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 8 6,1
Norolojik hastaliklar 58 43,9
Solunum sistemi hastaliklar: 18 13,6
Urogenital sistem hastaliklari 4 3
Metabolik hastaliklar 1 0,8
Toplam 132 100
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Tablo 4.4 (Devam) Vakalarin Yas Gruplarina gore Acil Servis Tanilar:

Yas Grubu Tam n %
Alerjik hastaliklar 3 6,7
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 4 8,9
Enfeksiyon hastaliklari 3 6,7
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 6 13,3
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 4 8,9

Erken Adolesan diyoloji ile ilgili hastaliklar 1 2,2
Norolojik hastaliklar 8 17,8
Psikiyatrik hastaliklar 4 8,9
Solunum sistemi hastaliklar1 12 26,7
Toplam 45 100
Alerjik hastaliklar 1 1,4
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 4 5,5
Enfeksiyon hastaliklari 1 1,4
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 15 20,5
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 4 55
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 8 11

Orta Adolesan i slojik hastaliklar 24 329
Psikiyatrik hastaliklar 8 11
Solunum sistemi hastaliklar1 6 8,2
Urogenital sistem hastaliklari 1 1,4
Metabolik hastaliklar 1 14
Toplam 73 100

Yas gruplarina gore acil serviste kalma siireleri incelendiginde, 28 giin-2 yas
bebeklerde istatistiksel anlamli olarak en fazla 12-24 saat araligi (n= 47, %31,3) oldugu,
ancak diger biitiin katilimer gruplarinda ise 0-12 saat araliginda oldugu gorilmistiir (p

<0,001). Yas gruplarina gore acil serviste kalis siireleri Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5 Vakalarin Yas Gruplarina gore Acil Serviste Kalis Siireleri

Yas Grubu Acil Serviste Kalis Siiresi n %
0-12 saat 2 66,7
0-28 giin 1-7 giin 1 33,3
Toplam 8 100
0-12 saat 46 30,7
. 12-24 saat 47 31,3
28 giin- 2 yay 1-7 giin 57 38
Toplam 150 100
0-12 saat 59 42,4
12-24 saat 44 31,7
2 yas- 5 yas 1-7 giin 33 23,7
7 glinden daha fazla 3 2,2
Toplam 139 100
0-12 saat 76 57,6
5 yas- 11 yas 12-24 saat 28 21,2
1-7 giin 28 21,2
Toplam 132 100
0-12 saat 24 53,3
12-24 saat 8 17,8
Erken Adolesan  1-7 giin 12 26,7
7 glinden daha fazla 1 2,2
Toplam 45 100
0-12 saat 39 53,4
12-24 saat 20 27,4
Orta Adolesan 1-7 glin 12 16,4
7 glinden daha fazla 2 2,7
Toplam 73 100

Katilimcilarin yas gruplarina gore hastanede kalma oranlarmin anlamli olarak
farklilasip farklilagmadigini incelemek ic¢in yapilan analizden elde edilen sonuglar
incelendiginde, istatistiksel anlamli olarak 0-28 giin olan bebeklerde, 5-11 yas ¢ocuklarda
ve orta adolesanlarda en yiiksek hastanede kalma siiresinin 0-12 saat oldugu goriilmiistiir.
28 giin-2 yas bebeklerde, 2-5 yas cocuklarda ve erken adolesanlarda ise en yiiksek

hastanede kalma stiresinin 1-7 giin oldugu bulunmustur (p <0,01).

Ayrica 0-12 saat hastanede kalan vakalarda 2-5 yas ve 5-11 yas vakalarin diger yas
gruplarindaki vakalardan anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmektedir. 12-24 saat
hastanede kalan vakalarda 28 giin-2 yas ve 2-5 yas vakalarin diger vakalardan daha fazla

oldugu goriilmektedir.1-7 glin ve 7 giinden fazla hastanede kalan vakalarda da benzer
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sekilde 28 giin-2 yas ve 2-5 yas araligindaki vakalar diger vakalardan daha fazladir. Yas

gruplarina gore hastanede kalma siireleri Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6 Vakalarin Yas Gruplarina gore Hastanede Kahls Siireleri

Yas Grubu Hastanede Kalis Siiresi n %
0-12 saat 2 66,7
0-28 giin 7 giinden daha fazla 1 33,3
Toplam 3 100
0-12 saat 26 17,3
12-24 saat 41 27,3
28 giin- 2 yas 1-7 giin 63 42
7 giinden daha fazla 20 13,3
Toplam 150 100
0-12 saat 37 26,6
12-24 saat 37 26,6
2 yas- 5 yas 1-7 giin 48 34,5
7 giinden daha fazla 17 12,2
Toplam 139 100
0-12 saat 51 38,6
12-24 saat 24 18,2
5 yas- 11 yas 1-7 giin 43 32,6
7 giinden daha fazla 14 10,6
Toplam 132 100
0-12 saat 11 24,4
12-24 saat 4 8,9
Erken Adolesan  1-7 giin 21 46,7
7 giinden daha fazla 9 20
Toplam 45 100
0-12 saat 25 34,2
Orta Adolesan 12—24"saat 20 27,4
1-7 giin 19 26
7 giinden daha fazla 9 12,3
Toplam 73 100

Vakalarin acil serviste kalma siireleri incelendiginde, 0-12 saat acil serviste
kalanlarin sayica diger gruplardan anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii. Bununla
birlikte, 7 glinden daha uzun siire acil serviste kalanlarin sayis1 ise diger gruplardan anlaml
olarak daha azdi (p <0,001). Ayrica vakalarin hastanede kalma siireleri incelendiginde de
anlamli farkliliklar tespit edildi (p <0,001). 0-12 saat ve 1-7 giin hastanede kalanlarin

sayica diger gruplardan daha fazla oldugu goriildii. Ayrica 7 giinden daha uzun siire
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hastanede kalanlarin sayisi ise diger gruplardan anlamli olarak daha azdi. Vakalarin acil

servis ve hastanede kalma siireleri Tablo 4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7 Vakalarin Acil Servis ve Hastanede Kalma Siireleri

Siire Acil Servis Hastane
n % n %
0-12 saat 246 45,4 152 28
12-24 saat 147 27,1 126 23,2
1-7 giin 143 26,4 194 35,8
7 glinden daha fazla 6 1,1 70 12,9
Toplam 542 100 542 100

Acil serviste konulan tani oranlari cinsiyete gore incelendiginde istatistiksel olarak

tan1 oranlar1 arasinda anlamli bir farklilasma oldugu bulundu (p<0,01). Hem erkek (n=109,

%38,1) hem de kizlarda (n=90, %35,2) en yiiksek oranda konulan taninin nérolojik

hastaliklara iliskin oldugu goriilmiistiir. Farkin en yiiksek oldugu taninin ise psikiyatrik

hastaliklar oldugu bulundu. Erkeklerde yalnizca bir hasta psikiyatrik hastalik tanisi

alirken, kizlarda 12 hasta psikiyatrik hastalik tanist almistir. Ayrica enfeksiyon

hastaliklarinda, immiinoloji 1ile ilgili hastaliklarda, romatolojik hastaliklarda, genel

muayene i¢in gelen hastalarda da anlamli farklhiliklar elde edilmistir.

cinsiyetlerine gore acil servis tanilar1 Tablo 4.8’de sunulmustur.

Vakalarin
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Tablo 4.8 Vakalarin Cinsiyetlerine gore Acil Servis Tanilar

Erkek Kiz

Tam

n % n %
Alerjik hastaliklar 4 1,4 5 2
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 10 3,5 12 4,7
Enfeksiyon hastaliklari 14 4,9 22 8,6
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 58 20,2 44 17,2
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 7 2,4 10 3,9
Immiinoloji ile ilgili hastaliklar 1 0,3 - -
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 9 3,1 11 4,3
Norolojik hastaliklar 109 38,1 90 35,2
Psikiyatrik hastaliklar 1 0,3 12 4,7
Romatolojik hastaliklar 1 0,3 - -
Solunum sistemi hastaliklar1 64 22,4 45 17,6
Urogenital sistem hastaliklar1 4 1,4 3 1,2
Genel muayene i¢in gelen hastalar 2 0,7 - -
Metabolik hastaliklar 2 0,7 2 0,8
Toplam 286 100 256 100

Hastalarin triaj oranlar incelendiginde, 411 hastanin (%75,8) yesil, 122 hastanin
(%22,5) sar1, 9 hastanin (%1,7) ise kirmizi triaj aldigi goriilmistiir. Agustos- Aralik 2019
aylar1 arasinda vakalarin triaj kategorileri incelendiginde biitiin aylarda anlamli en yiiksek
oranda yesil triaj goriildii (p<0,05). En diisiik oranda goériilen triaj ise kirmizi triajdi. Ayrica
Agustos ve Eyliil aylarinda kirmizi triaj vakasi rapor edilmemisti. Ayrica vakalarin triaj
oranlarinda benzer oldugu, aylara gore anlamli bir farklilasma olmadigi bulundu.

Vakalarin triaj kategorileri Tablo 4.9°da sunuldu.
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Tablo 4.9 Vakalarin Triaj Kategorileri

Yesil Sart  Kirmizi )
Aylar Triaj Triaj Triaj Toplam L P
. n 80 25 = 105
Agustos % 76.2 238 i 100 95,77 0,000
. n 66 21 - 87
Eyliil % 759 241 i 100 72,44 0,000
. n 101 20 1 122
Ekim % 82.8 16.4 0.8 100 138,71 0,000
n 69 25 2 96
Kasim % 71.9 26 21 100 23,28 0,000
n 95 31 6 132
Aralk % 79 235 45 100 94,34 0,000
n 411 122 9 542 - -
Toplam
% 75,8 22,5 1,7 100 - -

Adli vakalarin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde adli vakalarin 25’inin (%43,9)

erkek 32’sinin (%56,1) ise kiz oldugu
oranlarmin istatistiksel
incelendiginde, en yiiksek oranin (n=

goriilmektedir. Adli vakalarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 4.10°da sunulmustur.

olarak anlaml

Tablo 4.10 Adli Vakalarin Yas Gruplarina gore Dagilimlar:

Yas Aralig1 n %
28 giin- 2 yas 19 33,3
2 yas- 5 yas 21 36,8
5 yas- 11 yas 4 7
Erken Adolesan 5 8,8
Orta Adolesan 8 14
Toplam 57 100

goriildii. Yas gruplarina gore adli vakalarin
farklilagtigt  gortildi  (p<0,001).
21, %36,8) 2-5 yas grubuna ait oldugu

Sonuglar
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Adli vakalar bagvuru saatlerine gore karsilastirildi. Elde edilen sonuglar istatistiksel
anlamli olarak en yiiksek basvuru oranin 08:00-17:00 saatleri arasinda oldugunu gosterdi
(p<0,05). 17:00-24:00 saatleri arasinda yapilan basvuru oranlarinin 08:00-17:00 saatleri

arasinda yapilan bagvuru oranlarina ¢ok yakin oldugu goriildii. Adli vakalarin basvuru

saatleri Tablo 4.11’de sunuldu.

Tablo 4.11 Adli Vakalarin Basvuru Saatleri

Basvuru Saatleri

n %
08:00-17:00 24 42,1
17:00-24:00 23 40,4
24:00-08:00 10 175
Toplam 57 100

Adli vakalarin acil servis tanilar1 incelendiginde, istatistiksel anlamli olarak
hastalarin ¢ogunun (n = 16, %28) intoksikasyon tanist almis vaka grubuna ait oldugunu

gostermekteydi (p<0,001). Adli vakalarin acil servis tanilar1 Tablo 4.12°de sunuldu.

Tablo 4.12 Adli Vakalarin Acil Servis Tanilar1

Acil Servis On Tam n %
Intoksikasyonlar 16 28
Koroziv madde alim1 12 21
Beslenme yolunda yabanci cisim 5 8,7
Intihar 9 15,7
Yabanci cisim aspirasyonu 7 12,2
Burunda yabanci cisim 2 3,5
Trakeada yabanci cisim 1 1,7
Karbonmonoksit zehirlenmesi 1 1,7
Diger 4 7
Toplam 57 100

Kronik hastalig1 olan vakalarin acil servis tanilari incelendi. Istatistiksel anlamli

olarak en yiiksek oranin (n = 116, %44,4) norolojik hastalik tanis1 almis vaka grubuna ait
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oldugu goriildii (p<0,001). Kronik hastalig1 olan vakalarin acil servis tanilar1 Tablo 4.13’de

verildi.

Tablo 4.13 Kronik Hastaligi Olan Vakalarin Acil Servis Tanilar:

Acil Servis On Tam n %
Alerjik hastaliklar 5 1,9
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 10 3,8
Enfeksiyon hastaliklar1 13 5
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 29 11,1
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 5 1,9
Immiinoloji ile ilgili hastaliklar 1 0,4
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 9 3,4
Norolojik hastaliklar 116 44,4
Psikiyatrik hastaliklar 5 1,9
Solunum sistemi hastaliklari 59 22,6
Urogenital sistem hastaliklar1 4 1,5
Genel muayene i¢in gelen hastalar 2 0,8
Metabolik hastaliklar 3 1,1
Toplam 261 100

Kronik hastali§i olan vakalarin

takip edildikleri

bolumler

incelendiginde, acil yatakli gézlem {initesindeki hastalarin ve ayaktan hasta boliimiindeki

hastalarin diger boliimlerdeki vakalardan anlamli olarak daha fazla oldugu, acil yatakl

gozlem iinitesindeki hastalarin ise ayaktan hasta boliimiindeki vakalardan anlamli olarak

daha fazla oldugu goriildii (p <0,001). Ayrica ¢ocuk ndroloji servisi, gocuk hematoloji ve

onkoloji servisi ve ¢ocuk yogun bakim iinitesi de acil yatakli gbézlem {initesi ve ayaktan

hasta boliimlerinden sonra en ¢ok hasta takip eden diger boliimlerdir. Kronik hastalig1 olan

vakalarin tani sonrasi takip edildikleri boliimler Tablo 4.14°te verilmistir.
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Tablo 4.14 Kronik Hastahgl Olan Vakalarin Tam Sonrasi Takip Edildigi

Boliimler

Takip Edilen Boliim n %

Ayaktan hasta 38 14,6
Acil yatakli g6zlem {initesi 152 58,2
Cocuk alerji immiinoloji servisi 1 0,4
Cocuk endokrinoloji servisi 8 3,1
Cocuk enfeksiyon hastaliklar1 servisi 9 3,4
Cocuk gdgiis hastaliklart servisi 4 15
Cocuk nefroloji servisi 5 1,9
Cocuk noroloji servisi 10 3,8
Genel pediatri servisi 8 3,1
Cocuk hematoloji ve onkoloji servisi 12 4,6
Cocuk gastroenteroloji servisi 2 0,8
Cocuk yogun bakim {initesi 10 3,8
Cocuk cerrahi servisi 2 0,8
Toplam 261 100

Kronik hastaligi olan vakalarin acil servis ve hastanede kalma siireleri incelendi.

Vakalarin hem acil serviste hem de hastanede kalma siirelerine iliskin oranlarinda anlamli

farklilasmalar elde edildi. Sonuglar acil servis i¢in en yiiksek oranin (n= 115, %44,1) 0-12

saat acil serviste kalan gruba ait oldugunu, hastane i¢in en yiiksek oranin (n= 89, %34,1)

ise 1-7 giin hastanede kalan gruba ait oldugunu gostermekteydi (p<0,001). Kronik hastaligi

olan vakalarm acil servis ve hastanede kalma stireleri Tablo 4.15’te verildi.
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Tablo 4.15 Kronik Hastaligi Olan Vakalarin Acil Servis ve Hastanede Kalma

Siireleri
Siire Acil Servis Hastane
n % n %
0-12 saat 115 44,1 76 29,1
12-24 saat 68 26,1 55 21,1
1-7 giin 72 27,6 89 34,1
7 glinden daha fazla 6 2,3 41 15,7
Toplam 261 100 261 100

Kronik hastalig1 olan vakalarin diger vakalara gore acil serviste ve hastanede kalma

stireleri arasinda fark olup olmadigi incelendi. Elde edilen sonuglar hem acil serviste hem

de hastanede kalma siireleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilagsmanin

olmadigimi gosterdi. Kronik hastaligi olan ve olmayan vakalarin acil serviste kalis Siiresine

gore dagilimlar1 Tablo 4.16 ve Tablo 4.17'de verildi.

Tablo 4.16 Kronik Hastahgi Olan ve Olmayan Vakalarin Acil Serviste Kahs

Siiresine gore Dagilimlar

Acil Serviste Kalis Siiresi

Vaka Tiirii 7 giinden  Toplam
0-12saat 12-24saat 1-7 giin  daha fazla

Kronik Hastaligi Olan n 131 79 71 - 281
Vakalar % 46,6 28,1 25,3 = 100
Kronik Hastaligi Olmayan  n 115 68 72 6 261
Vakalar % 44,1 26,1 27,6 2,3 100
ek N 246 147 143 6 542

% 45,4 27,1 26,4 11 100
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Tablo 4.17 Kronik Hastaligi Olan ve Olmayan Vakalarin Hastanede

Kalis Siiresine gore Dagilimlar:

Hastanede Kalig Siiresi

Vaka Tard 0-12saat 12-24saat 1-7gin | Eunden Toplam

daha fazla
Kronik Hastaligi Olan n 76 71 105 29 281
Vakalar % 27 25,3 37,4 10,3 100
Kronik Hastaligi Olmayan n 76 55 89 41 261
Vakalar % 29,1 21,1 34,1 15,7 100
Toplam n 152 126 194 70 542
% 28 23,2 35,8 12,9 100

Sehir i¢i ve sehir disindan gelenlerin bagvuru oranlari incelendi. Elde edilen
sonuglar sehir disindan gelenlerin oranlarinin %2,3 ile %8 arasinda degistigini gosterdi.
Sehir disindan gelenlerin aylara gore basvuru oranlarinda anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05). Ancak sehir i¢inden gelenlerin oranlari anlamli olarak farklilagsmaktaydi. Aralik
ayinda yapilan basvuru sayist eylil ve kasim ayinda yapilan bagvuru sayisindan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,01). Eylil ayr sehir disindan basvuru
oranlarinin en diisiik oldugu ay, aralik ay1 ise en yiiksek oldugu aydi. Sehir i¢i ve sehir

disindan gelen vakalarin dagilimi Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18 Sehir i¢i ve Sehir Disindan Gelen Vakalarin Dagilimi

Agustos Eyliil Ekim Kasim Arahk
n % n % n % n % n %
Sehir i¢i 99 94,3 80 92 115 94,3 93 96,9 129 97,7
Sehir dis1 6 5,7 7 8 7 5,7 3 31 3 2,3
Toplam 105 100 87 100 122 100 96 100 132 100

Aylara gore 112 ambulansinin hastay1 aldig1 yere iliskin oranlar incelendi. Agustos
eyliil ve ekim aylari igerisinde en yiiksek oranda hastanin evinden, kasim ve aralik aylari
igerisinde en yiiksek oranda ise baska bir hastane ya da saglik kurumundan hastalarin
alindig1 goriildii. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi. 112 ambulans ekibinin

hastay1 aldig1 yerler Tablo 4.19°da sunulmustur.
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Tablo 4.19 112 Ambulans Ekibinin Hastay1 Aldig Yerler

Yas Arah Agustos Eyliil Ekim Kasim Aralik

n % n % n % n % n %
Baskabirhastaneyada g 457 37 425 53 434 49 51 66 50
saghk kurumu
Ev 52 49,5 47 54,0 62 50,8 43 44,8 64 48,5
Okul - - 1 1,1 1 0,8 2 2,1 1 0,8
Sokak 1 1 - - 3 2,5 - - - -
Diger 3 2,9 2 2,3 3 2,5 2 2,1 1 0,8
Toplam 105 100 87 100 122 100 96 100 132 100

Sevk ile gelen vakalarin geldikleri hastaneler incelenmistir. Toplam 253 hasta

(%46,6) 37 farkli hastaneden sevk edilmislerdi. Vakalarin geldikleri hastanelere gore

dagilimlarinin anlamli olarak farklilagtigi goriildi (p<0,001). En yiiksek oranda vakalar

Eregli Devlet Hastanesi (n = 24, %9,5), Konya Egitim Arastirma Hastanesi (n = 18, %7,1)

ve Karaman Devlet Hastanesinden (n = 18, %7,1) gelmisti. Sevk ile gelen vakalarin

geldikleri hastaneler Tablo 4.20°de verildi.
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Tablo 4.20 Sevk ile Gelen Vakalarin Geldigi Hastaneler

Vakalarin Geldigi Hastaneler N %
Aksehir Devlet Hastanesi 17 6,7
Eregli Devlet Hastanesi 24 9,5
Karapinar Devlet Hastanesi 11 4,3
Kadinhani Devlet Hastanesi 2 0,8
Yunak Devlet Hastanesi 4 1,6
Iceri Cumra Devlet Hastanesi 3 1,2
Hiiyiik Devlet Hastanesi 5 2,0
Konya Egitim Arastirma Hastanesi 18 7,1
Ilgin Devlet Hastanesi 11 43
Seydisehir Devlet Hastanesi 17 6,7
Cumra Devlet Hastanesi 18 7,1
Numune Hastanesi 11 4,3
Baskent Universitesi Konya Hastanesi 3 1,2
Ozel Ticaret Borsasi Kizilay Hastanesi 1 0,4
Altinekin Devlet Hastanesi 04
Beysehir Devlet Hastanesi 17 6,7
Sarayonii Devlet Hastanesi 5 2

Karaman Devlet Hastanesi 18 7,1
Kulu Devlet Hastanesi 4 1,6
Dr Ali Kemal Belviranli KDCH Hastanesi 15 5,9
Beyhekim Devlet Hastanesi 5 2

Taskent Devlet Hastanesi 1 0,4
Ozel Akademi Hastanesi 2 0,8
Hadim Devlet Hastanesi 2 0,8
Cihanbeyli Devlet Hastanesi 9 3,6
Selcuk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 5 2

Nigde Devlet Hastanesi 1 0,4
Ozel Konya Farabi Hastanesi 2 0,8
Doganhisar Devlet Hastanesi 2 0,8
Gilineysmir Devlet Hastanesi 4 1,6
Ozel Nakiboglu Bilgi Hastanesi 1 0,4
Aksaray Devlet Hastanesi 5 2

Bozkir Devlet Hastanesi 2 0,8
Akoren Devlet Hastanesi 1 0,4
Afyon Devlet Hastanesi 1 0,4
Ozel Medova Hastanesi 1 0,4
Ozel Konya Hastanesi 1 0,4
Toplam 253 100
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Aylara gore vakalarin alinma yerine iliskin oranlar incelendi. Biitlin aylarda alinan
vakalarin istatistiksel anlamli olarak vakalarin ¢ogunun olay yerinden alinan vakalar
oldugu goriildii (p<0,05). 112 ambulans ekipleri tarafindan getirilen vakalarin transport

sekilleri Tablo 4.21°de sunulmustur.

Tablo 4.21 112 Ambulans Ekipleri Tarafindan Getirilen Vakalarin

Transport Sekilleri
Aylar Vaka Tiirii n %

Olay yerinden alinan vakalar 69 52,3
Olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastane 36 27,3

Aralik 2019 be?svurup gérﬁsﬁlerefk s‘.ax.lki kabul edilen. vakalar '
Bir hastanede tedavi edilirken hastanemize sevk edilen vakalar 3 2,3
Askom karart ile kabul edilmedigi halde tarafimiza sevk edilen vakalar 24 18,2
Toplam 132 100
Olay yerinden alinan vakalar 46 47,9
Olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastane 39 40,6

Kasim 2019 bgsvurup gérﬁsﬁlere_k s§\_/ki kabul edilen_ vakalar _
Bir hastanede tedavi edilirken hastanemize sevk edilen vakalar 2 2,1
Askom karari ile kabul edilmedigi halde tarafimiza sevk edilen vakalar 9 9,4
Toplam 96 100
Olay yerinden alinan vakalar 68 55,7
Olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastane 36 29,5

Ekim 2019 basvurup goriisiilerek sevki kabul edilen vakalar
Bir hastanede tedavi edilirken hastanemize sevk edilen vakalar 6 4,9
Askom karar ile kabul edilmedigi halde tarafimiza sevk edilen vakalar 12 9,8
Toplam 122 100
Olay yerinden alinan vakalar 50 57,5
Olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastane 33 37,9

Eyliil 2019 bagvurup gorisiilerek sevki kabul edilen vakalar
Bir hastanede tedavi edilirken hastanemize sevk edilen vakalar 2 2,3
Askom karart ile kabul edilmedigi halde tarafimiza sevk edilen vakalar 2 2,3
Toplam 87 100
Olay yerinden alinan vakalar 56 583
Olay yerinden bir hastaneye transfer edilen ya da ayaktan bir hastane 37 35,2

. basvurup goriisiilerek sevki kabul edilen vakalar

Agustos 2019 Bir hastgnide tedavi edilirken hastanemize sevk edilen vakalar 2 19
Askom karart ile kabul edilmedigi halde tarafimiza sevk edilen vakalar 10 9,5
Toplam 105 100

Tarafimizca kabul edilmedigi halde ASKOM karari ile gelen vakalarin cinsiyetleri
incelendiginde hastalarin 34°t erkek (%59,6), 23’1 kizd1 (%23). Cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Yas gruplarina gore incelendiginde en ¢ok 2 yas-5
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yas arsinda oldugu goriildii. Hastalarin geldikleri hastaneler incelendiginde sirasi ile
Aksehir Devlet Hastanesi (%14), Konya Egitim Arastirma Hastanesi (%10,5), Eregli
Devlet Hastanesi (%8,8) goriilmekteydi.

Tarafimizca kabul edilmedigi halde ASKOM Kkarar1 ile gelen vakalarin 112 6n
tanilar1 ve acil servis 6n tanilar1 incelendiginde, en sik noérolojik hastaliklar ile ilgili tanilar
oldugu goriildii. ASKOM ile Gelen Hastalarin 112 6n Tanilar1 ve acil servis On tanilar

Tablo 4.22 ve Tablo 4.23’te verildi.

Tablo 4.22 ASKOM ile Gelen Hastalari 112 On Tamlari

112 On Tam n %
Alerjik hastaliklar 1 1,8
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 4 7
Enfeksiyon hastaliklari 3 53
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 10 17,5
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 3 53
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 4 7
Norolojik hastaliklar 15 26,3
Psikiyatrik hastaliklar 2 3,5
Solunum sistemi hastaliklar1 14 24,6
Metabolik hastaliklar 1 1,8
Toplam 57 100
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Tablo 4.23 ASKOM ile Gelen Hastalarm Acil Servis On Tanilar

Acil Servis On Tami n %
Alerjik hastaliklar 1,8
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 3 53
Enfeksiyon hastaliklar1 5 8,8
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 10 17,5
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 3 53
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 4 7
Norolojik hastaliklar 15 26,3
Psikiyatrik hastaliklar 2 3,5
Solunum sistemi hastaliklar: 13 22,8
Metabolik hastaliklar 1 1,8
Toplam 57 100

ASKOM Kkarart ile gelen hastalarin 112 6n tanilart ve acil serviste konulan

uyumlu oldugunu, 14 (%24,6) vakanin tanilarinin ise uyumlu olmadigini gosterdi.

tanilarinin uyumlulugu incelendi. Elde edilen sonuglar 43 (%75,4) vakanin tanilarinin

ASKOM Kkarari ile gelen hastalarin acil serviste 0-12 saat arasinda, hastanede ise 1-

hastanede kalma siireleri Tablo 4.24’te verildi.

7 giin arasinda daha fazla kaldigi goriildi. ASKOM ile gelen vakalarin acil servis ve

Tablo 4.24 ASKOM ile Gelen Vakalarin Acil Servis ve Hastanede Kalma

Siireleri

Siire Acil Servis Hastane
n % n %
0-12 saat 27 47,4 12 21,1
12-24 saat 17 29,8 12 21,1
1-7 giin 13 22,8 22 38,6
7 glinden daha fazla 0 0 11 19,3
Toplam 57 100 57 100
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ASKOM karari ile gelen hastalarin diger hastalarla acil servis ve hastanede kalig
siireleri karsilastirildiginda hem acil servis hem de hastanede kalis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

ASKOM karart ile gelen hastalarin tani sonrasi takip edildikleri bolim
incelendiginde en sik acil gézlem {initesinde takip edildigi goriildii. Bu vakalarin tan

sonrasi takip edildigi boliimler Tablo 4.25’te sunulmustur.

Tablo 4.25 ASKOM ile Gelen Vakalarin Tani Sonrasi Takip Edildigi Boliim

Tam Sonrasi Takip Edilen Boliim n %

Ayaktan hasta 6 10,5
Acil yatakli gbzlem {initesi 26 45,6
Cocuk alerji immiinoloji servisi 1 1,8
Cocuk endokrinoloji servisi 1 1,8
Cocuk enfeksiyon hastaliklar1 servisi 3 53
Cocuk gdgiis hastaliklart servisi 3 53
Cocuk nefroloji servisi 1 1,8
Genel pediatri servisi 3 53
Cocuk hematoloji ve onkoloji servisi 2 3,5
Cocuk yogun bakim {initesi 6 10,5
Cocuk cerrahi servisi 4 7

Gogiis cerrahi servisi 1 1,8
Toplam 57 100

ASKOM Kkarart ile gelen hastalarin %10,5’i yogun bakim iinitesinde yatirilarak
takip edildi. Bu hastalar ile diger hastalarin yogun bakim initesine yatirilarak takip
edilmesi karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05). ASKOM ile gelen ve diger hastalarin yogun bakim yatis verileri Tablo 4.26’da

sunuldu.
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Tablo 4.26 ASKOM ile Gelen ve Diger Hastalarin Yogun Bakim Yatis Verileri

ASKOM Diger
n % n %
Yogun Bakim Yatist 6 10,5 11 2,3
Diger 51 89,5 474 97,7
Toplam 57 100 485 100

Vakalarim 112°de aldiklar1 6n tanilarin aylara gore dagilimi incelendiginde,

istatistiksel anlamli olarak biitiin aylarda en yliksek oranda konulan taninin ndérolojik

hastaliklara iliskin oldugu goriildii (p <0,05). Vakalarin 112°de aldiklari tanilar Tablo

4.27°de sunulmustur.
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Tablo 4.27 Vakalarin 112°de Aldiklar: Tamlar

Aylar Vaka Tiiri n %
Alerjik Hastaliklar 3 2,3
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 7 5,3
Enfeksiyon Hastaliklar1 24 18,2
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 16 12,1
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 5 3,8
Immiinoloji ile Tlgili Hastaliklar 1 0,8
Aralik 2019 Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 4 3
Norolojik Hastaliklar 47 35,6
Psikiyatrik Hastaliklar 3 2,3
Solunum Sistemi Hastaliklari 18 13,6
Urogenital Sistem Hastaliklar1 3 2,3
Genel Muayene I¢in Gelen Hastalar 1 0,8
Toplam 132 100
Alerjik Hastaliklar 2 2,1
Endokrinoloji ile Hgili Hastaliklar 7 7,3
Enfeksiyon Hastaliklar1 10 10,4
Gastrointestinal Sistem ile ilgili Hastaliklar 21 21,9
Hematoloji ve Onkoloji ile Tigili Hastaliklar 4 4,2
Kasim 2019 ordiyoloji ile ilgili Hastaliklar 6 6,3
Norolojik Hastaliklar 35 36,5
Psikiyatrik Hastaliklar 1 1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 10 10,4
Toplam 96 100
Alerjik Hastaliklar 1 0,8
Endokrinoloji ile Hgili Hastaliklar 3 2,5
Enfeksiyon Hastaliklar1 10 8,2
Gastrointestinal Sistem ile {lgili Hastaliklar 17 13,9
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 3 2,5
. Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 7 57
Ekim 2019 \srolojik Hastaliklar 47 38,5
Psikiyatrik Hastaliklar 7 5,7
Solunum Sistemi Hastaliklar1 25 20,5
Urogenital Sistem Hastaliklar1 1 0,8
Genel Muayene R:in Gelen Hastalar 1 0,8
Toplam 122 100
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Tablo 4.27 (Devam) Vakalarin 112°de Aldiklar: Tanilar

Aylar Vaka Tiiri n %
Alerjik Hastaliklar 2 2,3
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 1 1,1
Enfeksiyon Hastaliklart 11 12,6
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 25 28,7
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 3 3,4

Eyliil 2019 Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 1 2 2,3
Norolojik Hastaliklar 25 28,7
Psikiyatrik Hastaliklar 1 1,1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 15 17,2
Urogenital Sistem Hastaliklar 2 2,3
Toplam 87 100
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 6 57
Enfeksiyon Hastaliklari 8 7,6
Gastrointestinal Sistem ile {lgili Hastaliklar 22 21
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 2 1,9
Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 1 7 6,7

Agustos 2019  Norolojik Hastaliklar 38 36,2
Psikiyatrik Hastaliklar 1 1
Solunum Sistemi Hastaliklar 17 16,2
Urogenital Sistem Hastaliklar1 1 1
Metabolik Hastaliklar 3 2,9
Toplam 105 100

Vakalarin acil serviste aldiklar1 tanilar incelendiginde de biitiin aylarda en yiiksek
oranda konulan taninin nérolojik hastaliklara iliskin oldugu goriildi (p <0,05). Vakalarin

acil serviste aldiklar1 tanilar Tablo 4.28’de sunulmustur.
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Tablo 4.28 Vakalarin Acil Serviste Aldiklar1 Tanilar

Aylar Vaka Tiiri n %
Alerjik Hastaliklar 3 2,3
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 7 53
Enfeksiyon Hastaliklar1 10 7,6
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 15 11,4
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 5 3,8
Immiinoloji ile Tlgili Hastaliklar 1 0,8
Aralik 2019 Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 3 2,3
Norolojik Hastaliklar 51 38,6
Psikiyatrik Hastaliklar 4 3
Solunum Sistemi Hastaliklari 31 23,5
Urogenital Sistem Hastaliklar: 1 0,8
Genel Muayene I¢in Gelen Hastalar 1 0,8
Toplam 132 100
Alerjik Hastaliklar 1 1
Endokrinoloji ile Hgili Hastaliklar 5 5,2
Enfeksiyon Hastaliklar1 7 7,3
Gastrointestinal Sistem ile {lgili Hastaliklar 22 22,9
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 5 5,2
Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 4 4,2
Kasim 2019 Norolojik Hastaliklar 36 37,5
Psikiyatrik Hastaliklar 1 1
Romatolojik Hastaliklar 1 1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 13 13,5
Metabolik Hastaliklar 1 1
Toplam 96 100
Alerjik Hastaliklar 2 1,6
Endokrinoloji ile Hgili Hastaliklar 3 25
Enfeksiyon Hastaliklart 6 49
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 17 13,9
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 2 1,6
. Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 6 4,9
EKim 2019 \srolojik Hastaliklar 52 42,6
Psikiyatrik Hastaliklar 6 49
Solunum Sistemi Hastaliklar1 26 21,3
Urogenital Sistem Hastaliklar1 1 0,8
Genel Muayene R;in Gelen Hastalar 1 0,8
Toplam 122 100
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Tablo 4.28 (Devam): Vakalarin Acil Serviste Aldiklar1 Tanilar

Aylar Vaka Tiiri n %
Alerjik Hastaliklar 3 3,4
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 1 1,1
Enfeksiyon Hastaliklari 7 8
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 24 27,6
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 4 4,6
Eylil 2019 Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 3 3.4
Norolojik Hastaliklar 21 24,1
Psikiyatrik Hastaliklar 1 1,1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 19 21,8
Urogenital Sistem Hastaliklar 4 4,6
Toplam 87 100
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 6 57
Enfeksiyon Hastaliklari 6 57
Gastrointestinal Sistem ile ilgili Hastaliklar 25 23,8
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 1 1
. Kardiyoloji ile Tlgili Hastaliklar 4 3,8
Agustos 2019\ lojik Hastaliklar 39 37,1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 20 19
Urogenital Sistem Hastaliklar1 1 1
Metabolik Hastaliklar 3 29
Toplam 105 100

Tiim hastalarin 112 6n tanilar1 ile acil serviste konulan tanilariin uyumlulugu
incelendi. Elde edilen sonuglar 429 (%79,2) vakanmn tanilarinin uyumlu oldugunu 113
(%29,8) vakanin tanilarinin ise uyumlu olmadigini gosterdi. Ayrica sevk sirasinda sevk
eden doktor ile goriisiilen ve goriisiilmeyen hastalarin 112 6n tanilari ve acil serviste
konulan tanilarmin uyumlulugu da incelendi. Elde edilen sonuglar sevk esnasinda doktorla
goriisen vakalarin %76,5’inin, doktorla goriisiilmeyen vakalarin ise %85,5’inin 112 6n
tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlu oldugunu gosterdi. Doktorla
goriisiildiigii halde tanist uyumlu ¢ikmayan hastalar1 nefrotik sendrom on tanisi ile gelip
iriner sistem enfeksiyonu tanisi alan, solunum yolu enfeksiyonu 6n tanis1 ile gelip akut
l6semi tanis1 alan, sepsis On tanisi ile gelip bobrek yetmezligi tanis1 alan ve iiriner sistem
enfeksiyonu 6n tanis1 ile gelip hemolitik iiremik sendrom tanist alan hastalarimiz
olusturmaktaydi. Sevk sirasinda doktor ile goriisiilen ve goriisiilmeyen hastalarin 112 6n

tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlulugu Tablo 4.29°da verilmistir.
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Tablo 4.29 Sevk Sirasinda Doktor ile Goriisen ve Goriismeyen

Hastalarin 112 On Tanilan ve Acil Serviste Konulan Tamlarimin Uyumlulugu

Doktorla Goriisme n %
L Tanilar uyumlu 153 85,5
Goriisme Tanilar uyumsuz 26 14,5
Yapilmayan
Toplam 179 100
L Tanilar uyumlu 13 76,5
Goriisme Tanilar uyumsuz 4 23,5
Yapilan
Toplam 17 100.0

112 tarafindan ve acil serviste vital bulgularin 6l¢iilme oranlar1 arasinda anlamli bir

fark olup olmadig incelendi. Elde edilen sonuglar ates 6l¢liim oraninin acil serviste anlamli

olarak daha yiiksek oldugunu, diger vital bulgularin kontrol edilme oranlarinin ise 112°de

daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Hastalarin vital bulgularmin 6l¢iilme durumlari

Tablo 4.30’da verilmistir.

Tablo 4.30 Hastalarin Vital Bulgularinin Olgiilme Durumlari

112 Acil
Vital Bulgular x’ p
n % n %
Olgiildii 167 30,9 464 85,6
Ates ) 333,63 0,000
Olgiilmedi 374 69,1 78 14,4
Bakild: 365 67,3 238 44
Nabiz 59,82 0,000
Bakilmadi 177 32,7 303 56
Bakild: 120 22,2 51 9,4
Solunum 33,21 0,000
Bakilmadi 421 77,8 491 90,6
Olciildii 183 33,9 143 26,4
Tansiyon . 8,24 0,016
Olgiilmedi 359 66,1 399 73,6
Bakaldi 342 63,2 221 40,8
SPO2 54,63 0,000
Bakilmadi 199 36,8 321 59,2
Bakald: 421 77,7 33 6,1
GKS 570,55 0,000
Bakilmadi 121 22,3 509 93,9
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112 ambulansi ile getirilen hastalarin 75’ine (%13,9) parmak ucu kan sekeri 6l¢iimii
yapilmisti. Parmak ucu kan sekeri bakilan hastalarin 112’de konulan 6n tan1 gruplarina
gore dagilimi incelendiginde istatistiksel anlamli olarak noérolojik hastalik tanisi almis
hastalarin en yiiksek orana sahip oldugunu goriildi (n = 46, %61,3) (p <0,001). Parmak

ucu kan sekeri bakilan vakalarin tan1 gruplarina gore dagilimi Tablo 4.31°de verilmistir.

Tablo 4.31 Parmak Ucu Kan Sekeri Bakilan Vakalarin Tani

Gruplarina gore Dagilim

Tam n %

Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 13 17,3
Enfeksiyon Hastaliklar1 1 1,3
Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Hastaliklar 4 53
Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 7 9,3
Norolojik Hastaliklar 46 61,3
Solunum Sistemi Hastaliklar1 2 2,7
Metabolik Hastaliklar 2 2,7
Toplam 75 100

112 tarafindan yapilan miidahaleler ve acil serviste yapilan miidahaleler arasinda
fark olup olmadigini incelemek i¢in bir dizi Ki-kare analizi gergeklestirilmistir. Elde edilen
sonuglar; oksijen verilmesi ve CPR oranlar1 arasinda anlamh bir farklilasma olmadigini,
damar yolu acilmasi, monitorizasyon yapilmasi, mayi verilmesi, ila¢ verilmesi ve
entiibasyon gibi miidahalelerin yapilma oranlarinin ise acil serviste anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Hem 112 ekiplerince hem de acil serviste yapilan
miidahaleler Tablo 4.32’de sunulmustur.

Ayrica 112 ekipleri tarafindan mesane kateterizasyonu yapilmayan iki hastaya acil
serviste bu iglem yapilmistir. 112 ekiplerinde kemik i¢i yol agilmazken acil serviste bir

hastaya kemik i¢i yol agilmustir.
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Tablo 4.32 112 Ekiplerince ve Acil Serviste Yapilan Miidahaleler

112 Acil
Miidahaleler x p
n % n %
Evet 152 28,0 138 25,6
02 verilmesi 2,025 0,363
Hayir 390 72,0 404 74,5
Evet 167 30,8 461 85,1
Damar yolu
327,19 0,000
agiimast Hayir 375 69,2 81 14,9
Evet 144 26,6 473 87,3
Monitorizasyon 407,21 0,000
Hayir 398 73,4 69 12,7
Evet 19 3,5 460 84,9
Mayi verilmesi 731,17 0,000
Hayir 523 96,5 82 15,1
Evet 25 4,6 320 59
lag verilmesi 370,01 0,000
Hayir 517 95,4 222 41
Evet 0 0 4 0,7
Entiibasyon 4,02 0,045
Hayir 542 100 538 99,3
Evet 0 0 1 0,1
CPR 1,00 317
Hayir 542 100 541 99,9

112 ASH tarafindan damar yolu agilan vakalarin yas gruplarina goére dagilimlarinda
anlamli farkliliklar elde edildi (p <0,001). Elde edilen sonuglar en yiiksek oranin (n = 37,

%350) orta adolesan araligindaki cocuklara ait oldugunu gostermekteydi. 0-28 giin
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araligindaki 3 hastaya damar yolu agilmamisti. Damar yolu ac¢ilan hastalarin yas gruplarina

gore dagilimi Tablo 4.33’te verildi.

Tablo 4.33 112 ASH Tarafindan Damar Yolu Acilan Hastalarin Yas

Gruplarma gore Dagilimlar:

%

Yas Grubu Hasta sayisi n

0-28 giin 3 0 0
28 giin- 2 yas 150 24 16
2 yas- 5 yas 139 36 25,8
5 yas- 11 yas 132 55 41,6
Erken Adolesan 45 15 33
Orta Adolesan 73 37 50
Total 542 167 100

112 ASH tarafindan damar yolu agilan hastalar tanilarina gore karsilagtirildiginda

istatistiksel anlamli olarak norolojik hastalik tanist almis vakalarin en yiiksek oranlari (n=

80, %47,9) olusturdugunu gostermekteydi (p<0,001). Bu hastalarin tan1 gruplarina goére

dagilimi Tablo 4.34’te verilmistir.

Tablo 4.34 112 ASH Tarafindan Damar Yolu A¢ilan Hastalarin Tam

Gruplarima Goére Dagilim

Tam n %
Alerjik Hastaliklar 4 2,4
Endokrinoloji ile Tlgili Hastaliklar 4 2,4
Enfeksiyon Hastaliklar1 12 7,2
Gastrointestinal Sistem ile flgili Hastaliklar 25 15
Hematoloji ve Onkoloji ile ilgili Hastaliklar 2 1,2
Kardiyoloji ile ilgili Hastaliklar 17 10,2
Norolojik Hastaliklar 80 47,9
Psikiyatrik Hastaliklar 4 2,4
Solunum Sistemi Hastaliklar1 18 10,8
Metabolik Hastaliklar 1 0,6
Toplam 167 100

61



112 tarafindan 25 hastaya ambulansta ilag verilmistir. Sonuglar incelendiginde,
istatistiksel olarak en yiiksek oranda (%60, n= 15) antiepileptik ilaglarin verildigi goriildii

(p<0,001). Ikinci siray1 ise antipiretik (%24, n = 6) ilaglar almaktaydi. 112 tarafindan
verilen ilaglar ile ilgili veriler Tablo 4.35’te verildi.

Tablo 4.35 112 ASH Tarafindan Verilen Ilaclar

Verilen flac n %
Antiepileptik 15 60
Antipiretik 6 24
Inhaler 1 4
Antireflii 1 4
Antihistaminik 1 4
IV bronkodilat6r 1 4
Toplam 25 100

Acil serviste ise 320 hastaya ila¢ verilmistir. Yine acil serviste de en yiiksek
oranda (%25,6, n= 82) antiepileptik ilaclarin verildigi gériildii (p<0,001). Ikinci siray1 ise
antibiyotik (%15,6, n = 50) ilaglar almaktadir Tablo 4.36°da acil serviste verilen ilaglar ile

ilgili veriler sunulmustur.

Tablo 4.36 Acil Servis Tarafindan Verilen ilaclar

Verilen ilac n %
Antiepileptik 82 25,6
Antibiyotik 50 15,6
Antipiretik 24 7,5
Antirefli 15 4.7
Antiemetik 11 3,4
Antiepileptik + Antipiretik 9 2,8
Antibiyotik +inhaler 8 2,5
Antidot 7 2,2
Antiepileptik+ Antibiyotik 7 2,2
Inhaler 6 1,9
Diger 101 31.6
Toplam 320 100
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Sevk ile gelen ve olay yerinden alinan vakalarin acil serviste ve hastanede kalma
stirelerinin oranlart arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadigi incelendiginde, acil
serviste kalma siirelerinin oranlar1 arasinda anlamli bir farklilasma olmadigi bulunmustur.
Ayrmtilt bilgi Tablo 4.37°de sunulmustur. Ancak s6z konusu vakalarin hastanede kalma
stirelerinin oranlar1 anlamli olarak farklilik gosteriyordu. 1-7 giin ve 7 giinden fazla
hastanede kalan hastalarda ise sevk ile gelen hastalarin olay yerinden alinan hastalardan
daha anlamli olarak daha fazlayd: (p <0,001). Bu hastalarin hastanede kalma siireleri ile

ilgili veriler Tablo 4.38’de verildi.

Tablo 4.37 Sevk ile Gelen ve Olay Yerinden Alinan Vakalarin Acil

Serviste Kalma Siireleri

Acil Serviste Kalis Siiresi

Vakanin Alindig: Yer 7 Giinden  TOPlam
0-12 Saat 12-24 Saat 1-7 Giin
Daha Fazla
Olay n 133 72 79 5 289
yerinden
alman hasta 70 46 24,9 27,3 1,7 100
Sevk ile n 113 75 64 1 253
gelen hasta o4 44.7 29,6 25,3 0,4 100
n 246 147 143 6 542
Toplam
% 45.4 27,1 26,4 1,1 100
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Tablo 4.38 Sevk ile Gelen ve Olay Yerinden Alinan Vakalarin Hastanede

Kalma Siireleri

Hastanede Kalis Siiresi

Vakanin Alindig1 Yer 7 Giinden Toplam
0-12 Saat 12-24 Saat 1-7 Giin
Daha Fazla
Olay N 114 65 87 23 289
yerinden %
alinan hasta 39,4 22,5 30,1 8 100
Sevk ile gelen n 38 61 107 47 253
hasta % 15 24,1 42,3 18,6 100
n 152 126 194 70 542
Toplam 0
Yo 28 23,2 35,8 12,9 100

Acil servis tan1 gruplart ile hastanede kalma siireleri karsilagtirildi. Elde edilen
sonuglar tan1 gruplart arasinda anlamli bir fark oldugunu géstermekteydi (p <0,001). 0-12
saat hastanede kalan vakalarda, gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar, ndrolojik
hastaliklar ve solunum sistemi hastaliklar1 ile ilgili tan1 alan hastalarin diger hastalardan
daha fazla orana sahip oldugu goriildii. 1-7 giin hastanede kalan vakalarda gastrointestinal
sistem 1ile ilgili hastaliklar, norolojik hastaliklar ve solunum sistemi ile ilgili hastaliklar ve
norolojik hastaliklar ile ilgili tan1 alan hastalarin diger hastalardan daha fazla orana sahipti.
7 glinden daha fazla hastanede kalan vakalarda ise solunum sistemi ile ilgili hastaliklara
iligkin tanis1 olan hastalarin diger hastalardan daha fazla orana sahip oldugu goriildii. Tam

gruplarina gore hastanede kalma siireleri Tablo 4.39’da sunulmustur.
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Tablo 4.39 Tam1 Gruplarina gore Hastanede Kalma Siireleri

Hastanede Kalis Siiresi

Hastalik Tanisi 7 giinden Toplam
0-12 saat 12-24 saat 1-7 giin
daha fazla
. n 4 4 1 - 9
Alerjik hastaliklar
% 44,4 44,4 11,1 - 100
Endokrinoloji ile ilgili n 1 - 18 3 22
hastaliklar % 4,5 - 81,8 13,6 100
) n 7 5 14 10 36
Enfeksiyon hastaliklar1
% 19,4 13,9 38,9 27,8 100
Gastrointestinal sistem n 41 22 30 10 103
ile ilgili hastaliklar % 39,8 21,4 29,1 9,7 100
Hematoloji ve onkoloji n - 3 5 9 17
ile ilgili hastaliklar % - 17,6 29,4 52,9 100
Immiinoloji ile ilgili n - 1 - - 1
hastaliklar % - 100 - - 100
Kardiyoloji ile ilgili n 11 5 4 - 20
hastaliklar % 55 25 20 - 100
B n 43 71 76 9 199
Norolojik hastaliklar
% 21,6 35,7 38,2 4,5 100
L n 5 3 4 - 12
Psikiyatrik hastaliklar
% 41,7 25 33,3 - 100
. n - 0 1 - 1
Romatolojik hastaliklar
% - - 100 - 100
Solunum sistemi n 37 12 35 25 109
hastaliklar1 % 33,9 11 32,1 22,9 100
Urogenital sistem n - 0 3 4 7
hastaliklar1 % - - 42,9 57,1 100
Genel muayene icin n 2 - - - 2
gelen hastalar % 100 - - - 100
n 1 - 3 - 4
Metabolik hastaliklar
% 25 - 75 - 100
n 152 126 194 70 542
Toplam
% 28 23,2 35,8 12,9 100

Medikal ve cerrahi acil durumlarin tanilarinin oranlari arasinda anlamli bir fark

olup olmadig: incelendi. Elde edilen sonuglar, gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklarin
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cerrahi acil durumlarda daha yiiksek orana sahip oldugunu gosterdi. Diger biitiin tani

gruplar ise medikal acil durumlarda daha yiiksek orana sahipti (p <0,001). Bu hastalarin

tanilar1 Tablo 4.40’ta verildi.

Tablo 4.40 Medikal ve Cerrahi Acil Durumlarin Tanilar:

Cerrahi Acil Medikal Acil
Tanilar Toplam

n % n %
Alerjik hastaliklar 0 0 5 100 5
Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 0 0 21 100 21
Enfeksiyon hastaliklari 0 0 9 100 9
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 25 55,6 20 44 4 45
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 1 25 3 75 4
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 0 0 3 100 3
Norolojik hastaliklar 1 0,5 193 99,5 194
Psikiyatrik hastaliklar 0 0 8 100 8
Solunum sistemi hastaliklar: 6 16,7 30 83,3 36
Urogenital sistem hastaliklar1 0 0 1 100 1
Metabolik hastaliklar 0 0 2 100 2
Toplam 33 10,1 295 89,9 328

Hastalarin acil serviste tani sonrasi takip edildigi bolimler incelendiginde hastalarin

bliylik cogunlugunun acil yatakli gozlem {initesinde (n= 302, %55,7) takip edildigi

goriildii. Sadece intihar girisimi olan bir hasta acil gézlem {initesine alinmadan bagka bir

hastaneye sevk edilmisti. Hastalarin takip edildigi boliimler Tablo 4.41°de verildi.
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Tablo 4.41 Hastalarin Takip Edildigi Boliimler

Tam Sonrasi Takip Edilen Boliim n %

Ayaktan hasta 84 15,5
Acil yatakli g6zlem {initesi 302 55,7
Cocuk alerji immiinoloji servisi 3 0,6
Cocuk endokrinoloji servisi 17 3,1
Cocuk enfeksiyon hastaliklar1 servisi 21 3,9
Cocuk gogiis hastaliklart servisi 11 2

Cocuk nefroloji servisi 8 15
Cocuk ndroloji servisi 15 2,8
Genel pediatri servisi 16 3

Cocuk hematoloji ve onkoloji servisi 22 41
Cocuk gastroenteroloji servisi 3 0,6
Cocuk yogun bakim {initesi 17 3,1
Cocuk cerrahi servisi 17 3,1
Gogiis cerrahi servisi 5 0,9
Baska bir hastaneye sevk 1 0,2
Toplam 542 100

Hastalarin taburculuk tanilar1 incelendiginde, tanilara iligkin oranlarin anlamli
olarak farklilastigi goriilmistii (p <0,001). Norolojik hastaliklarin (n = 195, %36) ve
solunun yolu hastaliklarmin (n = 123, %12,7) en yiiksek oranlar1 olusturdugu
goriilmekteydi. En diisiik orani ise birer hasta ile immiinoloji ile ilgili hastaliklar ve genel
muayene i¢in gelen hasta olusturmaktaydi. Hastalarin taburculuk tanilart Tablo 4.42°de

verildi.

Hastalarin taburculuk tanilar1 ve acil servis on tanilart karsilastirildiginda 483
(%89,1) vakanin acil ve taburculuk tanilar1 arasinda uyum oldugu goriilmiistiir. 59 (%10,9)

vakanin tanilar1 ise uyumlu degildi.
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Tablo 4.42 Hastalarin Taburculuk Tanilar:

Tani n %

Alerjik hastaliklar 9 1,7

Endokrinoloji ile ilgili hastaliklar 22 41

Enfeksiyon hastaliklar1 36 6,6
Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar 90 16,6
Hematoloji ve onkoloji ile ilgili hastaliklar 19 3,5
Immiinoloji ile ilgili hastaliklar 1 0,2
Kardiyoloji ile ilgili hastaliklar 17 3,1
Norolojik hastaliklar 195 36

Psikiyatrik hastaliklar 12 2,2
Romatolojik hastaliklar 4 0,7
Solunum sistemi hastaliklar1 123 22,7
Urogenital sistem hastaliklari 8 15
Genel muayene i¢in gelen hastalar 1 0,2
Metabolik hastaliklar 5 0,9
Toplam 542 100

Hastalarin hastanedeki sonlanim durumlarma iliskin oranlarin anlamli olarak
farklilagtigi bulundu (p <0,001). Sonuglar incelendiginde, %89,9’unun taburcu edildigi,
%7,7’sinin kendi istegi ile taburcu edildigi, %]1,5’inin baska bir hastaneye sevk edildigi ve
%0,9’unun ise exitus oldugu goriildii. Sevk edilen hastalarin ikisi servislerimizde yer
olmamasi nedeniyle meningoensefalit tanis1 ile baska bir hastane ¢ocuk enfeksiyon
hastaliklar1 servisine ve trombositopeni tanisi ile ¢ocuk hematoloji servisine sevk edilen
vakalar, licli intihar tanisi ile hastanede yatarak takip edilmesi gereken ama hastanemiz
cocuk ve ergen psikiyatri boliimiiniin yatakli servisi olmamasi sonucu sevk olan vakalar,
biri karaciger nakli ihtiyac1 nedeniyle nakil merkezine sevk olan vaka, biri plevral efiizyon
nedeniyle video ile cerrahi girisim yapilmasi gereken vaka ve sonuncusu plevral eflizyon,
perikardiyal eflizyonu olup iist merkez yogun bakim ihtiyaci olan vakaydi. Tablo 4.43’te

hastalarin hastanedeki sonlanim durular verildi.
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Tablo 4.43 Hastalarin Hastanedeki Sonlanim Durumlari

Sonlamim Durumu n %
Taburcu 487 89,9
Ex 5 0,9
Kendi istegi ile taburcu 42 7,7
Sevk 8 15
Toplam 542 100
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5 TARTISMA

ASH, acil bir yaralanma ya da hastaliin bildirilmesiyle baslayip, kesin tedavi
verilene kadar gecen zamanda acil hasta bakimini saglar. ASH’nin temelini toplum ve
saglik personelinin egitimi, haberlesme ve tagima olusturur. Modern ASH son yillarda
koordineli hasta nakli ve hastane dncesi miidahaleleri igererek, topluma daha erken ve daha
iyi bakim saglamak i¢in olusturulmustur. Basarili ASH hizmet verdigi toplumun
ihtiyaglarma cevap vermeli, bolgesel diizeyde planlanmali ve isletilmelidir (Soysal ve ark
2003).

ASH’yi kullanan ¢ocuk hastalarla ilgili bilgiler azdir. Cocuklarin ihtiyaglarini bilen
ve bu ihtiyaclara cevap veren, en uygun saglik kurumuna tasinmasini saglayan, ¢ocuklarin
klinigine gore uygun miidahaleleri yapan ASH geregini yapmis olur. Calismamizdan elde

edilecek veriler ile ASH’yi ¢ocuklar i¢in iyilestirmeye katki saglamay1 planlandik.

Mevcut literatiirde acil servise basvuran ¢ocuklarin %5-7’sinin nakil i¢in ambulans

kullandig: bildirilmistir (Foltin ve ark 1998, Shah ve ark 2008).

Ulkemizde c¢ocuk hastalarin ambulans kullanim oranlar1 daha diisiiktiir. Sinirh
sayidaki ¢alismalarda 112 ambulansi ile acil servislere taginan gocuklar %2,15-%3,2 olarak
bildirilmistir (Cakir 2017, Montr ve ark 2018, Gilingér 2020). Calisma sliremiz boyunca

hastanemiz ¢ocuk acil servisine bagvuran vakalarin %2,54°i 112 ambulansi ile gelmisti.

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyete gore ASH kullanimi hakkinda farkli sonuglar
bildirilmistir. Etiyopya’da Sultan ve ark (2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada kadinlarin
ASH’yi kullanma oram %75,5 olarak bildirilmistir. Isvigre’de on yillik izlemde ASH’nin
kullantminin aragtirildig1 epidemiyolojik bir ¢alismada ise on yillik siirecte erkek vakalarin

ASH’yi kullanmasi %48,5-50,2 arasinda degismektedir (Pittet ve ark 2014).

Clark ve FitzGerald’m (1999) yaptig1 ¢alismada farkli yas gruplarinin ASH’yi
kullanma orani cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde tiim yas gruplarinda erkek
vakalarin orani1 daha fazla bulunmustur. Farkli yas gruplarinda erkek ¢ocuklar %54,4-62,6
oranla kizlardan daha fazla ambulans kullanmiglardir. Ramgopal ve ark (2018) tarafindan
yapilan bagka bir c¢alismada ise ASH’yi kullanan erkek hastalarin oran1 %52,7 olarak

bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada yas gruplarina gore cinsiyetlere bakildiginda yenidogan
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doneminde erkek hasta oranmi %49,6, adolesanlarda %46,5 olarak bulunurken diger yas
gruplarinda erkek cinsiyet %56,3-58,6 oraninda degismektedir. Temel yasam destegi
ihtiyact olan g¢ocuklar1 tanimlamak i¢in yapilan baska bir ¢alismada ise erkek hastalar

%49,8 iken kiz hastalar %49,4 olarak bildirilmistir (Diggs ve ark 2016).

Ulkemizde yapilan pediatrik calismalardan birinde erkek hastalarin ambulans
kullanim1 %57,7 olarak bildirilirken (Cakir 2017), bir diger calismada %51,1 erkek ve
%48,9 kiz hasta bildirilmis, cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamistir (Glingor
2020). Bizim galismamizda da %52,8 erkek, %47,2 kiz hasta acil servise ambulans ile

gelmistir ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Cocuk hastalarin ambulans kullanimi iizerine yapilan calismalarda literatiire
bakildiginda pediatrik ve yetiskin ayrimi igin net bir yas kullanilmamustir. Joyce ve ark
(1996)’nin yaptig1 ¢alismada ambulans kullanim orani g¢ocuklarda 0-1 yas aras1 %18, 1-6
yas arast %36 ve 7-14 yas arasi %46 olarak bildirilmistir. Ambulans ile acil servislere
getirilen ¢ocuklar ve ASH kullanmadan acil servise basvuran c¢ocuk hastalarin
karsilastirildig: bir ¢alismada 0-2 yas %4,2, 2-8 yas %37,4 ve 8-14 yas %58,4 oraninda
ambulans kullandig1 gériilmistiir (Dayal ve ark 2019).

Kidak ve ark (2009) tarafindan yapilan ¢alismada ¢ocuklar yenidogan (0- 1 ay), 1
ay-4 yas, 5-14 yas ve 15-24 yas olarak gruplandirilmistir. Ayni ¢alismada ¢ocuk hastalar
arasinda 15-24 yas aras1 ambulans kullaniminin en yiiksek oldugu bildirilmistir. Ulkemizde
bizim c¢alismamiza benzer bir ¢aligmada en ¢ok 10-17 yas arasindaki ¢ocuk hastalarin %57
oranda ambulans kullandig1r gosterilmistir (Cakir 2017). Bizim calismamiza ise bu
bulgularin tam tersine en yiiksek oran %27,7 ile 28 giin-2 yas arasindaki ¢ocuklara aitti. 2-
5 yas (%25,6) ve 5-11 yas aras1 (%24,4) ¢ocuklarin ambulans kullanim orani1 da benzerdi.
12-18 yas aras1 adolesanlar %21,8’ini olusturmaktaydi. Hastanemiz ¢ocuk acil servisine
travma vakalarmin kabul edilmeyisi ve travma vakalarinin daha ¢ok adolesan dénemde

goriilmesinin bu farkliligi olusturdugunu diisiinmekteyiz.

Calismalarda ambulans kullanim1 giin i¢indeki saatlere gore incelenmis, belirli bir
standart olmamasina ragmen ambulans kullanimimin giin i¢indeki saatlerde degiskenlik

gosterdigi goriilmiistiir. Shah ve ark (2008) tarafindan yapilan ¢alismada %47 ile en sik

71



16:00-24:00 saatleri arasinda, %15 ile en az 24:00-08:00 saatleri arasinda ambulans

kullanim1 oldugu goriilmiistiir.

Ulkemizde tiim yas gruplarinin degerlendirildigi Kidak ve ark (2009) tarafindan
yapilan g¢alismada en sik 18:00-20:00 saatleri ve en az 02:00-05:00 saatleri arasinda
ambulans kullanildig1r goriilmistiir. Erigkin hastalarin degerlendirildigi Kurtoglu ve ark
(2012)’nin yaptigi ¢alismada ise hastalar %32,9 ile en sik 12:00-18:00 saatleri arasinda,

%16,1 ile en az 24:00-06:00 saatleri arasinda acil servise getirilmisti.

Ulkemizde Ankara’ da yapilan iki pediatrik ¢alismadan birinde ambulans kullanim1
%88,4 ile en sik 08:00-24:00 saatleri arasinda ve %11,6 ile en az 24:00-08:00 saatleri
arasinda (Cakir 2017) goriiliirken diger ¢aligmada ise %42 ile en sik 16:01-23:59 saatleri
arasinda, en az %23 ile 24:00-08:00 arasinda goriilmiistiir (Giingdr 2020). Adana’ da
yapilan bagka bir pediatrik ¢calismada ise %44,4’i saat 08:00-17:00 arasinda, %43’ii saat
17:00-24:00 arasinda, %12,6’s1 saat 24:00-08:00 arasinda acil servise basvurmustur
(Moniir ve ark 2018). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde hastalar %77,6’s1 08:00-
24:00 saatleri arasinda ambulans ile bagvurmustur. Literatiirle uyumlu sekilde en az 24:00-

08:00 saatleri arasinda ambulans kullanimi oldugu goriilmiistiir.

Acil durum triaj sisteminin amaci, daha acil vakalara oncelik vererek klinik riske
dayali giivenli ve etkili bir bakim hiyerarsisi olusturmaktir (De Magalhaes-Barbosa ve ark
2017).

Ulkemizde tiim yas gruplarini iceren iic bin kisilik bir ¢alismada acil servise
basvuran hastalarin acil tip asistanlar1 tarafindan yapilan triaj degerlendirmesine gore
dagilminin, ¢ok acil %16,5, acil %21,2 ve acil olmayan %62,3 scklinde oldugu
bildirilmistir (Aydin ve ark 2010). Ulkemizde tiim bolgeleri igine alan ¢ok merkezli bir
calismada ise acil servise basvurularin %54,2’sinin acil olmadig1 belirtilmistir (Simsek
2018). Aymi galismada yesil triaj kodu alan hastalarin en ¢ok Karadeniz Bolgesi’'nde
oldugu, i¢ Anadolu bélgesinin ise ikinci sirada oldugu goriilmiistiir. Yine en ¢ok 25-44

arasi yas grubu yesil kod alirken ikinci sirada 0-14 yas grubu vardir.

Litvanya’ da yapilan bir c¢aligmada triaj hemsirelerinin degerlendirmesine
dayanarak, hastalarin acil bakim ihtiyac1 degerlendirildiginde hastalarin %78,2’si acil

olmayan bakima, %21,8’1 acil bakima ihtiya¢c duymustur. Ayni caligmada ebeveynlerin
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ticte birinden fazlast (%38,8), acil bakim ihtiyact ve ¢ocugun sagliginin kétiilesmesi
nedeniyle acil servise geldiklerini bildirmis olmasina ragmen, acil servis uzmanlar1 acil
bakim gerektiren hastalarin sadece beste biri oldugunu belirtmistir (Burokiené ve ark
2017).

Ulkemizde bes seviyeli triaj sisteminin kullanildig1 bir ¢alismada hastalarin %51,8’i
az acil, %26,1’i acil olmayan olarak bildirilmistir (Miislehiddinoglu 2015). Ulkemizde
pediatrik hastalarin {iglii triaj sistemine gore oOzelliklerini gosteren Cakir’in (2017)
calismasinda ambulans ile gelen pediatrik hastalarin %84’ acil, %10,1°’1 ¢ok acil
kategorisinde degerlendirilmistir. Acil olmayan kategorideki hastalarin orani ise %5,9

olarak saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda ise yesil alan kategorisindeki hastalar tiim aylarda %71,9-82,9
oraninda en fazlaydi. Agustos ve eylill aylarinda kirmizi alan goriilmezken kirmizi alan
hastalar1 diger li¢ ayda %0,8-4,5 arasinda degismekteydi. En fazla kirmizi alan vakasi
aralik ayinda goriildii. Aylar arasinda triaj oranlar1 benzer olmasina ragmen, agustos ve
eyliil ayinda okullarin acilmamis olmasi, ¢ocuklarin kalabalik ortamdan uzak olmasi ve
mevsim nedeniyle bu aylarda kirmizi alan vakasi gelmezken, aralik ayinda kis mevsimi ve
kalabalik okul ve kreslerin etkisiyle solunum sistemi hastaliklar1 ve enfeksiyon
hastaliklarinin artmasina bagli kirmizi alan hastalar1 goriilebilmektedir. Tiim aylarda yesil
alan hasta sayisinin yiiksek oranlarda olmasi hastanemiz cocuk acil servisine 112

ambulansi ile gelen hastalarin gergek acil hastalar olmadigini diislindiirmektedir.

Cocuklarin acil servise ambulans ile getirilmesinde ailelerin 6zel araglarinin
olmamasi, 112 ambulansi ile hastaneye daha hizli ulasabileceklerini diislinmesi, ambulans
kullanarak hastaneye basvuru ile ¢ocuklarin daha hizli muayene olabilecekleri ve daha hizli
tedavi edileceklerini diisiinmeleri, mesai saatleri i¢inde polikliniklerde muayene igin sira
beklemek istememeleri, acil saglik hizmetlerinden {icretsiz yararlanmak istemeleri,
ailelerin  ¢ocuklarin sagligi konusunda endiselenmeleri, ger¢ek acil olmasa bile
cocuklarmin durumunun acil oldugunu diisiinmesi gibi durumlar ilimizde ger¢ek acil

olmayan durumlar i¢in ambulans kullaniminin sebepleri arasinda olabilir.
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Acil servislerin gereksiz kullanimi acil servislerin genel erisilebilirligini ve
kalitesini kotiilestirmekte, saglik bakim maliyetlerini arttirmakta ve saglik hizmetlerinin

devamliligin1 azaltmaktadir (Ben-Isaac ve ark 2010).

Ulkemizde c¢ocuk acil servisine basvuran ve adli vaka olarak kaydedilen hastalarin
incelendigi bir calismada acil servise basvuran hastalarin %7,4i adli vaka olarak
degerlendirilmistir (Yiicel ve ark 2005). Ambulans ile getirilen g¢ocuk hastalarin
degerlendirildigi Bucak ve ark (2020)’nin ¢alismasinda ise olgularin %11,5’inin adli vaka
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ambulans ile ¢ocuk acil servise
getirilen hastalarin %10,5’1 adli vaka oOzelligi tasimaktaydi. Hastanemizde daha Once
yapilan bir yillik incelemede ¢ocuk acil servisine bagvuran hastalarin %1,71’inin adli vaka
ozelligi tasidigi bildirilmistir (Yazar ve ark 2017). Bu durum adli vaka ozelligi tasiyan
hastalarin  acil  servise basvurularinda ambulansi daha c¢ok kullandiklarini

distindiirmektedir.

Yiicel ve ark. (2005)’nin ¢alismasinda adli vakalarin %60,3’1 erkek, %38,5’1 kizdi.
Benzer sekilde Ozdemir ve ark (2016) tarafindan yapilan ¢alismada adli vakalarin %38,1’i
kiz ve %61,9° u erkek hastalardan olusuyordu. Bizim c¢alismamizda ise %43,9 erkek,

%56,1 vaka kizdi ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Yiicel ve ark (2005)’nin ¢alismasinda adli vakalarin en sik basvuru nedeni sirasi ile
diisme, zehirlenme ya da zehirlenme siiphesi, trafik kazasi, yanik, yabanci cisim batma
siiphesiydi. Ulkemizde 486 adli vaka ile yapilan baska bir ¢aligmada adli vakalarin 153’
travma dis1 nedenlerle adli vaka olarak kaydedilmistir. Travmatik olmayan adli vakalarda
en sik bagvuru nedeni %13,8 ile kazara ilag icimiydi. Bunu sirast ile intihar, besin
zehirlenmesi, karbonmonoksit zehirlenmesinin izledigi belirtilmistir (Sever ve ark 2010).
Adli vakalarin bagvuru nedenlerinin incelendigi Ozdemir ve ark (2016)’nin ¢alismasinda 0-
4 yas arasindaki ¢ocuklarda en sik intoksikasyonlar (%64), 5-9 yas grubunda en sik trafik
kazas1 (%48), 10-14 yas arasinda en sik darp (%47), 15 yas ve lizerinde ise en sik delici

kesici alet yaralanmasi (%93) goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda ise 28 giin-2 yas arasinda en sik intoksikasyonlar (%36,8), 2-5

yas arasinda en sik intoksikasyonlar (%33,3) goriiliirken, koroziv madde alim1 (%28,5)
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ikinci siradadir. 12-14 yas arasinda en sik intihar (%80) ve 14 yas lizeri en sik intihar

(%62,5) goriilmektedir.

Yiicel ve ark (2005)’nin ¢alismasinda adli vakalarin %53,8’t 0-59 ay grubunda,
%29,5’1 60—119 ay grubunda ve %14,8’1 120 ay ve lizeri grupta oldugu bildirilmistir. Sever
ve ark (2010)’nin galismasinda ise travmatik olmayan adli vakalarin en sik goriildiigii yas
%29,4 oraninda 1 ay-4 yas arasi olarak bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda da benzer
sekilde adli vakalarin en yiiksek orani %36,8 ile 2-5 yas, ikinci siklikta ise %33,3 ile 28
glin-2 yas arasi vakalar olusturmaktadir. Bu yas gruplarindaki cocuklarin hareketli, merakli
ve g¢evreye ilgililerinin fazla olmasi adli vakalarin bu yas grubunda fazla olmasini

aciklayabilir.

Ozdemir ve ark (2016)’nin ¢alismasinda adli vakalarin en sik basvuru saatlerinin
12:00-18:00 saatleri arasinda oldugu goriilmiistiir. Bizim g¢alismamizda adli vakalarin
hastaneye basvuru saatleri en fazla 08:00-17:00 saatleri arasinda %42,1°di. 17:00-24:00
saatleri arasindaki bagvurular da %40,4 ile yliksek bir orandaydi. Bu saatlerin ¢ocuklarin

uyanik ve hareketli oldugu saatler olmasi1 bu durumu ag¢iklamaktadir.

Ulkemizde Adiyaman’da yapilan c¢alismada acil servise ambulans ile getirilen
hastalarin %17,3’linde kronik hastalig1 bulunurken hastalarin %82,7’sinde herhangi bir
hastalik yoktu (Bucak ve ark 2020). Bizim g¢alismamizda ise kronik hastaligi olan
cocuklarin oran1 %48,1 ile olduk¢a yiiksekti. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin %44 {inii
norolojik hastaliklar olustururken, %22,6’sin1 solunum sistemi ile ilgili hastaliklar
olusturmaktadir. Hastanemizin ti¢lincii basamak tiniversite hastanesi olmasi, gocuk néroloji
adina 6nemli bir merkez olmas1 ve ¢ocuk gogiis hastaliklar1 adina ilimizdeki tek merkez
olmasi bu alanlarda takip edilen hasta sayimizin fazla olmasina neden olmakta ve takipli
hastalarimiza acil saglik hizmeti gerektiginde 112 ekiplerinin ilk tercihi hastanemiz
olmaktadir. Ayrica bu hastalarimizin bir kismmin trakeostomili ve mekanik ventilator

bagimli hastalar olmasi da bunlarin ASH kullanimi1 gereksinimini arttirmistir.

Hastanemiz cocuk acil servisine sehir disindan da hasta kabul edilmektedir.
Calisma siiremiz boyunca hastalarimizin %4,7’si sehir disindan kabul edilmistir. Bu

hastalar ilimize komsu olan illerden gelmistir. Bolgemizde Ankara, Kayseri gibi pediatrik
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bakim saglayan donanimli merkezlerin bulunmasi da bu diisiik oranin olusmasinda etkili

olmustur.

Diggs ve ark (2016)’nin yaptig1 calismada ASH gerektiren olaylarin gerceklestigi
yerler incelendiginde olaylarin ¢ogunun evde (%37,2), ardindan saglik tesislerinde (%27,3)

ve sokakta veya otoyolda (%16,9) meydana geldigi goriilmiistiir.

Ulkemizde 112 ambulans ekibi tarafindan g¢ocuk hastalarmm alindig1 yerler
incelendiginde ¢alismamiza benzer bir c¢alismada hastalarin %42,9’unun sokaktan,
%30’unun evden, %4,3’liniin baska bir hastane ya da saghik kurumundan alindigi
goriilmiistiir (Cakir 2017). Adiyaman’da yapilan baska bir ¢calismada ise hastalarin %53’
ev/isyerinden, %?24,6’s1 bagka bir saglik kurumundan alinmistir (Bucak ve ark 2020).
Bizim ¢alismamizda ise %49,4 hasta evden alinirken, %48.8 hasta baska bir hastane ya da
saglik kurumundan alinmmustir. ilimizde hastaneler arasi transportta ASH kullaniminin
olduke¢a fazla oldugu goriilmektedir. Bu durumun bir¢ok sebebi olabilir. Cocuk hastalarin
alaninda uzman hekim tarafindan degerlendirilmemesi ve bunun sonucu olarak gereksiz
sevklerin olmasi, hastalarin ilgili uzman tarafindan degerlendirilse bile hastaya miidahale
edebilecek yeterli ekipmanin ve taniya gidilecek tetkiklerin olmayisi, il icindeki sevklerde
ise diger hastanelerde hastanin klinik durumu ile ilgili yan dal uzmaninin bulunmayis1 veya
hastanin takip edilmesi i¢in hastanede yer olmamasinin bu sebepler i¢cinde yer aldigini

diisiiniiyoruz.

Hastanemiz cocuk acil servisine sevk ile gelen hastalar incelendiginde hastalarin
biiyiik cogunlugunun Eregli Devlet Hastanesi’nden (%9,5) geldigi ve bunu sirasi ile
Karaman Devlet Hastanesi (%7,1), Konya Egitim Arastirma Hastanesi (%7,1) ve Cumra
Devlet Hastanesi (%7,1) izlemistir. Ilimizde merkez ilgeler disinda en fazla niifusa sahip
ilcenin Eregli olmasi, sevklerin biiylik ¢ogunlugunun buradan olmasini agiklayabilir.
Karaman’in ilimize en yakin il olmasi, ikinci basamak devlet hastanesi olmasi, yan dal
uzmanliklarinda eksiklikler olmasi, ayni sekilde Konya Egitim Arastirma Hastanesi’nde
tim yan dal kliniklerinin olmamasimin bu durumda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.
Cumra’nin da ilimize oldukg¢a yakin bir il¢e olmasi sevk durumunda etkilidir. Tiim verilere

dayanarak hastanemiz ¢ocuk aciline il disi, merkezdeki hastaneler ve ilgelerden ¢ok sayida
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sevk olmakta ve hastanemiz acil c¢ocuk hastalara hizmet veren Onemli bir merkez

olmaktadir.

Ulkemizde, 112 ASH kullanan cocuklarin transport sekli ile ilgili bilgimiz
dahilinde bir c¢alisma yoktur. Bu acidan ¢alismamizin ilk oldugunu diisliniiyoruz.
Hastanemize 112 tarafindan getirilen vakalar transport sekline gore simiflandirildiginda
biiyiik ¢ogunlugunu 289 vaka ile olay yerinden alinan primer vakalar (%53,2) olustursa da
nakli kabul edilen 196 vaka da (%36,1) hastalarimizin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir.
Bes aylik izlemde hastanemize ambulans ile getirilen ¢ocuklarin 57’si (%10,5) tarafimizca
kabul edilmedigi halde ASKOM karar ile getirilmistir. ASKOM karar1 ile gelen bu
hastalara yer ayarlanmasi zaman alacagindan bu hastalarin tedavilerinde aksakliklar
olabilmektedir. Ozellikle hasta sayisinin en fazla oldugu aralik ayinda bu oran %18,2’ye
cikmaktadir. Bu donemler diger hastanelerde de oldugu gibi acil servisimiz ve yatakli
servislerimizin tamamen dolu oldugu, acil servislerin yogun oldugu ve hastalarimiza
ihtiyact olan bakimi veremeyecegimiz i¢in hasta kabulii yapamadigimiz donemlerdir.
Hastalarin bu gibi durumlarda saglik hizmetinden en 1yi sekilde fayda saglayabilmesi igin
112 saglik ekipleri tarafindan olay yerinde hastalarin acil saglik hizmeti ihtiyaci olup
olmadig1, ambulans ile nakile ihtiyaci olup olmadigi, acil servise bagvurmasina gerek olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Olay yerinde tedavisi miimkiin olan hastalara ihtiyaci olan
bakim saglanmali, li¢lincli basamak bakim ihtiyact olmayan hastalar diger merkezlere
gotiiriilmeli, diger merkezlerden sevk ile gelen hastalar igin ise hastanemizde uygun yer
ayarlanana kadar miimkiin oldugu o6lgiide konsiiltasyonlar ile hastalarin bakimi mevcut
bulundugu hastanede yapilmalidir. Bu isleyis ile tiim ¢cocuk hastalarin ihtiyact olan kaliteli

ASH bakimim alacagin diigiiniiyoruz.

Moniir ve ark (2018)’nin calismasinda ambulans ile getirilen pediatrik hastalarda
travmadan sonra en sik gastrointestinal aciller goriiliirken ii¢lincii siklikta ndrolojik aciller
goriilmektedir. Giingér ve ark 2020’nin calismasinda ise en sik iist solunum yolu
hastaliklari, ikinci siklikta atesli konvulziyonlar ve epilepsi, icilincii siklikta ise alt solunum
yolu enfeksiyonlari tanilar1 oldugu belirtilmistir. Bucak ve ark (2020)’nin c¢aligmasinda
hastalarin acil servis tanilar1 sistemlere gore gruplandirildiginda merkezi sinir sistemi
(%18,2), solunum sistem (%]14,1) ve enfeksiydz tanilar (%13,1) ilk ¢ siray1

olusturmaktadir.
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Bizim ¢aligmamizda hastalarin acil servis tanilar1 degerlendirildiginde en sik
norolojik hastaliklar (%36,7), ikinci siklikta solunum sistemi hastaliklar1 (%20,1), li¢iincii
olarak ise gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar (%19) gelmektedir. Yas gruplarina
gore acil servis tanilarini inceledigimizde yenidogan ve erken adolesan donemi disindaki
yas gruplarinda en sik norolojik hastaliklar goriiliirken, yenidogan ddéneminde
gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar, erken adolesan doneminde ise solunum sistemi
ile ilgili hastalilar daha fazla goriilmiistiir. Aylara gore g¢ocuk hastalarin tanilarini
degerlendirdigimizde eyliil disindaki tiim aylarda norolojik hastaliklar en sik goriiliirken,
eyliil ayinda gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar daha sik goriilmiistiir. Hastanemizin
ticiincli basamak tiniversite hastanesi olmasi, ilimizin en biiylik ¢ocuk noroloji merkezi
olmasi ve ¢ocuk norolojide diizenli olarak takip edilen kronik hasta sayimizin fazla olmasi

norolojik acillerin ¢ocuk acil servisimizin biiyiik bir kismin1 olusturmasini agiklamaktadir.

Cinsiyete gore tanilart degerlendirdigimizde hem kiz hastalarda hem de erkek
hastalarda en yiiksek orani norolojik hastaliklar ile ilgili tanilar olusturmaktadir. Adli
vakalarm degerlendirildigi Ozdemir ve ark (2016)’nin ¢alismasinda intihar tanisi olan 8
hastanin 5’inin kiz 3’iiniin erkek oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise yalnizca bir
erkek hastanin intihar tanis1 aldigi, psikiyatrik hastalik tanisit alan diger cocuklarin kiz
oldugu gorilmiistiir. Psikiyatrik hastaliklar ile ilgili tan1 alan 12 kiz hastadan 8’1 intihar
nedeniyle bagvurmustu. Bu durumda kiz ¢ocuklarinin erkek cocuklardan daha ¢ok intihara

egilimi oldugunu diisiinebiliriz.

Ulkemizde yapilan Cakir’m (2017) ¢alismasinda 112 6n tamilart ile acil servis
tanilart karsilastirlldiginda iki taraf arasinda uyumluluk s6z konusu idi. Bizim
calismamizda da tiim hastalarin 112 6n tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarmin
uyumlulugu incelendiginde %79,2 vakanin tanilarinin uyumlu oldugunu %29,8 vakanin
tamlarinmn ise uyumlu olmadig: goriilmiistiir. Ornegin menenjit 6n tanisi ile gelip {ist
solunum yolu enfeksiyonu tanist alan, karin agris1 6n tanisi ile gelip akut bronsiolit tanisi
alan, trombositopeni On tanisi ile gelip kizil tanisi alan, hepatit 6n tanis1 ile gelip st
solunum yolu enfeksiyonu tanist alan, senkop 6n tanisi ile gelip akut distoni tansisi alan,
infektif endokardit 6n tanisi ile gelip alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi alan vakalar

olmustur. Ayrica sevk sirasinda doktor ile goriisiilen ve goriisiilmeyen hastalarin 112 6n
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tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlulugu da incelenmistir. Sevk esnasinda
doktorla goriisiilen vakalarin %76,5’inin, doktorla goriisiilmeyen vakalarin ise %85,5’inin
112 6n tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlu oldugunu gostermektedir.
Doktorla goriisiilen ve gorlisiilmeyen vakalarin tan1 uyumlar1 arasinda istatistiksel anlamli
fark olmasa da telefonda goriisiildigiinde sevkin kabul edilmesi i¢in vakalarin klinik
durumlarinin abartildigini diistinmekteyiz. Bu farkliligin ayrica doktorla goriisiilerek sevki

kabul edilen hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Vital bulgular insan viicudunun temel fizyolojik islevlerini goésteren objektif
bulgulardir. Vital bulgularin 6l¢imii ve degerlendirmesi, herhangi bir klinik degerlendirme
icin kritik ilk adim oldugundan, "hayati" adini tasirlar. Geleneksel olarak yasamsal
belirtiler viicut sicakligi, nabiz, kan basinci ve solunum hizindan olusur. Nabiz oksimetre
de bazen hastanin sadece geleneksel yasamsal belirtilerini kontrol ederek belirsiz olan

fizyolojik fonksiyonlarini netlestirmeye yardimci olur (Sapra ve ark 2020).

Pediatrik vital bulgularin degerlendirilmesi, hastane Oncesi ortamda pediatrik

hastalarin degerlendirilmesi ve bakiminin kritik bir pargasidir (Hewes ve ark 2016).

Amerika’nin Milwaukee sehrinde yapilan bir ¢aligmada acil saglik hizmetleri
tarafindan oOlgiilen vital bulgu degerlendirme oranlari solunum sayisi i¢in %91,1, GKS igin
%82,9, sistolik kan basinci igin %71,3, nabiz i¢in %69,4 ve oksijen saturasyonu igin %33,5
olarak kaydedilmistir (Drayna ve ark 2015). Yine Amerika’ da yapilan bir ¢aligmada dort
vital bulgunun degerlendirilmesinin 7 yil i¢indeki degisimi izlenmistir. 2014 yilina
gelindiginde oksijen saturasyonu olglimiiniin %80-90 arasinda degistigi, kalp hiz1 ve
solunum sayisinin %90 a c¢iktigi, kan basinct Olglimiiniin tiim yaglarda iyilesme
gostermesine ragmen ii¢ yas alti cocuklarda %50’nin altinda oldugu gorilmiistiir. Ayni

calismada 2010 yilindaki egitimler sonrasi vital bulgularin degerlendirilmesinde artis

oldugu bildirilmistir (Hewes ve ark2016).

Ulkemizde 14 yas ve iizeri hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada 112 ambulans
ekibi tarafindan hastanin nakli sirasinda vital bulgulardan bir veya birkacinin eksik
Olciildiigli bildirilmistir. Bu calismada hastalarin %88’inde viicut sicakligi, %55,9’unda
oksijen saturasyonu, %48,7’sinde solunum hizi, %21,9’unda nabiz, %11’inde kan basinci

Olctimii yapilmamistir (Akin Paker ve ark 2015).
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Cakir’im (2017) c¢alismasinda 112 ekiplerinin hastalarin  %92,3’iiniin  viicut
sicakligini  6lgmedigi, %76,1’inin solunum sayisin1 kaydetmedigi goriilmiistiir. Acil
serviste ise oksijen saturasyonunun %45,3 olclilmedigi goriliirken, viicut sicakligi, nabiz,
solunum sayisi, tansiyon ve GKS’nin %98 iizerinde degerlendirildigi belirtilmistir. Bucak
ve ark (2020)’nin ¢aligmasinda ambulans ile transport sirasinda c¢ocuk hastalarin
%59,’inin  viicut sicakligimin odlgiildiigii, %87,5’inin oksijen saturasyonun bakildigi,
%73,8 solunum sayisinin kaydedildigi, %39 arteriyel tansiyonunun o6l¢ildigi ve
%86,6’s1n1n nabiz Sl¢iimiiniin yapildig1 belirtilmistir. Ayni ¢alismada acil servisteki vital
bulgularin 6l¢iimii  degerlendirildiginde %64,9’unun viicut sicakliginin  6l¢iildigi,
%90,4’tinlin oksijen saturasyonunun bakildigi, %81,5’inin solunum sayisinin kaydedildigi,
%42,2’sinin arteriyel tansiyonun olgiildiigii ve %89,1’inin nabiz 6lgiimiiniin yapildig

gOriilmiistiir.

Bizim c¢alismamizda ise hastalarin transportu sirasinda 112 ekipleri tarafindan
hastalarin  %69,1’inin  viicut sicakliginin odl¢lilmedigi, %77,8’inin solunum sayisina
bakilmadigi, %66,1’inin tansiyon Ol¢iimii yapilmadigi goriilmistir. Acil serviste ise
hastalarin = %85’inde viicut sicakligi Olgiiliirken, 9%90,6’sinda  solunum  sayisina
bakilmadigi, %73,6’sinin tansiyon 6l¢limii yapilmadigi, %56’smin nabzinin 6lgiilmedigi,
%59,2’sinin oksijen saturasyonuna bakilmadigi, %93,9’unun GKS’nin kaydedilmedigi
goriilmiistiir. Viicut sicakligr dl¢limii acil serviste diger vital bulgularin Sl¢limiiniin 112
ekiplerince daha yiiksek oranda yapildigi bulunmustur. Solunum sayisi ve tansiyon 6l¢timii
hem 112 ekiplerinde hem de acil serviste diisiiktir. Bu durum c¢ocuklarin
degerlendirilmesinde vital bulgularin 6neminin hala tam olarak anlagilamadigini, ASH

veren personelin bu konuda egitimlerinin yetersiz oldugunu diistindiirmektedir.

Hipogliseminin taninmasi bebek ve ¢ocuklar icin acil bir durumdur ve acil tedavi
gerektirir. Glikoz beynin tercih ettigi ana yakittir. Cocuklarin glikoz kullanimi
yetigskinlerden daha fazla oldugu icin hipoglisemiye daha yatkindirlar (Josefson ve
Zimmerman 2009). Hipogliseminin erken bulgular1 arasinda solukluk, halsizlik, terleme,
titreme, bulanti, kusma gibi otonom bulgular yer alirken, devam ederse sinirlilik, konugma
bozuklugu, ndbetler goriilebilir. Hastalar komayla bile karsimiza ¢ikabilir (Ghosh ve ark
2016). Hiperglisemi ¢ocuk acil durumlarinda nadir goriilen bir bulgudur. Hiperglisemide

oncelikle kompanse ya da dekompanse diyabet ekarte edilmeli, altta yatan neden
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bulunmalidir (Bilkis 2015). Tiim bu nedenlerden dolayr acil ¢ocuk hastalarda o6zellikle

norolojik semptomlar olanlarda kan sekeri diizeyi bakilmalidir.

Cakir’in galismasinda (2017) hastalarin transportu sirasinda 112 ekipleri tarafindan
hastalarin 59’una (%13,7) kan sekeri bakilirken bizim ¢alismamizda hastalarin 75’ine
(%13,9) kan sekeri bakilmisti. Parmak ucu kan sekeri 6lgtimii yapilan hastalarin tanisinda
ilk sirada norolojik hastaliklar yer alirken ikinci sirada endokrinoloji ile ilgili hastaliklar
yer almaktadir. Bu calismalara dayanarak c¢ocuk acil hastalarinda kan sekeri 6l¢iimiiniin
thmal edildigini diisiinebiliriz.

Etiyopya’da yapilan bir ¢aligmada 112 ambulansinda uygulanan miidahalelerde
%064,1 oranla ilk sirada intraven6z mayi verilmesi gelirken, sivi verilmesinden sonra en sik

miidahalenin %22 oranla oksijen verilmesi oldugu belirtilmistir (Sultan ve ark 2018).

18 yas alti pediatrik hastalarda ASH tarafindan hastane dis1 yapilan kritik
miidahalelerin arastirildig1 bir ¢alismada ASH personeli tarafindan hastalarin %19,8’inde
nabiz oksimetre ile degerlendirildigi, %14,8’ine kardiyak monitorizasyon yapildigi, %8,8
ine kan sekeri analizi yapildig1r goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada hastalarin %24’line damar

yolu agildig1 gosterilmistir (Carlson ve ark 2015).

Ulkemizde pediatrik hastalarmn degerlendirildigi bir ¢alismada 112 ekipleri
tarafindan yapilan miidahalelerde en sik %68,4 damar yolu agilmasi goriiliirken, ikinci
siklikta %16,5 ile monitorizasyon yapilmasi goriilmiistiir (Cakir 2017). Moéniir ve ark
(2018)’nin yaptig1 ¢aligmada hastalarin ambulansta %87,2’sine damar yolu acildigi,
%91,3’linde nabiz oksimetre Ol¢limiiniin yapildig1 bildirilmistir. Hastalarin %67,7 sinin
ambulansta tedavisi baglamistir. Bucak ve ark (2020)’nin ¢aligmasinda ise ambulans ile
transport sirasinda ¢ocuk hastalara yapilan miidahaleler incelendiginde hastalarin
%52,7’sine damar yolu acilirken, %14,1’ine oksijen verilmistir. Ayni c¢alismada acil
servisteki miidahalelere bakildiginda hastalarin %61,3’line damar yolu agilirken, %53,7

sine oksijen verilmistir.

Bizim calismamizda ise 112 ekibi tarafindan hastalarin %30,8 ine damar yolu
acildigi, %26’sima monitorizasyon yapildigi, %19 una intravendz mayi verildigi, %4,6’sina
ilag uygulamasi yapildig1 goriilmistiir. Hastanemiz acil servisinde ise hastalarin %85,1’ine

damar yolu agildigi, %84,9’una mayi verildigi, %59’una ila¢ uygulamasi yapildigi
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goriilmiistiir. Damar yolu agilan ¢ocuklar en sik norolojik hastalik tanisi alan ¢ocuklar ve
orta adolesan grubundaki c¢ocuklardi. Ayrica 112 ekipleri tarafindan endotrakeal
entlibasyon yapilmadan getirilip acil servisimizde entiibasyon islemi yapilan dort ¢cocuk
hasta vardi. Bu durumun sebepleri 112 ekiplerinin ¢ocuk hastalarin klinik durumlarindaki
ciddiyeti fark edememesi, ¢ocuk hastalarda entiibasyon yapabilecek egitimli personelin
olmamas1 olabilir. Ayrica aniiri ile gelen ve akut bobrek yetmezligi 6n tanisi ile gelen iki
hastaya 112 ekipleri tarafindan mesane kataterizasyon islemi yapilmazken, sok ile gelen bir
hastaya da kemik i¢i yol agcilmamistir. Sok ile gelen hastamizin exitus oldugu diisiiniiliirse
damar yolu acilamadigi durumlarda kemik i¢i yol hayat kurtarici olabilir. Bu bulgular 112
ambulans ekiplerine ¢ocuk hastalara kemik i¢i yol agma konusunda egitim verilmesinin

gerekli oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda 112 tarafindan damar yolu acilan vakalarin en sik noérolojik
hastaliklar ile ilgili tan1 alan gruba ait oldugu goriildii. Hastanemize basvuran hastalarin
biiyiikk ¢gogunlugunun nérolojik hastalik nedeniyle bagvurmasi ve norolojik hastaliklarda
acil damar yolu ilag verilmesinin gerekebilecegi bu durumu agiklamaktadir. Cakir’in
(2017) calisgmasinda en sik damar yolu acilan grubun adolesanlar oldugu bildirilmistir.
Bizim caligmamizda da bu calismayla benzer olarak en sik orta adolesan (%50) yas
grubundaki hastalara damar yolu a¢ildig1 goriiliirken 0-28 giin araligindaki 3 hastaya damar
yolu acilmadig goriildii. Bebeklerde damar yolu agma isleminin 6zel beceri ve tecriibe

gerektirmesi bu yas gruplarinda damar yolu a¢ilmasinin zor oldugunu diigiindiirmektedir.

Joyce ve ark (2016)’min c¢alismasinda ¢ocuklara en sik uygulanan ilaglar
bronkodilatorler, epinefrin, atropin, diazepam, dekstroz ve naloksan olarak bildirilmistir.
Harve ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢aligmada hastane dis1 acil saglik hizmetlerinde en
stk kullanilan pediatrik ilaglar siras1 ile 70 hastaya atesli nobet nedeniyle parasetamol, 31
hastaya nobet nedeniyle midazolam, 30 hastaya larenjite bagli dispne nedeniyle inhaler
adenalin, 30 hastaya kisa siireli agr1 kesici amaciyla fentanil, 28 hastaya astima bagl

dispne nedeniyle inhaler salbutamol ve ipratropium bromide verilmesi olarak bildirilmistir.

Moniir ve ark (2018)’nin calismasinda hastalarin %67,7 sine ambulansta ilag

uygulamasi yapildig1 belirtilmistir.
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Bizim c¢alismamizda 112 ekipleri tarafindan 25 hastaya (%4,6) ilag uygulamasi
yapilmistir. Hangi ilaglarin verildigi incelendiginde, en yiiksek oranda (15) antiepileptik
ilaglarin verildigi goriilmiistiir. ikinci siray1 ise antipiretik (6) ilaglar almaktadir. Acil
servisimizde ise 320 hastaya (%59) ila¢ uygulamasi yapilmistir. Hangi ilaglarin verildigi
incelendiginde, en yiiksek oranda (82) antiepileptik ilaglarin verildigi gorilmistiir.
Antiepileptik ilaglar1 antibiyotik (50) ve antipiretikler (24) izlemistir. Ayrica
antiepileptiklerin farkli grup ilaglarla birlikte kullanimi da mevcuttur. Acil servise 112
ambulansi ile getirilen ¢ocuk hastalarda norolojik hastaliklarin fazla olmasi nedeniyle en
fazla antiepileptik kullanim1 s6z konusudur. 112 ekipleri tarafindan sadece 25 hastaya ilag
verilmesi ve acil serviste ise 320 hastaya ila¢ verilmis olmasi sebebiyle, yaklagik 300
hastaya verilebilecek tedavilerin verilmedigini diisiinebiliriz. 112 ekibinin ilgili doktorla
gorliserek hastaya verilebilecek ilaclari daha ambulanstayken verilerek hastaya erken
ve/veya acil tedavinin uygulanmasmin saglanabilecegini disiiniiyoruz. Ambulansta
bulunan ilaglarin tekrar gozden gegcirilerek, oOzellikle acil uygulanmasi gereken ve
ambulansta olmayan antiepileptik ve antibiyotiklerin ila¢ listesine eklenmesinin uygun
olacagini distiniiyoruz. 112 ekibinin ilgili doktorla goriiserek hastaya erken ve/veya acil

tedaviyi uygulamasi tedavinin gecikmesini de engellenmis olacaktir.

Ambulanslarin ve acil servislerin uygunsuz kullanildigini gosteren parametrelerden
biri de hastalarin acil serviste kalis siiresidir (Atilla ve ark 2010). Ulkemizde ¢ocuk ve
eriskin hastalar1 igine alan bir c¢alismada hastalarin acil serviste kalma siireleri
incelendiginde bu siirenin 10 ile 760 dakika arasinda degistigi bildirilmistir (Yaylaci ve ark
2013). Bizim g¢alismamizda 28 giin-2 yas arasindaki bebekler hari¢ tiim yas gruplarinda
hastalarin en ¢ok 0-12 saat acil serviste kaldig1 goriilmiistiir. 28 giin -2 yas arasindaki
bebekler ise en ¢cok %31,3 ile 12-24 saat arasinda acil serviste kalmasina ragmen, 0-12 saat
aras1 acil serviste kalma oran1 %30,7 ile bu orana olduk¢a yakindir. Hastalarin tiimiinde
acil serviste 0-12 saat arasinda kalis siiresinde baktigimizda %45,4 oldugunu gordiik. Bu
hastalarin bir kisminin servislere yatis1 yapilmistir. Hastalarin hastanede kalis siirelerini

inceledigimizde ise hastalarin %28’i 0-12 saat arasinda hastanede kalmistir. Bu bilgiler

1s181nda ilimizde de ambulanslarin uygunsuz kullanildigini diisiinebiliriz.

Calismamizda olay yerinden alinan vakalar ve sevk ile gelen vakalarin acil serviste

kalma ve hastanede kalma stireleri incelendiginde acil serviste kalma siireleri arasinda fark
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bulunmazken sevk ile gelen hastalarin hastanede kalig siireleri 24 saati asmis hatta
%18,6’s1min hastanede kalis1 yedi glinden fazladir. Bu durum sevk ile gelen hastalarin takip

ve tedavi i¢in daha fazla siire hospitalize edildigini gostermektedir.

Hastalarimizin acil servis tanilarina gore hastanede kalma siireleri incelendiginde
hematoloji ve onkoloji ile ilgili tant alanlarmn 9’unun (%52) yedi giinden fazla hastanede
kaldig1 goriilmektedir. Bu durum hematolojik tani alanlarin ¢ogunlugunun 16semi tanisi
almasi ve 16semi hastalarinin aylar siiren uzun tedavi protokollerinin sonucudur. Norolojik
tan1 alan hastalar en ¢ok grubu olusturmasina ragmen bu hastalarin 76’s1 (%38,2) 1-7 giin,
71°1 (%35,7) 12-24 saat arasinda hastanede kalmislardir. Hastalarin ¢ogu kronik epilepsi
tanili hasta ya da febril konvulziyon tanisi1 alan hastalardir. Bu nedenle de ndbetsiz takip

siireleri tamamlandiktan sonra tedavisi diizenlenerek taburcu edilmislerdir

Isvigre’de {ic ambulans hizmet bolgesini icene alan bir ¢alismada ambulans ile
nakledilen hastalarin %31’inin bu kaynaga ihtiyaci olmadigi, 16 yas altindaki ¢ocuklarin
%19’unun ambulansa ihtiyaci olmadig: bildirilmistir (Hjélte 2007). Finlandiya’da ASH
almak i¢in bagvuran ¢ocuklarin bir y1l boyunca degerlendirildigi bir ¢alismada acil ¢agrida
bulunan hastalarin yalnizca %56’sinin hastaneye ambulans ile taginmaya ihtiyaci oldugu
belirtilmistir. Ambulans ile hastaneye tasinmayan hastalar olay yerinde ASH veren
personel tarafindan degerlendirilmis, hastanin acil servise ihtiyaci olmadigi ya da acil
servise gitmesi gerekiyorsa bile ambulans ile tasinmasi gerekmedigine karar vermislerdir.
Ambulans ile taginmayan hastalarin %83’1 tekrar acil yardim ¢agrisinda bulunmamistir

(Harve ve ark 2016).

Bizim c¢alismamizda ise vakalar klinik ve tanilarmma gore smiflandirildiginda
vakalarin 328’1 (%60,5) medikal ya da cerrahi acil olarak degerlendirildi. Acil olarak
degerlendirilen hastalarin 33°t (%10,1) cerrahi acil, 295’1 (%89,9) medikal acil olarak
degerlendirildi.

Joyce ve ark (1996) tarafindan yapilan ¢alismada ¢ocuk hastalarda medikal acil
durum gerektiren tanilar incelendiginde en sik hava yolu / solunum problemleri (%33)
oldugu goriilmiistiir. Bu durumu ndbetler (%25), gastrointestinal problemler (%14,7),

zehirlenme (%6,8) ve kardiyak arest (%2,9) vakalar1 izlemistir.
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Calismamizda medikal acil olarak degerlendirilen vakalarin %65°tinii ndrolojik
aciller olustururken bu durumu sirasi ile solunumsal aciller (%10) ve endokrinolojik aciller
(%7) izlemektedir. Cerrahi acillerde ise en sik gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar

(%75,7) goriiliirken, ikinci siklikta solunumsal aciller (%18,1) goriilmektedir.

Atilla ve ark. (2010)’nin ¢calismasinda ambulansin uygunsuz kullanim kriterlerinden
birinin de taburculuk orani oldugu belirtilmistir. Cakir’in (2017) ¢alismasinda %16,8 hasta
tetkik sonucu taburcu edilirken, Bucak ve ark (2020)’nin ¢alismasinda hastalarin %62,6’s1
acil serviste tetkik ve tedavi sonucu taburcu edilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin acil
serviste tan1 koyulduktan sonra takip edildigi boliimler incelendiginde hastalarin %15,5’i

acil serviste degerlendirildikten sonra gozleme gerek kalmadan taburcu edilmistir.

Calismamizdaki tim verileri degerlendirdigimizde gozleme gerek kalmadan
muayene ve tetkik sonrasi taburcu edilen hastalarin oran1 %15,5 iken ilk 12 saat iginde
hastalarin %281 hastaneden ayrilmis, triaj durumlarina baktigimizda %75,8 gibi yiiksek bir
oran yesil alan olarak degerlendirilmis ve hastalari medikal ve cerrahi acil olarak
simiflandirdigimizda hastalarin  %39,5’1 bu smiflama disinda kalmistir. Bu nedenle
ambulanslarin uygunsuz kullanimi1 degerlendirilirken tek bir kriter degil tim parametreler
birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle pediatrik hastalarda bu konuyla ilgili daha fazla
calismaya thtiya¢ duyulmaktadir

Bizim ¢alismamizda ambulansla gelen hastalarimizin ¢ogu (%55,7) acil gozlem
initesinde takip edilmistir. Servislerimiz i¢inde en ¢ok hematoloji ve onkoloji servisine
hasta yatirilmistir. Acil servise getirilen hastalardan yalnizca bir tanesi baska bir hastaneye
sevk edilmistir. Intihar tanis1 alan bu hasta hastanemiz ¢ocuk ve ergen ruh saghg

boliimiiniin yatakl: tinitesi bulunmamasi nedeniyle sevk edilmistir.

Moniir ve ark’nin (2018) calismasinda hastalarin yattig1 serviste sonlanim
durumlar incelendiginde hastalarin %99,1’inin taburcu oldugu, %0,5’inin sevk oldugu ve
%0,5’inin exitus oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin hastanemizde
sonlanim durumlarini inceledigimizde %89,9’unun sifa ile taburcu oldugu, %7,7 sinin
kendi istegi ile taburcu oldugu, %]1,5’unun sevk oldugu, %0,9’unun exitus oldugu

gOriilmiistiir.
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Sonu¢ olarak bu caligmada olay yerinden alinan hastalarin yaninda ilimizde
hastaneler arasi nakilde 112 acil ambulans kullaniminin sik oldugu, hastanemizin sehir ici
ve sehir disindan gelen hastalara acil bakim hizmeti verdigi, 112 acil ambulans ekipleri
tarafindan ¢ocuk hastalara bazen uygun ve gerekli miidahalede bulunulmadigi tespit edildi.
Cocuk hastalarda vital bulgularin kaydedilmesi, yorumlanmasi, saglik hizmeti veren
personelin bu konuda uygun egitim almasi ¢ocuk hastalara zamaninda ve etkin miidahale
acgisindan Onemlidir. Cocuk hastalarda da gergek acil durumlar taninmali ve uygunsuz

ambulans kullaniminin 6niine gecilmelidir.
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6. SONUCLAR

Calisma siiremiz boyunca ¢ocuk acil servise bagvuran hastalarin %2,54°ti 112

ambulansi ile gelmisti.
Hastalarin %52,8’1 erkek, %47,2’si kizdi.

Hastalarin yas gruplarina gore ambulans kullanimi incelendiginde en yiiksek
oran %27,7 ile 28 giin-2 yas arasindaki ¢cocuklara aitti. 2-5 yas (%25,6) ve 5-11
yas arasi (%24,4) cocuklarin ambulans kullanim orani da benzerdi. Travma
hastalarina hizmet vermedigimiz icin literatiirden farkli olarak adolesanlar

azinliktaydi.

Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda hastalarin %77,6’s1 08:00-24:00 saatleri
arasinda ambulans ile bagvururken en az 24:00-08:00 saatleri arasinda ambulans

kullanimi oldugu goriildii.

Hastalar ii¢ seviyeli triaj simiflamasina gore gruplandirildiginda yesil alan

kategorisindeki hastalar tiim aylarda %71,9-%82,9 oraninda en fazlaydi.

Calismamizda da benzer ambulans ile ¢ocuk acil servise getirilen hastalarin
%10,5°1 adli vaka 6zelligi tasimaktaydi. Adli vakalarin %43,9’u erkek, %56,1’1
kizd1.28 giin-5 yas arasinda en sik intoksikasyonlar,12 yas tizeri en sik intihar
vakalar1 goriildii. Travmatik olamayan adli vakalarda literatiirle uyumlu olarak
en yliksek orant %36,8 ile 2-5 yas, ikinci siklikta ise %33,3 ile 28 giin-2 yas

arasi vakalar olusturmaktaydi.

Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin oran1 ¢calismamizda %48, 1 ile olduke¢a yiiksekti.
Kronik hastalig1 olan c¢ocuklarin %44’linlii nérolojik hastaliklar olustururken,

%22,6’s1n1 solunum sistemi ile ilgili hastaliklar olusturmaktaydi.
Hastalarimizin %4,7’si sehir disindan kabul edilmisti.

Calismamizda 112 ambulans ekibi tarafindan ¢ocuk hastalarin alindig1 yerler

incelendiginde %49,4 hasta evden alinirken, %48,8 hasta baska bir hastane ya da
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10.

11.

12.

13.

14.

saglik kurumundan almmusti. Ilimizde hastaneler arasi transportta ASH

kullaniminin oldukga fazladir.

Hastanemiz ¢ocuk acil servisine sevk ile gelen hastalar incelendiginde hastalarin
biiyiik cogunlugu Eregli Devlet Hastanesi’nden (%9,5) geldi ve bunu sirasi ile
Karaman Devlet Hastanesi (%7,1), Konya Egitim Arastirma Hastanesi (%7,1) ve
Cumra Devlet Hastanesi (%7,1) izlemisti. Hastanemiz ilge devlet hastaneleri, il
dis1 devlet hastaneleri ve il igindeki donanimli egitim arastirma hastanelerinden

hasta kabulii yapan énemli bir merkezdir.

112 tarafindan getirilen vakalar transport sekline gore siniflandirildiginda sirasi
ile olay yerinden alinan primer vakalar (%53,2), nakli kabul edilen vakalar
(%36,1) ve tarafimizca kabul edilmedigi halde ASKOM karar1 ile getirilen
vakalar (%10,5) olarak degerlendirildi.

Tarafimizca kabul edilmedigi halde ASKOM Kkarari ile gelen vakalarin %59,6’s1
erkek, %23’t kizdi. Vakalarin ¢ogu 2 yas-5 yas arasindaydi. Hastalarin
geldikleri hastaneler incelendiginde sirasi ile Aksehir Devlet Hastanesi (%14),
Konya Egitim Arastirma Hastanesi (9%10,5), Eregli Devlet Hastanesi (%8,8)
gorilmekteydi. Bu wvakalarin 112 6n tanilar1 ve acil servis On tanilari
incelendiginde, en sik norolojik hastaliklar ile ilgili tanilar oldugu goriildi. 112
oOn tanilar ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlulugu incelendiginde %75,4
vakanm tanilarimin uyumlu oldugu, %24,6 vakanin tanilarinin ise uyumlu
olmadig1 goriildii. Hastalar en sik acil gozlem initesinde takip edildi ve bu

hastalarin %10,5’1 yogun bakim iinitesine yatirilarak takip edildi.

Calismamizda hastalarin acil servis tanilar1 degerlendirildiginde en sik ndrolojik
hastaliklar (%36,7), ikinci siklikta solunum sistemi hastaliklar1 (%20,1), tigiincii

olarak ise gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklar (%19) gelmekteydi.

Tiim hastalarin 112 6n tanilar1 ve acil serviste konulan tanilarinin uyumlulugu
incelendiginde %79,2 vakanin tanilarinin uyumlu oldugunu %?29,8 vakanin

tanilarinin ise uyumlu olmadigini goriildii. Ayrica sevk sirasinda doktor ile
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15.

16.

17.

18.

19.

goriigiilen ve goriisiilmeyen hastalarin 112 6n tanilart ve acil serviste konulan
tanilarinin uyumlulugu incelendi. Sevk esnasinda doktorla goriisiilen vakalarin
%76,5’inin, doktorla goriisiilmeyen vakalarin ise %85,5’inin 112 6n tanilar1 ve
acil serviste konulan tanilarinin uyumlu oldugunu goriildii. Doktorla goriisiilen

ve gorlisiilmeyen vakalarin tanilari arasinda anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin transportu sirasinda 112 ekipleri tarafindan hastalarin %69,1’inde
viicut sicakligr Olctilmedigi, %77,8 solunum sayisina bakilmadigi, %66,1

tansiyon Ol¢limii yapilmadig1 goriilmiistiir.

Acil serviste hastalarin %85’inde viicut sicakligi oOlgiiliirken, %90,6’sinda
solunum sayisina bakilmadigi, %73,6 tansiyon Ol¢iimii yapilmadigi, %56 nabiz
Olgiilmedigi, %259,2 oksijen saturasyonuna bakilmadigi, %93,9 GKS
kaydedilmedigi goriilmistiir. Viicut sicakligi 6l¢iimii acil serviste diger vital
bulgularin Ol¢iimii 112 ekiplerinde daha yiiksek bulunmustur. Hem 112
ekiplerince hem de acil serviste ¢ocuklarin vital bulgularinin él¢iimiiniin ihmali
s6z konusudur. Vital bulgularin kaydedilmesi, yasa gore anormal degerlerin
bilinmesi ve yorumlanmasi ve saglik hizmeti veren personelin bu konuda
egitime tabi tutulmasi ¢ocuk hastalara zamaninda ve etkin miidahale agisindan

Onemlidir.

112 ekipleri tarafindan yalnizca 75 hastanin parmak ucu kan sekerine bakilmaigt.
Hastalarimizin ¢ogunlugunun ndrolojik hastaliklar oldugu diisiiniiliirse kan

sekeri 6lglimiinde thmal s6z konusuydu.

Calismamizda ise 112 ekibi tarafindan hastalarin %30,8 ine damar yolu acildigi,
%?26’sina monitorizasyon yapildigi, %19’una intravenéz mayi verildigi,

%¢4,6’s1na ilag uygulamasi yapildigi gortildii.

Hastanemiz acil servisinde ise hastalarin %85,1’ine damar yolu acildigy,

%84,9’una mayi verildigi, %59 una ilag¢ uygulamasi yapildig: goriilmiistiir.
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

112 ekipleri tarafindan endotrakeal entiibasyon yapilmadan getirilip acil
servisimizde entiibasyon islemi yapilan dort ¢ocuk hasta vardi. 112 ambulans

ekiplerinin ¢ocuk hastalara miidahale konusunda yetersiz oldugu diisiiniildii.

112 ekipleri tarafindan 25 hastaya (%4,6) ilag uygulamasi yapildi. Acil
servisimizde ise 320 hastaya (%59) ilag uygulamasi yapilmistir. Her iki durumda

da en ¢ok antiepileptikler verildigi goriildii.

Hastalarin acil serviste 0-12 saat arasinda kalis siiresi (%45,3) hastanede 0-12
saat kalig stiresi %?28’di. Hastalarin %15,5’1 gozleme gerek kalmadan acil

servisten taburcu edilmistir.

Vakalarin %60,5’1 medikal ya da cerrahi acil olarak degerlendirildi. Acil olarak
degerlendirilen hastalarin %10,1 i1 cerrahi acil, %89,9’u medikal acil olarak

degerlendirildi.
Hastalarin ¢ogunlugu (%55,7) acil gozlem tinitesinde takip edildi.

Hastalarin hastanemizde sonlanim durumlarini inceledigimizde %89,9 unun sifa

ile taburcu oldugu, %1,5 unun sevk oldugu, %0,9’unun exitus oldugu goriildii.
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EK-1.Anket Formu

KATILIMCI NO:
YAS:

CINSIVET: ERKEK KIZ

BASVURU SAATI: 08:00-17-00 17:00-24:00 24:00-08:00
112 FORMU: VAR~ YOK

HASTA NEREDEN GELIYOR: SEHIR i SEHIR DISI

112 NIN HASTAYT ALDIGI YER

EV BASKA HASTANE YA DA SAGLIK KURUMU
OEUL SOKAK DIGER.

HASTANE YA DA SAGLIK KURUMU ADI
112 TARAFINDAN GETIRILEN VAKA
OLAY YERINDEN ALINAN VAKALAR

OLAY YERINDEN BIR HASTANEVE TRANSFER EDILEN YA DA AVAKTANBIR
HASTANE BASVURUP GORUSULEREK SEVEI KABUL EDILEN VAKALAR

HASTAYI DEGERLENDIREN DOKTOR ILE GORUSULDU MU: EVETHAYIR
BIR HASTANEDE TEDAV1 EDILIRKEN HASTANEMIZE SEVK EDILEN
VAKALAR _ . o

HASTAY] DEGERLENDIREN DOKTOR ILE GORUSULDT MU: EVETHAYIR
ASKOM KARARI ILE KABUL EDILMEDIGI HALDE TARAFIMIZA SEVK EDILEN
VAKALAR

112 NIN DEGERLENDIRDIGI VITAL BULGULAR (DEGERI)

ATES
MABIZ

SOLUNUM SAYISI
TANSIYON

SPO2

GKS

PARMAK UCU KAN SEKER

112 EKIBININ MUDAHALESI
OKSITEN

DAMAR YOLU
MONITORIZASYON

MAYI

LAG

ENTUBASYON

CPR
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112 ON TANISI ICD KODU

TRIAJ
YESIL
SARI
KIRMIZI

ADLI VAKA
EVET
HAYIR

ACIL SERVIS ON TANI ICD KODU

KRONIK HASTALIK
VAR
TOK

ACIL SERVISTE OLCULEN ILK VITAL BULGULAR (DEGERID)
ATES

NABIZ

SOLUNUM SAYISI

TANSIYON

SPO2

GES _

PARMAK UCU KAN SEEERI

ACIL SERVISTE YAPILAN MUDAHALELER
OKSIJEN

DAMAR YOLU

MONITORIZASYON

MAYT

ILAG

ENTUBASYON

CPR

KEMIKIGIYOL

MESANE KATATERIZASYONU

ACIL SERVISTE KALIS SURESI
0-12 SAAT

12-24 SAAT

17 GUN

=7 GON

HASTANEDE KALIS SUREST
0-12 SAAT

12-24 SAAT

1-7 GUN

=7 GUN
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HASTANIN TANI SONRASI TAKIP EDILDIGI BOLUM
ATAKTAN HASTA o

ACIL YATAKLI GOZLEM UNITESI

PEDIATRI SERVIS

COCUK YOGUNBAKDM

PEDIATRI DISINDAKIT SERVISLER

BASKA HASTANEYE SEVK

TABURCULUK TANISI ICD KODU

YATTGI SERVISTE SONLANIM
TABURCU

EENDIIDTEGIILE TABURECU
SEVE
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EK-2. 112 Ambulans Miidahale Formu (Saghk Bakanhg 2005)

Hamae Kmon

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

s SAGLIK KURUMLART 1 NOLU DONER SERMAYE 7 A 'thwzuvunufoﬂws' ‘
SAYMANLIGI OCRET TAHAKKUKUNA ESAS OLAN Fis
HASTA BILGILERT BOOVAL GUVENCE |
Cagn Sasti Ak Soyad: | E] Memur| ) Bad % Colman
Oy Yerine Vang L Emeds Sard Bad W Emedd
Hassaps Vans Ackus . Y S5« Gabgan Bad % Tarm
0. Apricy SSK Gabgan A Y Yool Kan
Hashmeye Varg S5% Crmaese) Cioes Sigorta
% S5< Emaki Me Yab Covencesa
“ﬁ#ﬁa SO VAT SOVENCIK BICGIERT I TC Kmik o |
Bt A Karne No WView Tarks
fom Giv ho Karmesn
Tabwis No Anab |
OLAY VEAT
(L] = LT The Sanik R Toon vo.
Vot Yayw Buv Lokartsn Flanrrs Darm Soer Seborvs
Profoieol Secte L Marscy Ot Karum Stachumn
Arari Sokys Yert Shauow
[ OURUMU |
) Woior Verbal [~ Gox Agma Womvn %od
o )18 Erwe kaat 15) Onee (4) Sportan San Wod
15 Ay Lonsbae B |14) Kontize 1) Seve Yoot “od
S . Yapdch m? E - Dot Dsectl 14 Adndan Xagmma |13 Uygunsur S0k [02) AQmta Sy “od
s Howrand  [Vapkd lee Ko Yage ¥ Adyren Dusermid| % Flebsde Y 129 Andurrsaz Saderrna [(1] st Yok
Floak. Yo ok "o 138 Fodzem Dogrw |12 Exterads Yaon (1) Yunat Yob Somyw Loc
1z Yok 1) Yarst Yok GKS Pusers -
HAKLEDR.. HAS T AN | ;LARIN
Owwit H PLAKA %0 Tsoonuumnml SIAONTA POUICE NO
L 1 1
SSKHE2 2
QesiH 2 t]
Mt |4 .
BLEM isLem woou |apet
1N )
Nowsign wTg. Erpony 2 o2
Voanen arg E o 5 o
Seasmoled wTp oot 10 0s
550.000 Adverain 0.5 nrp ohTok st
Nehash vertlaspon 530130 Adrecddn tmg amg, LY. Kanaar { No.Ye 22 220
Ohapen b8 wedevts  SO0300 Arogen 0.5 s LY. Ko  No 2% N0
DIGER ISLEMLER Avagen 1 mg amp. Seruen senl
Normaw dogem 6rRe0 Dogarmes 200 mg anp Swmel edavvon
an gakon Sgimd 001490 Dotuyex fakon CTomani chabven 0610
Lokl anestes 530.290 Nat00E e Soarw
Terab swviirperu srten Ovazsan wrge. Sargy ten
Trarodectan Pl gl S30.450 Armmccawdod wre. it mTese
Sy ssreras ol Lasas arp Wmtint ucu ( No: )
Ca Gagsonat %20 amp Ertitasyon Npd Baook) 03180
YENIDOGAN ISLEMLER| Metier wrp Ertitaspon gl Baowa) 308100
Tramspon alwiad be rane 5030 9000 At wmp Auxeruy W2 ED
Dwecet xrep Fowy sonds | No )
Frednol 20 mg amp Anro gastek son (No '
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Aot Dagooan srrpn Yarsk Bartarvpend
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