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OZET

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri ulkemiz igin ¢cok dnemli ancak
gelismig ulkelerle kiyaslandiginda oldukga yeni bir kavramdir. Hastalarin en
kritik anlarinda mudahale eden hastane oncesi saglik hizmetlerinde surekli
daha iyiye ulasmak hedeflenmelidir. Hastane &ncesi hizmetlere dair
ulkemizde vyapilmis kisith sayida c¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz;
ambulans hizmetlerinin irdelenmesi ve Ulkemizde hasta nakil durumu ile ilgili
fikir vermeyi amaglamaktadir.

Calismamiz; 01.02.2010 ile 30.11.2010 tarihleri arasinda olay
yerinden veya diger saglik kuruluglarindan acil servisimize ambulansla
getirilen 1000 hasta incelenerek yapilmis prospektif kesitsel bir ¢alismadir.
Bir calisma formu olusturulmus ve veriler ambulansi kargilayan acil tip
arastirma gorevlisi tarafindan toplanmistir. Toplanan veriler ambulansta
gbrev yapan personele gore gruplandiriimis; bu gruplar kendi aralarinda
hastalarin nakil ve stabilizasyon uygunlugu acisindan karsilastiriimistir.

Calismamizda ambulansla getirilen hastalarin ¢ogunlukla erkek
oldugu (%61,5), %92,8'inin naklinin 112 ile yapildigi; siklikla hekimler
(%43,6) ve paramedikler (%31) esliginde getirildigi gézlenmistir. Hastalarin
%48,4’Ginun travma oldugu ve ambulanslarin gogunun olay yerinden (%64,4)
getirildigi saptanmigtir. Hastalarin nakli ile ilgili acil servise siklikla haber
verilmemigtir (%75,1).

Hekimler, paramedikler ve diger saglik calisanlari arasinda travma
stabilizasyonu acisindan karsilastirma yapildiginda; boyunluk, sirt tahtasi
uygulamasi, damar yolu agilmasi, atel konmasi ve agik kanamanin kontrolU
acisindan paramediklerin daha basarili olduklari saptanmigtir. Benzer sekilde
hekimler, paramedikler ve diger saglik c¢alisanlari arasinda hastalarin
havayolu, ventilasyon ve dolasim gerekliliklerinin yerine getirilmesi
konusunda kargilagtirma yapildiginda paramediklerin daha basarili olduklari

saptanmigtir.



Hekim, paramedik ve diger saglik c¢alisanlart arasindaki
kargilagstirmanin daha saglikli olmasi ve hastalara yapilan muadahalenin
yalnizca nakil ekibini yansitmasi icin 1000 hastalik seri; olay yerinden
getirilen 644 hasta Uzerinden tekrar degerlendirilmistir. 10 dakikadan kisa ve
uzun surede yapilan nakiller karsilastirildiginda gruplar arasinda bir fark
olmadigi goérulmastir. Bununla birlikte travma stabilizasyonu agisindan
gruplar tekrar kargilastirildiginda benzer sekilde paramediklerin hekimlere
oranla boyunluk, sirt tahtasi uygulamasi, damar yolu agilmasi, atel konmasi
ve aclk kanamanin kontroli agisindan daha basarili olduklari saptanmigtir.
Benzer sekilde paramediklerin hastalarin havayolu, ventilasyon ve dolasim
gerekliliklerinin  yerine getiriimesi konusunda daha basarih olduklari
saptanmigtir.

Paramediklerin, hekim ve diger saglik c¢alisanlarina gore daha
basarili saptanmalarinin nedeni; paramedik egitim programinin hastane
oncesi doneme odaklanmasi ile iligkili oldugu dustnitlmektedir. Hastaya olay
yerinde midahale eden ve acil servise naklini yapan tim saglik personeli
bilgi ve donanim agisindan yeterli olmali, bunun saglanmasi i¢in de periyodik

olarak egitimler gergeklestiriimelidir.

Anahtar kelimeler: Ambulans, acil servis, nakil, hekim, paramedik



SUMMARY

Evaluation of Transportation Suitability of the Patients Brought in by
Ambulance to Uludag University Faculty of Medicine Emergency

Service

Prehospital emergency medical services are very important for our
country, but it is a relatively new concept when it is compared with developed
countries. It should be targeted to reach constantly for the better on
prehospital health care which deal the most critical moments of the patients.
There are limited numbers of studies done in Turkey about the prehospital
services. Our study aims to examine the ambulance services and give an
idea about the patient transport in our country.

Our study is a prospective cross sectional work that 1000 patients
were examined who brought between 30.11.2010 to 01.02.2010 from the
scene or other health institutions to our emergency service by ambulance. A
study form created and the data were collected by emergency medicine
research assistants who meet the ambulance. The data collected are
grouped according to ambulance staff; and these groups were compared in
terms of compliance with patient transport and stabilization.

In our study it is observed that the patients which brought in by
ambulance were mostly male (61.5%), 92,8% of transportation were done
with 112, and were often accompanied by physicians (43.6%) and
paramedics (31%). 48.4% of the patients were trauma and mostly the
ambulances brought the patients from the scene (64.4%). The information
about the transfer of patients was not given to the emergency department
often (75.1%).

When a comparison made between physicians, paramedics and
other health providers in terms of trauma stabilization; paramedics found to
be more successful about application of cervical collar and back board, to

obtain vascular access, control of bleeding and to put on splint. Similarly,



when the comparison was made between physicians, paramedics and other
health providers about the fulfilment of the requirements of airway,
ventilation and circulation; paramedics found to be more successful.

Cases re-evaluated over 644 patients who brought in from the scene
to reflect only the intervention of the transport team and grouped among
physicians, paramedics and other health providers. When the transportations
compared by means of less than 10 minutes and long than 10 minutes, no
difference was seen between the groups. However, again, when similar
groups compared in terms of trauma stabilization, paramedics are found to
be more successful about application of cervical collar and back board, to
obtain vascular access, control of bleeding and to put on splint. Similarly,
paramedics are found to be more successful in the fulfilment of the
requirements of the patients about airway, ventilation and circulation.

The success of paramedics is thought to be associated with the
paramedic training program which focuses on pre-hospital period. All health
care providers who attend at the scene and transport the patients to the
emergency service must have sufficient knowledge and equipment, and to

ensure that the training must be carried out periodically.

Key words: Ambulance, emergency service, transport, physician,
paramedic.



GiRiS

Tarkiye; acil durumlarin, kaza ve yaralanmalarin sik kargilasildidi,
bunun yaninda olagan digi durumlar ve afetlerin yogun olarak yagsandigi bir
ulke konumundadir. Bu nedenlerden dolayi acil saglk hizmetlerinin Ulke
dizeyindeki organizasyonu ve uygulamalari énem tasimaktadir (1). Acil
saglik hizmetlerinin uygulanmasinda onemli bir bilesen ambulanslardir.
Ambulanslar hasta ve yaralilari hastaneye, acil yardima musait olan bir yere
veya devamli ve yeterli tibbi bakimin uygulanacagdi saglik merkezlerine
tasimakta kullanilan i¢i 6zel olarak donatiimis araglardir. Travma ve
ilkyardimda ambulansla nakil islemi 6nemli yer tutmaktadir (2). Gerekli
donanimi olmayan araglarla yaralilarin nakli son derece sakincalidir.
Ambulansta bulunan tibbi donanim o6zellikle sokla micadele ve travma
vakasinin stabilizasyonuna yoénelik olarak hazirlanmistir. Boylece acil
vakalarin o6nlenebilir dlimlere kargi korunmasinin yani sira, nakil sirasinda
olusan sakatlanmalarin 6nlenmesi de hedeflenmistir (3).

Acil durumlarda kayiplarin azaltiimasinda haberin erken alinmasi, en
kisa zamanda olay yerine ulasiimasi ve vakaya egitimli personelin mudahale
etmesi ¢ok onemlidir. Ozellikle kardiak arrest, havayolu obstriiksiyonu, ciddi
hemoraji, ciddi gdégus ve kafa travmalar gibi acil durumlarda ambulanslarin
hastalara ulasma zamani ¢ok 6nemlidir (4). Hizli haber alma, hizli ulasim,
sunulan etkin bir acil yardim hizmeti yagsam sansini arttirir, hastanede
gegcirilecek tibbi tedavi suresini ve sagligin kalici olarak bozulma olasiligini
da azaltir. Ozellikle travma hastalarinda yaralanmay: takip eden ilk birkac
saatin hasta i¢in ¢ok degerli oldugu ve bu sure iginde yapilan resusitasyon ve
stabilizasyonun 6lum oranini etkiledigi, bu nedenle bu slrenin “altin saat”
olarak nitelendigi bildirilmistir (5). Birgok ¢alismada hastane dncesi dénemde
olay yerinde ve tagsima sirasinda gegen sure kisaldikga sonuglarin iyilestigi

ve sag kalimin arttigi bildirilmistir (6, 7).



1. Acil Tibbin Geligimi

Acil tibbi durum; ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda gereken tibbi mudahalenin hemen yapiimadigi veya geciktigi
hallerde ciddi saglik sorunlarinin olusma ve/veya beden butinligun
kaybedilme riskinin dogacagi durumlardir. Acil Tip, 20. yuzyilin degisen
sartlarindan dogmus bir klinik disiplindir. Savaslar, nifus artisi, yol yapimi ve
arag¢ sayisindaki artig, sanayinin gelismesi ve koylerden kentlere gogler tim
dinyada acil tibba olan ihtiyacin artmasina neden olmusgtur. 1970l yillarda
ilk Acil Tip Uzmanhgi programi Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) agiimig
ve hem acil servis hem de hastane Oncesi hizmetlerde blylk gelismeler
olmustur. Ambulanslarda teknolojik gelismeye paralel olarak yetismis saglik
personeli gérev almaya baglamistir. Ulkemizde ise 1980’li yillarda kente gog
ve kent nufusunun artigl neticesinde yetersiz kalan alt yapi, yol ve saglik
hizmetleri sorunlari ile karsilasiimistir. Artan motorlu ara¢ kazalarina bagli
Olimler bir dénem Turkiye’de en yuksek 6lim nedeni olarak belirtilmistir.
1983 yilinda c¢ikarilan Trafik Kanunu (2918) ile karayollarinda ve sehirlerde
ambulans hizmetleri tanimlanmigtir. 1994 yilinda 112 telefon numarasi acil
yardim i¢cin ambulans ¢agri numarasi olarak kabul edilmistir. Ambulanslarda
calisacak yardimci personeli yetistirecek ambulans ve acil bakim teknikerligi
programi yiksek 6grenimde yerini almaya baslamistir. Ug biyUk ilde 112 Acil
Yardim Kurtarma Subeleri kurulmus ve daha sonra diger illerde de faaliyete
gecirilmistir. Boylece ambulans hizmetleri tek merkezde toplanmaya
baslamistir (8).

1.1. Paramedik ve Acil Tip Teknisyenliginin Diinyada Geligimi

Acil Tip Sistemi acil bir olayin bildiriilmesinden kesin tedavi
verilinceye kadar gecgen surede acil hasta bakimini saglayan bir sistemdir. Bu
sistem, acil tibbi teknikerler, hekimler, yardimci saglik personeli, hastane
yonetimi ve hikimetin ortak caligmasiyla olugturulur. Ulkemizde egitim almig
personel sayisi henuz yeterli olmadigindan ambulans hekimi olarak pratisyen
hekimler ve vyardimci personel olarak da g¢esitli saglik personelleri

caligsmaktadir (9).



1959 yilinda Moskova’'da hekimler ilk kez ambulans ile sokaklara
ctkmis ve ambulanslarda hekim yardimcilarinin  (paramediklerin)
kullanilabilecegini, iyi egitimli bu yardimcilarin hasta bakim hizmetini
verebileceklerini gdstermislerdir. 1963'de Vietnam Savasi’'nda sahra
hastaneleri ile saglik hizmeti cepheye tasinirken, hizli helikopter naklinin
yaralilar Uzerindeki olumlu etkisi ortaya c¢ikmistir. 1970'li yillarda
ambulanslarda telsiz haberlesmesinin gelisimi baslamistir (10). ABD’de
paramedik okullari 1970’lerde gelisme kaydetmistir. Frank Pantridge’in
1960’larda Belfast'ta yapmis oldugu c¢alisma ile hastane Oncesi saglik
personelinin, kardiyak arrest hastalarinda basarili sonuglara ulagsmadaki
Onemi gosterilerek paramedik egitimi sekillendiriimis ve hizlandiriimistir (9).
1980’lerde paramedik programlari yayginlasmis ve ABD’de hemen tim
buayuk kentlerde paramedikler ambulanslarda gorulmeye baslanmistir (10).
1988’de Ingiltere’de daha 6nce bélgesel olan paramedik egitim taslaklar
birlestiriimis ve bir ambulans personeli egitim protokoll olusturulmustur (9).
1990’larin  basinda ingiltere Huikimeti, 1996'ya kadar her bir acil
ambulansinda bir paramedik calisacak sekilde yeterli paramedigin egitiimesi
gerektigi hedefini koymus ve bu hedefe ileri yasam destegi temelli acil
ambulans servislerinin buyuk bir kismi tarafindan ulasiimistir (9). 1999'da
ingiltere’de paramedik, tibbin icinde bir meslek olarak devlet tarafindan kabul
edilmistir. 1990’ yillarda paramedik egitimleri gelistiriimis, paramediklerin rol
ve sorumluluklari ABD’de daha iyi tanimlanmigtir. Dunyada iki temel acil tip
sistemi uygulana gelmistir. Ulkemizde de benimsenen Anglo-Amerikan
modelinde hastalar daha yuksek kalitede bakim alabilmeleri i¢cin hastanelere
tasinirlar. Hekim olmayan personel tarafindan sahada acil tip hizmetleri
baslatilir ve kritik hastalar veya yaralilar acil servislere nakledilir (10).

1.2. Paramedik ve Acil Tip Teknisyenliginin Turkiye’de Geligimi

Ulkemizde hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinin yapilanmasi
hekimli hizmet sunumu modeli Uzerine kurulmustur. Bu modelde genellikle bir
pratisyen hekim, bir yardimci saglik personeli (hemsire, saglhik memuru) ve
surict bulunmaktadir. 2000°’li yillardan itibaren bu sisteme Acil Tip

Teknisyenleri (ATT) ve paramedikler dahil olmuslardir. GUnimuizde



hekimlerle birlikte farkli yardimci saglik c¢alisanlarinin hizmet sundugu
gorulse de bu alanda giderek artan oranda ATT ve paramediklerin galistigi
gorulmektedir. Hastane  oOncesinde gorev  alan hekimler ilk
gorevlendirildiklerinde bu konuya iligkin 6zel bir egitim almamislardir.

2000’li yillarda yeniden yapilanma surecine giren 112 Acil Saglik
Hizmetleri sisteminde Acil Hekimligi Sertifika programlari ve daha sonra
Saglik Bakanhgdi onayiyla dért zorunlu modilden (temel egitim, erigkin ve
cocuk ileri yasam destegi ve travma ileri yasam destegi kurslari) olusan bir
egitim sureci geligtirilmistir. Hemsireler ve saglik memurlart uzun yillar
boyunca hastane Oncesinde 06zel bir egitim almadan goérev yapmiglardir.
2007 yilinda Saghk Bakanhgi tarafindan bu iki meslek grubunun 112 Acil
Saglik Hizmetleri binyesinde kadro tahsisi durdurulmustur.

Ulkemizde 1993'de ilk paramedik okulu kurulmus ve ilk 6grenciler
1995 yilinda “Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT)” unvaniyla mezun
olmuslardir. ilk defa 2004 yilinda yapilan personel alimiyla asil ¢galisma alani
olan 112 Acil Saglk Hizmetlerinde gbérev almaya baslamislardir. Paramedik
egitimlerinin 6zU, hastane dncesi asamada ambulans ve icindeki ekipmani
kullanarak, acil saglk sorunu yasayan hastaya olay yerinde mudahaleye
bagslamak ve stabilize edilen hastanin mudahalesini hastaneye ulasana kadar
nakil boyunca strdirmektir. Ulkemizde ATT ler ilk defa 2000 yilinda Saglk
Meslek Liseleri binyesinde mezun olmustur, 2004 yilindan beri 112 Acil
Saglik Hizmetleri icerisinde gorev almaktadirlar (11). Saglik Bakanhgi
tarafindan 2003 yilinda Acil Tip Teknikerleri ve Teknisyenlerinin gorev
tanimlari ile yetki ve sorumluluklari belirlenmistir (9). Ulkemizde giderek artan
bir uygulama ATT ve paramediklerin acil saglik hizmeti gorevlerinin yani sira
ambulans surigsu gorevini de uUstlenmesi seklindedir. Hekimsiz gorev yapan
112 Acil Saglhk Hizmetleri ekiplerinde karsilagilan vakalarin tedavileri
sirasinda ihtiya¢ duyulan medikal yonlendirme komuta kontrol merkezi (KKM)
danigsman hekimleri tarafindan yapilmaktadir.

26 Mart 2009’da cikarilan “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile
Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig” hekimsiz

ambulanslarda gorev yapan ATT ve paramediklerin ¢alisma usul ve



esaslarini belirlemis ve hastane oncesi acil tibbi yardim ve bakim akis
semalari yayinlanmigtir. Alanda hastaya mudahale eden ATT ve
paramedikler bu akig semalari 1s1ginda, endikasyon ortaya c¢iktiginda
danigman hekim onayini alarak hasta mudahalesi ve naklini
gerceklestirmektedir (11).

Ambulans ve acil bakim teknikerleri (AABT) olarak da adlandirilan
paramedikler 2 yillik egitimlerinin sonrasinda, gorev aldiklari ambulanslarda;
intraven6z girisim, acil ilaglar, sivi ve oksijen verilmesi, endotrakeal
entlUbasyon uygulamasi, kardiyo-pulmoner resusitasyon ve defibrilasyon
yapmak, travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakil i¢cin hazir hale
gelmesini saglamak, uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak,
monitorizasyon, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak, yara
kapatma ve basit kanama kontroll yapmak, acil dogum durumunda dogum
eylemine yardimci olmak ile yetkilidirler (12).

ATT ise hekim ve AABT’nin olmadigi hallerde; intraven6z girisim
yapmak, oksijen vermek, endotrakeal entlibasyon yapmak, uygun tasima
tekniklerini bilmek ve uygulamak, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu
saglamak, yara kapatma ve basit kanama kontroli yapmak, temel yasam
destegdi protokollerini uygulamak, temel yasam destegi uygulamasi sirasinda
yarl otomatik ve tam otomatik eksternal defibrilatorleri kullanmak, travma
stabilizasyonu yaparak hastanin nakil icin hazir hale gelmesini saglamak ile
yetkilidirler (12)

AABT/ATT mezuniyet sonrasi zorunlu egitim programlari, 40 saatlik

“Temel Egitim”, 20 saatlik “Erigkin ileri Yasam Destegi”, 32 saatlik “Travma

ileri Yasam Destegi”, 28 saatlik “Cocuklarda ileri Yasam Destegi” ve 32

saatlik “Ambulans Kullanimi ve Bakimi Egitim” programlarindan olugur (12).
2. Ulkemizde ve Diinyada Travmaya Yaklagim
Travmali hastalara midahaleyi standart bir uygulama haline getirmek

amaciyla ilk olarak 1980 yilinda ABD’de Amerikan Cerrahlar Birligi Travma

Komitesi tarafindan "ileri Travma Yasam Destedi" (Advanced Trauma Life



Support, ATLS) adi altinda bir kurs geligtiriimis ve zaman iginde, acil
servislerde calisan ve hastalara mudahale yapan tum hekimlerin bu kursa
katilimlari  zorunlu tutulmustur. ATLS kursu akut travmaya yaklasim
konusunda kapsamli ve sistematik bir yontem sunmaktadir. Son yillarda,
medikal, paramedikal personel ve hemsirelere travmali hastaya yaklagim
konusunda giderek artan yogunlukta egitim veriimektedir. Paramedikler igin
hastane 6ncesi “Temel Travma Yasam Deste@i” kursu (Basic Trauma Life
Support, BTLS) ilk olarak 1982’de duslnulmus ve ilerleyen yillarda standart
hale getirilmistir. “Hastane Oncesi Travma Yasam Destegdi” (Prehospital
Trauma Life Support, PHTLS) egitimi 1983-1984 yillari arasinda Lousiana’da
(ABD) pilot bir proje olarak baglamis ve ayni ATLS gibi ulusal ve uluslararasi
hale gelmistir (13, 14).

Ulkemizde travmali hastaya yaklasimi standart hale getirmek
amaciyla 1998 yilinda saglik personeline yonelik ilk Travma ve Resusitasyon
Kursu (TRK) yapilmistir (15). Hastane 6ncesi dénemde ve acil servislerde
hastaya yaklagsimin standart olmasi, egitime resmi bir kimlik kazandiriimasi
ve ulke genelinde esit kalitede ve yaygin hale getirilmesi amaciyla 2004
yiinda T.C. Saglik Bakanhgi tarafindan Acil Hekimligi Sertifika Programi
(AHSP) Yonergesi yayinlanmis ve bu tarihten itibaren yonergeye uygun
sertifika programi Ulke genelinde yapilmaya baslanmistir. AHSP; 112 Acil
Saglik Hizmetleri, hastane acil servisleri, birinci basamak acil saglik hizmeti
veren tum kurum ve kuruluslarda cgalisan veya calisacak olan pratisyen
hekimlerine yonelik yapiimaktadir. AHSP 40 saatlik “Temel Egitim” modulu ile
baslayan sonra 20 saatlik “Erigkin ileri Yasam Destegi” modiilii ve 32 saatlik
“Travma ileri Yasam Destegi” modiilii ve 20 saatlik “Cocuklarda ileri Yasam
Desteg@i” modulini kapsayan bir egitim programidir (16).

2.1. Hastane Oncesi Dé6nemde Travmali Hastaya Yaklagim

Travmaya bagl olumlerin yaklasik %50'si yasamla bagdasmayan
agir kafa travmasi, servikal omurga kiriklari, kalp, aort ve buytk damarlarin
yaralanmasina bagl olarak hemen olay yerinde meydana gelir. Bu

donemdeki 6lumler ancak kazalara kargi koruyucu onlemlerin alinmasi ile

azaltilabilir. Olimlerin yaklasik %30'u ise yaralanmadan sonraki birkag saat



icinde (altin saat, altin periyot) icinde olur (17). Bu donemde epidural veya
subdural kanamalar, hemopnomotoraks, dalak raptara, karaciger
laserasyonu, pelvik kiriklar veya belirgin kan kaybina yol acgan diger
yaralanmalara bagli élimler meydana gelmektedir (15). Altin saatte yapilan
erken ve etkili mudahale ile bu hasta grubu kurtarilabilir (17). Acil servislerde
veya ambulansta calisan saglik personelinin en yararli olabilecegi hastalar
altin saatte yer alanlardir. Ancak, hastaneye getirilen yaralilarin %Z20'sinin
gunler ve/veya haftalar iginde hastanede sepsis veya multi organ
yetmezliginden 6ldugu unutulmamalhdir.

Travmali hastaya mudahaledeki primer amag, yaralanma anindan
itibaren kesin tedaviye kadar ge¢en zamani en aza indirirken en etKkili
resusitatif girisimleri yapmaktir. Ciddi sekilde yaralanmis bir hastanin tedavisi
yaralanmalarin hizli bir sekilde degerlendiriimesi ve hayati tehdit edici
durumlarin ortaya konulmasini gerektirir. Yaklagsimda en o6nemli unsur
zamandir. Hastane oncesi donemde travmall hastaya yaklagim belirli bir sira
ve dlzen icinde olusturulmal, kisacasi sistematik olmalidir (18).

2.2. Travmali Hastanin Nakli

Travmadan oOlumlerin dnemli bir kismi alanda olusur (19). Kritik
kazazedenin alandaki zamani 10 dakika hatta bazi kaynaklara gore 5
dakikanin altinda olmalidir. Hasta stabilize edilir edilmez nakil islemine
baslanmalidir (18, 20). Hastayl degerlendirme, resusitasyon ve paketleme
oncelikle yapilmasi gereken uygulamalardir (18, 20). Kritik durumdaki
hastalarin nakli sirasinda morbidite ve mortalite riski artar. Uygun nitelikte
personel ve ekipmanin kullanimi, planlamanin dikkatli yapilmasi bu riski
azaltir (21). Nakil sirasinda da havayolu, solunum ve dolasim
degerlendiriimeli ve hasta izlenmelidir. Bilgiler mutlaka yazili olarak
dokumante edilmelidir. Travma hastasi olay yerinde olabildigince erken
travma tahtasina alinmali ve tim nakil travma tahtasi ile yapiimalidir (18).

2.3. Travmali Hastanin Miidahalesi

Hastane dncesi donemde havayolu agikliginin surdartlmesi, servikal
ve torakal immobilizasyon, gerekli hastalarda sivi replasmanina baslanmasi,

biling seviyesinin degerlendiriimesi ve hizla travma merkezine nakil temel



hedeflerdir. Kafa travmali hastalarin yaklasik %50’sinin hipoksik oldugu
bilinmektedir ve hastane oncesi entubasyon mortalite oranini azaltmaktadir.
Biling degisikligi olan hastalarin havayolu glvenligi risk altindadir. Hastalarin
biling durumu duizeyi Glascow Koma Skoru (GKS) ile degerlendiriimeli ve
takip edilmelidir. GKS’'de hastanin g6z acgma, verbal ve motor cevabi
spontan, sozel, agrili uyaranlar ile degerlendirilerek 3 ile 15 arasinda bir puan
hesaplanir. GKS 8 ve altinda hesaplanan hastalarin havayolu gulvenli
olmadidindan bu hastalarda erken entlibasyon énerilmektedir (18, 22).
Soktaki hastalarda sistolik kan basincini 80-90 mmHg veya ortalama
arteriyel kan basincini 60-65 mmHg arasinda saglayacak sekilde kristalloid
inflizyonuna baslanmalidir. Kritik durumdaki travmali hastaya olay yerinde
mudahale suresi 10 dakikanin altinda tutulmahdir. Travmali hastada servikal
kirlk tamamen ekarte edilinceye kadar servikal vertebranin stabilizasyonu
yapilabilecek énemli girisimlerden biridir. Travma hastasinin hastane oncesi

dénemdeki toplam suresi 30 dakikayli asmamalidir (18, 22).

3. Ambulans Hizmetleri

3.1. Ambulans Tanimi

Ambulans, hasta ya da yarali insanlari bir tedavi merkezine, bir
tedavi merkezinden digerine ya da iki tedavi merkezi arasinda tasimaya
yarayan bir aragtir. Ambulans s6zcigu, hastane disindaki hastalara tibbi
bakim goétirmek amaciyla ve kosullar uygun oldugu takdirde hastanin
tamamlayici tedavi ve ek testler igin hastaneye tagsinmasinda kullanilan araci
ifade eden bir sdzciktir. 112 il Saghk Hizmetleri, illerde Saglik
Mudurltklerinin Acil Saglik Hizmetleri Subesi biinyesinde kurulu il Ambulans
Servisleri araciligiyla yarutalir. Hastane dncesi ile ilgili 6zel egitim almis
ekipler tarafindan, akut hastalik, yaralanma ve olagan digi durumlarda, tam
donanimh ambulans, tibbi arag ve gere¢ destedi ile gerek olay yerinde
gerekse nakil sirasinda sunulan tim saglik hizmetleri; 112 il Saglik Hizmetleri
olarak adlandiriimaktadir (23).



3.2. Ambulans Hizmetlerinde Hedefler ve Amag

Ambulans hizmetlerindeki baslica amag¢ ve hedefler elbette hastane
ve saglik koruma hizmetleri igerisinde isin en 6nemli bolumudur. Bu gorevler
arasinda siraslyla;
1. Hayati korumak,
2. Beklenmedik tehlikelere karsi koruyucu onlemler almak,
3. Tedaviyi hizlandirmak,
4. Zamani dogru ve planh kullanmak,
5. Ilk ve acil yardim hizmetleri sayilmaktadir (24).

3.3. Diinyada Ambulanslarin Tarihgesi

Dunyada, vyarallarin savas alanindan ambulans olarak
tanimlanabilecek araclarla tahliyesi ve saglik bakimlarinin yapilmasi kavrami
M.S. 900’l0 wyillara uzanir ancak organize hastane oncesi acil saglik
hizmetlerinin, 1792 yilinda Napolyon tarafindan gorevlendirilen Bas Cerrah
Baron Dominique-Jean Larrey tarafindan baslatildigi belirtimektedir (11). Acil
yardim anlaminda ambulans kullaniimasi ilk olarak Napolyon'un bas cerrahi
Baron Larrey tarafindan 1797'de Prusya seferi sirasinda gergeklestirilmistir
(25, 26). Larrey savas alaninin yakinina yaralananlari hizla tasimak igin
medikal nakil takimi yerlestirmigtir (27). Jonathan Letterman (1824-1872)
Amerikan sivil savagl suUrecinde ordu ambulans servisini gelistirmekten
sorumlu kisi olarak belirlenmigstir. Letterman yarali askerleri savas alanindan
yakindaki saha hastanesine tagsiyacak ath ambulans takimlarini
olusturmustur (28, 29). 1865’de Cincinati'de 6zel bir hastane ilk hastaneye
bagli ambulans servisini kurmustur. Dort yil sonra New York Bellevue
hastanesinde ilk sehir servisi baglamistir (30). 1881 ve 1882 yillarinda
Ingiltere ve iskogya’da kilise yardim érgutleri Kralige Victoria’nin izniyle savas
yaralilari ve ilkyardim konularinda teskilatlanma ve kitap yayinlama izni almig
ve ilk ambulans birlikleri de kurulmaya baslanmistir. 1878 yilinda ilk sivil
ambulans organizasyonu Londra’da kurulmus ve ilk tam gun sureli ambulans
servisi 1897 vyilinda yine Londra’da hizmet vermeye baslamistir. 20.
yuzyildaki savaslar sahada hasta mudahalesi ve hizla saglik kurumuna nakil

konusunda dnemli deneyimlerin ¢ikarildigi durumlardir (11).



1960'll yillarda, savas sonrasi hizla artan refah, trafik kazalarina ve
kalp hastaliklarina bagli 6lumlerde hizli bir artisa neden olmus, daha once
hastanenin bir ek hizmeti olarak gorulen ambulans kullaniminin 6nemini
artirmistir (25). Gelismis Uulkelerde es zamanli yasanan bu gereksinim
karsisinda, her ulkede kendi kogullarina uyumlu yapilanmalar ortaya gikmistir
(29). 1966 yilinda ABD'de Ulusal Bilimler Akademisi, Ulusal Arastirma
Konseyi'nin "Kazalara bagl 6lum ve sakatlanmalar modern toplumun ihmal

edilmis hastaligi" raporu konuyu gindeme getirmistir (31-33). Ayni yil Kongre
"Ulusal Karayolu Gulvenlik Yasasi" ile devleti etkin acil yardim sistemi ve
ulusal karayolu yapisinda risk azaltmaya yonelik fonlar gelistirmeye zorunlu
Kilmistir. 1973 yilinda yine ABD Kongresi ‘Acil Tibbi Servisler Sistemi
Yasasini’ kabul etmistir (25, 26). Yasada bolgesel servislerin fonlardan
yararlanabilmesi icin uymalar gereken oOzellikler tanimlanmis ve bodylece
modern acil saglik hizmeti 6rgitlenmesinin temel standartlari ortaya gikmistir.

Acil yardim amaciyla helikopter kullaniimasi ise ilk kez Kore
Savasinda denenmis, Vietnam savasinda gelistiriimistir (34, 35). ABD'de
1970 yilinda ilk olarak 35 askeri helikopter, sivil tibbi teknikerler ile acil saghk
hizmetlerinde kullaniilmaya baglanmigtir. Bugun bircok Ulkede acil yardim,
hastaneler arasi nakil ve organ transplantasyonu hizmetlerinde &zel
donanimlh helikopterler kullaniimaktadir. Ayrica 200 kilometreden uzun
mesafeler icin de ambulans ugaklar mevcuttur (25, 36, 37).

3.4. Ulkemizde Ambulanslarin Tarihgesi

Ulkemizde acil yardim amagcli ambulans kullanimi oldukga eskidir.
1913 yilinda istanbul Belediyesi Saglik Midirligi'nin gorevlerini belirleyen
yonetmelikte, acil ambulans hizmeti kurallari ginumuz sistemine yakin
Ozellikte tanimlanmigtir (25). Ancak zaman igerisinde ambulans hizmetleri
acil yardim 6zelligini yitirmistir. Ulkemizde 1980’lere kadar ambulanslar
hastaneler veya belediyelere bagl olarak birbirinden bagimsiz olarak tasima
hizmeti vermisgtir.

1985 yilinda Ankara Numune Hastanesi bunyesine basglatilan
ambulans hizmeti sonrasinda, 1986’da Saglik Bakanligi organizasyonuyla

077 Hizir Acil Servis numarasi belirlenmis ve Ankara, istanbul ve izmir

10



Blyuksehir Belediyeleri ile ortak bir ¢alisma yapilarak acil saglik hizmeti
sunulmaya baslanmistir. Bu asamada hizmet sunan personel hastanede
calisan hekim ve yardimci saglik personelinden olusmakta ancak bu
personelin hastane dncesi acil saglik girigsimleri konusundaki egitimi yetersiz
kalmaktaydi.

14 Mart 1994’de Hizir Acil Servisi, Saglik Bakanligrrna baglanarak
“112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri” olarak degistiriimis ve cesitli
diizenlemelerle giiniimiizdeki organize haline gelmistir. Ulkemizde Ucretsiz
olarak aranabilen acil saghk yardim numarasi 112’dir. Tum illerimizde 112
hizmeti sunulmaktadir. Bu numara arandiginda KKM’de gorevli cagri
kargilama personeli tarafindan gelen c¢agri degerlendirilir ve uygun sekilde
gorevlendirme yapilmasi i¢in danigsman hekimlere iletilir. Danigman hekimler,
hastaneye nakledilmesi gereken hastalarin gidebilecegi hastaneyi, hastaligin
turd, yatak doluluk orani, mesafe vb. kriterleri g6z onune alarak ambulans
personelini yonlendirmektedir. Ayni zamanda naklin gerceklesecedi hastane
aranarak hastanin durumu, ihtiya¢ duyabilecegi tedavi ve tahmini varis suresi
hakkinda bilgi verilmektedir (11).

3.5. Ambulans Tipleri

Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi Gazete'de
yayinlanan "Ambulanslar ve Acil Saglk Araclari ile Ambulans Hizmetleri
Yonetmeligi " ne gére ambulanslar ulasim sekline goére kara, hava ve deniz
ambulanslari olarak; kara ambulanslari da kullanim amacina goére acil yardim
ambulansi, hasta nakil ambulansi ve 6zel donanimli ambulanslar olarak
siniflandinlir (38).

3.5.1. Kara Ambulansi

3.5.1.1. Acil Yardim Ambulansi

Hastane hizmetlerinin olay yerine ulastirilmasi prensibine uygun,
yasam destegini erken donemde baglatabilmek Uzere her an hazir bekleyen

tam donaniml ambulanslardir (25).
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3.5.1.2. Hasta Nakil Ambulansi

Stabil vakalarin acil olmayan nakli igin kullanilacak, randevulu
calisan, tibbi donanimi basit olan ambulanslardir. Gereginde ilag, tibbi
malzeme ve personel takviyesi ile acil yardim amacli da kullanilabilir (25).

3.5.2. Deniz Ambulansi

GOl, nehir, deniz gibi dogal engellerin ayirdigi yerlesim vyerleri
arasinda hasta/yarali tasinmasi amaciyla kullanilan tasitlardir. Deniz
ambulansi donanimi kara ambulansindan c¢ok farkli degildir. Sudaki
kazazedeyi tekneye ¢cekecek donanim gibi bazi eklemeler gerekebilir.

3.5.3. Hava Ambulansi

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin énemli bir unsuru da hava
kurtarma sistemidir. Travma olgularinin énemli bir kismi kara ambulansi ile
ulagimin zor oldugu yerlerde bulunmaktadir. Trafik kazalar, doga
sporlarindaki kazalar, kirsal kesimdeki hastalar helikopter kullanimi igin en
uygun secgeneklerdir (25). Kore ve Vietnam savaslari sirasinda énemi
anlasiimis olan helikopter ambulanslar daha sonra sivil toplumun hizmetine
sunulmustur (36). Helikopter ambulans kullaniminin ana hedefi, olay yerine
hekimin hizli ulastinimasidir. Bu olgularin ¢ogu vital bulgular stabilize
edilerek kara ambulansi ile hastaneye gonderilebilmekte, ambulans
helikopter kisa surede yeni bir goreve hazir hale getirilebilmektedir.
Helikopter ici alanin darligi, aracin gurultuli ve sarsintili olmasi acil olguya
yolda tibbi girisimde bulunulmasina engel olmaktadir. Ancak penetran travma
gibi olay yerinde yapilabileceklerin kisith oldugu, olgunun hizla hastaneye
ulastinimasinin gerektigi durumlarda da ambulans helikopter yasamsal
oneme sahip bulunmaktadir (39).

3.6. Ambulans Personeli

Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi Gazete'de
yayinlanan "Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile Ambulans Hizmetleri

[V XT1]

Yonetmeligi"ne goére acil yardim ambulanslarinda en az bir hekim ve/veya
AABT ve bir saglik personeli olmak Uzere en az U¢ personel gbrev yapar,

gerekiyorsa ekibe sofor eklenir. Hava ve deniz ambulanslarinda en az bir
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hekim ve bir saglik personeli veya iki saglik personeli ile hava/deniz

ambulansini kullanma ehliyetine sahip personel gorev yapar (38).

4. Komuta Kontrol Merkezi

112 acil saglik hizmetleri travma hastalarina hizmet igin kurulmakla
beraber, ginimuzde her turli acil vakaya miudahale yetenegine sahip blyuk
bir sistem haline gelmistir (40). Ambulans hizmetlerinin yurGtiimesinde en
onemli noktalardan biri komuta kontrol merkezleridir (KKM). KKM personeli
nobette olduklari sure boyunca il genelindeki 112 operasyonlarini
yonetmektedir. NObetci danisman hekim tum sistemin genel sorumlusudur ve
mevzuat ¢ercevesinde her turli ambulans operasyonunu gerceklestirmekten
sorumlu ve yetkilidir. Operatorler ise gelen ¢agrilara cevap vermekte ve
vakalarin kayitlarini yapmaktadirlar (41).

4.1. Hastane Entegrasyon Sistemi

Hastaneler ile internet Uzerinden kurulan baglanti sayesinde
KKM’'den hastanelerdeki bos yatak durumlari ve ndbetgi personelin takibi
saglanmaktadir (42). Ayrica hastaneler istedikleri takdirde kendilerine gelen
vakalari ve bu vakalarin durumlarini gérebilmekte, belli zaman periyotlarinda
o hastaneye gelen vakalarla ilgili gesitli istatistiklere ulagabilmektedirler.
Sistemin bu komponenti sayesinde merkezden tim hastanelerin yatak,
kivez, ventilator ve yogun bakim Unitelerinin  doluluk durumlari
gorulebilmektedir (40).

Tam bu bilgiler 1s1ginda dinyada ve Ulkemizde hastane éncesi acil
tip hizmetlerinin hizla gelismekte ve ilerlemekte oldugu gorilmektedir.
Ulkemizde oldukga yeni bir alan olan hastane 6ncesi saglik hizmetlerine
iliskin veri ve galisma azdir. Calismamizin amaci bélgemize ait kapsamli bir
hastane oOncesi ambulans hizmeti verisi elde ederek bu konuda literature
katkida bulunmak ve daha once hi¢ deginilmemis olan saglik galisanlarinin
niteliginin hastane o6ncesi saglik hizmetlerinin kalitesine olan etkisini

incelemektir.
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GEREG VE YONTEM

Ambulans hizmetlerinin irdelenmesi ve hasta nakil uygunlugunun
hastaya eslik eden saglik calisanlari agisindan degerlendiriimesine olanak
taniyan calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Acil
Servis’ine (AS) 01.02.2010 ile 30.11.2010 tarihleri arasinda ambulansla olay
yerinden veya herhangi bir saglik kurulusundan getirilen 1000 hasta
incelenmigtir. Calisma prospektif olarak planlanmig olup ambulans ile ardisik
olarak getirilen tum hastalar AS triyajinda hekim tarafindan karsilanmis ve
her hasta igin kimlik bilgileri, hastanin getirildigi ambulans tipi ve eslik eden
saglik gorevlisi, ka¢g dakikallk mesafeden ve nerden getirildigi, sevk usuline
uygunlugu, vital bulgulari ve biling durumu, travma ise travma
stabilizasyonunun yeterliligi ve tUm hastalar igin havayolu, solunum, dolagim
destegi gerekliligi ve uygulanmasi ile ilgili veriler kaydedilmigstir. Getiren saglik
personelinin hasta hakkinda bilgi sahibi olup olmadigi, 6n tanisinin ne oldugu
ve AS’te aldigi tani kayit altina alinmistir. Daha sonra bu veriler ambulansta
gorev yapan personele (hekim, paramedik, saglik memuru, ATT, hemsgire)
gore gruplandiriimig, sayica az olan saglik memuru, hemsire ve ATT grubu
birlikte degerlendiriimis ve SPSS 13.0 programi ile hekim, paramedik ve diger
saglk calisani gruplari arasinda hastalarin nakil uygunlugu ve travma olan
hastalarin travma stabilizasyonu uygunlugu agisindan istatistiksel olarak
karsilagtiriimistir.

Calismanin etik kurul onayr UUTF Arastirma Etik Kurulu tarafindan
2010-9/14 karar numarasi ile 28.10.2010 tarihinde alinmistir.
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BULGULAR

UUTF AS’e ambulans ile getirilen 1000 hastanin %92.8’inin 112 kara
ambulansi ile nakledildigi kaydedildi.

Ambulans tipine gore hasta dagilimi Sekil-1'de gorulmektedir.

Ambulans Dagilimi

03 508 6% @2,1%
y (]

Bl 112 kara ambulansi
%92,8

O Ozel ambulans %3,5

Bl 112 hava ambulansi
%1,6

B Hastane ambulansi %2,1

W92,8%

Sekil-1: Ambulans dagihmi.

Hastalar ambulansta gorev alan saglik personeline gore
siniflandinidiginda; 436 hastanin hekim, 310 hastanin paramedik, 189
hastanin da ATT esliginde AS’e nakledildigi gorulda.

Verilerin analiz edilebilmesi igin saglik memuru, ATT, hemsire ile
getirilen hastalar toplanarak “diger saglik ¢alisanlari” adli 251 kisilik bir grup
olusturularak ambulansta goérev yapan personel; hekim, paramedik ve diger
saglik calisanlari olarak Ug gruba ayrildi ve istatistiksel kargilagtirma yapildi.

3 hasta sadece sofor esliginde getirildigi icin gruplara ve analize dahil
edilmedi.

Ambulansta goérev alan saglik personelinin dagihmi Sekil-2’de

gorulmektedir.
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Ambulansta Gorev Alan Saglik Personeli Dagilimi

43,6%
45,0%+

40,0%
35,0%+
30,0%+
25,0%4
20,0%4
15,0%4

10,0%4

hekim paramedik ATT saghk hemsire sofor
memuru

Sekil-2: Ambulansta gorev alan saglik personeli dagilimi.

Calismaya alinan hastalarin  ¢ogunu %61.5 ile erkekler
olusturmaktaydi.

Hastalarin yas ortalamasi 44.74 olarak (SS:22,705) (0-96 yas
araliginda) saptandi.

Hastalarin GKS ortalamasi 14.15 olarak saptandi (SS:2,565)
(GKS:3-15). GKS < 8 olan hastalarin daha sik hekimler, GKS > 8 olan
hastalarin daha sik diger saglik calisanlar egliginde getirildigi goéruldu ve fark

anlamh saptandi (p = 0,001).

Calismaya alinan hastalarin kan basinci (KB) ortalamasi 119,44
olarak (SS: 31,333) (0-270 mmHg) olarak saptandi. KB < 90 mmHg olan
hastalarin daha sik hekim esliginde getirildigi goralda (p = 0,000).

Hastalarin ortalama dakika nabiz sayisi 86,56 (SS:22,854) (O-
170/dk) olarak saptandi. Dakika nabiz sayisi 100’Un alti ve Ustlu olarak
gruplandinildiginda eslik eden saglik personeli agisindan anlamli bir fark

saptanmadi (p = 0,103).
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644 hastanin olay yerinden (%64,4), 356 hastanin ise bir saglk
kurulugsundan ambulans ise AS’e getirdigi (%35,6) Ogdrenildi. Saglik
kurulusundan getirilen 356 hastanin 302’si (%84,8) AS’ten, 54’l ise (%15,2)

yatmakta oldugu bir klinik veya yogun bakimdan getirilmigtir.

Hastalarin Getirildigi Yere Gore Dagilimi

43,6%

45,0% 1

40,0%+
35,0%+
30,0%+
25,0%4
20,0%4
15,0%4

10,0%4

hekim paramedik ATT saglk hemsire sofor
memuru

Sekil-3: Hastalarin getirildigi yere gore dagilimi.

112 KKM veya sevk eden kurulus tarafindan hasta nakli ile ilgili
bilgilendiriime durumu incelendiginde; 751 (%75,1) hastanin nakli igin
goOrusulmedigi, 238 (%23,8) hastanin nakli igin goérisulmus ve kabul edilmis
oldugu, 11 (%1,1) hastanin nakli igin goérusulmus ancak kabul edilmemis ve
buna ragmen sevk edilmis oldugu saptandi.

AS’e ambulansla getirilen hastalarin 484’0 (%48,4) travma, 516’si
(%51,6) travma disi hasta olarak degerlendirildi.

Boyunluk takilmasi gerekli travma hastalar incelendiginde; hekim
grubunda %73,2 oraninda, paramedik grubunda %88 oraninda, diger saglk
caliganlar grubunda ise %66,1 oraninda boyunluk takilmig oldugu goruldu.
Fark paramedikler lehine anlamli olarak saptandi (p = 0,003).
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Boyunluk uygulamasinin eslik eden saglik personeline gore dagilimi

Sekil-4’'te gorulmektedir.

Boyunluk Uygulanmasi
180 -
157
160 -
140 -
15
120 - 100
100 - 88
80 A 59
60 42 39
40 -
20
20 | 12
0
Saglik
Hekim Paramedik Calisani
Grubu
OBoyunluk Takilmasi 157 100 59
Gerekli
B Takilimig 115 88 39
OTakilmamis 42 12 20

Sekil-4: Boyunluk uygulanmasi.

Sirt tahtasi ile nakledilmesi gereken travma hastalari incelendiginde;
hekim grubunda hastalarin %74,2’sinin, paramedik grubunda %88,3’Unun,
diger saglik calisanlari grubunda ise %74,2’Gnun sirt tahtasi ile nakledildigi
goruldu. Farkin paramedikler lehine anlamli oldugu saptandi (p = 0,015). Sirt
tahtasi uygulamasinin eslik eden saglik personeline gore dagihmi Sekil-5'te

gOrulmektedir.
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Sirt Tahtasi Uygulanmasi

160 7 151
140 4
i 12
120 103
100 A 91
80 -
62
60
39 46
40 -
20 12 16
0
Saglik
Hekim Paramedik Calisani
Grubu
@ Sirt Tahtasi Gerekli 151 103 62
B Var 112 91 46
OYok 39 12 16

Sekil-5: Sirt tahtasi uygulanmasi.

Damar yolu acllmasi gerekli olan travma hastalari incelendiginde;
hekim grubunda hastalarin %22,1’inin damar yolu olmadidi, %24,7’sinde
yeterli bir damar yolu saglandigi saptandi. Paramedik grubunda hastalarin
%8,3'Unde damar yolu olmadigi,
saglandigi goruldu. Diger saglik ¢alisanlari grubunda hastalarin %19,4’inde
damar yolu olmadigi, %32,3’Unde yeterli bir damar yolu saglandigi saptandi.
Sonug paramedikler lehine anlamli olarak saptandi (p = 0,000).

Damar yolu agiimasinin eglik eden saglik personeline gore dagilimi

Sekil-6'da gorulmektedir.

%62,1’sinde yeterli
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Damar Yolu Agilmasi
200 7 190
180 { [7]
160 -
140 - 132
100 A 82
80 -
40 4 30
20 - 11 10
0
Hekim Paramedik Saghk Galigan:
Grubu
O Damar yolu gerekli 190 132 93
B Var, yeterli 47 82 30
OVar yetersiz 101 39 45
OYok 42 11 18

Sekil-6: Damar yolu aciimasi.

Atel ile sabitleme yapilmasi gereken hasta grubu incelendiginde;
hekim grubunda hastalarin %70,8’ine, paramedik grubunda %33,3’Une, diger
saglik calisanlari grubunda %62,1’ine atel ile sabitleme yapilmadigi goruldu.
Sonug paramedikler lehine anlamli olarak saptandi (p = 0,004).

Atel uygulamasinin eslik eden saglik personeline gére dagilimi Sekil-

7’'de gorulmektedir.
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Atel Uygulanmasi
60 -
50 48
401 34
30 29
30 -
20 - 20 18
14
10 11
10 -
0 -
Hekim Paramedik Saglk Galisan:
Grubu
O Atel Gerekli 48 30 29
B Var 14 20 11
OYok 34 10 18

Sekil-7: Atel uygulanmasi.

Kanama kontrold  saglanmasi  gereken travma hastalari
incelendiginde; hekim grubunda hastalarin %28,8’inde, paramedik grubunda
%5,5'inde, diger saglik c¢alisanlari grubunda ise %9,1’'inde kanama
kontrolinin saglanmamis oldugu goraldu. Veriler az sayida oldugundan net
bir istatistiksel sonu¢ elde edilememekle birlikte ylUzde olarak
karsgilastirildiginda paramedik grubunun kanama kontrolinde daha basarili,
hekim grubunun ise daha basarisiz oldugu dusunulda.

Kanama kontrolu ile eslik eden saglik personelinin dagilimi Sekil-8'de

gorulmektedir.
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Kanama Kontroliu
70 1
60 >9 55
52
50 A
42
40 -
30 A 29
20
20 1 17
10 A 3 5
° glik Cal
Hekim Paramedik Saglk Galisani
Grubu
O Kanama Kontrol( 59 55 22
Gerekli
B Yapiimig 42 52 20
OYapilmamis 17 3 2

Sekil-8: Kanama kontrolu.
Travmatik bir amputasyon nedeniyle yaninda ampute bir kisim

(parmak, ekstremite vb.) bulunan hastalarin ampute kisminin nakil uygunlugu

Sekil-9'da gorilmektedir.
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Ampute Kismin Nakli
8 A
7
74 —
6 6
6 — —
5
5 4
4 4
4
3 4
2
2
1 1
SN
O ~
Hekim Paramedik Saghk Galisan:
Grubu

O Ampute kisim var 7 6 5
@ Nakli uygun 1 2 4
ONakli uygun degil 6 4 1

Sekil-9: Ampute kismin nakli.

Ambulans ile AS’e getirlen hastalarin havayolu gerekliligi
incelendiginde (bas pozisyonu, airway takilmasi, entiibasyon); 127 hasta icin
havayolu saglanmasi gerektigi ve farkin paramedikler lehine anlamli oldugu
saptandi (p = 0,006).

Havayolu saglanmasi gereken hastalarin eglik eden saglk

personeline gore dagilimi Sekil-10’da gorilmektedir.
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Havayolu Saglanmasi
90, 83
go{ [
70 -
60 - 53
50 -
40 A
30
30 - 26 8
] 17 15
20 9
gl 1N SN Ey
0 o
Hekim Paramedik Saglk Galigani
Grubu
O Havayolu gerekli 83 26 18
B Saglanmis 30 17 3
OSaglanmamis 53 9 15

Sekil-10: Havayolu saglanmasi.

Hekim grubunda 30 hastanin 17’sinin, paramedik grubunda 17
hastanin 6’sinin entlbe edildigi, havayolu saglanmis olan diger hastalara ise
farkli havayolu agma manevra ve aletleri kullanildigr gérulda.

Kardiyopulmoner arrest olarak AS’e getirilen 22 hastanin 11’ine
havayolu acilmamis oldugu (9 hekim, 2 diger saglik ¢alisanlari), 9 hastanin
entlbe edildigi (6 hekim, 3 paramedik), 2 hastaya airway takildigi goéruldu
(hekim).

Ambulans ile AS’e getirilen 1000 hastanin ventilasyonunun (oksijen
destedi, balon-maske, el ventilatori ile solunum destegi, oksilator ile
ventilasyon) saglanmasi gerekliligi incelendiginde ventilasyon gerekliligini en
fazla yerine getiren grubun paramedikler oldugu goérulda (p = 0,005).

Ventilasyon saglanmasi gereken hastalarin eslik eden saglk
personeline gore dagilimi Sekil-11’de gorilmektedir.
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Ventilasyon Saglanmasi
120 -
97
100 A
80 -
57
60 -
40
36
40 A 27 29
m ﬂm 15
° ghk
Hekim Paramedik Sagh
Calisani
O Ventilasyon gerekli 97 36 29
B Saglanmis 40 27 14
OSaglanmamis 57 9 15

Sekil-11: Ventilasyon saglanmasi.

Ventile edilen hastalar ayrintili incelendiginde; hekim grubunda 40
hastanin 27’sine oksijen verildigi, 12’sine el ventilatora ile solunum desteqgi
yapildigi, 1 hastanin ise oksilator ile ventile edildigi goruldu. Paramedik
grubunda 27 hastanin 22’sine oksijen verildigi, 2’sinin balon-maske ile ventile
edildigi, 3'Une el ventilatorl ile solunum destegi verildigi saptandi. Diger
saglik calisanlari grubunda 14 hastanin 13’Une oksijen verildigi, 1’inin balon
maske ile ventile edildigi goruldua.

Kardiyopulmoner arrest olarak AS’e getirilen 22 hastanin (17 hekim,
3 paramedik, 2 diger saglik c¢alisanlari esliginde) 10’'unun ventile edilmedigi
ve oksijen verilmedigi (8 hekim, 1 paramedik, 1 diger saglik calisanlari)
saptandi. 3 hastanin yalniz maske ile oksijen aldigi (2 hekim, 1 paramedik), 7
hastanin el ventilatoru ile solunum destegdi aldigi (hekim), 2 hastanin balon-
maske ile ventile edildigi (1 paramedik, 1 diger saghk g¢aligsanlari) gorulda.
414’(nde

(kardiyopulmoner resusitasyon, sivi destegi, ila¢ uygulamasi) dusunaldu.

Hastalarin dolagim destegi ihtiyaci oldugu

Hekim esliginde getirilen hastalarin %36,3’'Une, paramedik esliginde getirilen

hastalarin %10,5’ine, diger saglk calisanlari grubu esliginde getirilen
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hastalarin %24,4’iine dolasim destedi saglanmadigi goérildi. Istatistiksel
analiz ile fark paramedikler lehine anlamli olarak bulundu (p = 0,000).
Dolasim saglanmasi gereken hastalarin eslik eden saglk

personeline gore dagilimi Sekil-12’de gorilmektedir.

Dolasim Saglanmasi
250 -
212
200 -
35
150 -
124111
100 - 77 78
59
o -
Hekim Paramedik Saghk Galisan:
Grubu
ODolagim destegi 212 124 78
gerekli
B Saglanmis 135 111 59
OSaglanmamis 77 13 19

Sekil-12: Dolasim saglanmasi.

Acil servise getirildiginde kardiyopulmoner arrest tanisi alan 22 hasta
kaydedildi. Hastalarin 17’si hekim, 3’0 paramedik ve 2’si diger saglik
calisanlari esliginde getirildi. 22 arrest hastanin 12’si travma ve 10’u travma
disi vakalardi. Bu vakalarin sadece 5’i kardiyopulmoner resusitasyon
yapilarak, 2’si intraven6z (iv) sivi ve biri iv ilag yapilarak (tamami hekim
grubunda) getirildi. Paramedik ve diger saglik ¢alisanlari esliginde getirilen
hastalara kardiyopulmoner resusitasyon yapiimadigi, iv ilag ve sivi
uygulamasi yapilmadigr gortldd. 22 arrest vakasinin 4’Unde defibrile
edilebilen bir ritim oldugu (AS’te monitorize edildigi anda ventrikller
fibrilasyon) géruldi ancak defibrile edilmedigi 6grenildi. Bu 4 hasta da hekim

esliginde getirildi.
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Bir saglik kurulusundan getirilirken kan verilmesi gerektigi dusunulen
30 hasta mevcuttu. Hastalarin 19'u hekim, 6’s1 paramedik ve 5’i diger saglik
calisanlari tarafindan getirildi. Hekim esliginde getirilen kan verilmesi
gerektigi dugtnulen 19 hastanin 3’Une (%10,7), paramedik egliginde getirilen
9 hastanin 4’Une (%44,4), diger saglik ¢alisanlari grubunda 5 hastanin 2’sine
(%40) nakil sirasinda kan verilmigti. Bu veriler 1s1ginda net bir istatistiksel
analiz yapillamamakla birlikte her U¢ grupta da vyetersiz kalindigi
gorulmektedir.

Hastalarin nakil esnasindaki stabilizasyonu sorgulandiginda 1000
hastanin  82’sinin  stabilizasyonunun  getirilirken  bozuldugu (arrest,
hipotansiyon, ritim bozuklugu, solunum problemi gelismesi vb); hekim
grubunda 53, paramedik grubunda 19, diger saglik ¢alisanlari grubunda 10
hastanin durumunun unstabil oldugu 6grenildi.

Ambulans ile nakledilen 1000 hastanin 644’G olay yerinden 356’s|
baska bir sadlik kurulusundan (saglik ocagi, kamu veya 6zel hastane)
getirildi. 436 hasta hekim, 310 hasta paramedik, 251 hasta diger saglik
calisanlari grubu esliginde getirildi. Bu gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goéruldu (p = 0,001). Diger saglik calisanlari grubunun
siklikla saglik kuruluglarindan hasta getirdigi goéruldu. Hastalarin getirildigi yer

ile eslik eden saglik personeline gére dagihmi Sekil-13’te goértlmektedir.
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Hastanin Getirildigi Yer
350 1
300
300 -
250 A
206
200 A
150 | 136 138
104 113
100 -
50 1
O 1 ~
Hekim Paramedik Saglik Galigani
Grubu
@ Olay yeri 300 206 138
O Saglk kurulusu 136 104 113

Sekil-13: Hastanin getirildigi yer.
Hastalarin ambulans ile AS’e nakil suresi incelendiginde %74.7’sinin

30 dakika iginde getirildigi 6grenildi (%37,1). Hastalarin nakil suresi Sekil-

14’te verilmigtir.

28



Hasta Nakil Siiresi

400 - 371
350 - I
300 -
250 -
000 ] 191 185
150 -
100 1 80

0 . 40 52 52 |—| 29
. m 1 [ -
5-10 [10-20|20-30|30-40 | 40-50 | 50-60 fgc-) >120

[mDakika | 191 [ 371 [ 185 [ 40 | 52 [ 52 | 80 | 29

Sekil-14: Hasta nakil suresi.

Herhangi bir saglik kurulusundan getirilen 356 hasta oldugu
saptandi. 3 hasta yalniz sofdr esliginde getirildigi icin dislandi. 353 hastanin
299'u AS’ten, 54’0 yattidi bir klinik veya yogun bakimdan getirildi. Bu
hastalarin transfer sirasinda eslik eden ekiplere goére dagilimi Sekil-15'te
gorulmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p > 0,05).

29



Saglik Kurumundan Getirilen Hastalarin Dagilimi
160 A
140 1 136
118
i 113
120 104
100 - 88 93
80 A
60 A
40 - 20
18
20 - 16
0 Saglik Cal
Hekim Paramedik aglik Galigani
Grubu
O Saghk Kurulugsundan 136 104 113
B Acil Servisten 118 88 93
OKilinik veya Yogun 18 16 20
Bakimdan

Sekil-15: Saglik kurumundan getirilen hastalarin dagihmi.

Bir klinik veya yogun bakimda yatmakta olan 54 hastanin
getirildiginde 24’Gnun epikriz, laboratuar veya radyolojik tetkiki yoktu. 24
yatan hasta epikriz ile, 3 hasta radyolojik, 3 hasta laboratuar tetkiki ile
getirilmisti. Bir saglik kurumunun AS’inden getirilen 302 hastanin 88’i epikriz,
15’i radyolojik, 12’si laboratuar tetkiki ile getirilmisti. 187 hastanin yaninda
epikriz, laboratuar veya radyolojik tetkik yoktu.

Hekim, paramedik ve diger saglik c¢alisanlari arasindaki
kargilastirmanin daha saglikli olmasi ve hastalara yapilan mudahalenin
yalnizca nakil ekibini yansitmasi agisindan 1000 hastalik seri, olay yerinden
gelen hastalar igin tekrar analiz edildi.

Olay yerinden getirilen 644 hastanin 300U hekim, 206’s1 paramedik
ve 138’'i diger saglik calisanlari esliginde nakledilmigtir. Bu G¢ grup igin
hastalarin getiriime suresi 10 dakikadan kisa ve 10 dakikadan uzun olarak
ayrildi. Boylelikle daha uzak mesafeden getirilen goreceli olarak daha stabill

hastalar ile daha yakin mesafeden getirilen hastalar ve nakil ekipleri
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arasindaki fark irdelendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadi (p = 0,142). Olay yerinden getirilen hastalarin eglik eden saglik

calisanlari grubuna gore dagilimi Sekil-17’de gdsterilmektedir.

Olay Yerinden Getirilen Hastalar

250 -

215
200 A
156
150 -
100 - 91
47
50 A
O -
Hekim Paramedik Saglk Galisani
Grubu
O<10 dk 85 50 47
B>10 dk 215 156 91

Sekil-17: Olay yerinden getirilen hastalar.

Olay yerinden getirilen hastalarin GKS ortalamasi 14,23 bulundu. 10
dakikadan kisa ve uzun surede nakli yapilan hastalarin GKS ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p > 0,05). GKS > 8
ve GKS < 8 olarak ayrildiginda ve hekim, paramedik ve diger saglk
calisanlari gruplari igin karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu goruldi (p = 0,006). Hekimlerin daha dusik GKS hesaplanan
hastalarin naklinde yer aldigi, yalnizca GKS=3 olan hastalar incelendiginde
17 hastanin 15’inin hekim esliginde, 1 hastanin paramedik, 1 hastanin diger
saglik calisanlari esliginde getirildigi goruldu.

Olay vyerinden getirilen hastalarin sistolik KB ortalamasi

hesaplandiginda 119,66 mmHg olarak bulundu. 10 dakikadan kisa ve uzun
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surede nakledilen hastalarin sistolik KB ortalamasi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p > 0,05). Sistolik KB < 90 mmHg, 91-120 mmHg ve > 121
mmHg olarak gruplandirildigi ve hekim, paramedik ve diger saglik ¢alisanlari
gruplari icin karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,1).

Olay yerinden getirilen hasta grubunda dakika nabiz sayisi ortalama
85,39 olarak bulundu. 10 dakikadan kisa suUrede nakli yapilan hastalarin
dakikadaki nabiz sayisi ortalama 81,95; 10 dakikadan uzun surede nakli
yapilan hastalarin dakikadaki nabiz sayisi ortalama 86,75 olarak saptandi.
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu géruldiu (p =
0,004). Nabiz sayisi < 80/dk, 81-100/dk ve > 101/dk olarak gruplandirilip
hekim, paramedik ve diger saglik ¢alisanlari gruplari icin karsilastirildiginda
fark istatistiksel olarak anlaml saptandi (p = 0,022). Tasikardik ve bradikardik
hastalarin daha sik olarak hekim egliginde getirildigi saptandi.

Olay yerinden getirilen ve transfer suresi 10 dakikadan uzun siren
hastalar hekim, paramedik ve diger saglik calisanlari gruplar igin nakil
uygunlugu agisindan tekrar incelendi. Nakil sirasinda saglik gorevlilerinin
hastaya midahale edebilecek vaktinin olmasi halinde daha uygun bir sonug
alinacagindan nakil suresi 10 dakikadan uzun olan hastalar analiz edildi.

Olay yerinden 10 dakikadan uzun surede getirilen ve boyunluk
gereksinimi olan 170 hasta boyunluk uygulanmasi agisindan incelendi.
istatistiksel olarak hekimlerle paramedikler karsilagtiriidiginda farkin
paramedikler lehine anlamli oldugu saptandi (p = 0,042). Olay yerinden
getirilirken boyunluk takilmasi gereken hastalarin eslik eden saglik calisanlari

grubuna gore dagilimi Sekil-18’de gosterilmektedir.
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Boyunluk Uygulanmasi-Olay Yeri

90, 84

80 A

701 > 58

60 - 53

50 A

;‘8 ' 28

) 18 21
20 - 7
o - |_._\
0
Hekim Paramedik Saghk Galigan:
Grubu
O Boyunluk Takilmasi 84 58 28
Gerekli

B Takiimis 66 53 21
OTakilmamis 18 5 7

Sekil-18: Boyunluk uygulanmasi-olay yeri.

Olay yerinden 10 dakikadan uzun surede getirilen ve sirt tahtasi ile
nakli gereken 163 travma incelendiginde; istatistiksel olarak paramediklerin
daha basarili oldugu saptandi (p = 0,036). Olay yerinden getirilen ve sirt

tahtasi ile naklediimesi gereken hastalarin eslik eden saglik c¢alisanlari

grubuna goére dagilimi Sekil-19’da gdsterilmektedir.
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Sirt Tahtasi Uygulanmasi-Olay Yeri
80, 6
70 -
59

so{ | > 54

50 -

40 A

28

30 - 1 21

20 -

10 - 5 7

0
Hekim Paramedik Saglk Galisan:
Grubu

OSirt Tahtasi Gerekli 76 59 28
@ Var 57 54 21
OYok 19 5 7

Sekil-19: Sirt tahtasi uygulanmasi-olay yeri.

10 dakikadan uzun suUrede olay yerinden getirilen ve damar yolu
gereksinimi olan 185 travma hastasi incelendiginde istatistiksel olarak farkin
paramedikler lehine anlamli oldugu saptandi (p = 0,003). Olay yerinden
getirilen ve damar yolu acilimasi gereken hastalarin eglik eden saglk

calisanlari grubuna gore dagilimi Sekil-20’de gosterilmektedir.
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Damar Yolu Ac¢ilmasi-Olay Yeri
100 -

90 - ﬁ

80 - 68

70 -

60 -

50 -

38
40 - 36 31
30 - 23| |25 24
15
20 -
8 9
10 - !
0
Hekim Paramedik Saglk Galisan:
Grubu

O Damar yolu gerekli 86 68 31
B Var, yeterli 23 36 7
O Var yetersiz 38 24 15
O Yok 25 8 9

Sekil-20: Damar yolu aciimasi-olay yeri.

Olay yerinden 10 dakikadan uzun slrede getirilen ve atel konmasi
gereken 54 travma hastasi incelendiginde gruplar arasi farkin anlamli oldugu
saptandi (p=0,005). Paramedikler en basarili, hekimler en basarisiz grup
olarak goruldu. Atel uygulanmasi gereken olay yerinden getirilen travma
hastalarinin eslik eden saglik calisanlari grubuna gére dagilimi Sekil-21°de

gosterilmektedir.
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Atel Uygulanmasi-Olay Yeri

25 -
22 1
20 o 19
157 13
11
10 A
8 7
5 4 3 4
° glik Cal
Hekim Paramedik Saglk Gahgani
Grubu
O Atel Gerekli 22 21 11
B Var 3 13 4
OYok 19 8 7

Sekil-21: Atel uygulanmasi-olay yeri.

10 dakikadan uzun sirede olay yerinden getirilen ve kanama
kontrolli saglanmasi
oldugundan net bir istatistiksel sonu¢ elde edilemedi, ancak ylzde olarak
karsilastirildiginda diger saglik calisanlari ve paramedik grubunun kanama
kontroliinde daha basarili oldugu soylenebilir. Olay yerinden nakli sirasinda

kanama kontrolu saglanmasi gereken hastalarin eglik eden saglik ¢alisanlari

gereken 69 hasta

incelendi.

grubuna gore dagilimi Sekil-22’de gosterilmektedir.
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Kanama Kontrolii-Olay Yeri
35 - 33 32
30{ 28
25 - 23
20 4
15 4
10 A 8 8
5
5 4
0
Hekim Paramedik Saglk Galigani
Grubu
OKanama Kontroli 28 33 8
Gerekli
B Yapilmig 23 32 8
OYapilmamis 5 1 0

Sekil-22: Kanama kontrolu-olay yeri.

10 dakikadan uzun surede olay yerinden getirilen ve yaninda ampute
bir parga olan hastalarin nakli incelendiginde veri sayisi az oldugundan net
bir istatistiksel analiz yapilamamaktadir. Olay yerinden nakil sirasinda
ampute kismin nakli gereken hastalarin eslik eden saglik ¢calisanlari grubuna

gore dagilimi Sekil-23’te gosterilmektedir.
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Ampute Kismin Nakli-Olay Yeri

[ee]
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7
74 —
6
6 - —
5 4
4
4
3
3 4
2
1 1 11
1 -
[ [ E°
0
Hekim Paramedik Saghk Galigani
Grubu

O Ampute kisim var
B Nakli uygun
ONakli uygun degil

Sekil-23: Ampute kismin nakli-olay yeri.

Havayolu gerekliligi olan ve 10 dakikadan uzun surede olay yerinden
getirilen 57 hasta saptandi. Olay vyerinden nakli sirasinda havayolu
saglanmasi gereken hastalarin eglik eden saglik c¢alisanlari grubuna gore
dagihmi Sekil-24’te gorulmektedir. Veri sayisi istatistiksel analiz yapilmasi
icin yeterli olmamakla birlikte diger saglik calisanlari grubunun bu konuda

basarisiz oldugu soylenebilir.
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Havayolu Saglanmasi-Olay Yeri
45 -
39
404
35 A
29
30 A
25 A
20 A
15 - 10 11
10 - 7 7 7
4
> o
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Hekim Paramedik Saghk Galisan:
Grubu
O Havayolu gerekli 39 11 7
B Saglanmis 10 7 0
OSaglanmamis 29 4 7

Sekil-24: Havayolu saglanmasi-olay yeri.

10 dakikadan uzun surede olay yerinden getirilen hasta grubunda
ventilasyon saglanmasi gereken hastalar incelendiginde istatistiksel olarak
fark anlamh bulundu (p = 0,027). Paramedikler en basarili, hekimler en
basarisiz grup olarak goruldi. Olay yerinden nakli sirasinda ventilasyon
desteg@i gereken hastalarin eglik eden saglik ¢calisani grubuna gore dagilimi
Sekil-25'te gorulmektedir.
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Ventilasyon Saglanmasi-Olay Yeri
45, 42
204 [
35 -
30 - 27
25 -
20 - 15 16
15 - 12 12
10 - ‘ |
4 6 6
5 4
0 o
Hekim Paramedik Saghk
Calisani
O Ventilasyon gerekli 42 16 12
B Saglanmis 15 12
OSaglanmamis 27 4 6

Sekil-25. Ventilasyon saglanmasi-olay yeri.

Olay yerinden 10 dakikadan uzun slrede getirilen hastalar dolagim
destedi saglanmasi agisindan incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p = 0,001). Paramedikler en basarili, hekimler en basarisiz
grup olarak goéruldi. Olay yerinden nakli sirasinda dolasim saglanmasi
gereken hastalarin eslik eden saglik calisani grubuna gére dagihmi Sekil-

26’da gosterilmektedir.
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Dolasim Saglanmasi-Olay Yeri
120 -
99
100 -
80 -
57 57
60 - 49
42
N 24 16
O ~
Hekim Paramedik Saglk Galisan:
Grubu
ODolasim destegi 99 57 24
gerekli
B Saglanmis 57 49 16
OSaglanmamis 42 8 8

Sekil-26: Dolasim saglanmasi-olay yeri.

Acil servise kardiyopulmoner arrest olarak getirilen 16 hasta oldugu
gorulmagtur. Bu hastalarin 14’0 hekim, 1'i paramedik ve 1’i diger saghk
calisanlari esliginde getirilmisti. 16 arrest hastanin 7’si travmaydi. Bu
vakalarin sadece 2’si kardiyopulmoner resusitasyon vyapilarak (hekim
grubunda) 2’si iv sivi verilerek ve biri iv ilag yapilarak getirildi. Bir hastada
defibrile edilebilen bir ritim oldugu géruldi ancak defibrile edilmedigi
ogrenildi. Bu hasta da hekim egliginde getirilmisti.

Ambulansta hasta nakli sirasinda goérev alan saglik personelinin
hasta hakkindaki bilgisi AS’te karsilayan hekim tarafindan degerlendirildi.
Hekimler eslik ettikleri toplam 436 hastanin 352’sinde yeterli bilgiye sahip,
84’Unde ise yeterli bilgiye sahip degildi. Paramedikler eslik ettikleri toplam
310 hastanin 272’sinde yeterli bilgiye sahip, 38’inde ise yeterli bilgiye sahip
degildi. Diger saglik ¢alisanlari grubu ise eslik ettikleri toplam 251 hastanin
176’sinda yeterli bilgiye sahip, 75’inde ise yeterli bilgiye sahip degildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0,05).
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Hastalarin 6on tanisinin dogrulugu, nihai tanisi belirlendikten sonra
kargilastiriimis ve hekim grubunun getirdigi 436 hastanin 143’Unde,
paramedik grubunun getirdigi 310 hastanin 95’inde ve diger saglik calisanlari

grubunun getirdigi 251 hastanin 80’ninde 6n taninin yanlis oldugu gérulda.

42



TARTISMA VE SONUG

Hastane oncesi sadlik hizmetleri her an, her yerde, ¢ok farkli saglik
sorunu olan hasta ve yaralilarla kargilasan ve en kisa surede en iyi hizmeti
vermekle yukumla zor bir alandir. Travmaya bagh olumlerin buyudk bir
cogunlugu hastane o6ncesi dénemde olmaktadir (43). Hastane Oncesi
organizasyonlarin gelistiriimesi travmaya bagl 6lum ve sakatlik oranlarinda
azalmaya neden olmaktadir (44, 45). Ulkemizde acil yardim ve kurtarma
islemleri buylk oranda Saglik Bakanhgi 112 Acil Saghk Hizmetleri (ASH)
tarafindan yapilmaktadir (46). Ancak Ulkemizde hastane o6ncesi hizmetler
gelismis Ulkelere oranla ¢gok daha yeni olup henuz ileri duzeyde degildir.

Travmalar, ulkemizde ve dinyada bircok insanin 6lumine yol
agmaktadir (46). Yapilan c¢alismalar hastane Oncesi organizasyonlarin
gelistiriimesinin travmaya bagl 6lum ve sakatlik oranlarinda azalmaya neden
oldugunu gostermektedir (44, 45).

Calismamiz 2010 yilinda 10 ay siresince UUTF AS’e ambulans ile
getirilen 1000 hasta ile yapilmig olup ambulansta gorev alan hekim,
paramedik ve diger saglik c¢alisanlari gruplari karsilastirimigtir. Hastalarin
nakil uygunlugu, travma stabilizasyonu ve havayolu, solunum ve dolasim
saglanmasi acisindan gruplar arasi farkliliklara bakilmistir.

Calismamizda literatirle uyumlu olarak hastalarin gogunun erkek
(%61,5) oldugu gorulmastir (47, 48). Yas ortalamasi 44,74 saptanmis (0-96
yas) ve literatir ile uyumlu bulunmustur. Soysal ve ark. (48) yaptidi
calismada yas ortalamasi 47,54 (4-89 yas), Ertan ve ark.’nin (49)
calismasinda 47,97 (2-90 yas) olarak bildirilmistir.

Hastalarin GKS ortalamasi 14,15 olarak saptanmistir. 2001’de
izmirde yapilan calisgmada ambulans ile AS’e getirilen hastalarin GKS
ortalamasi 13,1 olarak bildirilmigtir (48).

Calismaya aldigimiz 1000 hastanin %92,8’si 112 kara ambulansi ile
35'i %3,5’i 6zel ambulansla, %1,6’s1 112 hava ambulansi ile %2,1’ ise kamu

hastanesi ambulansi ile getirilmistir. Soysal ve ark. (48) yaptigi bir calismada
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AS’e ambulans ile getirilen 81 hasta incelenmis, hastalarin gogunun 112 kara
ambulansi ile (%74,1), %17,3’'Unun 6zel ambulansla, digerlerinin ise hastane
ambulansi, acil kurtarma girketleri ve yerel ambulanslarca getirildigi
bildirilmigtir. 112’nin etkin tanitimi ve kullanimi ile bu oranin yillar igcinde
artmakta oldugu gorulmektedir.

Calismaya alinan hastalarin kan basinci (KB) ortalamasi 119,44
olarak saptandi. KB<90 mmHg olan hastalarin daha sik hekim esliginde
getirildigi gortldd. Bu durum buyudk olasilikla KKM’nin klinik olarak daha koétu
durumda olan hastalara hekimli ambulans gonderme egiliminden
kaynaklanmaktadir.

Ambulansta hasta nakli sirasinda goérev alan saglik personeli
incelendiginde hastalarin hekim (%43,6), paramedik (%31) ve diger saglk
calisanlari egliginde (%25,4) getirildigi saptanmistir. 112 ve diger ambulans
olusumlari farkh oranlara sahip olsalar da ¢ogunlugu 112 ambulanslarinin
olusturdugu bu calismada universiteye yakin olan 112 noktalarinin hekimli
ambulans noktasi olmasi bu durumu etkilemektedir.

Ambulanslarin ¢ogunun hastayl olay yerinden (%64,4) getirdigi
gorulmustar. Saghk kuruluslarindan veya hastaneden getirilen 356 hastanin
%84,8’i AS’ten, %15,2’si ise yatmakta oldugu bir klinik veya yodun bakimdan
nakledilmistir. Olay yerinden ve bir saglik kurulusundan getirilen hastalar ve
eslik eden gruplar karsilastirildiginda hekim ve paramedik gruplari arasinda
bir fark saptanmamig ancak diger saglik calisanlari grubunun saglik
kuruluglarindan hasta naklinde daha fazla rol aldigi saptanmistir. Diger saglik
calisanlarinin siklikla daha stabil hastalarin hastaneler arasi nakillerinde
kullaniimasi olagan bir durum olarak gozukmekle birlikte literatirde konuya
iligkin bir bilgiye rastlaniimamistir.

Calismamizda 112 KKM veya getirildigi kurumun sevk dncesi iletisim
kurmasi oranlari incelendiginde 751 hastanin AS’e nakli ile ilgili haber
verilmemis (%75,1), 238 hastanin nakli ile ilgili gérisiimus ve kabul edilmis
(%23,8), 11 hastanin ise nakli ile ilgili gérusulmus ve kabul edilmemis (%1,1)
oldugu saptanmigtir. Ertan ve ark. (49) calismasinda hastalarin %98,5’i i¢in
bir gérisme yapiimadigi bildirilmistir. Soysal ve ark. (48) yaptidi ¢alismada
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AS’e getirilen 81 vakadan yalniz 4’0 igin gorasuldugu (%4,8) bildirilmistir. Bir
saglik kurulugundan sevk edilen hastalar incelendiginde 356 hastanin 197’si
icin gbrisuldugu (%58,4) saptanmistir. Armagan ve ark. (50) 2001’de yapmis
oldugu ¢alismada bir saglik kurulusundan sevk edilen 180 hastanin 158'i igin
haber verilmezken (%87,7) sadece 22 hasta (%12,3) icin iletisime gegcildigi
kaydedilmistir. Bu durum halen tum sevk iglemleri dncesinde gorugulmedigini
ortaya koysa da, hastaneler arasi sevklerde bdlgemizde 2001 yilina goére bir
iyilesme oldugunu gdstermektedir.

Acil servise ambulansla getirilen hastalarin %48,4’G travma hastasi
olarak kaydedilmistir. Soysal ve ark. (48) yaptigi galismada hastalarin %37’si
travma, %63’0 travma digi hastalar olarak bildirilmistir. Bursa Saglk
MadarlGgla 2010 istatistiklerine bakildiginda Bursa genelinde 112 ile
nakledilen vakalarin %27 travma, %73 travma disi vakalar oldugu
goOrulmektedir (51). Hastanemizin 3. basamak travma merkezi olmasi bizim
travma oranimizin Bursa geneline gore fazla olmasi durumunu agiklayabilir.

1000 hastalik seri yalnizca olay yerinden getirilen hastalar icin tekrar
analiz edildiginde 644 hastanin 300’Unun hekim, 206’sinin paramedik ve
138’inin diger saglik galisanlari esliginde nakledildigi goralmustar. Getirilme
suresi 10 dakikanin altinda ve 10 dakikanin Uzerinde olarak ayrildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Travma hastalarinda boyunluk takilmasi gerekli olan tum hasta grubu
incelendiginde; 316 hastaya boyunluk takilmasi gerektigi ancak %23.4
oraninda takilmamig, %76.6 oraninda ise takildigi gérilmustir. istatistiksel
olarak paramedikler basarili, diger saglik calisanlari grubu ise basarisiz
bulunmustur. Olay yerinden getirilen ve boyunluk gereksinimi olan 170
travma hastasinda boyunluk uygulamasi agisindan paramediklerin %91,4
oraniyla hekimlere gbre daha basarili oldugu saptanmistir. Akkdse ve ark.
(52) kafa travmal hastalarda yaptidi ¢alismada olgularin sadece %17’sine
boyunluk takildigi saptanmigtir. Armagan ve ark. (50) 2001°de yapmig oldugu
calismada boyunluk gerekli olan 46 hastanin sadece 5’ine boyunluk takilmis,

41’'ine (%89,1) takilmamis oldugu bildirilmistir. Sonug¢ olarak bdlgemiz igin
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2001 yihna gore boyunluk uygulamasi agisindan olumlu bir gelisme oldugu
soylenebilir.

Travma hastasi olup da sirt tahtasi ile nakil yapilmasi gereken
hastalar incelendiginde %78,7 oraninda sirt tahtasi uygulandigi; istatistiksel
olarak paramediklerin %88,3 ile en basarili grup oldugu gorulmastur. Olay
yerinden 10 dakikadan uzun surede getirilen ve sirt tahtasi gereksinimi olan
hastalar incelendiginde ise paramediklerin %91,5 oraniyla hekimlere ve diger
saglik galisanlarina gére daha basarili oldugu saptanmistir. Soysal ve ark.
(48) yaptigi calismada sirt tahtasi ve boyunluk gereksinimi olan 29 hastanin
sadece 9’unda sirt tahtasi, 5'inde boyunluk bulundugu bildirilmigtir. Bu durum
ambulans hizmetlerinin genel olarak boyunluk ve sirt tahtasi uygulamasi
acisindan oldukga iyi bir ilerleme sagladigini gostermektedir.

Travma hastalarinda damar yolu agilmasi gerekli olan tUm hasta
grubu incelendiginde; 415 hastanin damar yolu gereksinimi oldugu, %38,3
oraninda hastaya yeterli damar yolu agildidi, %17,1 oraninda hastaya damar
yolu agilmadidi, %44,5 oraninda hastaya ise yetersiz bir damar yolu agildigi
gorilmustir. Istatistiksel olarak paramedikler yeterli damar yolu saglamada
en basarili, hekimler ise en basarisiz grup olarak saptanmigtir. 10 dakikadan
uzun slUrede olay yerinden getirilen ve damar yolu gereksinimi olan 185
travma hastasi incelendiginde hekim grubunda %29,1 oraninda, paramedik
grubunda %11,8 oraninda, diger saglk calisanlari grubunda %29 oraninda
damar yolu olmadigi goérulmus ve fark anlamh bulunmustur. Armagan ve ark.
(50) 2001°’de yapmis oldugu calismada diger saglik kuruluslarindan gelen
180 hastanin %32,2’sinde damar yolunun agilmamis oldugu saptanmistir.
Ancak bu galisma sevkle gelen hastalari icermektedir. Bizim ¢alismamizda
olay yerinden ve saglik kuruluglarindan gelen hastalar bulunmaktadir. Damar
yolu acilmasi gereken hastalarin tamamina yeterli damar yolu aciimadigi,
yetersiz damar yolu aciimasinin halen sik karsilasilan bir durum oldugu
ancak; yillar igerisinde damar yolu agilmamig hasta sayisinda azalma oldugu
saptanmigtir.

Travma hastalari ampute kismin  uygun nakli acisindan

incelendiginde veri sayisi az oldugundan net bir istatistiksel analiz
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yapilamamakla birlikte baska bir saglik kurulusundan hasta ile birlikte ampute
parca getiren diger saglik ¢alisanlari grubunun %80 uygunluk orani ile daha
basarili oldugu soylenebilir. Bu durum buyuk olasilikla hekimlerin hastalari
daha sik olarak olay yerinden, diger saglik galisanlarinin ise bagka bir
hastaneden naklinde gorev almalarindan kaynaklanmaktadir.

Ambulans ile AS’e getirilen ve havayolu saglanmasi gerekliligi olan
127 hastanin degerlendirmesi sonucunda, %60,6 oraninda havayolunun
saglanmamis oldugu goérulmustir. Yeterli havayolunun saglanmasinda fark
paramedikler lehine anlamli olarak saptanmigtir. 10 dakikadan uzun surede
olay yerinden getirilen tim hasta grubunda havayolu saglanmasi gerekliligi
olan 57 hasta degerlendirildiginde ylzde olarak paramedik grubunun 63,6 ile
en basarih, diger saglik calisanlari grubunun ise %0 ile en basarisiz oldugu
sOylenebilir. Akkdse ve ark.’nin (52) kafa travmali hastalarda yaptig1 bir
calismada olgularin %60’ Ina endotrakeal entibasyon gerektigi halde
yapilmadigi saptanmistir. Soysal ve ark.’nin (48) yapti§i ¢alismada 6 apneik
hastanin doérdindn entlibe edildigi, GKS < 8 olan higbir hastanin
havayolunun saglanmadigi bildiriimigtir. Anabilim dalimizda yapilan bagka bir
calismada Acil Saglik Hizmetleri ekiplerinin Acil Hekimligi Sertifika Programi
Temel Egitim Modulu ile entubasyon oranlarinin %12,5'tan %35’e yukseldigi
gosterilmistir (53). Oslo’da kardiyak arrest olan hastalar tzerinde yapilan bir
calisma irdelendiginde hekim grubunda %88, paramedik grubunda %79
entUbasyon yapildigi gosterilmistir (54). Hastane dncesi acil bakim hizmetleri
konusunda daha gelismis olan Ulkelere bakildiginda, paramediklerin arrest
olmayan ancak hava yolu saglanmasi gereken hasta grubunda hizli ardisik
entlbasyon yaptiklari gértlmektedir (55).

Calismamizda ventilasyon gerekliligi olan 162 hasta saptanmig, 81
hastaya (%50) ventilasyon destegi saglanmadigi gortimistir. Istatistiksel
olarak paramedikler, ventilasyon destegi saglanmasinda anlamli olarak daha
basarili bulunmustur. 10 dakikadan uzun surede olay yerinden getirilen tum
hasta grubu icinde ventilasyon saglanmasi gereken 70 hasta
degerlendirildiginde paramedikler en basarili (%75), hekimler (%35,7) en

basarisiz grup olarak gorulmus, istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur.
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Armagan ve ark. (50) 2001’de yapmis oldugu bir calismada diger saglik
kuruluslarindan gelen ve havayolu acgikhgi ile solunum destedi gereken 65
hastanin 42’sinde (%64,6) bu ihtiyaglarin géz ardi1 edilmis oldugu, yalniz 23
hastaya hava vyolu acikligi ve solunum desteginin saglanmis oldugu
bildirilmistir. Bu durum bir iyilesme goOstermekle beraber halen ambulans
hizmetlerinde yetersizligin devam ettigini gostermektedir.

Dolasim destegi saglanmasi gereken hastalar incelendiginde 414
hastanin  %73,6’sina yeterli destek (iv sivi, ilag, kardiyopulmoner
resusitasyon) saglanmis ve paramedikler %89,5 oraninda basaril
bulunmusglardir. Olay yerinden 10 dakikadan uzun surede getirilen hasta
grubunda dolagim destedi gereken 180 hasta degerlendirildiginde
paramedikler en basarili, hekimler en basarisiz grup olarak saptanmigtir.
AS’e getirildiginde kardiyopulmoner arrest kabul edilen 22 hastanin 12’si
travma olarak kaydedilmistir. Sadece 5 hastaya kardiyopulmoner
resusitasyon yapildigi, 2 hastaya damar yolu acilip sivi verildigi, bir hastaya
iv ila¢g yapildigi ve bu hastalarin hekim esliginde getirildigi gozlenmistir.
Paramedik ve diger saglik calisanlari esliginde getirilen arrest hastalara ise
kardiyopulmoner resusitasyon, iv ilag ve sivi uygulamasi yapilmadigi
gorulmustir. Ayrica hekim egliginde nakli yapilan 4 arrest hastanin AS’te
monitérize edildigi sirada ritminin ventrikiler fibrilasyon oldugu ancak
higbirinin olay yerinde veya yolda defibrile edilmedi§i saptanmistir. Soysal ve
ark. (48) yaptigi ¢calismada 2 hastada nabiz olmadigi, hastalardan birinin
kardiyopulmoner resusitasyon yapilarak getirildigi ancak digerinin sadece
maske ile oksijen aldigi belirtiimistir. Sonu¢ olarak hekimlerin
kardiyopulmoner arrest olan vakalara KKM tarafindan daha c¢ok
yonlendirildigi ancak bu hastalarin midahalelerinin ne paramedikler ne de
hekimler tarafindan halen yeterince yapiimadigi gézlenmigtir.

Calismamizda bir saglik kurulusu AS’inden getirilen 302 hastanin
187’sinde epikriz, laboratuar veya radyolojik tetkik olmadigi, klinikten sevk
edilen 54 hastanin ise 24’Unun epikriz, laboratuar veya radyolojik tetkikinin
olmadigdi gorulmastur. Ertan ve ark. (49) calismasinda sevk edilen hastalarin

%83,4’Unde epikriz olmadidi bildiriimistir. Armagan ve ark. (50) yaptigi bir
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calismada sevk edilen 180 hastanin 571’inde ise epikriz olmadigi
saptanmigtir. Ayni calismada 99 hastanin tetkiklerinin gonderilmemis oldugu,
20 hastaya ise dig merkezde higbir tetkik yapiimamis oldugu gorulmustur. Bu
durum Bursa ili sevklerinde halen epikriz yaziminin ve tetkiklerin sevk
sirasinda temininin yetersiz oldugunu gostermektedir.

Oslo’da 2003-2008 yillart arasinda yapilan bir galismada 18 yas Ustu
travma digi kardiyak arrest olup ambulansta paramedikler ve hekimlerce
mudahale edilen gruplar karsilasgtiriimigtir. Tum paramedik ve hekimler her yil
ileri yasam destegi sertifikasi almakta ve hekimler grubunda board sertifikal
veya uzmanlik egitiminde son yilinda olan anestezistler bulunmaktadir.
Calismada 1128 kardiyak arrest vakasi incelenmis, epinefrin kullanimi
acgisindan fark bulunmazken, kardiyopulmoner resusitasyon Kkalitesi ve
entlbasyon agisindan hekim grubu daha basarili saptanmistir. Ancak kisa ve
uzun donem sag kalim, yogun bakima yatis ve taburculuk agisindan bir fark
gOsterilemediginden hekimlerin ambulanslarda goéreviendiriimesinin ek bir
yarar gostermedigi kanaatine variimistir (54).

Anabilim dalimizda yapilan bir ¢alismada Acil Saglik Hizmetleri
ekiplerinin Acil Hekimligi Sertifika Programi Temel Egitim Modulu ile major
travmali hastalara hastane oOncesi yaklagsiminda bir farkhlik olup olmadigi
arastinlmistir. Egitim sonrasi servikal ve torakal immobilizasyon, oksijen
tedavisi uygulama ve damar yolu agma oranlarinda bir fark saptanmazken
sadece entubasyon uygulama oraninda (%12,5'tan %35’e) anlamli bir
degisiklik tespit edilmigtir. Temel EQgitim Modulinin hastane o6ncesi major
travmali hastaya yaklagsim acisindan yetersiz oldugu, guncel bilgiler
dogrultusunda gozden gegiriimesi ve hastane Oncesi teorik ve pratik
uygulamalarla desteklenmesi gerektigi savunulmustur (53).

Bilgilerimize gore c¢alismamiz Ulkemizde ambulansta gérev yapan
hekimlerin paramedikler ve diger saglik calisanlar ile karsilastirildigr ilk
calismadir. Calismamizda paramediklerin hekimlere ve diger saglik
calisanlarina oranla ambulans hizmetlerinde daha basarih oldugu
saptanmistir. Bu durum buyuk olasilikla; hekimlik egitiminin hastane oncesi

mufredati icermemesi veya oldukga az icermesi, ambulanslarda gorev alan

49



hekimlerin bu alana 6zel egitimleri yeterince almamasi, var olan egitim
modullerinin yeterli gelmemesi ve 2 yil siren paramedik egitiminin ise yogun
bir sekilde hastane 6ncesine yonelik olmasina baghdir. Ambulanslarda
giderek daha aktif gérev alan acil tip teknikerleri ve paramedikler hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde daha 6nemli hale gelmektedirler. Bu konuda
egitim almig kigilerin bu 6zel uzmanlik isteyen alanda gorev almasi son
derece uygundur.

Calismamizin tek merkezli olarak yapilmis olmasi kisitlayici bir
faktordar. Cok merkezli calismalar ve meta analizler ile konu genigletilerek
ayrintilandirilabilir.

Temel ve ileri yasam destegi ve temel ilkyardim egitimleri gibi
programlarin 112 egitiminde yer almasi Ulkemiz igin yuz guldurtcu bir
gelismedir. Ambulansta g¢alisan saglik personeli egitimlerinin sik araliklarla
tekrarlanmasi ve guncellenerek geligtiriimesi hastane Oncesi saglik
hizmetlerinin iyilestiriimesinde son derece yararli olacaktir. KKM ve hastane
AS’lerinin koordine c¢alismasi, ambulanslara ait verilerin dizenli olarak
kaydedilerek analiz edilmesi, hastane ve KKM bdlge sorumlularinin periyodik
olarak toplanip bu verileri yorumlayarak ambulans hizmetlerini gelistirmesi
sayesinde hastane Oncesi saglik hizmetlerinin Ulkemiz i¢in hedeflenen

noktaya gelebilecegini disinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Ambulansla Getirilen Hastalarin
Nakil Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Tarih:
Hasta Ad Soyadi:
Protokol No:
Hastanin getirildigi ambulans: o112 o Ozel o Hava Ambulansi
Hastaya eslik eden saglik gorevlisi: o Hekim o Paramedik o ATT oHemsire
Kag dakikalik mesafeden getiriliyor? o 5-10 dk o 10-20 dk o 20-30 dko 30-40
dk

o 40-50 dk o 50-60 dk o 60-120 dk o > 120
dk
Hasta nereden getiriliyor: o Olay yeri o Hastane
Hastaneden getiriliyorsa: o Yatan hasta o Acil hastasi
Hastaneden getiriliyorsa: o Epikriz o Radyolojik tetkik o Laboratuar
tetkiki
Sevkle ilgili haber verilmis mi? o Verilmemis o Verilmis o Kabul edilmemis
Hasta travma mi? o Travma o Travma degil
Travma ise:
Boyunluk gerekli mi? o Evet o Hayir Var mi? o Evet o Hayir
Sirt tahtasi gerekli mi? o Evet o Hayir Var mi? o Evet o Hayir

Damar yolu gerekli mi? o Evet o Hayir Var mi? o Yok o Var, yeterli o Var, yetersiz

Atel gerekli mi? o Evet o Hayir Var mi? o Evet o Hayir

Kontrol altina alinmasi gereken agik kanamasi var mi? o Evet o Hayir

Kontrol altina alinmis mi? o Evet o Hayir

Ampute parga varsa uygun sekilde getirilmis mi? o Evet o Hayir

GKS: TA: Nabiz:

Havayolu destegdi gerekli mi? o Evet o Hayir

Yapilmig mi? o Evet o Hayir o Bas pozisyonu o Airwayo Entibasyon ©
Diger

Ventilasyon destegi gerekli mi? o Evet o Hayir

Yapilmisg mi? o Evet o Hayr o oksijen o BVM o ambu ooksilatoér
Dolasim destegi gerekli mi? o Evet o Hayir

Yapilmis mi1? o Evet o HayrroCPR asivi oilag

Defibrilasyon gerekli mi? o Evet o Hayir Yapiimis mi? o Evet o Hayir

Kan Grtnu verilmesine gerek var mi? o Evet o Hayir Verilmis mi? o Evet o Hayir

Hasta getirilirken stabilitesi bozulmus mu? o Evet o Hayir
Kag dakika 6nce? o <5 dk o 5-10 dk o>10 dk
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Getiren sagdlik personeli hasta hakkinda bilgi sahibi mi? o Evet o Hayir

Getiren saglik personelinin 6n tanisi ne? Hastanin tanisi ne?
Formu dolduran hekim:
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