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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

ABD  :Amerika Birleşik Devletleri 

AC  :Akciğer 

AKS  :Akut Koroner Sendrom 

ASH  :Acil Sağlık Hizmetleri 

ASYE  :Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu 
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KC  :Karaciğer  

KKM  :Komuta Kontrol Merkezi 

KKY  :Konjestif Kalp Yetmezliği 

KOAH :Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

KPR  :Kardiyo Pulmoner Resitasyon 

Mİ  :Miyokard İnfarktüsü 

RA  :Romatoit Artrit 

SB  :Sağlık Bakanlığı       

SSS  :Santral Sinir Sistemi 

SSK  :Sosyal Sigortalar Kurumu   

SAK  :Subaraknoit Kanama 
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SGK  :Sosyal Güvenlik Kurumu   

SVH  :Serebro Vasküler Hastalık 

TÜTF  :Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

USAP  :Unstabl Anjina Pektoris 

ÜSYE  :Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Acil Tıp, tüm yaş gruplarındaki hastaları etkileyen tanısı konulmamış tüm fiziksel ve 

ruhsal bozuklukların oluşturduğu hastalık ya da yaralanmaların hızlıca müdahalesini yapan, 

hastada kalıcı hasara neden olmadan önleyen, tanısı, tedavisi ve yönetimi için gereken bilgi ve 

beceriler bütününü kapsayan bir tıp dalıdır. Bunun yanında hastane-öncesi ve hastane-içi acil 

tıp sistemlerinin anlaşılması ve geliştirilmesi için gerekli becerileri de içerir. Bu beceriler hem 

dahili branşların hem de cerrahi branşların yeteneklerinin bir kısmını içerir (1). 

           Acil Tıp görevi gereği bakmakla yükümlü olduğu hasta profillerinin çeşitliliği 

nedeniyle pek çok ihtisas bilgisini kendinde barındırmak mecburiyetindedir. Bunlara örnek 

vermek gerekirse, kırık ve çıkıklar için redüksiyon ve sabitleme işleri (ortopedi), bu işlemler 

için sedoanaljezi (anestezi), miyokard infarktüsü (Mİ) dahil kardiyak yada solunumsal 

acillerde kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) işlemleri (kardiyoloji, göğüs hastalıkları), 

bütün metabolik acil durumların destek ve kompansasyon tedavisi (dahiliye), hemothoraks ve 

pnömotoraksta uygulanan girişimsel işlemler (göğüs cerrahisi) dahil daha pek çok branşın 

bilgi ve becerilerini bünyesinde barındırmaktır (2). 

          Acil Tıbbın bir diğer görevi de saha müdahaleleri (trafik kazaları, ev içi yada iş yeri 

kazaları, ani bilinç değişikleri, hipoglisemik ataklar ve bu atakların tanısı ve acil tedavisi, 

boğulmalar ve boğulayazmalar, status epileptikus tanısı ve müdahalesi) ve hastaneye yada 

gereğinde hastaların hastaneler arası naklidir (2). 

Acil Sağlık Hizmeti (ASH) uygulayıcılarının ihtiyaç sahiplerine daha iyi hizmet 

verebilmesi için çalıştıkları bölgenin hasta populasyonunun demografik özelliklerine yönelik 

yapılanma içine girmesi kaçınılmazdır (1,2). Acil sağlık hizmeti uygulayıcılarının demografik 
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bilgiler ışığında hizmet içi eğitimden geçirilmesi fayda sağlayacaktır (3,4). Tarafımızca 

yapılması planlanan çalışmada amacımız; bölgemizde henüz yapılmamış böyle bir çalışma 

açığının giderilip ülkemizdeki sağlık hizmetlerine katkı sağlamaktır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

ACİL TIBBIN TANIMI 

Acil Tıp kişinin hayatını tehdit eden sağlık durumlarını tanıyıp tedavi etmek, önlemek, 

kişinin beden bütünlüğünün devamını sağlamak, bunu yaparken de ivedi hareket etmek adına 

kendisini geliştirmiş bir tıp dalıdır (5). Acil yardım ve acil müdahale hayatı tehdit eden halin 

ilk oluştuğu mevkiden hastaneye nakline kadar daha sonrasında ya taburculuk ya da başka bir 

branşa devrine kadar görev alır ve sorumlulukları vardır. Ayrıca bu hizmeti verirken herhangi 

bir maddi hesap içine giremez, bu hizmet sosyal hukuk devletinin güvencesi altındadır (6,7). 

 

TARİHTE ACİL TIP 

Acil Tıp veya ASH insanlık tarih kadar geriye gitmese de ilk başlangıcı yerleşik bir 

düzene sahip uygarlıkların ilk inkişaf ettikleri dönemler kadar eskidir. Dünyada acil tıp: 

-M.Ö.5000 de Eski Mısır, Eski Yunan, Roma uygarlıklarında, 

-11.yy da St. John şövalyeleri (Haçlı Seferleri döneminde şövalyelerin savaş dışı 

kalması durumuna karşı bir müdahale yöntemi olarak), 

-14.yy son çeyreğinde İspanyol ordusu (Avrupa’da düzenli profesyonel orduların ilk 

görülmeye başladığı dönemlerde özellikle İspanyada Malaga kuşatması sırasında), 

-17.yy da Napolyon ordularında (özellikle Napolyon’un Rusya seferi sırasında baş 

cerrahı Baron Domique Larrey’in girişimleri ile atlı ambulanslar ile savaş meydanında 

yaşama şansı olan hafif yaralıların cephe gerisine taşınması ve ilk müdahalesinin yapılması 

amacıyla), 

-18.yy son çeyreği de Kraliçe Victoria döneminde İngilterede acil tıp/acil müdahale 

amaçlı teşkilatlanmalara gidilmiştir (8-10). 
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Maalesef insan sağlığının acil müdahale ve Acil Tıp ile ilişkisinde gelişmeler ve mihenk 

taşları hep savaşlar olagelmiştir. Dünyada pek çok alanda lider konumunda olan Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD) ASH’de de aynı şekilde gelişmelerin öncülüğünü yapmıştır. 

Özellikle 1966 yılındaki “Kaza sonucu ölüm ve sakat kalma-modern toplumların ihmal 

edilmiş hastalığı” adlı rapor ile sorunun vahameti ortaya konmuş bu rapor sonucu “ulusal kara 

yolu güvenliği kanunu” ile Birleşik Devletler Ulaştırma Bakanlığı ASH’nin sorumluluğunu 

üzerine alması ile devrim niteliğinde atılımlar ardı ardına gelmeye başlamıştır (11). 

 

DÜNYADA ACİL TIP 

Dünyada ASH incelendiğinde 2 önemli sistemin varlığı saptanmaktadır. Bunlardan 

birincisi Anglo-Amerikan modeli olarak tanımlanan başını ABD’nin çektiği gruptur. Diğeri 

ise öncülüğünü Fransa ve Almanya’nın çektiği Franko-German modelidir. Her iki modelinde 

dünyada uygulayıcısı olan ülkeler vardır. Bu sistemleri farklı başarılarda farklı alanlarda 

modifiye ederek kendilerine uyarlamışlar ancak temel noktalar aynı kalmıştır (12). Anglo-

Amerikan modelini uygulayan yada uygulamaya çalışan ülkeler; Avustralya, Kanada, Kosta 

Rika, Hong Kong, İzlanda, İrlanda, İsrail, Malezya, Hollanda, Yeni Zelanda, Nikaragua, 

Filipinler, Polonya, Singapur, Güney Kore, Tayvan, Türkiye, İngiltere ve ABD’dir. FG 

modelini uygulamaya çalışan ülkeler ise; Avusturya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Litvanya, 

Norveç, Portekiz, Rusya, Slovenya, İsveç ve İsviçre’dir (12). 

İki sistemin temel olarak birbirinden ayrıldığı nokta, Anglo-Amerikan modelinde 

genelde hekim dışı personel sahada ilk müdahaleyi yapıp hastayı hastaneye taşırken, Franko-

German modelinde sahada ilk müdahaleyi yapan ekibin genelde hekim özelliklede anestezi 

uzmanları olmasıdır. Böylece bir nevi hastane hastanın ayağına götürülmeye çalışılmaktadır. 

Özellikle Türkiyede uygulanmakta olan tüm sağlık sistemi ve bunun alt grubu olan ASH’deki 

Anglo-Amerikan etkisinden dolayı ABD’deki ASH’nin hastane öncesi kısmını dikkatle 

incelememiz gerekmektedir (12). 

 

Amerika Birleşik Devletleri Acil Sağlık Hizmetleri Hastane Öncesi Yapılanması 

“1966 tarihli kaza sonucu ölüm ve sakat kalma modern toplumların ihmal edilmiş 

hastalığı” başlıklı rapor ABD’deki ASH’nin eksikliğini ilk kez ortaya koymuştur. Daha 

önceleri cenaze araçları ile taşınan yaralılar ve hastalar daha sonra çıkarılan “Ulusal Karayolu 

Güvenliği Kanunu” ile belli standartlar içerisinde taşınmaya başlamıştır. Ayrıca günümüzde 

de geçerli olan ABD’nin ambulanslarda doktor çalıştırmama tercihi ile 1960’lar ve 70’lerde 
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doktor harici sağlık çalışanlarının özellikle ambulansta görevli olanlarının damar yolu açma, 

intravenöz ilaç uygulama, kardiyak resim yorumlama ve nabız alınamayan hastalara müdahale 

konusunda defibrilasyon uygulaması ile alakalı eğitimler verilmeye başlanmıştır (13). 

1973 yılında çıkarılan “acil sağlık hizmetleri sistemleri yasası” ile 15 madde belirlenmiş 

ve bu maddelere uydukları taktirde merkez bütçesinden federasyona bağlı üye eyaletlere 

kaynak aktarmaya karar verilmiştir. Bu 15 madde olarak insan gücü, eğitim, haberleşme, 

nakil, fiziksel mekanlar, kurumlar ve yoğun bakım üniteleri, kamu güvenliği birimleri, 

tüketici katılımı, hizmete erişim, hasta nakli, eşgüdümlü hasta kayıt sistemi, halk 

bilgilendirmesi ve eğitimi, denetim ve değerlendirme, afet planları ve karşılıklı yardım konusu 

belirlenmiş ve üye eyaletlerin belli standardizasyonlara uymalarını şart koşmuştur. 1973 

yılında belirlenen kriterlere uygun 300 ASH bölgesi oluşturulmuş ve bu ASH bölgelerine 

gerekli maddi kaynak aktarılmıştır. Ancak 1981 tarihli “Omnibus Bütçe Uzlaşma Yasası” ile 

direk bu bölgelere para aktarılması kesilmiş ve bunun yerine eyaletlerin ana bütçesine nakdi 

hibeler yapılmaya başlamıştır. Bu 15 maddeyi tek tek incelememiz gerekirse: 

 

İşgücü: ABD’deki ASH’nin hastane öncesi ayağında temel olarak 4 kamu görevlisi 

sorumludur. Bunlar ilk müdahaleciler, temel acil tıp teknisyeni, orta düzey acil tıp teknisyeni, 

paramediklerdir. İlk müdahaleciler genellikle polisler ve itfaiyeciler iken spesifik olarak acil 

müdahale eğitimi alan temel acil tıp teknisyenileri hastaları ölüme götürecek acil durumları 

tanıyıp müdahale etme, kendi ilaçlarını hastaya verme ile görevliyken, orta düzey acil tıp 

teknisyeni damar yolu açma EKG’de ritim yorumlaması ve bazı ilaçların verilmesi ile 

sorumludurlar. Paramedikler ise bir doktorun sorumluluğunda ve gözetimin de acil tıp 

hekiminin uygulamalarını gerçekleştirme yetkisine sahiptir (13). 

 

Eğitim: ABD’de hastane öncesi sağlık uygulayıcılarının eğitimlerinde örgün eğitim ve 

hizmet içi eğitim uygulanır. Eski becerilerinin tekrarlandığı ve geliştirildiği ayrıca yeni 

becerilerin eklendiği hizmet içi eğitimler bilgisayarların ve hasta simülatörlerinin desteğiyle 

belirli aralıklarla verilir (13). 

 

Haberleşme: ASH’nin gelişim süresince en zayıf halkası tarih boyunca her zaman 

haberleşme olmuştur. ABD de acil yardım numarası olarak 911 kullanılırken, gelişmiş 

teknoloji altyapısıyla kendisini arayan numarada adres bilgilerine, hastanın konumuna 
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ulaşmayı sağlayan bir yapı söz konusudur ve aynı zamanda kesintisiz haberleşmeyi sağlamak 

için yedekli haberleşme sistemleri kullanılmaktadır (13). 

 

Nakil: ABD’de hasta naklinde kara, hava ve deniz taşıtları kullanılmaktadır. Burada 

bunlardan sadece karada kullanılan ambulanslara kısaca değinilecektir. Ambulanslar temel 

olarak iki tiptir ve temel amaç hastayı güvenli şekilde transport ederken, sağlık çalışanlarına 

hastaya müdahale etmesini kolaylaştıracak fiziksel şartları sunmasıdır. Temel yaşam desteği 

düzeyindeki ambulanslar ilaç içermezler. Oksijen balon valf maske, kanama kontrolü ve hasta 

sabitleme ile atel malzemelerin içerirken ileri yaşam desteği ambulansları ise acil durumlarda 

kullanılabilecek entübasyon ekipmanları dahil ileri havayolu için gerekli malzemeler, 

kardiyak monitörler defibrilatörler de dahil olmak üzere pek çok ekipman ve teçhizat 

içermektedir (13). 

 

Fiziksel mekanlar, kurumlar ile yoğun bakım üniteleri: ABD’de hastane öncesi acil 

sağlık ekiplerinin her biri sağlık merkezine hastayı götürmeye karar verdikleri anda hangi 

merkeze götüreceklerini seçme konusunda üç temel kritere göre karar vermektedirler. Bunlar 

en yakın, en uygun ve hastanın tercihidir. ABD’de üçüncü basamak sağlık hizmetinin 

özellikle yan dallar alanında uzmanlaşmış olması sebebiyle örneğin çocuk hastaneleri, travma 

merkezleri, omurilik yaralanma (spinal cerrahi) merkezleri, yanık merkezleri, inme merkezleri 

ve kardiyak merkezler gibi çok çeşitli olması nedeniyle hasta naklinde bazı güçlüklere sebep 

olmaktadır. Özellikle hastaların her zaman en gelişmiş merkeze gitmek istemesi o merkezlerin 

kapasitesinin imkânlarının yetersiz kalması daha uzakta olması sebebiyle orayı ulaşım 

esnasında başka merkezlerinin geçilmesinin hastanelerde ortaya çıkaracağı sıkıntılardır. Bu 

güçlüklerin ortadan kaldırılması için ambulansla diğer hastaneler, ayrıca komuta merkezleri 

arasında hastanelerin yoğunluğu ve kapasitesi ile ilgili güncel veri akışının sağlanmasına 

yönelik sistemler devreye alınmıştır ve kullanılmaktadır. İleride de bu sistemlerin daha 

geliştirilmesine ihtiyaç vardır (13). 

 

Kamu güvenliği birimleri: ABD’de acil durumlarda olay yerine ilk gidenler genellikle 

polis ve itfaiye ekipleri olmaktadır. Bunlar genellikle ilk kurtarıcı eğitimini alan kişilerdir. 

Son zamanlarda pek çok acil sağlık hizmeti merkezinde bu ekipleri otomatik eksternal 

defibrilatör eğitimi verildiği ve bu donanımın standart hale getirildiği kardiyopulmoner 

resüsitasyon (KPR) uygulama yeterliliği kazandıracak eğitim programlarına tabi tutuldukları 
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bir sistem vardır. Polis ve itfaiye ekiplerinin talep ettiği taktirde ASH uygulayıcıları 

ambulanslar ve acil tıp teknisyenlerin medikal destek vermek için olay yerine yönlendirilmesi 

sağlanmaktadır (13). 

 

Tüketici katılımı: ABD’nin federatif yapısı nedeniyle iyi bir hastane öncesi ASH 

uygulamanın yolu gerekli politik ve finansal desteğin sağlanması ile mümkündür. Bunun için 

sade vatandaş düzeyinde ASH’nin politik anlamda belirlendiği aşamada katkılarının 

sağlanması önemlidir (13). 

 

Hizmete erişim: ASH’de en önemli sorunlardan birisi hastanın din, dil, ırk ve ekonomik 

düzeyine bakılmaksızın hizmete ihtiyacı olan herkesin ASH’den faydalanmasını sağlamaktır. 

Bir diğer sorun da zorlu coğrafi koşulları olan yerlerin ve nüfus yoğunluğu düşük olan 

yerlerin bu tarz hizmetleri almada karşılaştıkları güçlüklerdir. Bunun için genel komuta 

merkezlerinin o bölgelere geçici olarak görevlendirdiği kara ambulansları ve gereğinde o 

bölgelere gönderdiği hava araçları ile bu sorunların üstesinden gelmektedir (13). 

 

Hasta nakli: Olay yerinden bir üst sağlık merkezine hasta nakli daha önce anlatılmakla 

beraber ASH ekiplerinin bazen ifa etmekle yükümlü olduğu hastaneler arası nakil görevleri de 

vardır. ABD de bazen hastanın tercihi bazen hastanın hastalığının gerektirmesi sebebiyle 

hastaneler arasında hasta transportu yapılmaktadır. Bunun için 1986 yılında “Amerikan acil 

tıbbi tedavi ve aktif iş yasası” adı altında bir protokol meydana getirilmiştir. Bu protokol ile 

bazı özel hasta popülasyonları için yapılanmaya giren hastanelerin kendi aralarındaki hasta 

nakillerinde bir standardizasyona gidilmiştir (13). 

 

Eşgüdümlü hasta kayıt sistemi: Hasta ile ilgili bilgilerin kayıt altına alınması hem 

hastane içerisinde hem de hastaneden önceki sağlık hizmetlerinde bir standardizasyona 

tabidir. Elektronik hasta kayıt sistemleri hem ASH hem de hastane kayıt sistemlerinde aktif 

olarak kullanılmaktadır. Ancak hastanın bilgilerinin ne ölçüde tutulacağı ve ne kadarının 

paylaşılacağı 1996 yılında “Amerikan Sağlık Sigortası Paylaşımı ve Sorumluluğu” yasasında 

belirtildiği kurallara göre yapılmaktadır (13). 

 

Halk bilgilendirmesi ve eğitimi: Bütün dünyada olduğu gibi ABD‘de daralan sağlık 

bütçeleri, artan acil yardım talepleri ve artan acil sağlık problemleri sebebiyle eldeki 
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kaynakların en efektif şekilde kullanılması zorunludur. Bunun için vatandaşların ASH’ye 

hangi durumlarda ulaşması gerektiğini nasıl ulaşması gerektiği ve bazı doğal afet gibi acil 

sağlık sisteminin felç olduğu durumlarda kendisine ulaşılıncaya kadar yapması gereken ve 

yapabileceği KPR, temel yaşam desteği, ilkyardım ve afetlere hazırlık eğitimlerinin verilmesi 

çok önemlidir (13). 

 

Denetim ve değerlendirme: ASH’nin hastane öncesi ayağının değerlendirilmesinde 

kendisine geçilen anonstan ne kadar sonra çıkış yaptığı, olay yerine ne kadar sürede ulaştığı, 

olay yerinde ne kadar kaldığı, hastaya orada ne gibi müdahalelerde bulunduğu, hastanın vital 

bulgularının ne ölçüde değiştiği, daha sonra hangi hastaneye götürüleceğini ya da götürülmesi 

gerekip gerekmediğine karar vermesi ve bunun ne kadar süre aldığı, götürüldüğü hastanede ne 

kadar zaman geçirildiği, ayrıca götürüldüğü hastanede acil sağlık ekiplerinin bu hastayı ne 

şekilde değerlendirdiği, ne tip uygulamalar yaptığı, hangi ilaçları kullandığı kayıt altına 

alınmalı ve sık aralıklarla denetlenmelidir. Ancak sağlık uygulayıcılarının çekindiği bir mevzu 

“Amerikan Sağlık Sigortası Paylaşımı ve Sorumluluğu Yasası”nın hastanın hangi bilgilerinin 

ne ölçüde paylaşacağı konusunda muallak ifadeler kullanmış olmasıdır. Bu yüzden bazı sağlık 

merkezleri kanuni olarak sorumlu olmamak için bazı hastaların bazı bilgilerini sisteme 

girmemekte, değerlendirmeye tabi tutmamaktadır. İşte bu sorunlar ABD’de ASH’nin en 

güncel sorunlarından birisidir (13). 

 

Afet planları: Afetlere hazırlık ASH’nin aşmakla yükümlü olduğu problemlerin en 

şiddetlilerinden biridir. Afetlere hazırlık konusunda gerekli tatbikatlar yapılmalı, çoklu 

yaralanmalar için gerekli teçhizat hazır bulundurulmalı, gerekli ilaçlar ve insanların 

kullanımına uygun temiz içme suyu hazır bulundurulmalı, hastaneler ve afetin yaşandığı 

bölgedeki sağlık çalışanlarının koordinasyonu konusunda hazırlıklı olunması gerekmektedir. 

ASH’nin ABD de sağlık sisteminin bir parçası olmakla beraber kamu güvenliğinin bir parçası 

sayılmadığı için maddi destek konusunda diğer birimlerden (polis, itfaiye) geride kalmaktadır 

(13). 

Karşılıklı yardımlaşma: Karşılıklı yardımlaşmadan kastedilen sadece ASH’nin diğer 

kamu güvenliği birimleriyle yardımlaşması değil farklı bölgelerdeki yerel ASH 

uygulayıcılarının talebi doğrultusunda tıbbi destek sağlanmasıdır. Buradaki belli başlı 

sorunlardan birkaçı, emir komuta zincirinin nasıl olacağı, kaynakların kullanımı, geri 

ödemeler ve siyasal sorumluluktur (13). 
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TÜRKİYEDE ACİL TIP 

Türkiye’de ASH’de özellikle 1961 yılındaki 224 sayılı “sağlık hizmetlerinin 

Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun” ile ve 1982 yılındaki 41. ve 56.maddelerdeki “sağlık 

yalnız hastalık ya da sakatlığın bulunmayışı değil bedenen ruhsal ve sosyal yönden tam bir 

iyilik halidir” ibaresi ile ilk adımlar atılmıştır (12). 

Türkiye deki ASH inin geçirmiş olduğu evreler kronolojik sıraya göre özetlenmesi 

gerekirse: 

-Acil Tıp uzmanlık dalı olarak kabul edilmiştir (1993), 

-Acil tıp teknikerliği eğitim programı başlamıştır (1993), 

-112 Acil Yardım ve Kurtarma numarasına geçilmiştir (1994), 

-Üç büyük ilde (İzmir, İstanbul, Ankara) 112 kurtarma ekipleri kurulmuştur (1994-

1995), 

-Sağlık Bakanlığına (SB) bağlı okullarda ilk yardım ve acil bakım teknisyenliği bölümü 

açılmıştır (1996), 

-Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği uygulamaya geçmiştir (2000), 

-SB’nin ASH birimlerine acil bakım teknikerleri ve acil tıp teknisyenlerinin atamaları 

yapılmıştır (2004), 

-Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliğine ambulans ve acil bakım teknikeri ve acil tıp 

teknisyenlerinin görev, yetki ve sorumluluklarına dair maddeler eklenmiştir (2007), 

-“Ambulans ve Acil Bakım Teknikerleri İle Acil Tıp Teknisyenlerinin Çalışma Usul ve 

esaslarına Dair Tebliğ” ile ASH algoritma haline getirilmiştir (2009) (12). 

 

Personel 

Türkiye Cumhuriyetinde uzun yıllar ASH eldeki personelle yürütülmeye çalışılmıştır. 

Bu iş için uzman doktor ve yardımcı sağlık personeli yetiştirilmesi son birkaç on yıl içerisinde 

gerçekleşmiştir. Dünyadaki gelişmelere paralel olarak acil tıbbın bir uzmanlık dalı olarak 

kabul edilmesiyle birlikte acil tıp uzmanlarına hem hastanelerde hem de sahadan yardımcı 

olacak sağlık personelinin yetiştirilmesi profesyonel anlamda bu işin yapılmasının sağlanması 

amacıyla hem özel okullar hem de hizmet içi eğitim programları geliştirilmiştir (12). 

 

Pratisyen Hekim 

Pratisyen hekim uzun yıllar hem acil servislerde hem sahada ambulanslı ekiplerde aynı 

zamanda uzman doktorların bulunmadığı branşlarda poliklinik hizmeti vermek durumunda 
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kalan, günümüzde yerlerini hastanede poliklinikler de diğer uzman branş hekimlerine acil 

servislerde, tam anlamıyla acil tıp uzmanı sayısının yeterli olmaması sebebiyle hala görev 

yapsalar da, acil tıp uzmanlarına, ambulanslarda ise bu iş için yetiştirilmiş acil tıp 

teknikerlerine ve paramediklere bırakmışlardır. Pratisyen tabiri günümüzde artık sağlık 

ocaklarının kapatılması ve yerine Halk Sağlığı ve Aile Hekimliklerinin açılmasıyla halk 

sağlığı doktoru ve aile hekimi doktoru unvanlarının kullanılmasıyla gittikçe unutulmaya 

başlamıştır (12). 

 

Acil Tıp Teknisyeni Ambulans ve Acil Bakım Teknikerliği, Acil Yardım 

Teknikerliği 

Milli Eğitim Bakanlığı sağlık meslek liselerinin acil tıp dalından mezun olan sağlık 

çalışanlarıdır. Eğer üniversitelerin ambulans ve acil bakım teknikerliği ile acil yardım 

teknikerliği bölümlerinden mezun olmuşlarsa ambulans ve acil bakım teknikeri unvanı alırlar. 

Temelde görev ve sorumlulukları hemen hemen birbirlerinin benzeridir(12). 

 

Hemşireler 

Hastanelerin acil servislerinde görev yapabilmeleri için SB’nin onay verdiği hemşirelik 

sertifikasyon ve re sertifikasyon programlarını tamamlamış olması gerekmektedir. Eskiden 

ambulanslarda aktif olarak kullanılsalar da şu an ambulanslarda yerlerini acil tıp teknikerleri 

ve paramedikler gibi diğer birimlere bırakmışlardır (12). 

 

Şoför 

Ambulansları kullanan, gereğinde sağlık personeline hasta naklinde destek olan 

personellerdir (12). 

 

Acil Tıp Uzmanı 

Türkiye’de 2010 yılında 348 olan acil tıp uzmanı sayısı şuanda 1000’i geçmiş 

durumdadır. Acil tıp uzmanı SB’nin tıp fakültelerinden mezun olduktan sonra acil tıp dalında 

uzmanlığını tamamlayan hekimdir (14). Acil tıp uzmanı acil serviste çalışır, bakmakla 

yükümlü olduğu hastalara tedavi başlamak ve sonlandırmak gerekli branşlara konsültasyonda 

bulunmak görev ve sorumluluğundadır. Aynı zamanda acil servisin işleyişinden ve tüm eğitim 

müfredatından da sorumludur. Ayrıca acil servis bakımı ve düzeninden orada çalışan 

personelin görev ve sorumluluklarının takibinden adli kayıtların tutulmasından ve gerekli 
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mercilere iletilmesinden, hastane afet planı dâhilinde kendisine verilen görevi yapmaktan 

sorumludur (12). 

 

Acil Sağlık Hizmetinde Kullanılan Araçlar 

Acil sağlık hizmetlerinde üç ana grup olarak ambulans hizmeti verilmektedir: Kara 

ambulansları, hava ambulansları ve deniz ambulansları. 

Kara ambulansları kendi içerisinde acil yardım ambulansı, hasta nakil ambulansı ve 

yoğun bakım özelliği bulunan özel donanımlı ambulanslar olarak 3 ana grup altında 

incelenebilir. Ayrıca kendi içlerinde donanım ve teçhizat olarak bazı farklılıkları olmakla 

birlikte hemen hemen birbirlerinin işlerini yapabilecek imkan ve kabiliyetleri vardır. Özel 

donanımlı ambulanslar içerisinde yer alan yoğun bakım ambulansları haricinde, yenidoğan, 

obez, arazi tipi ve çoklu ambulanslar olarak kendi içerisinde de 5 gruba ayrılmaktadır. Ayrıca 

motosiklet, bisiklet, doktor aracı, medikal kurtarma aracı, organ nakli aracı, mobil komuta 

kontrol aracı, mobil haberleşme aracı, mobil sağlık aracı ve benzeri araçlar vardır ancak 

bunlar hasta taşıma amaçlı kullanılmamaktadır (12). 

Hastaların veya yaralıların hızlı bir şekilde belirlenen hedefe ulaştırılmasında kullanılan 

bir diğer araç hava ambulanslarıdır. SB’nin bünyesinde 2008 yılından itibaren hava 

ambulansları sistemine geçiş başlamıştır. Daha önceleri askeri kurumların bünyesinde 

bulunan hava ambulansları SB’nin 2008 yılında başlattığı çalışmalar ile özel sektörden de 

faydalanılarak kiralama yoluyla kullanılmaktadır. Hava ambulansı deyimiyle ambulans 

uçaklar ve ambulans helikopterler anlaşılmalıdır. Kara araçlarından çalışma prensipleri ve 

kullanım alanları daha farklı olduğundan hangi endikasyonlarda kullandıklarından bahsetmek 

gerekirse; kara ambulansı ile olay yerine ulaşma süresinin 30 dakika veya daha fazla olacağı, 

arazinin ve iklimin karayoluyla ulaşılmasını engellediği, karayolu ile hasta uygun bir sağlık 

merkezine götürülecek ve bu süre çok uzun ve hastanın hayatına ya da sağlığına zarar verecek 

şekildeyse, afet veya olağan dışı durumlarda adalar veya denizlerden hasta nakli gereken 

durumlarda, olay yerine sağlık personelinin hızlı bir şekilde nakli gerektiğinde aynı anda 

birden fazla hasta veya yaralının nakli gerektiğinde, yurtiçi ve yurt dışına personel, hasta veya 

tıbbi malzeme ve diğer ekipmanların ulaştırılması gerektiğinde, yurt dışından ülkemize hasta 

nakli yapılacağı durumlarda, organ ve organ nakli olacak hasta veya organ nakli ekibinin 

taşınması gerektiği durumlarda, aşıların ihtiyaç bölgelerine soğuk zincir şartlarında taşınması 

gereken durumlarında, ihtiyaç halinde kan ve kan ürünleri nakli gereken durumlarda, hastanın 

acil müdahalesi ve stabilizasyonu bir sağlık merkezinde yapıldıktan sonra ileri tetkik ve 
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tedavisinin yapılabilmesi için nakli zorunlu olan hastalar erişkin ve çocuk hastaların acil 

müdahalesi ve stabilizasyonu yapıldığı halde yoğun bakım ihtiyacı gerektiren durumlarda, 

hastanın bulunduğu ilde veya bölgede yoğun bakımlarda yer bulunmadığı durumlar yoğun 

bakım koşullarında izlenmesi gereken yeni doğan yoğun bakım ünitelerine naklinin gerekli 

olduğu durumlar dahil daha pek çok sebeple hava ambulansları kullanılabilmektedir (15).  

 

Kuruluş ve Yapılanma 

Sağlık Bakanlığı’nın yayınlamış olduğu 2015 tarihli bir raporda Kamu Hastaneleri 

kurumuna bağlı 707 hastane Halk Sağlığı kurumuna bağlı 177 hastane toplam 874 hastanede 

yaklaşık 125 bin yatak sayısı ile hizmet vermektedir. Ayrıca bu sayıya 70 tane üniversite 

hastanesi ve 560 tane özel hastane sayısı da eklenirse Türkiye’de aktif olarak çalışan hastane 

sayısı 1514’e ulaşmaktadır. Tüm bu hastaneler çeşitli yeterlikte acil sağlık hizmeti 

sunmaktadırlar. 2015 yılının ilk altı aylık genel hizmet bilgilerinde SB yaklaşık 150,6 milyon 

muayene sayısıyla toplam muayenenin %74’ünü, özel hastaneler 36 milyon muayene ile 

%18’ini, üniversite hastaneleri ise yaklaşık 17 milyon ile Türkiye’de yapılan toplam 

muayenelerin %8’ini yapmıştır. 2015 yılının ilk altı ayında SB’ye bağlı hastaneler yaklaşık 43 

milyon acil servis muayene sayısıyla toplam acil servislere başvuruların %82’sini 

karşılanırken özel hastaneler yaklaşık 6 milyon ile %10, üniversite hastaneleri 2,5 milyon ile 

%5’ini karşılamıştır. 2015 yılının geneline bakıldığında ise vatandaşlarımız toplam 381 

milyon yaklaşık rakamı ile hastaneye başvurmuşken acil servislere 110 milyon kez başvuru 

olmuştur (15). 

Türkiye Acil Tıp Derneği acil servislerin planlanması ve standartları ile alakalı yapmış 

olduğu bir çalışmada tavsiye niteliğinde bazı asgari özellikleri belirlemiştir. Bunlar 

kurumların acil servislerinde sağlamak zorunda oldukları fiziksel özellikler, çalışan hekim, 

çalışan diğer sağlık personelleri ile alakalı özellikleri belirti. Acil servisin o bölgedeki hizmet 

verdikleri hasta popülasyonunun sayısı ve bazı özel durumlarda sosyal kültürel özelliklerine 

göre düzenlenmesi gerekmektedir. Acil servisin yöneticisi, çalışan doktoru, hemşiresi, acil tıp 

teknisyeni, paramedik ve diğer sağlık personeli ile beraber nitelik ve niceliksel olarak 7 gün 

24 saat hizmet verecek şekilde hazır olmalıdır. Acil serviste çalışan personel kadar çalıştıkları 

yerin fiziksel özellikleri kadar kullanacakları alet ve sarf malzemelerinin de günün 

gerektirdiği standartlara uygun olarak bulundurulması gerekmektedir (15). 
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Acil Servis Muayene Odalarında Bulundurulması Gereken Alet ve Teçhizatları 

Muayene masaları, sedyeler, serum askısı, seyyar oksijen tüpleri, sandalyeler, tabure, 

ayaklı seyyar lamba, nazal kanül, yüz maskesi, ventüri maskesi, aspirasyon sistemi, airveyler, 

otoskop, oftalmoskop, tansiyon aletleri, stetoskoplar, buzdolabı, çöp tenekeleri, çöp kutuları 

koruyucu maske elbise ve eldivenler,  lavabo ve musluklar, sabunluklar ve havlular, ev tipi 

veya sabit metal detektörler ile güvenlik malzemeleri, saldırgan hastaları bağlamak için 

kelepçeler,  referans kitaplar hastaların gereğinde hemşireye ulaşmak için kullanabileceği 

çağrı cihazları, mikroskop, terazi, mezura, ambulanslara gereğinde ulaşabilmek için telsiz 

sistemi, taşınabilir röntgen cihazları, negatoskop ve sarı ışık kaynağı, endotrakeal tüpler, 

laringoskop, seyyar aspiratör cihazları, balon valf maskeler, krikotirotomi seti, trakeostomi 

seti, laringoskop, göğüs drenaj seti, göğüs tüpü malzemeleri, torakotomi seti, 

vantilatörleroksimetre, peakflow metre, defibrilatör, monitör, test maker, otomatik tam basıncı 

monitörleri, sırt tahtaları, kan sıvı pompaları, tam sıvı ısıtma cihazları, kateterler, setler, 

tüpler, santral venözkateterler, santral venöz basınç monitörleri, perikardiyosentez seti, 

servikalcoller, nazogastrikaspirasyon tüpleri, peritoneal lavaj seti, üreter idrar torbaları, el 

fonksiyon testleri, radyanısıtıcılar, jinekolojik muayene için gerekli malzemeler, 

termometreler,  hastayı ısıtan ve soğutan battaniyeler, doppler, ultrason cihazları oto 

transfüzyon cihazları, küçük cerrahi müdahale setleri, atel cihazları, traksiyon ve 

fiksasyonsetleri, el parmak atelleri, alçı ve atel için malzemeler, alçı kesici alet, 

biyomikroskop oftalmiktonometre, göz siniri negatoskop ışık kaynağı, kobalt mavi ışık, 

gözden yabancı cisim çıkartmak için gerekli malzemeler, kafaya takılan ışık kaynağı, 

aspirasyon uçları, kadın doğum muayene masası, vajinal spekulum, fetaldoppler, cinsel 

tacizler için metal  toplama kitleri, kanda alkol ölçüm cihazı, buşon temizleyiciler, glukometre 

asgari bulunması gereken aletlerdir (15). 

 

Acil Serviste Bulundurulması Gereken İlaçlar 

Parasetamol, opiat analjezikler, morfin, meperidin, lokalanestezikler, vekuronyum, 

süksinilkolin, ketamin, benzodiazepinler, alprazolam, barbitüratlar, tiyopental, etomidat 

insülinler, penisilin, birinci ve üçüncü kuşak sefalosporinler, kinolonlar, aminoglikozid, 

topikal antibiyotikler, antihistaminikler, antikoagülanlar, antiplateletler, trombolitik ajanlar 

antiaritmik ilaçlar, antihipertansif ajanlar, diüretikler, vazodilatörler, vazopressörler, 

parasempatolitik ilaçlar, sodyum bikarbonat, replasman solüsyonları, volüm genişleticiler, 

elektrolitler, topikalanestezikler, antibiyotikler, midriyatik ajanlar, vektörler, gastrointestinal 
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ilaçlar, antiasitler, antispazmolitikler, laksatifler, antiemetikler, ranitidin,  famodin, 

omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, somatostatin analogları, aktif kömür, bronkodilatörler, 

antikolinerjikler, inhalesteroidler, mukolitikler, deksametazon, metilprednizolon, glukagon, 

rhogam, haloperidol veya olanzapin, toksoid aşılar ve serumlar, antidotlar, atropin, naloksan, 

flumazenil, asetilsistein, pralidoksim, protamin sülfat ve vitaminler de dahil olmak üzere daha 

pek çok ilaç mevcut olmalıdır (15). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamıza Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi (TÜTF)15.06.2016 tarihli TÜTF-

BAEK 2016/149 protokol no.lu etik kurulu onayı (Ek-1) alındıktan sonra başlandı. Trakya 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi (TÜSAM) Erişkin Acil Servisi’ne 1 

Ocak 2015 ile 1 Ocak 2016 tarihleri arasında 112 ambulansları ile yapılan başvurular 

incelenmiştir. Bunlardan Edirne 112 Komuta Kontrol Merkezine (KKM) bağlı ambulanslar ile 

olay yerinden tarafımıza getirilen 18 yaş üstü hastalar tespit edildi. 

Edirne 112 KKM arşiv kayıtlarından ulaşılan bilgilere göre 1686 hasta tespit 

edildi.112 KKM’nin Acil Sağlık Otomasyon Sisteminden hasta kayıtları tek tek incelendi. 

Elde edilen veriler Microsoft Excel’e kaydedildi.  

Çalışmada hastaların demografik özellikleri cinsiyete, yaşa, hastaneye getiriliş saatine, 

sosyal güvencesine, geliş yerine, gelişi ve 112 KKM den ambulans talebi için beyan ettiği 

şikayete, ambulans ekibinin ön tanısına, hastanın solunum, cilt rengi, Glascow Koma Skala 

Skoruna (GKS), beyan edilen şikâyetlerin anabilim dallarına göre dağılımına ve hastanemizde 

konulan son tanıya göre değerlendirildi. 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizlerde 10240642 lisans numaralı SPSS 20.0 for Windows® istatistik 

programı ile verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, 

en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. 
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BULGULAR 

 

Araştırmaya dahil edilen 1686 hastanın 794 tanesi kadın (%47,1), 892 tanesi erkek 

(%52.9) olarak saptandı (Tablo 1). 

 

Tablo 1.Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

    n 
 

% 

Cinsiyet 
   

Kadın 794 
 

47,1% 

Erkek 

Toplam 

892 

1686  

52,9% 

100% 

 

Hastalar yaş gruplarına göre incelendiğinde 71-80 yaş grubu(%20,5) en fazla sayıda 

saptanmış olup, ikinci sıklıkta ise 61-70 (%19,1) yaş grubu, 81-90 yaş aralığı 321 hasta 

(%19,0) ile üçüncü sıklıkta, 51-60 yaş aralığı 291 hasta ile (%17,3) dördüncü sıklıkta, 41-50 

yaş arası 128 hasta (%7,6) ile beşinci sıklıkta, 21-30 yaş arası 101 hasta (%6,0) ile altıncı 

sıklıkta 20 yaş altı hastalar 79 kişi ile (%4,7)yedinci sıklıkta 91 ve üstü yaş grubu ise 24 hasta 

ile (%1,4) en az sıklıkta başvuran hasta yaş gurubudur (Tablo 2). 

Hastaların geliş saatlerine göre değerlendirildiklerinde mesai saatleri içerisinde daha 

sık başvurunun olduğu saptanmıştır (%51,8 ile saat 08:00/18:00 arası). 18:00/24:00 saatleri 

arası ise ikinci sıklıkta (457 hasta %27,1), gece 00:00/08:00 arası ise 356 hasta (%21,1)ile 

başvurunun yapıldığı üçüncü saat dilimi olmuştur (Tablo 3, Şekil 1). 
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Tablo 2. Hastaların yaşlarına göre dağılımı 

 
  Min-Mak Medyan Ort.±s.s./n-% 

Yaş 0-103   65 62,41 ± 19,855 

≤20yaş  

   

79 

 

4,7% 

21-30 Yaş  

   

101 

 

6,0% 

31-40 Yaş  

   

75 

 

4,4% 

41-50 Yaş  

   

128 

 

7,6% 

51-60 Yaş  

   

291 

 

17,3% 

61-70 Yaş  

   

322 

 

19,1% 

71-80 Yaş  

   

345 

 

20,5% 

81-90 Yaş  

   

321 

 

19,0% 

≥ 91         24   1,4% 

 

 

Tablo 3. Hastaların hastaneye getiriliş saatlerinin dağılımı 

    n   % 

Geliş Saati 

   08:00/ 18:00 873 

 

51,8% 

18:00 / 24:00 457 

 

27,1% 

00:00 / 08:00 356   21,1% 

 

 

Şekil 1. Hastaların hastaneye getiriliş saatlerinin dağılımı 
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Hastaların getiriliş yerleri kırsal ve kentsel olarak değerlendirildiğinde 1319 hastanın 

(%78,2)  kentsel alandan getirildiği, 367 hastanın (%21,8) kırsal alandan saptanmıştır (Tablo 

4). 

 

Tablo 4. Hastaların getiriliş yerlerinin kentsel ve kırsal alana göre dağılımı 

    n   % 

Bölge  

  Kentsel 1319 

 

78,2% 

Kırsal 367   21,8% 

   

  Hastaların getirildikleri ilçelere göre dağılımı incelendiğinde en fazla 1403 (%83,2) 

hasta ile merkez ilçeden, ikinci sıklıkta ise 147 (%8,7) hasta ile Havsa, 88 (%5,2) hasta ile 

Süloğlu, daha sonra 2 şer hasta ile Uzunköprü ve Keşan’dan (%0,1-%0,1) getirildiği 

saptanmıştır (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Hastaların getirildikleri ilçe merkezlerine göre dağılımı 

    n   % 

Bölge    

  Merkez 1403   83,2% 

Havsa 147 

 

8,7% 

Süloğlu 44 

 

2,6% 

Lalapaşa 88 

 

5,2% 

Uzunköprü 2 

 

0,1% 

Keşan 2   0,1% 

   

  Hastalar sosyal güvencelerine göre değerlendirildiklerinde 684 (%40,6) kişi ile en sık 

SSK’lı, ikinci sıklıkta ise 326 (%19,3) kişi ile BAĞ-KUR’lu hastalar olduğu,üçüncü sıklıkta 

emekli sandığına mensup 250 (%14,8) hasta,dördüncü sıklıkta 193 (%11,4) hasta ile sosyal 

güvenlik kurumuna (SGK) bağlı kişiler, beşinci sıklıkta 140 (%8,3) hasta ile yeşil kart 

hastalarını içermektedir. Daha sonra sırasıyla diğer sosyal güvenceliler (43 hasta ve %22,6 

ile), ceza infaz ve tutuk evi kursiyerleri (20 hasta %1,2), güvencesiz hastalar (19 hasta %1,1), 

vatansız ve sığınmacılar (11 hasta %0,7) gelmektedir (Tablo 6). 
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Tablo 6. Hastaların sosyal güvencelerine göre dağılımı 

    n   % 

Sosyal Güvence 
 

  SSK 684 

 

40,6% 

Bağkur 326 

 

19,3% 

Emekli Sandığı 250 

 

14,8% 

SGK 193 

 

11,4% 

Yeşil Kart 140 

 

8,3% 

Vatansız ve Sığınmacılar 11 

 

0,7% 

Ceza infaz ve Tutuk Evi Kursiyerleri 20 

 

1,2% 

Güvencesiz 19 

 

1,1% 

Diğer 43   2,6% 

   

   

Hastaların şikayetlerine göre dağılımı incelendiğinde en sık 95 hasta (%5,6) ile göğüs 

ağrısı, ikinci sıklıkta ise 63 hasta ile (%3,7) nefes darlığı olduğu saptanmıştır. Kol ve 

bacaklarda güçsüzlük 54 hasta (%3,2) üçüncü en sık görülen hasta gurubudur. Kasılma, 

bulantı, kusma, karın ağrısı, ateş ve konuşmada bozukluk şikayetleri benzer sıklıklarda 

görülmekte olup, bacaklarda morarma, yüzde uyuşma, el parmaklarında morarma, testiste 

ağrı, alkollü şahıs, hemoptizi ve yan ağrısı ambulans talep etmek için kullanılan nadir 

şikayetlerdendir.1138 hasta ile (genel şikayet toplamının %67,5’i) ambulans hasta formlarında 

şikayet kısmı boş geçilmiş olup bunun yerine hastanın geçmiş öyküsü anlatılmıştır (Tablo 7). 

112 ile Acil Servise getirilen hastalar bilinç durumlarına göre incelendiğinde en sık 

1444 sayı ile (%85,6) bilinçleri açık (bilinç durumunun açık olması çevrenin ve kendinin 

farkında olması kişileri zamanı tam olarak hatırlayıp kendisini ifade edebilme olarak 

alınmıştır) olduğu ikinci sıklıkta ise 153 (%9,1) ile bilinç durumu konfüze (bilinç durumunun 

kişi zaman ve yer oryantasyonu bozuk olan hastalar, kolayca hırçınlaşan ajite hastalar olarak 

alınmıştır) olarak getirildikleri saptanmıştır. 49 hastanın (%2,9) bilinci kapalı (kişinin tam 

uyku hali, sözel ve ağrılı uyaranlara cevap veremeyen hastaların hali olarak tanımlanmıştır), 

36 hastanın (%2,1) bilinç durumunun bulanık (kişi yer zaman oryantasyonu tam olsa da 

kendini ifade etmede yavaşlama uykuya meyil olan hastalar olarak tanımlanmıştır), 4 hastanın 

(%0,2) ise bilinç durumu semikoma (kişi yer zaman oryantasyonu ancak uyaranları ardı 

ardına tekrarlandığında sağlana bilen hastalar olarak alınmıştır) şeklindedir (Tablo 8, Şekil 2). 
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Hastalar acil servise getirildiklerinde pupil değerlendirmesinde en sık 1636 hasta ile 

(%97,0) pupillerin normal genişlikte olduğu, ikinci sıklıkta hastaların pupillerinin miyotik 

olduğu (19 hasta %1,1), üçüncü sıklıkta hastaların pupillerinin anizokorik olduğu (13 hasta 

%0,5), 9 hastada pupillerinin dilate olduğu (%0,5), 9 hastada ise pupillerde ışığa karşı 

reaksiyon alınamamıştır (%0,5) (Tablo 9). 

Acil servise getirilen hastalardan 1101 tanesinin (%65,3) cilt rengi normalken, ikinci 

sıklıkta ise 450 (%26,7) hastada cilt rengi soluk olarak saptanmış, üçüncü sıklıkta 74 hasta ile 

(%4,4) cilt terli saptanmış, dördüncü sıklıkta 26 hastada (%1,5) cilt hiperemik saptanmış, 

beşinci sırada 22 hastada (%1,3) cilt rengi siyanotik saptanmış, altıncı sırada 12 hasta ile 

(%0,7) cilt rengi ikterik saptanmış, yedinci sırada ise bir hastanın (%0,1) cildinin kuru olduğu 

saptanmıştır (Tablo 10). 

 

Tablo 7. Hastaların şikayetlere göre dağılımı. 

  n   %     n   % 

Hastaların Şikayetleri                 

Göğüsağrısı 95 

 

5,6% 

 

İdrar Kaçırma 5 

 

0,3% 

Nefes Darlığı 63 

 

3,7% 

 

Genel Vücut Ağrısı 5 

 

0,3% 

Kol ve Bacaklarda Güçsüzlük 54 

 

3,2% 

 

Dekübitis Ülseri 5 

 

0,3% 

Kasılma 41 

 

2,4% 

 

Baş Dönmesi 5 

 

0,3% 

Bulantı Kusma 31 

 

1,8% 

 

Baş Ağrısı 5 

 

0,3% 

Karın Ağrısı 29 

 

1,7% 

 

Sırt ağrısı 5 

 

0,3% 

Ateş 26 

 

1,5% 

 

Post op Kanama  4 

 

0,2% 

Konuşmada Bozukluk 25 

 

1,5% 

 

Kabızlık 4 

 

0,2% 

Dışkıda kan 15 

 

0,9% 

 

Ayaklarda Şişme 3 

 

0,2% 

Solunum Sıkıntısı 14 

 

0,8% 

 

Genel Durum Bozukluğu 3 

 

0,2% 

Bacakta şişlik 14 

 

0,8% 

 

Yürüyememe 2 

 

0,1% 

Bayılma 14 

 

0,8% 

 

Halsizlik 2 

 

0,1% 

Bilinç Kaybı 13 

 

0,8% 

 

Bacakta morarma 1 

 

0,1% 

Bel ağrısı 10 

 

0,6% 

 

Yüzde uyuşma 1 

 

0,1% 

Kanlı kusma 9 

 

0,5% 

 

El Parmaklarında morarma 1 

 

0,1% 

İdrar Yapamama 8 

 

0,5% 

 

Testis ağrısı 1 

 

0,1% 

Çarpıntı 8 

 

0,5% 

 

Alkollü şahıs 1 

 

0,1% 

Vajinal kanama 6 

 

0,4% 

 

Hemopitizi 1 

 

0,1% 

Saldırgan davranış 6 

 

0,4% 

 

Yan ağrısı 1 

 

0,1% 

Epigastrik Ağrı 6 

 

0,4% 

 

Bilgi yok 1138 

 

67,5% 

Burun kanaması 6   0,4%           
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Tablo 8. Hastaların bilinç durumuna göre değerlendirilmesi 

    n   % 

Bilinç       

Açık 1444 

 

85,6% 

Konfüze 153 

 

9,1% 

Kapalı 49 

 

2,9% 

Bulanık 36 

 

2,1% 

Semi Koma 4   0,2% 

   

  

 

Şekil 2. Hastaların bilinç durumuna göre değerlendirilmesi 

 

Tablo 9. Hastaların pupil değerlendirilmelerinin dağılımı 

    n   % 

Pupiller 
 

  Normal 1636 

 

97,0% 

Miyotik 19 

 

1,1% 

Anizokorik 13 

 

0,8% 

Dilete 9 

 

0,5% 

Reaksiyon Yok 9   0,5% 
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Tablo 10. Hastaların cilt rengine göre değerlendirilmelerinin dağılımı 

    n   % 

Cilt 
 

  Normal 1101 

 

65,3% 

Soluk 450 

 

26,7% 

Terli 74 

 

4,4% 

Hiperemik 26 

 

1,5% 

Siyanotik 22 

 

1,3% 

İkterik 12 

 

0,7% 

Kuru 1   0,1% 

 

Hastaneye getirilen hastaların solunum paterni en sık 1378 hasta ile (%81,7) normal 

olarak saptanmış olup ikinci sırada 172 hastada (%10,2) dispne saptanmıştır. Üçüncü sıklıkta 

109 hastada (%6,5) solunum paterni düzensiz saptanmış, dördüncü sırada 3 hasta ile (%0,2) 

solunumun yüzeysel olduğu saptanmış, beşinci sırada 3 hasta ile (%0,2) solunumun hızlı 

olduğu saptanmış, son olarak 21 hastada ise (%1,2) solunumun olmadığı saptanmıştır (Tablo 

11). 

 

Tablo 11. Hastaların solunumuna göre değerlendirilmesi 

    n   % 

Solunum       

Normal 1378 

 

81,7% 

Dispneik 172 

 

10,2% 

Düzensiz 109 

 

6,5% 

Yüzeysel 3 

 

0,2% 

Hızlı 3 

 

0,2% 

Yok 21   1,2% 

 

 

Hastaların GKS skorlarının medyan değeri 15 olup, nabız medyan değeri 90, sitolik 

arteriyel basınçlarının medyan değeri 130 iken, diyastolik kan basıncı değerleri 80 olarak 

saptanmıştır (Tablo 12). 
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Tablo 12. Hastaların GKS, nabız ve TA değerlerinin değerlendirilmesi 

 
  Min-Mak Medyan Ort.±s.s.  

GKS 3 - 15 15 14,3 ± 2,0 

Nabız 0 - 220 90 93,0 ± 24,3 

Sistolik 0 - 280 130 128,9 ± 35,1 

Diastolik 0 - 160 80 75,4 ± 18,5 

 

Hastalar ensık 419 hasta ile (%24,9) nörolojik semptomlar ile hastaneye getirilirken 

KVS semptomları 383 hasta (%22,7) ile ikinci sırada gelmiştir (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Hastaların şikayetlerinin sistemlere göre dağılımı 

    n   % 

Sistemlere Göre dağılım 

 

  Nörolojik 419 

 

24,9% 

Kardiyovasküler 383 

 

22,7% 

Kardiyak arrest 168 

 

10,0% 

Dahiliye 217 

 

12,9% 

Onkoloji 79 

 

4,7% 

Psikiyatrik 66 

 

3,9% 

Kas İskelet Sistemi 51 

 

3,0% 

Göğüs Hastalıkları 47 

 

2,8% 

Enfeksiyon 45 

 

2,7% 

Cerrahi 44 

 

2,6% 

Kadın Hastalıkları ve Doğum 37 

 

2,2% 

Bilgi Yok 130   7,7% 

 

Hastaneye getirilen hastalarda 1686 hastadan 1408’inde ön tanı belirtilmemiş olup, ön 

tanı belirtilen hastalarda en sık 76 hasta ile serebrovasküler hastalık (SVH) (%4,5), ikinci 

sıklıkta ise 30 hasta ile (%1,8) epilepsi tanısı ön tanı olarak kullanılmıştır (Tablo 14). 
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Tablo 14. Hastaların ön tanılara göre değerlendirilmelerinin dağılımı  

  n   %     n   % 

Ön Tanı  
 

       SVH 76 

 

4,5% 

 

Periferikfasiyalpleji 1 

 

0,1% 

Epilepsi 30 

 

1,8% 

 

Dispepsi 1 

 

0,1% 

GİS Kanaması 18 

 

1,1% 

 

Şizofreni 1 

 

0,1% 

Mİ 17 

 

1,0% 

 

Paranoid bozukluk 1 

 

0,1% 

Hiperglisemi 
17 

 

1,0% 

 

Ventriküler 

fibrilasyon 

1 

 

0,1% 

Hipoglisemi 14 

 

0,8% 

 

Bipolar Bozukluk 1 

 

0,1% 

Atrioventrikülertaşikardi 
14 

 

0,8% 

 

Pulmoner 

tromboemboli 

1 

 

0,1% 

Lumbalji 8 

 

0,5% 

 

2.Derece AV Blok 1 

 

0,1% 

KKY 6 

 

0,4% 

 

USAP 1 

 

0,1% 

Akut batın 6 

 

0,4% 

 

Abortus 1 

 

0,1% 

Akut koroner sendrom 5 

 

0,3% 

 

Vertigo 1 

 

0,1% 

Akut AC ödemi 5 

 

0,3% 

 

Epistaksis 1 

 

0,1% 

KOAH 5 

 

0,3% 

 

Dismenore 1 

 

0,1% 

Sepsis 4 

 

0,2% 

 

Ensefalit 1 

 

0,1% 

Varis Kanaması 3 

 

0,2% 

 

Ailevi akdeniz ateşi 1 

 

0,1% 

Ventiküler taşikardi 3 

 

0,2% 

 

Diyabetik ketoasidoz 1 

 

0,1% 

Pnömoni 3 

 

0,2% 

 

Sol dal bloğu 1 

 

0,1% 

AC kanserleri 2 

 

0,1% 

 

Multipl Skleroz 1 

 

0,1% 

Sağ dal bloğu 2 

 

0,1% 

 

AV Blok 1 

 

0,1% 

Transisyonel iskemik 

atak 

2 

 

0,1% 

 

Migren 
1 

 

0,1% 

Atriyal fibrilasyon 2 

 

0,1% 

 

2.Derece Av Blok 1 

 

0,1% 

Nefrolitiazis 2 

 

0,1% 

 

Anksiyete 1 

 

0,1% 

SAK 2 

 

0,1% 

 

Dekübitis Ülseri 1 

 

0,1% 

Astım 2 

 

0,1% 

 

Eklampsi 1 

 

0,1% 

Özefagus varis 

kanaması 

1 

 

0,1% 

 

Hipokalsemi 
1 

 

0,1% 

Panikatak 1 

 

0,1% 

 

İYE 1 

 

0,1% 

Psikoz 1 

 

0,1% 

 

Bilgi Yok 1408 

 

83,5% 

Sinüs bradikardisi 1   0,1%           
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Hastaların kesinleşen son tanılarına göre bir değerlendirme yapıldığında 250 (%14,8) 

hasta ile SVH (serebrovasküler hastalık, iskemik yada hemorajik inme ile santral fasyal 

paralizi, Multiple Sklerotik atak ve transisyonel iskemik atakları kapsamaktadır ve bu hastalar 

nöroloji servisine yatırılarak tedavi edilmişlerdir)  ilk sırada yer almaktadır. İkinci sırayı 

Anjina Pektoris ( anjinapektoris, göğüs ağrısı ile getirilmiş olup Akut koroner sendrom 

dışlanarak tetkik ve izlem sonucu taburculuğu yapılmış hastaları kapsamaktadır) almaktadır 

(%10,6). Üçüncü sırada ise acil servise kardiyak arrest halde getirilip Kardiyopulmoner 

resusitasyon (KPR) cevap vermeyerek exitus kabul edilen 168 (%10,0) hasta gelmektedir. 

İncelememizde en sık karşılaşılan dördüncü sıradaki hasta grubu ise hastaneden kendi isteği 

ile ayrılmış, kaçak durumunda olarak tanıları sisteme kesin olarak girilemeyen ya da halen 

hastanede yatmakta olup tetkik ve tedavileri devam etmekte olan 130 (%7,7) hasta 

gelmektedir. Acil servise 112 tarafından en sık getirilen beşinci sıklıktaki hasta grubu ise (80 

kişi,%4,7) tetkikler sonucu herhangi bir nörolojik ve kardiyak hastalık bulunmayan basit 

bayılmalar ve bayılayazmaları kapsamaktadır. Sıralamada altıncı sıklıkta görülen hastalar 

epilepsi olup, şikayet olarak kasılma tabiriyle acil servisimize getirilip tetkik ve tedavisi acilde 

yapılan hastaları (73 hasta (%4,3)) içermektedir. Sıralamada yedinci sıklıkta psikiyatri 

hastaları görülmekte olup toplamda 66 hasta vardır bu gruba bipolar bozukluk, manik atak, 

şizofreni, ajitasyon, davranış bozukluğu olan hastalar dahil edilmiştir. Diğer tanılardan farklı 

olduğundan miyokard infarktüsü (MI) ayrı bir grupta incelenmiş olup bu gruptaki hastalar ST 

elevasyonlu Mİ/ST elevasyonsuz Mİ ve USAP ile Koroner yoğun bakım ünitesine yatışı 

yapılan hastaları içermektedir. Toplamda 61 hasta ve %3,6 sıklıkta karşımıza çıkmaktadır. 

Araştırmamızda dokuzuncu sıklıkta ise Tanımlanmamış Genel Semptomlar (Genel 

Semptomlar iştahsızlık, halsizlik, yorgunluk gibi nonspesifik, altta primer bir rahatsızlığa ya 

da hastalığa bağlanamayıp takip ve tetkik sonucu taburculuk ile poliklinik kontrol önerilen 

hastaları kapsar) ile karşımıza çıkmakta olup totalde 57 hasta %3,4 ile karşımıza çıkmaktadır. 

Onuncu sıklıkta karşımıza çıkan grup ise hastalar GİS’in ve Genitoüriner sistemin acil 

müdahaleyi gerektirmeyen basit dispeptik şikayetlerle gelen, basit menstruasyon ağrıları ile 

kolelitiazis ve mikroskobik hematüri haricinde saptanmış patolojisi olmayan hastaları 

içermektedir (54 hasta - %3,2). İncelememizde genel beden ağrıları altında topladığımız grup 

analjezik tedavi ile geçen ileri görüntüleme yöntemi gerektirmeyen, hayatı tehlikeye atıp ve 

kalıcı hasara neden olmamış/olmayacak mekanik bel ağrıları, kalça ağrıları, sırt ve boyun 

ağrıları, daha önceden tanı almış migren ağrıları, basit baş ağrıları, bilinen komplikasyonsuz 
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nefrolitizais ağrıları ile acil servise 112 tarafından nakledilen/getirilen hastalar bu gruba dahil 

edilmiştir. Bu hastalar analjezik tedavi ile rahatlama sağlandıktan sonra taburcu edilmiş 

hastalardır (51 hasta - %3,0). Sıralamada onikinci sıklıkta Acil Servise getirilen hasta grubu 

Hipertansiyon (HT) hastaları olup bu gruptaki yapılan değerlendirmede (NİCE 2016 

daki140/90 sınırının üzeri hipertansif olarak kabul edilmiş olup) sadece hipertansif hastaları 

kapsamakta, hipertansif aciller, hipertansif öncelikler ve hipertansif krizleri kapsamamaktadır. 

Medikal tedaviyle poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edilmişlerdir. Onüçüncü sırada gelen  

bulantı ve kusmalar gebelik harici herhangibir acil patolojiyi içermeyen semptomatik tedavi 

ile giderilen sağlık durumlarını ifade için kullanılmıştır, 38 hastayı ve %2,3 dilimi 

kapsamaktadır. En sık karşılaştığımız ondördüncü sıradaki hasta grubu tiroid ve paratiroid 

patolojileri, hiperglisemi, hipoglisemiler ve diyabet tanısı alan hastalar için kullanılmıştır ve 

toplam olarak %2,2 ile 37 hasta bu şekilde tanımlanmıştır. Onbeşinci sırada terminal dönem 

Akciğer kanserleri içermekte olup nonsipesifik semptomlarla acile gelmiş, yapılan tetkiklerde 

acil müdaheleyi gerektirecek patoloji saptanmayan hastaları içermektedir (35 hasta - %2,1). 

Listemizde aritmiler başlığında tüm taşikardiler, bradikardiler,  atrial fibrilasyonlar dahil 

olmak üzere tüm nabız anomalilerini incelemiş olmaktayız. Tetkik, tedavi ve izlem sonucu 

medikal tedavileri düzenlenerek taburcu edilen hastalardır 35 hasta %2,1 sıklıktadır. 

Araştırmamızda onyedinci sırada gebeler bulunmakta olup, herhangi bir yandaş patolojiye 

rastlanmamış gebe ve gebelikle ilgili problemler ile ilgili rahatsızlığı olan hastalar için 

kullanılmıştır. Bu grupta 34 hasta %2,0 sıklıkta karşımıza çıkmaktadır. 39 hasta ve %1,9 

sıklıkta karşımıza konjestif kalp yetmezlikleri (KKY) çıkmaktadır. Bu grupta akut AC 

ödemleri, dekompanse kalp yetmezlikli hastalar ve kardiyak yetmezliğe bağlı 

komplikasyonlar ile getirilen hastalar bulunmaktadır. Koroner arter hastalığı saptanmış 

dekompanzasyon olmayan akut koroner sendrom saptanmamış mitral yetmezlik, aort kapak 

yetmezliği, triküspit yetmezlik gibi kapak hastalıkları yatış gerektirmeyen, tetkik ve tedavi 

sonucu taburcu edilen hastaları kapsamaktadır (32 hasta -  %1,9 sıklıkta). Ateş, etiyolojisi 

araştırılmak amaçlı değerlendirilen hastaları kapsamaktadır. Ateş olarak ÜSYE, ASYE, İYE 

saptanmamış muhtemel Brucella ya da kan kültürü sonucu beklenen hastalar için 

kullanılmıştır (38 hasta %1,8 sıklıkta). GİS kanserleri GİS’in maligniteleri olup KC 

kanserleri, kolanjiosarkom, mide, pankreas kanserleri, mezotelyoma dahil kolon kanserlerini 

içermektedir. Bu hastalarda ifade edilen şikayetlerprimer hastalığa bağlı olarak bulunmuş 

olup, ilgili branşça değerlendirilmiştir (25 hasta %1,5 sıklıkta karşımıza çıkmaktadır). 

Postoperatif komplikasyonlar ise 24 hasta ve %1,4 sıklıkta olup bu grupta yara yeri 
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enfeksiyonu sütür ya da stapler bölgesinde açılma, güdük sızdırması, operasyon yerinde 

nekroz dahil yapılan cerrahi müdahaleden sonra görülebilecek komplikasyonlar için 

kullanılmıştır. KOAH atak ile başvuran hastalar ise toplamda 23 adet olup %1,4 sıklıkta 

karşımıza çıkmaktadır. Pnömoni, Tüberküloz, Bronşiektazi astım atakları için Akciğer 

enfeksiyonları tabiri kullanılmış ve ilgili branşça yatışı yapılmış hastalar olup 20 hasta %1,2 

sıklıkta karşılaşılmıştır. Vertigo hastaları basit periferik vertigolar için kullanılmış, tetkik ve 

tedavi sonucu taburculuğu gerçekleştirilmiş 16 hasta (%0,9) tariflenmiştir. Araştırmamızda 

basit üst solunum yolu enfeksiyonları (farenjit, basit gribal enfeksiyonlar) basit sistit, balanit, 

basit yumuşak doku enfeksiyonlarını tabir etmek maksatlı Basit Enfeksiyon tanımı 

kullanılmıştır (14hasta - %0,8). Akut yada Kronik Böbrek Yetmezlikli hastalar diyalize giren 

veya diyaliz adayı ile renal transplant adayı hastalar olup böbrek yetmezliği ve bağlı 

komplikasyonları nedeniyle acil servise başvuran hastalardır. Rutin diyaliz protokolü için 

yada palyatif tedavi amaçlı yatış yapılan hastalardır (13 hasta ve %0,8 sıklıkta acil servise 

başvurmuşlardır). GİS kanamaları (alt GİS, üst GİS, özefagus varis kanaması) bu grupta 

incelenmiş olup 10 hasta %0,6 sıklıkta acil servise başvurmuşlardır. SSS Tümörleri 10 hasta 

%0,6 sıklıkta karşımıza çıkmaktadır. Romatoit Artrit (RA) hastaları da acil servise bir diğer 

başvuru grubu olup analjezi sonucu taburcu edilen hastaları kapsamaktadır (8 hasta %0,8 

sıklıkta). Acil servise 112 tarafından idrar yapmada sıkıntı, idrar yapamama, idrar çıkışında 

azalma şikayetleri ile getirilerek yapılan tetkikler sonucu Prostat hipertrofisi, Miyoma uteri, 

erkek yada kadın üriner sisteminin malformasyonları saptanmış, glob vesicale olan hastalar bu 

gruba alınmış olup herhangi bir böbrek yetmezliği ya da acil serviste saptanan renal hasara 

neden olmamış rahatsızlıklardır. İlgili branşlarca ayaktan tedavileri planlanan bu grup 8 

hastadan (%0,5) oluşmaktadır. Periferik arter hastaları, DVT, periferik dolaşımı bozuk lokal 

nekroz ve lokal debridmanla ayaktan tedavi edilen hastaları kapsamaktadır (7 hasta %0,4). 

Acil servise getirilen diğer bir hasta grubuda 5 hasta ve %0,3 sıklıkla Diğer kanserler 

grubunda incelenen larynx, farynx ve cilt kanserleridir. Acil servise getirilen tanıları akut 

kolesistit, akut pankreatit, ileus, volvulus ve mezenteriskemi hastaları Akut Batın 

kategorisinde incelenmiş olup toplamda 5 hasta ile  %0,3 sıklıkta karşımıza çıkmıştır. Lösemi 

ve lenfoma gibi hematolojik kanserler %0,2 sıklıkla (4 hasta), Pulmoner Tromboemboli 

hastaları %0,2 sıklıkta (4 hasta) karşımıza çıkmaktadır. Araştırmamızın son sırasında ise 

menstruasyon kanaması ve gebelik kanaması dışı vajinal kanama ile tarafımıza getirilip tetkik 

ve tedavi sonucu poliklinik kontrol önerilerek taburcu edilen hastalar yer almaktadır (3 hasa 

%0,2 sıklıkta) (Tablo 15). 



28 

 

Tablo 15. Hastaların son tanılara göre dağılımının değerlendirilmesi 

  n   %     n   % 

Son Tanı 
 

       SVH 250 

 

14,8% 

 

Ateş 31 

 

1,8% 

Anjina Pektoris 179 

 

10,6% 

 

GİS kanserleri 25 

 

1,5% 

Kardiyak Arrest 168 

 

10,0% 

 

Post operatif k. 24 

 

1,4% 

Kesin tanı konmamış 130 

 

7,7% 

 

KOAH 23 

 

1,4% 

Senkop 
80 

 

4,7% 

 

AC 

enfeksiyonu 

20 

 

1,2% 

Epilepsi 73 

 

4,3% 

 

Vertigo 16 

 

0,9% 

Psikiyatri 66 

 

3,9% 

 

Basit enf. 14 

 

0,8% 

Mİ 
61 

 

3,6% 

 

Böbrek 

yetmezliği 

13 

 

0,8% 

Genel Semptomlar 
57 

 

3,4% 

 

GİS 

Kanamaları 

10 

 

0,6% 

Genital, üriner, GİSsmpt. 54 

 

3,2% 

 

SSS tümörleri 10 

 

0,6% 

Genel Beden Ağrıları 51 

 

3,0% 

 

RA 8 

 

0,5% 

HT 44 

 

2,6% 

 

Anüri/Oligüri 8 

 

0,5% 

Bulantı Kusma 
38 

 

2,3% 

 

Periferik arter 

hastalığı 

7 

 

0,4% 

Metabolik Hastalıklar 
37 

 

2,2% 

 

Diğer 

kanserler 

5 

 

0,3% 

AC kanserleri 35 

 

2,1% 

 

Akut Batın 5 

 

0,3% 

Aritmiler 35 

 

2,1% 

 

HCA 4 

 

0,2% 

Gebe 34 

 

2,0% 

 

PTE 4 

 

0,2% 

KKY 32 

 

1,9% 

 

Vajinalkanama 3 

 

0,2% 

Koroner arter hastalığı 32   1,9%           
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TARTIŞMA 

 

Yapmış olduğumuz çalışmada 1 Ocak 2015 ile 1 Ocak 2016 tarihleri arasında olay 

yerinden 112 ambulansları ile tarafımıza getirilen 1686 hastanın 794’ünün (%47,1) kadın 

olduğu,892’sinin (%52,9) erkek olduğu saptanmıştır. Atilla ve ark. (16) çalışmalarında 368 

hastanın erkek (%58,1) olduğu, Kurtoğlu ve ark.’nın (17) yapmış olduğu çalışmada ise 

hastaların %55,3 ü erkek olduğu bildirilmektedir. Bulgularımızın literatür ile uyumlu olduğu 

görülmektedir. 

Yapmış olduğumuz çalışmada ambulans kullanım oranının 50’li yaşlardan itibaren 

ciddi bir artış olduğu saptanmıştır. Bu sonuç Shah ve ark’nın (18) yaptığı çalışmayla 

uyumludur. Ayrıca bu yönde yapılan çalışmalarda her ne kadar farklı yaş grupları belirlenmiş 

olsa da bu çalışmalarda da yaş arttıkça ambulans kullanımının arttığı saptanmıştır (19-22). Bu 

yönüyle çalışmamızın sonuçları literatür ile uyumludur. 

Yapmış olduğumuz çalışmada 08:00/18:00 saatleri arası 112 ambulansları ile 

tarafımıza olay yerinden getirilen hasta oranı belirgin derecede fazla bulunmuştur. Literatürde 

Atilla ve ark.(16),Seow ve ark. (23),Önge ve ark.’nın (3) bulgularıyla benzerlik gösterse de 

mesai saatlerinde 112 ile olay yerinden tarafımıza getirilen hasta sayısı belirgin olarak 

fazladır. Ayrıca literatürle uyumlu bir şekilde gece yarısında özellikle 00:00/08:00 saatleri 

arasında acil servise 112 ile getirilen hasta sayısı daha az olarak saptanmıştır. Bunun 

nedeninin mesai saatleri içinde sıra beklenmek istenmemesi, durumlarının hasta ve yakınları 

tarafından acil olarak düşünülmesi tetkik ve tedavilerinin daha hızı yapılacağı düşüncesi, 

poliklinikte sıra beklemek yerine acil serviste yatırılarak ilgili branşlarca 

değerlendirileceklerini düşünmeleri, acil servise başvurduklarında kendilerine daha iyi 
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bakılacağını düşünmeleri olabilir. Bölgemizde mesai saatlerinde acile getirilen hasta 

sayısındaki diğer araştırmalara göre saptanan oransal olarak fazlalığın nedeni ise 

çalışmamızda da saptadığımız ambulans kullanımının yaşla artması ve buna bağlı olarak yaşlı 

hasta popülasyonunda bu beklentilerin daha fazla olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 112 

ambulanslarının hasta naklinde ücretsiz taşıma araçları olarak görülmesi de bir diğer sebep 

olabilir. 

Bizim yapmış olduğumuz çalışmada hastaneler arası sevkler ve il dışından tarafımıza 

yapılan sevkler ile travma hastaları dışlanmış olduğundan 112 ile olay yerinden getirilen 

hastalar ile ilgili literatür desteği yoktur. Ancak hastanemize kentsel alandan ve şehir 

merkezinden daha fazla hasta geldiği saptanmış bunun nedeni olarak da kent merkezi ve 

kentsel alanın daha fazla nüfus yoğunluğuna sahip olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Araştırmamızda tarafımıza getirilen hastaların sosyal güvencelerine göre yapılan 

analizde SSK, BAĞ-KUR, Emekli Sandığı, SGK, Yeşil Kart, Vatansız ve Sığınmacılar, Ceza 

infaz ve Tutuk Evi kursiyerleri ile Sağlık güvencesinden yoksun ya da ücretli hastalar 

değerlendirilmiştir. Sonuçlarımızın dağılımı Türkiye ortalaması ile paralel olmakla beraber 

yeşil kartlıların hastaneye 112 ile getirilen hastaların Türkiye ortalamasından daha az olduğu 

saptanmış olup, bu sonucun Edirnede Sosyal güvence olarak yeşil kartlıların daha az 

olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür (24). 

Yaptığımız araştırmada 112 tarafından olay yerinden tarafımıza getirilen hastaların 

beyan ettikleri şikayetlerde anahtar kelimeler değerlendirildiğinde baş ağrısından yan ağrısına, 

halsizlikten kabızlığa kadar pek çok şikayet beyan etmişlerdir. Ancak en sık ifade edilen 

şikayetler hastaların ve hastalıkların sistemler bazındaki dağılımına da uymaktadır. Bunlar 

göğüs ağrısı, nefes darlığı, kollarda ve bacaklarda tutmama ve güçsüzlük şeklindedir. Sıklık 

sıralarına göre değerlendirildiğinde literatür bilgisi ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

Zenginol ve ark.’nın (20) yaptığı araştırmada da KVS ve Nörolojik sistem hastalıkları da ilk 

sıraları almaktadır. Ancak literatürle kıyaslandığında tarafımızca yapılan değerlendirmede 112 

ekiplerince şikayet kısmının farklı şeyler için doldurulduğu 1138 hasta mevcuttur (%67,5). 

Bunlar arasında hastanın önceki rahatsızlıklarının öyküsü, kullandığı ilaçlar, geçirdiği 

operasyonlar, daha önceki hastaneye gelişleri ve tedavilerinin düzenleyen doktor isimleri ve 

branşlarıdır. 

Yapmış olduğumuz incelemede hastaların vital bulguları değerlendirilerek bir sonuca 

varmamız gerekirse 112 tarafından olay yerinden tarafımıza intikal ettirilen hastaların 

bilinçleri %85,6 oranında açık, pupilleri %97.0 oranında normal, cilt renkleri %65,3 oranında 
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normal renkte olduğu, solunum paternlerinin %81.7 oranında normal olduğu saptanmıştır. 

Nabız, tansiyon ve Glascow Koma Skala skoru değeri normal sınırlar içindedir. Hastaların 

kayıt altına alınan patolojik bulguları olan kısımları; bilinç durumu bozuk olanlar %14.3, 

pupiller patoloji saptananalar %3, cilt renginde herhangi bir patoloji saptanana kısım (ikter, 

siyanoz, hiperemi, solukluk ve ter) %34,7’dir.   Solunumunda patoloji saptanan hastalar 

%18,3 olarak saptanmıştır.Vital değerlerden ateş ve bir diğer değer oksijen satürasyonu ve  

kan şeker düzeyi hastalara  rutin olarak bakılan parametreler değildir. Bu yüzden 

değerlendirmeye tabi tutulmamışlardır. Literatürde Mahsanlar ve ark.’nın (25) saptadığı 

veriler %6,7 hipotansiyon, %6,3 takipne, %2,8 bradipne, %32,5 taşikardi,%4,3 bradikardi, 

%13,4 hipoksi ve %9,1 ateştir. 

Araştırmamızda sistemlere göre dağılımına yönelik bir değerlendirme yaptığımızda ilk 

üç sıraya nörolojik sistem, kardiyak ve dahili sistemleri ilgilendiren problemleri olan hastalar 

gelmektedir. Bu literatürle de desteklenmekte olup Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü Çalışma Yıllığı 2006 verileri ile de koreledir (25). 

Yapmış olduğumuz çalışmada 112 ambulansları ile tarafımıza getirilen hastaların ön 

tanılarına göre değerlendirmelerinde ilk üç sırayı nörolojik kardiyak ve dahili problemler 

almıştır. Bu sonuçlar Zenginol ve ark.’nın (20) ile Önge ve ark.’nın (3) çalışmalarıyla 

uyumludur. Ancak bizim çalışmamızda 112 ekiplerinin ön tanı belirtmediği hasta gurubu 

ağırlıktadır (1686 hastanın 1408 inde ön tanı belirtilmemiş olup, oran olarak %83,5 e tekabül 

etmektedir). Bu kısım literatür bilgisinden farklılık göstermektedir. Bunun nedeni bizim 

çalışmamızda hastaneler arası sevklerin ve travma hastalarının alınmaması nedeniyle tanıya 

yönelik çok fazla seçenek olmasının 112 ekiplerinde görüş beyan etme noktasında çekingen 

davranmalarına sebep olabilir. Aynı zamanda hastaların çok fazla şikayet beyan etmeleri ön 

tanılar konusunda sıkıntı yaratabilmektedir. 

Yapmış olduğumuz araştırmada 112 tarafından olay yerinden tarafımıza getirilen 

hastaların son tanılarında, literatür ile uyumlu olarak nörolojik patolojiler ve Kardiyak 

patolojiler ilk sıralarda yer almaktadır. Psikiyatri hastaları Trakya Üniversitesi Sağlık Eğitim 

ve Araştırma Merkezine (TÜSAM) beklenenden daha fazla geldiği saptanmıştır. Bunun 

nedeninin Edirnede yataklı psikiyatri ve Alkol Ve Madde Bağımlılığı merkezinin 

fakültemizde bulunması ve 112 birimlerinin bu tarz psikiyatrik ön tanı düşündükleri hastaları 

TÜTF hastanesine getirmelerinden kaynaklanabilir. Oktay ve ark’nın araştırmasında 

travmalar haricinde sıralamada ilk sırayı KVS hastalıkları, ikinci sırayı nörolojik hastalıklar 

ve dördüncü sırayı psikiyatrik hastalar almaktadır (26). Ayrıca belirtmemiz gerekir ki 
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araştırmamızda saptadığımız şey 112 ekiplerinin ön tanı koyma konusunda çekimser 

davrandığı, ön tanı belirttiklerinde ise genel ifadeler kullandıkları yönündedir. Literatürde 

Zenginol ve ark.’nın (20), Önge ve ark.’nın (3), Yaylacı ve ark.’nın (1) çalışmalarıyla uyumlu 

olduğu görülmektedir.  
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SONUÇLAR 

 

Çalışmamızda. Trakya Üniversitesi Sağlık Eğitim Merkezi Erişkin Acil Servisi’ne 1 

Ocak 2015 ile 1 Ocak 2016 tarihleri arasında 112 ambulansları ile yapılan başvurular 

incelenmiştir. Bunlardan Edirne 112 KKM (Komuta Kontrol Merkezi)ne bağlı ambulanslar ile 

olay yerinden tarafımıza getirilen nontravmatik 18 yaş üstü hastalar tespit edilerek 

incelenmiştir. 

1- Çalışmaya katılan hastaların çoğunluğu erkekti. 

2- Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 65 idi. 

3- Hastaların büyük çoğunluğunun mesai saatleri içerisinde geldiği saptandı. 

4- Kent merkezinden gelen hastaların çoğunlukta olduğu saptandı. 

5- Hastaneye getirilen hastaların büyük çoğunluğunun SSK emeklisi olduğu saptandı. 

6- Hastaların kayıt altına alınan şikayetlerden en fazla göğüs ağrısı nedeniyle 

ambulans talep ettikleri saptandı. 

7- Hastaların büyük kısmının bilinç, pupil, cilt rengi, solunum paterni, GKS, nabız ve 

tansiyon değerlerinin normal olduğu saptandı. 

8- Hastaların beyan ettikleri şikayetlerin en fazla nöroloji ve kardiyoloji branşları ile 

ilgili olduğu saptandı. 

9- 112 ambulans ekiplerinin en fazla nöroloji ve kardiyoloji hastalıkları ile ilgili 

şikaytlerde ön tanı belirttikleri saptandı 

10- Hastaların hastaneye yatışı ve taburculuğu ile sonlanan incelemelerinde en fazla 

nörolojik ve kardiyak hastalıklar saptandı. 
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ÖZET 

 

Trakya Üniversitesi Sağlık Eğitim Merkezi Erişkin Acil Servisi’ne 1 Ocak 2015 ile 1 

Ocak 2016 tarihleri arasında Edirne 112 Komuta Kontrol Merkezine bağlı ambulanslar ile 

olay yerinden tarafımıza getirilen nontravmatik 18 yaş üstü hastalar tespit edilerek 

incelenmiştir. Hastaların bilgilerine 112 Komuta Kontrol Merkezi kayıtlarından ulaşılmış, 

kriterlere uygun 1686 vaka tespit edilmiş. Bu vakalar yaş, cinsiyet, getiriliş yeri, getiriliş saati, 

sosyal güvenceleri, ambulans talep etmek için beyan ettikleri şikayetleri, tansiyon, nabız, cilt 

rengi, bilinç durumları, solunum paternleri, pupil genişlikleri, şikayetlerin sistemlere göre 

dağılımı, ön tanıları, son tanıları tespit edildi. 

           Yapılan araştırmada hastaların genelinin kent merkezinden mesai saatleri içinde 

getirildiği, getirilen hastaların yaş ortalamasının 65 yaş üzeri olduğu, getirilen hastaların 

genelinin vital bulgularının normal olduğu, büyük kısmının SSK emeklisi olduğu, şikayetlerin 

genelde kardiyak ve nörolojik patolojilerden kaynaklandığı, tekrar yapılan tetkikler 

neticesinde hastaların tespit edilen son tanılarının nöroloji ve kardiyoloji kökenli olduğu 

saptanmıştır. Ekiplerinin ön tanı belirlemekten genellikle imtina ettikleri, düşündükleri ön 

tanılardan nörolojik ve kardiyolojik olanlarda son tanılarla bir tutarlılık saptanmıştır.112 

Komuta Kontrol Merkeziden ambulans talep eden hastaların genelde birden fazla sistemi 

ilgilendiren şikayetlerde bulundukları bu yüzden 112 ekiplerinin ön tanı belirlemekten ziyade 

hastanın öyküsünü kayıt almak durumunda kaldıkları saptanmıştır. Buda ön tanı belirtilmeden 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Erişkin Acil Servise getirilen hasta sayısının fazla olmasına 

neden olduğu düşünülmektedir. 
 

Anahtar kelimeler:112, Acil Servis, Sosyodemografik özellikler. 
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EVALUATION OF THE PATIENTS WHO APPLY TO TRAKYA 

UNIVERSITY, HEALTHCARE TRAINING CENTER, ADULT 

EMERGENCY SERVICE WITH 112 AMBULANCES 

 

SUMMARY 

 

The non-traumatic patients over the age of 18 who were taken to the Adult Emergency 

Service of Trakya University, Healthcare Training Center between January 1, 2015 and 

January 1, 2016 by ambulances of the 112 Command Control Center from event scenes were 

determined and evaluated. The data of the patients were obtained from the data registers of 

the 112 Command Control Center, and 1686 cases that fit the inclusion criteria for the study 

were determined. The ages, genders, the places where the patients were taken, arrival times, 

social security statuses, the complaints declared for demanding an ambulance, blood pressure 

values, pulse values, the color of their skins, conscious statuses, respiration patterns, pupil 

widths, the distribution of the complaints according to the body systems, pre-diagnoses, final 

diagnoses of the cases were determined.  

It was determined that the patients were generally brought from city center within 

working hours, the mean age of the patients was over 65, the vital findings of them were 

generally normal, the majority of them were retirees of the SSS (Social Security Service), 

generally the complaints stemmed from cardiac and neurological pathologies, and the final 

diagnoses after the tests that were repeated stemmed from neurological and cardiological 

reasons. It was also determined that the healthcare teams usually avoided prediagnosis, and in 
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several prediagnoses that were made by them, there was a consistency between the pre and 

final diagnoses in those that were neurological and cardiological.  

It was also determined that the patients who demanded ambulances from 112 

Commend Control Center had complaints that were related with more than one body system, 

and for this reason, the 112 teams generally avoided prediagnoses and merely recorded the 

history of the patients. It is considered that this situation is the reason for the high number of 

the patients that are taken to Trakya University, Faculty of Medicine, Adult Emergency 

Service without prediagnoses. 

 

Key Words: 112, Emergency Service, Socio-demographical Characteristics. 
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