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Suna SOYSAL, Ozgiir KARCIOGLU, Hakan TOPACOGLU

Background.- The modern era of EMS was created in the last decades with coordinated transport and
prehospital interventions, to provide earlier, more intensive care to the community. Successful EMS systems are
designed to meet the needs of the communities they serve. The state provides laws that broadly outline what is
prudent, safe, and acceptable. To be effective, EMS systems must be planned and operated at the local level.
Communities need to identify their individual needs and resources, develop funding mechanisms, and become
involved on all levels in structuring the system. The EMS system must provide equal access to all and remain
protected from forces that serve the interests of only one group.

Medical direction is characterized as either immediate (on-line), or organizational (off-line). The EMS system
should train physician surrogates (ie, paramedics) to deliver prehospital care. Physicians providing on-line
direction should be appropriately trained and familiar with the operations and limitations of the system. Physician
input, leadership, and oversight are essential in ensuring that the medical care provided is safe, effective, and in
accordance with accepted standards. Physicians must be empowered and involved in planning, implementing,

overseeing, and evaluating all components of the system.

The objective of this paper is to outline the field and general features of an EMS system.

Soysal S, Karcioglu O, Topagoglu H. Emergency medical, prehospital care. Cerrahpasa J Med 2003; 34: 51-57.

TS, acil bir olaym bildirilmesinden
kesin tedavi verilinceye kadar ye-
rinde acil hasta bakimini saglayan
bir sistemdir.' Sistem hasta ve yara-
lilara en iyi acil bakim en kisa zamanda ver-
mek icin birlikte calisan cesitli boliimlerden
olusur. Giivenli ve etkin ATS’in kurulmasinda
giiclii acil servislerin kilavuzlugu 6nkosuldur.'
ATS acil tibbi teknikerler (ATT), doktorlar,
yardime1 saglik personeli, hastane yonetimi ve
hiikiimetin ortak ¢alismasiyla olusturulur.’

Bugiin bildigimiz anlamda ATS 1960’larda
baslamustir.” 1966’da National Academy of
Sciences, Travma ve Sok Komitesi "Kazalara
bagli 6lim ve sakatliklar: Modern toplumun
ihmal edilmis hastalig1’’ baslikli makaleyi ya-
yinlayarak hasta ve yaralilara verilen acil baki-
min  yetersizligine halkin dikkatini gekti.?
1967’de Kuzey Irlanda’da mobil koroner ba-
kim iiniteleri kullanilmaya baslamustir.' Ulusal
Karayollar1 Trafik Giivenligi 1973’te hastane
Oncesi bakima yonelik ambulans, haberlesme
ve egitim programlarmi olusturdu.'” 1973’de

ATS ulusal diizeyde kanunlastirilmig ve acil
bakimu diizeltmek bir amag, hastane dncesi ba-
kimin bilinmesi ise bir vatandaslik gorevi ola-
rak bildirilmistir. ilk kanunlarda hastane 6ncesi
bakimla ilgili 15 faktor belirtilmistir.' Bu fak-
torler Tablo I’de gosterilmistir.

Tablo I. NHTSA’nin 1973’te Hastane Oncesi
Bakimla llgili Olarak Bildirdigi Faktorler

Personel

Egitim

iletisim

Tasima

Malzeme-donanim

Yogun bakim uniteleri

Halk saghg: brolari

Tuketici katilimcilari

Koruma yollari

10 Dikkatli tasimacihk

11. Hasta kayitlarinin standardizasyonu
12. Halkin bilgilendirilmesi ve egitimi
13. Geri bildirim (yeniden inceleme ve degerlendir-
me)

14. Afet planlari

15. Ortak yardim anlagmasi
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1980’lerde ama¢ ATS’nin kurulmasindan,
yaral1 ve hasta bakim niteliginin diizeyini koru-
mak i¢in egitim sistemlerini kurmaya yéneldi.”

ATS’nin Tablo II’de gosterilen 13 mutlak
gerekli elemana ihtiyaci vardir.> ATS nin ¢alis-
ma Ozellikleri cografi bolgeye ve hizmet veri-
len niifusa gore degisir. Mutlak elemanlar tas-
ra, sehir ve biiyiik sehir olmasina bakilmaksi-
zin gereklidir.”> ABD’de devlet, ambulans,
ekipman gereksinimi, sermaye bulunmasi ile
ATS’nin ilerlemesini saglar.'

Tablo Il. ATS Sisteminin Mutlak Elemanlari.

1. Acil servis konusunda 6neride bulunacak bir kon-
sey

. Doktor kontroliinde tibbi kontrol

. ATT egitimi

. Egitmenlerin egitimi i¢cin program

. Haberlesme sistemi

. Sevk merkezleri

. Ambulans servisleri

. ATT ve acil tip departmani raporlari
. Rapor ve kayitlar

10. Felaket halindeki planlar

11. Halk egitim ve bilgi programlari
12. Hastane acil hizmet kategorileri
13. Bltge
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HASTANE ONCESi BAKIMDA
BOLGESEL ETKINLIK

Etkili bir ATS planli, diizenli ve bdolgesel
diizeyde is goriir olmak zorundadir. ATS’i ta-
sarlayan her {ilke, kaynaklar1 ve ihtiyaclar1 be-
lirlemek zorundadir.'" ATS’nin kurulmasi igin
tibbi kontrol ve ekonomik kaynak gereklidir.*

a. Personel: ATS’nde halkin ilgisi ve kati-
lim1 6nemlidir. Sehir merkezlerinde, halk sag-
l1g1 ve ambulans personeli, hastane oncesi ba-
kimdan sorumludur. K&ylerde ve kirsal alan-
larda, goniilliiler, korucular, dagcilar bu isi yii-
riitmektedirler. Ozellikle kirsal alanlarda hasta-
ne dncesi bakim kalitesi kontrol edilememekte-
dirler.

b. Egitim: Halkin egitimiyle baslar. ilk yar-
dim1 yapan kisi itfaiyeci, polis, korucu yada
goniillii vatandas olabilir. ATS ne giris kursla-
r1, kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) ve ilk
yardim kurslar1 temeldir.

Cilt (Say1) 34 (1)

ABD’de oncelikle hastane oncesi bakimi
veren kisiler egitilmistir. Bu kurslar National
Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA, Ulastirma ve Trafik Idaresi) tarafin-
dan 60 saat olarak diizenlenmistir. Daha sonra
kurslar, Amerikan Kizilha¢ ve American Heart
Association (AHA) tarafindan diizenlenmistir.

Ambulans personelleri i¢in acil tibbi tekni-
kerlik kursu gereklidir. Acil tibbi tekniker
(ATT) egitimi 3 diizeyde taninmaktadir: Temel
ATT, orta ATT ve ileri ATT (paramedik). Te-
mel ATT’lerin yasamu tehdit eden acil durum-
larda hastane Oncesi bakimi yapacak yetenekte
olmasi gereklidir. Bunun i¢in CPR, otomatik
cksternal defibrilatoriin kullanimi, giivenli kur-
tarma, immobilizasyon ve tagima teknikleri 6g-
retilir. Nitrat, adrenalin ve inhalerlerin kulani-
muyla ilgili bilgi verilir. Goniillii olarak, ATS
kurumlarinin diizenledigi endotrakeal entiibas-
yon, esophageal obturator airway (EOA) kulla-
nimi gibi ileri havayolu egitim kurslarini alabi-
lirler. Orta ATT, Temel ATT’lerin egitimine
ek olarak ileri havayolu teknikleri, antisok pan-
tolon kullanimi, intravendz (IV) yol agmay1
Ogrenirler. Paramediklerin egitimi, hastane 6n-
cesi verilmesi kabul edilen ilaglarin verilmesi,
EKG yorumlanmasi, senkronize kardiyoversi-
yon ve defibrilatér kullanimimi igerir."*

HABERLESME

Iletisim araclari; acil uygun arag ve perso-
nelin saglanmasinda, zamaninda hastanenin
bilgilendirilmesinde, uygun tibbi kontrol i¢in
halka yol gosterilmesinde 6nemli rol oynar.
Halk tarafindan en fazla kullanilan haberlesme
araci 112 telefonudur. Halk g6giis agrisi, nefes
darlig, biling kaybi, giicsiizliik gibi durumlar-
da 6zel hekimi yada hastane yerine 112 acil
cagriy1 aramak icin tesvik edilmelidir. ABD’de
bunun karsiligr 911°dir. 911 telefonuna yanit
veren kisiler i¢in uygun tibbi 6ykii almay1 ve
arayan kisileri bilgilendiren kurslar diizenlen-
migtir. 112 arandiginda ulagincaya kadar yapil-
mas1 gereken seyler konusunda bilgi verilir.
112°den acil ¢agr alindiginda 112 acil ambu-
lans1 hastay1 gotiirecegi hastane ile iletigime
gegmelidir."’
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ATT’ler, hekimlerin uygun goérdiigii proto-
kolleri, sahada uygunsuz kosullarda ytirtitmek-
tedirler. Gerektiginde hekimle iletisime gec-
mektedirler.

TASIMA VE AMBULANSLAR

Yasam kurtarict manevralarin ve hasta ba-
kimimin yeterince yapilabilecegi ambulanslar
gelistirilmistir. Ambulansin teknik ve tibbi do-
nanimiyla ilgili ayrintilar1 igeren standartlar
gelistirilmis ve bu standartlar1 olan ambulans-
lara paramediklerin simgesi olan ‘yasam yildi-
z1 amblemi’ konulmustur.

Kurtaric1 {inite olarak sahaya personel ve
ekipman tagiyan ambulanslarda hasta nakli ya-
pilmamaktadir. Ambulanslar aracin teknik ya-
pisina gore g tiptir:

Tip I Ambulanslar: Siiriicii boélimii ve teg-
hizatsiz hasta boliimii vardir. Siirlicii ve hasta
boliimii arasinda gecis yoktur.

Tip I Ambulanslar: Vagon tipi, siiriicii ve
hasta bakim birimi tek {inite, cogu ayaga kakli-
labilecek ytiksekliktedir.

Tip III Ambulanslar: Hasta bakim bolii-
miinde yiiriimeye izin verecek bir gegis ve ge-
nis 6n bolim vardir.

Ambulanslar tibbi donanim acisindan iki si-
nifa ayrilir. Temel yasam destegi (TYD) (Basic
Life Support (BLS) ambulanslar) Temel ATT
egitim gormiis kisilere uygun ekipman tagir.'
lleri yasam destegi (Advanced Life Support
(ALS) ambulanslar) Paramedik ya da ileri tibbi
miidahaleleri yapabilecek daha profesyonel
personel icin uygun ekipman tagir.®

Ambulans dizayninda en énemli yon, trans-
port esnasinda havayolu ve solunum desteginin
saglanabilmesi zorunlulugudur."” BLS ambu-
lanslar ve ALS ambulanslarda en fazla gereksi-
nim duyulan arag geregler ve ilaglar Tablo
[’ de verilmistir.

Kullanilan yola gére ambulanslar yer ambu-
lanslar1, hava ambulanslar1 ve deniz ambulans-
lar1 olarak ayrilir. Yer ambulanslan dzellikle
kentlerde travma veya tibbi hastalarin c¢ogu
icin uygundur. AHA tarafindan beyin resusi-
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tasyonu agisindan ideal TYD baslama siiresi 4
dakika olarak bildirilmistir. Temel amag,
TYD’nin 4 dakika, IYD’nin 8 dakika igerisin-
de baslatilmasini saglamaktir.” Hava ambu-
lanslari, kesin tedavi yapilacak yere ulasim sii-
resinin kritik oldugu durumlarda diistiniilmeli-
dir. 200 kilometre ve daha uzun mesafelerde
tercih edilir.”® Gelismis altyap: gerektirir ve
pahalidir.

Tablo lll. Ambulanslarda En Sik Gereksinim
Duyulan Arag, Gereg ve llaglar.

Arag ve Geregler llaglar
otomatik eksternal defibrilator, atropin,
monitor, nalokson,
havayolu ekipmani, endotrakeal tipler, morfin,
laringoskop ve bladeler, krikotirotomi lidokain,
seti, dekstroz,
oksijen kaynagi, nebllizator, epinefrin,
bag-valve-maske, aspirator, albuterol,
Heimlich valvi, nitrogliserin,
bandaijlar, immobilizasyon aletleri, furosemid,

intravenoz setler, kateterler, difenhidramin
enjektoérler, sivilar,
steteskop,

telsiz

KURUMLAR

Genelde acil hastalar en yakin hastaneye ta-
siirlar, eger ayni uzaklikta birden fazla kurum
varsa hastanin tercih ettigi yere taginmalidir.
Ancak ATS i¢inde ciddi yaralilar i¢in travma
merkezi, akut miyokard infarkti (MI) olan has-
talara siirekli koroner anjiyoplasti yapilabilen
koroner tiniteleri, akut iskemik strok hastalari
icin trombolitik tedavi verecek deneyimli uz-
manin siirekli bulundugu hastaneler varsa bu
kurumlara transfer onerilir.

1. Yogun Bakim Uniteleri

ATS devlet hastanelerinde yapilamayan
spesifik bakimi saglayan {igiincli kurumlar1 be-
lirlemelidir. Genellikle hastalar, degerlendiril-
mek ve tedavi amaciyla bolgesel bir hastaneye
taginirlar, sonra iiglincli kuruma sevk edilirler.
Ugiincii merkeze transportun en sik nedenleri;
neonatal yogun bakim ihtiyaci, yiiksek riskli
dogumlar, yaniklar, spinal kord yaralanmalari,
kardiyak hastalar ve beyin cerrahi girisim ge-
reksinimi olan durumlardir.
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TUKETICi KATILIMI

Halk, ATS’nin i¢inde olmak zorundadir.
ATS’de, saglik personeli olmayan kisilerin ka-
tilimi ve egitimi 6nemlidir. Basarili bir ATS’-
nin énemli iki bileseni; ilk yardim egitimcileri
ve 112 sistemindeki kisilerdir. ATS’nin polis
ve itfaiye ile giiclii baglantis1 olmalidir. ABD’-
de baz1 belediyelerde polis, kardiyak arrest ol-
gularin resiisitasyon sonuglarinin daha iyi ol-
masi i¢in otomatik eksternal defibrilator tasi-
maya baslamustir.’

BAKIMA ULASABILME

Gelismis ve ideal bir ATS, sosyal giivence
ve ekonomik durumuna bakmadan herkesin
acil bakimdan yararlanmasini saglar. ATS sik-
likla bir hastanin saglik bakim sistemine tek gi-
ris yoludur. Saghk bakim 6demeleriyle ilgili
artan denetimlerin baskisi nedeniyle ATS nin
acile getirdigi hastalarin kabuliinde sorun ola-
bilir. Bakimin zamaninda baglamasi igin acil
servis hekiminin hastanin savunucusu olarak
davranmasi gerekebilir.

SEVK

Hastalarin ATS alaninin i¢inde yada disinda
bir tibbi kuruma sevk edilmesi zorunlu olabilir.
Sevk sirasinda hastanin en iyi sekilde korun-
mas1 gereklidir. Sevk ve sevk edilen kurumda
sorunlarin ¢ogu bilgilendirmeyle Onlenebilir.
Sevk eden hekim, hastayla ilgili bilgileri kabul
eden kuruma iletmeli ve hasta geldiginde kabul
eden hekim hastayla ilgili tiim bilgileri almig
olmalidir. Sevk esnasinda, uygun tibbi destek
saglanmal1 ve hasta gerekebilecek miidahalele-
ri yapabilecek tibbi personel esliginde sevk
edilmelidir.

HASTA KAYITLARININ
STANDARDIZASYONU

Belirli bir bolge iginde tiim ambulans ser-
visleri, hastay1 kabul eden hekim yada hemsire
tarafindan ¢abuk ve kolay anlagilabilen benzer
rapor formlar1 kullanmalidir. NHTSA tarafin-
dan tek bir ATS bilgi formu gelistirilmistir ve

Cilt (Say1) 34 (1)

yaygin olarak kullanilmaya baslamustir.'® Acil
servis kayitlarin1 standardize etmek daha zor-
dur.

HALKIN BiLGILENDIRILMESI VE
EGITIMI

Halk acil tibbi konularda bilgilendirilmeli-
dir. Bir bilgilendirme programi diizenlenirken
ATS iyeleri sunlar1 diistinmelidir: Halka,
ATS’nin gerekliligi, ATS ne nasil ulasabilece-
gini, yasamu tehdit eden sorunlarda ATS’nin
nasil davranacagi anlatilmalidir. Halk ilk yar-
dim ve TYD konularinda egitilmelidir.

DEGERLENDIRME VE DENETIM

Yonetim ATS’ni denetlemelidir. Acil ihbar
say1 ve oranlari, yanit verme zamanlari ve has-
ta bakim kayitlarinin incelenmesi kolay uygu-
lanabilen kalite kontrol yontemleridir. ATS
hasta kayitlarina ulasabilmeyi gerektirir, boyle-
ce sistemdeki hastanelerde uygun hasta kont-
rolleri giivenle yapilabilir. Kardiyak arrest ve
major travma gibi olgularin nasil sonuglandigi
ile ilgili caligmalar, hekimin yogun bilgi aktari-
min1 ve igbirligini gerektirir.

AFET BAGLANTILARI

ATS’nde afet hazirlig1 boliinmez bir biitiin-
diir ve halk saglig1 ajanslar1 ve diger kurumlar-
la ortak planlar ve pratik uygulamalar igerme-
lidir. Halk saglig1 ajanslar1 olabilecek afet du-
rumlari i¢in egitimli ve bilgili bir ATS’ ne sa-
hip olmalidir. Hastaneler afetlere kars1 hazir-
likl1 olmali ve afet durumunda kabul edebile-
cekleri hasta kapasitelerini bildirmelidirler.

Ortak Yardim Anlasmasi: Amerika’da
komsu eyaletlerin ATS servisleri, ortak yar-
dimlasma anlasmas1 yapmaktadirlar.' ATS ser-
vislerinin, polis, itfaiye, kizilay, saglik kurulus-
lar1 ile iletisim iginde olmalidir.”

TIBBi KONTROL
Giglii ve etkili bir ATS, cok sayida heki-

min katilmasini ve en iyi hizmeti saglamak i¢in
hekim kontroliinii gerektirir."" Hekim kontroli,



Ocak-Mart 2003

aninda (dogrudan, on-line) ve sonradan (dolay-
I1 yolla, off-line) olmalidir. Aninda tibbi kont-
rol, alandaki kisilerle telsiz yada telefonla dog-
rudan tibbi iletisimle saglanir. ATS tibbi direk-
torli, paramedikler tarafindan verilen bakimi
anlayan diger kisilere yetki verir. Tibbi direk-
tor, hastayr takip eden hekime ulasilamadigi
takdirde hastanin taginma iznini verir. Dolayli
tibbi kontroliin 3 ana bileseni; protokollerin ge-
listirilmesi, sigorta sistemlerinin tibbi denetimi
ve egitimin gelistirilmesidir.

T1bbi direktoriin izniyle hastane Oncesi ba-
kim veren personelin gelistirilmis protokolleri
izleyerek yapabilecegi islemler belirlenir. ATS
personeli tarafindan tibbi aletlerin uygun kulla-
nimi tibbi direktoriin sorumlulugundadir. Pro-
tokoller gézden gegirilmeli ve son tibbi bilgi-
lerin 1518inda yeniden diizenlenmelidir. T1bbi
direktor, var olan protokollerin incelenmesi ve
eksikliklerin giderilmesi igin diger hekimlerin
goriislerini alir.

T1bbi direktor, hastane 6ncesi bakimi sagla-
yanlarin egitiminden sorumludur. Ayrica egi-
tim icerigini ve kalitesini diizenlemelidir. He-
kimler hastane Oncesi bakimdan her yoniiyle
sorumludurlar. Kaliteli bakim agisindan, yone-
ticiler sigorta sistemlerini de kontrol etmelidir-
ler.

ACIL TIBBi SERVISLERIN TIBBI
TEMELI

ATS’nin kontrol ve idaresiyle az sayida he-
kim ilgilenmektedir ancak her acil hekimi has-
tane Oncesi bakim pratigi ile yakindan ilgilen-
melidir.

1. Acil Kardiyak Bakim

Ani kardiyak 6liimden sonra IYD’nde hayat
kurtarilmasi net tanimlanmasina ragmen kurta-
rilanlarin sayis1 ve ekonomik bedelleri tartigil-
maktadir.'*"® ABD’de hastane dis1 Slimlerde
ilk sirada ani kardiyak 6lim oldugundan, teda-
vinin yarari olduk¢a 6nemlidir. ATS’yle hasta-
ne dis1 kardiyak arrestlerin basariyla tedavi
edildiginin gosterilmesi, ATS nin gerekliligini
aciklamaktadir.” ABD’de hastane dig1 kadri-
yak arrestlerin tiim yas gruplari i¢in yillik insi-
dans1 binde birdir."”> Alanda miidahale edilmez-
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se hastane dis1 kardiyak arrestin yasam sansi
yoktur. Yapilan ¢aligmalarda, hastane disi ani
kardiyak arrestlerde basarili resusitasyon orani
%26 olarak gosterilmistir.”' Her bolgede basari
orant bu kadar yiiksek degildir. Hastane dis1
ani kardiyak arrestlerde yasayanlarin ¢ogunlu-
gunu ilk ritmi VF olan olgular olusturmaktadir.
Pek ¢ok galismayla yasam sansinin, VF olugsma
ve hastanin kollapsa girdigi zamanla iligkili
oldugu gosterilmistir.”'* Bu bulgular, bazi he-
kimleri, alanda hastay1 ilk goren saglik bakim
teknikerlerinin VF’tanima ve tedavi etme ko-
nusunda egitimlerine yoneltmistir. Bu sonug-
lar, otomatik eksternal defibrilatorlerin (AED)
yayginlagsmasina neden olmustur. AHA, acil
durumlara yanit veren ve hasta tasiyan araglar-
da AED’yi standart olarak belirtmistir. Polis ve
itfaiyecilerde AED’iin olmasi gerekmektedir.

ATS’nde en sik goriilen klinik tablo, iske-
mik gogiis agrist ve komplikasyonlaridir. En
yaygin uygulanan tedavilerde; nitrat ve narko-
tiklerle iskemik agrinin giderilmesi, antiarit-
miklerle aritmilerin tedavisi, semptomatik bra-
dikardi i¢in eksternal pace-maker uygulanmasi,
ditiretikle KKY’inin tedavisi ve gerekliyse en-
dotrakeal entiibasyon yapilmasidir. Cogu ya-
zar, kardiyak arresti dnleme ve tedavide IYD
sisteminin gergekten yararli oldugunu kabul et-
se de, bu goriisiin arastirmalarla dokiimantas-
yonu eksiktir.

Cogu ATS’de alanda 12-lead EKG kullan-
maktadir. Paramedikler ilk ritmi degerlendirir
veya bilgisayar ortaminda MI tanis1 hastay1 ka-
bul edecek hastaneyle iletisimle konulur. Bazi
ATS sistemleri 12 lead EKG’yi angioplasti ya-
pilacak hastalarin erken taninmasi ve kalp mer-
kezine taginacak hastalarin triajinda kullan-
maktadirlar.

Erken trombolitik tedavinin, mortalite ve
morbiditeyi anlamli bir sekilde azalttig1 gotse-
rilmistir. Alanda paramedikler tarafindan trom-
bolitik tedavinin uygulanmasinin uygun bir te-
rapotik yaklasim oldugu ancak, alanda 12 lead
EKG ile tanis1 konularak acil servise geldigin-
de hemen tedavisi baglanilan hastalarla karsi-
lastirildiginda sonuglarin daha iyi olmadigi
gosterilmistir."
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2. Travma Bakimi

ATS’nde, travma hastalar kardiyak hatsala-
ra gore daha fazla tartisilmaktadir, ciddi trav-
ma hastalarinin travma merkezinde yasamlari-
nin daha iyi korunduguna dair yaygin bir goriis
vardir. Travma mekanizmasi ve hastanin fizyo-
lojik durumuna dayanarak, travma merkezine
yonlendirici protokoller belirlenmistir.'®

Travma hastalarina, alanda ve yolda ne tiir
tedavi verilecegine dair ortak kararlar daha az-
dir. Literatiirde, hastaneye transport yerine
alanda IV s1v1 ve erken entiibasyon gibi [YD’-
nin kesin tedaviyi geciktirdiginden yasam ora-
nim azalttigi bildirilmistir.""® Daha sonraki
calismalarda, paramedikler tarafindan, hastanin
transport zamanimi uzatmadan, havayolu gii-
venliginin saglandig1 ve damar yolunun agila-
rak yeterli siv1 resiisitasyonunun yapildigi gos-
terilmistir. Hastane 6ncesi havayolu giivenligi-
nin saglanmasi tartiglmamasina ragmen, 1V
sivi verilmesinin degeri tartismalidir. Hous-
ton’da yapilan bir ¢alismada, cerrahi tamir ge-
reken hipotansif, penetran travmali hastalara
ameliyathaneye gidinceye dek alanda ve hasta-
nede kan ve sivi tedavisi yapilmayanlar, yapi-
lanlarla karsilagtirildiginda, yasam sansinin art-
tig1 ve hastanede kalis siiresinin kisaldigi bu-
lunmustur."”” Hastane 6ncesi sivi tedavisiyle il-
gili acgiklanmasi gerekli pek ¢ok soru vardir.
Daha ileri ¢aligmalar yapilincaya dek, travma
hastalarinin havayolu giivenligi saglanmali ve
hizli transportu gereklidir, sivi tedavisi siklikla
yapilmasina ragmen degeri ispatlanmamustir.

3. Eriskin Tibbi Bakimi

ATS’nde ilk aragtirmalar, kardiyak ve trav-
ma hastalarina odaklanmigken, diger acil du-
rumlarin yonetimi, pratik uygulamalarla gelis-
mistir. Hastane 6ncesi IYD, bir hastanin trans-
port sirasinda durumunu diizeltmektedir.*

Havayolu giivenligi, paramedikler tarafin-
dan endotrakeal ve nazotrakeal entiibasyonla,
basariyla saglanir ve komplikasyon orani kabul
edilebilir diizeydedir. Yanik, travma, yabanci
cisim ve alerjik durumlarda iist havayolu obst-
riksiyonu yasamu tehdit edebileceginden erken
ileri havayolu oOnlemleri alinmalidir. Bazi
ATS’nde paramedikler tarafindan alanda noro-
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muskuler ajanlar uygun egitimle giivenle kulla-
nilabilmektedir.

Solunum distresi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH) ve astimli hastalarda ATS n-
de tedavi edilen sik goriilen klinik durumlardir.
[, agonistler, alanda kullanimu etkili ve giivenli
bronkodilatorlerdir. Hipokseminin tespiti i¢in
pulse-oksimetre yaygin kullanilir.

Paramedikler, mental durum degisikligiyle
sik karsilagsmaktadirlar. Hipoglisemik hatsala-
ra, glukoz ve narkotik zehirlenmesi siiphesinde
naloksan vermektedirler. Yine, ndbetlerin
kontrolii ve status epileptikusta havayolu des-
tegi 6nemli bir ATS fonksiyonudur.

4. Pediyatrik Bakim

Pediyatrik acil bakimin gelisimiyle, ilgili
uzman ve organizasyonlar, ATS nde ¢ocukla-
rin bakimmi yeniden incelemislerdir.”’ Pedi-
yatrik hastalar sistem igeriginin %5-10"u olus-
turuyor. En sik goriilen aciller; travma, solu-
num acilleri ve nébettir.”* Kardiyak arrest ¢o-
cuklarda nadirdir. Paramediklerin, ¢ocuklarda
tedavi edici islemleri yapabilme yetenekleri ol-
duke¢a degiskendir ve yasa bagimlidir. Infant-
larda, endotrakeal entiibasyon yapma ve IV gi-
rigim basar1 orani diigiiktiir. Pediyatrik entiibas-
yonla ilgili genis bolgesel bir ¢alismada Gausc-
he ve arkadaslari, alanda endotrakeal entiibas-
yonun hastalarda sonucu degistirmedigini gos-
termislerdir.”

OzZET

Acil Tip Sistemi (ATS), acil bir yaralanma
veya hastaligin bildirilmesinden kesin tedavi-
nin verilmesine dek gegen siirede acil bakim
saglayan sistemdir. ATS {iilkede hiikiimet, tibbi
direktorler, hastane yonetimi, acil tibbi tekni-
kerler (ATT), doktorlar ve yardimci saglik per-
sonelinin ortak ¢aligmasiyla olusturulur. Gligli
ve etkili bir ATS, en iyi hizmeti saglamak i¢in
hekim kontroliinii ve ¢ok sayida hekimin katil-
masini gerektirir.

ATS’nin kurulmasi i¢in tibbi kontrol ve
ckonomik kaynak gereklidir. ATS’ni tasarla-
yan her lilke, kendine 6zgii kaynaklar1 ve ihti-
yaglar belirlemek zorundadir.
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ATS igerigindeki temel konular; egitim, ha-
berlesme ve tagimadir. Egiticiler, halk ve acil
tibbi teknikerler egitimi gereklidir. Iletisim
araclari; acil uygun arag¢ ve personelin saglan-
masi, zamaninda hastanenin bilgilendirilmesi
ve uygun tibbi kontrol i¢in halka yol gosteril-
mesinde 6nemli rol oynar. Halk tarafindan en
fazla kullanilan haberlesme araci 112 telefonu-
dur.

Hastane oncesi acil bakim hizmeti tibbi
direktor denetiminde ATT tarafindan yapilma-
lidir. ATT egitimi 3 diizeyde taninmaktadir;
Temel ATT, orta ATT ve ileri ATT. Ambu-
lanslar tibbi donanim agisindan iki sinifa ayri-
lir. Temel yasam destegi ambulanslar temel
ATT egitimi gérmiis kisilere uygun ekipman
tasir. ileri yasam destegi ambulanslar parame-
dik yada ileri tibbi miidahaleleri yapabilecek
daha profesyonel saglik personeli i¢in uygun
ekipman tagir.

Bu yazinin amaci, ATS nin sinirlarin belir-
lemek ve genel tablosunu yansitmaktir.
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