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Bu calismada, gocuk acil iinitesine (CAU) getirilen cerrahi olmayan ¢ocuk hastalarin tasinma sartlar: deger-
lendirildi. Eyliil 2004 ile Kasim 2004 aylar1 arasinda degisik hastanelerden sevk edilen 166 ¢ocuk hasta ¢alis-
maya dahil edildi. Cocuk acile ugramadan eriskin acile giden travmatik hastalar ve farkli nakil sartlar1 gerekti-
ren yeni doganlar ¢alismaya dahil edilmedi. Nakil edilen hastalarin 76’s1 kiz (%45,7), 90’1 erkek (%54,3) idi.
Yirmi alt1 hastanin (%15,6) saglik giivencesi yoktu. Nakil kararinin 141’ini (%84,9) uzman doktor verirken, 6
(%5) hastada sevk eden belirlenemedi. Yiiz otuz hastada (%59) nakil dncesi hastaya ait bilgi yetersizdi. Nakil-
lerin 72’si (%43) ambulansla yapilirken bu ambulanslarin 10’u (%6) tam tesekkdllii idi. Eslik eden personelin
5’1 (%3) doktor, 14’1 (%8,4) hemsire idi. Digerleri tecriibesiz veya egitimsizdi. Hastalarim 152’sinin (%91,5)
yatirilarak tedavisine basland1. Hastalarin 29°u (%17) CAU’ye vardiginda agonizan haldeydi. Hastalarin has-
taneler arasi nakli sirasindaki uygulamalarin eksik ve yetersiz oldugu ve bu konuda diizenlemelere gerek du-
yuldugu kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Ambulans; ¢ocuk acil iinitesi; taginma sartlari.

EVALUATION OF TRANSPORT CONDITIONS OF NON-SURGICAL PATIENTS
REFERRED TO THE PEDIATRIC EMERGENCY UNIT OF A MEDICAL FACULTY

The aim of this study was to evaluate the transport condition of pediatric patients who were admitted to the pedi-
atric emergency unit of a medical faculty hospital. The present study included 166 children (76 [45.7%] female,

90 [54.3%] male) who were referred to the pediatric emergency unit of a medical faculty hospital from different
state hospitals between September 2004 and November 2004. The exclusion criteria were traumatic patients
and newborns. Twenty-six patients (15.6%) had no medical insurance. One hundred forty-one (84.9%) of 166
patients were transported to our emergency unit based on the decision of specialists. It could not be determined
who gave the transport decision in six (3.6%) patients. Referral information about 130 (59%) patients was
inadequate for transportation. Seventy-two (43%) patients were transported by ambulance; of these, only 10
(6%) ambulances were fully equipped. Accompanying persons during transportation included 5 (3%) doctors
and 14 (8.4%) nurses. The others persons were inexperienced or uneducated. One hundred fifty-two (91.5%) of
the patients were treated by hospitalization. Twenty-nine (17%) patients were in severe distress when they were
admitted to the emergency department. It was concluded that current patient transportation procedures are
unorganized and insufficient, and detailed arrangements should be carried out during this period.
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Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Unitesine Génderilen Cerrahi Olmayan Hastalarin Nakil Sartlarinin Degerlendiriimesi

Cocuk hastalarin hastaneler arasi ve hastane i¢i ta-
sinma sorunlar1 giincel ve gelisen bir konudur.!?!
Hastaneler arasi ve diger acil hasta tagima islem-
lerinin bu konuda uzmanlasmis gruplar tarafindan
hizli ve etkin yapilmasi hasta prognozunu olduk-
ca iyi etkilemektedir.** Ayrica ¢ocuk acil iinite-
si (CAU) ve yogun bakim merkezlerindeki gelis-
meler sayesinde, ciddi hastaligi olan ve yaralan-
mis ¢ocuklarin sag kalim oranlar1 glinden giine
artmakta ve prognozlari diizelmektedir.5¢ Gelis-
mis yogun bakim tiniteleri giderek ¢ogalsa da, ¢o-
gunlukla hastaliklar ve yaralanmalarin bu mer-
kezlerden uzaklarda olmasi hasta transferini giin-
deme getirmektedir. Bazen de hastanede yatmak-
ta olan hastanin durumunun agirlagsmasi ileri bir
merkeze sevki diislindiirmektedir. Taginma Once-
sinde ve hastanede egitilmis ekip tarafindan yapi-
lan ilk stabilizasyonun, resiisitasyonun ve hasta-
neler arasi nakil sirasindaki bakimin prognoz iize-
rine ¢ok biiyiik etkisi vardir.l”!

Hastaneler arasi ii¢ ¢esit tasinma sdz konusudur:!

1. Bolgesel acil tibbi servisler ile,

2. Sevk eden hastanenin hekimi ve/veya hemsire-
si esliginde ambulans ile,

3. Uzmanlasmis yogun bakim taginma ekibi ile.

Ik iki tasmma seklinde organizasyon gonderen
hastane tarafindan yapilir ve tek yonlii taginma
olarak adlandirilir. Ugiinciisii, uzmanlasmis yo-
gun bakim ekibi ile yapilan taginma ise iki yon-
lii tasinmadir. Bu tasimada hastay1 kabul eden ku-
rum hasta transferini bizzat yapar. Bu tasimadaki
ekipler kritik hasta tagima isini sik yaptiklari i¢in
daha deneyimlidir. ilk iki yéntemde zaman avan-
taji olmasina ragmen, hastanin durumunun kritik
oldugu kosullarda hastay1 deneyimsiz ekibin tasi-
mas1 uygun olmayabilir.

Deneyimli bir transport ekibinde tibbi yonetici pe-
diyatrik acil ve yogun bakimda tecriibeli, taginma
konusunda egitimli bir hekim olmalidir. Bu he-
kim programin tiim sorumlulugunu tasir. Perso-
nel egitimi, hastane yonetimi ile iligkiler, hasta
bakim protokollerinin olusturulmasi, alet ve ilag
listesinin onaylanmasi, kaliteyi arttirici faaliyetler
sorumluluklar1 arasindadir. Nakil ekibindeki per-
soneli tayin eder. Segilen doktor ekip calismasi-
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n1 yonetir, hasta stabilizasyonunu, tedavi ve taki-
bini iistlenir. Doktora yardim edecek hemsire yo-
gun bakim ve acilde ¢alismis olmalidir. Bu eki-
be yardimci olacak personel de tasinmada dene-
yim kazanmis kisilerden se¢ilmelidir. Hastaligin
ciddiyeti ve 6zellik tasimasi halinde ekibe pedi-
atrik yogun bakim uzmanlari ya da ilgili uzman-
lar eklenir.®®!

Transport ekibinin 6zelliklerinin yan1 sira kulla-
nilan ambulansin 6zellikleri de hastanin tasinma
sirasindaki bakimimi etkileyen 6nemli bir unsur-
dur. Ulkemizde Saglik Bakanliginin ambulanslar
ve acil saglik araglari ile ambulans hizmetleri yo-
netmeligine gore ambulanslar ulasim sekline gore
kara, hava ve deniz ambulanslari olarak; kara am-
bulanslar1 da kullanim amacina gore acil yardim
ambulansi, hasta nakil ambulans: ve 6zel dona-
nmimli ambulanslar olarak siiflandirilir. Bu sinif-
lama ve gerekli techizat bilgileri ¢alismamizdan
sonra yayimlanmigtir.”’

HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada, Dicle Universitesi Tip Fakiilte-
si CAU’ye Eyliil 2004 ile Kasim 2004 tarihleri
arasinda kabul edilen 166 hastanin (90 erkek, 76
kiz) yakinlarina ve beraberinde gelen saglik ekibi-
ne daha dnceden hazirlanmis olan matbu formdan
sorular soruldu. Sevk gerekliligi, génderen Kkisi,
tasinma sartlarini da igeren ayrintili gocuk has-
ta nakil uygulamalar ile ilgili cevaplar1 not edil-
di. Sorular CAU’de calisan pediyatri asistan tara-
findan soruldu. Cevaplar hasta yakinlar1 ve tasi-
ma ekiplerinden alind1 ve kaydedildi. Acil olma-
yan hastalar taginma 6zelligi arzetmediginden (32
hasta), yeni doganlar (23 hasta) 6zel donanimli
ambulans gerektirdiginden, travma ve cerrahi acil
hastalar ise ¢ocuk acil {initesine ugramadan eris-
kin acil tnitesine gotiriildiikleri i¢in calismaya
dahil edilmedi. Tam tesekkiillii ambulans 6zellik-
leri Tablo I’deki gibi belirlendi. Bu 6zellikleri ta-
simayan ambulanslar, tam tesekkdillii olmayanlar
olarak not edildi. Toplanan bilgiler dogrultusunda
dagilimlar ve yiizdeler verildi.

BULGULAR

Nakledilen hastalarin 76’s1 kiz (%45,7), 90’1 er-
kek (%54,3) idi. Yirmi alt1 hastanin (%15,6) sag-
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Tablo I. Tam tesekkiillii ambulans olma kriterleri

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

No Tibbi cihaz, ara¢-gere¢ ve malzemelerin adi Adet
1 Anasedye 1
2 Sirt tahtasi 1
3 Traksiyon atel seti 1
4 Boyunluk seti 1
5  Sabit oksijen tlpu ve prizi 1
6  Portatif oksijen tlipUu 1
7 Transport ventilator cihaz (eriskin ve pediyatrik kullanimina uygun basinca

[10-50 cmH,0] ayarlanabilir, PEEP valfi bulunan) 1
8 Sabit vakum aspiratori 1
9  Portatif aspirator 1
10 Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu) 1
11 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1
12 Oksimetre 1
13 Termometre 1
14 Diyagnostik set (otoskop, oftalmoskop, rinoskop) 1
15 Serum askisi 2
16 Enjektor pompasi 1
17 Defibrilator (Monitorll) 1
18 Canlandirma lnitesi (Balon valf maske seti, laringoskop seti, portatif oksijen tlipd,

entlibasyon tiipleri, havayolu tlipU, oro/nazofaringeal kandiller, kolorimetrik cihaz) 1
19 Oksijen maskesi ve nazal kateterler (set) 1
20 Aspirasyon kateterleri (3 farkl boyda) 1
21 Muhtelif boyda idrar sondasi ve torbasi 1
22 Muhtelif 6lctide enjektor 10
23 Olcekli inflizyon cihazi 1
24 Merkezi (santral) ven sondasi (kateteri) 1
25 Acil dogum seti 1
26 Yanik seti (Aliminyum yanik battaniyesi, yanik sargisi ve kompresler veya yanik jeli) 1
27 Temel tibbi malzeme cantasi (yliziik kesme makasi, turnike, steril spang, kompres,

kanama durdurucu materyal, sargi bezi, elastik bandaj ve plaster icermeli) 1
28 Serum seti ve kelebek set ile intraketler 5
29 Cenaze torbasi 2

lik giivencesi bulunmazken 84 hastanin (%51,8)
saglik giivencesi yesil kartt1 (Tablo II). Saglik gii-
vencesi olmayan hastalar cogunlukla 6zel arag (12
hasta) ve taksi (6 hasta) ile sevk edilmislerdi.

Nakil kararmin 141’ini (%84,9) uzman doktor ve-
rirken, 6 (%5) hastada sevk eden belirlenemedi.
Hastalarin 21°1 (%13,8) birden fazla merkeze ug-
ramigti. Ancak 7’si haber verilerek gonderilmis-
ti. Yiiz otuz hastada (%59) nakil 6ncesi bilgi ye-
tersizdi. Tasman cocuklarin hastaliklarina bakil-
diginda en sik hasta grubu 35 (%21,1) hasta ile
enfeksiyon sorunu olan hastalardi. Ardindan 27
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(%16,2) hasta ile norolojik problemi olan hastalar
geliyordu. Kalanlar sirastyla pulmoner 25 (%]15),
toksikolojik 17 (%10,2), hematolojik 15 (%9),
gastrointestinal 10 (%6), renal 7 (%4,2), endokrin
7 (%4,2), kardiyak 6 (%3,6), abdominal 5 (%3) ve
digerleri 12 (%7,2) idi (Tablo III). Travma hasta-
lar1 ¢ocuk acil linitesine gelmemekteydi.

Tasmmmalarin  72’si (%43) ambulansla yapilir-
ken bu ambulanslarin 10’u (%6) tam tesekkiillii
idi. Diger nakil araclari ise taksi (%39), 6zel arag
(%10) idi. Eslik eden personelin 5’1 (%3) doktor,
14’1 (%8,4) hemsire idi. Digerleri tecriibesiz veya

JKartal TR



Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Unitesine Génderilen Cerrahi Olmayan Hastalarin Nakil Sartlarinin Degerlendiriimesi

Tablo ll.Hastalarin saghk glivenceleri, cinsiyetleri,
sayl ve ylzdeleri

Sayl Yuzde
Cinsiyet
Erkek 90 %54,3
Kiz 76 %45,7
Saglik guivencesi
Var 56 %32,5
Yok 26 %15,7
Yesil kart 84 %51,8

Tablo Ill. Nakil edilen hastalarin hastalik cinsi

Hastalik cinsi Sayi Ylzde
Enfeksiyoz 35 %21,1
Norolojik 27 %16,2
Pulmoner 25 %15
Toksikolojik 17 %10,2
Hematolojik 15 %9
Gastrointestinal 10 %6
Renal 7 %4,2
Endokrin 7 4,2
Kardiyak 6 3,6
Abdominal 5 %3
Diger 12 %7,2

egitimsizdi. Hastalarin 152°sinin (%91,5) yatirila-
rak tedavilerine baglandi. Hastalarin 29’u (%17)
CAU’ye vardiginda agonizan haldeydi. Diger 14
hasta acil serviste gézleme alinip genel durumlar
diizelince taburcu edildiler.

TARTISMA

Cocuklar kiigiik eriskinler degillerdir. Kendileri-
ne ait fizyoloji ve psikolojileri vardir. Ugsel™ ve
Britto ve ark.’! yaptiklar1 ¢aligmalarda, Ameri-
kan ve Ingiliz pediyatri topluluklariin bildirile-
rinde pediyatrik hasta taginma sartlarini tartismis-
lardir. Buna gore taginma ekibinin liyeleri hastalik
cesidine gore degisir, her defasinda taginma koor-
dinatorii tarafindan belirlenmelidir. Ekip doktor-
lar, hemsireler, solunum teknisyenleri ve acil tibbi
teknisyenler arasindan segilir.[*'*!!]

Hastaneler arasinda tasman eriskin hastalarin so-
runlar1 daha ¢ok kardiyak ve norolojik olurken, '
cocuklarda sirasi degigsebilmekle beraber enfeksi-
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y6z, pulmoner, norolojik ve toksikolojik sorunlar
ilk siralardadir.*!3 Bizim ¢alismamizda da bu ¢a-
lismalara paralel sonuglar elde ettik.

Nakil kararinin ¢ogunu (%84,9) uzman doktor ve-
rirken, %35 hastada sevk eden belirlenemedi. Ul-
kemizdeki benzer ¢alisma ile uyumlu idi.!"*!

Cocuk hasta tasinmasi kriterleri bazi merkezlerce
daha onceden bildirilmis ve uygulamaya konul-
mus olmasina ragmen {ilkemizde bu konuda kisit-
I1 ¢alismalar vardir’>!'” ve rutin uygulamaya geg-
medigi goriilmiistiir. Hastalarin tasinmasinda bazi
merkezlerde sadece ambulans kullanilirken®!#! il-
kemizde buna baska araglar da eslik etmektedir.
131" Arastirmamizda hastalarin ancak %43’{iniin
ambulans ile tasindigi tespit edilirken bu ambu-
lanslarin ¢ogunun donanim yetersizdi (%86). Be-
lirledigimiz tam tesekkiilli ambulans 6zellikleri
daha sonra Saglik Bakanligi’nin Resmi Gazetede
2010’da yayimladig1 6zelliklerle benzerlik goster-
mekte idi.

1991 yilinda Ingiltere’de!"” ve Amerika’da" ya-
yinlanan bildiride pediyatrik hasta tasgimmasinin
ancak bu konudaki uzmanlasmis kisilerce yapil-
mas1 gerektigi vurgulanmistir. Tiirkiye’de ¢ocuk
hastalarin taginmasi konusunda organizasyon ek-
siklikleri bulunmaktadir. Ulkemizde ¢ocuk hasta-
larin taginmasi nadiren uzmanlar tarafindan yapi-
lirken,!'? bunun uygulandigi tilkeler vardir.!415]

Hastanemize sevk elden hastalar 6zellikleri baki-
mindan (Tablo II) mortalite, morbidite riski tasi-
diklarindan tam tesekkiillii hasta ambulansi ile ta-
sinmalar1 gerekirken bu saymin 10 ile sinirl kal-
masi diislindiiriicii idi. Ayrica servislere yatirilma-
dan acilden sevk edilen hastalar febril konviilsi-
yon, laringotrakeit, menenjit siiphesi gibi hayati
tehlike yaratabilecek hastaliklardi. Diger hastalar
gibi bunlarin da tam tesekkiillii ambulanslarla ta-
sinmasi gerektigi, haliyle sevk edilen tiim hasta-
larin tam tesekkdillii ambulans gerektirdigi kani-
sinday1z.

Ulkemizde tasinma kararmin ¢ocuk uzmanlari ta-
rafindan verilmesine ragmen tagima ekibinin tec-
riibesiz ve egitimsiz olmasinin yaninda tasima
araclarmin da yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu-
nun i¢in Ugsel’in ¢alismas1®® ve diger kaynaklar-
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da oldugu gibi ¢ocuk hasta tasima standardizas-
yonlarina ihtiyag vardir.B4!12]

Sonug olarak, Tiirkiye’de acil ¢ocuk hastalarin ta-
sinmasinda standart kurallarin olmamasi hala bir
sorun olarak durmaktadir.
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