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BiRINCi DEGERLENDIRME

Kendi guvenligimiz ve ortamin glvenliginden emin
olduktan sonra; birinci degerlendirmede, hasta veya
varalida acil yardim gerektirecek hayati tehlike olusturan

durumlar kontrol edilir. En hizli ve dogru sekilde hasta
veya yaralinin oykusu, bulgu ve belirtileri alinarak
degerlendirilip ilk yardim ve acil bakim uygulanir.

Bulgu, belirtiler ve 6yki almak icin sorular kisa sturede ve
sakin bir sekilde hasta veya yaraliya, yakinlarina ya da
cevredeki kisilere sorularak saglikli ve net bilgiler alinir.

Alinan bilgiler vaka kayit formuna yazilir.




BiRINCi DEGERLENDIRME

» Bulgu

Hasta veya yaralinin yasamsal fonksiyonlarina, gézle bakarak
(inspeksiyon) elle hissederek (palpasyon) ve dinleyerek
(oskultasyon) gerektiginde arac gerec kullanarak elde edilen
verilerdir.

Hasta veya yaralidaki bakilmasi gereken yasamsal bulgular
sunlardir:

Biling durumu
Solunum
Nabiz

Kan basinci
Deri rengi



BIRINCi DEGERLENDIRME

> Belirti

Hasta veya yarali tarafindan soylenen sikayetlere
denir. Ornek: Agrisinin, mide bulantisinin
oldugunu soylemesi gibi.

» Tanli (Teshis)

Hasta veya yaralinin oyku, bulgu ve belirtileri
degerlendirilerek bir kaniya varilmasidir. Hasta
veya yaraliya tani (teshis) konularak ilk yardim ve
acil bakim uygulanir.



Hasta veya Yarali Degerlendirmenin Amaci

Kendi glvenligimizden; hasta veya yaralinin

glvenliginden ve cevrenin guvenliginden emin
olmak.

?l Hasta veya yaralinin, yasamsal fonksiyonlarini
oelirleyip, degerlendirmek.

?l Hasta veya yaralinin belirti ve bulgularini ayirt
etmek.

Hastalik veya yaralanmanin ciddiyetini
belirlemek.




Hasta veya Yarali Degerlendirmenin Amaci

Yapilacak midahalede 6ncelikleri belirlemek.

Hasta veya yaraliya yapilacak olan tibbi
mudahale sirasini belirlemek.

Hasta veya yaraliya, en hizli ve dogru sekilde
glvenli mudahalede bulunmak

Hasta veya yaraliyi, en hizli ve dogru sekilde
uygun saglik kurulusuna transportunu saglamak.



Birinci Degerlendirmenin Asamalari

Ik degerlendirme, komuta kontrol merkezine gelen
cagrilarin alinip degerlendirilmesi ile baslar. Alinan
cagrilar, degerlendirilip not alindiktan sonra, olay
yverine en uygun ve en yakin acil yardim
istasyonundaki ekibe bildirilir. Komuta kontrol
merkezi tarafindan olay ya da hasta veya yarali
hakkindaki tim bilgiler gérevlendirilen ekibe iletilir.
Gerekli oldugunda, komuta kontrol merkezi, diger
birimler (polis, itfaiye, sivil savunma) ile iletisim
kurarak olay yerine yonlendirip koordinasyonu
saglar. Olay yerinde isbirligi icinde calisiimasi
saglanir.



Birinci Degerlendirmenin Asamalari

Cagriyi alan acil yardim
istasyonu ekibi, olay ile
ilgili bilgileri not alarak
olay yerine ulasana kadar
tim arac gerec ve kendi
hazirligini yapar.

Ornek: Kendi ve hasta
veya yaralinin givenligi
icin eldivenlerini takmasi
v.b.




Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» D-Danger (Tehlike): Cevre glivenliginin saglanmasi,

Olay yerinde oncelikle kendi glivenligimizden daha sonra
hasta veya yaralinin ve cevredeki insanlarin gtuvenliginden
emin olmak icin tehlike olusturan durumlar gézden

gecirilmelidir. Can givenligimizi tehdit eden bir durum var
ise kesinlikle olay yerine girilmemelidir. Can glvenligi
tehlikeye atilmamalidir. Cevredeki merakli Kkisilerin
tehlikeli ortamdan uzak tutulmasi saglanmalidir. Guvenli
cevrenin olustugundan emin olduktan sonra

hasta veya yaralinin degerlendirmesine gecilir.



Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» D-Danger (Tehlike):
Kendi givenligimiz ve hasta veya yaralinin can

glvenligini tehdit eden durum var ise hasta veya
yarali en yakin ve glvenli bir yere dikkatlice tasinir.

Cevre guvenlik dnlemleri alinirken adli bir durum
mevcut ise hasta veya yaraliya midahale ederken
olay yerindeki delillerin korunmasina dikkat edilir.
Toplanan tum bilgiler ve uygulamalar vaka kayit
formuna kayit edilir.



Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» R-Response (Cevap): Bilinc durumunun
degerlendirilmesi, Beynin normal
faaliyetindeki bir aksama nedeni ile uyku
halinden baslayarak, hicbir uyariya cevap
verememe haline kadar giden, bilincin kismen
va da tamamen kapanmasina bilin¢ kaybi
denir.



Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» A-Airway (Havayolu): Hava yolu acikliginin
degerlendirilmesi, Bilinci kapali olan hasta veya
varalinin, dili geri kacarak solunum yolunu
tikayabilir.

Ayrica solunum yolundaki yabanci cisim de hava
yolunu tikayabilir. TUm bu durumlar g6z 6nlinde
bulundurularak hava yolu acikliginin
degerlendirilmesi yapllr.

Solunumun saglanmasi icin hava yolunun acik
olmasi gerekir. Bu nedenle, cesitli yontemlerle hava
volu acilir ve gerekirse temizlenir.



Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» B-Breathing (Solunum): Solunumun

degerlendirilmesi, H
volunun acikligi sag

seslerini dinleyip so

asta veya yaralinin hava
andiktan sonra solunum
unum hareketlerini

izleyerek ve solunumunu hissetmeye calisarak
solunumun olup olmadigi degerlendirilir (Bak-
dinle- hisset yontemi).



Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesindeki asamalar;

» C-Circulation (Dolasim): Kan dolasiminin
degerlendirilmesi.

Hasta veya yaralinin, yasamsal fonksiyonlarindan
olan, nabiz kontrolG yapilir.

Inspeksiyon ile dolasimin yeterligi acisindan deri
rengi gozlenir.



Hasta veya yaralinin ilk degerlendirmesi sonucunda;

Bilinci kapali; fakat solunum ve nabzi var ise
ikinci degerlendirmeye gecilir.

Bilinci yok; solunumu var ise koma
pozisyonuna getirilir.

Bilinci ve solunumu yok ise derhal Temel
Yasam Destegine (dis kalp masaji ve suni
solunum) baslanir.



Bilinc Durumunun Degerlendirilmesi

Her turlG hasta veya yaraliya, biling
durumu degerlendirmesi yapiimalidir.
Biling durumu degerlendirmesi
yapilarak beyin fonksiyonlari kontrol
edilmis olunur. Normalde, bir Kkisi,
kendine ydneltilen sorulara cevap
verir yani oryantedir. Hasta veya yarali
sorulan sorulara cevap verebiliyorsa
vani, kim oldugunu; nerede oldugunu
ve zamani biliyorsa bilincinin yerinde
oldugu kabul edilir. Boylelikle bilincin
anlama ve algilamasi degerlendirilir.




Bilinc Durumunun Degerlendiriimesi

Bilincin degerlendiriimesinde hasta veya yaraliya
s6z|U uyaran ile birlikte hafifce omuz bolimune
ellerimizle dokunarak “iyi misiniz?” diye sorulur.
SozIU olarak uyarana cevap alinabiliniyor ise bilincin
tam acik olduguna karar verilir. S6z|U uyarana cevap

alinamaz ise agrili uyaran verilir. Agrili uyaranlara
cevap alinabiliniyor ise bilincin kismen acik
olduguna karar verilir. Eger hicbir uyarana cevap
alinamiyor ise bilinci kapali olabilir.

Bebeklerde (0—12 ay) bilin¢ kontroli ise ayak
tabanina elimizle vurarak yapllir.




Bilinc Durumunun Degerlendiriimesi

Hasta veya yaralinin bilinci acik veya kapali olsa da kimlik
bilgileri alinarak vaka kayit formuna yazilr.

Bilinci acik olan hasta veya yaraliya, olayin ne oldugu ve
nasil oldugu hakkinda sorular sorularak olay anlamaya
cahisthr. Bilinc durumunda herhangi bir degisikligin gelisip
gelismedigi yani, bilincte bulanikligin olmasi veya bilincin
acilip tekrar kapanmasi gibi durumlari da kontrol edilip
degerlendirilerek meydana gelen degisiklikler ve zamani,
vaka kayit formuna yazilr.

Bilinc tamamen kapali ise hemen hava yolu, solunum ve
dolasimin degerlendirilmesine gecilir.



AVPU Skalasi

“AVPU” skalasi hasta veya yaralinin biling
duzeyini degerlendirmemizi kolaylastirir.

A (Alert)

Hasta veya yarali uyanik ve bilinci yerindedir. Kim
oldugunu, nerede oldugunu ve zamani (takvim)
biliyorsa oryante oldugu sdylenir. AVPU
skalasinin en Ust basamagi olan A
basamagindadir.



AVPU Skalasi

**V (Vokal/Verbal)

Hasta veya yarall, sesli uyaranlara cevap verir.
Gozlerini kendiliginden acmaz, kim oldugunu,
nerede oldugunu ve zamani bilemeyebilir; fakat
onunla konustugunuzda mantiklidir. AVPU
skalasinin V basamagindadir.

Ornek: Hasta veya yaraliya kolunu kaldirmasini
soyledigimizde verilen komuta uyarak kolunu

kaldirir.



AVPU Skalasi

**P (Pain)

Hasta veya yarali s6zlU uyarilara tepki vermiyor;
ancak agrili uyarana tepki veriyorsa AVPU skalasinin
P basamagindadir. Yetiskinlerde agrili uyaran
vermek icin hasta veya yaralinin, omuz bolgesinden
nafifce sarsmak veya clavicula tzerine hafifce
pastirmak gerekir. Bebeklerde ise ayak tabanina
nafifce vurmak ya da el orta parmagini hafifce
geriye ittirmek gerekir. Hasta veya yaralilarda cok
agrili uyaran asla uygulanmamalidir.




AVPU Skalasi

**U (Unresponsive)
Hasta veya yarali, s6z|lu ve agrili uyaranlarin

hicbirine cevap veremez. AVPU skalasinin en alt
pasamagi olan U basamagindadir.

Hasta veya yaralinin yasamsal fonksiyonlari kontrol
altina alindiktan sonra degerlendirmeye devam
edilir. Bazen, hasta veya yarali cok agir durumda ise
veya yaralanmasi cok ciddi ise acil olarak
resusitasyona (canlandirma) ve transporta gerek
duyulur. Bu durumda, ikinci degerlendirme
gereksizdir.
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HAVA YOLU ACIKLIGI VE SOLUNUMU
DEGERLENDIRME

Hava yolu acikligini kontrol etmeden dnce kendi
glvenligimizden, hasta veya yaralinin
glvenliginden ve cevrenin givenliginden emin
olunmalidir. Daha sonra hasta veya yaralinin,
birinci 6grenme faaliyetinde belirtildigi sekilde
bilinc kontroll yapilarak yasamsal fonksiyonlari
sirasli ile degerlendirilir.



HAVA YOLU ACIKLIGI VE SOLUNUMU
DEGERLENDIRME

» Cevre glivenligi saglanir,

» Bilinc kontrolil yapilir,

> Ik yardimin ABC’ si degerlendirilir.
A Airway (hava yolu)

B
?l B Breathing (solunum)
2 C Circulation (dolasim)



Hava Yolu Acikliginin Saglanmasi

Bilinci kapali olan hasta veya yaralinin, hava yolu
tikanikliginin nedeni genellikle kas tonustundeki yetersizlik
ve yer cekiminin etkisi ile dilin geriye kagcmasidir. Ayrica
agiz icindeki takma dis, kan pihtisi ve kusmuk gibi yabanci
maddeler hava yolunu tikayabilir.

Hasta veya yaralinin hava yolu acikligini kontrol etmek
amaci ile agiz igine bakilir. Sikan giysileri var ise gevsetilir.
Ornek: Kravat, kemer, gdmlek yakasi.

Hasta veya yaralinin hava yolu acikligini saglamak amaci
ile asagida verilen uygulamalar, sirasi ile yapilir.



Ag1z Ici Temizligi

Hava yolu acikliginin saglanmasi igin
oncelikle agiz ici temizliginin yapilmasi
gerekir.

Hasta veya yaralinin bas, boyun ve
govde ekseni korunarak sert bir zemine
sirt Ustu yatinlir.

Agiz ici, ilk 6nce goz ile bakilarak
kontrol edilir.

Ag1z icinde gbriunen bir cisim varsa ve
alinabilecek durumda ise alinir. Fakat
agiz icine kesinlikle kor dalis yapilmaz.

Varsa kan, kusmuk gibi yabanci
maddeler bir bez araciligi ile disari
cikarilir.




Bas-Cene Pozisyonu (Head Filt-Chin Lift)

Hava yolu acikliginin
saglanmasi icin
yetiskinlerde bas cene
pozisyonu verilmesi:

» Hasta veya yaralinin
alnina bir elin
parmaklari yerlestirilir.

» Diger elin 2—3 parmagi
cene kisminin alt
bolimune yerlestirilir.




Bas-Cene Pozisyonu (Head Filt-Chin Lift)

» Bas yavasca geriye
dogru itilir.

» Cene kemigi, yere 90
derece dik hale gelene
kadar, bas geriye dogru
itilmeye devam edilir.

» Hasta veya yaraliya, bas
cene pozisyonu
verilerek hava yolu
acilmis olur.




Hava yolu acikliginin saglanmasi icin cocuklarda bas
cene pozisyonu verilmesi:

Hasta veya yaralinin alnina bir elin
parmaklari yerlestirilir.

Diger elin 2—3 parmagi cene kisminin
alt béliumune yerlestirilir.
Bas nazikce geriye dogru itilir.

Parmak uclari ile cocugun cenesi
kaldirilir.(Hava yolu tikanabilecegi icin
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Cocuga bas cene pozisyonu verilerek
hava yolu acilmis olur.



Cene Itme Pozisyonu (Jaw-Thrust)

Jaw-Thrust ceneyi 6ne getirmek ve
yumusak damak ve epiglotun
olusturdugu tikanikhgi gidermek icin
kullanilan alternatif bir manevradir.
Hasta veya yaralinin, boyun

bolgesinde travma olusmus veya
travma suphesi var ise hava yolu
acikliginin saglanmasi icin cene itme
pozisyonu uygulanir. Asagida
uygulama basamaklari bulunan cene
itme pozisyonu cocuklarda da ayni
sekilde uygulanir.




Cene Itme Pozisyonu (Jaw-Thrust)

Hasta veya yaralinin bas kismina diz cokular.

Dirseklerimiz, hasta veya yaralinin, bas kisminin
bulundugu yer seviyesine getirilir.

Her iki elin 3 ve 4. parmaklari hastanin basinin iki
vaninda angulus mandibulaya yerlestirilir.

Basparmaklar Ust ceneye yerlestirilir.

Mandibula 6ne dogru cekilirken basparmaklar ileri
dogru itilerek agiz acilir.

Agiz acllirken bas ve boynun sabit pozisyonda kalmasi
saglanir.

Bu manevranin uygulanmasi sirasinda, boyun hareket
ettirilmeden hava yolu acikligi saglanmis olur.



Bebeklerde Hava Yolu Acikliginin Saglanmasi

Bebeklerde havayolu acikliginin
saglanmasi asagidaki tekniklerle
gerceklestirilir.

Bebeklerde Agiz i¢i Temizligi

Bebegin bas, boyun ve gévde ekseni
korunarak sert bir zemine sirt Gstu
yatirilir.

Agiz ici, ilk once goz ile bakilarak
kontrol edilir.

Yabanci cisim gorilebiliyorsa tek
seferde, iki parmak kullanilarak cimbiz
yontemi ile agiz icinden cikarilir.
Bebeklerde, kor dalis uygulanmaz.

Varsa kan, kusmuk gibi yabanci
maddeler bir bez araciligi ile cikarilir.




Bebeklerde Hava Yolu Acikligini Saglayan
Pozisyonun Verilmesi

Bebeklerde anatomik yapi geregi oksipital kemik
cok belirgindir. Bebek sirt Gstl pozisyonda iken
bas fleksiyonda kalir. Bu durum bebeklerde hava
volu tikanikligina neden olur. Ayrica agiz icindeki
kan pihtisi ve kusmuk gibi yabanci maddelerin
varhgl hava yolunu tikayabilir. Bebegin hava yolu
acikligini kontrol etmek amaci ile agiz icine

bakilir.



Bebeklerde Hava Yolu Acikligini
Saglayan Pozisyonun Verilmesi

Bebeklerde, hava yolu acikligini saglamak icin omuz ile
boynun altina yerlesecek sekilde katlanmis bir havlu veya
bez konulur. Omuzlarin ylikseltilmesi ile bas ve boyun ayni

eksende tutulur. Boylelikle hava yolu acikhgi saglanir.

Bebeklerde, hava yolu acikligini saglayan pozisyon
verilirken dikkatli olunmalidir.

Yetiskinlerde oldugu gibi uygulama yapilmamalhidir. Cinku
bebeklerin boyun bolimleri kisa oldugundan bas
hiperekstansiyona getirildiginde yeniden hava yolunun
tikanmasina neden olabilir.



Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum, normalde kolaylikla agrisiz ve sessiz
sekilde kendiliginden olur. Yetiskin bir

kisinin solunum sayisi ise dakikada 12-20
arasindadir.



Solunum;

Bradipne: Solunum hizinin dakikada 10’un altinda
olmasi durumudur.

Takipne: Solunum hizinin dakikada 24’Gn Ustinde
olmasi durumudur.

Hiperapne: Solunum derinliginin artmasi durumudur.
Hipopne: Solunum derinliginin azalmasi durumudur.
Apne: Solunumun gecici veya kalici olarak durmasidir.
Anoksi: Oksijen yoklugudur.

Anoksemi: Arteriyal kandaki oksijen miktarinin
azalmasidir.



Solunumun ozelliklerinin
degismesinde;
?l Hiperventilasyon: Solunum hizi ve derinliginin,

oirlikte artmasi durumudur.

?l Hipoventilasyon: Solunum hizi ve derinliginin,
oirlikte azalmasi durumudaur.

2l Dispne: Agrili ve glic solunum durumudur.



Hasta veya yaralinin solunum degerlendirmesi
vapilirken;

?l Solunumun sikliging,
?l Solunumun yuzeysel ve derinligine,

?l Solunumun araligina bakilir.

Bazen hasta veya yaralidaki nefes kokusu da
bulguda yardimci olur. Ornek: Hasta veya
yaralinin nefesinde aseton kokusunun
hissedilmesi ketoasidoz komasini (Seker komasi)

dusundurdar.



Hasta veya yaralinin solunum
degerlendirmesi yapilirken;

Solunum yolunun degerlendirilmesi, en fazla 10
saniye icinde yapilmali ve hizli bir sekilde hava yolu
aciimalidir. CinkU anoksemi arttikca ilk 2 dakika
icinde senkop (bayilma) ve bilin¢ kaybi, 3-5 dakika
icinde dolasim yetmezligi, 6—10 dakika icinde
beyinde geri donusimu olmayan hasar gelisebilir.

Hava yolu acikligi saglandiktan sonra, hasta veya
yaralinin solunumuna bakarak; dinleyerek ve
hissederek solunumun olup olmadigi, 5-10 saniye
icinde kontrol edilir.




Bak—Dinle—Hisset Yontemi

Hasta veya yaralinin, bas
kisminin yan tarafina diz cokular.

Hasta veya yaralinin durumuna
uygun olan yontem ile hava yolu
acikligi saglanur.

Basimiz hasta veya yaralinin
yuzune yaklastirilir.

Yizimuz hasta veya yaralinin
gogus kismina bakacak sekilde
cevrilir.

Yanagimiz hasta veya yaralinin % .|
agiz ve burun kismina yaklagtinlhr. | = F3 -
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Bak—Dinle—Hisset Yontemi

Bak: Hasta veya yaralinin, gogus hareketleri, goz ile
takip edilir.

Dinle: Hasta veya yaralinin, solunum sesleri dinlenir.
Hisset: Hasta veya yaralinin, nefesi yanagimizda
hissedilir

Bu yontem ile hasta veya yaralinin solunum

degerlendirmesi yapilir. Solunum degerlendirmesi islemi, ¥
en fazla 10 saniye icinde yapilmalidir.

Hasta veya yaralida solunum var ise 1. degerlendirmenin
diger basamagina gecilir.

wlhi

Hasta veya yaralida solunum yok ise yetiskinlerde 30 kalp !' ~9’t;
masajl ile baslanir, cocuklarda ve bebeklerde ise 2 o)
kurtarici soluk verilerek dis kalp masajina baslanir.

(ERC2010 klavuzu)
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DOLASIMI DEGERLENDIRME

Dolasim sistemini kalp, arterler, venler, kapiller
damarlar ve kan sivisi olusturur. Kalp

atisinin uctaki atardamarlardan (periferik
arterlerden) hissedilmesine nabiz denilir. Dolasim
sisteminin kontrolu ise nabiz alinarak degerlendirilir.
Dolasim degerlendirmesinde nabiz 5—-10 saniye
icinde hissedilmelidir. Dolasim degerlendirmesinde,
oncelikle nabzin olup olmadiginin kontroll yapilir.
Nabiz viicut ylizeylerine yakin olan arterlerden
alinr.



Normalde nabiz degerleri asagidaki
tabloda belirtilmistir

=

Yenidogan 120- 160 140
Bebek 100- 140 120
Cocuk 80- 120 100

Yetigkin 60- 100 80



Viucuttaki nabiz alinan noktalar:

Kulagin dntinde temporal
arter,

Boyun 6ninde karotis arter,

El bileginin i¢c kisminda radial
arter,

Kolun i¢ yuztinde brakial
arter,

Kasikta femoral arter,

Dizin i¢ yan kisminda
popliteal arter,

Ayagin sirtinda dorsalis pedis
arter,

Tibialis posterior arter.




Yetiskin ve Cocuklarda Dolasimin
Degerlendirilmesi

Yetiskin ve cocuklarda, karotis arterden dolasim
kontroll yapilir. Nabiz alinirken derinligi ve hizi da
degerlendirilir.

Karotis arterden nabiz kontrolu, tek taraftan
vapilmalidir. Karotis arterden nabiz kontroll, ayni
anda cift tarafli yapilacak olursa var olan dolasimin
bozulmasina ve bradikardiye neden olabilir. Boyun
bolgesindeki, yaralanmalar; yaniklar gibi
durumlarda dolasim kontroli femoral arterden
yapilmalidir.



Yetiskin ve Cocuklarda Dolasimin
Degerlendirilmesi
Nabiz kontrolu sirasinda, nabiz var ise nabiz
degerlendirmesinin yaninda, hasta veya yaralinin;
?] Deri rengi,
?l Vucut isisl,

[

Derideki nemliligi de degerlendirilir.

Nabiz alinamiyor ise dolasim yok demektir ve dis kalp
masajina baslanmalidir.



Bebeklerde Dolasim Degerlendirmesi

Bebeklerde, dolasim
degerlendirmesi yapilirken nabiz,
brakial veya femoral arterden
alinmalidir. Nabiz
degerlendirmesi 5-10 saniye
icerisinde yapilmalidir.

Bebeklerde, karotis arterden
nabiz alinmaz. Karotis arterden
nabiz kontroll yapilirsa

dolasiminin bozulmasina neden
olabilir.




IKINCI DEGERLENDIRME



HASTA VEYA YARALININ OYKUSUNU
ALMA

Birinci degerlendirmenin ardindan
hasta veya yaralinin bastan asagi
yaralanmalarini,deformitelerini, (sekil
bozuklugu) agrili ve hassasiyet
noktalarini belirleyerek muayene

etmeye ikinci degerlendirme denilir.
Ikinci degerlendirmenin amaci:

Hasta veya yaralinin birinci
degerlendirmesinde yasamsal tehlikesi
bulunmayip fakat midahale edilmedigi
takdirde yasam tehlikesi

olusturabilecek tibbi problemlerin
belirlenmesidir.




Ikinci Degerlendirmenin Asamalari

Hasta veya yaralinin ikinci degerlendirmesinde
asagidaki uygulamalar yapilir.

» Hasta veya yarali oykisi alma

Hasta veya yarali ile goruserek bilgi edinme
Cevredekiler ile goruserek bilgi edinme

» Vital bulgulari alma

2l Solunum

2l Nabiz

2l Kan basinci
2l Vucut isisi




Ikinci Degerlendirmenin Asamalari

» Bastan asagl muayene
?l Bas, boyun ve yluz muayenesi
?l GOgUs muayenesi ve batin muayenesi

2l Alt, Ust ekstremite ve kapiller dolum
muayenesi



Hasta veya Yarali Oykust Alma

Hasta veya yarali oykusu alinirken bilinci acik ise
cendisinden, degil ise yakinlari veya cevredeki
<isilerden konusmaya dayali olarak bilgiler
toplanarak oyka alinir.




Hasta veya Yarali Oykisi Alma

Hasta veya Yarali ile Goruserek Bilgi Edinme

Hasta veya yaralinin bilinci yerinde ise asagidaki sekilde
uygulamalar yapilarak bilgiler elde edilir.

Hasta veya Yaraliya Yakin Oturulmasi

Hasta veya yaralinin sizi net bir sekilde gorebilecegi ve
duyabilecegi mesafede durulmalidir.

Kendinizin Hasta veya Yaraliya Tanitiimasi

Adiniz, Gnvaniniz ve hangi kurum gorevlisi oldugunuz
hasta veya yaraliya aciklanmalidir. Hasta veya yaraliya
glven verilerek endiseleri giderilmelidir.



Hasta veya Yarali Oykisi Alma

Hasta veya Yaralinin Adinin Ogrenilmesi

Hasta veya yaralinin ismini 6grendikten sonra
adiyla hitap edilerek kibar ve nazik
davranilmalidir; ayrica vaka kayit formunun
doldurulmasinda da isim gereklidir.

Hasta veya Yaralinin Yasinin Ogrenilmesi

Yasin 6grenilmesi hasta veya yaraliya kullanilacak
olan tibbi malzeme ve ilaclarin seciminde size
kolaylik saglayacaktir.



Olayin Nasil Gelistiginin Ogrenilmesi

Hasta veya yaraliya, temel sikayetinin ne oldugu
sorulur. Ayrica; mide bulantisi, bas agrisi gibi
belirtiler hakkinda bilgiler elde edilir. Birden fazla
belirtiden so6z ediyor ise en cok neden rahatsiz
oldugu sorularak 6grenilir.

Hasta veya yarali bir kaza gecirmis ise acik uclu
sorular sorularak olayin detaylari hakkinda genis
bilgiler elde edilir. Daha sonra 6zel sorulara
gecilerek olay netlestirilmeye calisilir.




Hasta veya Yaralinin Kisisel Ozgecmisinin
Alinmasi

Hasta veya yaralinin kisisel 6zgecmisine ait
bilgiler edinilmesi tani ve tibbi midahalede cok

vardimci olabilir. Ayrica, hasta veya yaralinin
bilincinin kapanmasi durumunda da tibbi
mudahalede bulunan saglik personeline yol
gosterici olabilir.



SAMPLE

S-Signsard symptoms (Bulgular ve belirtiler): Hasta
veya yaralinin belirti ve bulgularinin alinmasi
gereKir.

A-Allergics (Alerjiler): Herhangi bir ilaca veya
maddeye alerjisinin olup olmadiginin 6grenilmesi
onemlidir.

M-Medications (llac): Kullanmakta oldugu ilaclarin
ogrenilmesi gerekir.

P-Past history (Tibbi gecmis): Daha dnce gecirmis
oldugu rahatsizliklari, gérmekte oldugu tedavi olup
olmadiginin sorulmasi gerekir.




SAMPLE

L-Last meal (Son yedigi yemek): Hasta veya yaraliya, en
son ne yedigi ve saat kacta yedigi veya ictigi gibi sorularin
sorulup bilgi elde edilmesi gerekir. Cinkl hasta veya
yaraliya cerrahi bir mtdahale yapilmasi gerektiginde, son
vemek saatinin bilinmesi 6nemlidir.

E-Events leading to incident (Olaya gotlren sonuclar):
Olayin, nasil olustugu ve gelistigi hakkinda bilgiler elde
edilmesi gereklidir.

En fazla karsilasilan sikayetlerden birisi de agridir. Hasta
veya yaralidaki agrinin niteligi ve siddetini 6grenmek icin
asagida yer alan sorular sorulabilir.




PQRST

P-Provoked (Provoke eden nedenler): Agriya neyin
neden oldugu, neyin hafiflestirdigi ve kotulestirdigi
sorulmahdir.

Q-Quality (Kalitesi): Agrinin batici, kiint, keskin ya da
yaygin olup olmadigi sorularak agrinin niteligi
ogrenilir.

R-Region (Bolgesi): Agrinin bir bolgeden diger bir
holgeye gecisi olup olmadigi sorulur. Ornek: Gogus
polgesindeki bir agrinin sol omuza dogru yayilarak
devam etmesi gibi.




PQRST

S-Severity (Siddeti): Agrinin az, orta veya cok siddetli olup
olmadigi sorularak d6grenilir. Ornek: Hasta veya yaralinin
agrisi 5 rakami ile degerlendirilecek olursa, agrinin
numarasi kac oldugu sorularak siddeti tespit edilebilir.

T-Time (Zaman): Hasta veya yaraliya agrinin hafifleme,
siddetlenme zamanlari ve daha 6nce boyle agrilarinin
olup olmadigi sorulur.

Ornek: Agrinin batici sekilde bes dakika devam edip sonra
durmasi ve ardindan tekrar baslamasi gibi. Elde edilen
tum bu bilgiler vaka kayit formuna tam ve eksiksiz olarak
suresinde yazilmahdir.



Cevredekiler ile Goruserek Bilgi
Edinme

Cevredeki kisiler ile gorisme yaparken hasta veya yarali ile
akrabalik derecesi ve kim

oldugu mutlaka 6grenilmelidir. Olayi gérenleri belirleyerek
asagidaki bilgiler elde

edilmelidir.

Hasta veya yaralinin adinin 6grenilmesi.
Ornek: Hasta veya yarali cocuk ise
ebeveynlerinden bilgi alinmasi.

Olayin ne oldugunun 6grenilmesi.
Ornek: Duserek kafasini yere carptiginin
ogrenilmesi gibi.



Cevredekiler ile Goruserek Bilgi
Edinme
Olay gelismeden dnce herhangi bir sikayetinin

olup olmadiginin 6grenilmesi.

Ornek: Dismeden dnce yuziini veya basini tutmasi
ya da basinin donduglniu soylemesi gibi.

Hasta veya yaralinin olaydan once rahatsizliginin
olup olmadigi.

Ornek: Onceden epilepsi (sara) hastasi olmasi gibi.

Hasta veya yaralinin herhangi bir ila¢ kullanip
kullanmadigi 6grenilmeli.

Ornek: Epilepsi ilaci kullanmasi gibi.



Cevap

G0z agma
E:EYES

Sozel cevap
* V:VERBAL

Motor cevap
M:MOTOR

_ Total Skor

Glaskow Koma Skalasi

Infant

Spontan

Sesli uyarana
Agrili uyarana

Yok

Anlamsiz sézler
Irritabl, agliyor
Agri ile aglama
Agri ile inleme
Yok

Normal spontan hareket
Dokunma ile gekme
Agri ile gekme
Dekortike postir
Deserebre postiir
Yok

Cocuk ve yetigkin
Spontan

Sesli uyarana
Agrili uyarana

Yok

Oryante ve yeterli
Uygunsuz konusma
Yetersiz kelimeler
Anlamsiz sézler
Yok

Istekleri yapma
Dokunma ile gekme
Agri ile cekme
Dekortike postiir
Deserebre postiir
Yok

Puan
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Glasgow koma skalasi (GKS) ve skor

Total skor/E+M+Vv Derecelendirme
3-8 Anlamli nérolojik hasar

9-12 Orta derecede norolojik hasar

13-14 Hafif ndrolojik hasar



HASTA VEYA YARALININ BAS, YUZ VE
BOYUN MUAYENESI

Hasta veya yaralinin, bastan asagi muayenesine baslamadan
once belirli hususlara dikkat etmek gereklidir.

Bastan Asagl Muayenede Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Kisisel koruyucu énlemleri alma

Hasta veya yaraliya bastan asagi muayeneye baslamadan once
eldiven giymeli ve gerekiyorsa diger koruyucu dnlemler
alinmalidir. Ornek: Koruyucu gozlik, maske gibi.

Arac gerec¢ bulundurma

Muayene islemine baslamadan, tibbi arac ve gerecler
vaninizda hazir bulundurmalidir.

Ornek: Stetoskop, tansiyon aleti, 1sikh kalem, vaka kayit formu
gibi.



HASTA VEYA YARALININ BAS, YUZ VE
BOYUN MUAYENESI

Bilgi verme

Hasta veya yaraliya ne tur uygulamalar yapilacagi
hakkinda acik ve net olarak bilgi verilmelidir.

Izin alma

Hasta veya yaralinin bilinci acik ise kendisinden; bilinci
kapali ise yakinlarindan izin almak gereklidir. Hasta veya
varali cocuk ise ebeveynlerinden izin alinmalidir.

Travmali kabul etme

Travmali ya da travma suphesi olan her hasta veya
yaralinin boyun vertebralarinda deformite olustugu kabul

edilerek muayenesi yapilmalidir.



Bas Muayenesi

Hasta veya yaralinin bas kismina diz
cokulmelidir. Travmali ise ya da
travma suphesi var ise basi hareket
ettiriimeden muayenesi
vapiimalidir. Bas muayenesinde,
eller nazik sekilde sacl derinin
icinde gezdirilmelidir. Muayenede
bas, gozle de kontrol edilmelidir.

Basta yara ve ¢cokme olan noktalar
fazla bastirilmamalidir. Bas
muayenesi esnasinda toz,

yabanci cisim gibi maddelerle
yaralar kirletilmemelidir.




Bas muayenesinde bakilacak olan
bulgular

Kanama

Agri

Hassasiyet

Kesik, styrik

Cokme

Hematom (Kan toplanmasi ile olusan sislik)
Deformasyon olup olmadigi



Yuz Muayenesi

YUz muayenesinde eller; alin,
yanak ve cene kemikleri
Uzerinde gezdirilerek

kontrolleri yapiimalidir.
Kontrollerde kesik, siyrik,
agri, kanama, cokme,
hematom ve deformasyon
yonunden bulgular
degerlendirilmelidir. Bu
arada cildin nemi, isisi ve
rengi de kontrol edilmelidir.




GOz, Burun, Agiz ve Kulak Kontrolleri

Hasta veya yaralinin bilinci yerinde
ise gozlerini acmasi séylenmelidir.
Bilin¢c kapali ise g6z kapaklari
vukariya kaldirarak aciimalidir.
Guzun icinde yabanci bir cisim, kesik
ve kanama olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Ayrica alt g6z kapagi
asagiya dogru cekilerek de

kontroller yapiimalidir. Ornek:
Kanamasi olan hasta veya yaralida
gdz alt kapaginin soluk

renkte olmasi.



GOz, Burun, Agiz ve Kulak Kontrolleri

Goze isikli kalem ile bakarak pupillalar arasinda
farkhhk olup olmadigina bakilmalidir. Pupillalarin
farkh olmasi, kafada bir travma olustugunu
belirtebilir.

Burunda herhangi bir sekil bozuklugu olup
olmadigi ya da kan ve sivi (beyin omurilik sivisi)
gibi akintilarin gelip gelmedigi kontrol
edilmelidir.



GOz, Burun, Agiz ve Kulak Kontrolleri

* Agizici kontrollinde bas
oynatiimamalidir. Agiz icine
1sikl kalem ile bakarak kesik
ve deformite olusup
olusmadigina bakilmalidir.
Kan, kusmuk, takma dis, kirik
dis gibi yabanci cisim varligi
kontrolleri yapiimalidir. Bu
kontroller sirasinda nefeste
farkh bir koku olup
olmadigina da bakilmalidir.




GOz, Burun, Agiz ve Kulak Kontrolleri

Kulagi 6ne dogru cekerek arka
bolimunin (mastoid prosese)
kontrolleri yapilmalidir.

Ezik, sislik, morluk ve siyriklar
olup olmadigina bakilmalidir.
Ayrica i1sikli kalem ile kulak

icine bakilarak kan ve sivi gibi
akintilarin gelip gelmedigi de
kontrol edilmelidir. Bu kontroller
sirasinda hasta veya yaralinin
basini hareket ettirmemeye
dikkat edilmelidir.




Boyun Muayenesi

Hasta veya yaralinin
travma stphesi oldugu
dustnulerek kontrol
sirasinda mimkidn

oldugunca az hareket
ettirilmelidir. Boyun
bolgesindeki en ufak bir
agri boyun
vertebralarindaki
yaralanmayi
dustndidrmelidir.




Boyun Muayenesi

Boyun elle palpe edilerek venler, trekea
sekil bozuklugu ve kanama yéninden
bakilmalidir. Hasta veya yaralinin bilinci
kapali ise bir el, hasta veya yaralinin
alnina koyularak bas sabit tutulmahidir.
Diger el ile boyun vertebralari nazikce
ve dikkatli bir sekilde kontrol
edilmelidir. Kesik, deformasyon, sislik ve
kanama olup olmadigina bakilmalidir.
Bu arada hasta veya yaralinin nabzi da
alinmalidir. Nabzin sayisi, ritmi ve
siddeti belirlenmelidir.




GOGUS VE BATIN MUAYENESI

Hasta veya yarali ilk 6nce
gogus hareketleri
yonunden
gozlemlenmelidir. Biling
kapali veya travma
siphesi var ise kiyafetleri
cikartiimalidir.




Gogus Muayenesi

Hasta veya yaralinin soluk alip
verme sirasindaki gogus hareketleri
takip edilmelidir.

Gogse herhangi bir yabanci cisim
batip batmadigina bakilmahdir.
Eger yabanci cisim batmis ise sirt
kontroliinde cismin ucu kontrol
edilmelidir.

Kopricluk kemiginden baslayarak
nazik bir sekilde tim kaburga
kemikleri ve sternum elle muayene
edilmelidir. Agri, hassasiyet ve kirik
olup olmadigina bakilmalidir.




Gogus Muayenesi

Gogus; deformasyon, hematom ve
yaralanma yoénlinden
degerlendirilmelidir.

Torasik vertebra, elle palpe edilerek
deformite agri ve hassasiyet olup
olmadigi bakilmalidir.

Hasta veya yaralida medulla spinalis
yaralanmasi veya stiphesi var ise
sirt incelemesinin yapilmasi icin
bas, boyun, govde butinliugi
bozulmamalidir. Kanama,
yaralanma ve yabanci cisim batmasi
varligi gézlemlenmelidir.




Goguste yaralanma olusmus ise:

Yarali bolgeden hava girip cikmasina,

B
?l Gogus duvarinda ¢okuntlye,

2l Derin soluk alma veya palpasyonla agri, olup
olmadigina

Solunum ile gégls duvarinda, sag ve sol kismin
ayri hareket edip etmedigine bakilmalidir.



Gogus Seslerinin Stetoskop ile
Dinlenmesi

Gogusteki hava giris ve cikislarini degerlendirebilmek icin
stetoskop kullaniimalidir.

Stetoskop ile gdgsun Ust ve alt bolimleri dinlenmelidir.
Sirtin dinlenilmesinde ise siklikla hasta veya yarali
oturtulmalidir ya da ayakta olmalidir. Ancak hasta veya
yaralinin oturtulmasi ya da ayaga kaldirilmasinda bir
sakinca olusmamasi gerekmektedir.

Bu dinleme islemi, gégstin her iki béliumunde de yapilarak
sesler karsilastiriimalidir.

Ornek: Surtinme, hirilti sesleri gibi.

Tdm bu gogls muayenesi sirasinda hasta veya yaralinin
solunum sayisi, ritmi ve derinligi de bakilip
degerlendirilmelidir.



Batin Muayenesi

Hasta veya yaralinin batin bolgesinde bir
yaralanma ya da yabanci bir cisim batmasi
olusup olusmadigi gézlemlenmelidir.

Hasta veya yaralinin batin muayenesinde,
bir elimizi diger elimiz destekleyecek
sekilde pozisyon verilmelidir. Batinda
hassasiyet olup olmadigina bakilmahdir.
Tum batin bolgesi bu sekilde palpe
edilmelidir. Palpasyon sirasinda bastirilan
noktada agri olup olmadigi sorulmadir.

Batin muayenesinin ardindan eller
vanlardan kaydirilarak lumber vertebra
elle palpe edilerek agri hassasiyet ve
deformite yoniinden incelenmelidir.
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Batin muayenesinde bakilacak
bulgular:

Yabanci cisim batmasi
Acik yara

Sertlik

Gerginlik

Hematom

Agri

Duyarlihik

Hassasiyet
Deformasyon




UST, ALT EKSTREMITE VE KAPILLER
GERI DOLUM MUAYENESI

Ekstremitelerin kontrolleri
gozlem ve palpasyon ile
yvapilmahdir.




UST, ALT EKSTREMITE VE KAPILLER
GERI DOLUM MUAYENESI

e Pelvis Gizerine iki yandan | G\
eller ile bastirarak |
hassasiyet, kirik ve

deformasyon varligi
bakilmaldir.

e Cristailiacalar Gzerine
elimiz ile hafif sekilde
bastirarak deformasyon
veya hassasiyet olusup
olusmadigi kontrol
edilmelidir.




Ust Ekstremite Muayenesi

Hasta veya yaralinin Gst ekstremite
muayenesinde, klavikula
kemiklerinden, el parmak uclarina
kadar olan bolim, sirasi ile
incelenmelidir.

Klavikula kemigi ve kol palpe edilerek
kirtk, kanama, sislik deformite ve
yaralanma olup olmadigi
incelenmelidir. Bu kontroller sirasinda
hasta veya yaraliya, palpe ettigimiz
noktalarda, agrisinin olup olmadigi
sorulmalidir. Ekstremiteler, elle
nazikce sikistirilarak hassasiyet
noktalarindaki gizli kiriklar ortaya
cikarilmalidir.




Ust Ekstremite Muayenesi

Hasta veya yaralinin Gzerinde
isaret bilezigi veya kolyesi olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Bu
isaret kolye ve bilezigi hasta veya
yaralinin alerjisi, hastaliklar
hakkinda bilgi vermesi
bakimindan énemlidir. Ornek:
Seker hastaligi, kan hastaligi
varligi.

Nabiz kontroll yetiskinlerde
radial arterden; bebeklerde ise
brakial arterden yapilmalidir.




Ust Ekstremite Muayenesi

Kolda yaralanma ve kirik yok ise
parmaklar tutularak dokundugunuz
parmagin hangisi oldugu
sorulmalidir. Hasta veya yarlinin
parmaklarini oynatmasi, elini
yumruk yapip acmasi ve elini
sallamasi soylenmeli ve ellerimizi
tutmasi istenerek his kaybi ve
glcsuzlik olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Bilin¢ kapali ise hasta
veya yaralinin 6n kol bolumu elle
sikistirilarak agrili uyarana cevabi
Olcilmelidir. Ciinkl hasta veya yarali
refleks olarak kolunu ceker.




Ust Ekstremite Muayenesi

Bu islemler, diger kola da
uygulanarak
karsilastiriimasi
yapilmaldir.

Hasta veya yaralinin kan
basinci 6lculmelidir.
Tansiyon aletinin
mansonunun baglanacagi
kolda, yaralanmanin
olmamasina dikkat
edilmelidir.




Alt Ekstremite Muayenesi

Hasta veya yaralinin alt ekstremite
muayenesinde, femurdan ayaga
kadar olan bolim sirasi ile
incelenmelidir.

Ik olarak ayaklarin durus seklinde
anormal bir durum (i¢c kisma ya da
dis kisma donik) olup olmadigi
gozlemlenmelidir. Eger ayaklarin
durus seklinde bir bozukluk var ise
duzeltilmeye calisiimamalidir.
Gerekirse hasta veya yaralinin
kiyafetleri cikartilarak bulgular
degerlendirilmelidir.




Alt Ekstremite Muayenesi

Alt ekstremite muayenesinde, femur ve bacak
vukaridan asagiya dogru palpe edilerek

deformite, kirik ve kanama gibi bulgulari
arastiriimalidir. Bu esnada hasta veya yaraliya

agrisinin olup olmadigi da sorulmalidir. Femuir,
bacak ve ayakta yabanci cisim batmasi veya

yvaralanma olup olmadigi kontrol edilmelidir.



Alt Ekstremite Muayenesi

* Bacagin 6n kismina
basparmak ile bastirilarak
pretibial 6dem (tibianin 6n
kisminda sisme) olup
olmadigina bakilmalidir.
Bacakta fazla 6dem var ise
bastirdigimiz parmagin
cukur sekilde izi kalir.

e Ayagin Ust boliminde
bulunan dorsalis pedis
Uzerine U¢ parmagimiz
verlestirilerek nabiz
bakilmalidir.




Alt Ekstremite Muayenesi

* Ayaginicyan kisminda
bulunan posterior tibialis
Uzerine U¢ parmagimiz

yerlestirilerek nabiz
bakilmalidir.

e Hasta veya yaralinin bilinci s
acik ise ayagini elimize
dogru bastirmasi
istenmelidir. il

Boylelikle kuvvet ve his
kaybinin olup olmadigina
bakilmalidir. Ayni zamanda
ayak deri rengi de
gozlemlenmelidir.

Naviculr



Alt Ekstremite Muayenesi

Eger hasta veya yaralinin bilinci
kapali ise ayak bilek kismindan
kavranarak yara olmayan bir kisim
parmaklarimiz ile sikistirtlmalidir.
Bilin¢ kapali olsa bile his kaybi yok
ise refleks olarak ayagini ceker.
Boylelikle his kaybinin olup
olmadigi tespit edilir.

Yapilan iglemlerin timu diger
bacaga da uygulanmalidir. Iki
bacakta da elde ettigimiz

bulgular, hareket, his kaybi ve renk
degisikligi gibi durumlar
karstlastirilmalidir.




Alt Ekstremite Muayenesinde Bakilacak Olan
Bulgular

Alt ekstremite muayenesinde asagida yer alan bulgulara
bakilmahdir.

Kesik

Ezik

Odem

Agri

Hassasiyet

Deformite

Kanama

Kirik

Renk degisikligi

Hareket ve duyu glicu kaybi



Kapiller Geri Dolum Muayenesi

Hasta veya yaralinin kapiller geri
dolum muayenesi dolasimin
degerlendirilmesi amaci

ile yapilmalidir.

Elimiz ile hasta veya yaralinin el
tirnaginin Gzerine bastirarak renk
kaybi olusturulmalidir. Yani
bastirilan noktada kan azaldikca
renk beyazlamalidir. Rengin geri
donlsumu iki saniye icerisinde
olmalidir. Bu sure iki saniyeyi gecer
ise kapiller geri dolumun geciktigi
anlasilir.




Kapiller Geri Dolum Muayenesi

Ayni islem ayak basparmagi icin
vapiimalidir. Ayrica kapiller geri
dolum muayenesi avug icini

sikistirip birakarak da yapilabilir.

Yapilan bu islemler, diger el ve
ayak parmaklarindaki tirnaklar
Uzerine de uygulanabilir.

Hasta veya yaraliya yapilan tim
tibbi midahale ve elde edilen
bulgular, vaka kayit formuna
suresinde yazilmahdir.




