
Hastanın Değerlendirilmesi



Semptom

• Hasta tarafından dile getirilen şikayettir 



Belirti 
• Paramediğin gözleyebildiği birşeydir



Vital Bulgular 
• Nabız,
• Solunum,
• Kan basıncı,
• Vücut ısısı



Nabız 
• Kalbin kasılması ile oluşan ve yayılan 

basınç dalgasıdır







Nabız
• Nabız hızı:

• Erişkinlerde: 60-80,
• Çocuklarda: 80-100

• Nabız hacmi,
• Nabzın ritmi (düzeni)



Sık Görülen Nabız 
Bozuklukları

• Hızlı ve zayıf nabız: kan kaybı,
• Hızlı ve dolgun : Korku ve 

hipertansiyon,
• Yokluğu: Kalbin durması veya damarın 

tıkanıklığı



Solunum 
• Normalde hızı 12-20 defa/dakika’dır,
• Normalde kendiliğinden kolayca ve 

ağrısızdır. Yüzeyel veya derin değildir



Anormal Soluk Alışlar 
• Hızlı ve yüzeyel: Şok,
• Derin,eya kesik kesik: hava yolu 

tıkanıklığı, kalp veya akciğer hastalığı,
• Göğüs kafesi hareketlerinde azalma:  

solunum depresyonu,
• Alışık olunmayan bir koku: alkol, asidoz 

vs.





Balgam 
• Akciğerlerden çıkartılan maddedir
• Paramedik şunlara dikkat etmelidir;

• Hacmi,
• Kokusu,
• Yapısı



Kan Basıncı
• Dolaşan kanın arter duvarında yarattığı

basınçtır.
• Sistolik: Kalbin kasıldığı andaki en 

yüksek basınç
• Diastolik: Kalbin gevşemesi sırasındaki 

en düşük basınç















Normal Kan Basıncı
• Erkeklerde: Sistolik 100+yaş (150 

mmHg’a kadar), diastolik ise 65-90 
mmHg arasında değişir

• Bayanlarda: Erkeklerdeki değerlerden 
(sistolik ve diastolik) 10  mm Hg daha 
düşük



Vücut Isısı
• Normal:

• oral: 37.00  C,
• Rektal: 1/2-1 derece daha yüksek



Cilt Rengi 
• Deride dolaşan kan ve derideki boyalar 

tarafından sağlanır



Kırmızı Cilt Rengi
• Yüksek kan basıncı,
• Ateş,
• Sıcak çarpması,
• Karbon monoksid zehirlenmesi





Beyaz Cilt Rengi
• Şok,
• Korku,
• Soğukta kalma





Mavi Cilt Rengi
Siyanoz 

• Daima belirgin derecede oksijen 
eksikliğini gösterir





Kapiller Geri Dolum 
• Dolaşım sisteminin kanı damarlara 

pompalayabilme kabiliyetini gösterir,

• Hızlı olmalı ve pembe görünmeli





Pupil Çapı

• Normalinde yuvarlak birbiri ile eşit 
çaptadırlar,

• Çaplarının birbirinden farklı olması
genel olarak beyinde bir hasarı gösterir

• Küçük göz bebekleri:
• ilaç bağımlılığı,
• Merkezi sinir sistemi hastalığı

• Geniş göz bebekleri:
• Şuur bulanıklığı





• Işık genel olarak göz bebeklerinin 
küçülmesini sağlar



Şuur Seviyesi 
• Uyanık,
• Oryante (zaman, yer ve kişi),
• Sözlü ve fiziksel uyaranlara cevap verir

(AVPU)





Hareket Edebilme 
• Felç: İstemli olarak hareket edememe hali



Ağrıya Cevap 
• Cildin hafifçe sıkılması genel olarak geri 

çekme reaksiyonuna neden olur

• Aşırı yük veya güç kullanmayınız





Hastanın Değerlendirilmesi 



İlk Değerlendirme
• Çevresel Güvenlik
• A (Havayolu)
• B (Solunum)
• C (Dolaşım)



Olay Yerine Varınca Sahada
Şunları İncele

• Tehlike,
• Ortamdaki zararlılar,
• Yaralanmanın mekanizması,
• Hastaların güvenliği





Ölümün Belirgin Özelikleri 
• Lividite (Ölüm morluğu)
• Ölüm katılığı,
• Kokuşma,
• Başının kopması





İlk Değerlendirme
• En ciddi yaralanmaları hemen tesbit 

edip tedavi et,
• Şunları değerlendir ve düzenle:

• Havayolu,
• Solunum,
• Dolaşım,
• Nörolojik muayene



Eğer kişinin şuuru belirgin 
olarak kapalı ve 

uyandırılamıyor ise kişinin 
havayolu, solunum ve 

dolaşımını sağlamalısınız



Şuuru açık hastanın dirseğini
tutup üzerine eğilerek iyimisin

diye sorunuz





Şuur açık bir hastada şunlara dikkat 
edilmelidir:
• Havayolu,
• Solunum
• Dolaşım,
• Nörolojik bulguları



Havayolu 
• Hasta soluk alıp veriyormu?
• Hava yolu yeterli mi?
• Eğer değil ise bu hemen sağlanmalıdır





Solunum 
• Hızı,
• Derinliği,
• Boğulma var mı?
• Siyanoz var mı?
• Eğer yetersiz ise derhal solunum 

desteğini başlat



Dolaşım 
• Radyal veya karotisde nabzın derinliğini 

ve hızını kontrol ediniz. Eğer nabız yok 
ise, suni olarak dışarıdan dolaşım 
desteği veriniz



Dolaşım
• Nabız var ise şunarı kontrol ediniz:
• Cilt rengi, ısıısı ve nemliliği,
• Kapiller geri doluş



Nörolojik Muayene
• Havayolu, solunum dolaşım 

değerlendirilip kontrol atına alındımı
hastanın şuurunu kontrol ediniz



Şuur seviyesi 
• A: Alert    (Uyanık),
• V: Verbal (Sözlü),
• P: Painful (Ağrı),
• U: Unresponsive (Cevapsız)



Hastanın Tıbbi Bilgileri
• Cüzdandaki kartlar,
• Bilezikler,
• Kolyeler hastanın var olan ciddi ve 

kronik hastalıkları hakkında bilgileri 
taşıyor olabilir





İlk Değerlendirmenin Amacı
• Hastada hayatını tehdit eden belirtilerin 

bulunup derhal tedavi edilmesi içindir,
• Havayolu, solunum ve dolaşım herşeyden 

önce, öncelikli olarak düzeltilmelidr



Ana Şikayet
• Hastanın A, B ve C’ si değerlendirildikten 

sonra ortaya konmalıdır,
• Bu hastanın kendi dilinden ifade ettiği 
şikayetidir



Vital Bulgular
• Nabız, solununum, kan basıncı, vücut 
ısısı gibi bulguları hastanın anamnezini 
alırken değerlendir



Mevcut Hastalığın Hikayesi
• A: Allerjileri, alışkanlıklar
• M: Aldığıveya kullandığı ilaçlar,
• P: Daha önceki hastalıkları,
• L: En son ne zaman yediği veya içtiği,
• E: Hastalık ve yaralanma öncesi olaylar



Ağrı
• P: Arttıran,
• Q: Kalitesi, karakteri
• R: Yayılımı,
• S: Şiddeti,
• T: Zamanlaması



Hastanın Muayenesi



İkinci Değerlendirme 
(Tepeden Tırnağa Muayene)

• Yaralar,
• Deformasyonlar,
• Duygulanım,
• Motor faaliyetler

















































































UNUTMAYIN YAZILMAMIŞ
YAPILMAMIŞTIR


