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1. GIRIS

Acil servisler hasta basvurusunun smirlandirilamadigi bdliimlerinden
birisidir. Hastalar 7 giin 24 saat her tiirlii yakinma ile acil servislere bagvurabilirler.
Bu bagvurular giiniin farkli saatlerinde ve farkli sayida olabilir. Hasta bagvuru
sayis1 ne kadar farklilik gosterse de acil servis hizmeti giiniin her saatinde aym
diizeyde ve kalitede olmalidir. Bunun yaninda, bireylerin hastane hakkindaki
fikirlerinde temel olarak acil servise basvurularinda almis olduklari hizmetin
kalitesi ve acil serviste ge¢irmis olduklar siire¢ de belirleyicidir.

Diinyada acil tibbin diger branglardan ayr1 bir klinik tip uygulamasi olmasi
yaklasik elli yillik bir gegmise sahiptir. Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri
(ABD), Japonya, Kanada ve Ingiltere gibi iilkeler &ncii sayilmaktadirlar (1).
Ulkemizde acil tip uzmanhg1 ise 25 yillik bir gegmise sahip olup, yapilanma ve
gelisme galismalart giiniimiizde de artan bir sekilde devam etmektedir (2,3).

Son yillarda acil servis bagvurularinda belirgin bir artis mevcuttur.
Basvuru yogunlugundaki bu artig, acil hastalarin degerlendirilmelerinde ve
tedavilerinde gecikmelere neden olmakta, hasta memnuniyetini ve hizmet
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (4-6). Bagvuru yogunlugundaki bu arts,
niifus artigi, i¢ gogler ve acil yakinmasi olmayan hastalarin da acil servise
basvurmalari ile iliskilendirilmistir (7,8). Bu durum daha acil olan hastalarin tani
ve tedavisinde gecikme olusturmayacak sekilde aciliyetlerinin belirlenmesi
acisindan acil servis triyajinin uygulanmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmustir.

“Acil Tibbi Triyaj”, tibbi durumu nedeni ile acil tibbi bakima ihtiyaci olan
hastalar ile bekleyebilecek hastalarin ayrilmasi i¢in yapilan uygulamadir ve kisaca
“Triyaj” olarak anilir. Triyaj kelimesin kokeni Fransizca “trier” fiiline
dayanmaktadir ve “smiflamak, ayirmak” anlamima gelir (9,10). Fransa’da
Napolyon savaglar1 esnasinda askerlerin savas alanina hizla donebilmeleri igin
tibbi gereksinimlerine gore siniflamalarinin yapilmasiyla ilk triyaj kavrami ortaya
ctkmustir (9,11,12).

Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanin en kisa siirede muayene ve
tedavi edilmesi saglanmalidir. Ancak bir¢ok acil serviste hasta yogunlugu, kaynak
ya da personel yetersizligi gibi nedenlerle bu durum saglanamamaktadir. Bu

nedenle triyaj sistemlerinin kullanimi giindeme gelmistir. Triyaj alaninda hastanin



ilk degerlendirilmesi yapilarak tibbi bakim icin bekleyebilecek veya
bekleyemeyecek hastalarin ayrimi yapilmaya calisilmaktadir. Bu degerlendirmede
hastalarin dis goriiniisleri ve vital bulgular1 degerlendirilerek, bagvuru yakinmalari
sonucu belirlenen triyaj kategorilerine gore ayrimlarinin yapilmasi saglanmaktadir
(13).

Acil servislerde kullanilmak iizere bir¢ok tilkede kategorili triyaj sistemleri
gelistirilmistir. Avusturalya’da kullanilan Avusturalasya Triyaj Sistemi (ATS),
Ingiltere’de kullanilan Manchester Triyaj Sistemi (MTS), Kanada’da kullanilan
Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) ve ABD’de kullanilan Acil Ciddiyet
Indeksi (ESI) bes kategorili triyaj sistemlerinden giiniimiizde en sik kullanilanlari
ve Onerilenleridir (14).

Triyaj siirecinde en sik yasanilan sorunlardan biri de dogru
degerlendirmedir. Hastanin ilk bakisinda yapilacak olan degerlendirme ile alacagi
triyaj smiflamasi hastanin alacagi tedavinin baslangi¢ siiresini, sag kalimini,
bekleme siirecini ve taburculugunu etkilemektedir.

Bu calismanin amaci, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
basvuran hastalarin acil servis deneyimli ve triyaj konusunda egitimli triyaj
hemsiresi tarafindan yapilan triyaj kategorizasyonunu, hastalarin acil servis
degerlendirmesi sirasinda yapilan tetkik, tedavi ve girisimlere gore belirlenen ESI

sistemi kategorizasyonu ile karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil Tip, asil gorevi beklenmedik bir hastalik veya bir yaralanma
durumunda, hastayr degerlendirmek, ilk miidahalesini yapmak, tedavisini
baslatmak, daha ileri sakatlik ve yaralanmadan korumak olan bir uzmanlik dalidir.
Kisiler beklenmedik zamanlarda tibbi bakima ihtiya¢ duyabilirler. Bu nedenle acil
tibbi bakim tiim saglik sisteminin 24 saat hizmet veren bir pargasi olmalidir.

Acil hekimleri, tibbi acil bir durumdaki herhangi bir hastanin hizli bir
sekilde degerlendirilmesini ve uygun tedavisini saglamalidir. Ek olarak, acil bir
rahatsizlig1 oldugunu diisiinen ve tibbi bakimi gereken ancak diger saglik bakim
birimlerine ¢esitli nedenlerle ulasamayan hastalarin bakimini da saglar.

Acil tip hizmeti, tiim bu yogun ve kendine 6zgii tibbi yapis1 ile bu konuda
egitilmis hekimler tarafindan uygulanmalidir. Acil Tip Uzmanligi’nin kurulma ve
gelismesinin en 6nemli nedeni de bu olmustur. Acil tip uzmanlarinin hastane acil
servislerinde hasta bakiminda birincil gorevli kisiler olmasi yaninda hastane dist
alanlarda da koordinator rolii lstlenmelidir. Gelismis ve etkin saglik bakim
sistemlerinin planlanmasinda, gelismesinde, uygulanmasinda ve
degerlendirilmesinde Acil Tip Uzmanligi’nin biiylik bir 6nemi vardir. Felaket
durumlarindaki saglik hizmetinin planlanmasi ve uygulanmasi da Acil Tip
Uzmanliginin gorevleri altindadir.

Diinyada ilk kez 1960’larin ikinci yarisinda ABD’de baslayan Acil Tip
Uzmanligl, hizla yayilmis ve birgok iilkede kabul gérmiistiir. Ulkemizde ise,
uzmanhigin gecmisi daha yenidir. 1980’lerin sonlarinda Saglik Bakanligi’nda
baslayan c¢alismalar ve 1990’larin baslarinda Dokuz Eyliil Universitesi Rektorii
Prof. Dr. Namik CEVIK’in 6nderligi ve bir acil tip uzmam olarak ilk kez goreve
baslayan Dr. John FOWLER tarafindan yiiriitiillen ¢alismalar sonrast uzmanlik
egitiminin temelleri belirlendi. 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete
“llk ve Acil Yardim” adi altinda bir uzmanlik anadali olarak Tipta Uzmanlik
Tiiziigii’ne eklenmesi kabul edildi (2).

Acil tibbin Onciiligiinii yapan ABD gibi lilkelerde acil tip hizmetlerinin

(ATH) kalitesini artirmak ve tiim diinyada ortak bir tutum iginde olmak i¢in



kilavuzlar hazirlanmistir. Amerikan Acil Hekimleri Dernegi’ne (American

College of Emergency Physicians - ACEP) gore ATH (15):

Toplumun biitiin bireyleri i¢in ulasilabilir olmalidir.

Hastane dncesi, acil servis ve diger yatakli tedavi boltimlerindeki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir is birligi olmalidir.

Hasta degerlendirilmesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan
yapilmalidir.

Hastalarin tan1 ve tedavileri i¢in gerekli tiim ekipmanlar acil servis i¢inde
bulunmalidir.

Acil bakim hizmetlerinin asil 6gelerinden olan hekim, hemsire ve yardimci
tibbi personelin birbiri ile ve diger boliim personeli ile arasinda uyumlu bir
is boliimii olmalidir.

Acil servis doktorlari, 7 glin 24 saat hizmet saglar.

Zaman ¢ok 6nemli bir 68e olup, zamani uygun kullanmak acil bir durumu
Onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak iizere 4
ana ogeyi igerir.

Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en
onemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapacagini bilmek,
sakin kalmak ve gerekli olan1 uygulamaktir.

Ozellikle hastane oncesi dénemde ciddi acil hastalik veya travmali
hastalarin yonetiminde acil tibbi yardim hattin1 (112) aramak en 6nemli
islerden biridir.

Acil tip profesyonelleri acil servisler ve diger saglik bakim sektorlerine

degerli klinik hizmetlerin yaninda, idari hizmetler de sunmaktadir. Bu hizmetler:

e Hastane Oncesi acil tip sistemlerinin koordinasyonu,

e Afet hazirliklarinin pargasi olmak,

e Acil servis liderligi,

e Acil servis ekipman ve fiziki sartlarinin diizenlenmesi,
e Acil servis calisanlarinin diizenlenmesi,

e Acil servis politika ve girigsimlerinin diizenlenmesi,

e Acil servis biit¢e siirecinin diizenlenmesi,



e Acil servis ¢alisanlarinin siirekli egitiminin diizenlenmesi,
e Diger saglik tesisleri arasinda koordinasyon saglanmasidir.

Bu hizmetler bunlar1 igermeli ancak bunlarla sinirlt kalmamalidir (16).

2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada acil tip hizmetleri Anglo—Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman
sistemi olmak {izere iki temel sistem ilizerine kurulmustur. Anglo—Amerikan
sisteminde hastane oncesi bakim paramedik ve acil tip teknikerleri gibi bu alanda
yetismis personel tarafindan saglanir. Bu personeller sahada hastane dncesi bakim
vermek ve hastanin sahadan acil servise kadar gilivenli bir sekilde taginmasiyla
ylikiimliidiir. Anglo—Amerikan sisteminde acil tip 6zel bir egitim programi
dahilinde, ayr1 bir uzmanlik dali olarak benimsenmistir (1,17). Bu sistemin en iyi
sekilde hizmet verdigi iilkeler; ABD, Avustralya, Ingiltere, Kanada ve Hong
Kong’tur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin bagladig1 ve gelismekte olan iilkeler ise
Tiirkiye, Kore, Tayvan, Urdiin, Estonya, Cin, Barbados, Kostarika, Bosna ve
Nikaragua’dir (1). Fransiz—Alman sisteminde ise asil Ozellik, hastane Oncesi
bakimin hekim tarafindan uygulanmasidir. Hastayr ilk miidahale sonrasi
hastaneye tasimak yerine, hastaneyi hastaya gotiirerek olay yerinde gerekli
miidahaleyi uygulamak ve yatis1 gerekenleri hastalar1 hastaneye tasima sistemi
benimsenmistir (1). Bu sistemi kabul etmis olan ¢ogu iilkenin organize bir acil
servisi bulunmaz. Var olan acil servislerde genellikle anestezi uzmanlar1 ve
onlarin denetiminde gorev yapan gerekli egitim verilmis pratisyen hekimler
calismaktadir. Bu sistem daha ¢ok personel ve aracin istthdamini gerektirmektedir.
Hastane oncesi bakimin genellikle hekimler tarafindan yapildig: tilkeler; Almanya,
Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya, Slovenya, Polonya, iskogya, italya,

Macaristan ve Hirvatistan’dir (1).

2.3. Gergek Acil

Orta diizeyde saglik ve tip bilgisine sahip bir kisinin, olmasini beklemedigi
bir rahatsizliginin gelismesi sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine
karar vererek, bir acil servise bagvurmasi durumu gercek acil olarak

tanimlanmaktadir. Bu tanima gore hastanin aciliyet durumu kendisi tarafindan



belirlenmektedir (18). ACEP’e gore, ger¢ek tibbi acil asagidaki durumlarda
olusmaktadir (18):
1. Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum
Akut travmalar (72 saatten daha az)
Akut ve ciddi agrilar
Akut enfeksiyonlar
Halk sagligini tehdit eden durumlar
Dogumla ilgili sorunlar veya dogum
Kanama veya kanama tehdidi

Sok veya olas1 sok tehdidi

A A A

Onlenmedigi durumda kalic1 veya gecici fiziki veya psikolojik zarara yol
acabilecek stlipheli kotiiye kullanim veya ihmal durumlari
10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler
11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi
hayati iglevlerin kotiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi
12. Kisinin kendisi veya bagkalarinin giivenligi icin belirgin tehlike olusturan
mental hastaliklar
13. Olas1 kotiilesmeden, sakatliktan veya oliimden korunmak igin hizli ve
dikkatli tibbi yaklagim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler
Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanin en kisa siirede muayene ve
tedavisi saglanmalidir. Ancak birgok acil serviste hasta yogunlugu, personel ya da
kaynak yetersizligi gibi nedenlerle bu durum saglanamamaktadir. Bu nedenle
triyaj sistemlerinin kullanim1 giindeme gelmistir. Acil servise bagvuran tim
hastalar bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Hastalarin doktor tarafindan
degerlendirilme Onceligi, hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi anlamina
gelen triyaj islemi ile belirlenir. Triyaj ile gercek acil bir problem oldugu
belirlenen hastalarin acil servisten taburcu oluncaya, yatirilincaya veya baska bir
hekimin sorumluluguna devredilinceye kadar uygun tedaviye baslanilmasi
zorunlulugu vardir. Sorun gergek acil bir saglik problemi degilse, hekim uygun
tedavi ile veya bagka bir hekime yonlendirerek hastaya karsi yilikiimliiliiglinii

yerine getirmelidir (19).



2.4. Triyaj Tanmimi ve Gelisim

Triyaj sozcligli Fransizca’daki ‘trier’ kelimesinden koken almaktadir ve
segmek, ayiklamak, smiflandirmak anlamina gelmektedir. Genel olarak ilk
kullanimi kahve c¢ekirdeklerinin boyut ve kalitesine gore ayrilmasi igin
kullanilmistir.  Tibbi olarak ilk kez Napolyon’un bas cerrahi olan Baron
Dominique-Jean Larrey tarafindan savas alaninda, saglik kaynaklarinin
yetersizligi nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6liime birakarak ve daha
iyl durumda olanlara miidahale ederek yeniden savas alanlarina geri donmelerini
saglamak i¢in uygulanmustir (9,11,12). Oncelik kurtarilma olasihig1 yiiksek olan
hastalara verilmistir. ikinci Diinya Savasi’ndan sonra triyaj, tibbi girisim sonrasi
savas alanina geri donme olasilig1r yiiksek olanlar1 belirlemek i¢in kullanilan
“stire¢” anlamina kavusmus, bu gelisme, savasa geri donecek askerler igin tibbi
kaynaklarin arttirllmasina neden olmustur. Kore ve Vietnam Savaslari’nda ise bu
kavram, yarali asker arasinda “Oncelikli olanlarin belirlenmesi” olarak
armdirilmistir.

Triyaj kavrami aslinda toplu kazalar, afetler ve savas durumlar1 gibi
yaralinin fazla oldugu durumlarda medikal tedavi ve kaynagin en uygun ve iyi
sekilde kullanilmasini1 saglama hedefiyle gelistirilmistir. Daha sonrasinda tanim
genisletilerek acil bakim veren kuruluslarda ve acil servislerde ambulans ile ya da
ayaktan basvuran, gelmesi planlanmamis hastalarin Onceliklerini belirlemek
amaciyla kullanilmaya baslanmistir (13). Triyaj, acil birime bagvuran bireylerde,
hastalik ya da yaralanmanin siddetini tanimlamak ve hayati riski en fazla olanlarin
belirlenmesini  saglamak i¢in kullanilan dinamik bir siirectir. Bagka bir
tanimlamayla, hasta ya da yaralinin, tedavi ve bakim gereksinimlerini saglamak
amaciyla, saghk bakim kurumlarindaki kaynaklarin dogru yerde ve dogru
zamanda kullanilmasini saglayan siniflandirma sistemidir. Triyaj hizli tan1 koyma
ve kisa goriisme tizerine temellendirilmis klinik 6nceliktir; tedavi bitinceye kadar
her tibbi basamakta yeniden yapilir (20).

Acil servislerde triyaj 1950°li yillarin sonunda kullanilmaya baslanmigtir
(21). 1960’larin basinda ABD’de hizla artmakta olan acil servis hasta

yogunluguna yanit olarak triyaj sistemleri gelistirilmis, 1963 yilinda Yale New-



Haven Hastanesi’nde asistan doktorlar tarafindan triyaj yapilmaya baglanmis,
daha sonra triyaj gorevlisi olarak paramedik ve hemsireler gorev almiglardir (22).

Acil servise bagvuran, ozellikle de aciliyet kategorisi diisiik hastalarin
sayisinin artmastyla, acil hastalara oncelikli bakimi verebilmek amaciyla triyaj
uygulamasi rutin kullanimda yerini almistir (23,24).

Ulkemiz yasalara gore triyaj; “cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu
durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti
amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigr her saglik kurulusunda yapilan
hizli segme ve kodlama islemi” olarak tanimlanmaktadir.

Triyaj sistemlerinin gilinlimiizdeki amaci ise bagvuru aninda hastalari
yakinmalarina ve basvuru sekillerine gore aciliyetin Onceligini belirlemek ve
simiflandirmak, hastalarin giivenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendirilmelerini saglamaktir (25).

Etkili triyaj sistemi hastanin bekleme siiresini kisaltmaya ve hekim
tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin sayisini azaltmaya yonelik
olmahdir (26). Giiniimiizde modern triyaj, tibbi yardim i¢in beklemekte olan
hastalar arasindan potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri ayirt edebilmek igin
yapilmakla birlikte, cok fazla kisinin etkilendigi ve afet olarak adlandirilan
durumlarda daha etkili bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin siniflandirilmasi

icin de kullanilmaktadir (27,28).

2.5. Triyaj Kullanim Alanlari

Hastane ici ve hastane oncesi donemde dort ayr triyaj alan1 tanimlanmustir:

. Sahada afet triyaji

o Acil serviste afet triyaji

J Sahada iletisime bagl triyaj
J Rutin acil servis triyaji



2.5.1. Sahada Afet Triyaji

Triyaj kavramimin ortaya ¢ikis sekli sahada yapilan triyajdir. Ciddi
yaralanmaya sahip askerleri savas alaninda dliime birakip daha hafif olanlara
miidahale ederek savas alanina geri donmelerini saglamak i¢in kullanilmistir.

Uygulandig1 bolgedeki hastanenin sistemi ve kurallarina gore diizenlenir.
Ulke capinda genis afet planlar diizenlendiginde belediyeler, hastaneler ve diger
saglik kurumlarinin katilimi ile etkili bir hastane oncesi acil saglik hizmetleri
sistemi kurulur. Bu sisteme uyularak hastalarin tasinmasi saglanir. Sahadaki triyaj
en tecriibeli saglik personeli tarafindan yapilmalidir. Hizli degerlendirme ile
tedavi Onceligi belirlenmelidir. Sahada miidahale yasama olasiligin1 arttirma, en
hizli ve en etkin sekilde 6liimii 6nlemeye yonelik olarak uygulanmalidir. En sik

kullanilan afet triyaji yaralanmanin sekline ve sag kalimina gore diizenlenmis olan

dort renk kodlu kategoridir (Cizelge 2.1) (Sekil 2.1).

Cizelge 2.1. Afet Triyaji Siniflamasi

Kirmizi
Birinci oncelik

Cok acil

Hayat1 tehdit eden sok ya da hipoksi durumu mevcuttur.
Hasta o anlik stabil olabilir ancak kisa siirede tedaviye

ulagtirilirsa sag kalimi yiiksektir

Sari

Ikinci 6ncelik

Hastalarda sistemik bir yaralanma vardir fakat hasta

hayati tehdit eden sok ya da hipoksi durumunda degildir.

Acil Genel durumu destek tedavi ile 45-60 dakika beklemeye
izin verir.
Yesil Lokalize yaralanma vardir sistemik etkilenme olmamustir.

Ucgiincii dncelik

Acil olmayan

Eger gerekliyse minimal bir tedavi ile saatlerce

bekleyebilir.

Siyah
Olii, yasam beklentisi

olmayan

Spontan solunumu ve dolagimi olmayan yanitsiz hastalar

afet durumunda 6lu olarak kabul edilir.




HAYIR

<1rah yiiriiyebiliyor mu‘?> @

EVET
Nefes aliyor mu? Kategori III - Yesil
EVET HAYIR
A 4 A 4
Basit emirlere Havayoluna pozisyon ver ve
uyuyor mu? solunumu tekrar degerlendir.
Nefes aliyor mu?

EVET HAYIR EVET HAYIR
\ 4 A 4 A 4 \ 4

Kategori II - Sar Kategori I - Kirmizi Kategori IV - Siyah

Sekil 2.1. Afet triyajinda yaralilarin degerlendirilmesinde kullanilan akis semas1

2.5.2. Acil Serviste Afet Triyaj1

Hastane ve saglik kurulusunun kapasitesinin iistiinde hasta ya da yaralinin
hastaneye herhangi bir nedenle aniden ve ayn1 zamanda bagvurmasina neden olan
her olay afet tanimma uymaktadir (29). Hastane acil servislerinin belli siirede
degerlendilecegi hasta kapasitesi bellidir. Afet durumunda bu say1 kontrol digina
cikacak, acil servise basvuran hasta ve yarali sayisi artacaktir. Bu da kaos
yasanmasina neden olur.

Acil serviste afet triyaji hastaneler tarafindan olusturulmus afet planlarina
gore yapilir. Doktor-hemsire takimi, sadece doktor ya da sadece hemsire
tarafindan triyaj uygulanabilmektedir. Triyaji yapan kisi bakim 6nceligini belirler
ve mutlaka yardimci personellerle desteklenir. Bazi kurumlarda yardimci
personeller 6nceden belirlenmistir ve afet durumunda aranirlar. Acil serviste de

hasta bakimi agisindan sahadaki kurallar gecerlidir. Afet durumundaki triyaj
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kavrami ile rutin triyaj kavrami birbirinden farkhidir. Afet durumunda yasam

kurtarict islemler siirlandirilir (13).

2.5.3. Komuta Merkezi Ile Iletisim Halinde Saha Triyaji

Hastanin hangi hastaneye, hangi yolla (havayolu, karayolu) tagimacagina,
taginirken hangi araglarin (1s1k, siren) kullanilacagina karar vermek amaciyla
uygulanir. Kararlar acil saglik hizmetleri istasyonlarindaki goérevli personel

tarafindan verilir (30).

2.5.4. Rutin Acil Servis Triyaj1

Triyaj acil serviste hasta degerlendirmesinin tamamlayici ve belirleyici bir
parcasidir. Acil servislerdeki triyaj sistemlerinin hedefi basvuru aninda hastalari
hizla degerlendirip, basvuru sekillerine, yakinmalarina, hastaliklarinin kisa
Oykiisiine ve vital bulgularina gore aciliyetin Onceligini belirlemek ve
simiflandirmaktir. Bu sayede hastalarin giivenligi saglanmakta ve ihtiyaci olan
hastalarin bekletilmeden daha hizli bir sekilde, ancak daha uygun zaman ayrilarak

degerlendirilmesi saglanmaktadir (31).

2.6. Triyaj Sistemleri

Sistemin amac1 gelen hasta popiilasyonuna gore gercek acil durumlari en
dogru sekilde tanimak ve aciliyet derecesi diisiik olan hastalarda dahil olmak
tizere herkese en hizli ve en kaliteli saglik hizmetini verebilmektir. Her toplumun
acil servisten beklentileri ve ihtiyaglar1 farkli oldugundan triyajla ilgili
simiflandirmalar ve kilavuzlar arasinda toplumlar arasinda farkliliklar ortaya
cikmaktadir. Bu yiizden altin standart heniiz mevcut degildir (32).

Genel olarak uygulanan 3 klasik triyaj sistemi vardir:

2.6.1. Profesyonel olmayan triyaj (Traffic Cop)

Giivenlik gorevlisi, sekreter ya da herhangi bir kisi tarafindan yapilir.

Hastanin esas sikayetine bakilarak hasta/hasta degil, acil ihtiyac1 vardir/yoktur
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karar1 verilir ve buna gore hasta beklemeye ya da muayeneye alinir.

Dokiimantasyon, tekrar degerlendirme ve miidahale yoktur (33).

2.6.2. Gelisi Giizel / Hizh Triyaj

Bu sistemde hastalar hemsire, doktor, paramedik ya da saglik gorevlisi
tarafindan karsilanir ve esas sikayetiyle beraber siibjektif ve objektif veriler
esliginde cok acil, acil ve acil olmayan olmak tizere 3 kategoriye ayrilir. Sonucuna
gore hasta bekleme salonuna, muayene odasina alinabilir. Uygunsa soguk
uygulama, ates dusiiriici vermek gibi basit miidahaleler uygulanabilir ve eger
triyaj hekim tarafindan yapildiysa uygun miidahaleyle baska merkeze

yonlendirilebilir ya da tedavisi Onerilerek taburcu edilebilir (33).

2.6.3. Kapsamh Triyaj

Triyaj hemsiresi, hekim ya da bu konuda egitimli kisilerce uygulanir. Esas
yakinma, subjektif ve objektif bulgularla birlikte sinirli fizik muayene ile hastalar
degerlendirilir. 4 ila 5 seviyeli triyaj degerlendirme 6lgekleri (triyaj skalasi) ile
aciliyetleri belirlenir. Bilgiler dokiimante edilir ve uyarict notlar alinabilir. Bu
amacla kullanilan ¢esitli triyaj skalalar1 vardir ve her bdlgenin ve hastanenin
ihtiyacina uygun olan triyaj skalas1 farklilik gosterebilir. Bekleme salonuna alinan
hastalara belli zaman araliklariyla tekrar degerlendirilir. Kosullara gore ufak

muayeneler, tedavi ve tetkikler yapilarak hastalar yonlendirilebilir (33).

2.7. Uygun Triyaj Sisteminin Belirlenmesi

Triyaj bir takim isidir. Triyaj siireci hizli bir sekilde uygulanmali ve acil
servisin tiim c¢alisanlar1 tarafindan gilinliik bir is gibi kolaylikla uygulanabilir
olmalidir (33). Kullanilacak en uygun sistemi belirleyebilmek icin cesitli
faktorlerin goéz Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu faktorler asagida alt

basliklar halinde sunulmustur;
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2.7.1. Triyaj Personeli

Triyaj gorevlisi seciminde bir¢ok 6zellik goz oniinde bulundurulmalidir.
Ik olarak bu alanda calisacak personel klinik olarak bilgili ve kritik anda karar
verebilme yetisine sahip olmalidir. Hizli bir sekilde oykii alabilmeli ve fizik
degerlendirme yapabilmelidir. Bask: altinda c¢aligabilmelidir. Kisa siirede hastalar
ile iyi iligkiler kurabilmeli ve gilivenilir kayitlar tutabilmelidir. Hastanin sorunu ile
ilgilenirken son derece nazik olmali ve giivenilir davranmalidir (13). ABD’de
bircok hastanede acil servislerde trigaj hemsireler tarafindan uygulanmaktadir.
Ozel egitim alan hemsirelerin triyaj sistemlerinde daha basarili oldugu gosterilmis
ancak bazi raporlarda egitim almamis hemsirelerin de triyaj sistemlerinde basarili
olduklar1 vurgulanmistir (34). Triyaj alaninda doktorlarin caligmasi alisilagelmis
bir durum degildir. Ancak doktor triyaj alaninda c¢alisan personele karar verme ile
ilgili bir sorun oldugunda en kisa stirede erisebilmelidir. Biiyiik acil servislerde
hemgsireler, hemsire yardimcilari, saglik teknisyenleri, acil tip teknisyenleri ve
paramedikler takim halinde triyaj alaninda calisabilirler. Bu personeller karar
verme slirecinde vital bulgularin bakilmasi basit laboratuvar testlerinin yapilmasi
ve kayit altina alinmasi gibi basamaklarda takim olarak caligirlar. Alternatif olarak
triyaj alaninda hastalarin ilk tedavilerinin baglanmasi basamaginda yer alabilirler.
Triyaj personeli sayist acil servislerin yogun oldugu saatler belirlenerek
diizenlenmelidir. Bu saatlerde triyaj alaninda medikal olmayan islerde gorev
almak {izere yardime1 personel (danigma gorevlisi, sekreter ve gilivenlik gorevlisi)

caligsmasi saglanmalidir (13).

2.7.2. Triyaj alam

Triyaj alani, goérevli personelin gelen hastayr gorebilecegi ve gelen
hastanin da triyaj alanin1 gorebilecegi sekilde acil servisin giris kisminda
bulunmalidir. Gerektiginde hastaya miidahale edebilecek genislikte olmalidir (33).
Amaca yonelik olarak hasta degerlendirmede, gerekli hallerde tetkik ve mindr
tedavilerde gerekli malzemeler olmali ve bu malzemelerin yerlesimi pratik
kullanima uygun olmalidir. Triyaj alaninin iki girisi olmali, ambulans ile gelen ve
ayaktan gelen hastalar ayrilmalidir. Hasta mahremiyetini saglamak igin

kullanilacak triyaj alani yar1 kapali olmalidir. Eger alanda kapi bulunacak ise
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kapilar tekerlekli sandalye ve sedyelerin gegisine izin verecek genislikte olmalidir.
Hastalarin karsilandigi alanda triyaj gorevlileri igin bir masa ve sandalye
bulunmalidir. Alanda hastalarin acil servis igerisine alinmasini saglamak icin

tekerlekli sandalye ve sedyeler bulundurulmalidir (13).

2.7.3. Triyaj arac gerecleri

Triyaj alanin genisligi ve uygulanacak triyaj sisteminin 6zelligine gore
kullanilacak malzemeler belirlenmelidir (Cizelge 2.2). Hastalarin tan1 ve tedavi
stirecine katkida bulunmali ve triyaj kategorisinin belirlenmesi i¢in kullanilmalidir.
Hastanin triyaj alanindaki bekleme siiresi uzun olacak ise bir takim basit testler
doktor onayiyla uygulanabilmelidir. Bazi durumlarda hastalarin baglangig
tedavileri doktor onay1 alindiktan sonra triyaj alaminda baslatilabilmektedir. Ornek
olarak ates diisiiriicli, oral dehidratasyon sivilari, goz icin topikal anestetik ilag
uygulamalari verilebilir. Bu testlerin uygulanmasinin hastalarin bekleme siirelerini

kisalttig1 gosterilmistir (34).

Cizelge 2.2. Triyaj alaninda bulundurulmasi gerekli arag ve gerecler

Pulse oksimetre Oksijen maskesi

Snellen karti Aspirator

Isik kaynagi Enjektor

Glukometre Pansuman seti

Otoskop Boyunluk (servikal kolar)
Termometre Travma tahtasi

Otomatik tansiyon Ol¢iim aleti

Traksiyon aleti

Steril olmayan cerrahi eldiven

Siitlir alma materyali

Gazli bez

Kullanima hazir ateller

Dil basacagi Salin soliisyonu
Maske, gdz koruyucu Betadin soliisyonu
Pamuk uglu aplikator Kiivet

Buz torbasi veya paketi Steril idrar kab1
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2.7.4. Triyaj Kayit Sistemi

Triyaj sisteminin gelisiminde kurum ve boliimiin ihtiyacin1 karsilayacak
bir kayit sistemi olmalidir. Kayitlar siirekli ve kalic1 bir sekilde tutulmalidir. Ayri
bir form ya da dosyanin bir bdliimii olabilecegi gibi bilgisayarda ya da elle
yazilabilir. Ayrica olusturulmus bir triyaj formunda ya da hemsire formunda elle
veya kurumun ¢alisma sekline gore bilgisayar ile kayit tutulabilir. Ancak her triyaj
formunda bulunmasi1 gereken dort madde, hastanin gelis sikayeti, objektif
degerlendirmeler, aciliyet derecesi ve plandir. Bunlara ek olarak kisa anamnez,
kisa fizik muayene, kullandig1 ilaglar, alerjiler, 6nemli hastaliklari, son adet tarihi,
kilo ve travma hastalar1 i¢in yaralanmanin mekanizmasi gibi kisa notlar alinabilir

(33).

2.7.5. Haberlesme Sistemleri

Triyaj alan ile acil servisin diger boliimleri, hastanenin diger bdliimleri
(sekreterlik, pediatrik birimler, giivenlik ofisi gibi) ve ambulans arasinda etkin bir
haberlesme sistemi olmalidir. Iletisimi kolaylastirmak icin hizli arama ozelligi
olan telefonlar kullanilabilir ya da sik kullanilan birimlerin telefonlarini gosteren
bir telefon sistemi kullanilmalidir. Ayrica bulunulan bdlgenin acil saglik

hizmetleri ile irtibat halinde olmasi tercih edilen 6zelliklerdendir (33).

2.7.6. Giivenlik

Acil servise bagvuran hastalar duygusal olarak labil, kizgin ve sinirli
olabilirler ve triyaj gorevlileri ile karsilastiklarinda istenmeyen olaylar
olusabilmektedir. Bu nedenle girise en yakin bolge olmasi, hastanin karsilastigi ilk
yetkilinin triyaj personeli olmasi ve triyaj personelinin de ilk kez karsilastigi bu
hastalarin duygu durumlari ile ilgili bilgi sahibi olmamasi sebebiyle acil serviste
siddetin en sik yasandigi bolge triyajdir. Bu nedenle triyaj alaninda 24 saat
giivenlik birimleri bulunmalidir. Triyaj alaninin gorevli ile hasta arasinda masa
olacak sekilde diizenlenmesi fiziksel siddet durumlarinda gorevliyi koruyacak bir
bariyer saglayacaktir. ideal sartlarda triyaj bolgesinin hasta girisi ve personel

kullanimi i¢in 2 ayr1 kapist olmasi dnerilir. Triyaj alani, acil serviste gorlinmeyen
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alanlar, acile giris kism1 ve otopark alan1 kamera, konveks ayna veya monitor ile
izlenmelidir. Acil servis girisinde metal dedektorler ve alarm sistemi

kullanilmalidir (13).

2.8. Kategorili Triyaj Sistemleri

Triyaj skalalar1 acil servise bagvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
planlamalarinin yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir. Acil servislerde
kullanilmak {iizere ¢esitli iilkelerde farkli kategorilerde triyaj sistemleri
gelistirilmistir. En iyi yOntemin belirlenebilmesi yoniinde yapilan birkag

calismada kesin ve giivenilir sonuglar elde edilememistir.

2.8.1. U¢ Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar acil olmayan, acil ve acil olmayan seklinde ii¢ kategoride
incelenirler.

e Cok acil olarak siniflanan kategoride sikayetler; vital bulgularda bozulma
ve hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel
olarak hayati ya da uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur. Vakit
kaybetmeden degerlendirmeye alinir ve tedavisi baslanir ise mortalite
Onlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye havayolu
tikanikliklari, koma, kontrol altina alinamayan kanamalar, gogiis agrisi,
solunum sikintisi, sok, ¢oklu travma, zehirlenmeler, ciddi agri durumlari,
aktif dogum sancisi, atesli ¢ocuk hasta, ampiitasyonlar, dis aviilsiiyonlar1
ornek olarak verilebilirler.

e Acil olarak smiflanan kategoride sikayetler; vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak
hayat1 ya da uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur ancak bu hastalara
saatler igerisinde miidahale edilmesi ile mortalite Onlenebilir ya da
morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye a¢ik kiriklar, karin agrisi,
laserasyonlar, ciddi bas agrisi (ates yliksekligi olmaksizin), orta derecede
nefes darligi, yutma giicliigii ile birlikte olan bogaz agrisi, kalca ya da

uzun kemik kiriklart 6rnek olarak verilebilirler.
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Acil olmayan olarak siniflanan kategoride ise sikayetler; vital bulgularda
bozulma ve hastalik ya da yaralanma subakut ya da kronik donemdedir ve
hayat1 ya da uzvu tehdit eden bir durum olugsmamaistir. Bu hastalara 24 saat
icinde miidahale edilmesi ile morbidite azaltilabilmektedir. Bu kategoriye
yara pansumant, siitlir alinmasi, kronik dokiintiiler, kronik eklem agrilari,
anaflaksinin eslik etmedigi bocek 1siriklari, hafif kulak agrisi, hafif

ekstremite yaralanmalar1 6rnek olarak verilebilirler (34).

2.8.2. Bes Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yar1 acil ya da standart ve acil

olmayan seklinde bes kategoride incelenirler.

Hemen-ivedi olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da icinde
oldugu durum hemen miidahale ve tedavi edilmesini gerektirir. Gecikme
olmast durumunda hastanin hayatini ya da uzvu tehlikeye sokacak durum
olusacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest, havayolu tikanikligi ve sok
ornek olarak verilebilir.

Cok acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢cinde oldugu
durum dakika icerisinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye gogiis agrisi, belirgin kanama durumlari, belirgin nefes darligi
ve major travma Ornek olarak verilebilir.

Acil olarak smiflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde oldugu
durum 30-60 dakikada miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye zehirlenmeler, ciddi agrili durumlar 6rnek olarak verilebilir.
Yarn acil ya da standart olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya
da i¢inde oldugu durum miidahale ve tedavi i¢in 1-2 saat geciktirilebilir.
Bu kategoriye laserasyonlar, karin agrisi, kal¢a ya da uzun kemik kiriklar
ornek olarak verilebilir.

Acil olmayan olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde
oldugu durum iki dort saat ya da daha uzun bir siire iginde miidahale ve
tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye yara kontrolii, mindr dokiintiiler,

stitur alimi, izole mindr ekstremite travmalar1 6rnek olarak verilebilir (34).
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2.8.3. Diinyada Kullanilan Bes Kategorili Acil Servis Triyaj Sistemleri

Acil servislerde kullanilmak iizere bircok iilkede c¢ok sayida triyaj

sistemleri gelistirilmistir (Cizelge 2.3).

ABD’deki Acil Hemsireleri Dernegi (The Emergency Nurses Association -

ENA) ve ACEP mevcut

kanitlara dayanarak hasta bakim kalitesinin

arttirtlabilmesi igin acil servislerde giivenilir ve gegerli 5 basamakli bir triyaj

skalasinin kullanilmasin1 6nermektedir (35).

Cizelge 2.3. Gegerliligi ve gilivenilirligi kanitlanmig 5°1i triyaj sistemleri ve

uygulandig tilkeler
Sistem Ulkeler Seviye Hastalarin hekim
tarafindan en ge¢ goriilme
siiresi
Australasian Avustralya 1 — Resuscitation Level 1 — 0 dakika
Triage Scale Yeni Zelanda | 2 — Emergency Level 2 — 10 dakika
(ATS) 3 — Urgent Level 3 — 30 dakika
(eski adi National 4 — Semi-urgent Level 4 — 60 dakika
Triage Scale of 5 — Nonurgent Level 5 — 120 dakika
Australia)
Manchester Ingiltere 1 — Immediate (kirmiz1) Level 1 — 0 dakika
Triage System Iskogya 2 — Very urgent (turuncu) Level 2 — 10 dakika
3 — Urgent (sart) Level 3 — 60 dakika
4 — Standard (yesil) Level 4 — 120 dakika
5 — Nonutgent (mavi) Level 5 — 240 dakika
Canadian Triage | Kanada 1 — Resuscitation Level 1 — 0 dakika

and Acuity Scale
(CTAS)

2 — Emergency
3 — Urgent

4 — Less urgent
5 — Nonurgent

Level 2 — 15 dakika
Level 3 — 30 dakika
Level 4 — 60 dakika
Level 5 — 120 dakika

(Australian College for Emergency Medicine, 2002; Canadian Association of Emergen

Triage Group, 1997)

cy Physicians, 2002; Manchester

Emergency
Severity Index

ABD

1 — Acil hayat kurtaran girisim
2 — Yiiksek risk

3 — 2 veya daha fazla kaynak
4 — tek kaynak

5 — kaynak gerekli degil

Siire yok

Gilboy N, Tanabe P, Travers DA, Rosenau AM, Eitel DR. Emergency Severity
Agency for Healthcare Research and Quality.

Index, Version 4: Implementation Handbook.

TC Saglik Tiirkiye YESIL Siire yok

Bakanlig SARI — Kategori 1

Renk Kodlamasi Kategori 2

ve Triyaj KIRMIZI — Kategori 1

Uygulamasi Kategori 2

CDC (Center for | ABD Immediate <1 dakika

Disease Control Emergent 1-14 dakika

and prevention) Urgent 15-60 dakika
Semiurgent 1-2 saat
Nonurgent 2-24 saat
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Bizim caligmamizda da kullanilan ESI, ilk olarak 1998 yilinda Richard
Wuerz ve David Eitel tarafindan ortaya atilmistir. Son giincelleme olan 4.
Versiyon, 2012 yilinda yayimlanmistir (36).

ESI Triyaj Sistemi: ESI once acil miidahale gerektiren ve bekletilmesi
riskli hastalar1 tespit edip, kullanilmasi olasi kaynak tizerinden hastanin triyaj
kategorisini belirleyen ve bunun i¢in algoritmada 4 temel karar asamasi i¢eren 5
seviyeli bir triyaj sistemidir (Sekil 2) (36,37).

ESI 1: Acil hayat kurtarict miidahale gerektiren hastalar1 icerir (Cizelge
2.4). Bu grup hastalara kardiyak arrest, ciddi solunum sikintisi, bilinci kapali
travma hastasi, dolasim bozuklugu yapan tasikardi veya bradikardi, hipoglisemi,
anaflaksi 6rnek verilebilir. Bu hastalar hizla resiisitasyon odasina alinmali, saglik
personelinin hizli miidahalesi saglanmalidir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalar1 betimler. Bu gruptaki
hastalara; gogiis agrisi, inme, siddetli agris1 olan hasta, ani biling degisikligi olan
yasli, gastrointestinal sistem kanamasi ve pndmotoraks ornek olarak verilebilir.
Hizla muayene odasina alinir ve 10 dakika i¢inde doktoru hastanin basinda olmasi
saglanir.

ESI 3: Birden ¢ok kaynagin kullanilacagi diisiiniilen ve vital bulgulari
stabil olan hastalar1 betimler. Bu hastalara karin agrisi, pndmoni, kirik siiphesi
olan hasta Ornek olarak gosterilebilir. Bu hastalar bos oda varsa muayene
boliimiine alinir, eger yer yoksa bekleme salonunda bekletilebilecek hastalardir.

ESI 4: Tek kaynak kullanim1 gereken idrar yolu enfeksiyonu, ayak bilegi
burkulmasi, basit kesiler, bel agris1 gibi hastalardir.

ESI 5: Kaynak kullanimi gerektirmeyen sadece muayene ile karar
verilebilecek hasta grubudur. Bogaz agrisi, burun akintist gibi sikayetlerle

bagvuran hastalardir.
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Cizelge 2.4. Hayat kurtarict miidahale

Notlar:

A. Acil hayat kurtarici girisim gerekli: havayolu, acil ilaglar veya diger hemodinamik

girisimler (IV, ek O,, monitor, EKG veya lab. tetkikleri SAYILMAZ); ve/veya
asagidaki klinik durumlardan herhangi birisi: entiibe, apneik, nabizsiz, siddetli
solunum sikintisi, SPO, <90, akut bilin¢ degisikligi veya yanitsiz.

Yanitsizlik su sekilde tanimlanir:

1. hasta ses ¢ikartamaz ve emirlere uymaz (akut olarak); veya

2. zararli uyar1 gerekir (AVPU skalasindaki P veya U)

B. Yiiksek riskli durum son bos sedyenize alacaginiz hastayi tanimlar
Siddetli agri/sikint1 klinik inceleme ve/veya hastanin 0-10 agr1 skalasinda 7 ve daha
fazla olarak derecelendirmesi ile belirlenir
C. Kaynaklar: Farkl kaynaklari sayn, tek tek tetkikleri veya x-1s1n1 grafileri degil
(6rnekler: TKS, elektrolit ve koagiilasyon bir kaynaktir; TKS + akciger grafisi iki
kaynaktir).
Kaynaklar Kaynak degil

Lab (kan, idrar)

Oykii & fizik muayene (pelvik dahil)

EKG, X-ray Yatak basi testler
BT-MRG-USG

Anjiografi

IV stvilar (hidrasyon) SF veya ajutaj

IV, IM veya nebulize ilaglar

PO ilaglar
Tetanoz asis1

Regete tekrari

Uzmanlik dallar1 konsiiltasyonu

Aile hekimini aramak

Basit girigimler = 1

(kesi onarimi, Foley kateter)

Basit yara bakimi

(pansuman, kontrol)

Kompleks girisimler = 2
(bilingli sedasyon)

Koltuk degnegi, atel, bandaj

D. Tehlike Bolgesindeki Vital Bulgular

Herhangi bir vital bulgu kriteri limiti ast1 ise ESI 2’ye yiikseltmeyi diisiin.

Pediatrik Ates ile flgili Diisiinceler

1 — 28 giin: ates > 38.0 °C ise en az ESI 2 yap
1 —3 ay: ates > 38.0 °C ise ESI 2’yi diisiin

3 ay — 3 yas: ates > 39.0 °C veya asilar1 tam degilse veya ates odagi belirgin degilse ise ESI
3’1 diisiin
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MTS ve CTAS hasta sikayeti tabanl triyaj sistemleridir. Triyaj
personelleri hastay1 sikayetine gore smiflar ve uygun triyaj kategorisini belirler
(38,39).

ATS ilk olarak 1994 yilinda Ulusal Triyaj Sistemi (NTS) olarak
gelistirilmis sonrasinda 2000 yilinda hasta degerlendirme zamanlar1 ve medikal
yaklagimlar1 goz oniine alinarak degistirilmis ve ATS adin1 almistir (38,40).

CTAS 1990’l1 yillarin sonlarinda NTS Ornek aliarak gelistirilmigtir.
ATS’den farkli olarak triyaj kategorisine goére Onerilen hasta degerlendirme
zamanlar1 degistirilmis ayrica ¢ocuk yas grubu icin de ayr triyaj kriterleri
tanimlanmustir (39).

ABD’de farkl triyaj sistemleri kullanilmakta ve halen daha ulusal saglik
sistemlerinin Onerdigi tek tipte bir triyaj sistemi bulunmamaktadir. ESI {izerinde
en sik ¢aligma yapilan ve en yaygin olarak kullanilan triyaj sistemidir. ESI’de
diger triyaj sistemlerinden farkli olarak sikdyet tabanli bir sistem kullanilmamis
hastalarin kaynak kullanim ihtiyaglari ve tahmini kaynak sayisi belirlenerek
siiflamalart yapilmistir. Cocuk yas grubu icin vital bulgular ayrica akis
semasinin i¢inde agiklanmis ve ayri bir triyaj sistemi tanimlanmamustir (39,41).
Ayni sekilde ATS ve MTS’de ¢ocuk yas grubu icin ayr1 bir triyaj sistemi
tanimlanmamustir (38,42,43).

1990’11 yillarda Fransa’da CTAS, ATS ve MTS’ye benzer sekilde sikayet
tabanli 5 kategorili triyaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2006
yilinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacini géz
Oniine almak gibi birgok faktoriin degerlendirilmesi sonucu FRENCH Versiyon 2
olusturulmustur (44).

CTS 2004 yilinda ilk olarak yerel kullanim amaglh gelistirilmistir. CTS
puanlama {izerine kurulmus bir triyaj sistemidir. Hastalarin vital bulgulari, kisa
norolojik degerlendirmesi ve mobilite durumlari i¢in bir puanlama sistemi
gelistirilmis ve Triyaj Erken Uyar1 Skorlamasi (TEWS) olarak adlandirilmistir.
Hastalar aldiklari TEWS puanina, bagvuru sikayetlerine, yaralanmanin olus
mekanizmasina ve gelistigi viicut bolgesine ve en son olarak da agr1 skoruna gore

renklendirilerek bes kategoriye ayrilmaktadirlar.
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Diinyada kullanilan bes kategorili triyaj sistemleri ve karsilastirilmasi

Cizelge 2.5’ te gosterilmektedir.

Cizelge 2.5. Diinyada kullanilan bes kategorili triyaj sistemleri ve karsilastiriimasi

Sistem Agn Cocuk On tam Egitim Ek yorum
Skalasi hasta materyali

Australasian | Tanimsiz Ozel olarak Var Egitim

Triage Scale ayrilmamis videosu

(ATS)

Manchester Her akis Akis 52 ana Basili kitap 52 yakinmaya
semast igin semalarinda yakinmaya yonelik akis
major faktér | yok yonelik semalar1

tanilar

Canadian 10’Iu skala Kapsamakta | Var Web tabanlt

Triage and

Acuity Scale

(CTAS)

Emergency 10°1u skala Sadece vital Yok Basili kitap, 4 karar

Severity bulgulari egitim noktast

Index icerirdi; vs4 - videosu mevcut

2012: ayr bir
boliim

TC Saglik Tanimsiz Ozel olarak Var Yok

Bakanlig1 ayrilmamis

Renk

Kodlamasi ve

Triyaj

Uygulamasi

2.8.4. Triyaj Sistemlerinde Kullanilan Vital Bulgularin Ozellikleri

Kategorili triyaj sistemlerinde hastalarin aciliyetini belirlemek i¢in ¢esitli
belirtecler kullanilmistir. Bu belirteglerden en sik rapor edileni vital bulgulardir.
Bunun disinda vital bulgularin cesitli parametreler ile kombinasyonu yapilarak
(Ornegin nérolojik durum, mobilite gibi) bir takim skorlama sistemleri
olusturulmus ve aciliyet belirteci olarak kullanilmistir.
2.8.4.1. Kan Basinci

Hipertansiyon i¢in acil serviste degerlendirilen hastalarda hipertansif ¢cok
acil (emergency), hipertansif acil (urgency), akut hipertansif atak ve gecici
hipertansiyon durumlar1 sayilmaktadir. Hastalarin u¢ organ hasarin1 gdsteren
semptomlarina eslik eden tansiyon yiiksekligi durumlar1 hipertansif ¢ok acil yer
almaktadir. Beyaz gomlek hipertansiyonu veya anksiyete durumlar gegici
ornek  olarak  verilebilir (45). Hipotansiyon

hipertansiyon  grubuna

degerlendirildiginde ise, yeterli koroner ve serebral kan akiminin saglanmasi i¢in
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gerekli en diisiik sistolik kan basincinin 90 mmHg ve ortalama arteriyel kan
basincinin (MAP) 60 mmHg oldugu bilinmektedir (46).
2.8.4.2. Kalp Hiz1

Kalp hizinin >100 atim/dakika olmasi1 genellikle siniis nodu kdkenli
olmakta ve siniis tagikardisi olarak adlandirilip, spesifik ilag tedavisi
gerektirmemektedir. Ancak kalp hizimin >120 atim/dakika degerleri ise
supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi tiplerinde goriilmekte ve spesifik tedavi
gerektirebilmektedir. Bradikardi taniminda ise kalp hizi <60 atim/dakikadir ve
semptomatik hastalarda miidahale gerektirir. Bazi kisilerde fizyolojik olarak
normal olabilse de mutlaka altta yatan nedenin arastirilmasi1 gerekmektedir (47)
2.8.4.3. Solunum Sayisi

Normal solunum sayisi degerleri 14-18 solunum/dakika arasindadir. Ancak
triyaj sistemleri ile ilgili yapilan ¢alismalara baktigimizda solunum sayisinin
anormal degeri olarak sistemik inflamatuar yanmit sendromundaki degerinin
(solunum sayis1 >20 solunum/dakika) kullanildigin1 gérmekteyiz (48).
2.8.4.4. Ates

Sistemik inflamatuar yanit sendromu taniminda anormal ates degerleri >38
°C ve <36 °C olarak tanimlanmistir (48).

Yine yapilan ¢aligmalara bakildiginda triyaj sistemlerinde anormal ates
degeri olarak bu degerlerin kullanildigin1 gérmekteyiz (49).
2.8.4.5. Nabiz Oksimetre

Arteriyel oksijen satiirasyonun periferik yol ile tahmini olarak 6l¢iilmesidir.
Hipoksemi durumlarinda giivenirligi azalmaktadir. Akut solunum yetmezligi
tedavisinde periferik nabiz oksimetre degerinin >%90 olmasi1 onerilmektedir (50).
Triyaj sistemlerini degerlendirmek icin yapilan bazi ¢aligmalarda besinci vital

bulgu olarak nabiz oksimetre kullanilmistir (49).
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2.9. Triyaj Sistemlerinin Giivenirlik ve Gegerliligini Degerlendirmede

Kullamlan Olgiitler

Giivenirlik (reliabilite) ayn1 zamanda tutarlilik ya da uygunluk olarak da
tanimlanabilir. Triyaj sistemlerinde iki ya da daha fazla kisinin ayni fikirde
oldugunun gésterilmesinde en sik rapor edilen istatistiksel dl¢iim metodudur. iki
tiirli vardir. “Intra-rater reliability” aymi hasta iizerinde ayni saglik gorevlisinin
aynt triyaj sistemini kullanarak farkli zamanlarda verdigi puanlarin
karsilagtirilmasidir. “Inter-rater reliability” ise ayni hasta {izerinde ayni triyaj
sisteminin farkli saglik calisanlar1 tarafindan kullanilmasini ya da ayni hasta
tizerinde aynmi saglik calisaninin farkli triyaj sistemlerini kullanmasini tanimlar.
Hastalarin klinik durumlari hizla degisebildigi i¢in en sik kullanildigi rapor edilen
giivenirlik 6l¢lim sekli inter-rater reliability’dir (51).

Ideal bir triyaj sistemi hasta dis1 faktdrlerden 6rnek olarak uygulamayi
yapan saglik calisani, hastanin hastaneye basvuru giinii ya da saati gibi
nedenlerden etkilenmeden her uygulamada ayni sonucu vermelidir (14,52).

Gegerlilik (validite), triyaj sisteminin her hastayr medikal tedavi ihtiyacina
gore dogru olarak siniflandirabilmesi olarak tanimlanabilir. Triyaj sistemlerinin
gecerliligini degerlendirmede standart bir sistem yoktur. Calismalarda gecerliligin
yani medikal tedavi ihtiyacinin degerlendirilmesi i¢in genellikle hastaneye yatis,
yogun bakima yatis, ek inceleme ihtiyaci, konsiiltasyon ihtiyaci, acil serviste kalis
stiresi, acil servis masraflari, 6liim oranlar1 gibi parametreler kullanilmistir (53,54).
Her ne kadar bu parametreler kullanilmis olsa da bazi hastalarda hastaliklarin
sonuclanimi ile medikal tedavi ihtiyaglari arasinda iliski kurulamamaktadir. Ornek
olarak ciddi anaflaksi ile gelen bir hasta resiisitasyon ya da c¢ok acil miidahale
kriterlerini karsilayabilirken hastaneye yatis ihtiyaci olmayabilir, ek inceleme
ihtiyact olmayabilir ya da acil serviste kalis siiresi uzun olmayabilir. Diger yandan
da yash bir diisme hastasi acil serviste uzun siireli kalisa sahip olup detayli ek
inceleme ihtiyact gerekebilir ve diisiik bir triyaj puani ile hastaneye yatis
gereksinimi olabilir. Bu iki 6rnek triyaj sistemlerinde gecerlilik degerlendirilmesi
yapildiginda uyumsuz sonuglar ¢ikmasinin sadece bir kismini olusturmaktadir

(14,52).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tanimlayici, kesitsel ¢aligma yillik yaklasik 100,000 hasta basvurusu
olan Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Calisma &ncesi
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
alind1 (Karar no: 16.05.2018 — 340).

3.1. Cahsma Alami ve Orneklem Secimi

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nin girisinde ayaktan
basvuran hastalarinin degerlendirilmesinin yapildig: iki adet erigkin triyaj iinitesi
mevcuttur. Ambulans ile getirilen hastalarin triyajlar1 ise monitorlii alan girisinde
o alanin saglik personeli tarafindan yapilamktadir. Acil serviste ikisi Resusitasyon
Odasinda ve onii¢ii Monitorlii Alanda olmak {izere toplam 15 sedyeli Kritik
Bakim Alan1 ve 25 sedyeli Ayaktan Hasta Bakim Alan1 mevcuttur. Bu alanlarda
tiim yas gruplarindaki travma hastalari ile 15 yas {izerindeki tiim hastalara hizmet
verilmektedir. 2017 yilinda Erigkin Acil Servise toplam 100,359 hasta bagvuru
olmustur.

Bu c¢alismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi Eriskin Triyaj
alanina 01-14 Mart 2018 tarihlerinde basvuran ve acil servise alinarak
degerlendirilen tiim hastalarin triyaj kategorizasyonu retrospektif olarak incelendi.

Calisma donemi igerisinde acil servis erigkin triyajina basvuran tiim
hastalar calismaya dahil edildi. Acil servisi izinsiz terk eden, tetkik veya tedaviyi

reddeden ve verileri eksik olan hastalar ¢alismadan dislanda.
3.2. Ol¢iimler ve Yoéntem

Acil servise bagvuran hastalar en az iki yil acil servis deneyimine sahip ve
acil servis triyaji konusunda 8 saat teorik ve uygulamali egitim almis saglik
personeli  tarafndan  degerlendirilmektedir.  Triyaj  gorevlileri  triyaj
kategorizasyonunu T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan Triyaj ve Renk
Kodlamasi’na gore yapmaktadir. Bu kategorizasyon, temel olarak ATS’ye
benzemekle birlikte ESI’nin aksine bagvuru yakinmasi ve semptomlara gore
yapilmaktadir.

Triyaj alaninda hastalarin ilk degerlendirilmesi sirasinda hastanin

yakinmasi sorulup kisa dykiisii alinirken kan basinci, viicut 1s1s1, parmak ucundan
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oksijen satiirasyonu, kalp hiz1 ve solunum sayisina bakilarak Triyaj Kategorisi
belirlenir. Hastalarin triyaj alan1 degerlendirilmelerinde toplam 3 adet seyyar hasta
bast monitdr (2 adet Nihon Kohden® Vismo PVM 2701 ve 1 adet Nihon
Kohden® BSM 2301K) kullanilmaktadir. Kan basinci, nabiz oksimetre ve kalp
hiz1 degerleri bu monitor ile 6l¢iilmektedir. Ates dl¢limii icin temporal termometre
kullanilmaktadir (Exergen® Temporal Artery Thermometry). Bu bilgiler Akdeniz
Universitesi Hastanesi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MiaMed®) igerisindeki
Acil Triyaj Modiiliine kaydedilir.

Calisma doneminde bagvuran tiim hastalarin triyaj degerlendirmesi sonucu
belirlenen triyaj kategorileri ile hastalarin gelis yakinmalari, Oykiisi, vital
bulgulari, acil serviste yapilan tetkik, tedavi ve girisimler Akdeniz Universitesi
Hastanesi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MiaMed®) iizerinden elde edildi. Her
bir hasta icin ESI kategorizasyonu iki acil tip hekimi tarafindan belirlendi. Iki
hekim arasinda uyumsuzluk oldugunda iic¢lincii bir acil tip hekimi ESI triyaj
kategorisini belirledi ve belirlenen kategorizasyon altin standart kabul edildi.
Hasta basvurusu aninda triyaj {linitesinde belirlenen kategoriler ile hastanin tiim
bakimina ait bilgiler incelenerek belirlenen ESI triyaj kategorileri karsilastirildi.

Yas gruplari, 0-17 yas i¢in “cocuk”, 18-65 yas icin “gen¢”, 66-79 yas i¢in
“orta yas” ve 80 yas ve lizeri i¢in “yash” olarak siiflandirildu.

Acil servise bagvuru saatleri agisindan hastalar ii¢ ayri1 zaman diliminde
incelendi. Saat 08:00—15:59 aras1 “giindiiz”, saat 16:00-23:59 aras1 “aksam” ve
saat 00:00—07:59 aras1 “gece” olmak iizere 3 gruba ayrildi. Acil serviste gece
diliminde sadece tipta uzmanlik Ogrencileri hizmet verip uzman doktor
bulunmamaktadir. Diger zaman dilimlerinde ise tipta uzmanlik ogrencileri
yaninda 1 acil tip uzmazi ve 1 acil tip 6gretim {liyesi ¢aligmaktadir.

Hastalarin sahip oldugu diyabetes mellitus, astim, kronik obstriiktif
akciger hastali§i, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay, kanser,
hipertansiyon, troid hastaliklari, romatolojik hastaliklar gibi hastaliklar kronik
hastaliklar kisminda degerlendirildi.

Triyaj personeli tarafindan  belirlenen  kategorilerin  ESI  ile

karsilagtirilmasinda eger triyaj personelinin verdigi kategori olmasi gerekenden
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ylksekse (6rnegin, triyaj kategorisi 3 yerine 2 gibi) “yiiksek triyaj”, eger diisiikse
(6rnegin, triyaj kategorisi 4 yerine 5 gibi) “diisiik triyaj” olarak degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi icin Akdeniz Universitesi Saglik Istatistik
Birimi’nin destegi alindi. Tanimlayici istatistikler frekans, ylizde, ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum degerleri ile sunuldu. Kategorik
verilerin analizinde beklenen degerin 5’den kii¢iik oldugu hiicre yiizdesi %20’den
biiylikse Fisher's Exact Test (Fisher’in Kesin Testi), kii¢lik ise Pearson Chi-Square
(Pearson Ki-Kare) Testi kullanildi. iki bagimli oran arasindaki farklar McNemar
Testi ile degerlendirildi. Analizler, IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 23.0 programi ile yapildi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Calisma Evreni

Calismanin yapildigi 01 Mart 2018-14 Mart 2018 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi'ne 3858 hasta basvurdu.
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi kayitlarina gore, hasta dosyalarinda eksik veriler
olan 467 hasta ve acil serviste tedavisi tamamlanmadan ayrilan 25 hasta
caligmaya dahil edilmedi. Triyaj degerlendirlmesinin kim tarafindan yapildigi
tespit edilemeyen 40 hasta da ¢alisma disinda birakildi. Hasta akis semas1 Sekil
4.1°de gosterildi.

Acil Servis Erigkin Triyaj alanina
bagvuran hasta sayis1 (n=3858)

Calismadan diglananlar: (n=534 -%13.8)
- » | « Dosya verileri eksik (n=469)

* Tedavi tamamlanmadan ayrilan (n=25)
» Triyaj gorevlisi kaydi olmayan (n=40)

A 4

Degerlendirmeye alinan hasta sayisi
(n=3324)

Sekil 4.1. Hasta grubunun 6zellikleri

4.2. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 3324 hastanin yas ortalamasi1 40,35+18,2 yil idi.
Hastalarin 1649°u (%49,6) kadin, 1675’1 ise (%50.,4) erkek idi. Kadin hastalarin
%86,7’s1 (n=1429) 18-65 yas (geng yas) arasinda iken, erkeklerde bu oran %86,5
(n=1449) bulundu.

Gelen hastalarin triyaj personeli tarafindan yapilan kategorizasyonu
incelendigi zaman, Kategori 3 (n=1357, %40,8) ve Kategori 4 (n=1378, %41.,5)
olan hastalarda yogunluk gozlendi. Sadece 21 hasta (9%0,6) Kategori 1 iken, 209
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hasta (%6,3) Kategori 2 olarak belirlendi. Triyaj gorevlileri tarafindan 359
hastanin (%10,8) kategorisi ise Kategori 5 olarak degerlendirildi (Sekil 4.2).

Triyaj kategorisine gore hasta sayilar

1600
1400 1357 1378
1200
1000
800

600
400 359

209
200
©m
O —

1 2 3 - 5

Sekil 4.2. Triyaj personeli tarafindan yapilan kategorizasyona gore hasta sayilari

Iki acil hekimi tarafindan ESI kategorizasyonuna gore yapilan
smiflandirmada 3324 hastanin 3246’°sinda aym ESI kategorisi belirlendi. ki acil
hekimi karar1 arasinda uyumsuzluk olan 78 hastanin (%2,3) kategorizasyonu
liciincii bir hekim tarafindan degerlendirildi. Ugiincii acil tip hekiminin yaptigi
degerlendirmeye gore birinci acil hekiminin triyaj hata oran1 %1,41 iken, ikinci
hekimin hata orani %1,23 oldugu gozlendi. Her iki hekim arasindaki uyuma
bakildiginda miikemmel uyum (Kappa=0,968) oldugu goézlendi.

Acil tip hekimlerinin geriye doniik olarak tiim hasta bilgilerini dikkate alip
yaptiklar1 degerlendirmede 21 hasta (%0,6) Kategori 1, 558 hasta (%16,8)
Kategori 2, 1178 hasta (%35,4) Kategori 3, 987 hasta (%29,7) Kategori 4 ve 580
hasta (%17,4) Kategori 5 olarak belirlendi (Cizelge 4.1).

Triyaj personeli tarafindan yapilan degerlendirme ile ESI’ye gore geriye
doniik olarak yapilan degerlendirme sonuglarini karsilastirdigimiz zaman aradaki
uyumun orta (Kappa= 0,412) diizeyde oldugu gozlendi (Cizelge 4.1).

Calismada altin standart olarak kabul edilen ESI kategorizasyonuna gore
Kategori 2 olarak belirlenen 558 hastanin %66,0’1na, Kategori 3 olarak belirlenen
1178 hastanin %36,2’sine ve Kategori 4 olarak belirlenen 987 hastanin %11,8’ine

triyaj gorevlileri tarafindan daha diisiik bir kategori verildigi goriildi. ESI
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kategorizasyonuna gore Kategori 5 olarak belirlenen 580 hastanin %62,2sine,
Kategori 4 olarak belirlenen 987 hastanin %19,1’ine, Kategori 3 olarak belirlenen
1178 hastanin %]1,4’line triyaj gorevlileri tarafindan daha yiiksek bir triyaj
kategorisi verildigi goriildii (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Bagvuru sirasinda triyaj gorevlisi tarafindan belirlenen triyaj
skorunun ESI skoru ile karsilastirilmasi

Triyaj

ESI SKORU
Gorevlisinin Toplam
Skoru 1 2 3 4 5
1 2! 0 0 0 0 2!
(%0,6) (%0,6)
) 0 192 16 1 0 209
(%5,7) (%0,4) (%0,03) (%6,3)
3 0 281 836 188 52 1357
(%8,4) (%25,1) (%5,6) (%1,5) (%40,8)
4 0 78 309 682 309 1378
(%2,3) (%9,2) (%20.,5) (%9,2) (%41,5)
5 i 7 17 116 219 359
(%0,2) (%0,5) (%3,4) (%6,5) (%10,8)
Toplam 21 558 1178 987 580 3324
(%0,6) (%16,8) | (%35.4) | (%29,7) | (%17,4) | (%100,0)

Not: Triyaj personeli tarafindan yapilan ve ESI kategorizasyonuna gore yiiksek triyaj olarak
belirlenen alan agik turkuaz; diisiik triyaj olarak belirlenen alan ise gri renktedir.

Triyaj gorevlileri tarafindan diisiik triyaj yapilan hasta sayis1 808 (%24,3),
yiiksek triyaj yapilan hasta sayist ise 566 (%17,0) olarak bulundu. Triyajlar
arasindaki bu farkliliklarin, Kategori 3 ve Kategori 4’te artis gosterdigi belirlendi.

Yas gruplar ve cinsiyet arasindaki farka bakildiginda anlamli farklilik
tespit edilmedi. Hastalarin biiyiik cogunlugunun (%86,6) 18-65 yas arasinda idi
(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yas grubu ile cinsiyet arasindaki iliski

Yas Grubu
Cinsiyet Cocuk Geng Orta yas Yash Toplam
(0-17 yas) (18-65 yas) | (66-79 yas) (80+)
22 1449 163 41 1675
Erkek o
(%0,7) (%43,6) (%4.9) (%1,2) (%50,4)
18 1429 155 47 1649
Kadin
(%0.5) (%43,0) (%4,7) (%1,4) (%49,6)
Toolam 40 2878 318 88 3324
P (%1,2) (%86,6) (%9,6) (%2,6) (%100,0)
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Hastalarin yas gruplar1 arasinda yapilan incelemelde geng yastaki

hastalarda, ytiksek triyaj oraninin daha fazla oldugu belirlendi (p=0,000) (Cizelge

43).

Cizelge 4.3. Triyaj dogrulugu ile yas grubu arasindaki iligki

Triyaj Dogrulugu

Yas Gruplan Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam

(Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %%)
Cocuk 6 (%15,0) 28 (%70,0) 6 (%15,0) 40 (%1,2)
Geng 712 (%24,7) 1646 (%57,2) 520 (%18,1) 2878 (%86,6)
Orta Yas 69 (%21,7) 215 (%67,6) 34 (%10,7) 318 (%9,6)
Yash 21 (%23,9) 61 (%69,3) 6 (%6,8) 88 (%2,7)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,6) 566 (%17,0) 3324 (%100,0)

*Siitiin ytlizdesidir; **Satir ylizdesidir

Acil servise hastalarin %65,2’sinin  (n=2170) slirekli olarak ilag

kullanimi olmadigr 6grenildi. Ilag kullanimi olan hastalarda diisiik triyaj

oraninin yikselirken yiiksek triyaj oraninin daha azaldigi goriildii (p=0,000)

(Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Triyaj dogrulugu ile siirekli ila¢ kullaniminin iligkisi

. Triyaj Dogrulugu
Siirekli Ilac
Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
Kullanim
(Say, %**) (Sayi, %**) (Say, %**) (Sayi, %%)

Var 319 (%17,6) 719 (%62,3) 116 (%10,1) 1154 (%34,6)
Yok 489 (%22,5) 1231 (%56,7) 450 (%20,7) 2170 (%65,4)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,7) 566 (%17,0) 3324 (%100,0)

*Siitiin ytlizdesidir; **Satir ylizdesidir

Hastalarin  6zgegmislerinde

kronik hastalik olup olmadigina gore

degerlendirildiginde, %59,5’inin (n=1981) en az bir kronik hastalig1 oldugu tespit
edildi. Kronik bir hastalik varliginda triyaj kategorizasyonunda kotiilesme
gbzlendi (p=0,000) (Cizelge 4.5). Triyaj dogrulugu incelendiginde ise kronik bir
hastalik varliginda hastalarin dogru triyaj yapilmasinda artis ve yiiksek triyaj
yapilmasinda azalma gozlendi. Ancak, kronik bir hastalik varligi diisiik triyaj

yapilan hasta sayisinda artisa neden olmaktaydi (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Triyaj dogrulugu ile kronik hastalik iligkisi

Triyaj Dogrulugu
Kronik
Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
Hastahk
(Sayi, %**) (Say, %*¥) (Sayi, %**) (Sayi, %%)

Var 380 (%28,3) 816 (%60,7) 148 (%11,0) 1344 (%40,4)
Yok 428 (%21,6) 1134 (%57,3) 418 (%21,1) 1980 (%59,6)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,7) 566 (%17,0) 3324 (%100,0)

*Siitiin ytlizdesidir; **Satir ylizdesidir

4.3. Hastalarin acil servise basvuru ozellikleri

Caligsma stiresince acil servise en ¢ok bagvurunun %32,5 oraninda giindiiz

diliminde oldugu bulundu. Hastalarin basvuru saati ile triyaj degelendirmesi

arasinda anlamh fark gézlenmedi (p= 0,066) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Basvuru saati ile triyaj dogrulugunun degerlendirilmesi

Triyaj Dogrulugu
Basvuru
Saafi Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
aati
(Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %*)

Giindiiz 369 (%25,1) 863 (%58,6) 241 (%16,4) 1473 (%44,3)
Aksam 168 (%25,0) 399 (%59,3) 106 (%15,8) 673 (%20,3)
Gece 271 (%23,0) 688 (%58,4) 219 (%18,6) 1178 (%35,4)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,7) 566 (%17,0) 3324 (%100)

*Siitiin ylizdesidir; **Satir ylizdesidir

Hastalarin  acil

servise bagvuru sekilleri

“ambulansla” ve

“kendi

imkanlariyla” olmak iizere iki ayr1 sinifta incelendi. Ambulans ile basvuran hasta
sayist 198 (%6,0), ayaktan bagvuran hasta sayist 3128 (%94) olarak bulundu.
Ambulansla getirilen hastalarin ¢ogunlugunu (n=85) Kategorisi 3 olan hastalar
olusturmaktaydi. Kendi imkanlariyla gelen hasta grubunda ise Kategori 4 olan

hastalar (n=1300) daha fazla idi (p=0,758) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Hastalarin gelis sekli ile triyaj personeli tarafindan belirlenen triyaj
kategorisi iligkisi

Triyaj Kategorisi _ Grelis Sekli Toplam
Kendi Imkanlari Ambulans

1 19 (%0,6) 2 (%0,03) 21 (%0,6)
2 194 (%5,8) 15 (%0,5) 209 (%6,3)
3 1272 (%38,2) 85 (%1,6) 1357 (%40,8)
4 1300 (%39,1) 78 (%2,4) 1378 (%41,5)
5 341 (%10,2) 18 (%0,6) 359 (%10,8)

Toplam 3216 (%94,0) 198 (%6,0) 3324 (%100)

Acil servise bagvuran hastalarin bagvuru sikayetleri 15 alt kategoride
incelendi. Acil servisimize basvuran hastalarin %11,51’ini (n=383) travma
hastalar1 olusturmaktaydi. En sik bagvurularin kulak burun ve bogaz hastaliklarina
(%20,5), gastrointestinal sistem hastaliklarina (%12,2), travmatik durumlara
(%11,5) ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina (%9,6) bagl sikayetler ile
oldugu belirlendi (Cizelge 4.8).

Bagvuru sikayetleri ile triyaj dogrulugu oranlari incelendigi zaman %79,4
ile nefrolojik rahatsizliklar ve %73,4 ile kardiyovaskiiler rahatsizliklar en dogru
triyaj yapilan hastalik gruplar olarak tespit edildi. Gz hastaliklar1 (%43,3) ile
onkolojik hastaliklar (%50.0) en koti triyaj dogruluguna sahip grup olarak
belirlendi (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.8. Triyaj gorevlisi tarafindan belirlenen triyaj kategorisi ile bagvuru
triyaj1 arsindaki iligki

Triyaj Kategorisi

Basvuru 1 2 3 4 5 Toplam
Sikayeti (Sayi, (Sayi, (Say, (Sayi, (Sayi, (Sayn,
%)% * %% %) %% %) % * %) %% %) %%)
.. 33 71 8 112
Dermatoloji 0 0 ©29.5) | (%63.4) | (%7.0) | (%3.4)
Dis Hastaliklar1 0 0 ! 11 > 17
(%5,9) | (%64,7) | (%29.4) | (%0.5)
. 1 16 6 23
Endokrin S. 0 ©43) | (441,00 | (%26,1) 0 (%0.7)
. 16 19 4 39
Enfeksiyon 0 0 ©41) | (%487) | (%103) | (%1.2)
Gastrointestinal 238 153 4 407
S. 0 12 (%2,9) (%58,5) | (%37,6) (%1) (%12.2)
) 2 27 98 7 134
A 0 (%1,5) | (%20,1) | (%73,1) | (%52) | (%4.0)
Genitoiiriner S. 0 2 11 37 ! 151
(%1,3) (%73,5) | (%24,5) (%0,7) (%4.5)
Onkoloji 0 > e f 2 44
(%6,8) (%72,7) | (%15,9) (%4,5) (%1.3)
Kardiyovaskiiler 4 93 185 35 2 319
S. (%1,3) (%29,2) (%50) (%l11) (%0,6) (%9.6)
. 65 153 9 227
Kas Iskelet S. 0 0 (%28.6) (%67.4) (%4) (%6.8)
Kulak Burun 1 3 91 320 266 681
Bogaz (%0,1) (%0.,4) (%13,4) (%47) (%39,1) | (%20.5)
Kadin
81 49 3 133
}Dlisgtz;kla“ ve 0 0 (%60.9) | (%36,8) | (%2.3) | (%4.0)
Nefroloji ! 4 22 / 0 34
(%2,9) | (%11,8) | (%64,7) | (%20,6) (%1.0)
Néroloji 1 21 124 87 3 236
(%0,4) (%8.,9) (%52,5) | (%36,9) (%1,3) (%7,1)
Plastik ve ] 7 4 19
Rekonst. 0 0 ©642,1) | (%36.8) | (%2L1) | (%0.6)
Cerrahi e 0% 0 o
Psikiyatri ! ! 43 20 0 65
(%1,5) (%1,5) (%66,2) | (%30,8) (%2.0)
Solunum 3 54 138 85 19 299
sistemi (%]1) (%18,1) | (%46,2) | (%46,2) | (%28,4) | (%9.0)
Travma 9 13 126 213 22 383
(%23,1) (%3.,4) (%32,9) | (%55,6) (%5,7) | (%l1.5)
1 1
Arrest (%100) 0 0 0 0 (%0.0)
Toplam 21 209 1357 1378 359 3324
(%0,6) (%6,2) (%40,8) | (%41,5) | (%10,8) | (%100)

*Siitiin ylizdesidir; **Satir ylizdesidir
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Cizelge 4.9. Triyaj dogrulugu ile basvuru sikayetinin karsilastirilmasi

Triyaj Dogrulugu

Basvuru Sikayeti Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | YiiksekTriyaj Toplam

(Say1, %**) (Say1, %**) | (Sayi, %**) (Say1, %*)
Dermatoloji 14 (%12,5) 69 (%61,6) 29 (%25.9) 112 (%3.4)
Dis Hastaliklar1 2 (%11,8) 10 (%58,8) 5(%32,4) 17 (%0,5)
Endokrin S. 11 (%47,8) 12 (%52,2) 0 23 (%0,7)
Enfeksiyon 10 (%25,6) 23 (%59,0) 6 (%15,4) 39 (%1,2)
Gastrointestinal S. 116 (%28,5) 239 (%58,7) 52 (%12,8) 407 (%12,2)
G0z Hastaliklari 11 (%8,2) 58 (%43.3) 65 (%48.,5) 134 (%4,0)
Genitotiriner S. 42 (%27,8) 97 (%64,2) 12 (%7,9) 151(%4,5)
Onkoloji 19 (%43,2) 22 (%50,0) 3 (%6,8) 44 (%1,3)
Kardiyovaskiiler S. 61 (%19,1) 234 (%73,4) 24 (%17.5) 319 (%9,6)
Kas Iskelet S. 42 (%15,8) 139 (%61,2) 46 (%20,3) 227 (%6,8)
Kulak Burun Bogaz 178 (%26,1) 350 (%51.,4) 153 (%22,5) 681 (%20,5)
Kadin Hastaliklari
ve Dogum 40 (%30,1) 74 (%55,6) 19 (%14,3) 133 (%4,0)
Nefroloji 7 (%20,6) 27 (%79,4) 0 34 (%1,0)
Noroloji 41 (%17,4) 155 (%65,7) 40 (%16,9) 236 (%7,1)
Plastik ve Rekonst.
Certahi 5(%26,3) 11 (%57,9) 3 (%15,8) 19 (%0,6)
Psikiyatri 16 (%24,6) 35 (%53,8) 14 (%21,5) 65 (%2,0)
Solunum sistemi 106 (%35,5) 163 (%54,5) 30 (%10) 299 (%9,0)
Travma 87 (%22,7) 231 (%60,3) 65 (%17) 383 (%11,5)
Arrest 0 (%0,0) 1 (%100,0) 0 (%0,0) 1 (%0,0)
Toplam 808 (%24,3) | 1950 (%58,6) 566 (%17) 3324 (100,0)

*Siitiin ylizdesidir; **Satir ylizdesidir

Calismaya alinan hastalarin triyaj basvurusu sirasinda alinan vital
bulgularina bakildiginda, sistolik kan basinci ortalamasi 129,4+21,0 mmHg,
diyastolik kan basinci ortalamasi1 73,9+12,1 mmHg, solunum sayis1 ortanca degeri

20 soluk/dk (minimum 14 - maksimum 60), kalp hiz1 ortanca degeri 91 atim/dk
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(minimum 38 - maksimum 201) ve oksijen satiirasyonu ortalamasi ise %97,34+2,4

olarak saptandi (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Hastalarin vital bulgularinin 6zellikleri

Standart
Vital Bulgular Ortalama Ortanca | Minimum | Maksimum
Sapma
Sistolik Kan Basinci 129,40 21,05 126 80 240
Diastolik Kan Basinci 73,93 12,15 73 40 137
Kalp Hiz1 92,77 16,86 91 38 201
Solunum Sayisi 20,21 3,14 20 14 60
Oksijen Satiirasyonu 97,34 2,39 98 64 100
Viicut Sicakligt 36,3 0,5 36,1 35,0 39,8

Oksijen satlirasyonu %90’1n altinda (hipoksik) gelen hastalarin %86’sinda

(n=68) dogru triyaj degerlendirmesi yapilirken, bu oranmn hipoksik olmayan

hastalarda %58’e (n=1882) kadar geriledigi goriildi (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Triyaj degerlendirmesi ile hipoksi iligkisi

Triyaj Dogrulugu

Hipoksi Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
(Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %*)
Var 10 (%0,3) 68 (%2) 1 (%0,03) 79 (%2,9)
Yok 79 8 (%24) 1882 (%56,6) 565 (%16,9) 3245 (%97,6)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,6) 566 (%17,0) 3324 (100,0)

*Siitiin ytlizdesidir; **Satir ylizdesidir

Solunum sayisi ile triyaj dogrulugu incelendiginde ise solunum sayisinin

dakikada 20 soluktan fazla (takipne) oldugunda diisiik triyaj oraninda artma ve

ylksek triyaj oranninda azalma oldugu goriildii (p=0.000) ( Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Triyaj degerlendirmesi ile takipne iligkisi

Triyaj Dogrulugu

Takipne Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
(Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %*)
Var 167 (%33,7) 287 (%57,9) 41 (%8.3) 495 (%14.,9)
Yok 641 (%22,7) 1663 (%58,7) 525 (%18,7) 2829 (%85,1)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,7) 566 (%17,0) 3324 (%100,0)

*Siitiin ytlizdesidir; **Satir ylizdesidir
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Kalp hizi ile triyaj dogrulugunu inceledigimizde bradikardi (kalp hiz1 <60
atim/dakika) ile anlaml1 degisiklik olmadig1 saptandi (p=0.168).

Kan basinct degerlerinin triyaj kararina olan etkisi incelendiginde
hipotansiyon (sistolik kan basinct <90 mmHg) (p=0.628) ve hipertansiyon
(sistolik kan basinct >140 mmHg) (p=0.086) agisindan anlamli farklilik
gozlenmedi.

Hastalarin bagvuru anindaki triyajlart en az 2 yillik acil servis calisma
stiresine sahip olup, triyaj egitimi almis olan personeller tarafindan yapildi. Triyaj
yapan 21 personelden 15 tanesi kadin (%71,4), 6 tanesi ise erkek (%28,6) idi.
Saglik personelinin cinsiyeti (p=0,075), mesleki egitimini aldig1 siire (p=0,304),
meslekte ¢alisma yili (p=0,086) ve acil serviste calisma yili (p=0,034) acisindan
triyaj dogrulugunda istatistiksel anlaml fark goézlenmedi (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Saglik personelinin acil servisteki ¢aligma siiresi ile triyaj dogrulugu

arasindaki iligki

Triyaj Dogrulugu
Acil Serviste

Calisma Yil Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
(Say1, %**) (Sayl, %**) (Say1, %**) (Say, %*)
2 121 (%27) 247 (%55,1) | 80 (%l17,9) | 448 (%l13,5)
3 203 (%24) 508 (%60) 135 (%16) 846 (%25,5)
4 207 (%25.9) 475 (%59,4) 118 (%14,8) 800 (%24,1)
5 56 (%23,5) | 139 (%58,4) | 43 (%I8,1) 238 (%7.2)
6 43 (%25) 97 (%56,4) 32 (%18,6) 172 (%5.2)

7 12 (%35,3) 20 (%58,8) 2 (%5.9) 34 (%1,0)
8 77 (%20,1) | 229 (%59.8) | 77(%20,1) | 383 (%11.5)

9 3 (%13,6) 13 (%39,1) 6 (%27,3) 22 (%0,7)
10 85 (%22,7) 217 (%58) 72(%193) | 374 (%l113)

18 1 (%143) 5 (%71,4) 1 (%143) 7 (%0,2)
TOPLAM 808 (%624,3) 1950 (%58,6) 566 (%17,0) 3324 (100,0)

*Siitiin ylizdesidir; **Satir ylizdesidir

Muayene

eden hekim

tarafindan yapilan

triyajlarinin ~ dogrulugu

degerlendirildiginde ¢aligma siiresi ile triyaj dogrulugu arasinda anlamli iligki

gozlemlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.14).

38




Cizelge 4.14.

Acil tip hekiminin kidemi ile triyaj dogrulugu iligkisi

Triyaj Dogrulugu
Kidem Diisiik Triyaj | Dogru Triyaj | Yiiksek Triyaj Toplam
(Say1, %**) (Say1, %**) (Say1, %**) (Says, %)
Diisiik 458 (%24,9) | 1086 (%59,1) 294 (%16,0) 1838 (%55,3)
Ara 269 (%25,1) | 607 (%56,7) 195 (%18,2) 1071 (%32,2)
Kidemli 81 (%19,5) 257 (%61,4) 77 (%18,6) 415 (%12,5)
Toplam 808 (%24,3) 1950 (%58,6) 566 (%17,0) 3324 (100,0)
*Siitiin ylizdesidir; **Satir ylizdesidir
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5. TARTISMA

Acil servisler hasta bagvuru sayisinin Onceden bilinemedigi ve
sinirlandirilamadig boliimlerdendir. Sikayetinin acil oldugunu diisiinen her hasta
24 saat siiresince acil servislere bagvurabilmektedir. Hastalarin sikayetlerinde
mindr yakinmalardan, kardiyopulmoner arreste kadar degisen genis bir skala soz
konusudur. Her tiirlii yakinma ile hastalarin istedikleri saatte bagvurma durumu
randevulu caligmanin 6niine gegmektedir. Acil servislerin kapasitelerinin asilmasi
ile de triyaj uygulamasini zorunlu hale gelmektedir.

Acil servis yogunlugunda son yillarda belirgin artis gézlenmektedir.
Ortaya ¢ikan bu yogunluk, acil hastalarin degerlendirilmelerinde ve tedavilerinde
gecikmelere neden olmakta ayni zamanda hasta memnuniyetini ve hizmet
kalitesini kotii yonde etkilemektedir. Ayrica yogunluktaki bu artis doktorlarin is
yiikiinii arttirmakta ve malpraktis uygulamalart ile kars1 karsiya gelme olasiligini
arttirmaktadir. Tiim bu durumlar etkin, giivenilir triyajin uygulanmasini zorunlu
hale getirmistir.

Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanin en kisa siirede muayenesi
tamamlanmali ve tedavisine baslanmalidir. Hastaneler acil servislerine bagvuran
hasta sayisi, bu hastalarin 6zellikleri ve kaynaklarina uygun bir triyaj sistemi
kullanmalidir. Bu sistemi zamanla gelistirebilecekleri gibi, diinyada yaygin olarak
kullanilan, gecerliligi ve giivenilirligi ispat edilmis triyaj yoOntemlerini de
kullanabilir.

Acil servisimizde Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen triyaj sistemi
kullanilmaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz acil servise basvuran hastalarin
deneyimli ve egitimli triyaj personeli tarafindan yapilan triyaj kategorizasyonunu,
hastalarin acil servis degerlendirmesi sirasinda yapilan tetkik, tedavi ve
girisimlere gore belirlenen Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) sistemi kategorizasyonu ile
karsilagtirmakti.

Triyaj persoenli tarafindan iki haftalik siire i¢inde basvuran hastalarin
%82,3’linlin triyaj kategorisi Kategori 3 veya 4 olarak belirlenmisti. ESI’ye gore
bakildiginda ise bu oran %65,1 idi. Kategori 1’de tam uyum varken, diger
kategorilerde saglik personelinin ESI kategorizasyonuna gore daha fazla oranda

diisiik triyaj kategorisi verdigi goriildii. Saglik personelinin neden daha diisiik
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kategorizasyon belirledigi hakkinda ileriye doniik ¢alismalar yapilmaldir.
Kategorizasyon sisteminin mi bir sorun oldugu, triyaj personelinin klinik
kararindaki eksiklik mi oldugu degerlendirlmelidir. Diizenlenecek triyaj egitimleri
sonrast yeniden bir caligma yapilarak sorunun egitim eksikliginden mi
kaynaklandig1 tespit edilmelidir.

Hastanin acil bagvurusu sirasinda yapilan triyaj ile muayene eden doktorun
degerlendirmesi sonucu olusan ESI kategorisini karsilastirmak amaci ile bu tipteki
iki degisikeni karsilastirmak i¢in en uygun oldugu diisiiniilen “degerlendiriciler
arasi tutarlilik” (inter-rater agreement) testinden yararlandik (14).

Calismamizda degerlendiriciler arasi tutarlilik testi ile hesaplanan agirlikli
kappa degeri orta deger sinirlar1 arasinda yer aldi. Literatiirde kappa degerine gore
yapilan siniflamada giivenirlik mitkemmel (0,8 ve iizeri), iyi (0,6-0,8), orta (0,4—
0,6), diisiik (0,2-0,4) ve zayif (0,2’nin alt1) olarak degerlendirilmektedir (14).
Triyaj personeli tarafindan yapilan degerlendirme ile ESI’yi karsilastirdigimiz
zaman aradaki uyumun orta diizeyde (kappa= 0,412) oldugu tespit edildi.

Agirlikl kappa degeri ESI versiyon 2 i¢in 0,76, ESI versiyon 3 i¢in ise
0,89 olarak hesaplanmistir (55,56). ESI versiyon 3 i¢in yapilmis bir ¢aligmada
standart senaryo iizerinden agirlikli kappa degeri 0,84-1.00 saptanmustir (57). ESI
versiyon 1 i¢in gergek hasta lizerinde yapilmis bir diger calismada ise yine
agirlikli kappa degerinin 0,80 saptandig bildirilmistir (58).

Rahmani ve ark. yaptigi calismada triyaj personeli ile doktor arasinda
yapilan karsilastirmada anlamhi fark gézlenmis ve kappa degeri 0,659 olarak
hesaplanmistir (54). Esmailian ve ark. tarafindan yapilan bir diger calismada ise
hemsire doktor triyaj uyumu %90’1n iizerinde bulumustur (59). Bununla birlikte
Goransson ve von Rosen’in g¢alismasinda bizim g¢alismamiza benzer sekilde
%358’lik bir triyaj personeli basaris1 gozlenmistir (60).

Asint triyaj ve diisiik triyaj oranlarina bakildiginda Amerikan Travma
Cerrahlar1 Komitesi (ACSCOT) kitabinda 6nerilen kabul edilebilir yiiksek triyaj
orant %50, diistik triyaj orani ise %10 olarak belirtilmistir (61). Calisamamizda
diisiik triyaj oran1 %24,3 iken yiiksek triyaj orant %17 olarak bulundu. Acil
servisimizde saglik personeli tarafindan yapilan triyaj degerlendirmesinde diisiik

triyaj oraninin kabul edilebilir degerden fazla oldugu tespit edildi. Diisiik triyaj
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oraninin Ozellikle endokrin, onkoloji, solunum sistemi ve kadin hastaliklar1 ve
dogum yakinmalar1 ile bagvuran hastalarda daha fazla oldugu goriildii. Triyaj
persoenli egitiminde bu yakinmalara yonelik daha fazla bilgi ve olgu 6rnekleri ile
uygulama yapilmasinin yararli olacag: diistiniildii.

Giliney Afrika’da gelistirilen CTS icin yapilan bir ¢alismada asir1 triyaj
oran1 %25 ve diisiik triyaj oran1 %24 bulunmustur (58). ingiltere’de yapilan MTS
ile ilgili bir caligmada ¢ocuk yas grubunda asir1 triyaj oran1 %54 ve diisiik triyaj
orant %12 saptanmis, bagka bir caligmada ise sirasi ile %40 ve %15 olarak
saptanmistir (62,63). Kéllberg ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada yiiksek ve
diisiik triyaj hatalar1 orant %10 olarak hesaplanmistir (64). Ayrica, Rahmani ve
ark tarafindan yapilan ¢aligmada bu oran diisiik triyaj i¢in %12 yiiksek triyaj i¢in
%11 hesaplanmistir (54).

Kronik hastaliklart olan ve siirekli ila¢ kullanan hastalarin triyaj
degerlendirmesinde diisiik triyaj oraninin anlamli olarak fazla oldugu tespit ettik.
Kronik hastalik ve siirekli ilag kullaniminin sorgulanmasinin triyaj personeli
tarafindan yetersiz bir sekilde yapildigi diistiniilebilir. Kronik hastaliklarda ve
stirekli ila¢ kullaniminda hekimlerin mi daha fazla kaynak kullanimi ihtiyaci
hissettigi ya da triyaj personelinin mi bu durumlar1 goéz ardi etti§i ayrica
calisiilmalidir.

Takipnesi olan hastalarda da triyaj personeli tarafindan anlanmli olarak
daha diisiik triyaj kategorisi verildigi gortildi. Hinson ve ark. ¢alismasinda da
benzer bir durum gozlenmistir (65). Altin standart olarak kabul edilen son
degerlendirmemize gore, triyaj personeli tarafindan vital bulgularin daha fazla
dikkate alinmasi gerektigi diistiniildii.

Hastalarin vital bulgulart ile hastanin hipoksik olmasi durumda triyaj
basarisinin arttig1 gézlemlenmistir. ESI ile benzerlik gosteren bu durumu hastanin
vitallerindeki kotiilesmenin triyaj personelinin dikkatini arttirdi§i  yoniinde
degerlendirdik.

Acil servise bagvuru saatleri ve bagvuru sekli incelendigi zaman anlaml
farkliliklar gozlenmedi. Acil servisimize giindiiz zaman diliminde basvuru sayisi
fazla iken, Rahmani ve ark. calismasinda ise ¢alismamizdan farkli olarak gece

zaman diliminde hasta bagvurularinda artis gozlendigi bildirilmistir (54). Bu
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toplumlar arasindaki ve hastane kullanimindaki farkliliklardan kaynaklanmsg
olabilir.

Killberg ve ark. yaptig1 ¢alismada, triyaj hatalarinin en biiylik sebebinin
triyaj personelinin acil servisteki gdrev siiresi oldugu belirtilmistir (64). Fakat
bizim ¢alismamizda da oldugu gibi bircok calismada triyaj personelinin
tecriibesinin triyaj hatalariyla ilgili olmadigi bildirilmistir. Considine ve ark.
tarafindan yapilan bir diger calismada pratik bilginin egitimden daha degerli
oldugu belirtilmistir (66). Calisamamizda triyaj personelinin acil servisteki gorev
stiresinin triyaj kararinda fark yaratmamasi, acil servisimizde saglik personelinin 2
yil tecriibe sonrasi triyaj yapmaya baglamasi olabilir. Bu durum 2 yillik siirenin
tecrilibe acisindan yeterli oldugunu diistindiirmektedir.

Dogru triyaj oranlar incelendigi zaman, %79,4 ile nefrolojik rahatsizliklar
ve %73,4 ile kardiyovaskiiler rahatsizliklarda en dogru triyajmn yapidigi
goriilmektedir. Yilzde 43,3 ile g6z hastaliklart ve %350,0 ile onkolojik
rahatsizliklarda en kotii triyaj yapilan hastaliklaridir. Bu durumun sebebi, triyaj
personelinin kanser gibi kronik hastaliklar1 thmali ve goz hastaliklar1 gibi acil tip
pratiginin daha az oldugu bransa ait bilgi eksikligi olabilir. Ayrica hatali triyajin
nedeni, hastaya triyaj personeli tarafindan yeterli diizeyde agr1 degerlendirmesi
yapilmamasi1 olabilir. Acil servisimizde triyaj yapilirken agr1 siddetinin
sorulmamasi triyaj sonuglarini degistirmis olabilr. Buna ragmen triyajda agr
skalasi ile personelin agr1 tahminine gore triyaj karar1 arasinda farkl olup olmadigi
aragtirilmaldir.

Diger taraftan en fazla yiiksek triyaj yapilan g6z hastaliklari, dermatoloji
ve dis hastaliklar1 diislintildigiinde farkliligin nedeni triyaj personeli tarafindan
kaynak kullanilacaginin 6n goriilmesi ancak tedavi diizenleyen hekim tarafindan
veya hasta istemedigi i¢in kullanilmamasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Calismamizin kisithiliklar bazi kisitliklart mevcuttu. ESI triyaj skalasinda
onemli bir yer tutmakta olan agr1 skalasi triyaj personeli tarafindan ve es zmanali
olarak bircok kez ilgilenen doktor tarafindan sisteme girilmedigi i¢in
degerlendirme disinda kaldi. Acil servisimize 18 yas iizeri hastalar ve ¢ocuk
travmalar kabul edildigi i¢in c¢ocuk hastalardaki triyaj yeterliliginin

degerlendirlememesi de ¢aligmanin bir kisitlilig1 olarak degerlendirildi.
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6. SONUCLAR

Calismamiz sonucunda triyaj personelinin genel olarak kabul edilebilir bir
triyaj basaris1 olmakla birlikte beklenenden daha diisiik triyaj kategorisi verdikleri
goriildii. Triyaj dogrulugunun artirilmasi i¢in triyaj hemsiresinin tibbi bilgisinin
arttirtlmasi ve 6zellikle triyaj kategorisi 2-4 olan hastalar hakkinda gercek olgular
tizerinden uygulamali egitimlerin yapilmasi gerekmektedir. Anamnez ve vital
bulgulardaki eksikliklere bagli triyaj hatalarinin giderilmesi i¢in her hasta icin
ayrilan triyaj yapma siiresinin uzatilmasi ve yogun saatlerdeki triyaj {initesi

sayisinin artirilmasi gerekmektedir.
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7. OZET

Acil servis triyajinin amaci, tibbi bakim talebinin mevcut acil servis
kaynaklarin1 ve kapasitesini astigi zaman basvuran hastalarin  Onceligini
belirlemek ve bekleyemeyecek olanlar1 tanimaktir. Acil servis triyaji, morbidite
ve mortalitenin azaltilmasi agisindan son derece onemlidir. Dogru triyaj, bilimsel
olarak gecerliligi kanitlanmig bir triyaj skalasi kullanilarak, 6zel olarak egitim
almis ve acil servis deneyimine sahip saglik personelleri tarafindan yapilmalidir.
Bu calismanin amaci, triyaj hemsirelerinin triyaj kategorizasyonu kararlarinin
dogrulugunu, hastalarin acil servis degerlendirmesi sonrasinda belirlenen Acil
Ciddiyet indeksi (ESI) sistemi kategorizasyonu ile karsilastirmaktir.

Bu tanimlayici, kesitsel ¢alismada, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servisi Erigkin Triyaj Alanina iki haftalik siire i¢inde basvuran tiim hastalar
degerlendirildi. Triyaj hemsiresi tarafindan belirlenen triyaj skorlar1 ile
retrospektif olarak yapilan ESI skorlar1 karsilagtirildi.

Toplam 3324 hastanin triyaj skorlari analiz edildi. Triyaj hemsiresinin
skoru ile ESI kullanan hekimlerin skorlar1 arasindaki kappa uyum degeri 0,416
olarak bulundu. Triyaj personelinin ESI’ye gdre 1/4 oraninda daha diisiik triyaj
skoru verdigi tespit edildi. Takipne varliginda, hastalarin diisiik triyaj oraninda
artma ve ylksek triyaj oraninda azalma tespit edildi. Triyaj oranlar incelendigi
zaman, nefrolojik ve kardiyovaskiiler rahatsizliklarda en dogru triyaj skorlarinin
verildigi belirlendi. En fazla hatal triyaj kararlar1 géz rahatsizliklar1 ve onkolojik
acilller olarak tespit edildi. 18-65 yas arasindaki hastalarda, istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha fazla oranda yiiksek triyaj yapildigi belirlendi. Kronik bir
hastalik varlig1 ve siirekli ilag kullanim1 6ykiisii olan hastalarda daha diisiik triyaj
verildigi goriildii.

Triyaj hemsiresinin beklenenden daha diisiik triyaj karar1 verdigini gordiik
ki bu da halen kabul edilebilir bir triyaj basaris1 idi. Triyaj dogrulugunun
artirllmasi i¢in triyaj hemsiresinin tibbi bilgisinin arttirilmasi ve 6zellikle triyaj
skoru 2-4 olan gercek olgular iizerinden uygulamali egitimlerin yapilmasi

gerekmektedir.
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8. ABSTRACT

The purpose of triage in the emergency department (ED) is to prioritize
incoming patients and to identify those who cannot wait to be seen when the
demands for medical care outstrip the available ED resources and capacity. ED
triage is extremely important in terms of reducing morbidity and mortality.
Accurate triage should be done by specifically trained and ED care experienced
healthcare personnel using a scientifically validated triage scale. The aim of this
study was to evaluate the accuracy of triage categorization decision of triage
nurses using Emergency Severity Index (ESI) system categorization which was
determined after the patients' overall ED evaluation.

In this descriptive, cross-sectional study, all patients who presented to the
Adult Triage Area of Akdeniz University Hospital Emergency Department within
a two-week period were evaluated. The triage scores determined by the triage
nurses was compared with the ESI scores performed retrospectively

Triage scores of 3324 patients were analyzed. The kappa level of
agreement was 0.416 between the scores of triage nurses and physicians using ESI.
It was found that the triage nurses decided a quarter of triage scores lower than
ESI. In the presence of tachypnea, we determined increased under-triage and
reduced over-triage of patients. When triage rates were examined, it was
determined that nephrological and cardiovascular disorders had the most correct
triage scores. The highest mis-triage decisions were done in ophthalmic disorders
and oncologic emergencies. Patients aged between 18 and 65 years were found to
have statistically significant over-triage scores. Patients with a history of chronic
diseases and medication use were found to have under-triage scores.

We found that the triage nurses were more likely to under-triage than
expected, which was still an acceptable triage success. To increase triage accuracy,
it is necessary to increase the medical knowledge of triage nurses and to perform

practical training on real cases especially with triage scores of 2 to 4.
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