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1. GIRIS

Acil servis, hasta bagvurularinin sinirlandirilamadigr bir boliimdiir. Acil
servis basvurulari, 7 giin 24 saat her tirli yakinma ile gerceklesebilir. Giin
icerisinde hasta basvuru sayis1 farklilik gosterse de acil servis hizmeti giiniin her
saatinde aymi kalitede olmalidir. Ote yandan, acil servise basvuran hastalarin,
hastanede aldiklar1 hizmetin kalitesi yani sira acil serviste ge¢irmis olduklari siire
de hastane hakkindaki fikirlerinde etkili olmaktadir.

Diinyada acil tip yaklasik elli yillik bir siiredir diger branslardan ayr1 bir
klinik tip uygulamasi olarak uygulanmaya baslamistir. Ozellikle Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Japonya, Ingiltere ve Kanada gibi iilkeler oncii kabul
edilmektedir. (1). Ulkemizde acil tip uzmanhg: ise 25 yillik bir gegmise sahip
olup, yapilanma ve gelisme g¢alismalar1 giiniimiizde de artan bir sekilde devam
etmektedir (2,3).

Son yillarda acil servis bagvurularinda belirgin bir artis yasanmaktadir.
Bagvuru yogunlugundaki bu artig, acil hastalarin degerlendirilmelerinde ve
tedavilerinde gecikmelere neden olmakta, hasta memnuniyetini ve hizmet
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (4-6). Bagvuru yogunlugundaki bu artig,
niifus artisi, i¢ gocler ve acil yakinmasit olmayan hastalarin da acil servise
bagvurmalart ile iligkilendirilmistir (7,8). Hasta yogunlugundaki bu arti, daha acil
olan hastalarin tan1 ve tedavisinde gecikme olustrmayacak sekilde aciliyetlerinin
belirlenmesi acisindan acil servis triyajmm uygulanmasi gerekliligini ortaya
cikarmustir.

“Acil Tibbi Triyaj”, tibbi durumu nedeni ile acil tibbi bakima ihitiyact 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” anlamma gelir (9,10). Fransa’da
Napolyon savaslar1 esnasinda askerlerin savas alanina hizla dénebilmeleri igin

tibbi gereksinimlerine gore siniflamalarinin yapilmasiyla ilk triyaj kavrami ortaya

¢ikmustir(9,11,12).



Ideal bir acil serviste, basvuran her hastanmn en kisa siirede muayene ve
tedavi edilmesi saglanmalidir. Ancak birgok 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 ig¢in bekleyebilecek veya
bekleyemeyecek hastalarin ayrimi yapilmaya calisilmaktadir. Bu degerlendirmede
hastalarin dis goriiniisleri, yakinmalar1 ve vital bulgular1 degerlendirilerek bagvuru
yakinmalarma gore belirlenen triyaj kategorilerine gore ayrimlarinin yapilmasi
saglanmaktadir (13).

Acil servislerde kullanilmak tizere birgok iilkede 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 siirecince en sik yasanilan sorunlardan biri de dogru
degerlendirmedir. Hastanin ilk bakisinda yapilacak olan degerlendirme ile alacag:
triyaj smiflamasi hastanin alacagi tedavinin baslangi¢ siiresini, sag kalimini,
bekleme siirecini ve taburculugunu etkilemektedir. Acil servislerde kullanilan
mevcut triyaj kategorilendirme sistemleri hastalarin acil servis aciliyetlerini
ongorebilmektedir ancak hastaneye yatis gereksinimlerini Ongérememektedir.
Acil servis kalabaliklagmasinin artmasi, gercek acil hastalarin triyajda yanls ya da
eksik degerlendirilmesi nedeniyle zarar gormeleri olasiliklariin artmasi ve hata
kaygisin1 artirmistir. Bu kaygilardan da yola ¢ikilarak hastanin baglangig
degerlendirmesi sirasinda, acil servis bagvurusunun taburculuk ya da yatisla
sonlanacagmin 6ngodriilmesini ve buna gore yatig dngoriilen hastalarin daha hizli
sirkiilasyonunun saglanmasii amaglayan farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Bu sistemlerden bazilar1 klinik degerlendirme ve triyaj kategorisine ek bir
ustiinliik géstermemis, bazilariin ise pratik ve kullanilabilir olmadigir sonucuna
varilmigtir. Bu amagla gelistirilen skorlama sistemlerinden birisi ‘Glasgow
Admission Prediction Score (GAPS)’ sistemidir (15). Triyaj sirasinda kaydedilen

yas, triyaj kategorisi, ambulansla gelme ya da aile hekimi tarafindan génderilme



gibi bilgiler kullanilarak hesaplanan skor ile hastalarin yatis olasilig1 belirlenir.
Diger skorlama sistemi olan ‘Sydney Triage to Admission Risk Tool (START)’
sisteminde de benzer sekilde triyaj sirasinda kaydedilen bazi parametrelerle
hastalarin yatis olasiligi belirlenir (16).

Bu calismanin amaci, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
basvuran hastalarda, acil servis deneyimli ve triyaj konusunda egitimli triyaj
personeli tarafindan yapilan triyaj kategorizasyonu sirasinda kaydedilen verilerden
hesaplanan GAPS ve START skorlarinin yatis dngoérmedeki degerliliklerinin

satanmasi ve iki skorlama sisteminin birbiriyle karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil Tip, ani gelisen bir yaralanma veya hastalik durumunda; oncelikle
hastay1 degerlendirmek, ilk miidahalesini yapmak, tedavisini baslatmak ve daha
sonra yasanabilecek ileri sakatlik ve yaralanmalardan hastayr korumak temel
ilkesiyle calisan bir uzmanlik dalidir. Kisiler beklenmedik zamanlarda tibbi
miidahale ve bakima ihtiya¢ duyabilecekleri i¢in acil tibbi bakim saglik sisteminin
kesintisiz hizmet veren bir parcasi olmalidir.

Acil tip hekimleri, tibbi acil bir durumdaki hastanin hizlica
degerlendirilmesini yapmali ve uygun tedavisini planlamalidir. Ayrica acil bir
rahatsizligi oldugunu diisiinen, acilen tibbi bakimi gereken fakat diger saglik
bakim birimlerine ¢esitli nedenlerle ulasamayan hastalarin bakimini da saglar.

Acil Tip Uzmanhiginin kurulma ve gelismesinin en 6nemli nedeni; Acil tip
hizmetinin, alaninda egitilmis hekimler tarafindan uygulanmasi gerekliligidir.
Acil tip uzmanlarmin birincil gorevi, hastane acil servislerinde hasta bakimindan
sorumlu olmalaridir. Hastane dis1 alanlarda ise; gelismis ve etkin saglik bakim
sistemlerinin planlanmasinda, gelismesinde, uygulanmasinda ve
degerlendirilmesinde onemi bliyiiktiir. Felaket durumlarindaki saglik hizmetinin
planlanmas1 ve uygulanmasinda da acil tip uzmaninin 6nemli gorevleri vardir.

Acil Tip Uzmanlig1 Diinyada ilk kez 1960’larin ikinci yarisinda ABD’de
baslamis hizla yayilmis ve bir¢ok iilkede kabul gérmiistiir. Ulkemizde ise Acil Tip
Uzmanhigimin gegmisi daha yenidir. 1980’lerin sonlarinda Saglik Bakanliginda
baslayan calismalar ve 1990’larin baslarinda Dokuz Eyliil Universitesi Rektorii
Prof. Dr. Namik CEVIK’in &nderligi ve bir acil tip uzmani olarak ilk kez goreve
baslayan Dr. John FOWLER tarafindan yiiriitiillen calismalar sonrast uzmanlik
egitiminin temelleri atilmistir. Bu ¢alismalarin sonucu olarak 30 Nisan 1993 tarih
ve 21567 sayili Resmi Gazete’de “Ilk ve Acil Yardim” adi altinda bir uzmanhk
anadali olarak Tipta Uzmanhk Tiiziigiine eklenmesi kabul edilmistir (2). Bu
kabuliin ardindan {iniversitelerde anabilim dallar1 kurulmus, asistan egitimi

baslamis ve artarak devam etmistir. Giiniimiizde hem tiniversitelerdeki anabilim



dallarinda hem de saglik bakanligma bagh egitim arastirma hastanelerindeki

kliniklerde uzmanlik egitimi devam etmektedir. Bu egitimlerin standardizasyonu

ve kalitesinin artirilmast i¢in de siirekli ¢alisiimaktadir.

Acil tibbin onciiliigiinii yapan ABD gibi iilkelerde acil tip hizmetlerinin

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

kilavuzlar hazirlanmistir. Amerikan Acil Hekimleri Dernegi’ne (American

College of Emergency Physicians- ACEP) gore ATH (17):

Toplumun tiim bireyleri i¢in ulasilabilir olmalhidir.

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

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

Hastalarm tan1 ve tedavileri i¢in gerekli tim 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
1s boliimii olmalidir.

Acil servis doktorlari, 7 giin 24 saat hizmet saglayacak sekilde calismalidir.
Zaman ¢ok 6nemli bir 6ge olup, zaman1 uygun kullanmak acil bir durumu
onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak iizere 4
ana 0geyi 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 6ncesi 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 hazirliklarmin pargasi olmak



e Acil servis liderligi

e Acil servis ekipman ve fiziki sartlarinin diizenlenmesi

e Acil servis ¢alisanlarinin diizenlenmesi

e Acil servis politika ve girisimlerinin diizenlenmesi

e Acil servis biitge siirecinin diizenlenmesi

e Acil servis ¢aliganlarinin siirekli egitiminin diizenlenmesi
e Diger saglik tesisleri arasinda koordinasyon saglamak.

Bu hizmetler bunlar1 igermeli ancak bunlarla sinirli kalmamalidir (18).

2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada acil tip hizmetleri iki temel sistem {izerine kurulmustur. Bunlar;
Anglo-Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman sistemidir. Anglo—Amerikan
sisteminde hastane oncesi bakim, paramedik ve acil tip teknikerleri gibi bu alanda
yetismis personellerce saglanir. Bu personeller sahada hastane Oncesi bakim
vermek ve miimkiin olan en kisa siirede hastanin sahadan acil servise kadar
giivenli bir sekilde taginmasiyla ylikiimliidiir. Anglo—Amerikan sisteminde acil tip
0zel bir egitim programi dahilinde, ayr1 bir uzmanlik dali olarak benimsenmistir
(1,19). Bu sistemin en iyi sekilde hizmet verdigi iilkeler; ABD, Avustralya,
Ingiltere, Kanada ve Hong Kong’tur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin basladig1 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. Hastayi ilk
miidahale sonrasi hastaneye tasimak yerine, hastaneyi hastaya gotiirerek olay
yerinde gerekli miidahaleyi uygulamak ve yatis1 gereken hastalar1 hastaneye
tagima ve acil serviste ayrica tedavi yapmaksizin direkt ilgili oldugu diisiiniilen
servise yatirma sistemi benimsenmistir (1). Bu sistemi kabul etmis olan ¢ogu
tilkelerin organize bir acil servisi bulunmaz. Var olan acil servislerde genellikle
anestezi uzmanlart ve onlarin denetiminde gorev yapan gerekli egitim verilmis
pratisyen hekimler calismaktadir. Bu sistem daha ¢ok personel ve aracin
istihdamin1 gerektirmektedir. Ayrica hastanenin tiim olanaklarinin alana taginmasi
miimkiin olamayacagindan hasta bakiminda eksiklikler olusabilmektedir. Yine

alanda yapilan yetersiz ve kisith degerlendirme ile karar verildiginden uygunsuz



taburculuk kararlar1 ya da yanlis servislere hastalarin yatirlimasi gibi sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir. Hastane o©ncesi bakimin genellikle hekimler tarafindan
yapildig1 tlkeler; Almanya, Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya,
Slovenya, Polonya, iskogya, Italya, Macaristan ve Hirvatistan’dir (1). Son yillarda
bu iilkelerde de acil tip uzmanlik egitiminin baslamasi ve acil tibbin ayr1 bir ana
dal olarak kabul gormeye baslamasimnin etkisiyle sistem degisiklikleri
yasanmaktadir. Hastayr hastaneye gotiirerek degerlendirme, ayirici tant ve ilk
tedavilerin acil servislerde yapilmasi prensibi yavas yavas eski sistemin yerini

almaya baglamistir.

2.3. Gergek Acil

Gergek acil, orta diizeyde saglik ve tip bilgisine sahip bir kisinin, ani gelisen
bir rahatsizlig1 sonucu kendisine hizlica tibbi bakim gerektigine karar vererek, bir
acil servise basvurmasi durumudur. Hastanin aciliyet durumu hasta tarafindan
belirlenmektedir (20). ACEP’e gore, gergek tibbi acil asagidaki durumlarda
olusmaktadir (20):

1. Hastanin 24 saat i¢inde 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 olasi sok tehdidi

© 0o N o g bk wDd

Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara yol

acabilecek siipheli kotliye kullanim veya ithmal durumlar

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi
hayati islevlerin kotiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin glivenligi i¢in belirgin tehlike olusturan

mental hastaliklar1



13. Olas1 kotiilesmeden, sakatliktan veya dliimden korunmak igin hizli ve

dikkatli tibbi yaklagim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.

Acil serviste olmasi gereken, basvuran her hastanin en kisa siirede bir
hekim tarafindan muayene edilmesi, degerlendirilmesi ve tedavisinin
gerceklesmesidir. Fakat bir¢ok acil serviste bagvuran hasta sayismin g¢ok
olmasi, personel veya kaynak yetersizligi gibi nedenlerden dolay: bu durum
gerceklesememektedir. Bu nedenle triyaj sistemlerinin kullanimi devreye
girmistir. Triyaj; hastalarin tibbi Onceliklerinin belirlenmesi ve hastalarin
doktor tarafindan hangi aciliyetle degerlendirilecegi anlamina gelir. Triyaj ile
gercek acil miidahale edilecek bir durum oldugu belirlenen hastanin acil
servisten taburcu oluncaya, yatirilincaya veya baska bir hekimin
sorumluluguna devredilinceye kadar uygun tedaviye baslanilmasi doktorun
gorevidir. Sorun gergek acil bir saglik problemi degilse, hekim uygun tedavi
ile veya baska bir hekime yonlendirerek hastaya karst ylikiimliligiinii yerine
getirmis olur. (21).

2.4. Triyaj Tammm ve Gelisim

Triyaj sozciigli Fransizca’daki ‘trier’ kelimesinden koken almaktadir ve
segmek, ayiklamak, smiflandirmak anlamma gelmektedir. Genel olarak ilk
kullanimi kahve c¢ekirdeklerinin boyut ve kalitesine gore ayrilmasi i¢in
kullanilmigtir. Tibbi olarak ilk kez Napolyon’un bas cerrah1 olan Baron
Dominique-Jean Larrey tarafindan savas alaninda, saglik kaynaklarinin
yetersizligi nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6liime birakarak ve daha
1yl durumda olanlara miidahale ederek yeniden savas alanlarina geri donmelerini
saglamak i¢in uygulanmustir (9,11,12). Oncelik kurtarilma olasilig1 yiiksek olan
hastalara verilmistir. Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra triyaj, tibbi girisim sonrasi
savas alanina geri donme olasilig1 yiiksek olanlar1 belirlemek i¢in kullanilan
“siire¢” anlamina kavusmus, bu gelisme, savasa geri donecek askerler i¢in tibbi
kaynaklarm arttirilmasina neden olmustur. Kore ve Vietnam Savaslari’nda ise bu
kavram, yarali asker arasinda “Oncelikli olanlarin belirlenmesi” olarak

armdirilmisgtir.



Triyaj kavrami oncelikle toplu kazalar, afetler ve savas durumlar1 gibi
yaralinin fazla oldugu durumlarda medikal tedavi ve kaynagin en uygun ve iyi
sekilde kullanilmasini saglama hedefiyle olusturulmustur. Daha sonra 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 servise basvuran kisilerin,
hastalik ya da yaralanmanin siddetini tanimlamak ve hayati riski en fazla olanlarin
belirlenmesini saglamak icin kullanilir. Bagka bir tanimlamayla, hasta ya da
yaralinin, tedavi ve bakim gereksinimlerini saglamak amaciyla, saglik bakim
kurumlarindaki kaynaklarin dogru yerde ve dogru zamanda kullanilmasini
saglayan siniflandirma sistemidir. Triyaj hizli tan1 koyma ve kisa goriisme iizerine
temellendirilmis klinik Onceliktir; tedavi bitinceye kadar her tibbi basamakta
yeniden yapilir (22).

Acil servislerde triyaj 1950°li yillarin sonunda kullanilmaya baslanmustir
(23). 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 baslanmus,
daha sonra triyaj gorevlisi olarak paramedik ve hemsireler gorev almiglardir (24).
Acil servise bagvuran, ozellikle de aciliyet kategorisi diislik hastalarin sayisinin
artmastyla, acil hastalara oncelikli bakimi verebilmek amaciyla triyaj uygulamasi
rutin kullanimda yerini almistir (25,26).

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

Triyaj sistemlerinin giinimiizdeki amaci ise basvuru aninda hastalari
yakinmalarina ve bagvuru sekillerine gore aciliyetin onceligini belirlemek ve
simiflandirmak, hastalarin giivenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendirilmelerini saglamaktir (27). Etkili triyaj sistemi hastanin bekleme
stiresini kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin
sayisini azaltmaya yonelik olmalidir (28). Giiniimiizde modern triyaj, tibbi yardim

icin beklemekte olan hastalar arasindan potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri



ayirt edebilmek icin yapilmakla birlikte, ¢cok fazla kisinin etkilendigi ve afet
olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin

smiflandirilmasi i¢in de kullanilmaktadir (29,30).

2.5. Triyaj Kullanim Alanlar:

Hastane i¢i ve hastane dncesi donemde dort ayri triyaj alani tanimlanmustir.

. Sahada afet triyaji

J Acil serviste afet triyaji

o Sahada iletisime bagl triyaj
. Rutin acil servis triyaji

2.5.1. Sahada afet triyaji

Sahada yapilan triyaj ile gliniimiiz triyaj kavrami ortaya ¢ikmustir. Savas
alaninda agir yaralanmis askerleri yerinde birakip daha hafif yarali olanlara
miidahale ederek savasa geri donmeleri saglanmustir.

Triyaj, uygulandigi bolgedeki hastanenin sistemi ve kurallarina gore
diizenlenir. Ulke ¢apinda genis afet planlar1 diizenlenirken belediyeler, hastaneler
ve diger saglik kurumlar1 birlikte ¢alisir ve etkili bir hastane 6ncesi acil saglik
hizmetleri sistemi kurulur. Bu sisteme uyularak hastalarim miidahale edilecek yere
nakledilmesi saglanir. En tecriibeli saglik personeli sahadaki triyaji koordine eder.
Hizli bir degerlendirme ile tedavi onceligi belirlenir. Sahada miidahale, yasama
olasiligin1 arttirma ve en hizli, en etkin sekilde hastayr kaybetmemeye yonelik
uygulanmalidir. En sik kullanilan afet triyaji yaralanmanin sekline ve sag

kalimina gore diizenlenmis olan dort renk kodlu kategoridir (Cizelge 2.1) (Sekil
2.1).
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Cizelge 2.1. Afet Triyaj1 Siniflamasi

Kirmizi
Birinci 0ncelik

Cok acil

Hayati1 tehdit eden sok ya da hipoksi durumu mevcuttur.
Hasta o anlik stabil olabilir ancak kisa siirede tedaviye

ulastirtlirsa 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 Eger gerekliyse minimal bir tedavi ile saatlerce

Acil olmayan bekleyebilir.

Siyah Spontan solunumu ve dolagimi olmayan yanitsiz hastalar

Olii, yasam beklentisi

olmayan

afet durumunda 61u olarak kabul edilir.

-

Yarali yiirtiyebiliyor mu?

_N

HAYIR

EVET
Kategori Il — Yesil

Nefes ahyOf mu?
!

EVET

Basit emirlere uyuyor mu?

HAY IR Havayoluna
pozisyon ver ve
solunumu tekrar

degerlendir. Nefes aliyor

EVET

Kategori Il — Sar1

fnu?

EVET
Kategori | -Kirmiz1

HAYIR

Kategori | — Kirmizi

HAYIR
Kategori IV — Siyah

Sekil 2.1. Afet triyajinda yaralilarin degerlendirilmesinde kullanilan akis semasi
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2.5.2. Acil serviste afet triyaji

Afet, hastane ve saglik kuruluslarinin kapasitesinin iistiinde hasta ya da
yaralinin hastaneye herhangi bir nedenle aniden ve es zamanli bagvurmasina
neden olan her tiirlii olaydir (31).

Hastane acil servislerinin  belli bir siirede ne Kkadar hasta
degerlendirebilecegi bellidir. Afet durumunda basvuran hasta sayisi1 kontrolden
cikar, acil servise bagvuran hasta ve yarali sayisi artar. Bu durum saglik
kurulusunda kaos yasanmasina sebep olur.

Afet triyaj1 acil serviste hastaneler tarafindan olusturulmus afet planlarina
uygun sekilde yapilir. i¢inde bulunulan duruma gére ister doktor ve hemsire ister
sadece doktor ya da sadece hemsire tarafindan triyaj uygulanabilmektedir. Triyaji
yapan personel bakim o6nceligini belirlemeli ve mutlaka yardimci personellerle
desteklenmelidir. Baz1 saglik kurumlarinda yardime1 personel 6nceden belirlenmis
olup afet durumunda aranirlar. Bu kurallar afet durumunda acil serviste de
gegerlidir. Afet durumundaki triyaj kavrami ile rutin triyaj kavrami birbirinden

farklidir. Afet durumunda yasam kurtarici islemler siirlandirilir (13).

2.5.3. Komuta merkezi ile iletisim halinde saha triyaji

Hastanin hangi hastaneye, hangi yolla (havayolu, karayolu) tasinacagina,
tasinirken hangi araglarin (151k, siren) kullanilacagina karar vermek amaciyla
uygulanir. Kararlar acil saglik hizmetleri istasyonlarindaki gorevli personel

tarafindan verilir (32).

2.5.4. Rutin acil servis triyaji

Acil serviste hasta degerlendirmesinin tamamlayici ve belirleyici bir
pargast rutin triyajdir. Acil servislerdeki triyaj sistemlerinin hedefi; basvuru
aninda hastay1 hizli degerlendirmektir. Hastanin basvuru sekline, yakinmalarina,
hastaliklarinin  kisa Oykiisiine ve vital bulgularina gore aciliyetin 6nceligi
belirlenir ve siniflandirilir. Bu sayede hastalarin giivenligi saglanarak ihtiyaci olan
hastanin bekletilmeden daha hizli bir sekilde, daha uygun zaman ayrilarak

degerlendirilmesi saglanmis olur (33).
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2.6. Triyaj Sistemleri

Triyaj sisteminin amaci; gelen hastaya gore gergek acil durumlart dogru
sekilde tanimak ve aciliyet derecesi diisiik olan hastalar da dahil olmak {izere
herkese en hizli ve en kaliteli saglik hizmetini verebilmektir. Her toplumun acil
servisten beklentileri ve ihtiyaglar1 farklidir. Bu nedenle triyajla ilgili
siniflandirmalar ve kilavuzlar toplumlar arasinda farklilik gostermektedir. Bu
yiizden altin standart heniiz mevcut degildir (34).
Genel olarak 3 klasik triyaj sistemi uygulanmaktadir:

2.6.1. Profesyonel olmayan triyaj (Traffic Cop)

Giivenlik gorevlisi, sekreter ya da herhangi bir kisi tarafindan yapilir.
Hastanin esas yakinmasina bakilarak hasta/hasta degil, acil ihtiyaci vardir/yoktur
seklinde degerlendirilerek hasta beklemeye ya da igerideki ilgili alana muayeneye

alinir. Dokiimantasyon, tekrar degerlendirme ve miidahale yoktur (35).

2.6.2. Gelisigiizel / hzh triyaj

Hastalar paramedik, saglik gorevlisi, hemsire ya da doktor tarafindan
karsilanir ve temel yakinmasiyla birlikte subjektif ve objektif veriler esliginde ¢cok
acil, acil ve acil olmayan olmak tizere 3 kategoriye ayrilir. Hastanin triyajina gore
hasta bekleme salonuna veya muayene odasina alinabilir. Gerekiyorsa soguk
uygulama, ates diisliriicii vermek gibi basit miidahaleler uygulanabilir ve eger
triyaj hekim tarafindan yapildiysa uygun miidahaleyle baska merkeze

yonlendirilebilir ya da uygun tedavi 6nerilerek taburcu edilebilir (35).

2.6.3. Kapsamh triyaj

Triyaj hemsiresi, bu konuda egitimli kisiler ya da hekimler tarafindan
uygulanir. Esas yakinma, subjektif ve objektif bulgularla birlikte smirli fizik
muayene ile hastalar degerlendirilir. 4 ila 5 seviyeli triyaj degerlendirme 6l¢ekleri
(triyaj skalas1) ile aciliyetleri belirlenir. Bilgiler kaydedilir ve uyarici notlar
alinabilir. Bu amagcla kullanilan ¢esitli triyaj skalalar1 vardir. Triyaj skalalar1 her

bolgenin ve hastanenin ihtiyacina uygun olarak farklilik gosterebilir. Bekleme
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salonuna alinan hastalar belli zaman araliklariyla tekrar degerlendirilir. Kosullara

gore ufak muayeneler, tedavi ve tetkikler yapilarak hastalar yonlendirilebilir (35).

2.7. Kategorili Triyaj Sistemleri

Triyaj skalalar1 acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
planlamalarinin yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir. Acil servislerde
kullanilmak iizere g¢esitli iilkelerde farkli kategorilerde triyaj sistemleri
gelistirilmistir. En 1iyi yoOntemin belirlenebilmesi yoniinde yapilan birkag

caligmada kesin ve giivenilir sonuclar elde edilememistir.

2.7.1. Ug kategorili triyaj sistemleri
Hastalar acil olmayan, acil ve acil olmayan seklinde {i¢ kategoride
incelenirler.

e Cok acil olarak smiflanan kategoride yakimalar, vital bulgularda
bozulma ve hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya c¢cikmistir 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, coklu travma, zehirlenmeler, ciddi agr1 durumlari,
aktif dogum sancisi, atesli ¢ocuk hasta, ampiitasyonlar, dis aviilsiiyonlar1
ornek olarak verilebilirler.

e Acil olarak siniflanan kategoride yakinmalar, vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak
hayati 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 agris1 (ates yiiksekligi olmaksizin), orta derecede
nefes darligi, yutma giicliigii ile birlikte olan bogaz agrisi, kalga ya da
uzun kemik kiriklar1 6rnek olarak verilebilirler.

e Acil olmayan olarak simiflanan kategoride ise yakinmalar, vital bulgularda

bozulma ve hastalik ya da yaralanma subakut ya da kronik donemdedir ve
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hayat1 ya da uzvu tehdit eden bir durum olusmamaistir. 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 (36).

2.7.2. 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 yakinmasi ya da iginde
oldugu durum hemen miidahale ve tedavi edilmesini gerektirir. Gecikme
olmasi durumunda hastanin hayatin1 ya da uzvu tehlikeye sokacak durum
olusacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest, havayolu tikanikligi ve sok
ornek olarak verilebilir.

Cok acil olarak smiflanan kategoride hastanin yakinmasi ya da iginde
oldugu durum dakikalar icerisinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir.
Bu kategoriye gogiis agrisi, belirgin kanama durumlari, belirgin nefes
darlig1 ve major travma Ornek olarak verilebilir.

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

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

stitur alimi, izole mindr ekstremite travmalar1 6rnek olarak verilebilir (36).
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2.7.3. Diinyada kullanilan bes kategorili acil servis triyaj sistemleri

Acil servislerde kullanilmak {izere bir¢ok ililkede ¢ok sayida triyaj
sistemleri gelistirilmistir (Cizelge 2.2).

ABD’deki Acil Hemsireleri Dernegi (The Emergency Nurses Association-
ENA) ve ACEP mevcut kanitlara dayanarak hasta bakim kalitesinin
arttirilabilmesi i¢in acil servislerde giivenilir ve gecerli 5 basamakli bir triyaj

skalasinin kullanilmasini 6nermektedir (37).

Cizelge 2.2. Gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis 5°1li triyaj sistemleri ve

uygulandig tilkeler

Triyaj sistemi Kullamildigy iilkele

Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) Amerika Birlesik Devletleri
Manchester Triyaj Sistemi (MTS) Ingiltere, Irlanda, Portekiz, Hollanda

Avusturalasya Triyaj Sistemi (ATS) Avusturalya, Yeni Zelanda

Kanada Triyaj veAciliyet Sistemi | Kanada, Tayvan
(CTAS)

Fransa Triyaj Sistemi (FRENCH) Fransa

Giiney Afrika Triyaj Sistemi (CTS) Giiney Afrika

Akdeniz Universitesi Acil Servisi'nde bes kategorili ESI Triyaj sistemi
kullanilmaktadir. Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) ilk olarak 1998 yilinda Richard
Wuerz ve David Eitel tarafindan ortaya atilmistir. Son glincelleme olan 4.
Versiyon, 2012 yilinda yayimlanmstir (38). ESI iizerinde en sik ¢aligma yapilan
ve en yaygin olarak kullanilan triyaj sistemidir. ESI’de diger triyaj sistemlerinden
farkli olarak yakinma tabanl bir sistem kullanilmamis hastalarin kaynak kullanim
ihtiyaclart ve tahmini kaynak sayis1 belirlenerek siniflamalar1 yapilmistir. Cocuk
yas grubu igin vital bulgular ayrica akis semasinin i¢inde acgiklanmis ve ayr1 bir
triyaj sistemi tanimlanmamaistir.

ESI Triyaj sistemi kKategorilendirilmesi ¢izelge 2.3’ te gosterilmistir.
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Cizelge 2.3. Afet Triyaj1 Siniflamasi

ESI Bes ESI 1: Hayat kurtarict miidahale gerektirir
Kategorili ESI 2: Yiiksek risk sinifi

ESI 3: Iki ya da daha fazla kaynak gereksinimi
vardir

ESI 4: Bir kaynak gereksinimi vardir

ESI 5: Kaynak gereksinimi yoktu

2.8. Triyaj sistemlerinde kullanilan vital bulgularin 6zellikleri

Kategorili triyaj sistemlerinde hastalarin aciliyetini belirlemek igin g¢esitli
belirte¢ler kullanilmistir. Bu belirteglerden en sik rapor edileni vital bulgulardir.
Bunun disinda vital bulgularin gesitli parametreler ile kombinasyonu yapilarak
(Ornegin nérolojik durum, mobilite gibi) bir takim skorlama sistemleri

olusturulmus ve aciliyet belirteci olarak kullanilmistir.

2.8.1. Kan basinci

Hipertansiyon i¢in acil serviste degerlendirilen hastalarda hipertansif ¢cok
acil (emergency), hipertansif acil (urgency), akut hipertansif atak ve gegici
hipertansiyon durumlar1 sayilmaktadir. Hastalarin u¢ organ hasarini gdsteren
semptomlarma eslik eden tansiyon yiiksekligi durumlar1 hipertansif ¢ok acil yer
almaktadir. Beyaz gomlek hipertansiyonu veya anksiyete durumlari gecici
hipertansiyon ~ grubuna  6rnek  olarak  verilebilir ~ (39).  Hipotansiyon
degerlendirildiginde ise, yeterli koroner ve serebral kan akiminin saglanmasi i¢in
gerekli en dislik sistolik kan basmncinin 90 mmHg ve ortalama arteriyel kan

basincinin (MAP) 60 mmHg oldugu bilinmektedir (40).

2.8.2. Kalp hizx

Kalp hizimin >100 atim/dakika olmasi genellikle siniis nodu kokenli
olmakta ve sinlis 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
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semptomatik hastalarda miidahale gerektirir. Bazi kisilerde fizyolojik olarak

normal olabilse de mutlaka altta yatan nedenin arastirilmas: gereckmektedir (41).

2.8.3. Solunum sayisi

Normal solunum sayis1 degerleri 14-18 solunum/dakika arasindadir. Ancak
triyaj sistemleri ile ilgili yapilan ¢alismalara baktigimizda solunum sayisinin
anormal degeri olarak sistemik inflamatuar yanit sendromundaki degerinin

(solunum say1s1 >20 solunum/dakika) kullanildigi goriilmektedir (42).

2.8.4. Ates

Sistemik inflamatuar yanit sendromu taniminda anormal ates
degerleri >38 °C ve <36 °C olarak tanimlanmistir (42). Yine yapilan galigsmalara
bakildiginda triyaj sistemlerinde anormal ates degeri olarak bu degerlerin

kullanildig1 goriilmektedir (43).

2.8.5. Nabiz oksimetre

Arteriyel oksijen satiirasyonun periferik yol ile tahmini olarak 6l¢iilmesidir.
Hipoksemi durumlarinda gilivenirligi azalmaktadir. Akut solunum yetmezligi
tedavisinde periferik nabiz oksimetre degerinin >%90 olmas1 onerilmektedir (44).
Triyaj sistemlerini degerlendirmek icin yapilan bazi calismalarda besinci vital

bulgu olarak nabiz oksimetre kullanilmistir (43).

2.9. Triyaj esnasinda hastalarin hastaneye yatis ongoriisii

Acil servislerde kullanilan mevcut triyaj kategorilendirme sistemleri
hastalarin acil servis aciliyetlerini Ongorebilmektedir ancak hastaneye yatis
gereksinimlerini  dngorememektedir. Bu sebeple gelistirilen skorlamalar
icerisinden en giincel olanlardan GAPS (Glasgow Admission Prediction Score) ve
START (The Sydney Triage to Admission Risk Tool) skorlamalar1 kullanilarak,
hastalarin acil servis triyaj basvurulart esnasinda hastaneye yatis Ongoriileri

hesaplanabilmektedir.
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2.9.1. GAPS (Glasgow Admission Prediction Score)

GAPS (Glasgow Admission Prediction Score), acil servise basvuran

hastalarin triyaj esnasindaki verilerini toplayarak yatis Ongoriisiinde bulunur.

GAPS skorlamasi1 triyaj esnasinda yapilan ve cizelge 2.4.°te gosterilen

parametreler 1s181nda yapilir.

Cizelge 2.4. GAPS

skorlamasi.Skorlama Degiskenleri

Puanlama Degeri

Yas

Her dekat i¢in 1 puan

Ulusal Erken Uyari
(NEWS)

Skorlamasi

Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasinda her

puan i¢in 1 puan

Triyaj Kategorisi

3 5
2 10
1 20
D1s merkezden sevk 10
Ambulans ile gelis 3)
Son 1 yilda yatis varligi 5

GAPS’te kullanilan NEWS (Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasi) parametreleri

cizelge 2.5” da gosterilmistir.
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Cizelge 2.5. NEWS (Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasi) parametreleri

Fizyolojik 3 2 1 0 1 2 3
parametreler

Solunum sayis1 <8 9-11 12-20 21-24 | 595
Oksijen <91 92-93 | 94-95 | >94

saturasyonu

Oksijen Evet Hayir

Destegi/Kullanimi

Ates <35.0 351- |36.1- |381- |>39]

36.0 38.0 39.0

Sistolik Kan | <00 | 91- |101- | 111- 2220
basinci 100 110 219
Nabiz <40 4150 |51-90 |91- |111- |13
110 130
Biling durumu A Vv, P
(AVPU) veya
U

GAPS skorlamasinda yatis Ongoriisii hesaplanan risk skoruna gore
belirlenir. Hesaplanan risk skoru 8’in altinda ise ¢ok biiyiik olasilikla hastaneden
taburcu olacagi, skor >25 ise yiiksek olaslikla hastaneye yatis gerekecegi
sOylenmigstir. Yine hastanin skorundaki her 7 puanlik artigin sonraki 28 giin i¢inde

hastaneye yatis olasiligini 2’ye katladig1 da saptanmustir.
2.9.2. START (The Sydney Triage to Admission Risk Tool)

Bu skorlama acil servise bagvuran hastalarm acil servis triyaji esnasinda

cizelge 2.6’deki verilere dayanarak hastaneye yatisini 6ngérmeye calisir.
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Cizelge 2.6. START skorlamasi

Skorlama Degiskenleri Puanlama Degeri
Yas

16-19 0
20-39 1
40-59 3
60-79 6
>80 9
Ambulans ile gelis 4
Triyaj Kategorisi

1 24
2 16
3 11
4 5
5 0
30 giin igerisinde yatig Oykiisii 3
Bagvuru saati

08:00-17:59 1
18:00-22:59 0
23:00-07:59 0
Bagvuru Sikayeti

Abdominal, GIS(Gastrointestinal) 2
Kardiyovaskiiler -3
Genel Semptomlar 0
Atesli Hastaliklar 3
Yaralanmalar -4
Solunumsal 0
Kas-Eklem -3
Norolojik -1
Psikiyatrik -2
Toksikolojik -2
KBB-Goz -6
Enjeksiyon, pansuman, rapor, vb. -3
Urogenital -1
Sosyal 1
Endokrinolojik 0
Obstetrik, Jinekolojik -3
Dermatolojik -2
Diger 5
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START skorlamasi yatis ongoriileri hesaplanirken risk skorlar1 dikkate
alinir. Risk skoru <1 ise %3, risk skoru 1-10 ise %14, risk skoru 11-20 ise %47,
risk skoru 20-30 ise %81, risk skoru 30-40 ise %96, risk skoru >40 ise %99

oraninda yatig Onguriir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarim

Calismaya  baslamadan once  Akdeniz  Universitesi  Hastanesi
Bashekimliginden veri kullanim izni ve Akdeniz Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulundan etik kurul onay1 alindi. Ardindan 01-08 Haziran
2018 tarihlerindeki 8 giinliik siirecte, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi
Eriskin Triyaj alaninda degerlendirilen tiim hastalarin triyaj kategorizasyonlari
prospektif olarak incelendi. Triyaj sirasinda kaydedilen veriler kullanilarak
hastalarin GAPS (Glasgow Admission Prediction Score) ve START (The Sydney
Triage to Admission Risk Tool) skorlar1 hesaplandi.

3.2. Orneklem Secimi

Caligmaya acil servis eriskin triyaj alaninda degerlendirilerek iceriye
alian tiim hastalar dahil edildi. Acil servisi izinsiz terk eden, tetkik veya tedaviyi

reddeden ve verileri eksik olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.3. Triyaj Kategorilerinin Belirlenmesi

Calismaya alan hastalarin triyajlari, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servisi, Acil Triyajinda calisan daha 6nce ATS ve ESI egitimi almis olan hemsire
ve saglik memurlar1 tarafindan yapildi. Triyaj alaninda, hastalarin basvuru
yakinmalart sorulup kisa klinik degerlendirmenin ardindan, kan basinci, viicut
18151, parmak ucundan oksijen satiirasyonu, nabzi ve solunum sayisina bakilarak
hastane sistemine kaydi yapildi. Bunlara gore belirlenen triyaj kategorisi sisteme
kaydedildi. Hastalarin triyaj alani degerlendirilmelerinde bir adet sabit monitor
kullanildi. Kan basinci, nabiz oksimetre ve nabiz degerleri bu monitor ile
otomatik olarak Olciildii. Ates Olglimii i¢in temporal termometre kullanildi

(Exergen Temporal Artery Thermometry).

3.4. Verilerin toplanmasi
Triyaj sirasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Hastane Bilgi Y&netim
Sistemi (MiaMed®) ‘ne kaydedilen veriler kullanildi. Sistemden GAPS ve

START skorlamalar1 i¢in kullanilacak veriler ¢calisma i¢in toplandi. Bu amagla,
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basvuran tiim hastalarin yaslari, cinsiyetleri, acil servise basvuru saatleri, acil
servise basvuru sekilleri (ambulansla ya da ayaktan basvuru), baska bir hekim
tarafindan goriiliip hastanemize yonlendirme olup olmadigi, son 1 yil ve son 30
giin icinde hastane yatisi olup olmadigi, triyaj alaninda belirlenen triyaj
kategorileri kaydedildi. Triyaj alaninda 6lgiilen vital bulgular1 kullanilarak GAPS
hesaplanmasinda kullanillan NEWS (Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasi)
parametreleri hesaplandi (Cizelge 2.5). Hastalarin bagvuru yakinmalart START
hesaplamasinda kullanilan gruplandirmaya gore sinifland1 (Cizelge 2.6) ve buna
gore aldiklar1 puanlar belirlendi.

Tiim veriler toplandiktan sonra hastalarin GAPS ve START skorlar1 hesaplandi.
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MiaMed®) ‘nden hastalarin acil servis
degerlendirmesi sonrasindaki yatis ya da taburculuk karar1 kaydedildi. Ardindan
hesaplanan skorlarin yatis yapilan hastalar1 belirlemedeki yeterlilikleri 6l¢iildi ve

birbiri ile kiyaslandi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Karsilastirilmast planlanan skorlarin yatist ongdérmedeki yeterliliklerini
saptayabilmek icin caligmaya alinmasi gereken hasta sayisim1 belirlemek icin
caligmaya baslamadan o6nce G*Power 3.1 programi kullanilarak gii¢ analizi
yapildi. 0.05 hata payr ile %95 giiven Araliginda, %95 gii¢ i¢cin ¢alismaya
alinmas1 gereken hasta sayis1 1104 olarak hesaplandi.

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapilda.

Tanimlayic1 istatistikler, kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizdeler,
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu.
Gruplar arasindaki farkliliklart degerlendirmek i¢in ise Ki-Kare testi kullanildi.
GAPS ve START skorlari igin, sensitivite (duyarlilik), spesifite (6zgiilliik),
hesaplandi. Skorlar arasindaki uyum i¢in Cohen’s kappa degeri hesaplandi.
Cohen’s kappa degerlerinin uyumunu belirlerken, 0.0-0.20 arasi1 degerler zayif
uyumluluk, 0.21- 0.40 aras1 degerler az uyumluluk, 0.41-0.60 aras1 degerler orta
uyumluluk, 0.61- 0.80 aras1 degerler iyi uyumluluk, 0.81-1.0 aras1 degerler ise

¢ok 1yi miitkemmel uyumluluk olarak kabul edildi. Her iki skorun yatis olasiligini
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ongormedeki degerliliklerini belirlemek ve birbiriyle karsilagtirmak i¢in Receiver-
operating characteristic (ROC) egrileri ve egri altinda kalan alan (the area under
the curves — AUC) hesapland. Istatistiksel anlamlilik diizeyini belirlemek igin,

%95 giiven araliginda ve p<0,05 kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Calisma Evreni

Caligmanin yapildigi 01-08 Haziran 2018 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Erigkin Acil Servisi’ne 2354 hasta basvurdu. Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi kayitlarina gore, hasta dosyalarinda eksik veriler olan 203 hasta
ve acil serviste tedavisi tamamlanmadan ayrilan 32 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.
Sonugta kalan 2117 hasta ¢aligma evrenini olusturdu. Hasta akis semas1 Cizelge

4.1.°de gosterildi.

Cizelge 4.1. Hasta akis semas1

Acil servise bagvuran hasta sayisi (n=2354)

Calismadan dislananlar

-Dosya verileri eksik hasta sayisi (n=203)
-Tedavi tamamlanmadan acil servisi

terk eden hasta sayisi (n=32)
Degerlendirilen hasta sayisi (n=2117)

4.2. Demografik ozellikler

Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, erkek hastalarin 1105 ile
¢ogunluk grubu olusturdugu goriildii (%52,2). Yas dagiliminda ise 19-39 yas arasi
bagvuran hasta sayist 1085 olup, ¢ogunlugu olusturmaktaydi (%51,3). Hastalarin
hastaneye gelis sekli ambulans ve ayaktan olmak iizere iki farkli kategoriye
ayrildi. Ambulans ile gelen hasta sayisi 119 oldugu kayit edildi (%5,6).

Acil servis triyaji esnasinda bazi hastalarin, bir bagka saglik kurulusundan
sevk ile ya da yonlendirme ile hastanemize bagvurmus oldugu goriildii. Bu sekilde
olan bagvuru sayisi ise 64 oldugu goriildii (%3).

Hastalarin acil servis basvuru saatleri 08:00-17:59, 18:00-23:59 ve 00:00-
07:59 olarak 3 farkli kategoride incelenmis olup, en fazla yogunlugun 959 hasta
ile 08:00-17:59 saat araliginda oldugu goriildi (%45,3). ESI sistemi ile yapilan
triyaj kategorileri igerisinden ¢ogunlugu 1104 hasta ile triyaj 3 kategorisinin
olusturdugu goriildii (%52,4).
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Calismaya dahil edilen hastalarin, bagvuru 6ncesindeki 30 giin icerisinde hastane
yatis Oykiisli olup olmadigi incelendi. 30 giin icerisinde yatis Oykiisli olan hasta
sayist 90 olarak goriildii (%4,3). 1 yil icerisinde yatis Oykiisii olan hasta sayis1 ise
197 olarak goriildi (%9,3). Demografik verilerin tiimii ¢izelge 4.2’de ayrintili

gosterilmistir.
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Cizelge 4.2.Demografik veriler

Cinsiyet
Erkek 1105 52,2
Kadin 1012 47,8
Gelis sekli
Ambulans L 249
Ayaktan 1998 94,4

1 yul icerisinde yatis
Vi 197 9,3
Yok 1920 90,7

Yonlendirme sekli
Sevk 64 3,0
Kendi 2053 97,0

Hasta bagvurularin1 yakinmalara gore kategorilendirdigimizde en fazla acil
servis bagvurusunun 338 hasta ile yaralanmalar kategorisinde oldugu goriildi

(%16,0). Abdominal, GIS yakinmalar1 ile bagvuran hasta grubu ise 295 ile ikinci
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sirada yer ald1 (%13,9). Diger yakinmalarla ilgili hasta sayist ve oranlar ¢izelge

4.3.’te gosterilmistir.

Cizelge 4.3.Basvuru yakinmalari

Yakinmalar Say %
Abdominal, GIS 295 13,9
Kardiyovaskiiler 121 5,7
Genel semptomlar 60 2,8
Atesli Hastaliklar 60 2,8
Yaralanmalar 338 16,0
Solunumsal 85 4,0
Kas-Eklem 212 10,0
Norolojik 181 8,5
Psikiyatrik 37 1,7
Toksikolojik 13 0,6
KBB-Goz 262 12,4
Urogenital 139 6,6
Enjeksiyon, pansuman, | 115 54
regete, rapor, vb.

Endokrinolojik 6 0,3
Obstetrik, Jinekolojik 62 2,9
Dermatolojik 112 53
Diger 19 0,9

4.3. Hastalarin basvuru sonrasindaki yatis oranlari

Acil servise bagvuran toplam 2117 hastanin 236’smin (%11,1) hastaneye
yatirildigi  saptandi. Hastalarin  yas gruplarma gore yatis durumlari
degerlendirildiginde, en fazla yatis oraninin %23,1 ile 80 istii yas grubunda
oldugu goriildii. 60-79 yas grubundaki hastalarin yatis orani ise %22,0 ile ikinci
sirada yer aldi. Basvuran hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde, yas arttik¢a

hastaneye yatis oraninin da arttig1 gozlendi (Cizelge 4.4). Yas artis1 ile hastaneye
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yatis oranmin artist arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti bulundu

(p=0,00).

Cizelge 4.4.Y as gruplar1

Yas gruplart Yans sayisi %Yas grubu Hasta sayisi
0-18 15 59 158

19-39 82 7,6 1085

40-59 62 11,8 527

60-79 65 22,0 295

80 iistii 12 23,1 52

Acil servise basvuru saatlerine gore bakildiginda, saat araliklar1 igerisinde
yatis oranlarinin birbirlerine istiinliikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,551)(Cizelge 4.5) .

Cizelge 4.5.Bagvuru saatleri

Basvuru saati Yanis sayisi %Yatis oram Hasta sayist
00:00-07:59 ‘ 49 12,3 398
08:00-17:59 ‘ 109 11,4 959

18:00-23:59 ‘ 78 10,3 760

Caligmaya dahil edilen hastalar triyaj kategorileri ve yatig iliskileri
incelendiginde, kategori-1 ve kategori-2’de yatis oranlarmin en yiiksek oldugu,
kategori-5 grubunda ise hig yatis yapilmadigi gozlemlendi. Cizelge 4.6’te ayrintili
olarak gosterilen triyaj Kategorilerine gore yatis oranlarindan da goriildigi tizere,
triyaj kategorisi arttikca hastane yatis oraninin arttig1 istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,00).
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Cizelge 4.6. Triyaj gruplari

Triyaj grubu Yatis sayisi %Yatig orani Hasta sayist
1 9 100 9

2 66 62,3 106

3 155 14,0 1104

4 6 0,8 769

5 0 0 129

Acil servise bagvuran hastalar “ambulans ile” ve “ayaktan” olmak tizere iki
ayrt sekilde incelendi (Cizelge 4.7). Ambulans ile acil servis basvurusu olan
hastalarda yatis oraninin %61,3 ile oldugu goriildii ve ambulans ile bagvurunun
daha yiiksek oranlarda hastane yatisinin oldugu istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,00).

Cizelge 4.7.Basvuru sekli

Bagvuru sekli Yans sayisi %Yatis orani Hasta sayisi
Ambulans ile ‘ 73 61,3 119
Ayaktan ‘ 163 8,2 1998

Acil servise baska bir saglik kurulusundan sevk ya da yonlendirme ile
gelen hastalarin yatis oranlarinin %70,3 oldugu goriildii (gizelge 4.8) ve bu
sekilde acil servise bagvuran hastalarin daha yiiksek oranda yattig: istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Cizelge 4.8. Yonlendirme sekli

Yonlendirme sekli Yatis sayisi %Yatis orani Hasta sayist

Sevk ‘ 45 70,3 64
Kendi ‘ 191 9,3 2053

30 giin igerisinde hastaneye yatis dykiisii olan hastalarin yatis oraniin %51,1

oldugu kaydedildi (¢izelge 4.9). 30 giin igerisinde yatis Oykiisii olan hastalarin,
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yatis Oykiisii olmayan hastalara gore hastane yatis oranimnin daha fazla oldugu

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00).

Cizelge 4.9. 30 giin i¢inde yatis dykiisii

30 giin icinde Yatis sayisi %Yatis oram Hasta sayisi
yatis
Var ‘ 46 51,1 90

Yok ‘ 190 9,4 2027

1 yil igerisinde hastaneye yatis Oykiisii olan hastalarin yatis oraninin
ise %40,6 oldugu gorildi (gizelge 4.10) ve 1 yil igerisinde yatis Oykiisii olan
hastalarin yatis Oykiisii olmayan hastalara gore hastane yatis oraninin daha fazla

oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00).

Cizelge 4.10. 1 y1l icinde yatis dykiisii

1 yul icinde yatis Yans sayisi %Yatis oram Hasta sayisi
Var ‘ 80 40,6 197

Yok ‘ 156 8,1 1920

4.4. GAPS ve START skorlamalarinin yatis ongoriileri

GAPS ve START skorlar1 hesaplandiginda, hasta grubunda GAPS
skorunun ortalamasi 10,284+6,68 (min. 0, max. 52), START skorunun ortalamasi
ise 9,57+6,56 (min. -5, max. 35) olarak bulundu.

GAPS skoru degerlerine gore 0-7 taburcu, 8-13 taburcuya yakin, 14-24
arada-yatisa yakin, 25 iizeri ¢ok biiyiik olasilikla yatis olarak gruplandi. Bu

gruplardaki hastalarin yatis oranlar1 ¢izelge 4.11°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.11. GAPS risk skorlamasi

Risk skoru taburcu yatis toplam

0-7 786 3 789
%99,6 %0,4

8-13 828 52 880
%94,1 %5,9

14-24 247 119 366
%67,5 %32,5

25 iistii 20 62 82
%24,4 %75,6

START skoru degerlerine gore 0-5 biiyiik olasilikla taburcu, 6-10 taburcu,
11-15 arada, 16-25 yatis, 25 lizeri ¢ok biiyiik olasilikla yatis olarak gruplandi. Bu

gruplardaki hastalarin yatis oranlari ¢izelge 4.12°de gosterilmistir.

Cizelg 4.12. START risk skorlamas1

Risk skoru taburcu yatis toplam

0-5 555 5 560
%99,1 %0,9

6-10 444 41 485
%91,5 %8,5

11-15 560 53 613
%91,4 %8,6

16-25 232 114 346
%67,1 %32,9

26 iistii 2 23 25
%8,0 %92,0

GAPS skorunun yatis1 ongoérmedeki sensitivitesi %80,4, spesivitesi %81,9
olarak bulundu. Yatis 6ngoriisiinde GAPS skorlamasinin AUC degeri 0,894 (%95
Cl 0,881 to 0,907) olarak hesaplandi. START skorunun yatisi dngérmedeki
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sensitivitesi %58,3, spesivitesi %87,6 olarak bulundu. AUC degeri 0,819 (%95 CI
0,801 to 0,835), P <0,0001 oldugu goriildii.

Her iki skorun birbiri ile uyumuna bakildiginda ise kappa degeri 0,53
olarak hesaplandi. Her iki skorun da biiyiik olasilikla taburcu ve biiyiik olasilikla
yatis olarak siniflandirdigr gruplarin birbiriyle tam uyumlu oldugu ancak aradaki

kalan gruplarda skorlar arasinda farkliliklarin belirginlestigi saptandi

(sekil 4.1.) (cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. GAPS ve START karsilagtirmast

START
GAPS Taburcu Taburcuya Orta Yatis Toplam
yakin
Taburcu 860 64 2 0 926
%40,6 %3,0 %0,1 %0,0 %43,7
Taburcuya 251 495 150 0 896
yakin %11,9 %23,4 %7,1 %0,0 %42,3
Yatisa yakin 22 47 143 1 213
%1,0 %2,2 %6,8 %0,0 %10,1
Yatis 0 7 51 24 82
%0,0 %0,3 %2,4 %1,1 %3,9
Toplam 1133 613 346 25 2117
%053,5 %29,0 %16,3 %1,2 %100
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5. TARTISMA

Acil servis birimlerinin son yillarda artan acil servis bagvuru yogunluguna
ayak uydurup daha verimli ¢alisabilmesi, servis ve hastane imkanlarini1 gelistirip
bu yogunluga adapte olabilmesi, toplum sagligi acisndan biiyilk Onem arz
etmektedir. Acil servis ve hastane imkanlarmin bu yogunluga gore optimize
edilmesi ancak birtakim planlamalar ve 6ngoriiler ile olabilir.

Hastalarin acil servislerde tam bir tibbi hizmet almadan Once, heniiz
basvuru esnasinda hastaneye yatig ihtimalini ongdrebilmek, giderek daha fazla
onemli hale gelmektedir. Bu 6ngoérii ile hastalarin tibbi ihtiyaglari dogrultusunda
acil servislerde daha 1yi yonetilebilmesi anlamina gelmektedir. Giin gectikge artan
acil servis basvurularmi optimum diizeyde yonetebilmek, acil servislerdeki
yigilmalar1 azaltabilmek ve hasta sirkiilasyonunu kontrol altinda tutabilmek igin
heniiz bagvuru esnasinda yatis ongoriisii ciddi énem arz etmektedir. Daha 6nce
yapilmis ¢aligmalarda da yatis olasiligini triyaj sirasinda belirlemenin acil servis
hasta akisini diizenlemede faydali oldugu gosterilmistir. (45)

Yatis Ongoriileri dogrultusunda diinyada bazi skorlamalar yapilmis,
hastalarin heniiz acil servislere bagvurulari esnasinda olasi yatis ihtimalleri
onceden tahmin edilmeye c¢alisilmistir. Bu skorlamalar ile hastalarin heniiz acil
servis basvurulari esnasinda, yatis olasiliklar1 siniflandirilarak, yatak yonetimi,
hasta sirkiilasyonu ve hastane personelinin en verimli sekilde kullanilmasi
planlanabilir. Bu ongoriiler ile sadece acil servislerdeki kaynak, ¢alisan ve yatak
yonetimini degil, aym1 zamanda tiim hastane yOnetimini de kolaylastirmak
hedeflenmistir. Bahsi gegen skorlamalar igerisinden GAPS (Glasgow Admission
Prediction Score) ve START (The Sydney Triage to Admission Risk Tool)
skorlamalarinin degerlilikleri ¢alismamizda irdelendi. Sonugta hem START hem
de GAPS skorlarinin  hastalarin  yatis olasiliklarinin = 6ngoriilmesi  i¢in
kullanilabilecegi gosterildi. Iki skorun karsilasritilmasi sonucunda ise GAPS
skorunun START skoruna gore daha 1yi sonug verdigi saptandi.

START ve GAPS skorlamalar1 hastanin acil servise basvurusu esnasinda
hastanin yasi, gelis sekli, gelis zamani1 gibi basit birka¢ parametreyi baz alarak
uygulanan yatis ongoriileridir. Bu risk skorlari ile de hastanin taburcu edilecegi

veya hastaneye yatacagi Ongoriilebilir. Bu sekilde kullanilacak skorlamalar
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hastane bilgi yoOnetim sistemlerine entegre edilerek ya da mobil cihazlar
yardimiyla kullanilabilirligi arttirilabilir.

START skorlamasi, Avusturalya’da retrospektif olarak 2013-2014 yillar
arasinda c¢ok merkezli acil servis basvurularini incelenerek yapilmis ve bu
caligmaya 1.721.294 hasta dahil edilmistir (16). Bu calismada hastalarin acil
servise heniiz basvuru esnasinda yatis olasiliklar1 hesaplanmaya calisilmis ve
AUC degeri 0,82 olarak ortaya ¢ikmistir (95% CI 0.81, 0.82). START calismast
risk skorlar1 su sekildedir; risk skoru <1 ise %3, risk skoru 1-10 ise %14, risk
skoru 11-20 ise %47, risk skoru 20-30 ise %81, risk skoru 30-40 ise %96, risk
skoru >40 ise %99 oraninda yatis Ongiiriir. Ayn1 ¢aligmada risk skoru >20
oldugunda hastalarin hastaneye yatis orant %86,8 olarak hesaplanmustir. Risk
skoru <10 oldugunda ise hastalarin taburculuk oraninin %389,85 oldugu
goriilmektedir. START skorlamasi ile ilgili bir baska calisma ise, mevcut
skorlamanin validasyon ¢aligmasi olarak, 894 hasta katilimi ile prospektif
yontemle yapilmistir (46). Bu calisma sonucunda bulunan AUC degeri 0,80
olmustur (95% CI 0.77-0.83). Risk skorlamasi <5 oldugunda yatis oran1 %3,9, 5-
10 arasinda %18,91, 11-15 arasinda %35,48, 16-25 arasinda %61,35, >25
oldugunda ise %83,33 oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligma gdstermektedir ki; START
skorlamasinin sensitivitesi %78,5, spesivitesi ise %65°tir. 2018’de yayinlanan
yeni bir ¢aligmada ise START skoruna hasta ve gii¢siiz goriiniim, genel pratisyen
tarafindan yonlendirilme ve ek komorbiditelerinin bulunmasi gibi ek parametreler
eklenerek degerlendirme yapilmistir (47). Bu galismanin sonucunda START
skorunun taburcu olacak ya da hastanede 48 saatten daha kisa siire yatacak
hastalar1 belirlemedeki basarisinin arttig1 saptanmaistir.

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde START skoru 5’in altinda olan
grupta yatis orant %0,9, 26 ve lizeri degerlerde ise %92 olarak saptanmustir.
Skorun 16-25 arasinda oldugu grupta da %329 oraninda yatis oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle START skoruna gore biiyiik olasilikla yatis olacak
hasta grubunun 25 iistii skoru olanlardan ziyade, daha alt limitlere c¢ekilmesi
diistiniilebilir.

GAPS  skorlamasmin ortaya ¢ikist 2013 yilinda Ingiltere’de
gerceklesmistir (15). Bu calisma retrospektif, cok merkezli bir calismadir.
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215.231 hasta ¢alismaya dahil edilmis, 107.615 hasta ile validasyonu yapilmistir.
6 degisken kullanilarak yapilan bu c¢alismada, ROC degeri 0,8774 olarak
bulunmustur (95% CI 0.8752, 0.8796). Bu g¢alismaya gore hastalarin hesaplanan
skoru 8’in altinda ise ¢ok biiyiik olasilikla hastaneden taburcu olacagi, skor >25
ise yiiksek olaslikla hastaneye yatis gerekecegi sdylenmistir. Yine hastanin
skorundaki her 7 puanlik artisin sonraki 28 giin i¢inde hastaneye yatis olasiligini
2’ye katladig1 da saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da GAPS skorunun degerliligi
daha once yapilmis ¢alismalarla benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. Calismamizda
GAPS skoru 0-7 arasinda olan hastalarda yatis oran1 %0,4 iken, 25 {izeri skor alan
grupta oran %75,6’ya ¢ikmaktadir.

GAPS ve START skorlamalar1 karsilastirildiginda, iki skorlamanin da
Ongorisiiniin yiiksek, fakat GAPS skorlamasinin START skorlamasina gore hasta
yatls dngoriisiiniin iistiin oldugu gériilmiistiir. Iki skorun birbiri ile uyumunun
kappa degeri 0,53 — orta uyumluluk olarak saptanmistir. Ayrintili olarak
bakildiginda taburculuk karari verilen gruplarin ve 25 iizeri puan alarak yatis
olasilig1 yiiksek saptanan hastalarin birbiri ile uyumlarinin daha iyi oldugu
goriilmektedir. Genel uyumlululugun orta diizeyde kalmasina yol acan hasta
grubunun daha ¢ok START skorunda 16-24 puan arasinda olan gruptan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Bu grubun da biiyiik olasilikla yatis gerekecek hasta
sinifina alinmasi halinde skorlarin uyumunun artacagi gériilmektedir.

GAPS skorlamast START skorlamasina goére daha once kullanilmaya
baslandig1 i¢in, bagka skorlamalar ile karsilastirilmis fakat START skorlamasi
tarihsel olarak daha sonra ve kismen yeni oldugu i¢in yaptigimiz ¢alismaya kadar
herhangi bir kiyaslama c¢alismasi yapilmamistir. Bu agidan yapilan ¢alismamiz bir
ilk olma 6zelligi tasimaktadir.

Yapmis oldugumuz calismaya benzer bir baska kiyaslama calismasi da
GAPS ve Ambs skorlamalarini karsilastirilmasidir (48). Bu ¢alismaya gore GAPS
skorlamasinin yatig Ongoriisiinde benzer sonuglarla daha {istiin oldugu ortaya
cikmistir. Bu c¢alismada kullanilan Ambs skorlamasinda dikkate alian
parametreler; cinsiyet, yas, 30 giin icerisinde yatig Oykiisii, baska bir saglik

kurulusundan yonlendirme ile gelme, ambulans veya kendi imkanlar1 ile gelme,
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MEWS skoru, biling durumudur. Bu ¢alismada da GAPS skoru Ambs’a gore daha
tistlin bulunmustur.

Triyaj sirasinda hastaneye yatis1 ongérmek icin yapilmis baska caligmalar
da mevcuttur. Bu caligmalardan birisinde triyaj hemsirelerinin 6ngoriilerinin
degerliligi arastirilmis ve 71.5% sensitivite ve 88.0% spesivite ile yatigi tahmin
edebildikleri saptanmustir. (49)

Yine bagka bir caligmada, triyaj hemsirelerinin yatis olasiligini
ongormedeki pozitif prediktif degerleri (PPV) 90.8% (95% CI 87.8—93.2%)
olarak bulunmustur (51).

GAPS skoru ile triyaj hemsiresinin yatis olasiligmi ongdérme becerisini
karsilastiran baska bir ¢alismada ise GAPS, tek basina hemsirenin dngoriisiinden
daha degerli bulunmustur(50).

Hastanemizde travma dig1 medikal yakinma ile basvuran ¢ocuk hastalar,
yetiskin acilden farkli bir ¢cocuk acil biriminde degerlendirilmektedir. Bu nedenle
daha oOnce yapilan bazi caligmalardan farkli olarak calismamizdaki 0-17 yas
grubundaki hastalarin sayisi sadece yaralanma-travma kategorisinde olmalari
sebebiyle genel popiilasyonda az yer tutmaktadir. Bunun diginda hasta yas
gruplarinda en fazla hastanin 19-39 yas araligindaki genc¢ grupta oldugu
goriilmiistiir. Yatig oranlarmin ileri yaslarda belirgin olarak arttig1 goz Oniine
alindiginda daha gen¢ bir popiilasyona hizmet veriyor olmamiz toplam yatis
oraninin %11 olmasini agiklamaktadir. Hasta bagvuru zamanlarma baktigimizda
acil servislerin 7/24 c¢alisan klinikler olmalarina ragmen halen en yogun
bagvurunun giindiiz 8-18 saatleri arasinda oldugu goriilmektedir. Bu da acil
servise bagvuran hastalarin bir boliimiinlin aslinda gercek acil olmadigi, ancak
poliklinikler ya da birinci basamak saglik hizmetleri yerine acil servisleri
kullandig1 olasiligini akla getirmektedir. Triyaj kategorilerinde ¢ok acil sinifinda
yer alan 1 ve 2. Kategorideki hasta oranlarinin sadece %5,4 olmasi da bu olasiligi
destekler niteliktedir. Yine ambulansla gelen hasta oraninin %5,6, baska bir saglik
kurulusundan yonlendirilen hasta oraninin %3 olmasi da hastalarin ¢ogunlugunun
ayaktan basvurabilecek durumda oldugunu gosteren bir diger parametredir.
Bagvuru sikayetlerinde en sik olarak yaralanmalarin olmasi yine geng niifusa daha

¢ok hizmet veren bir acil servis i¢in beklenilen bir sonugtur.
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Yaptigimiz calisma gostermektedir ki; acil servislerde dogru ve giivenilir
triyajin yani sira hastalarin heniliz basvuru asamasinda bulgu ve verilerine
dayanarak hastanin yatis Ongoriisiiniin yapilmasi da 6nemlidir. Bu durum giin
gectikce artan acil servis yogunluguna, hastalarin hizli ve dogru bir sekilde tibbi
hizmet almasi, yakin gelecekte yasayabilecegi saglik sorunlarinin Oniine
gecilmesi, acil servislerde olasi yigilmalara Onlem almabilmesi ve saglik
hizmetlerinin uzun vadeli planlamasinin yapilabilmesine ¢éziim getirebilecek bir
yaklagim olmalidir.

Bu baglamda degerlendirdigimiz her iki skorlama da etkili bir sekilde yatis
ongoriisii yapabilmektedir. Ikisi kiyaslandiginda ise GAPS skorunun START

skorundan daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

1.

Hasta yas gruplarinda en fazla hastanin 19-39 yas araligindaki geng grupta
oldugu goriilmiistiir. Ayrica basvuru esnasinda belirlenen triyaj
kategorilerinden en fazla grubun triyaj 3 oldugu goriilmiistiir.

Bagvuru saati araliklarindan, en yogun basvurunun giindiiz 8-18 saatleri
arasinda oldugu goriilmektedir.

Hastalarin acil servise ambulans ile gelmesi, baska bir saglik kurulusundan
sevk ya da yonlendirme ile gelmesi, basvuru oncesinde 30 giin ve 1 yil
icerisinden hastane yatis Oykiilerinin olmus olmasi yatis i¢in anlamlh

bulunmustur.

. START skorlamasi, acil servis basvurusu esnasinda hastalarin yatigini

ongormede degerli bulunmustur (sensitivitesi %58,3, spesivitesi %87,6).
GAPS skorlamasi, acil servis basvurusu esnasindan hastalarin yatigini
ongermede degerli bulunmustur (sensitivitesi %80,4, spesivitesi %81,9).
GAPS ve START skorlamalarinin karsilagtirllmasinda ise, GAPS
skorlamasinin yatig dngoriisiiniin daha iistiin oldugu goriilmistir (GAPS
AUC= 0,894 (%95 CI 0,881 to 0,907), START AUC= 0,819 (%95 CI
0,801 to 0,835), p<0,0001).
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7. OZET

Acil servisler hasta akisinin yogun oldugu, hizli ve dogru karar verilmesi
gereken birimlerdir. Son yillarda artan acil servis yogunlugu hasta yonetimini
zorlastirmakta, hasta memnuniyetinin diismesine neden olmakta ve acil servis
harcamalarin1 arttirmaktadir. Bu baglamda mevcut triyaj sistemleri hastalarin
aciliyetlerini Ongorebilmekte fakat yatis gereksinimlerini Ongorememektedir.
Calismamizda acil servis triyaj basvurusu esnasinda hastalarin  yatis
gereksinimlerini ongdérme yetisine sahip iki skorlama olan GAPS ve START
skorlamalarmin yatis 6ngormedeki degerlilikleri ve birbirlerine istiinliiklerini
inceledik.

Bu prospektif gozlemsel ¢alismada, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servis Eriskin Triyaj Alani’na 01-08 Haziran 2018 tarihleri arasinda bagvuran tiim
hastalar degerlendirildi. Triyaj esnasinda hastalarm GAPS ve START
skorlamalar1 hesaplandi ve daha sonra hastalarin acil servisten taburculuklar1 veya
yatis durumlari incelendi. Her iki skorlamanin yatis 6ngérmedeki degerlilikleri ve
birbirleri ile olan kiyaslamalar1 yapilan ROC analizi egrisinde AUC degerleri ile
incelendi.

Toplam 2117 hasta ¢alismaya dahil edilip bu hastalar igerisinden 236
(%]11,1) hastanin hastaneye yatis1 yapildigr goriildii. GAPS skorlamasinin AUC
degeri 0,894 (%95 CI 0,881 to 0,907), START skorlamasinin AUC degeri 0,819
(%95 CI 0,801 to 0,835) olarak hesaplandi ve her iki skorlamanin da yatis
Ongoriistinlin yilksek oldugu ancak GAPS skorlamasinin START skorlamasina
gore yatis Ongoriisiiniin daha {istiin oldugu goriildii (P <0,0001).

Acil servislerde triyaj esnasinda yatis ongérmede GAPS ve START
skorlamalarinin her ikisinin de yiiksek yatis ongoriisii ile kullanilabilecegi, iKi
skorlamanin kiyaslamasinda ise GAPS skorlamasmin yatis Ongiiriisiiniin daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Triyaj, Yatis 6ngoriisii, START, GAPS
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8.ABSTRACT

Emergency departments are the units where patient flow is intense, fast
and accurate. In recent years, increased emergency service intensity complicates
patient management, decreases patient satisfaction and increases emergency
service expenditures. Within this context, current triage systems can predict the
urgency of patients but not predict hospitalization requirements. In this study, we
evaluated two established clinical scores; GAPS and START in hospitalization
predictions and their superiority in predicting hospitalization requirements during
emergency service triage application.

In this prospective observational study, all patients admitted to Akdeniz
University Hospital Emergency Service Adult Triage Area between 01-08 June
2018 were evaluated. GAPS and START scores of patients were calculated during
the triage and then patients were checked for their discharge from hospital or
hospitalization. The ability of both scorings for predicting hospitalization and
their comparisons with each other were analyzed with AUC values in the ROC
analysis curve.

A total of 2117 patients were enrolled in the study and 236 (11,1%) were
hospitalized. The AUC value of the GAPS score was 0.894 (95% CI 0.881 to
0.907), the AUC value of the START score was 0.819 (95% CI 0.801 to 0.835)
and both scoring predictions were high but the GAPS is a significantly better
predictor of need for hospitalization than START (P <0.0001).

In predicting hospitalization during triage in emergency services, both
GAPS and START could be used with high hospitalization predictions while
GAPS is a better predictor of need for hospital admission than START.

Keywords: Emergency Department, Triage, Admission Prediction,
START, GAPS
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