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OZET

[ASLAN, Ramazan]. Giimiishane 112 il Ambulans Servisi Calisanlarmin Afet
ve Olagandist Durum Triyaji Hakkindaki Bilgi ve Beceri Diizeylerinin Belirlenmesi,
Yiiksek Lisans Tezi, 2017, (XV+76)

Triyaj kisaca acil yardima ihtiyaci olan bireylerin belirli kriterlere dayanarak
onceliklendirilmesi olarak tanimlanabilir. Acil yardim personelleri meslek hayatlarinda
triyaj uygulamasi gerektirecek olaylarla karsilasabilmektedirler. Bu olaylar iki yarali
iceren bir trafik kazasindan c¢ok daha biiyiik afetlere kadar uzanabilir. Acil yardim
personelleri bu tiir olaylarda triyaj uygulayarak sag kalim oranlarini en yiiksek diizeye
cikarmay1 amagclarlar. Sag kalim oranini arttirabilmek i¢in kuskusuz saglikli bir triyaj
uygulamasi gereklidir. Bu kapsamda ¢alismanin amaci her an ¢oklu yaralanmali olaylar
ile kargilasabilecek olan acil saglik personelinin START triyaji bilgi ve beceri diizeyini
belirlemektir. Calisma acil saglik c¢alisanlar1 {izerine kesitsel bir arastirma olarak
tasarlanmigtir. Arastirma Giimiishane ilinde 25 Eyliil-25 Kasim 2017 tarihleri arasinda
acil yardim ambulansi ile vakaya ¢ikma potansiyeli olan 178 personelden anket formu
doldurmay1 kabul eden ve anketleri eksiksiz dolduran 127 personel iizerinde
gergeklestirilmistir. Veri toplama araci olarak Aghababaeian ve digerlerinin (2012) ash
Ingilizce olan “Triyaj Bilgi Diizeyi” ve “Triyaj Beceri Diizeyi Belirleme” &lgekleri
Tiirk¢e’ye uyarlanarak kullanilmistir. Verilerin analizleri SPSS 22 paket programi ile
gerceklestirilmistir. Aritmetik ortalama, yiizde, standart sapma ve frekans dagilimi
degerleri verilmistir. Ortalamalar “Bagimsiz Orneklem t Testi”, “Tek Yonlii Varyans
Analizi”, “Mann-Whitney U Testi” ve “Kruskal-Wallis H Testi” kullanilarak
karsilagtirilmistir. Ayrica bilgi ve beceri puani ortalamalari arasindaki iliskiyi saptamak icin
“Korelasyon” ve “Regresyon” analizleri kullanilmistir. Calisma sonucunda katilimeilarin
START triyaj1 bilgi diizeylerinin 65,7 ve beceri diizeylerinin 59,2 puan ortalamasi ile orta
diizeyde oldugu saptanmistir. Beceri diizeyinin UMKE temel egitimi ve TRK hizmet igi
egitimini alanlarda bu egitimleri almayanlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bilgi
diizeyinin yas, unvan, calisilan birim ve mezun olunan son akademik programa gore
degisiklik gosterdigi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Triyaj, Acil Saglik, Afet, Coklu Yaralanmali Olay
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ABSTRACT

[ASLAN, Ramazan]. Determination of the Skill and Knowledge Level of
Glumiishane Ambulance Service Staff On START Triage, Master Thesis, 2017,
(XV+76)

Triage is briefly defined as the prioritization of individuals who need emergency
care based on certain criteria. Emergency personnel may encounter incidents that
require triage practice in their professional lives. These incidents could be a traffic
accident involving two casualties or could be a much greater disaster. Emergency health
personels aim to raise the survival rate to the highest level by applying triage in such
cases. Undoubtedly, a healthy triage is necessary to increase survival rate. The aim of
the study in this context is to determine the START triage knowledge and skill level of
emergency health personnel who may encounter Mass casuality incident at any time.
The study was designed as a cross-sectional study on emergency health workers. The
research was carried out in Giimiishane province between September and November
2017 on 127 staff who accepted to fill out the questionnaire and filled the questionnaires
completely among the 178 personnel who had the potential to go incident by
ambulance. As a data gathering tool, Aghababaeian et al.’s (2012) instrument that was
original English, Triage Knowledge Level and Triage Skill Level determination scales
were adapted to Turkish and it was used. Analyzes of the data were analyzed with the
SPSS 22 package program. Mean, percent, standard deviation and frequency were
given. Mean were compared by using "Independent Sampling t Test”, "One Way
Anova", "Mann-Whitney U Test" and "Kruskal-Wallis H Test". Also Correlation and
regression analyzes were used to determine the relationship between knowledge and
skill levels. As a result of the study, it was determined that participants had a moderate
level of knowledge (65,7) and skill (59,2) about START triage, the skill level was
significantly higher in those who received UMKE basic education and TRK in-service
training. Also, it was determined that the level of knowledge varies according to age,
title, last graduated program, and workplace. Morover level of knowledge has an effect

on the Level of Triage Skill.

Key Words: Prehospital, Disaster, Triage, START Triage, Level of Knowledge
and Skill
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GIRIS

Insanlar giinliik yasantilar1 esnasinda depremler gibi yikici boyutlarda afetlerle
veya gorece toplum icin ¢ok daha kiigiik kazalarla karsilasabilmektedirler. Bu olaylar
karsisinda insanin en 6nemli varligi olan yagsamin1 korumak ve sakatligir 6dnlemek igin
saglik sistemi 7/24 prensibi ile c¢alismalarini siirdiirmektedir. Ozellikle acil saglik
calisanlar1 her an buna benzer olaylarla karsilasma ve miidahale etme potansiyeline
sahip calisanlardir. Yasanacak olan bu tip ¢oklu yaralanmali olaylarda eldeki imkanlar
tim kazazedelere en iyi saglik hizmetini sunmak igin yetersiz kalmaktadir. Bu durum
Onlenebilir 6lim ve sakatlanmalar1 azaltmak icin eldeki imkanlar1 en iyi sekilde
kullanma anlayisinin gelismesine ve zamanla triyaj kavramimin dogmasima sebep
olmustur (Bostick et al., 2008: 38). En ¢ok insana en yiiksek faydayi saglamak bu tiir
olaylara miidahalenin temel ilkesi haline gelmistir. Bu ilke dogrultusunda triyaj eldeki
kisith kaynaklar1 en ¢ok insana en yiiksek fayday: saglayacak sekilde kullanabilmek i¢in

yaralilar1 6nceliklerine gore siniflandirmak olarak tanimlanabilir (Reisner, 2006: 283).

Triyaj uygulandigi alan veya duruma gore birgok farkli siniflandirmalara tabi
tutulabilir, bu ¢alismada onceki satirlarda bahsedilen ¢oklu yaralanma olaylarinda olay
yerinde Kkullanilan saha triyajlart ve bu triyajlar igerisinden START triyaji ele
alinacaktir. Diinyada hastane Oncesi alanda kullanilan triyaj sistemleri iilkeden iilkeye
blyiik degisiklikler gostermektedir. Birgok iilke kendi triyaj sistemini olusturmaya ve
kullanmaya niyet etse de diinya gapinda yaygin olarak kabul goren bir triyaj sistemi
olarak START triyaj sistemi dikkat ¢cekmektedir. Herhangi bir mevzuatta yer almasa da
Tiirkiye’de bu tiir olaylar i¢in START triyaj sistemini kullanmaktadir. Bu yargiya
varilmasinda temel etkenlerden birisi olarak acil yardim calisanlarindan Acil Tip
Teknisyenlerinin lise miifredatinda yalnizca START triyajimin yer almas1 (Milli Egitim

Bakanligi, 2011:43) 6rnek olarak gosterilebilir.

Coklu yaralanma olaylarinda triyajin temel ilkesi olan en ¢ok insana en yiiksek
fayday1 saglamak ilkesini hayata gegirebilmek i¢in kuskusuz iyi bir triyaj uygulamasi

gerekmektedir. Bu tiir vakalarda Acil Yardim personelleri kimlerin kritik kaynaklara



erisecegini, kimlerin o kaynaklara erisemeyecegini belirlemektedirler. Bu durum bir
insanin 0liimiiyle ve bir bagkasinin hayata tutunmasiyla sonuglanabilmektedir (Moskop
and lIserson, 2007: 282). Hastanede ve hastane Oncesinde iyi organize edilmis, iyi
donatilmis ve iyi egitilmis ¢ok disiplinli bir sistem bu tiir olaylarin yliksek maliyetini,
oliim oranlarin1 ve fiziksel, psikolojik sakatlik oranlarini distirebilir (Waisman et al.,
2006:57). Bu kapsamda Acil Yardim Ambulanslari ile acil vakaya g¢ikan personel
olarak tanimlanabilecek olan potansiyel triyaj uygulayicilarin triyaj hakkindaki

yeterlilikleri dikkatleri gekmektedir.

Bu kapsamda aragtirma potansiyel triyaj uygulayicis1 olan acil saglik
personellerinin triyaj uygulamasi konusundaki bilgi ve beceri diizeylerini saptamayi

amagclamistir.



BIiRINCi BOLUM

1. GENEL BILGILER

Bir arastirmacinin ya da bilim adaminin, belirli bir olgunun sonuglarimi
tartismak, arastirmak ya da sonuglarini belirlemek istediginde, o olgunun ne oldugu
konusunda agik bir tanimlamaya ihtiyaci vardir (Al-Madhari and Keller, 1997: 17). Afet
kelimesini nasil anladigimiz diger bircok seyi belirleyecektir (Etkin, 2016: 2). Bu

sebeple afet kavraminin tanimlanmasi 6nemlidir.

1.1. Afet Kavrami

Afet nedir? Bu soru bir¢ok disiplinden diizinelerce farkli cevap alan bir sorudur
(Quarantelli, 2005: xii). Disiplinler arasi yapisi afet tanimlarinda cesitlilige sebep
olmakta ve bu kavrami tanimlamay1 giiglestirmektedir. Gergeklestirilen bir aragtirmada
52 sozliikkte toplam 128 farkli afet tanimina ulasilmistir. Bu tanimlar temel alinarak
bilgisayar programiyla iiretilen yeni tanim Birlesmis Milletler Afet Risk Azaltma Ofisi
(UNISDR)’nin 2009 yilinda yapmis oldugu tanima ¢ok yakin ¢ikmistir (Mayner and
Arbon, 2015: 24). UNISDR’e gore; etkilenen bir toplum veya toplulugun kendi
kaynaklarin1 kullanarak bas etme yetenegini asan, yaygin insan, maddi, ekonomik ya da
cevresel kayip ve etkileri igeren bir toplum veya toplulugun isleyisinde ciddi bir
aksaklik afet olarak tanimlanmistir (UNISDR, 2009: 9). Bir baska tanim su sekildedir;
“toplumun tamami veya belli kesimleri igin fiziksel, ekonomik ve sosyal kayiplar
doguran, normal hayati ve insan faaliyetlerini durduran veya kesintiye ugratan,
etkilenen toplumun bag etme kapasitesinin yeterli olmadig1 doga, teknoloji veya insan
kaynakli olay. Afet bir olayin kendisi degil, dogurdugu sonugtur” (AFAD, 2014).

Tanimlamalar ne kadar farkli olsa da bircok tanimda ortak vurgular
yapilmaktadir. Bu vurgulardan biri kapasitenin asilmasi ve kaynaklarin yetersiz
kalmasidir. Bununla 6zdes olarak Oktay (2002: 136) afeti; bir sistemin miidahale ve

cevap kapasitesini asan her tiirlii olay olarak tanimlamaktadir.

Afetleri tanéimlamada yasanan bu zorluklara ragmen gerceklesmis bir olayin afet

olarak kabul edilip edilmeyecegini belirlemek iizere bazi kistaslar belirlenmistir. Bu



calismada EM-DAT kriterlerine yer verilecektir. EM-DAT, Afet Epidemiyolojisi
Aragtirma Merkezi (CRED) tarafindan Diinya Saglik Orgiitii ve Belgika Hiikiimeti’nin
destekleriyle ulusal ve uluslararasi diizeyde insani yardim eylemlerinin amaglarina
hizmet etmek amaciyla kurulmus bir veri tabanidir (EM-DAT, 2009). Bir olayin afet
olarak veri tabanina eklenebilmesi i¢in asagidaki 4 kriterden birinin ger¢eklesmis olmasi

gerekmektedir (Guha-Sapir et al., 2016: 7);

1. 10 veya daha fazla kisinin 6lmesi,

2. 100 veya daha fazla etkilenmis / yaral1 / evsiz afetzedenin bulunmasi,
3. Ulkenin olaganiistii durum bildirmesi,
4.

Ulkenin uluslararas1 yardim ¢agrisinda bulunmasi.

1980 ve 2012 yillart arasinda, uluslararasi c¢apta bildirilen felaketlerde 42 milyon
can kayb1 yasanmistir, felaketlerde kaydedilen toplam can kaybinin yiizde 80'inden
fazlasi, diisiik ve Tirkiye gibi orta gelir diizeyindeki iilkelerde yasanmistir. Deprem,
tsunami, siklon ve sel gibi felaketlerden her yil ortalama 250 milyar ABD dolar1 ile 300
milyar ABD dolar1 arasinda ekonomik kayip yasanmaktadir (UNISDR, 2015).

Grafik 1.1. 1917-2017 Yillar1 Aras: Tiirkiye’de Meydana Gelen Afet Olaylar1 Ve
Can Kaybi Sayilar Grafigi
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Kaynak: TABB (Tiirkiye Afet Bilgi Bankasi); (2017), “Olii Sayis1 ve Bilgi Kartlari Sayisina Gore

Raporlar”
1.1.1. Afetlerin Simiflandirilmasi
Afetler birgok farkli sekilde siniflandirilmaktadir bu ¢alismada meydana

gelmelerine neden olan faktorlere gore, dogal ve insan kaynakli afetler olarak

incelenecektir.



1.1.1.1. Dogal Afetler

Tiirkiye’de 1950 yilindan bugiine kadar EM-DAT veri tabaninda yer alan 142
dogal afet sonucunda 36.219 kisi yasamini yitirmis, 8.943.992 kisi etkilenmis ve
$26.890.100.000 maddi hasar meydana gelmistir (EM-DAT, 2017). Baslica dogal

afetler su sekilde smiflandirilabilir;

+ Deprem 4 Tsunami
+ Kiitle Hareketleri + Kuraklik
+ Volkan + Kasirga
+ Sel + Salgin

Deprem: Deprem, yagmur gibi milyarlarca yildir gergceklesen dogal bir olaydir. Kayith
tarih kadar eski tanimlar, depremlerin dnemli etkileri oldugunu gostermistir. insanlar
depremlerin sebebini agiklamak i¢in bilimsel agiklamalarin bulunmasindan ¢ok once
diinya ¢apinda efsaneler yaratmistir (FEMA, 2000). Bilimsel olarak deprem; kaynagi
volkanik veya tektonik olan, toprak igerisinde olusup dalgalar meydana getiren ve
yeryliziinde ani sarsintilar seklinde hissedilen doga olayidir. Yikic1 depremler daha ¢ok
plaka tektonigi teorisi ile agiklanmaktadir (Schneid and Collins, 2014: 5). Tiirkiye’de en

fazla can ve mal kaybina sebep olan afet depremlerdir (bkz. Sekil 1).

Heyelan: Kaya, toprak veya arazi pargalarinin, yer ¢ekimi veya depremler, asir1 yagislar
gibi dis etkenlerin etkisi ile fark edilebilir diizeyde egim asagi dogru kaymasi veya
hareket etmesi durumu olarak tanimlanir (AFAD, 2014). Heyelan Tiirkiye’de en sik
goriilen afet tiiriidiir ancak can kaybi diger afetlerle kiyaslandiginda nispeten daha
diisiik kalmaktadir (bkz. Sekil 1). Ancak diger iilkelere bakildiginda durum bdyle
degildir, diinyada yasanmis yikici heyelanlara 2010 yilinda Cin’de yasanan Kansu
heyelam1 6rnek gosterilebilir. Bu heyelanda 1765 kisi yasamini yitirirken 47.200 kisi
etkilenmigtir (EM-DAT, 2017).

Sel: Sularin bulundugu yerde yiikselerek veya baska bir yerden gelerek, genellikle kuru
olan yiizeyleri kaplamasi olay1 sel olarak tanimlanmaktadir (AFAD, 2014). Sel etkileri
bakimindan diinyadaki en biiyiik felaketlerden biridir. Kiiresel sel olaylarinin yarisindan
fazlas1 Asya'da goriilmektedir. Sellere, siddetli yagis ve yiiksek gelgit gibi dogal
faktorler ve kanallarin tikanmasi, uygunsuz arazi kullanim1 gibi insan kaynakli faktorler
sebep olmaktadir (Tingsanchali, 2011:1). Sel goriilme sikligi bakimindan Tirkiye’nin
en biiyiik ikinci afetidir (bkz. Sekil 1).



Salgin: Bir bolge veya yerlesim biriminde her zaman goriilen enfeksiyon hastaliklarinin
sayica normal olmayan sekilde artmasi durumu, salgin veya epidemi olarak tanimlanir
(AFAD, 2014). Salginlar hizla veya yavas yavas ortaya ¢ikabilir ve hizla durdurulabilir
veya onlarca yi1l devam edebilir. Ornegin uygun ilag, halk egitimi ve dogru politikalarla
kontrol edilebilen ancak durdurulamayan AIDS salgini uzun yillardir devam etmektedir.
Ote yandan, iki y1l iist iiste vuran SARS salgini, koordine edilmis bir uluslararas1 kamu

saglig1 ¢abasi sayesinde hizla kontrol altina alinmistir (Coppola, 2006: 73).

Salgin afetinden bahsedildiginde akillara veba salgin1 gelmektedir, bu salgin
sonucu orta ¢ag Avrupa’sinda milyonlarca inSan yasamini yitirmistir. Son donemde
Tirkiye’de 6liim oram diisiik olmakla birlikte etkilenen kisi sayis1 bakimindan ¢ok ciddi
bir salgin olayr 2016 yilinda Kahramanmarag/Elbistan’da meydana gelmis ve 50.000

civarinda insan etkilenmistir (Oztung vd., 2016: 5).

1.1.1.2.insan Kaynakh Afetler

Tiirkiye de 1950 yilindan bugiine kadar EM-DAT veri tabaninda yer alan 155
teknolojik afet sebebiyle 6411 kisi yasamini yitirmis, 4018 kisi etkilenmis ve
$178.000.000 maddi hasar meydana gelmistir (EM-DAT, 2017). Baslica insan kaynakli

afetler su sekilde siniflandirilabilir;

+ Ulasim kazalar + Kithk

+ Teror olaylari + Yangm

+ Savaglar + Toplumsal olaylar

+ Kitlesel Gog/Miilteci + Kimyasal / endiistriyel /
olaylari niikleer kazalar

Ulasim Kazalari: Kaza, ani, ongoriilemeyen, sonuglart ciddi olan, genellikle hasar,
yaralanma veya oliimle sonuglanan olaydir (Gunn, 2013: 91). Trafik kazalar1 diinyada
her yil 1,2 milyondan fazla can almaktadir. 15-29 yas aras1 genglerde dnde gelen 6liim
nedeni olan trafik kazalarinin GSYTH'nin yaklasik %3'ii kadarlik yiik ile gelisme iizerine
de 6nemli etkileri vardir. Tiirkiye’de 2013 yilinda TUIK verilerine gére 3.685 Kisi,
WHO tahminlerine gore ise 6.687 kisi trafik kazalar1 sonucu yasamini yitirmistir.
Ortaya ¢ikan bu farkin sebebi TUIK’in 2015 yilma kadar yayinladigi verilerin kaza
mahallindeki Sliimleri veri olarak alip hastane siirecini istatistie dahil etmemesidir
(WHO, 2015). Tiirkiye’de 2015 yilinda 1 milyon 313 bin 359 adet trafik kazasi
meydana gelmistir. Bu kazalarin 183 bin 11’1 6liimlii yaralanmali trafik kazasidir ve bu

kazalar sonucu 3 bin 831 kisi olay yerinde, 3 bin 699 kisi ise saglik kuruluslarina sevk



edildikten sonra kazanim sebep ve tesiriyle 30 giin icinde hayatin1 kaybetmistir (TUIK,
2016).

Teror Olaylari: Cogu arastirmaci, terérizmin tarafsiz ve uluslararasi kabul goren bir
taniminin, asla miimkiin olmadigini, birinin teréristinin baska birinin 6zgiirliik savascisi
oldugunu soyler (Ganor, 2002: 287). AFAD teror saldirilarini, cana ve mala kasteden,
toplumda korku ve tepki yaratarak kisa veya orta vadeli ¢esitli amaglara hizmet etmeyi
hedefleyen silahli saldir1 olarak tanimlamaktadir (AFAD, 2014). Ter6rizm bugiin
diinyada karsilasilan en biiylik giivenlik tehditlerinden birisidir. Son yillarda,
uluslararast terorist saldirilarin  boyutu ve karmagsikliginda artis yasanmigtir

(INTERPOL, 2015).

2016'da diinyada 13.400'i askin teror saldirisi gerceklesmis ve bu saldirilar
sonucunda 11.000'den fazla failinde dahil oldugu 34.000'in iizerinde Oliim
gerceklesmistir  (Miller, 2017: 1). Tirkiye gegmisten giliniimiize siirekli terdrist
saldirilara maruz kalmis ve bu saldirilarda birgok vatandas hayatini kaybetmistir. 1984-
2000 yillar1 arasinda yaklasik 30.000 ila 35.000 Tiirk vatandasi devam eden terorle
iliskili olaylarla yagamini kaybetmistir (Rodoplu vd., 2004: 152).

Kitlesel Gog¢/Miilteci Olaylari: Uluslararasi bir sinir1 gegerek veya sinir gegmeksizin
bir devlet i¢inde yer degistirmek gog¢ olarak tanimlanmaktadir (IOM Uluslararast Gog
Orgiitii, 2009: 22). Miilteci ise milliyetinin veya alisilmis ikametgahmin bulundugu
tilkenin disinda kalan, 1rki, dini, uyrugu, belirli bir toplumsal gruba {iyelik veya siyasi
gorliisli nedeniyle zuliim goérmekten korkan ve zuliim korkusuyla, o {ilkenin
korumasindan yararlanamayacak veya bu iilkeye geri donmek istemeyen kisi olarak

tanimlanmaktadir (UNHCR, 2011).

21. yilizyilin baglarindan itibaren o6zellikle Ortadogu cografyasinda yasanan
toplumsal olaylar, darbeler ve i¢ savas gibi olaylar sonucu ortaya ¢ikan goc dalgalari
daha once tanik olunmamis acilar1 beraberinde getirmistir. Tirkiye konumu itibari ile
Ortadogu cografyasi ile Avrupa cografyasini birbirine baglamaktadir. Bu sebeple her yil
belli sayida miilteci olayiyla kars1 karsiya kalmaktadir. Son yillarda Suriye i¢ savasi
sebebiyle bu olaylar katlanarak artmigtir. Ozellikle 2015 yili 5.509 &liim vakasiyla
miilteciler icin bir felaket yilina doniismiistiir (Ozer vd., 2015:4). 2015 yilinda miilteci

Olimlerinde yasanan bu ciddi artis1 durdurabilmek i¢in Tiirkiye ve Avrupa Birligi



tilkeleri arasinda geri kabul anlagmasi yapilmigtir. Anlagsma sonrasinda 2016 yilinda
oliim sayisinda azalma yasanmustir ve toplamda 3.336 6liim gerceklesmistir (Ozer vd.,

2017: 8).
Grafik 1.2. 2016 Sonu itibari ile En Cok Siginmaci Alan Ulkeler
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Birlesmis Milletler Miilteciler Yiiksek Komiserliginin raporuna gore 2016 yili
sonu itibariyle diinyada zuliim, ¢atisma, siddet veya insan haklar1 ihlalleri sonucunda
zorla yerinden edilmis 65,6 milyon insan bulunmaktadir ve her gegen dakikada 20 kisi
yerinden edilmektedir. Tiirkiye 2,9 milyon siginmaci ile diinyada en fazla siginmaciya
ev sahipli yapan iilke konumundadir (UNHCR, 2016: 2). Siginmacilarin 233.064’i
AFAD tarafindan kurulan gegici barinma merkezlerinde barinmaktadir (AFAD, 2017).

Tiim bu afet olaylarinda yasananlar sonrasinda miidahale kapasitesi agilmakta ve
bolgede dis destege ihtiyag duyulmaktadir. Yasanan teror olaylarinda 6zellikle bombali
saldirllarda yiizlerce insan ayni zaman diliminde yaralanmakta ve bu durum rutin
kapasiteyi agmaktadir. Bu duruma ornek olarak 45 kisilik bir otobiis kazasi, sarsinti
sonrast yikilan binadaki onlarca yarali veya iilke sinirina dayanan on binlerce siginmaci
gosterilebilir. Bu kapasite asimina ragmen afetzedelere en uygun saglik hizmetini
vermek biiylik 6neme sahiptir. Bu yiikiin ana tastyicisi konumunda bulunan acil saglik

hizmetleri birimleri tiim bu agimlar diisiiniilerek yapilanmalidir.

1.2. Acil Saghk Hizmetleri Sistemi

Acil saglik hizmetleri, herhangi bir ciddi hastalik veya yaralanmaya neden olan

bir olay tarafindan aktive edilen ve acil tibbi bakim saglayan bir sistemdir (EMS, 2017).



Acil saglik hizmetlerinin tarihine baktigimizda tip tarihi ile paralelligi dikkat
cekmektedir. Buna karsin hastane Oncesi acil saglik hizmetleri son 30 yilda 6nem
kazanmaya baslamistir. Yiizyilin baslarinda atli ambulanslar ile Kizilay-Kizilhag
gontllileri tarafindan 0Ozellikle savaslarda cephe gerisinde sunulan acil saglik
hizmetleri, teknoloji ile paralel olarak gelisme gostermis ve giiniimiizde helikopter, ugak

ve donanimli kara araglari ile hizmet sunmaya baglamistir (Sofuoglu, 2013: 47).

Diinyadaki ¢esitli tarihsel ve kiiltiirel etkiler ve mevcut ekonomik kosullara gore,
acil saglik hizmetlerinin sunumunda diinya ¢apinda farkli modeller olusmustur. Buna
ragmen diinya ¢apinda acil saglik sistemi yapilanmasi i¢in yaygin olarak kullanilan iki
model vardir. Bunlar Anglo-Amerikan ve Franko-Germen modelleridir. Anglo-
Amerikan modelinde temel prensip vakanin en hizli sekilde hastaneye nakledilmesidir.
Bu modelde sahada genellikle paramedik ve acil tip teknisyenleri gorev alirken
doktorlar daha ¢ok danigmanlik gorevini istlenirler, bu model personel giderleri
bakimindan daha ekonomiktir. Franko-Germen modeli ise tam tersinde sahada doktoru
gorevlendirir ve olay yerinde miidahalenin gergeklestirilmesine odaklanir. Bu sistemin
avantaji olay yerindeki miidahale ile tedavi olan vakalarin hastaneye tasinmamasi olarak
gosterilebilir. Anglo-Amerikan sistemi kap-gotiir, Franko-Germen sistemi kal-oyna
olarak da tanimlanmaktadir (Gundersen, 2015: 9).

1.2.1. Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de de Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerine ilk ihtiyag, 1960’l
yillarda karayollarinin gelismesi ve artan trafik kazalari ile giindeme gelmis ancak bu
donemde iilkenin i¢inde bulundugu durumdan dolay1 gerekli yatirimlar yapilamamaistir.
80’li yillarda artan koyden kente gog¢ ile birlikte trafik kazalari sonucu oliim
oranlarindaki ciddi artisin da etkisiyle ilk 6nemli gelisme 1983 yilinda ¢ikarilan 2918
nolu Trafik Kanunu olmustur. Takip eden yillarda 112 acil ¢agri numarasina gegilmesi,
tiim ambulanslarin Saglik Bakanligina baglanmasi, ilk ve acil yardim teknikerligi ve
acil tip teknisyenligi egitiminin baslamasi, bu programlardan mezun personellerin
istthdami gibi gelismeler yasanmistir. Tiim bu gelismeler sonrasinda giinlimiizde
Tiirkiye gelismis tilkeler diizeyinde bir acil saglik sistemine sahiptir (Atilla, 2016: 5).
Glinlimiiz Tirkiye’sinin acil saglik hizmetleri 2000 yilinda yayinlanan Acil Saglik
Hizmetleri Yonetmeligine gore yapilanmistir. YoOnetmelige goére yapilanma su

sekildedir (Saglik Bakanligi, 2000).



Acil Saglik hizmetlerinin sunulmasi amaciyla;

e Acil Saglik Hizmetleri Danigma Kurulu,
e Acil Saglik Hizmetleri Bolge Egitim Arastirma ve Uygulama Merkezi
e 1 Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu (ASKOM) teskil edilmistir.

Acil saglik hizmetleri birimleri; temel hizmet ve destek hizmet birimlerinden olusur.
Acil saglik hizmetlerinde yer alan temel hizmet birimleri sunlardir:

e Acil Saglik Hizmetleri Sube Mudiirligi
e [l Ambulans Servisi Bashekimligi
e Hastane acil servisleri

Destek hizmet birimleri sunlardir:
e Birinci basamak saglik kuruluslari,
e Yatakl tedavi kurumlari,
e Saglik hizmetleri ile ilgili hizmet veren kamu kurum ve kuruluglari,
e Acil saglik hizmetleri ile ilgili hizmet sunan 6zel kuruluglar ve sahislar.

Sekil 1.1. Saghk Bakanhg Tasra Teskilat1 Acil Ve Afetler ile Ilgili idari Yap:

Saglik Madari il Sakom

Acil ve Afetten Sorumlu Mudir Yardimcisi

Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri Sube MdirlGga

Afet Birimi
(Afet Birim Sorumlusu)

il Ambulans Servisi Bashekimligi

Komuta Kontrol Merkezi UMKE

112 istasyonlari

Kaynak: Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2010

1.2.1.1.Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de hastane ©ncesi acil saghik hizmetleri il Ambulans Servisi
Bashekimligi tarafindan yiiriitiilmektedir. Bashekimlik, Komuta Kontrol Merkezi
(KKM) ve Acil Saglik Hizmetleri Istasyonlar1 (ASHI) ile ambulans servisinin tiim birim

ve personelini sevk ve idare etmektedir (Saglik Bakanligi, 2000).
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Bashekimlige bagli olan KKM ve istasyonlar hastane oncesi acil saglik

hizmetlerinin sunumu gorevini iistlenmis durumdadirlar.

KKM: il merkezlerinde il ambulans servisi bashekimligine bagli olarak kurulan ve
temel gorevleri; gelen acil ¢agrilar ¢ergevesinden acil ambulans gorevlendirmesini

saglamak, hastaneler arasi1 sevkleri koordine etmek ve tiim bunlar1 kayit altina almak

olan birimdir (Saglik Bakanligi, 2000).

ASHI: Acil saglik hizmeti sunmak ve tibbi miidahalede bulunmak amaciyla kurulan
kara ambulans birimlerdir. A1, A2, B1, B2 ve C tipi olmak {izere 5 istasyon tipi vardir.
A tipi istasyonlar 24 saat kesintisiz olarak sadece ambulans hizmeti sunmaktadir, Al
tipi istasyonlarda hekim gorev alirken A2 tipi istasyonlarda hekim gorev almamaktadir.
B tipi istasyonlar birinci, ikinci ve tigiincli basamak resmi saglik kuruluslari ile entegre
hizmet veren istasyonlardir. Hastane acil servisleri ile entegre olanlar B1, birinci
basamak saglik kuruluslari ile entegre olanlar B2 olarak adlandirilirlar. C tipi
istasyonlar ise belirli bolgelerde giiniin belirli saatlerinde sadece ambulans hizmeti
veren istasyonlardir (Saglik Bakanligi, 2000). Kara ambulanslarina ek olarak hava ve
deniz ambulanslar1 da acil saglik hizmeti sunmaktadir (Tablo1.1.).

Tablo 1.1. Tiirkiye’de Kara Ambulansi Disindaki Ambulans Tiirlerine Gore Arag
ve Nakledilen Hasta Sayisi

Arag sayisi Nakledilen Hasta Sayisi
Helikopter Ambulans 17 3.715
Ugak Ambulans 3 1.601
Deniz Ambulansi 6 2515

Kaynak: Saglik Aragtirmalar1 Genel Miidiirliigii, 2016

1.2.2. Tiirkiye’de Afetlerde Saghk Hizmetleri
Saglik Bakanligi, afetlere miidahale kapasitesini gelistirmek, afetlerde yetersiz
miidahalenin sebep oldugu sakatlik ve dlimleri en aza indirmeyi amaglayarak 2004
yilinda Afetlerde Saglik Organizasyonu Projesini (ASOP) uygulamaya koymustur. Bu
proje kapsaminda, Afetlerde Saglik Hizmetleri Birimleri ve Ulusal Medikal Kurtarma
Ekipleri (UMKE) olusturulmustur (Arslan vd., 2007: 267).
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Afetlerde saglik hizmetleri yapilanmasi dért biiyiik il (Istanbul, Ankara, Izmir,
Bursa) disinda Sekil 1.1. de gosterildigi gibidir. Sube miidiiriine bagl bir Afet birimi,
UMKE ve Saglik Afet Koordinasyon Merkezinden (SAKOM) olusmaktadir. Dort
bliyiik ilde Afetlerde Saglik Hizmetleri Subesi Acil saglik hizmetlerinden ayr1 bir sube

olarak yapilandirilmistir.

Tiirkiye Afet Miidahale Plan1 (TAMP) kapsaminda yer alan Saglik Hizmet
Grubunun ana ¢6ziim ortagi Saglik Bakanligidir. Yerel diizey afet planlarinda ana
¢Oziim ortagi Saglik Bakanligi tasra teskilatidir (AFAD, 2013). Planda belirtilen saglik
hizmetlerinin sunulmasindan Saghik Bakanligt ve tasra teskilati sorumludur. Bu

kapsamda yerel saglik afet planin1 Afet Birimleri olusturmaktadir.

Afet Birimi: Sube midiirliikleri altinda yer alan afet birimlerinin basta yerel diizey
saglik afet planin1 diizenlemek, hastane afet planlarini denetlemek, planlarda gorev
alacak personelin gorevi ile uyumlu egitimleri ve tatbikatlari organize etmek gibi

gorevleri vardir (Saglik Bakanlhigit TSHGM, 2010).

UMKE: Afet ve olagandisi durumlarda medikal kurtarma yapmak tizere, istekli saglik
personelleri arasindan secilerek egitilen personelleri olusturdugu ve bir ekibi 5 kisiden

olusan yapilanmadir (Saglik Bakanligt TSHGM, 2010).

SAKOM: Bakanlik ve illerde kurulan, afet ve olagan dis1 durumlarda koordinasyonun

saglanacagi birimlerdir (Saglik Bakanligi TSHGM, 2010).

1.2.3.Hastane Oncesi Alanda Cahsan Acil Yardim Personeli

Hastane Oncesi saglik hizmetleri tam giin ¢aligma usulii, tasidig1 mesleki riskler
ve caligma ortamindan dolayr sunumu profesyonel beceriler isteyen hizmetlerdir. Bu
sebeple istthdam edilen personel ve bu personelin almis oldugu egitim 6nem arz
etmektedir.

Ulkemizde 2004 yilina kadar bu hizmetin sunumu agirlikli olarak hekim,
hemsire ve toplum saghigi teknisyenleri tarafindan yiiriitilmekteydi. 2004 yilinda
paramediklerin ilk defa 112 ambulanslarinda ¢alismaya baslamalar1 ve ardindan sisteme
dahil olan acil tip teknisyenleri (ATT) ile hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde yeni

bir doneme girilmis oldu (Celikli, 2016: 52).

Acil tip teknisyeni saglik meslek liselerinde acil tip teknisyenligi boliimiinde 4

yillik acil saglik egitimi sonrasi mezun olan personeli, paramedik ise 2 yil boyunca ilk
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ve acil yardim, ambulans ve acil bakim teknikerligi vb. programlarda 6n lisans
diizeyinde acil saglik hizmeti egitimi almis personeli tanimlamaktadir. Bu meslek
gruplarina ek olarak 4 yillik lisans egitimi boyunca acil saglik hizmetleri, arama
kurtarma, yangina miidahale ve afet yonetimi gibi konularda egitim alan ancak heniiz
Saglik Bakanliginda istihdam edilmeyen Acil Yardim Ve Afet Yonetimi (AYAY)

bolimi mevcuttur.

Giliniimiizde acil yardim ambulansinda ekipte en az bir doktor, bir paramedik
veya dort modiil egitimini (TM, TRK, ILYAD, CILYAD) tamamlamis bir ATT nin
bulunmasi zorunludur. Bu personele ek olarak ekipte diger bir saglik personeli ve bir
sofor yer alir. (Saglhik Bakanligi, 2006).

1.2.3.1.Hizmet I¢i Egitimler

Acil saglik hizmetleri, kullandig1 algoritmalari, cihazlari ve teknolojisi hizli
degisen bir sektordiir. Bu degisime ayak uydurma konusunda hizmet i¢i egitimler
onemli bir yere sahiptir. Bu egitimlerden 6zellikle travma restisitasyon kursu (TRK) ve
UMKE temel egitimi, afet ve olagandisi durumlarda olay yeri yonetimi, triyaj gibi

konulara yer vermektedir.

Tablo 1.2. Acil Saghk Personellerinin Aldiklar1 Hizmet i¢i Egitimler

Kurs Adi Kisaltma Siiresi (saat)
Temel Modiil Egitimi ™ 40 Saat
Travma Restisitasyon Kursu TRK 32 Saat
Yetiskin Ileri Yasam Destegi Kursu ILYAD 20 Saat
Cocukta Ileri Yasam Destegi Kursu CILYAD 28 Saat
Ambulans Siirtis Teknikleri Egitimi ASTE 32 Saat
Yenidogan Canlandirma Programi NRP 3 Giin

Acil Saglik Hizmetleri Egitim Programi ASHEP 4 Giin
UMKE Temel Egitimi - 60 Saat

Kaynak: Giileg, 2012, Istanbul il Saglik Miidiirliigii, 2017, Tezel, ilhan, Giinay ve Ozbas, 2015

Travma Resiisitasyon Kursu (TRK): 1998 yilindan beri Ulusal Travma ve Acil
Cerrahi Dernegi tarafindan verilen egitim travma sonrasi ilk saatlerde meydana gelen
Olimlerin Onlenmesini amaglamaktadir. Bu kapsamda olay yeri degerlendirmesi,

travmali hasta degerlendirmesi, tasima teknikleri, triyaj, solunum yolu kontrolii ve
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travmanin bulundugu viicut bolgelerine gore travmali vakalara yaklagim gibi konular1

islemektedir (Selimen vd., 2008).

UMKE Temel Egitimi: Egitime katilacak personel istekli saglik personelleri arasindan
Afetlerde Saglik Hizmetleri Birimi ve Ulusal Medikal Kurtarma Ekiplerinin Gorevleri
ve Calisma Esaslarma Dair Yonergede belirtilen sartlara gore secilir. 28 saat teorik
egitim, 32 saat saha uygulamalar: igeren kurs boyunca kursiyerler, olay yeri yonetimi,
Kitlesel yaralanma olaylarina (Mass Casualty Incident) miidahale, triyaj, travmali
vakaya yaklasim, temel KBRN, haberlesme teknikleri, enkaz giivenligi, afet psikolojisi
ve bunun benzeri egitimlere tabi tutulurlar. Egitimi tamamlayan ve egitim sonrasi sinavi
basartyla gecen personel UMKE timinin bir bireyi olur (Istanbul 11 Saghik Miidiirliigii,
2017).

Ozellikle UMKE Temel Egitimi ve TRK’nn hastane oncesi alanda calisan
personele olagandis1 durum ve afetlerde olay yeri yonetimi, triyaj uygulamalari,

travmal1 hastaya yaklasim gibi konularda 6nemli katkilar1 olmaktadir.

1.3.Kitlesel Yaralanma Olaylar, Kaynak Yetersizligi ve Triyaj

Kitlesel Yaralanma Olaylar1 (KYO), bir olayla iligkili kayiplarin sayis1 ya da
tirii nedeniyle saglik kaynaklaria mevcut olan standart kaynaklarla karsilanamayacak
olagantistii bir yiik getiren ender durumlar olarak tanimlanmaktadir (Lax and Prior,
2015: 419). KYO genellikle iki grupta incelenir, bir grupta afetler gibi biiyiik olaylar yer
alirken digerinde gorece ¢ok daha kiigiik ancak yine de kapasiteyi asan veya zorlayan
trafik kazasi gibi olaylar yer alir (Kilner et al., 2010: 461). Bu olaylar sonucu meydana
gelen kaynak yetersizligi, elde bulunan kaynaklarin nasil en faydali sekilde
kullanilabilecegi sorusunu ortaya c¢ikarmistir. Bu dogrultuda gilinlimiizde triyaj olarak
bilinen olgu ortaya ¢ikmistir.

"Triyaj" kelimesinin kokenini olusturan Fransizca “trier" kelimesi siniflamak
anlamina gelmektedir (Robertson-Steel, 2006: 154). Triyaj eldeki kisith kaynaklari en
fazla insana en yiiksek fayday1 saglayacak sekilde kullanabilmek icin yaralilarin
onceliklerine gore siiflandirilmasi igin kullanilan bir sistemdir (Reisner, 2006: 283).
Bagka bir tanima gore triyaj, hastaligin ciddiyetini veya Oliim riskini belirleyerek
oncelik, risk veya varig noktasi agisindan hastalart ayirma siirecidir (Cales, 1985:108).
Birgok bilim insan1 ilk triyaj uygulamasini Napolyon Imparatorluk Muhafizlarinin bas

cerrah1 Baron Dominik-Jean Larrey’in savas alaninda uyguladigi triyaj olarak
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gostermektedir (Iserson and Moskop, 2007:276). Triyaj devam eden yillarda o6zellikle
savas alanlarinda kullanilmis ve gelistirilmistir. Bu algoritmalar1 olusturulmas: ve
yayginlagsmasi, 1970'lerin basindan itibaren hiz kazanan acil saglik sisteminin

gelisimiyle paralellik gostermektedir. Bugiin ¢ok sayida triyaj algoritmasi mevcuttur
(Schultz and Lieser, 2012: 331).

Tiirkgede “triaj” ve “triyaj” olmak tizere iki farkli sekilde kullanilmaktadir. Bu

calismada “triyaj” kelimesi kullanilacaktir.

1.3.1. Triyaj Tiirleri

Daha once tanimda da bahsedildigi lizere triyajin temel felsefesi vakalarin
onceliklerini belirleyerek eldeki imkanlardan en yiliksek fayda saglamaktir. Hogan ve
Lairet (2007:13) triyaj uygulamalarini bes sinif altinda toplamistir. Bunlar;

e QGiinliik triyaj

e Kitlesel Yaralanma Olay triyaji,
o Afet triyaji,

o Taktiksel askeri triyaj

e Ozel durum triyajidir.

Giinliik Triyaj: Acil bakim sisteminde rutin olarak yapilan triyajdir. Genel amaci, en
kritik hastalar1 erken degerlendirmek ve tedavi etmektir. Buna ek olarak, hayatta kalma
olasiligi ¢ok diisiikk olsa dahi kritik hastalar birinci onceliktedir. Bu uygulamada tiim

hastalara en uygun bakim saglanmaktadir (Hogan and Lairet, 2007: 13).

KYO Triyaji: Chong (2013:166) Kitlesel yaralanma olaylarimi var olan kapasitenin
asimi olarak degerlendirmektedir. Buna karsin Hogan ve Lairet (2007:13) Kitlesel
Yaralanma Olaylarinda var olan kapasitenin yeterli oldugunu ancak kapasite yiikiiniin
fazla oldugunu savunmaktadir. Bu sebeple KYO triyajinda onceligin halan en agir
hastada oldugunu ve tiim hastalara giinliik triyajda bekleme siirelerine kiyasla ¢ok daha

fazla bekleseler bile en iyi saglik hizmetinin sunulacagini savunur.

Hagan ve Lairet (2007)‘m tanimi KYO olaylar ile afetleri birbirinden ayirma
konusunda 6nemli bir noktaya deginmektedir. Ornek olarak Atatiirk havalimani
patlamasin1 verecek olursak ¢ok kisa siireli bir kaynak yetersizligi sonrasinda bolgeye
¢ok sayida ekip ulasmis ve Kaynak yetersizligi ortadan kalkmistir. Buna kargin 1999
depremi gibi bir biiylik afetlerde tiim hastalarin yeterli tedaviye ulagmasi giinler
alabilmektedir.
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Afet Triyaji: Afet durumlarinda eldeki kaynaklarin kisitli olmasindan dolay: triyaj
felsefesi tiim hastalara en iyi imkani sunmak yerine acil tibbi miidahaleler ve
kaynaklarla sag kalma sans1 en yliksek olan hastalara miidahale etmek olarak degisir.
Afet triyajinin ana felsefesi, Sekil 1.2. de goriildiigii gibi timitsiz vakalar1 ve hafif yarali
vakalar1 ayirarak kritik miidahale ile kurtarilabilecek vakalara odaklanmak ve onlar

kurtarmaktir (Hogan and Lairet, 2007).

Sekil 1.2. Afet Triyajinin Odak Alam

AR GRRR R RRGRIG RRGEE

Hafif yaralilar Ciddi yarahlar Kritik varalilar Umitsiz yaralilar

Al naldl thtivact

Diigiik Yiiks=ek
Kaynak Hogan and Lairet, 2007

Taktiksel Askeri Triyaj: Daha once belirtildigi gibi askeri hekimler, yarali askerler
i¢in tedavi oncelikleri belirlemek igin triyaj sistemlerini uygulayan ilk kisilerdir (Iserson
and Moskop, 2007: 279). Taktik ve askeri triyajlar diger triyaj bi¢imlerine oldukca
benzer. Bununla birlikte, bir goéreve odaklanilmasi bu sistemi essiz kilar. Bazi triyaj
kararlari, olagan tibbi talimatlara degil, oOncelikle gorev hedeflerine dayanabilir.
Oziinde, bu felsefe hala "en biiyiik fayda" yaklasimini izlemektedir, ¢iinkii bir gorevin
hedefine ulasamamasinin ¢ok daha biiylik bir niifusun sagligi ve esenligi iizerinde
olumsuz sonuglar dogurabilecegi distiniilmektedir (Hogan and Lairet, 2007: 13).
Kullanimda olan birgok farkli askeri triyaj sistemi mevcuttur, uluslar triyaj sistemlerini

kendilerine adapte etmekte ve kullanmaktadirlar (Falzone et al., 2017:50).

Ozel Durum Triyaji: Kazazedeleri etkileyen 6zel durumlarda uygulanan triyaj dzel
durum triyaji olarak adlandiriimaktadir. Ornek olarak Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik
ve Niikleer (KBRN) ajanlar kullanilarak gerceklestirilen saldirilar verilebilir. Bu tiir
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olaylar sonras1 ortaya ¢ikan yaralilar travmaya ek olarak, bu tiir ajanlardan kaynaklanan
ek etkilerden (Ornegin, radyasyonla kirlenmis travma vakalarinda Oliim oraninin
artmasi) zarar gorebilir. Ek olarak, dekontaminasyona ihtiya¢ duyulabilir ve saglik
hizmeti sunucular i¢in koruyucu donanim gerekebilir (Hogan and Lairet, 2007: 13).
Acil miidahale uzmanlar tarafindan su anda kitle kazasi olaylarinda ve felaketlerde
kullanilan triyaj sistemleri, hastalarin kimyasal, biyolojik, radyolojik ve / veya niikleer
maddeyle bulasma olasiligin1 yeterince agiklamamaktadir (Cone and Koenig, 2005:
287). Benzer sekilde Bielajs ve digerleri (2008: 430) salginlarin kendine has
nitelikleriyle 6zellikle acil yardim personeli {lizerine ciddi riskler barindirdigini ve bu
sebeple bu tiir 6zel durumlar i¢in uygun triyaj algoritmalar1 gelistirilmesi gerektigini

savunmaktadirlar.

Alanlara gore triyaj algoritmalart kullanimina 6rnek verilecek olursa, Oktay
(2002) giinliik triyajda CRAMS skorunu, Kitlesel Yaralanma Olaylarida START
triyajin1 ve afetlerde START+SAVE triyajlarinin birlikte kullanimini 6nermistir.

1.3.2. Triyaj Siireci

Ranse ve Zeitz (2010) triyaj siirecini vaka Oncesi temas, saha ve hastane triyaji
olarak ii¢ asamada tanimlamistir. Triyaj siireci olay yerine varmadan baslamakta, olay
yerine ulasildiginda devam etmekte, yarali organizasyonu nakil ve hastanede devam

etmektedir.

Sekil 1.3. Yaralinin Yolculugu / Triyaj Noktalar:

— | Tova g .
SACGLIK
, TESiSI
NAKIL

o KITLESEL VARALI
VAKA VARALANMA TEMIZLEME —
ONCESI ALANI ALANI
TEMAS
VAKA ONCES SATADA HASTANE
TEALAS TRIVAJI

Kaynak: Ranse and Zeitz, 2010:61
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1.3.4. Triyajin Genel Prosediir ve Kurallari

Triyaj uygulamalart sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar;
Dinamiklik: Bir hastanin goriiniir klinik durumu, mevcut kaynaklarin degisimi ile
birlikte gelisecektir. ilk triyajdan sonra, vakalarin yeniden degerlendirilmesi icin bir
mekanizma olusturulmali tiim triyaj kategorileri i¢in yeniden degerlendirme
saglanmalidir. Bu klinik tekrar degerlendirmeler sonucunda vakalarin oOncelikleri
degisebilir. Bazi durumlarda, kosullar kotiilesir ve sarit bir tamimlama kirmiziya
doniisebilir veya kirmizi bir tanimlama siyahlasabilir (6rnegin hipovolemik sok). Baska
kosullar altinda, yeni kaynaklar daha girisken bakima izin verebilir ve hatta siyah bir

kod kirmiziya yiikseltilebilir ( Foley and Reisner, 2016: 342).

Triyaj Etiketleri ve Kullanilan Renkler: Kurtarma servisleri tarafindan kolayca
taninabilmesi i¢in hastalar genellikle kirmizi, sari, yesil veya siyah olarak etiketlenir.
Basit renkli bant veya isaret kalemlerinden hasta takibi i¢in daha gelismis triyaj
etiketlerine kadar ¢esitli yontemler kullanilabilir (Chong, 2013: 168). Radestad ve
digerleri (2016:385) yaptiklar1 arastirmada acil yardim personellerinin triyaj kod ve
etiketlerinin iyi bir triyaj uygulamasi i¢in 6nemli oldugunu kabul etiklerini ancak ¢ok az
triyaj uygulanan olayla karsilasildigi i¢in nasil kullanilacagi konusunda siipheye

dustiiklerini ve kullanmaktan kagindiklarini tespit etmislerdir.

Triyaj Uygulayicisi: Belirlenen triyaj uygulayicisinin, gesitli yaralilar i¢in muhtemel
sonuglarin ne olacagini ve tedaviler i¢in hangi kaynaklara ihtiya¢ duyulacagi gibi
konulara hakim olmasi gereklidir. Bu sebeple bu gorev i¢in bir doktora sahip olmak
avantajli olabilir (Reisner, 2006: 286). Triyaji olay yerine gelen ilk ekipteki en tecriibeli
personelin uygulamasi tavsiye edilmektedir. Ik ekibin ardindan olay yerine gelen daha

deneyimli bir personel triyaj1 devralabilmektedir (Aydinuraz ve Agalar, 2007: 368).

Triyaj Sahasimin Organizasyonu: Olay yerinde vakalarin ayrimi iki temel sekilde
yapilmaktadir. Bunlarin ilki vakalarin renk veya etiketlerle kodlanmasi digeri ise
aciliyet durumlarina gore belirlenmis konumlara tasinmalaridir (Vayer et al., 1986:109).
Triyaj sahas1 kullanilan triyaj sekline ve kabul edilen olay yeri yonetim anlayisina gore
farkli sekillerde yapilandirilabilmektedir. Temel prensip vakalarin belirgin sekilde

ayrilmasi ve miidahale ile nakil sirasinda 6nceliklendirmeyi kolaylastirmaktir.
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Zaman Yonetimi: Triyaj yalnizca donanimin yetersiz ve 6nemli oldugu bir uygulama
degildir. Ayn1 zamanda her bir saniyenin 6nemi biiyiiktiir. START triyajinda bir hastay1
kodlamak i¢in en fazla 30 saniye ayrilmalidir (Tiirkdemir, 2016:809).

1.3.5. Diinyada Kullanilan Hastane Oncesi Triyaj Algoritmalari

Tiim uygulayicilarin ayni hastalara aym triyaj karari alacaklari giivenilir bir
triyaj algoritmasi olusturmak i¢in bir¢ok calisma gercgeklestirilmis ve birgok algoritma
ortaya ¢ikmistir. Bu noktada su dikkat ¢ekmektedir ki ne kadar ¢ok triyaj algoritmasi
var olsa da higbiri milkemmel degildir ve bu durum yiiksek dogruluktaki triyajin
oniindeki en temel engel olarak goriilmektedir (Falzone et al., 2017:50). Burada
miikemmellikten kastedilen triyaj algoritmalarinin vakalarin prognozunu tespit etme
hassasiyetleridir.

Cok sayida kayip veya yaralinin oldugu ve kritik kararlarin ¢ok hizli bir sekilde
alinmas1 gereken kitlesel yaralanma olaylarinda iki tip triyaj bulunmaktadir. Bunlar ilk
bakis / birincil veya ikincil triyaj sistemleridir. “ilk bakis” ya da birincil triyaj (olaydaki
ilk kurtaricilar tarafindan kayiplarin hizli degerlendirilmesi olarak gergeklestirilen) hizls,
basit, glivenli ve tekrarlanabilir olmalidir. Birincil triyaj gerceklestirildikten sonra, daha
fazla zaman ve kaynak kullanimi ile daha ayrintili “ikincil triyaj degerlendirmesi”
gerceklestirilebilir (Mackway-Jones, 2012: 95). Bu sistemler fizyolojik verilere,
anatomik verilere veya yaralanma mekanizmasina dayanmaktadir (Hoey and Schwab,
2004: 24). Diinya capinda yaygin olarak kullanilan hastane dncesi triyaj algoritmalari su

sekilde siralanabilir;

START: START bir kisaltmadir ve Ingilizce “Simple Triage and Rapid Treatment”
kelimelerinin bas harfleri bir araya getirilerek olusturulmustur. Tiirk¢e karsiligi Basit
Triyaj ve Hizli Tedavidir. START algoritmas1 1983'te, Hoag Hastanesi'ndeki
aragtirmacilar ve California Yangin Departmani tarafindan gelistirilmistir. Temel ilk
yardim becerisine sahip kisiler START triyajin1 uygulayabilmektedirler (START -
Simple Triage And Rapid Treatment, 2017). 1994 yilinda yapilan giincelleme ile tibbi
afet yanit1 projesi ile uzun siireli triyaj uygulamalar1 i¢in dinamik triyaj algoritmasi
olusturulmustur. START triyaj1 igerisine KGD yerine radyal nabiz eklenmis ve SAVE
ikinci triyaj algoritmasi olusturulmustur (Benson et al., 1996: 57). START'n amact, bir
KYO sirasinda ilk miidahaleciler tarafindan toplanan objektif fizyolojik ve gozlemsel

verilere dayanarak hastalar1 Onceliklendirmektir. START algoritmasi, hastanin
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yiiriimesi, solunum yolu agikligi, solunum hizi, radyal nabiz veya kapiller geri dolumun
iki saniyeden daha uzun ya da daha kisa siirede ger¢eklesmesi ve basit komutlar takip

etme yetenegi gibi degiskenleri degerlendirmektedir.

Ulkemizde de diinyadaki yaygm kullanimiyla paralel olarak START ve
JumpSTART Triyaji uygulanmakta ve bilinmektedir. Acil tip teknisyenligi lise
egitiminde ders modiilii igerisinde START ve JumpSTART triyaj sistemleri yer
almaktadir (Milli Egitim Bakanligi, 2011:43). Buna karsin mevzuatta hastane Oncesi

triyaj uygulamalari ile ilgili bir bilgi bulunmamaktadir.

Sekil 1.4. MSTART™* Triyaj Algoritmasi

- Komutlara Evet
N f Hissedilir \/ar Uyuyor _
Hayir etes [f Evet=10-1 1 "o dial 5
Aliyor mu [[]30 arasinda mu

Nabiz ?

Havayolun

Yiruyebiliyor mu ?

aliyor mu ?

*START ile mSTART arasindaki fark kapiller geri dolum yerine Radyal Nabiz varligina bakilmasidir.
Kaynak: START - Simple Triage And Rapid Treatment

FDNY-START: FDNY New York itfaiye Departmanin Ingilizce yaziminin bas
harflerinden olusan bir kisaltmadir. New York itfaiye Departman1 2013 yilinda START
Triyajin1 degistirerek yesil ve sar1 kodlarin arasina turuncu triyaj kodunu eklemistir. Var
olan triyaj sistemleri daha ¢ok travma vakalar1 goz Oniine alinarak olusturulmustur.
Ancak yapilan arastirmalar sehirlerde gerg¢eklesen KYO’da acil tibbi durumlarin
travmatik yaralanmalarla sinirli olmadigini gostermistir. Bireyler siklikla, tibbi aciller
ile sonuglanabilecek kronik hastaliklara sahiptir. Ornegin, bir olaya karisan koroner
arter hastalig1 olan bir kiside akut koroner sendromla tutarli gogiis agris1 gelisebilir.
Mevcut triyaj yontemlerinin birgoguna gore, eger kisinin vital bulgulari normalse ve
yiiriiyebiliyorsa, bu hasta diisiik oncelik kategorisinde smiflandirir. New York itfaiye
Departmani tarafindan turuncu kategori START'a eklenerek, bu kritik "tibbi" kosullari
belirlemeye, bunlarin tedavisine ve nakline daha uygun bir sekilde oncelik vermeye
calistlmigtir. Bu tiir durumlarda hasta, durumu daha iyi yonetebilecek bir nontravma
hastanesine, 6rnegin anjiyo tinitesi bulunan bir hastaneye nakledebilir (Kaufman et al.,
2013: 644).
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Sekil 1.6. FDNY-START Triyaj Algoritmasi

A Stresli solunum, Kafa Travmasi Var
g GOgus Travmasi, Bunlardan biri ?
5 Stresli
% Kafa T
ar
] Nefes Rissedili Komutlara Evet ngg?;s' K
5 | - issedilir Var Yo
2 Aliyor A Evet 10- || 2> 0 Uyuyor mu ? Travmasi
|| mu 30 arasi Nabiz ? Bunlardan
- hiri ?
Havayolun
u ag! nefes
aliyor mu ?

Kaynak: Arshad et all, 2015:201

JumpSTART: JumpSTART triyaj algoritmasi 1995 yilinda Miami Cocuk
Hastanesinde Dr. Lou E. Romig tarafindan gelistirilmistir. Sadece ¢ocuklar tizerinde
uygulamak iizere olusturulan ilk triyaj algoritmasi olmustur (The JumpSTART Pediatric
MCI Triage Tool, 2017). START triyaj algoritmasi lizerinde yapilan degisikliklerle
olusturulmus bir sistemdir. START algoritmasindaki solunum sayilari revize edilmis ve

nefes almayan yaraliya nabzi varsa 5 kurtarici soluk vererek tekrar kontrol etme komutu

eklenmistir.
Sekil 1.5. JumpSTART Triyaj Algoritmasi
[
]
E -
o A,V, uygun P
= Nefes Misedi
3 Aliyor H [Evet —15-45| | Misseciir AVPU
= mu |[] arasnda [] Radial
= Nabiz ?
2
Havayolunu
o -m ag! nefes Hissedilir
5
? | HHayir
aliyor mu nabiz ? Var H Kurtarici
Soluk

Kaynak: The JumpSTART Pediatric MCI Triage Tool web page

SAVE: SAVE Ingilizce “Secondary Assessment of Victim Endpoint” kelimelerinin bas
harfleri bir araya getirilerek olusturulmus bir kisaltmadir. Tiirk¢eye “Kazazedenin Son
Noktasimin ikinci Degerlendirilmesi” olarak cevrilebilir. SAVE triyaji kesin tedavinin
ve erken tahliyenin miimkiin olmadig: afetlerde, kisith kaynaklar1 kullanildiginda en
cok fayda saglayacagi diislinlilen alt gruplara yonlendirmek ig¢in 1996 yilinda
gelistirilmistir. SAVE gesitli yaralanmalara sahip hastalarin hayatta kalma ihtimallerini
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degerlendirmek i¢in travma istatistiklerine dayanarak, beklenen fayda ve tiiketilen
kaynaklar arasindaki bir iliski kurmaktadir. Hasarsiz bir tibbi sisteme erken ulagim
mimkiin olmadigindan, bu bilgi, tedavi yoOntemindeki Oncelikleri START

metodolojisinin 6tesinde bir seviyeye yonlendirmektedir (Benson et al., 1996:57).

START ile ilk degerlendirme yapildiktan sonra, hastalar SAVE metodolojisinin
kullanimi ile yeniden degerlendirilirler. START ile belirlenen 6ncelik sirasina gore ilk
olarak kirmizi hastalar ardindan sari1 hastalar ve daha sonra yesil hastalar ve en
nihayetinde siyah hastalar degerlendirilir. START sirasinda uygulanan iki tedavi, hava
yolunun agilmasi ya da belirgin dis kanamalar tizerine direkt basing uygulanmasi ile
kanamanin kontrol edilmesidir. Uygun tedavi ¢ok gecikecegi i¢in hastalara ikinci
degerlendirme ardindan belirli diger tedaviler uygulanir. Sekil 1.3.’te yapilacak olan
uygulamalarin faydalilik diizeyleri verilmistir. Bu yontemde hastalar li¢ ayr1 kategoriye

ayrilmaktadir (Benson et al., 1996):

1- Ne yaparsan yap dlecek olanlar
2- Tedavi edilse de edilmese de iyilesecek olanlar

3- Yetersiz saha tedavisinden bile fayda gorecek olanlar.

Grafik 1.3. SAVE Yapilacak Miidahaleden Muhtemel Faydalanma Diizeyleri

Kapal kafa travmasi GKS 3

Yanik - &50 mortalite

Urolojiyi iceren karin travmasi

Acik yara bakimi ve kapatma

Vertebra yaralanmasi

Ortalama yanik - %25 mortalite

ileri hava yolu yénetimi

Basit pémotoraks

Acil hava yolu yonetimi

0 20 40 60 80 100
B Tedavi Onceligi (Cocukler her kategoride daha yiiksektir.)

Kaynak: Benson, Koenig and Schultz, 1996
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SALT: SALT kelimesi ingilizce “Sort, Assess, Lifesaving interventions, Treatment
and/or Transport” kelimelerinin bas harflerinin bir araya getirilmesiyle olusturulmus bir
kisaltmadir. Tiirkgeye “Simiflandir, Degerlendir, Hayat Kurtarici Miidahale, Tedavi
ve/veya Nakil” seklinde gevrilebilir. SALT triyaj algoritmasi 2008 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’'nde gergeklestirilen ve var olan triyaj sistemlerini inceleyip yeni bir

ulusal kilavuz olusturmay1 amaglayan bir ¢alisma ile gelistirilmistir (Lerner et al., 2008:
30).

Cogu algoritma, triyaj islemine, yiirliyebilenleri belirleyerek baslar. Cogu
algoritma bu vakalart minimum yaralanma olarak kodlar. Bu Kkarar, yiiriiyebilen
hastalarin yeterli serebral perfiizyona sahip olduklarin1 ve hissedilebilen radyal
nabizlarinin varligin1 veya diisiik kapiller dolum hizina sahip olma olasiliklarinin
yiikksek olmasina dayanir. Ancak yiiriiyebilen vakalarin olay yeri disina g¢ikartilmasi
veya diisiik kodlanmasi hastalarin kendi baslarinin ¢aresine bakmak amaciyla
kendilerine en yakin hastanelere bagvurmalarina sebep olmaktadir. Bu durum
sonucunda belirli hastanelerde asir1 yogunluklar yasanmaktadir. Bu algoritmada
yiiriiyebilme yetenegi hastalar1 kodlamaktan ziyade asil degerlendirmeyi yapmak
amaciyla siiflandirmakta kullaniliyor. Ik asamada hasta-yaralilar yiiriiyebilen, bilingli
hareketler yapabilen ve hareketsiz hastalar olmak iizere ii¢ gruba ayrilir ve hareketsiz
hastalar oncelikli olmak tizere bireysel degerlendirmeye baslanir (Lerner et al., 2008:

30). Ayrintili akis semast Sekil 1.7.’de verilmistir.

Sekil 1.7. SALT Triyaj Algoritmasi

>0
()
% Yarayor Ugiinciil Degerlendir
c - =
] Bilingli P -
(_Io Hareketler Ikincil Degerlendir
— . e .
£ Hareketsiz |4  Birincil Degerlendir
ke
<
’g)ﬂ Major Kanama Bilingli hareket Hepsi ||  Kugik Var
- Kontrolii Periferal Nabiz Evet Yaralanma
q‘% Hava Yolu Ag Var Stressiz
= Gogls L ISolunum Yok Solunum Eldeki
o - .
‘L Dekompresyonu Major Kanama H.e.rhangl | | |mkanlar!g
£ || otoEnjektor durduruidu | [PiriHayir| | kurtariabilir
3 Antidotu mi :

Kaynak: Lerner et al., 2008: 30
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SIEVE: 1995°te Hodgetts ve Mackway-Jones SIEVE triyaj algoritmasini
yayilamiglardir (Jenkins et al.,, 2008: 5). START tan farkli olarak biling
degerlendirmesinin olmayisi ve birinci asamada yiirliyebilenlerin yarali olup
olmamalarinin degerlendirmeye dahil edilip, yiiriiyebilen ve yarali olmayanlarin triyaj

kodlamasina dahil edilmeyip sahadan tahliye edilmeleri dikkat ¢gekmektedir.

Sekil 1.8. SIEVE Triyaj Algoritmasi

Yarali DegiIH Koordinasyona Yonlendir |

ag Nefes Almiyor
Hayir HSqunum?
o {930—
1ZI -

Arasinda

|YUr[]yebiIiyor mu ?l

120nin Altinda |

Kaynak: Glen, Kathryn and Tim, 2017:5

PTT: Pediatrik triyaj bandi, 1 ile 10 yas arasindaki ¢ocuklarin uzunluklarinin yas, kilo
ve vital bulgulari ile dogru orantili oldugu varsayimini kullanir. Buradan yola ¢ikilarak
cocuklar i¢in boya oranli bircok modifiye SIEVE algoritmasi olusturulmustur. Bu
algoritmalar ¢ocugun yanina koyulan dogrusal ve su gecirmez bir serit lizerine kutular
halinde yerlestirilmistir. Sekil 1.9.'da gosterildigi gibi uygun algoritma ¢ocugun
topugunun yanindadir (Mackway-Jones, 2012: 123).

Sekil 1.9. PTT Uygulamasi

Kaynak: Mackway-Jones, 2012: 123
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Triage Sort: Sort triyaji Sieve triyajinin ikincili olarak degerlendirilmektedir ve afet
durumlarinda bu iki sistem birlikte kullanilmaktadir. SIEVE ile ilk degerlendirmesi
yapilan vakalar Sort ile tekrar degerlendirilir. Bu asamada vakalarin kodlarinda asag1 ve
yukar1 yonlii degisiklikler olabilmektedir. Revize Travma Skoruna dayandirilarak
olusturulmustur ve yaralanmanin siddetinden prognozu tahmin etmeyi amaglamaktadir.
Bu triyaj sistemi ii¢ fizyolojik parametreyi kullanmaktadir: Glasgow Koma Skoru,
sistolik kan basinci ve solunum hiz1 her biri toplamda 4 puandir (Chong, 2013: 173).

Tablo 1.3. Sort Triyaji1 Skor Tablosu

Sort Triyaji1 Puan1 Hesaplama

Solunum Hiz1 Sistolik Kan Basinci Glaskow Koma Skalasi
10-29 4 >90 4 13-15 4
>29 3 76-89 3 9-12 3
6-9 2 50-75 2 6-8 2
1-5 1 1-49 1 4-5 1
0 0 0 0 3 0
Triyaj Oncelik Belirlemesi

12 = 3. Oncelik

11 = 2. Oncelik

<10 = 1. Oncelik

0 = Ol

Kaynak: Chong, 2013: 173

STM: STM “Sacco Triage Method” kelimelerinin bas harflerinin bir araya gelmesiyle
olugmus bir kisaltmadir. New York'ta 11 Eyliil 2001 saldirilarinin ardindan ThinkSharp
Inc. kanita dayali ve sonug¢ odakli bir yaklasim gelistirmeye basladi. SACCO triyaj
metoduna gore yiiriiyebilen hastalar ayirildiktan sonra, fizyolojik bulgular kullanilarak
bilgisayar tarafindan her bir hastanin beklenen sag kalim ve o&lim ihtimali
hesaplanmistir. Hesaplamalara dayanarak kaynaklarin zamanlamasi ve kullanilabilirligi
dikkate alinarak beklenen 6liim sayisini en diisiik diizeyde tutacak triyaj kararlari verilir
(Navin et al., 2010: 215). Sacco triyaji degisken olarak solunum sayisi, nabiz, motor
yanit ve yast kullanir. Yapilan matematiksel degerlendirmeler sonucu olusturulmus 0-4
araligindaki puanlar her bir degisken icin belirlenir ve toplanarak yaralinin Sacco puani
ortaya c¢ikarilir (Tablo 1.4.). Sacco triyaj metodunun gelistirilmesini takiben
JumpSTART algoritmasinin yaraticis1 olarak da taninan Dr. Romig JumpSTART’in
bilimsel gecerliligi olmadigin1 ve Sacco triyaj metodunun kullanilabilecegi yoniinde

goriis bildirmistir (The Sacco Triage Method, 2017).
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Tablo 1.4. SACCO Triyaj Tablosu

1 da./Puan 0 1 2 3 4
R-Solunum 0 1-9 36+ 25-35 10-24
P-Nabiz 0 1-40 41-60 121+ 61-120

M-Motor Yanit ~ Yanitsiz ~ Ekstansiyon/Fleksiyon Cekme  Lokalize etme  Komutlara uyma

A-Yas 0-7 (+2), 8-14 (+1), 15-5455-74 (-2), 75+ (-3)
Hesaplama (R + P + M) +/- A

SACCO puanina gore sag kalim oranlari

SACCO
Puam
Sag
kalim %5 %11 %17 %27 %30 %54 %67 %76 %78 %85 %92 %97 %98
ihtimali

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Kaynak: The Sacco Triage Method, 2017

CF: 2001'de Nocera ve Garner, Avustralya'da miidahale eden kisilere, tilkedeki afet
yanitini standartlagtirmak i¢in birincil bir KYO triyaj aract sunmak amaciyla Care Flight
algoritmasii gelistirmistir (Jenkins et al., 2008). Care Flight Triyaj algoritmasi,
komutlara uyma yetenegini, solunumun varligini ve radyal nabiz varligini degerlendirir.
Solunum hizi degerlendirmesinin bulunmamasi ve ilk Once biling diizeyinin
degerlendiriliyor olmas1 START ile temel farki olup uygulama siiresinin ortalama 15sn
olmasinin sebebidir (Garner et al., 2001: 542).

Sekil 1.10. Care Flight Triyaj Algoritmasi

.
=]
€ Hissedilir Var
S Evet — Radial Nabiz ~|:-
) ?
o Komutlara .
g Hayr [ | Uyuyor mu ?
3 - Havayolu
2 Hayir —acikken nefes
aliyor mu ?

Kaynak: Garner et al., 2001: 542

CRAMS: Gormican ve Jolla tarafindan 1982 yilinda gelistirilen CRAMS hastane
oncesi alanda agir ve hafif travmalart basit bir gsekilde birbirinden ayirmay:
amaclamaktadir. Kisaltmalar "CRAMS" oélciilen bes bileseni temsil eder: Dolasim,
Solunum, Karin, Motor ve Konusma. Bilesenin normal (2), hafif derecede anormal (1)
veya ciddi anormal (0) olup olmadigina bagl olarak her kategoriye en fazla iki puan
verilir. Olgek, ezberlemesi ve kullanimi kolay bir dlgektir. CRAMS 6lgeginin tiim
permiitasyonlar1 analiz edilmistir. 8 ve 8’den diisiik puan alan vaka agir travmali 9 ve

tizeri puan alan vaka hafif travmali olarak kullanilir (Gormican and Jolla, 1982: 29).
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Tablo 1.5. CRAMS Travma Skor Tablosu

Normal kapiller geri dolum ve KB > 100 mmHg sistolik

Uzamis kapiller geri dolum ya da KB 85-99 mmHg sistolik

Dolasim

Kapiller geri dolum yok ya da KB < 85 mmHg sistolik

Normal

Anormal (ylzeysel, sikintili yada sayisi>35/dk)

Solunum

Yok

Batin ve gogus duyarliligi yok

Batin ve gogus duyarli

Batin rigid, yelken g6gis var ya da batin ya da gégiliste derin penetran yaralanma

Normal (emirlere uyuyor)

Yalnizca Agriya Yanit

Motor

Batin
1
S I EE— S I EE— —_— S IR EE— S I S

Deserebre/dekortike kasilmasi var ya da yanit yok

Normal (oriente)

Konfii ya da uygunsuz

Konusma

Anlamsiz sesler ya da yok

44 HEH BB HEA BHE

Kaynak: Gormican and Jolla, 1982: 29

FIT: Japonya’da 2005 yilinda 107 dliime ve 562 yaralanma olayina sebep olan bir tren
kazas1 meydana gelmis ve olaya acil yardim ekipleri tarafindan miidahale edilmistir.
Kapasiteyi ciddi anlamda asan bu olay sonrast START triyaji uygulamasinin fazla
zaman almasindan dolayi triyaj algoritmasi basitlestirilerek triyaj algoritmasi yalnizca
palpasyon ve genel izlenime dayandirildi. Bu uygulama ile ilk izlenim triyaji olarak
anilan FIT yontemi ortaya c¢ikti. FIT yontemi solunum hizi sayimi gibi zaman alici
islemleri atladigi i¢in START'tan daha hizli uygulanabilmektedir. Triyaj diizeylerinin
dogruluk oranlari START ve FIT arasinda karsilastirilabilir diizeydedir (Hashimoto et
al., 2013: 172).

Sekil 1.11. FIT- Ik izlenim Triyaj Algoritmasi

Biling Bozuklugu

bradipne
al ? ,
lyor mu sogukluk solukluk

Hizl, yavas veya
zayif nabiz
Havayolu Evet — .
Hayir — acikken nefes {m tasipne,

Yariyebiliyor mu ?

Kaynak: Hashimoto et al., 2013: 172
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IKiNCi BOLUM

2.GEREC VE YONTEM
Bu boéliimde aragtirmanin amaci, arastirmanin tipi, arastirmanin ¢alisma grubu,
veri toplama araci, verilerin toplanma siireci, verilerin analizi ve arastirmanin

kisithiliklart agiklanmaistir.

2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma; Giimiishane il smurlar1 igerisinde 112 11 Ambulans Servisi
Bashekimligine bagli olan acil yardim ambulanslart ile vakaya c¢ikan ve c¢oklu
yaralanmali olaylarda triyaj uygulama potansiyeli bulunan personelin START triyaji
konusunda bilgi ve becerilerinin diizeylerini saptamayi ve bu diizeyleri etkileyen

faktorleri ortaya ¢ikarmay1 amaglamaktadir.

2.2. Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma kesitsel nitelikte bir arastirmadir.

2.3. Arastirmanin Calisma Grubu

Anket calismasi 25 Eyliil — 25 Kasim 2017 tarihleri arasinda Giimiishane ilinde
acil yardim ambulanslari ile vakaya g¢ikabilecek pozisyonda calisan 178 personelden
aragtirmaya katilmayi kabul eden 140 personel tizerinde gergeklestirilmistir. 13 anket
eksik verilerden dolayr ¢ikarilmistir ve arastirma toplamda 127 anket iizerinden

tamamlanmuistir.

2.4. Veri Toplama Araci

Veri toplama aract olarak Aghababaeian ve digerlerinin 2012 yilinda
gelistirdikleri Triyaj Bilgi Diizeyi ve Triyaj Beceri Diizeyi 6lgekleri kullanilmistir.
Olgekler Tiirkge’ye uyarlanarak uygulanmustir. Triyaj Bilgi Diizeyi 6lgegi temelde
START triyaj1 olmak iizere triyaj konusunda genel bilgi diizeyini 6l¢gmek amagli ¢oktan
secmeli 20 sorudan olusmaktadir. Triyaj Beceri Diizeyi Olgegi ise katilimcilara bir olay
yeri tanimlamakta ve bu olay yerinde bulunan 20 vakanin triyaj kodlarinin
belirlenmesini istenmektedir. Veri toplama araglar1 giivenirlik analizi sonucunda

Cronbach'’s Alpha degeri 0,749 ile giivenilir ¢ikmustir (Tablo 2.1.).
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Tablo.2.1. Veri Toplama Araclarn Giivenirlik Analizi

Cronbach's Alpha N
,749 40

2.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler 25 Eylil - 25 Kasim 2017 tarihleri arasinda Giimiishane il sinirlari
icerisinde bulunan 7 A Tipi 112 istasyonu, 6 B Tipi 112 istasyonu, 112 Komuta Kontrol
Merkezi, 11 Saghk Miidiirliigii ve il Ambulans Servisi Bashekimliginde gorev yapan

personele yiiz ylize gériisme teknigi ile anket yapilarak toplanmustir.

2.6. Verilerin Analizi

Verilerin analizi SPSS 22 for Windows paket programi ile gergeklestirilmistir.
Demografik bulgularin gosteriminde sayr ve yiizde kullanilmigtir. Bilgi Puanmi
Ortalamast ve Beceri Puani Ortalamasi ile demografik degiskenler arasindaki iligki
analiz edilirken, parametrik varsayimlarin karsilandigi durumlarda iki degisken
karsilastiriliyorsa “Bagimsiz Orneklem t Testi”, ikiden fazla degisken karsilastiriliyorsa
“Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)” kullanilmigtir. Parametrik varsayimlarin
karsilanmadigr durumlarda iki degisken karsilastiriliyorsa “Mann-Whitney U Testi”,
ikiden fazla degisken karsilastiriliyorsa “Kruskal-Wallis H Testi” kullanilmistir. Bilgi
Puani Ortalamas:1 ile Beceri Puami Ortalamasi1 arasindaki iliski analiz edilirken

“Korelasyon” ve “Regresyon” analizleri kullanilmistir.

Tablo 2.2. Puan Arahgi ve Puan Nitelikleri

Puan Araligi 0-29 30-49 50-69 70-79 80-100
Puan Niteligi  Cok Diisiik Diisiik Orta Yiiksek Cok Yiiksek

Bilgi diizeyi sorularinda her bir sorunun dogru cevabina 5 puan verilerek ve puanlar
toplanarak katilimcilarin 100 {izerinden bilgi puanlari belirlenmistir. Ayn1 sekilde vaka
kodlamalarinda her bir vakanin dogru koduna 5 puan verilerek katilimeilarin 100 iizerinden
triyaj beceri puanlar1 belirlenmistir. Bu puanlar 0-29 arasi ¢ok diisiik, 30-49 arasi diisiik, 50-
69 arasi orta, 70-79 aras1 yliksek ve 80-100 arasi ¢ok yiliksek olmak iizere 5 grup altinda
degerlendirilmistir (Tablo 2.2.).
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Tablo 2.3. Vakalarin Tiirlere Ayrilmasi

L — — ©
- 58 g é S t %
T 5 g = g = G g = 9 = 9
> = z E S E x B S S 7 > o

T = = =
Vaka No 1-5-8-14-17-20 2-7-15 10-11-13-18 4-6-9-16-19 3 12
Vaka Tiirii Vaka Agklamas:

1-Sol femurda agik kirik, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Yok, Biling: Uyanik

ve Oryante

5-Bacagi hareket edemiyor, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling:

Konfiize
Ekstremite BO-Sag omuz ¢ikigl, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: Uyanik ve

ryante
Travmasi 14-Sol bacagini kirmig, 6 aylik gebe, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var,

Biling: Uyanik ve Oryante

17-Sol elde ampiitasyon, kanama kontrol altinda, Solunum: 30’un altinda, Nabiz

(radyal): Var, Biling: Uyanik ve Oryante

20-Sol bacak diz altindan ampute, kanamasi var, Solunum: 30’un altinda, Nabiz

(radyal): Var, Biling: Uyanik ve Oryante

2-Solunumla ilgili olmayan ani baglayan gogiis agrisi, Solunum: 30’un altinda, Nabiz

e (radyal): Var, Biling: Uyanik ve Oryante
Gogiis 7-Emici gdgiis yaralanmasi, Solunum: 30’un Uzerinde, Nabiz (radyal): Var, Biling:
Travmasi Bilinci Kapali

15-Cok zorlu nefes alma, nefes aldiginda gogiis alcaliyor, Solunum: 30’un Uzerinde,

Nabiz (radyal): Var, Biling: Uyanik ve Oryante

10-Skalp yaralanmasi ve tahmini 500cc kanama, Solunum: 30’un Uzerinde, Nabiz

(radyal): Var, Biling: Konfiize

11-Onemli kafa travmasi, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Yok, Biling: Bilinci

Kafa Kapali
Travmasi 13-Sag goziine bir sarapnel saplanmig, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var,

Biling: Uyanik ve Oryante

18-Agir kafa travmasi beyin goriiniiyor, Solunum: Yok, Nabiz (radyal): Yok, Biling:

Bilinci Kapali

4-Hasta diyabetik oldugunu soyliiyor, cilt nemli, Solunum: 30’un altinda, Nabiz

(radyal): Yok, Biling: Uyanik ve Oryante

Goriinen 6-Goriinen yaralanma yok, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: Uyanmk
ve Oryante
yaralanma e , _ e
9-Goriiniir yaralanma yok, Solunum: Yok, Nabiz (radyal): Yok, Biling: Bilinci Kapali
yok 16-Hareket etmiyor, sozlii uyarana yanit yok, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal):

Var, Biling: Uyanik ancak gozlerini bosluga dikmis

19-Basit s1yrik, Solunum: 30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: Uyanik ve Oryante
Yank 3-%90 ikinci derece yanik, Solunum: Yok (manevraya ragmen), Nabiz (radyal): Var,

Biling: Bilinci Kapali
Bebek 12-Ug aylik bebek, Solunum: 45’in altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: Bilinci Kapali
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Vakalar igeriklerine uygun olarak ekstremite travmasi, gogiis travmasi, Kkafa
travmasi, goriinen yaralanma yok, yanik ve bebek olmak iizere 6 alt gruba ayrilmistir (Tablo

2.3.) ve her bir grubun diisiik, dogru ve yiiksek triyaj oranlar1 ayr1 ayr1 hesaplanmigtir.

Tablo 2.4. Diisiik, Dogru ve Yiiksek Kodlarin Tanimlanmasi

Kod Diisiik Kod Dogru Kod Yiiksek Kod

Siyah - Siyah Yesil, Sar1, Kirmizi
Yesil Siyah Yesil Sar1, Kirmizi

Sar1 Siyah, Yesil Sar1 Kirmizi

Kirmizi Siyah, Yesil, Sari Kirmizi -

Vaka kodlarinin dogru, diisiik veya yiiksek kodlanmasi kodlarin aciliyet durumuna
gore yapilmistir. Bir vakanin olmasi gerekenden daha diisiikk aciliyet diizeyinde
kodlanmasina diisiik triyaj (under triage), daha yiiksek aciliyet diizeyinde kodlanmasina
yiiksek triyaj (over triage) denmektedir. Kirmizi kod igin sari, yesil ve siyah disiik
kodlama, sar1 kod i¢in yesil ve siyah diisiik, kirmiz1 yiiksek kodlama, yesil kod i¢in sar1 ve
kirmizi yiiksek, siyah diisiik kodlama ve siyah kodlama igin yesil, sar1 ve kirmiz1 yiiksek
kodlama olarak tanimlanmistir (Tablo 2.4.).

Bilgi diizeyi sorular1 degerlendirilirken genel bilgi diizeyi puaninin belirlenmesi
disinda sorular alt bashklar halinde boyutlara ayrilarak degerlendirmeye tabi
tutulmustur. Boyutlar Tablo 2.5.’de verilmistir.

Diisiik, dogru ve yliksek kodlama gruplar ile tiirline gére vaka gruplarina ait
veriler, o gruba giren vakalara verilen degerlerin toplanmasi ile elde edilmistir. Benzer
sekilde bilgi diizeyi alt boyutlarina ait veriler alt boyuta giren sorulara verilen cevaplarin

toplamu kullanilarak elde edilmistir. Bu veriler toplam ve yiizde ile birlikte verilmistir.
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Tablo 2.5. Bilgi Diizeyi Sorularimin Boyut Dagilimlar:

Genel
. Sahada  Degerlen Saha . _— .
Boyut Triyaj . 5 Dinamiklik Etiketleme
S Tedavi dirme  Uygulamasi
Bilgisi
2.,3.4. 7.,13., 19. 5., 12, 17. 1., 16., 20. 14.,15.,18. 6.,8.,9.,10,
Soru No
sorular sorular sorular sorular sorular 11. sorular
Boyut Soru Metni
Genel Triyaj 2-Acil Saglik Cahsanlarmn.l en cok karsilastiklari ¢oklu yarali iceren olay...
Bilgisi 3-S.T.A.R.T ne anlama gelir?
Hgist 4-Etkili bir triyaj sistemi nasil olmalidir?

7-S.T.A.R.T Triyaj teknigini uygulanirken kullanilacak ii¢ uygulama hangileridir?

13-50’den fazla yarali igeren olaylarda Acil Yardim personeli hastalari tedavi

etmek i¢in olay yerinde kalmali (Ciddi solunum yolu problemi olan hastalar
Sahada Tedavi disinda)

19-Triyaj esnasinda hafif yarali ya da yaralanmasi1 olmayan bireyleri kritik

vakalarda gerceklestirilen bas-¢cene manevrasini sabit tutmak i¢in ya da kanamay1

durdurmaya yardimci olmalari i¢in kullanabiliriz.

5-S.T.A.R.T Triyaj teknigini kullanan bir ilk miidahaleci hangi ti¢ kriteri

degerlendirir?

12-Yetiskinlerde solunum 30 ve altinda Cocuklarda 45 ve altinda normal kabul
Degerlendirme edilir ve dolasim kontroliine gegilir.

17-Acil vakalar ayrildiktan, tedavi edildikten ve/veya nakledildikten sonra, ilk

miidahaleci sar1 olarak kodlanan hastalar1 tekrar degerlendirmeli ve gerekliyse

onlarin kodlarini daha diisiik bir seviyeyle (Yesil) degistirmelidir.

1-Coklu hasta iceren herhangi bir olay yerine varan ilk ekip yoneticisi olay yerini
hizlica degerlendirmeli, ilk miidahale ekibinin giivenligini saglar ve...
Saha 16-10’dan az yaralinin oldugu bir kazada triyaj uygularken hafif yarali vakalarin
Uygulamasi “Yiirliyen Yaralilar’ olarak belirlenmis bir alana taginmasi gerekmektedir.
20-Triyaj1 gergeklestiren kisi olmak ayni zamanda olay yeri yoneticiligini de
gergeklestirmek zorundadir.

14-START Triyaji siireklilik isteyen bir uygulamadir ve son hastanin triyaji
gerceklestirildikten sonra baga donerek triyaj siirekli tekrarlanir.

15-Eger kaynaklar yeterliyse ve tiim acil vakalarin tedavisi ve nakli saglandiysa
ardindan Sar1 kodlu bir hastanin kodunu kirmizi olarak degistirmek uygundur.
18-START Triyajinda vakalarin kodu tek yonlii hareket ettirilebilir, bu hareket
basit yaralanmadan(yesil) 6lii(siyah) ye dogrudur.

Dinamiklik

6-S.T.A.R.T Triyaj tekniginde hangi simiflama sistemi kullanilir?
8-Kirmiz1 renk neyi ifade etmektedir?
Etiketleme  9-Sari renk neyi ifade etmektedir?
10-Yesil renk neyi ifade etmektedir?
11-Siyah renk neyi ifade etmektedir?

2.7. Arastirmanin Kisithhiklar:

Arastirma sadece Giimiishane ilini kapsamaktadir.
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UCUNCU BOLUM

3.BULGULAR

Bu boliimde analizler sonucu elde edilen bulgulara yer verilecektir.

3.1. Demografik Bulgular

Bu kisimda demografik verilerin dagilimlar1 verilecektir.

Tablo 3.1. Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Say1 %
Erkek 47 37
Kadin 80 63
Toplam 127 100

Tablo 3.1.e gore Arastirmaya katilanlarin 80 kisi ile %631 kadin, 47 kisi ile
%37’si erkektir.

Tablo 3.2. Katihmcilarin Yas Gruplarma Goére Dagilim

Yas Grubu Say1 %

20- 24 Yas 64 50,4
25-29 Yas 26 20,5
30 ve Uzeri yas 37 29,1
Toplam 127 100

Tablo 3.2.” ye gore katilimeilarin %50,4°ti 20-24 yas grubunda, %29,1°1 30 ve
tizeri yas grubunda ve %20,5’1 25-29 yas grubundadir. Yas ortalamast 27,09 +/- 5,95

olarak tespit edilmistir.

Tablo 3.3. Katihmcilarin Unvana Gére Dagilimi

Unvan Say1 %
Acil Tip Teknisyeni 51 40,2
Paramedik 37 29,1
Doktor 7 55
Hemsire 11 8,7
Ebe 10 7,9
Toplum Saglig1 Teknisyeni 11 8,7
Toplam 127 100
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Tablo 3.3.’e gore acil tip teknisyeni %40,2 ile en yiiksek sayida iken doktor

%05,5 ile en diisiik sayidaki unvan olmustur.

Tablo 3.4. Katihmcilarin Birimlere Gore Dagilin

Calisilan Birim Say1 %
A Tipi Istasyon 67 52,8
B Tipi Istasyon 24 18,9
Komuta Kontrol Merkezi 22 17,3
Il Saglik Miidiirliigii 10 7,9
Baghekimlik 4 3,1
Toplam 127 100

Tablo 3.4.” e gore %52,8 ile A Tipi Istasyonlar en yiiksek sayrya sahipken il
Ambulans Servisi Baghekimligi %3,1 ile en diislik sayidadir.

Tablo 3.5. Unvanlarin Birimlere Gore Dagilim

Unvan

= o o g
Birim - @ S 2 ® - =
= g S g o 2 S

5 T
. Sayi 31 29 0 2 2 3 67
A Tip1 Izidyon % 463 433 0 3 3 45 100
y Sayi 4 1 0 8 7 4 24
B Tipi Istasyon % 167 42 0 333 202 167 100
Sayi 10 4 7 0 0 1 22
KKM % 455 182 318 O 0 45 100
o Say1 3 0 0 1 0 0 4
Bashekimlik % 75 0,0 0 25 0 0 100
o Sayi 3 3 0 0 1 3 10
11 Saglik Mudiirliigii % 30 30 0 0 10 30 100
Tootam Sayi 51 37 7 11 10 1 127
p % 402 291 55 87 79 87 100

Tablo 3.5. e gore A tipi istasyonlarda ¢alisan personelin %46,3 i ATT, %43,3’1
ise paramediktir. B tipi istasyonlarda ise calisan personelin ¢ogunlugunu Hemsire

(%33,3) ve Ebeler (%29,2) olusturmaktadir. Doktorlarin tamami1 Komuta Kontrol

Merkezinde ¢alismaktadir.

Tablo 3.6. Katihmeilarin Egitim Durumuna Gore Dagilim

Egitim Durumu Say1 %
Lise 24 18,9
On Lisans 57 449
Lisans 44 34,6
Lisans Ustii 2 1,6
Toplam 127 100
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Tablo 3.6.’ya gore egitim durumu baz alindiginda sayist en fazla olan grup

%44,9 ile 6n lisans, sayisi en az olan grup ise %1,6 ile lisans tsti grubudur.

Tablo 3.7. Katihmcilarin Mesleki Deneyime Gore Dagilin

Mesleki Deneyim Sayi %

1 y1l ve alt1 deneyim 30 23,6
2-5 yi1l aras1 deneyim 58 45,7
5 yil {izeri deneyim 39 30,7
Toplam 127 100

Tablo 3.7.’ye gore mesleki deneyim baz alindiginda 2-5 yil deneyimi olanlar
%45 ile sayist en yliksek olan gruptur. Sayisi en diisiik olan grup ise %23,6 ile 1 yil ve

alt1 mesleki deneyimi olanlardir.

Tablo 3.8. Katiimcilarin Acil Yardim ve Afet Yonetimi Programu ve 1k ve Acil
Yardim Program Okuma Durumuna Goére Dagilimi

Akademik Program Okuma Durumu Say1 %
' Okuyor 5 3,9
Ik ve Acil Yardim Mezun 61 48,0
Programi N ; :

Mezun veya Ogrenci degil 61 48,0

. Okuyor 9 7.1

A?ll Y.arfhm ve Afet Mezun 12 9.4
Yonetimi Programi i

Mezun veya Ogrenci degil 106 83,5
Toplam 127 100

Tablo 3.8. e gore katilimcilarin %51,9u ilk ve acil yardim programi mezun veya
ogrencisi iken %16,5°1 acil yardim ve afet yonetimi boliimii mezun veya dgrencisidir.

Tablo 3.9. Katiimcilarin Hizmet I¢i Egitim Alma Durumuna Gére Dagilim

Hizmet I¢i Egitim

Egitim Alma Durumu Say1 %
UMKE Temel Egitimi Egitim Almus 22 17,3
Egitim Almamis 105 82,7
Temel Modiil Egitimi Egitim Almis 96 75,6
Egitim Almamis 31 24,4
Egitim Al 83 65,4
TRK Egitimi SHm AT !
Egitim Almamis 44 34,6
Toplam 127 100

Tablo 3.9.’a gore katilimcilarin %82,7’si UMKE Egitimi almamisken, ¢ogunluk
%75,6 ile Temel Modiil Egitimini, %65,4 ile de TRK Egitimini almistir.
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Tablo 3.10. Katihmecilarin Triyaj Tatbikatina Katilma Durumuna Goére Dagilim

Katilim Durumu Say1 %

Katilmis 49 39,2
Katilmamis 76 60,8
Toplam 125 100

Tablo 3.10.’a gore katilmcilarin %39,2’si daha Once herhangi bir triyaj
tatbikatina katildigini belirtirken %60,8°1 katilmadigini belirtmistir.

Tablo 3.11. Katihmcilarin Triyaj Egitimi Goniilliilik Durumuna Goére Dagilimi

Istek Durumu Say1 %

Istekli 111 87,4
Isteksiz 16 12,6
Toplam 127 100

Tablo 3.11’e gore katimcilarin g¢ogunlugu (%87,4) bir triyaj egitimi

diizenlenecek olsa katilmak isteyeceklerini belirtmislerdir.

Tablo 3.12. Katiimeilarin Daha Once Triyaj Uygulama Durumuna Gére Dagilim

START Triyaji Uygulama Durumu Sayi %

Uygulamis 36 28,3
Uygulamamis 90 70,9
Toplam 126 100

Tablo 3.12.’ye gore katilimcilarin gogunlugu (%70,9) daha énce START triyajt

uygulamadigini belirtmislerdir.

Tablo 3.13. Katihmcilarin CYO Miidahale Tecriibesine Gore Dagilim

CYO Miidahale Durumu Say1. %

Miidahale Etmis 88 69,3
Miidahale Etmemis 39 30,7
Toplam 127 100

Tablo 3.13.’e¢ gore katilimcilarin ¢ogunlugu (%69,3) daha 6nce coklu yarali

iceren olaylara miidahale ettigini belirtmislerdir.

Tablo 3.14. Katihmcilarin START Triyaji Konusunda Kendini Yeterli Gorme
Durumuna Gore Dagilimi

Yeterli Gorme Durumu Sayi %

Yeterli Goriiyor 44 35,2
Yeterli Gormiiyor 81 64,8
Toplam 125 100

Tablo 3.14.’e gore katilimcilarin ¢ogunlugu (%64,8) START triyaj1 konusunda

kendilerini yeterli gérmediklerini belirtmistir.
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Tablo 3.15. Bilgi Diizeyi Sorularina Verilen Cevaplarin Frekans Dagilimlari

Dogru Yanhs Bilmiyorum
Sorular
Sayi % Say1 % Say1 %
(CYO’da olay yerine varan ilk ekip yoneticisi
olay yerini hizlica degerlendirip ekibinin 117 92,1 10 7,9 - -
giivenligini sagladiktan sonra ne yapar?
Acil Saglik Calisanlarinin en ¢ok karsilastiklart
_ ) 124 97,6 2 1,6 1 0,8
¢oklu yarali igeren olay nedir?
S.T.AR.T ne anlama gelir? 49 38,6 70 55,1 8 6,3
Etkili bir triyaj sistemi nasil olmalidir? 92 72,4 34 26,8 1 0,8
S.T.A.R.T Triyaj teknigini kullanan bir ilk
. _ 73 575 49 386 5 39
miidahaleci hangi ti¢ kriteri degerlendirir?
S.T.A.R.T Triyaj tekniginde hangi siniflama
_ 85 669 24 189 18 14,2
sistemi kullanilir?
S.T.A.R.T Triyaj teknigini uygulanirken
e 85 669 28 220 14 11,0
kullanilacak ti¢ uygulama hangileridir?
Kirmizi renk neyi ifade etmektedir? 122 96,1 4 3,1 1 0,8
Sar1 renk neyi ifade etmektedir? 110 86,6 16 12,6 1 0,8
Yesil renk neyi ifade etmektedir? 115 90,6 10 7,9 2 1,6
Siyah renk neyi ifade etmektedir? 123 96,9 1 0,8 3 2,4
Yetigkinlerde solunum 30 ve altinda
Cocuklarda 45 ve altinda normal kabul edilirve 106 83,5 18 14,2 3 2,4
dolasim kontroliine gegilir.
50°den fazla yarali igeren olaylarda Acil
Yardim personeli hastalar1 tedavi etmek i¢in
P 68 544 38 304 19 152

olay yerinde kalmali (Ciddi solunum yolu

problemi olan hastalar disinda)
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Tablo 3.15. Devamu

Dogru

Sorular

Yanhs

Bilmiyorum

Say1

%

Say1

%

Say1

%

START Triyaj1 siireklilik isteyen bir
uygulamadir ve son hastanin triyaji 111
gergeklestirildikten sonra basa donerek triyaj

surekli tekrarlanir.

87,4

10

7,9

4,7

Eger kaynaklar yeterliyse ve tiim acil vakalarin
tedavisi ve nakli saglandiysa ardindan Sar1
kodlu bir hastanin kodunu kirmizi olarak

degistirmek uygundur.

48,8

56

44,1

7,1

10°dan az yaralinin oldugu bir kazada triyaj
uygularken hafif yarali vakalarin ‘Yiiriiyen o5

Yaralilar’ olarak belirlenmis bir alana taginmasi

gerekmektedir.

19,7

96

75,6

4,7

Acil vakalar ayrildiktan, tedavi edildikten

ve/veya nakledildikten sonra, ilk miidahaleci

sar1 olarak kodlanan hastalar1 tekrar

degerlendirmeli ve gerekliyse onlarin kodlarimi 81
daha diisiik bir seviyeyle (Yesil)

degistirmelidir.

63,8

39

30,7

5,5

START Triyajinda vakalarin kodu tek yonlii
hareket ettirilebilir, bu hareket basit 23
yaralanmadan(yesil) 6lii(siyah) ye dogrudur.

18,1

92

72,4

12

9,4

Triyaj esnasinda hafif yarali ya da yaralanmasi
olmayan bireyleri kritik vakalarda

gergeklestirilen bag-cene manevrasini sabit 82
tutmak i¢in ya da kanamay1 durdurmaya

yardimci olmalari igin kullanabiliriz.

64,6

35

27,6

10

7,9

Triyaj1 gergeklestiren kisi olmak ayni zamanda
olay yeri yoneticiligini de gergeklestirmek 17

zorundadir.

13,4

104

81,9

4,7

Toplam 1670 65,7

736

28,9

132

52
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Tablo 3.15.°e gore sorular %65,7 oraninda dogru cevaplanirken, %28,9 oraninda
yanlis cevaplanmis ve %5,2 oraninda dogru cevabin bilinmedigi belirtilmistir. En ¢ok
dogru cevaplanan soru 2. soru (%97,6) olurken en ¢ok yanlis cevaplanan soru 20. soru
(%81,9) olmustur. 13. soru %15,2 ile bilmiyorum sikki en c¢ok isaretlenen soru

olmustur.

Tablo 3.16. Bilgi Puami Ortalamasimin Diizeylere Gore Dagilim Tablosu

Diizey Say1 %
Cok Diistik 1 8
Diisiik 9 7,1
Orta 52 40,9
Yiksek 46 36,2
Cok Yiiksek 19 15
Toplam 127 100

Tablo 3.16.’ya gore orta diizey grubu %40,9 oran ile en yiiksek grup olurken,
%36,2 ile yiiksek puan grubu onu takip etmektedir. En diisiik orana sahip grup %0,8 ile
cok diisiik diizey grubu olurken %3,1 ile diisiik diizey grubu onu takip etmektedir.
Diistik, orta ve yiiksek olmak {izere ii¢ grup iizerinden degerlendirme yapildiginda %7,9

diisiik kismini olustururken %40,9 orta kismi ve %51,2 yiiksek kism1 olusturmaktadir.

Tablo 3.17. Bilgi Diizeyi Boyutlarinin Frekans Dagilim

Dogru Yanlis Bilmiyorum
Soru Numarasi

Say1 % Say1 % Say1 %
Etiketleme 555 87,4 55 8,6 25 3,9
Tedavi 235 62 101 26,6 43 11,3
Genel Bilgi 265 69,5 106 27,8 10 2,6
Dinamiklik 196 51,4 158 41,4 27 7
Saha Uyag. 159 41,7 210 55,1 12 3,1
Degerlendirme 260 68,2 106 27,8 15 3,9

Tablo 3.17.ye gore en vyiksek basar1 %87,4 ile etiketleme boyutunda
gerceklesmis iken en diisilk basari %41,7 ile saha uygulamalari boyutunda
gerceklesmistir. Dinamiklik %51,4 ile saha uygulamalarindan sonra en fazla hata

yapilan boyut olmustur.
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Tablo 3.18. Vakalara Verilen Kodlarin Frekans Dagilimlar:

Diisiik Dogru Yiiksek

o o o Bilmiyorum
Vakalar Triyaj Triyaj Triyaj

Sayit. % Say1 % Say1 % Say1 %

Sol femurda agik kirik, Solunum:
30’un altinda, Nabiz (radyal): Yok, 40 31,5 85 66,9 - - 2 1,6
Biling: Uyanik ve Oryante

Bacag1 hareket edemiyor, Solunum:

30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, 14 11 89 70,1 22 17,3 2 1,6
Biling: Konfiize

Sag omuz ¢ikigi, Solunum: 30’un
altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: - - 30 23,6 94 74 3 2,4
Uyanik ve Oryante

Sol bacagimi kirmus, 6 aylik gebe,

Solunum: 30’un altinda, Nabiz

51 40,2 70 551 - - 6 4,7
(radyal): Var, Biling: Uyanik ve
Oryante
Sol elde ampiitasyon, kanama
kontrol altinda, Solunum: 30’un
78 614 47 37 - - 2 1,6

altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling:
Uyanik ve Oryante

Sol bacak diz altindan ampute,
kanamasi var, Solunum: 30’un
. 87 685 35 276 2 1,6 3 2,4
altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling:

Uyanik ve Oryante

Solunumla ilgili olmayan ani
baslayan gogiis agrisi, Solunum:

yan o8t a8 16 126 106 835 - - 5 39
30’un altinda, Nabiz (radyal): Var,

Biling: Uyanik ve Oryante

Emici gogiis yaralanmasi, Solunum:
30’un Uzerinde, Nabiz (radyal): Var, 53 41,7 67 52,8 4 3,1 3 2,4
Biling: Bilinci Kapali

Cok zorlu nefes alma, nefes
aldiginda gogiis algaliyor, Solunum:

Sinca o8 Y - - 78 614 44 346 5 39
30’un Uzerinde, Nabiz (radyal): Var,

Biling: Uyanik ve Oryante

Skalp yaralanmasi ve tahmini 500cc

kanama, Solunum: 30’un Uzerinde, 17 13,4 108 85 - - 2 1,6
Nabiz (radyal): Var, Biling: Konfiize
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Tablo 3.18. Devamu

Diistik Dogru Yiiksek

- . o Bilmiyorum
Vakalar Triya) Triyaj Triyaj

Sayi % Say1 % Sayi1 % Say1 %

Onemli kafa travmasi, Solunum:
30’un altinda, Nabiz (radyal): Yok, 14 11 111 87,4 - - 2 1,6
Biling: Bilinci Kapali

Sag goziine bir sarapnel saplanmus,
Solunum: 30’un altinda, Nabiz

. 18 14,2 105 82,7 - - 4 3,1
(radyal): Var, Biling: Uyanik ve

Oryante

Agir kafa travmasi beyin goriiniiyor,
Solunum: Yok, Nabiz (radyal): Yok, 13 10,2 80 63 30 23,6 4 3,1
Biling: Bilinci Kapali

Hasta diyabetik oldugunu soyliiyor,
cilt nemli, Solunum: 30’un altinda,
9 18 142 84 66,1 22 17,3 3 2,4
Nabiz (radyal): Yok, Biling: Uyanik

ve Oryante

Gorilinen yaralanma yok, Solunum:
30’un altinda, Nabiz (radyal): Var, 36 28,3 88 69,3 - - 3 2,4
Biling: Uyanik ve Oryante

Gorliniir yaralanma yok, Solunum:
Yok, Nabiz (radyal): Yok, Biling: 52 40,9 70 55, 1 - - 5 3,9
Bilinci Kapali

Hareket etmiyor, sozlii uyarana yanit
yok, Solunum: 30’un altinda, Nabiz
- 13 102 74 583 37 291 3 2,4
(radyal): Var, Biling: Uyanik ancak

gobzlerini bosluga dikmis

Basit styrik, Solunum: 30’un altinda,
Nabiz (radyal): Var, Biling: Uyanik 29 228 94 74 - - 4 3,1
ve Oryante

%090 ikinci derece yanik, Solunum:
Yok (manevraya ragmen), Nabiz - - 34 26,8 90 70,9 3 2,4
(radyal): Var, Biling: Bilinci Kapali

Ug aylik bebek, Solunum: 45’in
altinda, Nabiz (radyal): Var, Biling: 9 7,1 58 45,7 58 45,7 2 1,6
Bilinci Kapal

Toplam 558 21,9 1513 59,5 403 158 66 2,5
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Tablo 3.18.’e gore vakalar %59,5 oraninda dogru kodlanirken %21,9 oraninda
diisiik kodlanmig ve %15,8 oraninda yiliksek kodlanmistir. En ¢ok dogru kodlanan vaka
11. vaka (%87.,4), en ¢ok diisiik kodlanan vaka 6. vaka (%68,5) ve en fazla yiiksek

kodlanan vaka 3. vaka (%74) olmustur.

Tablo 3.19. Dogru Vaka Kodlarima Gore Kodlanma Verileri

Diisiik Triyaj Dogru Triyaj Yiiksek Triyaj Bilmiyorum
od Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kirmizi 351 27,6 884 69,6 35 2,7
Sar1 207 23,3 487 54,8 175 19,6 20 2,2
Siyah 142 37,3 228 59,8 11 2,9

Tablo 3.19.’a gore kirmiz1 kodlanmasi gereken vakalar %69,6 oraninda dogru,
%27,6 oraninda diisiik kodlanmistir. Sar1 kodlanmasi1 gereken vakalar %54,8 oraninda
dogru, %23,3 oraninda diisiik ve %19,6 oraninda yiiksek kodlanmigtir. Siyah
kodlanmasi gereken vakalar %37,3 dogru, %59,8 oraninda yiiksek kodlanmustir.

Tablo 3.20. Beceri Puam1 Ortalamasinin Diizeylere Gore Dagilim Tablosu

Diizey Say1 %
Cok Diistik 5 3,9
Diisiik 26 20,5
Orta 52 40,9
Yiiksek 19 15
Cok Yiiksek 25 19,7
Toplam 127 100,0

Tablo 3.20.’ye gore en yiiksek beceri puani ortalamasi grubu %40,9 ile orta
diizey grubu olmustur. Orta diizey grubunu %20,5 ortalama ile diisiik diizey grubu ve
%19,7 ile ¢ok diisiik diizey grubu takip etmistir. Diisiik, orta ve yliksek olmak tizere li¢
grup lizerinden degerlendirme yapildiginda %24,4 diisiik kismi, %40,9 orta kismi ve
%34,7 yiiksek kismi1 olusturmaktadir.
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Tablo 3.21. Vaka Tiiriine Gore Kodlamalarin Dagilim

Diisiik Triyaj Dogru Triyaj  Yiiksek Triyaj Bilmiyorum
Vaka Tiirii

Say1 % Say1 % Sayt %  Say1 %

211 27,7 415 544 121 159 15 1,9
66 17,3 283 74,3 22 5,8 10 2,6
73 144 393 77,3 30 5,9 12 2,3

Ekstremite Travmasi
Gogilis Travmasi

Kafa Travmasi

Goriinen Yaralanma 190 299 287 452 136 214 22 34
Yok

Yanik - - 30 23,6 94 74 3 2.4
Bebek 18 142 105 827 - ; 4 31

Tablo 3.21.’e gore en yliksek diisiik triyaj orani goriinen yaralanmasi olmayan
(9%29,9) ve ekstremite travmasi olan (%27,7) vakalarinda ger¢eklesmistir. En yiiksek,
yiiksek triyaj oran1 yanik (%74) vakasinda ger¢eklesmistir. En yiliksek dogru kodlama
orani bebek vakasinda (%82,7) onu takiben kafa travmasi (%77,3) ve gogiis travmasi

(%74,3) vakalarinda gergeklesmistir.

Tablo 3.22. Bilgi Puam ve Beceri Puam Ortalamalari

Puan Turu Ortalama SS
Beceri Puani 59,52 19,84
Bilgi Puani 65,74 12,50

Tablo 3.22.’ye gore ortalama beceri puant 59,52 ile orta diizeyde, benzer sekilde
ortalama bilgi diizeyi puani da 65,74 ile orta diizeye ¢ikmustir.
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3.2. Analizler

Bu kisimda elde edilen veriler iizerinde gerceklestirilen analizler Bilgi Puani
Ortalamas1 Analizleri, Beceri Puan1 Ortalamasi1 Analizleri ve Korelasyon ve Regresyon

Analizi olmak lizere ii¢ baslik altinda verilecektir.

3.2.1. Bilgi Puam Ortalamas1 Analizleri

Bu kisimda bilgi puani ortalamasi analizleri verilecektir.

Tablo 3.23. Yas Gruplarina Gore Bilgi Puan1 Ortalamalar:

Yas Grubu Sayi Ortalama  SS x? p Anlamli Fark

(1) 20-24 Yas 64 68,1 9,9

(2) 25-29 Yas 26 68 11,9 8,866 0,012 1,2 ile 3 arasinda
(3) 30 ve iizeri yas 37 60 15

Yas gruplarina gore bilgi puani ortalamalari karsilastirilmis (Tablo3.23.) ve yas
gruplarina goére bilgi puani ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (p<0,05). Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili analizler sonrasinda bu
farkin 20-24 yas grubu ile 30 ve iizeri yas grubu (U=775,5, p=0,004) arasinda ve 25-29
yas grubu ile 30 ve lizeri yas grubu (U=335, p=0,04) arasinda oldugu saptanmistir. 20-
24 yas grubu bilgi puani ortalamasi (68,1) ve 25-29 yas grubu bilgi puani ortalamasi
(68) 30 yas ve tizeri grubu bilgi puani ortalamasindan (59,54) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ytiksektir.

Tablo 3.24. Cinsiyete Gore Bilgi Puan1 Ortalamalar

Cinsiyet Say1 Ortalama SS U p
Erkek 47 63,19 14,00
Kadin 80 6725 1136 12435 0090

Cinsiyete gore bilgi puani ortalamalar1 Kkarsilastirllmis (Tablo 3.24.) ve
istatistiksel ~olarak anlamli  farklilk saptanmamistir  (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde kadinlarin ortalamasinin (67,25) erkeklerin ortalamasindan (63,19)
yiiksek oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 3.25. Unvana Goére Bilgi Puam Ortalamalari

2 Anlaml

Unvan Say1 Ortalama SS X p Fark
(1) Acil Tip Teknisyeni 51 67,64 9,96 14

(2) Paramedik 37 70,67 8,42 16

(3) Doktor 7 67,14 13,18

(4) Hemsire 11 54,54 11,92 22,402 0,00 g:g

(5) Ebe 10 61,00 14,68 5.6

(6) Toplum Saghigi Tek. 11 55,00 19,49

Unvana gore bilgi puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo3.25.) ve unvana gore
bilgi puan1 ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili analizler sonrasinda bu farkin Acil Tip
Teknisyeni ile Hemsire (U=104, p=0,001), Acil Tip Teknisyeni ile Toplum Sagligi
Teknisyeni (U=157, p=0,021), Paramedik ile Hemsire (U=61,5, p=0,001), Paramedik ile
Ebe (U=101, p=0,026), Paramedik ile Toplum Sagligi Teknisyeni (U=79,5, p=0,002)
gruplart arasinda oldugu saptanmistir. Acil Tip Teknisyeni bilgi puani ortalamasi
(67,64), Hemsire (54,54) ve Toplum Sagligi Teknisyeni (55,00) ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir. Benzer sekilde Paramedik bilgi puani
ortalamasi (70,67) Hemsire (54,54), Ebe (61,00) ve Toplum Saglig1 Teknisyeni (55,00)

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksektir.

Tablo 3.26. Mesleki Deneyime Gore Bilgi Puan1 Ortalamalari

2

Mesleki Deneyim Sayr  Ortalama SS X P

1 yil ve alti deneyim 30 64,66 12,79

2-5 yil aras1 deneyim 58 68,27 9,53 12,500 0,130
5 yil lizeri deneyim 39 62,82 15,42

Mesleki deneyime gore bilgi puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.40.) ve
istatistiksel ~olarak anlamli  farklilik  saptanmamistir  (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde en yliksek ortalamanin 2-5 y1l arast deneyim grubunda (68,27), en

diisiik ortalamanin ise 5 y1l ve {izeri deneyim grubunda (62,82) oldugu gézlenmektedir.
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Tablo 3.26. Cahsilan Birime Gore Bilgi Puam Ortalamalar

.. SS 2 Anlamli
Birim Sayr  Ortalama X P Fark
(1) A Tipi istasyon 67 67,91 9,50
(2) B Tipi Istasyon 24 59,16 13,64

1067 20 12
(3) Komuta Kontrol Merkezi 22 65,68 11,36 ' 3 24
(4) 11 Saglik Miidiirliigii ve 20,34

Bashekimlik 14 66,78

Calisilan birime gore bilgi puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.41.) ve
calisilan birime goére bilgi puani ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0,05). Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili analizler sonrasinda bu
farkin A Tipi Istasyon ile B Tipi Istasyon (U=473, p=0,003), B Tipi Istasyon ile Il
Saglik Midirligi ve Bashekimlik (U=97,5, p=0,031) gruplar1 arasinda oldugu
saptanmustir. A Tipi Istasyon ortalamasi (67,91) ve 11 Saglik Miidiirliigii ve Bashekimlik
ortalamasi (66,78) B Tipi Istasyon ortalamasindan (59,16) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir.

Tablo 3.27. Egitim Durumuna Goére Bilgi Puam Ortalamalar:

Egitim Durumu Sayr  Ortalama SS x? p
Lise 24 65,00 13,26

On Lisans 57 66,22 10,40 1,241 0,743
*Lisans ve Lisansiisti 46 65,54 14,57

*Lisans ve Lisansiistii veriler birlestirilmistir.

Egitim durumuna gore bilgi puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.27.) ve
egitim durumuna gore bilgi puani ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklillk  saptanamamigtir (p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde en yiiksek

ortalamanin 6n lisans egitimi alanlara ait oldugu gozlenmektedir.

Tablo 3.28. Son Mezun Olunan Programa Gére Bilgi Puani Ortalamalari

Son mezuniyet Say1 Ortalama SS X2 P Anlaml1 Fark
(1) Diger 35 58,71 16,24

(2 ATT 14 67,14 12,04 lile3ve4d
(3) Ik ve acil Yardim 57 67,89 9,2 12,955 0,005 arasinda
(4) AYAY 21 70,71 8,84

Son mezun olunan program ile bilgi puani ortalamasi karsilastirilis (Tablo 3.28.)
ve istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). iki karsilastirmalar sonucu

bu farkin egitimlerden higbiri almayanlar ile, Ilk ve Acil Yardim egitimini alanlar
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(U:626,5 p:0,002) ve AYAY egitimini alanlar (U:189,5 p:0,002) arasinda oldugu
saptanmigtir. AYAY egitimi alanlarin ortalamalar1 (70,71) ile Ik ve Acil Yardim
egitimi alanlarin ortalamalar1 (67,89) bu egitimlerden higbirini almayanlarin
ortalamasindan (58,71) yiiksek ¢ikmistir. Ortalamalar degerlendirildiginde en yiiksek
ortalama 70,71 ile AYAY egitimi alanlara ait oldugu goriilmektedir.

Tablo 3.29. UMKE Temel Egitimi Alma Durumuna Goére Bilgi Puan1 Ortalamalari

Egitim Alma Durumu Say1 Ortalama  SS U p
Egitim Almig 22 67,50 12,60
Egitim Almamis 105 65,38 1251 1010 0351

UMKE Temel Egitimi alma durumuna gore bilgi puan1 ortalamasi
karsilastirilmis (Tablo 3.29.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamuistir
(p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde egitim alanlarin ortalamasinin (67,5) egitim

almayanlarin ortalamasindan (65,38) yiiksek ¢iktig1 gozlenmektedir.

Tablo 3.30. Temel Modiil Egitimi Alma Durumuna Goére Bilgi Puan1 Ortalamalari

Egitim Alma Durumu Say1 Ortalama  SS U p
Egitim Almis 96 66,77 11,00
Egitim Almamig 31 62,58 16,11 12335 0,149

Temel Modiil Egitimi alma durumuna gére bilgi puani1 ortalamasi karsilastirilmig
(Tablo 3.30.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).
Ortalamalar degerlendirildiginde egitim alanlarin ortalamasimmin  (66,77) egitim

almayanlarin ortalamasindan (62,58) ytiksek ¢iktig1 gozlenmektedir.

Tablo 3.31. TRK Egitimi Alma Durumuna Goére Bilgi Puani Ortalamalar

Egitim Alma Durumu Say1 Ortalama  SS U p
Egitim Almis 83 67,65 10,22
Egitim Almamis a4 62.15 1545 1445 0051

TRK Egitimi alma durumuna gore bilgi puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo
3.31.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde egitim alanlarin ortalamasinin  (67,65) egitim almayanlarin

ortalamasindan (62,15) yiiksek ¢iktig1 gézlenmektedir.

Tablo 3.32. Triyaj Tatbikatina Katilma Durumuna Goére Bilgi Puam1 Ortalamalari

Triyaj Tatbikatina Katilim Durumu  Sayr Ortalama  SS U p
Katilmis 49 68,06 10,93
Katilmamis 76 64,27 13,43 15225 0,083
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Triyaj tatbikatina katilma durumuna gore bilgi puani1 ortalamasi karsilastiriimis
(Tablo 3.32.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).
Ortalamalar degerlendirildiginde tatbikata katilanlarin ortalamasmin (68,06) tatbikata
katilmayanlarin ortalamasindan (64,27) yiiksek ¢iktig1 gézlenmektedir.

Tablo 3.33. Coklu Yarah iceren Olaya Miidahale Deneyimine Gore Bilgi Puan

Ortalamalar:
CYO Miidahale Durumu Say1 Ortalama  SS U p
Miidahale Etmis 88 65,28 13,00
Miidahale Etmemis 39 66.79 1138 1092 08%9

Daha once CYO midahale deneyimine gore bilgi puani ortalamasi
karsilagtiritlmis (Tablo 3.33.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir
(p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde miidahale etmemis olanlarin ortalamasinin

(66,79) miidahale etmis olanlarin ortalamasindan (65,28) yiiksek ¢iktig1 gozlenmektedir.

Tablo 3.34. START Triyaji1 Uygulama Deneyimine Goére Bilgi Puam Ortalamalari

START Triyaji Uygulama Durumu ~ Sayr Ortalama  SS U p
START Uygulamis 36 67,63 10,78
START Uygulamamis 90 65 13,17 1393 0216

START Triyaji uygulama deneyimine gore bilgi puan1 ortalamasi karsilastirilmis
(Tablo 3.34.) ve istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanamamustir (p>0,05).
Ortalamalar degerlendirildiginde deneyimi olanlarin ortalamasi (67,63) deneyimi
olmayanlarin ortalamasindan (65) yiiksek ¢iktig1 gézlenmektedir.

Tablo 3.35. START Triyaji Konusunda Kendini Yeterli Gorme Durumuna Gore
Bilgi Puam Ortalamalan

START Triyaj1 Konusunda

Kendini Yeterli Gorme Durumu Say1 Ortalama SS v P
Yeterli Gorliyor 44 66,93 11,42
Yeterli Gormiiyor 81 65,12 13,22 16155 385

START Triyaji Konusunda Kendini Yeterli Gérme Durumuna goére bilgi puani
ortalamasi: karsilastirilmig (Tablo 3.35.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir (p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde kendini yeterli gdrenlerin
ortalamasinin (66,93) kendini yeterli gormeyenlerin ortalamasindan (65,12) daha

yiiksek oldugu gozlenmektedir.
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3.2.2. Beceri Puan1 Ortalamasi Analizleri

Bu kisimda beceri puani ortalamasi analizleri verilecektir.

Tablo 3.36. Yas Gruplarina Gore Beceri Puani Ortalamalari

Yas Grubu Say1 Ortalama  SS x? p
20-24 Yas 64 60 20,2

24-29 Yas 26 58,6 15.2 0381 0,827
30 ve Uzeri yas 37 59,2 19,4

Yas gruplarina gore beceri puani ortalamasi karsilagtirilmis (Tablo 3.36.) ve
istatistiksel olarak anlamli farklihlk saptanamamistir  (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde gruplar arasindaki farkin ¢ok diisiik oldugu ve en yiiksek

ortalamanin 60 ile 20-24 yas grubuna ait oldugu gézlenmektedir.

Tablo 3.37. Cinsiyete Gore Beceri Puani Ortalamalar:

Cinsiyet Say1 Ortalama SS T p
Erkek 47 60,53 17,6
Kadin 80 58,03 19,77 0456 0,649

Cinsiyete gore beceri puani ortalamas: Kkarsilastirilmis (Tablo 3.37.) ve
istatistiksel ~olarak anlamli farklihk saptanamamistir  (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde erkeklerin ortalamasinin (60,53) kadinlarin ortalamasindan (58,93)

yiiksek oldugu gozlenmektedir.

Tablo 3.38. Unvana Gore Beceri Puan1 Ortalamalar:

Unvan Say1 Ortalama  SS X2 p
Acil Tip Teknisyeni 51 65,49 16,83

Paramedik 37 58,24 17,00

Doktor 7 60,71 7,31

Hemsire 11 49,09 27,09 8,480 0,132
Ebe 10 50,00 27,38

Toplum Saglig: Teknisyeni 11 54,54 14,04

Unvana gore beceri puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.38.) ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanamamaistir (p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde en
yiiksek ortalamanin 65,49 ile Acil Tip Teknisyenlerine, en diisiik ortalamanin 49,09 ile

hemsirelere ait oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 3.39. Calisilan Birime Gore Beceri Puam1 Ortalamalar:

Calisilan Birim Say1 Ortalama SS x? p
A Tipi Istasyon 67 59,32 17,87
B Tipi Istasyon 24 55,00 26,58
12 99 1,119 0,773
Komuta Kontrol Merkezi 22 62,72 '

il Saglik Miidiirliigii ve Baghekimlik* 14 63,21 17,16

*{1 Saglik Miidiirliigii ve Bashekimlik diisiik sayidan dolay1 birlestirilmistir.

Calisilan birime gore beceri puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.39.) ve
istatistiksel ~ olarak anlamli  farklilk saptanamamistir (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde en yiiksek ortalamamn 11 Saghk Miidiirliigii ve Bashekimlik
(63,21) grubuna en diisiik ortalamanin ise B Tipi Istasyon grubuna ait oldugu

gozlenmektedir.

Tablo 3.40. Mesleki Deneyime Gore Beceri Puan1 Ortalamalari

Mesleki Deneyim Say1 Ortalama SS F p

1 y1l ve alt1 deneyim 30 58,16 18,4

2-5 yil aras1 deneyim 58 60,34 18,79 0131 0877
5 yil iizeri deneyim 39 59,35 19,97

Mesleki deneyime gore beceri puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.40.) ve
istatistiksel ~olarak anlamli  farkliik saptanamamistir (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde en yliksek ortalamanin 60,34 ile 2-5 yil aras1 deneyim grubuna ait

oldugu gozlenmektedir.

Tablo 3.41. Egitim Durumuna Gére Beceri Puan1 Ortalamalari

Egitim Durumu Say1 Ortalama SS X2 p
Lise 24 62,29 21,81

On Lisans 57 58,07 19,70 1,477 0,688
*Lisans ve Lisansiistii 46 59,89 17,87

*Lisans ve Lisansiistii veriler diisiikk sayidan dolay1 birlestirilmistir.

Egitim durumuna gore beceri puani ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.41.) ve
istatistiksel ~olarak anlamli farkliik saptanamamistir (p>0,05). Ortalamalar

degerlendirildiginde en yiiksek ortalama 62,29 ile lise mezunu grupta gozlenmektedir.
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Tablo 3.42. Son Mezun Olunan Programa Gore Beceri Puam Ortalamasi

Son Mezuniyet Say1 Ortalama SS X2 p
Diger 35 55,14 19,45

ATT 14 65 15,81

Paramedik 57 58,33 15,96 7684 0,053
AYAY 21 66,42 25,15

Son mezun olunan program ile beceri puani ortalamasi karsilastirilis (Tablo
3.42.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Ortalamalar
degerlendirildiginde en yiiksek ortalamanin 66,42 ile AYAY egitimi alanlarda, en diisiik
ortalamanin ise 55,14 ile bu egitimlerden hic¢birini almayanlarda gergeklestigi

gbzlenmistir.

Tablo 3.43. UMKE Temel Egitimi Alma Durumuna Gore Beceri Puam

Ortalamalari
Egitim Alma Durumu Sayr  Ortalama SS U p
Egitim Almig 22 67,95 19,73
o 816 0,030
Egitim Almamis 105 57,76 18,38

UMKE temel egitimi alma durumuna gore beceri puani ortalamasi
karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo
3.43.). UMKE temel egitimi alanlarin ortalamasi (67,95), temel egitimi almayanlarin

ortalamasindan (57,76) istatistiksel olarak anlamli sekilde ytiksektir.

Tablo 3.44. Temel Modiil Egitimi Alma Durumuna Gore Beceri Puam

Ortalamalar
Egitim Alma Durumu Say1 Ortalama SS T p
Egitim Almis 96 59,84 18,7 0330 0742
Egitim Almamis 31 58,54 19,96 ' ’

Temel modiil egitimi alma durumuna gore beceri puanit ortalamasi
karsilastirilmis (Tablo 3.44.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamustir
(p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde gruplar arasi farkin ¢ok diisiik oldugu ve
egitim alanlarin ortalamasinin 59,84 ile egitim almayanlardan yiiksek oldugu

gozlenmektedir.
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Tablo 3.45. TRK Egitimi Alma Durumuna Goére Beceri Puami Ortalamalar:

Egitim Alma Durumu Say1 Ortalama SS T p

5iti 61,98 18,54
Eg%t%m Almis 83 2,035 0,044
Egitim Almamis 44 54,88 19,03

TRK egitimi alma durumuna gore beceri puani ortalamasi karsilastirilmis ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 3.45.). TRK egitimi
alanlarin ortalamasi (61,98), temel egitimi almayanlarin ortalamasindan (54,88)

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir.

Tablo 3.46. Triyaj Tatbikatina Katilma Durumuna Gore Beceri Puam

Ortalamalari
Tatbikata Katilma Durumu  Say1 Ortalama  SS T p
Katilmis 49 63,16 18,81
1,854 0,066
Katilmamis 76 56,77 18,79

Triyaj tatbikatina katilma durumuna gore beceri puani ortalamasi karsilagtirilmis
(Tablo 3.46.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).
Ortalamalar  degerlendirildiginde  tatbikata  katilanlarin  ortalamasi  (63,16)
katilmayanlarin ortalamasindan (56,77) yiliksek oldugu gozlenmistir.

Tablo 3.47. Coklu Yarah Iceren Olaya Miidahale Deneyimine Gore Beceri Puam

Ortalamalar
CYO Miidahale Durumu Say1 Ortalama  SS T p
Miidahale Etmis 88 61,02 18,1
Miidahale Etmemis 39 56,15 20,56 1,340 0,183

Daha once ¢oklu yarali iceren olaya miidahale deneyimine gore beceri puan
ortalamasi karsilastirilmig (Tablo 3.47.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamistir  (p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde ¢oklu yarali olayma

miidahale eden grubun ortalamasi 61,02 ile miidahale etmeyen grubun ortalamasindan

yiiksek ¢ikmuistir.
Tablo 3.48. START Triyaji Uygulama Deneyimine Gore Beceri Puam
Ortalamalari
START uygulama durumu  Sayi Ortalama  SS T p
Uygul 36 62,91 18,91
yEr amis 0911 0,196
Uygulamamis 90 58,05 18,95
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Daha 6nce START triyaji uygulama deneyimine gdre beceri puani ortalamasi
karsilagtiritlmis (Tablo 3.48.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamigtir
(p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde daha oOnce START uygulayanlarin
ortalamasimin (62,91) uygulamayanlarin ortalamasindan (58,05) yiiksek oldugu

gozlenmektedir.

Tablo 3.49. START Triyaji Konusunda Kendini Yeterli Gorme Durumuna Gore
Beceri Puani Ortalamalari

Yeterli Gérme Durumu Say1 Ortalama SS T p
Yeterli Goriiyor 44 61,93 20,03

1,114 0,268
Yeterli Gormiiyor 81 57,96 18,46

START triyaj1 konusunda kendini yeterli gorme durumuna gore beceri puani
ortalamasi karsilastirilmis (Tablo 3.49.) ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamugtir (p>0,05). Ortalamalar degerlendirildiginde kendini yeterli gdrenlerin
ortalamasinin (61,93) kendini yeterli gormeyenlerin ortalamasindan (57,96) yiiksek

oldugu gozlenmektedir.

3.2.3. Korelasyon ve Regresyon Analizi

Bu kisimda korelasyon ve regresyon analizleri verilmistir.

Tablo 3.50. Korelasyon Analizi

Beceri Puan Bilgi Puani
Ortalamasi Ortalamasi

) _ Korelasyon katsayis1 | 1,000 0,361

a Beceri

§ £ |Puam p : 0,000

3 Ortal

7 SIS Sayn 127 127

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidur.

Tablo 3.50.’de gore beceri puani ortalamasi ve bilgi puani ortalamasi arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski vardir (p<0,001).
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Tablo 3.51. Dogrusal Regresyon Analizi

Diizeltilmis R Tahminin
R R Kare Kare Standart Hatas1
0,361 0,130 0,123 16,26399

Bilgi puani ortalamasinin beceri puani ortalamasi iizerine etkisini saptamak
tizere gergeklestirilen regresyon analizi (Tablo 3.51.) anlamli ¢ikmustir (p<0,001).
Analize gore bilgi puani ortalamasi, beceri puani ortalamasi iizerinde meydana gelen

degisimin %13’linii aciklamaktadir.
Grafik 3.1. Dogrusal Regresyon Grafigi
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Calismaya katilan bireyler gbz Oniine alindiginda acil yardim ambulansinda
calisan bireylerin ¢ogunlugunun yirmili yaglardaki ¢alisanlardan olustugu sdylenebilir.
Bunun sebebi olarak Acil Tip Teknisyeni ve Paramediklerin Saglik Bakanligindaki
isttihdaminin {izerinden uzun bir siire gegmemis olmasi ve acil saglik sisteminde bu
personellerin yogun olarak yer almasi gosterilebilir. Bir baska sebep olarak ise acil
yardim personelinin bu meslegi uzun yillar yapma arzusunda olmamalar1 gosterilebilir
(Bostan ve Unal, 2017). Unvan gbéz Oniine alindiginda c¢ogunlugu ATT ve
Paramediklerin olusturdugu ancak ozellikle B Tipi istasyonlarda Ebe, Hemsire ve
Toplum Saglig1 Teknisyenlerinin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir. Bu dagilimin temel
sebebi A Tipi Istasyonlarin 24 saat acil yardim ambulansi hizmeti sunmasi ve bu
sebeple personel dagilim cetvelinde ATT ve Paramediklerin yer almasi (Saglik
Bakanligi YHGM, 2015) buna karsin B Tipi Istasyonlarm Halk Sagligi Kurumu ve
Kamu Hastaneler Birligine bagli diger hizmetleri de goz Oniine alindiginda personel
standardimin A Tipi Istasyonlar kadar Acil Yardim vakalarma yonelik organize
edilmemesi olarak aciklanabilir. Yine katilimcilarin yaslartyla dogru orantili olarak ¢ok
biiylik bir kisminin mesleki deneyiminin 5 yilin altinda oldugu gozlenmektedir.
Ozellikle 1 yil ve alti deneyimi olan katilmecilarin tiim katilimcilarin geyregini
olusturmast meslek grubunun ne kadar geng oldugunun énemli bir gostergesidir. ilk ve
Acil Yardim programi mezun sayisinin paramedik unvan sayisindan fazla olmasinin
sebebi ATT olarak atandiktan sonra bu diplomay: alan ancak aktif bir sekilde ATT
olarak ¢alismaya devam eden personellerin mevcut olmasi olarak agiklanabilir. Yine
Acil Yardim ve Afet Yonetimi boliimii mezun ve Ogrencileri bulunmasina ragmen
unvan bilgilerinde bir karsiligi bulunmamaktadir. Bunun sebebi hastane dncesi ve afet
durumlarinda acil yardim vb. klinik egitimleri olan bu lisans programimin Saglik
Bakanlig tarafindan tanimli bir kadrosunun olmayis1 olarak agiklanabilir. Hizmet igi
egitimlere bakildiginda, Temel Modiil ve TRK egitimini alan katilimcilarin ¢cogunlukta
olmas1 Saglik Bakanliginin bu egitimleri tiim personelin almasini zorunlu tutmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu egitimlerle karsilagtirildiginda UMKE Temel Egitiminin

zorunlu olmamasi ve daha az sikliklarla gerceklestirilmesi bu egitimin daha az alinmis
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olmasini agiklayabilmektedir. Giiner’in 2016 yilinda Canakkale’de gergeklestirmis
oldugu calismada da UMKE Temel Egitimi alan personel sayisi benzer dagilim
gostermektedir. Katilimcilarin ¢ok biiyiik bir boliimii daha once START triyaji
uygulamadigini belirtmislerdir. Triyaj uygulamasi ¢ok sik karsilasilan bir uygulama
degildir (Radestad et al., 2016:385). Bu sebeple her personel mesleki yasaminda triyaji
deneyimleyemeyebilir. Ozellikle mesleki deneyimi diisiik olan calisma grubumuzun
triyaj1 deneyimlememesi normal karsilanmalidir. Personelin ¢ogunlugunun ¢oklu yarali
iceren olaylarla karsilastigini belirtmesi triyaj uygulamamasiyla zithik igcermektedir.
Bunun iki agiklamasi olabilir, birincisi ¢oklu yaralanma olaylar triyaj gerektirmeyecek
kadar kiiciik olaylardir. Ikincisi Radestad ve digerlerinin belirttigi gibi ¢ok az
karsilasildig1 i¢in gerekli oldugu zamanlarda da personelin triyaj uygulamaktan
cekinmesi olarak gosterilebilir. Katilim saglayan personelin ¢ogunlugu kendisini
START triyaj1 konusunda yetersiz gormektedir. Biiyiik cogunluk diizenlenecek olan bir
START triyaj1 egitimine katilmaya goniillii oldugunu belirtmistir.

Calisma kapsaminda elde edilen beceri puami ortalamasi ve bilgi puam
ortalamas1 analizleri sonucunda UMKE temel egitimi ve TRK egitimi alma durumuna
gore beceri puani ortalamasinda, yas, unvan, son mezun olunan akademik program ve
birime goére de bilgi puani ortalamasinda anlamli farklilik saptanmistir. UMKE ve TRK
egitimi alanlarin beceri puani ortalamalar1 almayanlardan daha yiiksektir. UMKE Temel
Egitimi ve UMKE i¢in triyaj dnemli bir yere sahiptir. Bu sebeple UMKE personeli
triyaj konusunda tatbikatlara ve egitimlere yonlendirilmektedir. UMKE temel egitimi
alan bireylerin beceri puani ortalamasinin daha iyi olmasi anlagilabilir bir farktir. TRK
egitimi travma miidahalesi merkezli bir egitim olup olagan dist durum ve triyaj
konularina da deginen bir igerige sahiptir. Bu durum TRK egitimi alan bireylerin beceri
puani ortalamasinin anlamli bir sekilde yiliksek ¢ikmasini agiklamaktadir. Bilgi puani
ortalamasi degerlendirmeye alindiginda ATT’lerin puaninin Hemsire ve Toplum Sagligi
Teknisyenlerinden, Paramediklerin puanmin Hemsire, Toplum Sagligi Teknisyeni ve
Ebelerin puanindan daha yiiksek olarak saptanmistir. Bu farkliik ATT ve
Paramediklerin hastane oncesi ¢aligsmalara yonelik bir egitim almalar ile agiklanabilir.
Bilgi puani ortalamasi 20-24 yas grubunda ve 25-29 yas grubunda 30 yas ve lizeri
grubuna gore daha yiiksektir. Bunun sebebi olarak uzun yillar kullanilmayan bilgilerin

unutulmas: gosterilebilir. B Tipi Istasyonda calisanlarin puanlart A Tipi Istasyon ile
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Baghekimlik ve il Saglik Miidiirliigiinde galisanlara kiyasla daha diisiiktiir. Bu durum
personel dagilimi ile paralellik gdstermektedir. A tipi istasyonlarda %89,9 oraninda
ATT ve Paramedikler, il Saglik Miidiirliigii ve Bashekimlikte %64 oraninda ATT ve
Paramedikler calisirken B tipi istasyonlarda %79,2 oraninda Ebe, Hemsire ve Toplum
Saglig1 teknisyenleri ¢calismaktadir. Bu verilerden su ¢ikarimi yapmak dogru olacaktir,
hastane Oncesi acil saglik hizmetleri profesyonel olarak egitilmis personele ihtiyag
duyan bir alandir. Akademik egitimi acil ve hastane Oncesi caligmalar olan

katilimcilarin basar1 oranlar1 daha yiiksektir.

Katilimeilarin bilgi puani ortalamasi orta diizeyde ¢ikmustir. Bilgi diizeyi alt
boyutlarina bakildiginda sahada tedavi, triyaj genel bilgisi, degerlendirme ve dinamiklik
orta diizeyde ¢ikmistir. Buna karsin etiketleme ortalamasi ¢ok yiiksek diizeyde ¢ikarken
saha uygulamalar diisik diizeydedir. Bu durum personelin saha organizasyonu
konusunda yeterli diizeyde olmadig1 ancak bire bir vaka kodlama ve etiketlemede orta
ve ortanin iizerinde bir diizeyde oldugunu gostermektedir. Andreatta ve digerlerinin
(2010:873) acil saglik calisanlart iizerine gergeklestirdigi bir arastirmada 24 ¢oktan
secmeli soru ile katilimcilarin bilgi diizeyleri Olcililmiis ve bilgi puani ortalamas1 100
tizerinden 69 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da Andretta ve digerleri ile
benzer olarak 65,7 olarak saptanmistir. Aghababaiiyan ve digerlerinin (2013:205) bizim
calismamizda kullanilan o6l¢egi kullanilarak 115 hastane Oncesi calisant iizerinde
yaptiklar1 arastirmada egitim Oncesi bilgi puanmi ortalamasi %39 ile diisiik diizeyde

¢ikmistir. Egitim sonrasinda bu diizey %84 olarak saptanmustir.

Beceri puani ortalamasi orta diizeyde ¢ikmistir. Beceri alt bilesenlerine
bakildiginda yanik vaka kodlama becerisi ¢ok diisiik, gériinen yaralanmasi olmayan
vakalar1 kodlama becerisi diisiik, extremite vakalarin1 kodlama becerisi orta, gogiis ve
kafa travmasi olan vakalar1 kodlama becerisi yiiksek, bebek vakalari kodlama becerisi

cok yiiksek diizeyde gerceklesmistir.

Vaka kodlamalarinda hata olarak cogunlukla diisiik kodlama yapilmistir. Diistik
kodlama vakalarin olmasi gerekenden daha ge¢ acil tedavi almasima sebep olarak
yiiksek kodlama ise sistemdeki hasta yiikiinii arttirarak sakatlik ve oliim oranini
arttirmaktadir (Aitken and FitzGerald, 2012:223). Su nokta 6nemlidir ki yiiksek triyajin

Olim oranlarimi arttirabilmesi icin yiiksek triyaj yapildigi durumda kapasitede asiri
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yiiklenme olmasi gerekmektedir (Hupert, 2007:24). Kirmiz1 ve sar1 kodlu vakalarda
kodlama becerisi orta diizeyde iken siyah kodlu vakalari kodlama becerisi diisiik
diizeydedir ve ortalama olarak kirmizi kodlu vakalardaki dogruluk oraninin sari ve

siyahlara kiyasla daha yiiksek oldugu gézlenmistir.

Kahn ve digerlerinin (2009:424) 2003 yilinda gergeklesen bir tren kazasi sonrast
vakalara verilen kodlar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 148 vakanin 66’simin dogru
(%44,59), 79’unun yiiksek (53,37) ve 3’lniin disik (%2,02) kodlandiklari ortaya
cikmistir. Diisiik triyaj oranimin bu kadar diisiik olmasinin sebebi yalnizca 2 kirmizi
kodlu vakanin var olmasi olarak gosterilmistir. Kahn ve digerlerinin ortaya ¢ikardiklar
gercek bir olaya dayanan %44,59’luk dogru kodlama orani bizim caligmamizdaki
%59,5’lik dogru kodlama orani ile kiyaslandiginda diisiik kalmaktadir. Benzer sekilde
diisiik triyaj orani bizim ¢aligmamizda daha yiiksek iken yiiksek triyaj oran1 Kahn ve

digerlerinin ¢alismasinda daha yiiksektir.

Badiali, Giugni ve Marcis (2017:1) arastirmalarinda saglik¢t olmayan
bireylerden iki grup olusturmuslardir. Bu gruplardan birine son dakika START egitimi
vermisler ve ardindan her katilimcidan 30 vakayr kodlamalarini talep etmislerdir.
START grubu %94,2 oraninda dogru kodlama yaparken nonSTART grubu %59,83
oraninda dogru kodlama yapmistir. START grubu %2,73 oraninda diisiik triyaj, %3,08
oraninda yiiksek triyaj gerceklestirirken nonSTART grubu %13,67 oraninda diisiik
triyaj, %26,5 oraninda yiiksek triyaj gergeklestirmistir. Benzer bir ¢aligmada Sapp ve
digerleri (2010:239) birinci sif tip 6grencilerine kisa bir triyaj bilgilendirmesi yapmis
ve ardindan 15 vakayr kodlamalarini istemislerdir, 6grenciler %64,3 oraninda dogru
kodlama, %17,8 oraninda yiiksek kodlama ve 9%12,6 oraninda diisiik kodlama
yapmislardir ve bu oranlar Sapp ve digerleri tarafindan doktorlarinki ile ayni olarak
degerlendirilmistir. Risavi ve digerlerinin (2013:252) acil yardim (ATT-Paramedik)
personeline maketler ve kagit egzersizleri kullanarak verdikleri egitim sonrasinda
egitimin hemen ardindan ve 6 ay sonrasinda bilgi diizeylerini Ol¢tiikleri arastirmada
egitim yontemi ve unvanin bilgi diizeyini etkilemedigi ancak 6 aylik zaman zarfinda
bilgi diizeyinde onemli kayip yasandigr saptanmigtir. Yine ayni c¢aligmada, kirmizi
kodlanmas1 gereken vakalar ¢ok diisiikk oranda diisiik kodlanirken tiim gruplar g6z
Oniine alindiginda diistik triyaj oran1 dnemli miktarda gergeklesmistir. Chen, Chen ve

Wang (2003:80) tarafindan Afet Saglik Yardim Ekibi {izerinde 40 yazili vaka tizerinden
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gerceklestirilen bir caligmada egitim Oncesi dogru kodlama %:55,8, diisiik kodlama
%15,5 ve yiksek triyaj %28,6 oraninda gergeklesmistir. Bu degerler bizim
calismamizdaki degerler ile paralellik gostermektedir. Bir saatlik egitim sonrasinda
dogru kodlama, diisiik kodlama ve yiiksek kodlama oranlar1 sirasiyla %87,8, %11,2 ve
%1 olarak gerceklesmistir. Egitim sonrasi dogru kodlamadaki dramatik artig orani
dikkat ¢cekmektedir. Benzer ¢alismalarda egitim oncesi sonucglari ¢alismamizin niteligi
ile uyustugu ig¢in egitim Oncesi sonuglar sirasiyla verilecektir. Dogru triyaj kodlama
oranini, Risavi ve digerleri (2001) %55 ve Bhalla ve digerleri (2015:1689) %55 ile bu
calismaya benzer sekilde tespit ederken Schenker ve digerleri (2006) %78 ve Gwynn ve
Jeffrey (2016:4) %72 ile bu ¢alismadan yiiksek tespit etmislerdir.

Onceki paragrafta bahsedilen ¢aligmalar, bizim ¢alismamizla paralel olarak triyaj
uygulamasinin  egitimden Onemli oOlglide etkilendigini gostermektedir. Buradan
hareketle herhangi bir ¢oklu yarali olayinda olay yerine hareket halinde iken acil yardim
personelinin  triyaj bilgilerini hatirlamak amaghi bazi egitimsel dokiimandan

faydalanmasinin yararl olacagi goriilmiistiir.

Vakalarin niteliklerine gore degerlendirme yapilacak olursa Vincent, Berg ve
Ikegami (2009:210)’nin arastirmasinda katilimcilar kafa travmasi ve gogiis travmasi
vakalarin1 kodlarken zorluk yasamis ve iimitsiz vakalar yiiksek kodlanmis, ekstremite
travmalar1 ise en kolay kodlanan vakalar olmustur. Bizim g¢alismamizda ise kafa ve
gogiis travmalarini dogru kodlanma oranlar1 extremite travmali hastalara oranla daha
yiiksek ger¢eklesmistir. Bu fark Ol¢lim tekniginin farkli oldugu géz Oniine alinarak
degerlendirilmelidir. Vincent, Berg ve lkegami tarafindan degerlendirme esnasinda

maket kullanilmistir.

Vakalar arasinda bulunan bir bebek vaka yiiksek oranda dogru kodlanmistir
(%82,5). Claudius ve digerlerinin (2015:457) yaptiklar1 arastirmada benzer sekilde
cocuk vakalar JumpSTART kullanilarak %85,7 oraninda dogru kodlanmistir. Buna
karsin Wallis ve Carley (2006:475) calismalarinda ¢ocuk vakalarda START veya
JumpSTART triyajinin duyarliliginin ve 6zgilliigiiniin diisiik oldugunu ve bu sebeple
cocuklarda kullanilmamasi gerektigini savunmuslardir. Farkli bir ¢aligmada Price ve
digerleri (2016:992) benzer triyaj sistemlerinin gocuklar iizerinde yeterli diizeyde iyi

calismadigini belirtmislerdir. Bir bagka ¢alismada Kouliev (2016:84) bazi1 merkezlerde
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yasama ihtimali daha diisiik olmasina ragmen g¢ocuk vakalara daha fazla kaynak
ayrildigin1  tespit etmis ve sonucun tecriibe eksikligi ya da duygusalliga

baglanabilecegini belirtmistir.

Ulkemizde hastane dncesi personelinin triyaj beceri diizeyini saptamaya ydnelik
bir calismaya ulasilamamistir. Bununla beraber bilgi diizeyi lizerine yapilan ¢aligmalar
bulunmaktadir. Giiner (2016) hastane Oncesi personelinin afet tibb1 bilgi diizeyini
belirlemeyi amagladigi ¢alismasinda en diisiik bilinen konunun %40 ile triyaj oldugunu
saptamustir. Kuloglu (2014) yaptig1 ¢alismada hastane dncesi personelinin egitim 6ncesi
triyaj bilgi diizeyini %16,36 olarak saptamistir. Sen ve Ersoy (2017) hastane afet plani
konusunda hastane afet ekibi iizerine yaptiklari ¢alismada hastane afet ekibinin triyaj

siniflamalarini ¢ok iyi bilmedigini saptamislardir.

Bilgi puan1 ortalamasi ile beceri puani ortalamasi arasinda pozitif yonlii anlamli
korelasyon saptanmistir. Bilgi puani ortalamasinin, triyaj beceri puani ortalamasi
tizerinde meydana gelen degisimin %13’ini acikladigi saptanmistir. Bilgi puani
ortalamasinin beceriyi bu denli diisiik diizeyde agiklamasinin sebebi olarak triyajin
dogas1 geregi yalnizca teorik bilgiyi degil liderlik, iletisim, esneklik ve uyarlanabilirlik
gibi bir¢ok beceriyi gerektirmesi gosterilebilir (Baker 2007:236). Fathoni ve digerleri
(2013) acil hemsireleri tizerine gergeklestirdikleri arastirmada bu arastirma ile benzer
sekilde triyaj bilgi puani ortalamasi ve beceri puani ortalamasi arasinda pozitif yonlii bir

iligki tespit etmislerdir.

Bu arastirma ile ulasilan sonuglar sunlardir:

» Acil yardim ambulanslari ile vakaya ¢ikan personelin Triyaj Bilgi Diizeyleri ve
Triyaj Beceri Diizeyleri orta diizeydedir.

» Triyaj Beceri Diizeyi UMKE ve TRK hizmet i¢i egitimi alan personellerde
almayanlara gore daha yiiksektir.

» Akademik egitimi hastane Oncesi c¢alismalari iizerine olan ATT ve
Paramediklerin triyaj bilgi diizeyleri diger unvanlara gore daha yiiksektir.

> B Tipi Istasyon calisanlarnin Triyaj Bilgi Diizeyleri diger birimlere gére daha
diistiktiir.

» Bilgi Diizeyi, Beceri Diizeyi lizerinde meydana gelen degisimin %13’{inii

acgiklamaktadir.
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Acil Yardim Ambulansinda ¢aligan personelin biiyiik kismi geng ve mesleki
deneyimi az olan personellerdir.

Calismaya katilan personelin biiyiikk cogunlugu triyaj konusunda kendisini
yetersiz gormektedir ve gerceklestirilecek olan bir triyaj egitimine katilmak
istedigini belirtmektedir.

Tiim aragtirmalar degerlendirildiginde tilkemizdeki triyaj bilgi diizeyi diinyayla
benzerlik gostermektedir. Triyaj bilgi dilizeyi genellikle orta ve diisiik
diizeydedir.

Bu aragtirma sonucunda Oneriler sunlardir:

Acil yardim ambulansinda ¢alisan personelin Triyaj Bilgi ve Beceri Diizeyleri
yiiksek seviyeye ¢ikarilmalidir.

TRK egitimi tiim personele verilmeli ve UMKE egitimi daha fazla personelin
ulasabilecegi bir konumda olmalidir.

Hastane oncesi alandaki caligsmalarda 4 yillik lise egitimi bu alan {izerine olan
Acil Tip Teknisyenleri, iki yillik 6n lisans egitimleri bu alan iizerine olan
Paramedikler ve dort yillik lisans egitimleri bu alan {izerine olan Acil Yardim ve
Afet Yoneticileri gorev almalidir.

B Tipi Istasyonlarda calisan personel hastane &ncesi ¢alismalar konusunda
gerekli egitimleri almalidir.

Triyaj bilgi puanindaki artis dogru kodlama oranini arttirmaktadir, bu sebeple
triyaj bilgi diizeyini arttirmaya yonelik egitim faaliyetleri ve egitim dokiimanlari
hazirlanmalidir.

Geng ve mesleki deneyimi az olan personeller vaka galismasi vb. ¢aligmalar ile
alanda sik karsilasmayacaklart durumlara hazirlikli hale getirilmelidirler. Aym
sekilde caligma yili fazla ancak mesleki deneyimi az olan personeller bu tiir
caligmalara dahil edilmelidir.

Personelin egitime ihtiya¢c duymasi ve goniillii olmasi firsata ¢evrilmeli ve belli

araliklarla triyaj vb. konularda hizmet i¢i egitimler diizenlenmelidir.
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