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OZET

Giris ve Amag: Triaj acil servislere basvuran hastalarin, hastaliklar1 ile ilgili
sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarmin aciliyeti géz oniine alinarak tabip
veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan 6ncelik belirleme
islemini ifade eder. Bu ¢alismanin amaci Tokat ilindeki acil servislerde ¢alismakta olan
saglik calisanlarinin triyaj bilgi diizeyinin saptanmasidir.

Materyal ve Metot: Tanimlayici tipte olan bu arastirmanin evrenini, Tokat ilinde
calismakta olan saglik calisanlar1 olusturmaktaydi. Calismada, literatiirde var olan bir
“’Anket Formu’’ kullanildi. Gereken izinler alindiktan sonra, Tokat il saglik mudiirliigii
arastirma taleplerinin degerlendirme komisyonundan almman onay dogrultusunda
uygulandi. Verilerin degerlendirilmesinde oran, ortalama (x), standart sapma (SS), Mann
Whitney U test ve Kruskall Wallis test kullanildi. P < 0.05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya toplamda 222 goniillii saglik ¢alisani alindi. Elde edilen
bulgularda, cinsiyet farkinin triyaj puani tizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi ve
anlamli bir farkin olmadig1 belirlendi (p= 0,117). Medeni durumun ise triyaj bilgi
puanini anlamh olarak etkiledigi belirlendi (p=0,001). Saglik ¢alisanlarmin egitim
durumuna gore triyaj bilgi puanin dagilimina bakildiginda, meslek hayatinda veya
egitim sirasinda triyaj ile ilgili egitim alan ya da almayan saglik calisanlari arasinda
anlamli bir fakin olmadig tespit edildi (p=0,076). Kirmizi, Sari, Yesil ve biitlin alanlarda
calisan saglik calisanlarinin triyaj bilgi puani dagiliminda anlamli bir farkin oldugu
belirlendi (p=0,039).

Sonuc¢: Bu calisma ile acil serviste ¢alismakta olan saglik ¢alisanlarinin triyaj

hakkinda bilgi ve becerilerini sorgulamalari gerektigi ortaya konulmustur. Kurum



igerisinde hizmet i¢i egitim, seminer veya konferanslarla bilgilerin giincellenmesi ¢ok

Onemi olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Triyaj Degerlendirilmesi, Triyaj Bilgi Diizeyi, Bilgi

Diizeyi, Egitim Diizeyi



ABSTRACT
Introduction: Triage refers to the process of prioritization made by a physician
or healthcare personnel trained in this regard, taking into account the complaints about
their illnesses, the severity of the symptoms and the urgency of their medical
conditions.The aim of this study is to determine the triage knowledge level of healthcare

workers working in emergency services in Tokat.

Material and Method: The population of this descriptive study consists of
healthcare professionals working in Tokat. In the study, a "Questionnaire Form"
existing in the literature was used. After the necessary permissions were obtained, it was
applied in accordance with the approval obtained from the evaluation commission of the
research requests of Tokat provincial health directorate. Ratio, mean (x), standard
deviation (SD), Mann Whitney U test and Kruskall Wallis test were used to evaluate the

data. It was evaluated at the significance level of P <0.05.

Results: A total of 222 volunteer health workers were included in the study. It
was determined that the gender difference had no effect on the triage score and there
was no significant difference (p = 0.117). It was determined that marital status
significantly affected the triage knowledge score (p = 0.001). Considering the
distribution of triage knowledge points according to the education level of healthcare
professionals, it was found that there was no significant difference among healthcare
professionals who received or did not receive training related to triage in their
professional life or during education (p = 0.076). It was revealed that there is a
significant difference in the triage knowledge score distribution of healthcare workers

working in Red, Yellow, Green and all fields (p = 0.039).



Conclusion: It has been revealed that healthcare professionals working in the
emergency department should question their knowledge and skills about triage. The
importance of updating the information with in-service training, seminars or

conferences within the institution is emphasized.

Keywords: Emergency Service, Triage Assessment, Triage Knowledge Level,

Knowledge Level, Education Level
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KISALTMALAR

ESI: Emergency Severity Index (Acil Durum Siddet Indeksi)

AABT: Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri

ATT: Acil Tip Teknisyeni

KKM: Kontrol Komuta Merkezi

MASH: Mobile Army Surgical Hospital (Mobil Ordu Cerrahi Hastanesi)
MCI: Mass — Casualty incident (Toplu Kaza Olay1)

ATS: Avustralya Triyaj Sistemi (Australian Triage Scale)

MTS: Manchester Triyaj Sistemi (Manchester Ttriage Scale)

CTAS: Kanada Triyaj Sistemi (Canadian Triage and Activity Scale)
EMS: Emergency Medical Services (Acil Tibbi Hizmetler)

YBU: Yogun Bakim Unitesi

START: Simple Treatment and Rapid Transport (Basit Tedavi ve Hizlica Nakil)
STM: Sacco Triyaj Metodu

UHB: Brooklyn Universite Hastanesi

KCHC: Kings County Hastane Merkezi

SAVE: Secondary Assessment of Victim Endpoint (Magdur U¢ Noktasinin Ikincil
Degerlendirmesi)

ED: Emergency Department (Acil Servis)



1. GIRIS
1.1. Giris
Triyaj siralamak/segmek anlamia gelen Fransizca *’trier’” sdzciigiinden gelir. ilk
olarak 2. Diinya savasinda yarali askerlerin ihtiyaglar1 dogrultusunda acil bakim ve tedavi
de uygulanilmis olup, 6ncelikli vakalarin belirlenmesi amaci ile gelistirilmis bir sistemdir.
Triyaj veya Tiirkce olarak “Onceliklendirme”; hastalarin hastaneye ilk giris yaptigi andan
itibaren sisteme giris islemi yapilmadan once gergeklestirilir. Bu siire¢ hasta acil servisten

sevk veya taburcu edilene kadar devam eder.

Triyaj, elimizde bulunan kaynaklarin hasta ve yaralilara gore aciliyet durumlar
g6z Oniinde bulundurularak siralamak, yeterli bakimi uygun zamanda en hizl sekilde

uygulamaktir da denilebilir (Kiigiik Alemdar et al., 2015).

Triyaj hizli bir goriis ve degerlendirmenin yan1 sira hizli bir tan1 koyma {izerine
temellendirilmistir. Hastanin durumuna gore tedavi siirecinin her asamasinda yeniden

yapilabilir (Ataseven Tarhan et al., 2016b) .

Triyajda, hastalarin tedavi edilmesinde oncelik siras1 belirlemek i¢in 2°1i, 3’1,
4’li ve 5’li gibi aciliyet durumuna gore siniflandirma sistemlerinden her hangi biri

secilerek kullanilmaktadir (Bal, 2016).

Caligmalarda triyajin uygulanmast ile birlikte, yeterli zamanin belirlenmesi, hasta
bakimi ve tedavi kalitesinin gelistirilmesi, verilmis olan kaynaklarin dikkatli kullanilmasi
ve mortalite, morbidite riskinin belirlenmesi gibi somut degerlendirilebilir sonuglarin

ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (Bal, 2016).

Ayrica triyajin, durumu daha acil olan hastalarin bakimimi ve tedavisini

uygulamada 6zellikle acil servislerde bulunan hastalarin bekleme siirelerini kisaltmadaki



etkinligi ile ilgili evrensel goriis birliginin saglanmasinin yani sira, hastalarin memnuniyet

durumlar tizerinde de olumlu etkiye sahip oldugu bilinmektedir (Bal, 2016).

Triyaj uygulayacak saglik ¢alisaninin, acil miidahale gerektiren hastaliklara ait
bulgularin yani sira, acil miidahale gerektirmeyen hastaliklara ait bulgular1 ve
semptomlar1 da bilmesi 6nemlidir. Acil serviste uygulanacak hasta bakiminin daha etkili
bir sekilde siirmesi ve hasta bakimimin durmamasi i¢in degerlendirmenin her basamagi
hastalarin acil durumlarina gore yapilmalidir. Bu siirecte, semptomlari genellikle yasa
gore degisiklik gosteren gocuklar ve ileri yas gurubu hastalar i¢in 6nem tasimaktadir

(Wuerz et al., 1998).

Triyaj1 yapacak saglik ¢alisaninin yeterlilik 6zellikleri literatiirlerde tam olarak

acikliga kavusturulmamustir (Tippins, 2005).

Hastalarin kesin triyaji Acil Durum Siddet indeksi (ESI) ile siralayarak, ESI Klinik
karar verme algoritmalari tarafindan yonlendirilen 5 seviyeli bir triyaj sistemidir. Saglik
calisanlarinin hastayr hizli bir sekilde degerlendirmesini ve hastaya puan vererek

hastalarin daha iyi ve hizli tedavi almas1 saglanmaktadir (Eitel et al., 2003).

Acil serviste calismakta olan saglik calisanlan triyaj uygulamasi gerektirecek
durumlarla sik¢a karsilasabilmektedirler. Saglik calisanlarin triyaj bilgilerinin diizenli
olarak degerlendirilmesi, degerlendirme sonuglarinin islenmesi buna baglh olarak ihtiyag
duyulan egitimlerin gerceklestirilmesi, iyilestirilmelerin yapilmasi ve saglik calisanlarin
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Acil servisin isleyisinde etkili rol oynayan saglik
calisanlari 6rgiin egitimleri sirasinda kazandiklari bilimsel bilgi, meslek hayatinda ihtiyag

duyacaklar1 kuramsal dersler ve temel klinik uygulamalar1 kapsar.



Triyajin sistematik olarak gegmesi igin hastalarin giivenliginin devam etmesi,
saglik ¢alisanlarinin triyaj hakkinda bilgi becerileri ile ilgili yeterlilige sahip olmasi ve
giincel olarak uygulamalari, gelismeleri takip etmesi gerekmektedir. Boylelikle mesleki
gereksinimler dogrultusunda ilk yardim ve acil bakim girisimlerinin zamaninda ve yeterli
diizeyde uygulanmasi, acil bakim uygulamalarin etkin olarak sunulmasi, mortalite ve

morbiditeyi azaltmada 6nemli oranda katki saglamis olacaktir.

16 Ekim 2009 yilinda Resmi Gazete’de yaymlanmis olan acil servis hizmetlerinin
usul ve esaslarinda yapilmis olan diizenlemede belirtildigi gibi triyaj uygulamast,
kurumda tabip veya triyaj konusunda egitim almis saglik ¢alisanlari tarafindan yapilabilir.
Acil Hemsireler Birligi’nin 1999 yilindaki standartlarina gore triyajin, en az 6 ay acil
servis tecriibesi, temel yasam ve ileri yasam destegi, travma hemsireligi, pediyatrik kurs
ve acil hemsireligi sertifikas1 olan saglik calisanlar1 tarafindan yapilmasini

ongormektedir.

Acil servisteki saglik ¢alisanlarinin triyaj uygulamasinin amaci, hastalari bagvuru
sirasinda hizla degerlendirip, hastanin acil miidahaleye ihtiyaci olup olmadiginin kararini
vererek Onceligi belirlemek, smiflandirmak ve hastalarin giivenligini géz Oniinde
bulundurarak hizli bir sekilde miidahalenin yapilmasini saglamaktir. Boylelikle acil

miidahaleye daha ¢ok ihtiyaci olan hastalara daha fazla zaman ayrilir (Sungur, 2009).

Ozetlemek gerekirse; hastalarm durumunun daha hizli degerlendirilmesi, bakim
ve tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin dogru segilerek tedavilerinin en erken zamanda
uygulanmasi, durumu diger hastalara gore acil olanlarin veya acil olmayanlarin
belirlenerek sec¢ilmesi, durumu daha acil hastalarin uygulanmasi gereken girisimlerin

gecikmesinin Oniine gecilmesi, acil olarak kabul edilmeyen vakalarin poliklinige veya



bekleme alanlarina yonlendirilerek acillerde olusabilecek kalabaligin 6niline gegilmesi

olarak ozetlenebilir (Maldonado & Avner, 2004).

Bu baglamda; Calismamiz Tokat ilindeki acil servislerde galismakta olan saglik
calisanlarinin triyaj bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi amaci ile
planlanmistir ve bu ¢aligsma ile triaj konusunda caligsanlarin ihtiyaglarinin gelistirilmesine
yon verecektir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu calismada saglik calisanlarinin triyaj bilgi ve becerileri hakkindaki bilgi
diizeylerinin saptanmasi amaglanmistir. Tokat ilindeki acil servislerde galigmakta olan
saglik calisanlarinin triyaj bilgi diizeylerine, sosyo-demografik 6zellik, egitim diizeyi ve
calisma alanlar1 gibi faktorlerin etkilerinin incelenmesi amagli bu calisma yapilmistir.

1.3.Arastirmanin Sorulari
1. Acil serviste ¢alisan saglik calisanlarinin sosyo-demografik ozellikleri ve triyaj bilgi

ve becerileri arasindaki iliski nasildir?

2. Acil serviste ¢alisan saglik ¢alisanlarinin egitim diizeyleri ve triyaj bilgi ve becerileri

arasindaki iliski nasildir?

3. Acil serviste calisan saglik calisanlarinin ¢aligsma alanlar1 ve triyaj bilgi ve becerileri

arasindaki iliski nasildir?

4. Acil serviste ¢alisan saglik ¢alisanlarinin triyaj ile alakali bilgi degerlendirme dagilimi

nasildir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Hastane Acil Bakimi ve Afet Bakim

Hastanede acil bakim, yarali olarak acil servise basvuran hastalara her dakika
uygulanmaktadir. Baz1 yaralanmalar kapsamli degerlendirme ve kaynak gerektirirken,
diger yaralanmalar yiizeysel degerlendirme ve yalnizca rutin bakim gerektirir
(Sztajnkrycer et al., 2006). Acil servis personeli, yogun olan acil serviste hastalara yeterli
bakimi saglar ve kisitli kaynaklart yeterli diizeyde etkili olarak kullanir (Sztajnkrycer et
al., 2006). Acil serviste ¢alismakta olan saglik ¢alisanlari, acil servise basvuran hastalarin
bakim ve tedavisini gergeklestirmek i¢in, yogunlugun arttigi zamanlarda rutin olarak acil

durum triyaj1 gerceklestirir (Ihlenfeld, 2003).

Tanimi geregi afetler, yaralanma ve 6liimden etkilenen 6nemli sayida insan olmasi
nedeniyle giinliik yasami onemli 6l¢iide bozan dogal veya insan yapimi olaylardir.
Afetlerden veya kitlesel yaralanma olaylarindan kaynaklanan biiyiik yarali hasta akisi da
acil tibbi miidahaleyi gerektirir. Ancak bu tiir felaketleri rutin bakimdan ayiran 6zellik,
saglik hizmeti kaynak kapasiteleri lizerindeki ezici yiiklerdir. Sonug olarak, hasta bakimi

ile ilgili olarak rutin acil durum ve afet triyaj hedefleri arasinda ayrim yapmak onemlidir

(Zack, 2009).

Afetler veya kitlesel zayiat olaylari, cok daha biiyiik 6l¢ekli acil durumlardir. Bu
nedenle, "bir triyaj sistemi basit bir yapiya sahip olmali ve toplu yarali vakalarinda da
uygulanabilen normal giinliik operasyon prosediirlerine dayanmalidir" (Nocera & Garner,

1999).



2.2.Hasta Bakim icin Saghk Hizmeti Hedefleri

Hastane acil servislerinde hasta bakimi i¢in triyaj hedefleri, ilk miidahaleyi
yapanlarin kitlesel yaralanma vakalar1 veya felaketler sirasinda hedeflenenlerden farklidir
(Benson et al., 1996; Frykberg, 2005; Nocera & Garner, 1999). Rutin acil bakim “en fazla
sayida hasta i¢in en biiylik yararn1 elde etmeye c¢alisan” faydaci yaklasimi
desteklemektedir. Bununla birlikte, hastane acil servis ortamlarinda, hasta bakiminin

odak noktasi birey olmalidir.

Felaketler sirasinda ise odak, hastanin ihtiyaglari mevcut kaynaklari astiginda en
yiiksek sayida insan1 kurtarmak i¢in degismektedir (Frykberg, 2005; Ganley & Gloster,
2011). Afet tirajinin ana hedefleri, agir yaralanmalarin hizli bir sekilde taninmasi ve
degerlendirilmesidir (Bruce & Suserud, 2005). Ek olarak, afet sirasinda acil bakim,
tedaviyi agir yaralanmalara sahip olanlardan daha yiiksek hayatta kalma olasiligi olan
hastalara odaklanmaktadir. Acil miidahale ekipleri, ¢cabalar1 ve degerli tibbi kaynaklari
once bu hastalara odaklarken, minimum yaralanma veya asir1 derecede kritik yaralanma
olan hastalar beklemeye birakilir veya bakim gérmez (Baker, 2007; Ihlenfeld, 2003;
Jenkins et al., 2008)

2.3. Acil Servis ve Olay Yerinde Acil Durum Miidahale Ekipleri

Acil servis triyajin1 hekim, paramedik ya da hemsire uygulayabilir. Kayit kabul,
vezne, danigma, hizmetli c¢alisanla ve giivenlik gibi yardimci elemanlar ise triyaj
yapmamalidir.

Yardimer elemanlarin triyajdaki gorevi hastalari triyaj alanina ydnlendirmek,
triyaj yapan saglik ¢aligsanlarinin belirledigi hastalar1 uygun yere alarak hasta ve saglik
calisanlarina yardim etmektir (Sungur ve ark.2009: Mukhamad 2013). Triyaj gorevlisinin

hekim, paramedik ya da hemsire olarak belirlenmesi acil servis sorumlular1 ve hastane



idaresinin insiyatifinde olup, giiniimiizde triyaj g¢ogunlukla hemsireler tarafindan
yapilmaktadir (Maldonado T, 2004: Yigit ve ark.2010: Karacay ve Seving 2007).

Triyaj personeli, kalabalik, karmasik, giriltilii, stresli ve yogun ortamdan
etkilenmeden hizla Oncelikleri belirleyebilmelidir. Triyaji uygulayan saghk
profesyonelinin triyaja yonelik egitim almis olmasi, bransinda en az 1 yil ¢alismis olmasi

gerekmektedir.

Acil tibbi hizmet personeli, afet veya toplu kazazede olay mahallinde ilk
miidahalede bulunanlar arasindadir; sonug olarak, sorumluluklari, yaralilarin tedavisi ve
daha ciddi yaralanmalar1 olan hastalarin uygun kaynaklarla tesislere nakledilmesini
icermektedir (Cordner, 2010) (Goldschmitt & Bonvino, 2009). Acil miidahale ekipleri,
triyaj ad1 verilen bir siire¢ araciligiyla hasta bakim hedeflerine ulasmak icin kaynaklari
dagitmaktadir (Iserson & Moskop, 2007). Afet sahnelerinde birgok tehlike mevcuttur; bu
nedenle acil tibbi hizmet personeli, magdurlarin hayatini tehlikeye atan ve miidahale
cabalarin1 basarisiz kilan kisisel yaralanmalar1 onlemek i¢in tedbirli davranmalidir
(Baker, 2007). Afetler, gesitli ortamlarda, acil miidahale ekiplerinin hasta bakim
hedeflerini karsilayacak sekilde uyarlanan triyaj icin tiim tehlikeler yaklasimini
kullanmalar1 agisindan zorluklar yaratan ¢ok sayida tehlike olusturmaktadir (Barnett et

al., 2009).

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri ekibi doktor, acil bakim ve ambulans
teknikeri (AABT) ve acil tip teknisyeninden (ATT) olusmaktadir (MEB, 2011a:8).
Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri istasyonlar1 hizmetlerine gore A, B ve C 3 tipte

kurulabilmektedir. Bunlar;



A Tipi: 24 saat siirekli ambulans hizmeti verilen, ihtiyaca gore birden fazla ekip
ve ambulans bulundurulan, idari ve o6zlik haklar1 bakimindan il ambulans servisi
bashekimligine bagli ve kadrolu personeli olan istasyonlardir. A tipi istasyonlarin agilis
ve kapaniglar1 i¢in Saglik Bakanligi’nin onay1 gerekmektedir. Bu istasyonlar goérevli

personel bakimindan 2’ye ayrilir;

Al tipi istasyon, ekip igerisinde hekim vardr,

A2 tipi istasyon, ekip igerisinde hekim yoktur.

B Tipi: 1. 2. ve 3. basamak resmi saglik kurum ve kuruluslar ile entegre olarak
kesintisiz ambulans ve acil servis hizmeti verilen, kadrosu ve 6zliikk haklar1 bakimindan
blinyesinde bulundugu kuruma, ambulans hizmeti bakimindan KKM’ye bagli olan

istasyonlardir. Bu istasyonlar entegre olduklari kuruma gore kendi iginde 2’ye ayrilirlar;

B1 tipi: Hastane acil servisi ile entegre olanlar,

B2 tipi: Birinci basamak saglik kuruluslari ile entegre olanlar

C Tipi: Ihtiyaca gére giiniin belirlenen saatlerinde sadece ambulans hizmeti
verilen, idari ve 6zliikk haklari bakimindan il ambulans servisi baghekimligine bagli acil
saglik istasyonlaridir (Acil Saglik Hizmetleri Y 6netmeligi, 2000:10).

2.4. Triajin Tanimi

Afetlerde veya kitlesel kaza olaylarinda hasta bakiminin 6nemli bir unsuru olan
triyaj, Fransizca kelime *’triagere’’ (siralamak) (Frykberg, 2005) ve ayni zamanda ayni
anlami1 tasiyan baska bir Fransizca kelime *’trier’” kelimelerinden tiiretilmistir
(Andersson et al., 2006; Auf der Heide, 1989; Baker, 2007a; Bruce ve Suserud,

2005; Iserson ve Moskop, 2007; Jenkins et al, 2008; Sztajnkrycer ve digerleri, 2006).



Triyaj terimi, baslangicta c¢iftcilik Uriinlerinin (Iserson & Moskop, 2007),
siiflandirilmasiyla ilgili olarak ayrintili olarak tanimlanmustir. Tibbi olarak ise yaralarin
veya hastaliklarin ciddiyetine dayali olarak optimum kullanilabilirlik ve maksimum fayda
(Christian et al., 2009) i¢in, kaynaklar ve uygun degerlendirme ve tedaviyi kolaylastiran
hasta saglik bakimini tanimlamaktadir (Christian et al., 2009; Jenkins et al., 2008; Ganley

ve Gloster, 2011).

Afet ortamlarinda triyaj, 6ncelik sirasina gore belirlenen yaralanmalari ifade eder
(Auf der Heide, 1989; Bruce ve Suserud, 2005; Lebaqz, 2007; Zack, 2009). Beklenen sag
kalima dayali olarak hasta ihtiyaclarini {i¢ kategoriden birine ayirir; tedaviye ihtiyag
duyanlar, tedaviye ihtiya¢c duymayanlar ve tedaviye ragmen hayatta kalamayacak olanlar
(Christian et al., 2009; Zack, 2009).

Triyaj, afet sirasinda yaralilarin tasinmasina da 6nem verir (Auf der Heide, 1989).
Genel olarak konusursak, triyaj yerel diizeyde uygulanir, ancak sistem hasta sonucuyla
ilgili maksimum verimi elde etmek i¢in senkronize bir ¢aba i¢inde ¢alismalidir (Christian

et al., 2009).

2.4.1. Triyaj Tarihgesi ve Kategorilerin Gelisimi

Ik triyaj kavramu, i¢ savas sirasinda askerleri savas alaninda tedavi etmek ve
tahliye etmek icin Potomac Ordusu Tibbi Direktorii Jonathan Letterman tarafindan
gelistirilmistir. Boylece tibbi miidahale verimliligi ve hasta hayatta kalma oranlari
attirllmistir (Christian et al., 2009; Iserson & Moskop, 2007). Napolyon'un bas cerrahi
Baron Dominique Jean Larrey, askeri statiiniin gerekliligine odaklandigi savas alanindan
yarali askerleri tedavi etme ve nakletme talebini kabul etmistir (Christian et al., 2009;
Frykberg, 2005; Iserson & Moskop, 2007; Jenkins et al., 2008; Lebaqz, 2007; Nocera &

Garner, 1999; Sztajnkrycer et al., 2006; Williams, n.d.). Larrey’in triyaj konusundaki
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misyonu ¢ok sayida askerin tedavisini amaclayan faydaci yaklasimdan ziyade birey

odakl1 esitlik¢i yaklasimi desteklemektedir (Zack, 2009).

Hasta bakimi ihtiyaclarimi karsilama talebi, modern toplu yarali triyajinin
ilkelerini gelistiren Ingiliz Donanma Cerrah1 John Wilson tarafindan da kabul edilmistir
(Sztajnkrycer et al., 2006, p. 752). Ancak Wilson, tibbi bakimin odaginin, hayatta kalma
oranlarini ve yanit etkinligini iyilestirmek i¢in kurtarilabilir olan yaralilar1 vurgulamasi
gerektigini 6ne siirmistiir (Christian et al., 2009; Iserson & Moskop, 2007; Sztajnkrycer
et al., 2006). Wilson, yaralanmalar1 ciddiyetine gore tanimlamak ve tedavi etmek icin {i¢
kategori gelistirmistir. Bu kategoride agir yaralanmalara sahip olanlar, minimal veya
oliimciil yaralanmalardan 6nce gelmistir (Nocera & Garner, 1999). Triyaj kategorileri
gelismeye devam etmistir, ancak Birinci Diinya Savasi'na kadar bu triyaj anlayis1 yaygin
olarak kullanilmistir (Iserson & Moskop, 2007). Ikinci Diinya Savasi, triyaj
caligmalarinin en fazla odaklanildig1 fakat en fazla can kaybiyla sonuglanan bir savas

olmustur (Christian et al., 2009).

Sonug olarak, bu savas triyajin daha fazla gelismesine yol agmistir. Bu sistemin,
karmm yaralanmalarindan muzdarip askerlerin hayatta kalma oranlarinin artmasini
saglayan anahtar unsur oldugu tespit edilmistir (Baker, 2007a; Jenkins et al., 2008;
Nocera & Garner, 1999). ilk asama, sahadaki yaralanmalarin tedavisini ve daha sonra
daha fazla bakim i¢in yarali toplama noktalarina nakliyeyi icermekteydi (Williams, n.d.).
Kurtarma igin cerrahi kaynaklar ve konaklama yerleri ikinci kademe tedaviyi
olustururken, tigiincli kademe gelismis tibbi hizmetler sunan Mobil Ordu Cerrahi
hastanelerini (MASH'ler) igermekteydi (Williams, n.d.). Kore ve Vietnam c¢atismalarinda
oldugu gibi, I1.Dilinya Savasi sirasinda da hava tahliyeleri bir 6ncelik haline gelmistir

(Christian et al., 2009). Dordiincii asama, muharebe alanlarinin disindaki tesislerdeki
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eksiksiz tibbi hizmetleri kapsamaktaydi (Williams, n.d.). Bu ilerlemelere ragmen, Kuzey
Atlantik Antlasmas1 Orgiitii (NATO) el kitabindan elde edilen kanitlar, Wilson un ii¢lii
triyaj kategorisinin bir uygulamasini géstermektedir (Iserson & Moskop, 2007). Yaralar1
hizli bir sekilde iyilesip goreve donebilecek askerler ilk oncelige sahipken, onlar1 acil
bakima ihtiya¢ duyan yaralilar takip etmis, olenler ise en son onceligi almistir (Lebaqz,
2007; Zach, 2009). Triyaj sistemleri Kore Savasi sirasinda da, onemli hayat kurtaran bir
sistem olup dort asama i¢ermistir (Jenkins et al., 2008; Nocera & Garner, 1999).

2.4.2. Triyaj Dogrulugu ve Tiirleri

Afetler sirasinda triyaj dogrulugu, yaralilarin ilk tedavisini etkilediginden, son
derece onemlidir (Sztajnkrycer et al., 2006). Dogruluk, felaket bdlgesinin yakinligindan
ve kritik kaynaklarin mevcut olup olmamasindan veya kolayca erisilip
erisilemeyeceginden  etkilenmektedir  (Frykberg, 2005). Hasta sonuglarinin
ongoriilmesiyle ilgili prosediir giivenilirligi ve bu prosediirlerin nasil uygulandigi da triyaj
dogrulugunu etkilemektedir (Christian et al., 2009). Afetler ve kitlesel felaket olaylar
(MClT'ler), acil miidahale ekiplerinin yaralanmanin ciddiyetini yanlis degerlendirme
egilimini etkilemektedir (Nocera & Garner, 1999). Bu yanlis hesaplamalara iki sekilde
deginilmektedir. Ilki yanlis kategori atamalar1 nedeniyle ciddi yaralanmalarin hayati
tedavisini geciktirmektedir (Christian et al., 2009; Frykberg, 2005). ikincisi ise agiriliktir.
Bu agir yaralilarin Oniine asgari diizeyde yaralilar1 yerlestirir ve sonucunda azalan
kaynaklar ve bitkin personel nedeniyle 6lim oranlarinin artmasina yol agar. Aymi
zamanda kritik sekilde yaralanmis veya hasta kisilerin tedavi gormesini de
engellemektedir (Christian et al., 2009). Tibbi bakim arayan afet kurbanlarinin ¢ogu, acil
tibbi hizmetler (EMS) personeli yerine dogrudan saglik tesislerine rapor vermektedir.

Sonug olarak, diger saglik bakim personeli ve tesisleri yaralilar1 triyaj yapmaya hazir
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olmalidir (Arquilla et al., 2009). Bu nedenle, modern acil bakim uygulamalari, yaralilari
ciddi, minimal ve 6lmekte olan kategorilere uygun sekilde tanimlamak ve en biiyiik saglik

bakimi faydalarii iiretmek icin gelistirilen ortak triyaj standartlarini kullanmaktadir

(Zack, 2009;Frykberg, 2005).

Ayni sekilde, her ortam benzersiz triyaj zorluklar1 ortaya ¢ikardigindan, farkl

ortamlarin triyaj siirecini nasil etkiledigini anlamak 6nemlidir (Baker, 2007a).

Hastane ortamlart tipik olarak ¢oklu kaza, saha veya afet ortamlarindan daha fazla
acil durum kaynagina sahiptir (Iserson ve Moskop, 2007). Bu nedenle, triyaj gorevlileri,
farkli senaryolar igin planlama ve egitim verme, bilgi ve deneyime, triyaj uygulama
esnekligine ve her tiir ortam1 yonetme ve etkili iletisim kurma becerisine sahip olmalidir
(Baker 2007b; Frykberg, 2005). En 6nemlisi, deneyimleri ve karakterleri etkili bir triyaj

stirecini etkilemektedir (Andersson ve digerleri, 20006).

Asagida, triyaj uyarlanabilirliginin 6nemini gosteren acil servis triyajiyla
sonuglanan farkl triyaj tiirleri hakkinda bilgi verilmektedir.

2.4.3. Yatan Hasta Triyaji

Ideal olarak, acil serviste agir yaralanmalarla bagvuran hastalar, tiim bakimlariyla
ilgili hizmetlerin yani sira yogun bakim {initelerine (YBU) kabul edilmektedirler
(Christian et al., 2009). Ancak, tiim hastaneler YBU hizmetleri saglamaz ve hastane
personeli YBU bakimina transferlerden fayda saglayacak hastalari belirlemek igin bir
triyaj siireci uygulamalidir. Oncelikle YBU hizmetleriyle ilgili hastane triyaj kararlar:
cogunlukla Amerika Birlesik Devletleri'nde gerceklesir; bunun tersine, kaynaklart kisitl
olan daha az miireffeh iilkeler, YBU'niin yan1 sira cerrahi ve teshis hizmetlerini de igeren

coklu triyaj kararlarini diizenli olarak ele almaktadir (Iserson & Moskop, 2007).
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2.4.4. Olay Triyaj1
Hastanelerdeki mevcut kaynaklara ihtiya¢ duyulan ¢ok arabali kazalar veya biiyiik

Olcekli bina yanginlar1 gibi ¢ok sayida ciddi yaralanmaya neden olan olaylarin yeri,
kaynaklarin kullanilabilirligini etkilemektedir (Christian et al., 2009; Iserson & Moskop,

2007).

Kitlesel zayiatlar, yetersiz kaynaklar nedeniyle yasayabilir tiim hastalarin tibbi
tedavisini ve hayatta kalmasini Onlerken, bu olaylar ayni zamanda acil miidahale
ekiplerine olay yerindeki hastalari belirleme triyaj yapma ve ardindan asir1 hasta akigini
onlemek icin saglik tesisleri arasinda esit sekilde nakil Onceligini verme firsati
sunmaktadir (Castle, 2006; Iserson & Moskop, 2007). Isvec, Goteborg'daki 1998 disko
yanginina acil saglik hizmetleri miidahalesi, acil tibbi hizmetler personelinin yardim
ihtiyacini dile getiren yaralilar1 gézlemlemesine ve tanimlamasina izin veren bir strateji
kullanmistir. Bu strateji, baslangigta acil miidahale ekiplerinin, telagli ortama ragmen
hastanelere nakledilen hastalarin ambulans basina birka¢ hastayr ydlendirmesine izin
vermistir (Suserud, 2002).

2.4.5. Askeri (Savas Alam) Triyaj

Daha once belirtildigi gibi, triyaj kavrami ilk olarak askeri ortamda ortaya
cikmistir (Iserson ve Moskop, 2007). Askeri triyajin birka¢ 6zelligi, hem hasta hem de
acil miidahale kapasitesi bakimindan tipik olarak sivilleri i¢eren diger triyaj tiirlerinden
farklidirdir. Birincisi; triyaj gorevlileri, acil bakim saglayicilar1 ve ¢ogu zaman yarali
hastalar, tipik olarak belirli haklarindan fedakarlik etmelerine neden olan emirlere uymak
zorunda olan ordu iiyeleridir (Iserson & Moskop, 2007). Ikincisi; askerlik hizmetinin
dogas tiyeleri tehlikeye atar, ancak iiyeler, meydana gelen herhangi bir yaralanma i¢in

en iyi bakimi alacaklarini bilerek bu gorevleri kabul etmektedir. Ugiinciisii; misyon,
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hastalarin nasil tedavi edilecegini belirler ve son olarak, uluslararasi yasalar savas
sirasinda yaralilarin tedavisini diizenlemektedir (Iserson &Moskop, 2007). Savas alani
kosullar, triyaj gorevlileri i¢cin dogas1 geregi daha tehlikelidir ¢iinkii yasam igin siirekli
bir tehdit vardir ve kaynaklar yetersiz oldugundan dikkatli kullanilmalidir (Christian et
al., 2009). Bu tehditler, ¢esitli ortamlarda hasta bakimi ihtiyaglar ile triyaj yontemleri
arasindaki farki gostermektedir (Baker, 2007a).

2.4.6. Afet Triyaji

Afetlerin tibbi tanimi, acil miidahale ekiplerinin verimli bir sekilde tedavi
etmelerinden belirli bir siire boyunca yaralanan hastalarin akigini igermektedir
(Sztajnkrycer et al., 2006). Daha once de belirtildigi gibi, afet bakiminin amaci, 6zellikle
afet triyajiyla baglantili bir ilke olan, en ¢ok sayida insan i¢in elverisli kosullarin altinda
en iyi sonuglar1 elde etmektir (Lebaqgz, 2007). Bu nedenle, afet triyaj1 olay1 ¢ok yonliilik
triyajindan ayirmak i¢in, afetler tibbi bakim ihtiyacinin tibbi kapasiteden biiytlik Slgiide
agir bastig1 durumlar yarattigindan hasarin boyutu dikkate alinmalidir. Siireg, acil durum
miidahale ekiplerinin kaynaklar1 nereye harcamasi gerektigine karar vermesine yardimci
olmaktadir (Christian et al., 2009; Iserson & Moskop, 2007). 2001'deki 11 Eyliil
saldirilart ve Katrina Kasirgasi’nin 2005 yilindaki, afet triaji uygulamasini acil tibbi

hizmetler (EMS) miidahale ¢abalarinin 6n saflarina taginmistir.

Auf der Heide'ye (1989) gore, triyaj siirecinden birkag¢ kiimiilatif fayda ortaya
cikmaktadir. Ciddi yaralanmasi oldugu tespit edilenler, gerekli hayat kurtarici tibbi
bakimi alirlar ve en az yaralanmaya sahip olanlarin ayrilmasi, tibbi kaynaklarin tiikketimini
azaltir. Bu da sirayla, yaralilarin esit dagilimmin yani sira etkili kaynak tahsisi ve
yonetimine izin vermektedir. Kaynak yonetimi, sahadaki acil tip personelinin birincil

gorevi olarak kabul edilmektedir (Zoraster, Chidester, & Koenig, 2007). Bu nedenle,
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etkili saha triyaji, kaynaklar1 hasta ihtiyacina gore tahsis etmekte ve daha ileri tedavi igin

tibbi tesislere tasinmasi gereken hastalari belirlemektedir (Baker, 2007a; Frykberg, 2005).

Afet veya saha triyaji, afet bolgesinde yaralanmalarin boyutunu belirlemek ve
hastalar1 daha fazla bakim igin tibbi tesislere nakletmek i¢in uygulanan birincil ve ikincil
triyaj yontemlerini igerir (Jenkins et al., 2008; Sztajnkrycer et al., 2006). Birincil triyaj;
yaralanmalar1 dogrudan afet bolgesinde hizli bir sekilde degerlendirmek igin
kullanilirken, ikincil triyaj; hem afet bolgelerinde hem de sahadaki toplama noktalarinda
ve ayrica yaralilarin daha dogru ancak smirli tedavi gordiigli kesin bakim alanlarinda

gerceklesmektedir (Christian et al., 2009).

Birincil triyaj yontemleri arasinda Triyaj Elegi, Bakim Ucus Triyaji, Sacco Triyaj
Metodu (STM) ve Basit Tedavi ve Hizli Nakil (START) bulunmaktadir (Jenkins et al,
2008). Bununla birlikte, START yo6ntemi, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki acil durum
miidahale ekipleri tarafindan en yaygin sekilde kullanilmakta olan yontemdir (Christian

et al., 2009; Sztajnkrycer et al., 2006).

Kahn, Schultz, Miller ve Anderson'a (2009) gore, START yontemi California,
Orange County'de gelistirilmis, ve hem Amerika Birlesik Devletleri'nde ve hemde bazi
uluslararasi iilkelerde hizla uygulanmistir (Kahn et al., 2009). START yo6nteminin amaci,
acil miidahale ekiplerinin hastalar1 yaralanmalarinin kapsamina goére belirlenen ilgili renk
simiflandirmalarina gore kategorilere ayirmasini saglamaktir (Romero Pareja et al., 2020).
Buna gore; kiiclik yaralanmalar1 olan ambulatuvar hastalar (Yesil), acil bakimdan fayda
saglayacak ciddi yaralanmalar1 olan hastalar (Kirmiz1) , tedaviyi geciktiren yaralanmalari

olan ambulatuvar olmayan hastalar (Sar1) ve hayatta kalmay1 bekleyemeyen veya
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yaralarindan kurtulamamais hastalar (Siyah) (Arquilla et al., 2009; Auf der Heide, 1989;

Benson et al., 1996; Jenkins et al., 2008; Sztajnkrycer et al., 2008).

2001 yilindaki 11 Eyliil saldirilarinin ardindan, New York City'deki Brooklyn
Universite Hastanesi (UHB) ve Kings County Hastane Merkezi (KCHC), su baskinina
ugrayan bolge hastane kaynaklarini rahatlatmak i¢in tesisler arasinda afet miidahalesini
iyilestirmek amaciyla isbirligine dayali bir triyaj stratejisi gelistirmistir. Arquilla ve
arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda yapilan calismada, hastalarin hizli bir sekilde
triyajlandigi ve acil / gecikmeli veya kritik / acil olarak tanimlandig1 hastaneler arasinda
bir ambulans triyaj istasyonu kuran iyi organize edilmis bir ortak triyaj plam
aciklanmistir. Hastalar daha sonra belirlenmis iki serit tizerinden START triyaj
istasyonuna nakledimis ve burada START yonteminin uygulanmasi onlart uygun

kaynaklarla tesislere yonlendirmistir (Arquilla et al., 2009).

Buna karsilik, Kahn et al., (2009), START yonteminin kiigiik yaralanmalar1 1yi
bir sekilde smiflandirdigini, ancak acil bakim gerektiren daha ciddi yaralanmalar ile
gecikebilecek yaralanmalar1 yeterince ayirt edemedigini ortaya koymustur. START
yontemi yeterli tedavi saglasa da, asir1 yaralanmalar nedeniyle kaynaklar verimsiz bir
sekilde dagitilmaktadir (Kahn et al., 2009). Yine de, etkinligi hakkindaki son
zamanlardaki sliphelere ragmen, START triaj1, yaralanmalarin siddetini belirlemek i¢in
diger yontemlerden daha iyi performans gostermis ve boylece afet triyaj slireci gelismeye

devam etmistir (Arquilla et al., 2009).

Cocuklarin tibbi bakim i¢in farkli diislincelere ihtiyaglari vardir ve birgok
hastanedeki acil bakim saglayicis1 pediatrik bakim konusunda deneyimden yoksundur

(Jenkins et al., 2008). START yontemiyle birlikte kullanima yonelik bir uyarlama olan



17

Jump START, ozellikle bir ila sekiz yas arasindaki ¢ocuklarin ihtiyaglarini karsilamak
icin tasarlanmistir, ancak afet sirasinda kullanimini destekleyecek yeterince literatiir

yoktur (Jenkins et al., 2008).

Birincil triyaj yontemlerinin temel amaci, acil miidahale ekiplerinin tibbi
kaynaklarinin asir1 yiiklenmesini 6nlemek i¢in hastaneler yerine afet bolgesinde bakim
saglamasidir. Aksine, olaganiistli yaralanmalarin miktar1 ve agirlig1 tedavi i¢cin mevcut

oldugunda hatalar meydana gelmektedir (Frykberg, 2005).

Ikincil  triyaj, “tam  canlandirma  yerine  kritik ilk  ABC
(airway,breathing,circulation) miidahalelerini saglamay1” amaglamaktadir (Christian et
al., 2009). Yarali toplama noktalarinda kullanilan ikincil triyaj yontemleri, afet
durumundaki hastalara en iyi sekilde uygulanan SAVE Triyajmin ikincil
Degerlendirmesini igermektedir (Sztajnkrycer et al, 2006). SAVE yontemi, yaral
toplama noktalarinda kesin bakima nakil diizenlenene kadar ertelenen hastalara sinirlt
tibbi bakim saglamak i¢in tasarlanmistir. Egitimli personel, bir felaketin hemen ardindan
yaralanmalar1 yaralanmalarin ciddiyetine goére ¢ kategoriye ayirarak bakim
saglamaktadir (Benson et al., 1996). SAVE, az miktarda tibbi bakimin ve kit kaynaklarin
hasta prognozu iizerindeki etkilerini ele alirken, hasta yaralanmalarinin yeniden
incelenmesi ve 6nceliklendirilmesiyle kimin tedaviyi aldigini belirlemektedir (Benson et
al., 1996). Avustralya Homebush Triage Standardi, afet durumlarinda hastalar1 terminal
hastalar icin ek bir kategori ile dort START kategorisine ayirmak i¢cin hem START hem

de SAVE yontemlerini uygular. Yine de bes asamali bir triyaj sisteminin hasta tedavisi

i¢in daha etkili oldugu diistincesinin 6niine gecememistir.(Ganley & Gloster, 2011).
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2.4.6.1. Afet Triyaj Kararlan

Ideal afet triyaj kararlar1, hasta yaralanmalarini hizli bir sekilde degerlendirme
yetenegini gelistiren afet tetikleyicisi ve biiyiikligi ile ilgili dogru bilgilerin yani sira
triyaj sistemleri bilgisinden olugsmaktadir (Iserson & Moskop, 2007; Ganley & Gloster,
2011). Afet triyaj kararlar1 durumsal farkindaliga dayanmaktadir; 6rnegin, acil miidahale
ekipleri, yaralilar1 nakledecek araglari, tibbi tesislerin afet bélgesinden uzakligini,
miidahale i¢in gereken siireyi, erigilebilir kaynaklarin miktarini, yaralanma tiirlerini
iceren kesin bakim kapasitelerini ve beklenen kayip sayisina vakif olduklarinda etkili

triyaj kararlar1 almaktadirlar (Baker, 2007a; Frykberg, 2005).

Fayda etik ilkesi, triyaj sistemlerinde uygulamaya iliskin en ikna edici mantig1
saglamaktadir. Ancak acil miidahale ekiplerinin afetler sirasinda hasta bakimi
belirlemeleri igin zorluklar yaratan triyaj kararlarmin gelecekteki sonuglarma iliskin
endiseler dikkate alinmalidir (Moskop & Iserson, 2007). Daha 6nce bahsedildigi gibi, afet
triaji, bireylerin zararlarint en aza indiren hayat kurtarma prosediirlerini artirmayi
amaclamaktadir (Sztajnkrycer et al., 2006). Bu nedenle, en fazla sayida tasarruf saglayan
faydact kavram, eldeki duruma bagli oldugu i¢in etik kisitlamalar1 gosterir. Kosullar,

sonuclar1 olumsuz etkileyebilir ve en 1yi ¢abalara ragmen bazi 6liimler 6nlenemez (Zach,

2009).

2.4.7. Hastane Acil Servis Triyaj1

Hastane acil servisi (ED) triyaji, kaynak kullanilabilirliginin daha yiiksek oldugu
daha kontrollii bir ortamda gerceklesir. Bu nedenle, acil durum personeli, tiim
yaralanmalar1 sunuldugu sekliyle tanimlama ve tedavi etme firsatindan yararlanir ve agir
yaralanmalar en yiiksek oncelige sahiptir (lhlenfeld, 2003; Iserson & Moskop, 2007).

Ambulansla gelen hastalar, acil saglik hizmetleri personeli tarafindan yaralanma
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degerlendirmeleri alinirken, baska yollarla gelen hastalar, acil servis hemsireleri
tarafindan yaralanma degerlendirmeleri alinmaktadir (Ihlenfeld, 2003;Zoraster et al.,

2007).

Triyaj ilerlemeleri askeri ortamlarda gelistirilmis olmasina ragmen, triyaj siireci
1960'1ara kadar Amerika Birlesik Devletleri acil servislerinde veya acil saglik hizmetleri
organizasyonlarinda kullanilmamistir (Andersson et al., 2006; Christian et al., 2009).
Birlesik Krallik'da 1980'lere kadar triyaj siireci uygulanmamustir. ingiltere'deki acil servis
personeli, yaralanmalar1 karsilik gelen renklerle bes seviyeye ayirmak igin triyaj
standartlar1 saglayan Manchester Triyaj Sistemini kullanmaktadir, ancak bu sistem

hakkinda literatiirde ¢ok az arastirma mevcuttur (Ganley & Gloster, 2011).

Triajda 211, 3“1, 4“1 ve 5°1i olmak tizere farkli gruplandirma sistemleri kullanilir.

2’14, 3“Ti, 4T ve 51i triyaj sistemleri Tablo 1.“te verilmistir.

Tablo 1. Triyaj Simiflama Sistemleri (Bal and Giirkan, 2016)

2’Li TRIYAJ 3’LU TRiYAJ 4°LU TRIiYAJ 5°Li TRIYAJ
1 ACIL COK ACIL HAYATI TEHTIT RESUSITASYON
EDICI
2 ACILDEGIL ACIL COK ACIL COK ACIL
3 ACIL DEGIL  ACIL ACIL
4 ACIL DEGIL ACIL DEGIL

5 SEVK
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2.4.7.1. U¢ Kategorili Triaj Sistemi

Bu triaj sistemi hastalar1 ¢ok acil, acil, acil degil olarak siniflandirmaktadir. Cok
Acil smiflamasinda birdenbire ortaya ¢ikan hastalik, yaralanma ve hayati bulgularin
bozulmasi sonucu, bireyin hayati yada uzvunu tehdit eden bir durum vardir. Bu sistemde
hastalar zaman kaybetmeden degerlendirilip tedavisine baglanmalidir ¢iinkii miidahalesi
¢ok acil olarak ilk onceliklidir. Bu sekilde mortalitenin onlenmesi ve morbiditenin
azalmasi saglanabilmektedir. Coklu travmalar, zehirlenmeler, kontrol altina alinamayan
kanamalar, sok, yiiksek atesi olan gocuklar, g6giis agrisi, ciddi havayolu problemleri,
amputasyonlar, ciddi agrilar ve devam eden dogum sancist bu smiflamaya Ornek

verilebilecek saglig1 tehdit eden ¢ok acil durumlardir.

Acil siniflamasinda birdenbire ortaya ¢ikan hastalik, yaralanma ve hayati
bulgularin bozulmasi sonucu, potansiyel olarak hastanin hayati yada uzvunu tehdit eden
bir durum vardir. Saatler igerisinde hastanin tedavisinin uygulanmasiyla mortalitenin
Onlenmesi ve morbiditenin azalmasi saglanabilmektedir. Yiiksek ates olmaksizin olusan
acik kiriklar, kal¢a ya da uzun kemiklerde meydana gelen kiriklar, ciddi bas agrisi, karin
agrisi, orta derecede nefes darligi, yutma giicliigiiyle beraber bogaz agrisi, bu siniflamaya

ornek verilebilecek olan acil durumlardir.

Acil olmayan smiflamasinda ise hastalik, yakinmalar, yaralanma ve hayati
bulgularin bozulmas1 akut déonemde degildir. Hastanin hayatin1 ve uzvunu tehdit edecek
bir durum bulunmamaktadir. Genel durumuna bakildiginda stabil ve ayaktan tedavisi
yapilabilecek, hastaneye ayakta bagvuran, basit saglik problemleri olan hasta grubudur.
Yara bakimi ve pansumani, hafif ekstremite yaralanmalari, siitiir alinmasi, kronik
dokiintiiler, anaflaksinin eslik etmedigi bocek 1sirmalari, bu simmiflamaya &rnek

verilebilecek acil olmayan durumlardir (DURMAZ,2019).
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Bununla birlikte hastanin hangi kategoriye ait oldugunun iyi kavranabilmesi i¢in

renkler de kullanilmaktadir. Tablo 2. de verilmistir.

Tablo 2. Triyaj Renk Siniflandirma Sistemleri (BAL, 2016, 13)

ACIL DEGIL YESIL
STABIL ACIL SARI
STABIL OLMAYAN ACIL KIRMIZI

OLU YA DA KURTARILAMAZ SIYAH

Yesil Renk: Acil servise ayaktan basvuran, genel hali stabil olan ve ayaktan

tedavisi yapilabilecek basit saglik problemleri olan hastalar.
Sar1 Renk: Bu renk ile ifade edilen hastalar iki kategoride siniflandirilmaktadir.

Kategori 1: Hayati tehlikesi olan, 6Gnemli morbidite oran1 ve uzuv kayip olasiligi

olan durumlar.

Kategori 2: ciddiyet potansiyeli olan, uzamis ve orta donem belirtileri bulunan

durumlar.
Kirmiz1 Renk: Bu gruptaki hastalar iki kategori altinda siniflandirilmaktadir.

Kategori 1: Hayati tehlikesi bulunan ve acil olarak degerlendirme ve tedavi

gerektiren durumlar. Boyle bir durumda hasta hig¢ bekletilmeden kirmizi alana alinir.

Kategori 2: 10 dakika icerisinde degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli ve hayati

tehdit etme olasilig1 yiiksek olan durumlar.

Siyah Renk: Olmiis ya da 6lmek iizere olan hastalar1 belirtir (Iskender, 2020).
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2.4.7.2. Dort Kategorili Triaj Sistemi

Acil: Hemen miidahalede gereken, siirekli kontrol gerektiren ve yasam tehlikesi

olan hastalardir.

Ciddi: 5-60 dk’da tibbi miidahale gerektiren ve her 15 dk’da bir kontrol edilmesi

sart olan hastalardir.

Stabil: Tibbi miidahalesi 4-6 saat geciktirilebilecek ve her 30-60 dk’da bir kontrol

edilmesi gereken hastalardir.

Acil olmayan: Acil olmayan ve her 1-2 saatte bir kontrol edilmesi gereken

hastalardir (iskender, 2020).

2.4.7.3. Bes Kategorili Triaj Sistemi

Bu triyaj sistemi ilk olarak 1970 senesinde Avusturalya'da acil servis ¢alisani
tarafindan acile gelen fazla sayidaki hasta artisindan dogan sorunlari ¢ozebilmek i¢in
gelistirilmistir. Bes kategorili triyaj sistemi gelen hastalarin sikayetini temel edinmis
sistemlerdir. Amag¢ olarak hastalarin ne kadar zaman igerisinde tedavi edileceginin

kodlamalar kullanilarak belirlenmesidir (Sungur et al., 2009).

Acil servis departmaninda kullanilmak tizere iilkelerde ¢ok sayida triyaj sistemi
gelistirilmistir. Diinya genelinde c¢ok sayida tilkede triyaj sistemlerini kendi
popiilasyonlar1 ve uygunlugu bakimindan kullanilmakta olan ve gegerliligi ispatlanmis
triyaj protokollerini diizenleyerek uygulamaya yansitmistir. Manchester Triyaj Sistemi
(MTS) ve Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) hastalarin sikayetleri tabanli triyaj
sistemleridir. iki triyaj sistemi icinde her hastalik tiiriine ydnelik bir isleyis semasi
olusturulmus ve o sisteme uyan triyaj Kategorileri belirlenmistir. Kanada Triyaj ve

Aciliyet Sistemi (CTAS) 1990’larin sonlarina dogru Avusturalya Triyaj Sistemi’e (ATS)
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bakilarak gelistirilmistir. Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) Avusturalya Triyaj
Sisteminden farkli olarak triyaj sistemine gore tavsiye edilen hasta degerlendirme
zamanlar1 degistirilmis olup c¢ocuk yas grubuna Ozel triyaj kriterleri tanimlanmistir

(Tablo 3.’de toplu olarak gosterilmistir).

Bes kategorili triyaj sistemi, farkli yaralanma seviyeleri ve karsilik gelen tibbi
kaynak ihtiyaglar1 nedeniyle diger kategori sisteminden hasta bakimi i¢in daha giivenilir
olarak kabul edilir ve bu nedenlede hastanelerde kullanilmasi tavsiye edilmektedir

(Baker, 2007b;Christ et al., 2010).

[lk asama, hizli miidahale gerektiren ve acil miidahale gerektiren agir

yaralanmalardan olusmaktadir.

Ikinci asama, cerrahi tedavi gerektiren ancak giivenli bir sekilde ertelenebilen

kritik yaralanmalar igerir ve gecikmeli olarak degerlendirilir.

Uciincii asama, ¢ok az ilk yardim tedavisi gerektiren ve gok az ilgi géren kiigiik

yaralanmalardan olusur.

Dordiincti  asama, higbir kaynagin yasami siirdiiremeyecegi kadar akut
yaralanmalar1 kapsar; daha ziyade, 6liim beklenmektedir. Beklenen kategorisi, rutin acil
bakim ile afet bakimi degerlendirmesi ve tedavi yaklagimlar: arasinda ayrim yapan temel
faktordiir. Uzmanlar, farkli bakis agilarindan besinci katmani belirler. Cerrahi islem
gerektiren agir yaralanmalar acil ihtiyaglar1 ortaya ¢ikarirken, yasamsal belirtisi olmayan

kisilerin belirlenmesini kapsar.

Triyaj kategorilerinin zaman iginde gelismesi gibi, farkli ortamlarda acil
miidahale ekiplerinin triyaj yaklasimlarini nasil algiladiklarini etkilemektedir (Baker,

2007a; Frykberg, 2005) .
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Tablo 3. Triyajin Ulkelere Gore Aciliyet Zamanlamasi Bes Kategorili Triyaj

sistemi (Bal, 2016, 8)

Simif Kanada Triaj Skalasi Manchester Avusturalya  Aciliyet
(CTAS) Triaj Skalas1  Triaj Skalasi ( Siddet Indeksi
(MTS) ATS) (ESI)
1 Resiisitasyon (hemen) Hemen Hayati tehlike  Kategori-I
(kirmizz) mevcut (hemen)
(hemen)
2 Cok acil (15 dakika Cok acil ( Yasam tehdidi ~ Kategori-II
icinde) turuncu) 10 yakin 10 Birkag¢ dakika
dakika i¢inde dakika i¢inde icinde
3 Acil (30 dakika i¢inde) Acil (sar1) 60 Yasam tehdidi ~ Kategori-IlI
dakika icinde  olasiligi 30 Bir saate kadar
dakika i¢inde
4 Az acil (60 dakika Standart (yesil) Ciddi olma Kategori-1V
iginde) 120 dakika olasiligi 60 Bekletilebilir
icinde dakika i¢inde
5 Acil degil (120 dakika Acil degil Az acil 120 Kategori-V
icinde) (mavi) 240 dakika icinde ~ Geciktirilebilir

dakika i¢inde
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Acil servis triyajinda temel veya ileri triyaj sistemleri kullanilip (Aslaner ve

Mehmet Ali 2014) uygulanacak basamaklar Tablo 4. de verilmistir.

Tablo 4. Temel ve Ileri Triyaj Sistemleri Basamaklar1 (BAL, 2016, 10)

Temel Triaj sistemleri

Tleri Triaj sistemleri

Birincil Tanillama

ikincil Tanilama

1. Isim, yas, cinsiyet ve hastaneye
gelis sekli

2. ABCD degerlendirilir

2. Hastanin Gikayeti (OLD CART
hatirlatict skalasi kullanilabilir)

Temel triyaj
sistemlerine ek olarak:
kan ve idrar tetkikleri,
X-ray vb. tetkikler

3. Semptomlarin karakteristikleri

4. Gelmeden 0Once alinan tedavi

5. Ozgecmisi

6. Son yemek saati ve igerigi

7. Infeksiyon durumu

8. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

9. Gebelik durumu

Temel triyaj sistemi birincil tanilamada ilk 6nce hastadan kisa bir anamnez alinir.

Hastanin yagam ve fiziksel bulgular1 degerlendirilir kullandig1 ilaglar ve ilag alerjileri

hakkinda bilgi alinir ve ardindan hasta uygun alana yonlendirilir (Dadashzadeh ve et.al.

2011).Birincil tanilamada, hastanin hayatin1 sikintiya sokabilecek havayolu (Airway),

solunum (Breathing), dolagim (Circulation) problemi ve herhangi bir rahatsizlik veya

sakatlik (Disability) durumu olup olmadig: belirlenir. Yani ABCD degerlendirilir. Bu
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degerlendirmede siralama onemlidir. ABCD"yi degerlendirirken baslangigta hava yolu
kontrol edilir. Hastanin konusabilme durumuna bakilir. Eger konusabiliyorsa, hava yolu
aciktir. Ardindan solunum bulgulari degerlendirilir. Solunum sesi degerlendirilir ve soluk
alip verirken problem yasayip yasamadigi sorgulanir. Solunumu sessizse ve c¢aba
gerektirmiyorsa normal kabul edilir. Solunumdan sonra dolasim degerlendirmesi yapilir.
Hastanin uyanik ve oryante olup olmadigi degerlendirilir, uyanik ve oryante ise, beyin
oksijenlenmesi yeterli kabul edilir.

Kapiller geri dolum degerlendirilir ve <2 sn ise ekstremite kanlanmasi normal
olarak belirlenir. Cilt rengi gézlenir, eger hastanin cildi pembe ise dolasim normaldir.
Radial arterden nabiz belirlenir (sahin ve ark 2011). ABC ile ilgili bir problem belirlenirse
hemen KPR (kardiyopulmoner resiisitasyona) baslanir; yetiskin bireylerde 30 kalp masaji
ve 2 suni solunum, ¢ocuklarda ise 15 kalp masaji ve 2 solunum (tek kurtarici varsa 30
masaj 2 solunum) seklinde uygulanir (2020 AHA kilavuzu). ABC ile ilgili bir problem
yoksa tanilamaya devam edilerek hasta rahatsizlik veya sakatlik bakimindan
degerlendirilir. Birincil tanilamada hastanin hayatini tehdit edebilecek bir problem yoksa
ikincil tanilamaya gegilir.

Ikincil tanilama sirasinda ilk basta hastanin adi, yasi, hastaneye gelis sekli, asil
sikayeti ve bu sikayetin 6ykiisii sorulur ve cinsiyeti ile birlikte kayit edilir (Karagay 2007).
Hastanin sikayeti ile ilgili belirti ve bulgular, sistematik yaklasimi iceren “Old Cart
Hatirlatict Skalas1” kullanilarak tanimlanabilir. Old Cart Hatirlatic1 Skalas1 Tablo5. de

yer almaktadir.
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Tablo 5. Old Cart Hatirlatica Skalasi1 (BAL, 2016, 11)

O  Onset of symptoms Semptomlarin baglangici
L  Location of symptoms Semptomlarin yeri
D  Duration of symptoms Semptomlarin siiresi

C  Characteristics of symptoms described by Hasta tarafindan tanimlanan

patient Semptomlarin 6zellikleri
A Aggravating factors Artiran faktorler
R Relieving factors Azaltan faktorler

T  Treatment administered before arrival and Gelmeden 6nce uygulanan tedavi
outcome ve sonuglari

Old Cart Hatirlatic1 Skalasinin ardindan semptomlarin karakteristikleri, gelmeden
once alinan tedavi, 6zgegmisi, Son yemek saati ve igerigi, infeksiyon durumu, gebelik
durumu degerlendirilir. Son zamanlarda infeksiyoz bir hastalik gecirip gecirmedigi ve
seyahat edilen iilkeler hakkinda bilgi almir. Ozellikle kafa travmasi gegirmis ya da biling
diizeyi bozuklugu olan tiim hastalar Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile
degerlendirilmelidir (Karacgay ve Seving 2007, Sepit 2005;

http://www.bsm.gov.tr/docs/ASH_Y onetmelik.pdf) (Tablo 6.).
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Tablo 6. Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Puan Goz acma Motor cevap Sozel cevap

1 Hig acilmiyor Yanit yok Cevapsiz

2 Agrili uyaranla aciyor ~ Agrili uyarana ekstansér ~ Anlasilmaz sesler

3 Sesli uyaranla agiyor ~ Agrili uyarana flexor Uygunsuz kelimeler
4 Spontan Agrili uyarandan ¢ekme Dezoryante

5 Dokunma ile geri gekme  Oryante

6 Normal spontan hareket

(Bal,2016) http://www.bsm.gov.tr/docs/ASH_ Y onetmelik.pdf)
Ileri triyaj sisteminde ise temel triyaj sistemine ek olarak, bazi tanisal testler
(6rnegin; kan ve idrar tetkikleri, x-ray, vb.) istenir. Daha sonra hastalar aciliyetine gore

uygun bakim alanlarma yonlendirilir.

2.4.8. Triajin Amaclari ve Faydalar

Glinlimiizde, acil olmayan hastalarin da acil servislere basvurmasi, primer tedavi
ve bakim birimlerine yeterince ulagilamamasi ya da ulasilmasinin ¢ok uzun siirmesi gibi
nedenlerden dolay1 acil servislere bagvuran hasta sayisinda artis etkili olmus ve
sistemlerin kapasitesinin asmasina sebebiyet vermistir (Bal, 2016). Saglik ¢alisanlarinin
is yiikiinii artiran bu tiir bagvurularla bas etmede, teghizat, malzeme ve zamanda en fazla

hastaya yarar saglamada en etkili yontem triyaj sistemidir (Demir6z 2018; Bal 2016 ).

Triajin amaglarini asagidaki sekilde siralayabiliriz; Triajin ana amaci eldeki sinirlt
saglik kaynaklariyla, olay yerinde bulunan maksimum sayida hasta/yaralilarin
mortalitesini ve sakat kalma oranini en aza indirmek ve hayati tehlike durumunda acil

girisim yapabilmektir (Demirdz 2018).
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Triajin faydalar su sekilde siralabilir;

e (Ciddi ve yasam tehdidi olan hastalar hizla tanimlanabilir,

e Ekip calismas1 ve personelin etkin kullanimi saglanabilir,

e Hasta akisini ve trafigini rahatlatir,

e Hasta ve ailelerinin korkular hafifletir,

e Hasta ile uyumlu calisma saglarken, hasta sahipleri ile ¢atismay1 onler,

e Kaynaklarin uygun kullanimi saglanabilir,

e Mortalite riskinin belirlenmesinde objektif olarak ol¢iilebilir sonuglar ortaya
koyar,

e Hasta memnuniyeti lizerinde olumlu etki saglamaktadir,

e Hasta/yaralilarin nakil oncelikleri ve kurallarini tespit etmektedir (Demirdz

2018;Bal 2016 ).

2.5. Tiirkiye'de Acil ve flkyardim ve Triyaj Sistemleri

Ulkemizde acil ve ilkyardim uygulamalarinin tarihi yolculugunda acil ve ilkyardim
uygulamalarinin resmi olarak hayata gecirilmesi, Osmanli Devleti zamaninda sadrazam
Mehmet Riistii Pasa'nin yonetiminde bir kurul olusturularak baglamistir. Mehmet Riistii
Pasa'nin bagkanligimi islendigi 1877 yilinda yapilan toplantida "Yarali ve Hasta
Askerlere Muavenet Cemiyeti" ¢alismalart dogrultusunda devam etmistir. Osmanl
Devletinin Padisah1 Abdiilhamit Han cemiyetin adin1 "Osmanli Hilali Ahmer Cemiyeti”
olarak degistirmistir. Cumhuriyetin ilan edilmesinden sonra "Tiirkiye Cumbhuriyeti
Kizilay Cemiyeti" ad1 ile vatanin birgok il ve ilgesinde subeler agmustir. Ulkemizin farkli
il ve ilgesinde 1960 senesinin basinda ilkyardim kurslari agilmistir. 1961 senesinde

cikarilan 224 sayil1 "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun" ile saglik
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hizmetinin yurdun her kosesindeki yurttasin ayagina kadar gotiiriilmesini amag edinen
yeni hizmet anlayisi ve saglik hizmetleri getirilmistir. 1993 senesinde "Acil ve ilkyardim"
ismi ile kabul edilmis Acil Tip Uzmanlik Anabilim Dali'nda yeni uzmanlar yetismeye
baslamistir. 1995 senesinde Acil Cerrahi ve Acil Tip Dernegi ile Ulusal Travma Dernegi
kurulmustur. Triyaj uygulamasinin etkili sekilde yapilabilmesi acil servisin
yiiriitiilmesinde en temel 6ge olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tirkiye’de acil servis
departmanlarinin fiziki kosullari, triyaj uygulamasinin ve acil serviste c¢alismanin
yuriitiilmesi adina, 2009 senesinde yayimlanan "Yatakli saglik tesislerinde acil servis
hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig" ile hizmetlerin nasil ve sekilde
yiuriitiilecegi agiklanmustir. Tebligat’ta agiklanan usul ve esaslarda acil serviste uygulanan
hizmetlere iliskin veriler ti¢ asamali olarak triyaj sistemi ile uygunluk gostermektedir.
Acil serviste triyajin lilkemize degerlendirmesi agisindan 6zel araglar bulunmamaktadir.
Resmi gazetede yayimlanan tebligde kirmiz1 (¢ok acil), sar1 (acil) ve yesil (acil olmayan)

seklinde tanimlanan renk kodlar1 kullanilmaktadir (Ataseven Tarhan et al., 2016a).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu ¢alisma; Tokat ilindeki acil serviste ¢alismakta olan saglik ¢alisanlarinin triaj
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi, triyaj yaklasimlarinin incelenmesi ve kisisel
bilgilerinin triajla iligkisinin olup olmadigin1 arastirmak amaciyla yapilan tanimlayici bir

caligmadir.

Yapilan bu ¢alismada acil serviste etkin rol alan tiim saglik ¢alisanlarinin, egitim
diizeylerinin, acil serviste hangi bolgede calistiginin veya calistig1 servisteki isleyise
hakim olup olmadig1 bilgisinin belirlenmesinin yani sira triyaj hakkindaki bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi de amaglanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma 2020 - 2021 yillarinda yapildi. Calismamiza Tokat ilinde bulunan
Erbaa, Turhal, Almus, Resadiye, Zile, Niksar, Tokat Devlet Hastanesi, Gaziosmanpasa
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi gibi 2. ve 3. basamak hastaneleri acil
servislerindeki saglik ¢alisanlar1 dahil edildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmamizin evrenini Tokat Devlet Hastanesinden 77 kisi, Gaziosmanpasa

Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinden 18 kisi, Erbaa Devlet
Hastanesinden 26 kisi, Niksar Devlet Hastanesinden 21 kisi, Turhal Devlet
Hastanesinden 17 kisi, Zile Devlet Hastanesinden 18 kisi, Almus Devlet
Hastanesinden 23 kisi ve Resadiye Devlet Hastanesinden 22 kisi olusturdu.

Tanimlayici bir ¢alisma oldugu ve goniilliiliikk esas alindig i¢in 6rneklem segilmedi.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Araclan

Verileri toplamamizda belirttigimiz formlar kullanildi. (EK 1)
1. Bolim 1 Sosyo-demografik 6zellikler (6 soru )
2. Bolim 2 Egitim diizeyi ve ¢alisma alani bilgisi (12 soru)

3. Boliim 3 Triyaj bilgi diizeyi degerlendirilmesi (21 soru)

Bu boliimde bulunan alan sorulari formu giivenirlik degerlendirmesi igin sorularin ig
tutarliligit Cronbach®s alpha katsayisi ile belirlendi (0=0.72). Soru formunun igerik
gecerliligi ti¢ klinik uzman tarafindan gézden gegirildi.

3.4.2. Veri Toplama Arag¢larimin Uygulanmasi

Veri toplama formumuzu degerlendirmek ve kullanilabilirligini 6l¢gmek igin formu
uyguladigimiz saglik c¢alisanlarinin yaklasik %10’una 6n uygulama yapildi. Anket
formunda hatali olan sorular bulunmadigi ve formda tekrar diizenlemeye ihtiyag

duyulmadigindan 6n uygulamada yapilan saglik ¢alisanlar1 arastirmaya dahil edildi.

Arastirmanin yapildigr saglik calisanlarina anketimize katilip katilmamakta kararin
kendilerine ait oldugunu, verdikleri bilgilerin yasal ¢ergevede gizli tutulacagi ve sadece
aragtirma kapsaminda kullanilacagi, anket formuna isimlerin yazilmasi ya da

yazilmamasi kendi iradelerine bagli oldugu agiklandi ve arastirmaya goniillii olanlar

katild.

Arastirmamizda acil serviste ¢alismakta olan saglik ¢alisanlarina galisma saatleri

igerisinde anketler verildi ve verilen anketler 15 — 20 dakika sonra geri toplandi.
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3.5.  Arastirmanin etik yonii

Arastirmaya baslamadan oOnce calismanin etik ag¢idan uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaciyla Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Yaym Etik Kurulu’na basvuru yapildi ve gerekli izin (20-KAEK-059) alind1 (EK 2).
Aragtirmanin ikinci basmak saglik kurumlarinda yapilmasi i¢in ve i¢inde bulundugumuz,
COVID-19 pandemi nedeni ile aym zamanda Tokat il saghk miidiirliigii arastirma
taleplerinin degerlendirme komisyonundan onay alindi (EK 3 ) ve arastirmamiz
komisyonun aldig1 kararlar ¢ercevesinde yiiriitiildii.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu arastirmamizin sonucunda elde edilen veriler kodlanarak bilgisayara aktarild: ve
verilerimizin analizi istatik uzman danismani tarafindan SPSS 21 programi kullanilarak
analiz edildi. Verilerimizin degerlendirilip ve islenmesinde tanimlayici yontemler
kullanild1 (say1, ylizde, standart sapma, ortalama). Parametrik test varsayimlar1 yerine
getirilemediginden yani ortalamalar arasindaki farkin 6nemlilik testi olmadigi i¢in Mann

Whitney U testi, Kruskal Wallis testi kullanild1 ve yanilma diizeyi 0.05 olarak alindi.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri aragtirma kapsamina alinan servis ¢alisanlarinin
yas, cinsiyet, meslek, egitim durumlari, ¢alisma yili; bagimli degiskenleri ise egitim
konusunda bilgi durumu, acil triyaj bilgi diizeyi ile iliskin goriisleri ele alinarak veriler
Ortalama+Standart Sapma seklinde gdsterilmis olup. p: Bagimsiz Orneklem T Testi;
Kruskal Wallis Varyans Analizi (#) (Ikili karsilastirmalarda Bonferroni Diizeltmeli Mann
Whitney U Testi uygulandi) * p degeri 0.05 alinarak yanilma diizeyi bu degerin iizeri
anlamsiz bu degerin alt1 anlamli olarak alindu.

Arastirmanin bilgiye yonelik kismi olan triyaj bilgi puan egitim durumuna goére

dagilimlari ise Veriler Ortalama+Standart Sapma seklinde gosterilmis olup. p: Bagimsiz
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Orneklem T Testi; Tek Yonlii Varyans Analizi veya Kruskal Wallis Varyans Analizi (#)
(Ikili karsilastirmalarda Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi uygulandi) * p
degeri 0.05 alinarak yanilma diizeyi bu degerin iizeri anlamsiz bu degerin alt1 anlaml

olarak alind.

3.7.  Arastirmanin Simirhliklar

Tokat ilindeki hastanelerin acil servisinde calisan tiim saglik ¢alisanlarina asagida

belirtilen sebeplerden dolayr anket formu yapilamadi:

Acil serviste calismakta olan saglik c¢alisanlarinin is yogunlugu sebebi ile

calismamiza Katilmak istememeleri,

Istekli olmayan saglik calisanlarina anket uygulamasi yapilmamast,

Acil serviste nobet usulii ¢alisildigr igin, ¢alismanin uygulamaya ¢alisildigi
sirada sadece hastanede bulunan saglik ¢alisanlarina anket uygulanabilmesi,
e Gegici gorev ile gelen, licretsiz izin, 6lim izni ve dogum iznin de olan

calisanlarin calismamuiza dahil edilememesi.

Orneklem kapsaminda bulunan saglik calisanlar yalnizca acil serviste ¢alisanlar
ile smirlandirilmis olup bu simirliliklar nedeniyle ¢alismada elde edilen veriler, 6rneklem
kapsamina alinan acil servis ¢alisanlarmin kendi bildirimine dayalidir ve elde edilen

sonuglar 6rneklem disina genellenmemelidir.
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Arastirmaya katilan toplam 222 saglik calisaninin 53,2°si (%53,2) kadin, 46,8’

(%46,8) ise erkektir. Bu ¢alisanlarin 49,1’°s1 (%49,1) evli iken, 50.9’u (%50.9) ise bekar

idi.

Arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin egitim durumu incelendiginde 12,6’s1

(%12,6) saglik meslek lisesi, 24.3’u (%24.3) 6n lisans, 55’1 (%55) lisans, 7.2’si (%7.2)

yiiksek lisans mezunu oldugu, 0.9’unun (%0.9) ise doktora yaptig1 tespit edildi.

Saglik ¢alisanlarinin 9’u (%4.1) kirmizi alan; 16’s1(%7.2) yesil alan; 17’si (%7.7)

sart alan; 180’1 (%81.1) ise tiim alanlarda caligmakta ya da ¢alismis olanlardir (Tablo 7).

Tablo 7. Tammmlayici Degerlerin Dagilimi (n=222)

n %

S Kadin 118 53.2

Cinsiyetiniz Erkek 104 468

Saglik Meslek Lisesi 28 12.6

On Lisans 54 24.3

Egitim Durumu Lisans 122 55.0

Lisans Ustii 16 7.2

Doktora 2 0.9

_ Evli 109 49.1
Medeni Durum

Bekar 113 50.9

Kirmiz1 Alan 9 4.1

) Yesil Alan 16 7.2

Calistiginiz Alan Sart Alan 17 77

Toplam 180 81.1
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4.2. Saghk Cahsanlarimin Egitim Durum Degerlerin Dagilim

Tablo 8’de belirtildigi gibi, ¢alismamiza katilan saglik ¢alisanlarinin %79.3
(n=176)’ti meslek hayatinda triyaj ile alakali egitim almis oldugunu segenegini
isaretlerken, 20.7(n=46)’si is egitim almamis oldugunu belirtti. Egitim alan saglik
calisanlarinin %34.7(n=61)’s1 okulda ders olarak aldigini, %38.1(n=67)’1 ders igerisinde
bir konu olarak aldigimi belirttir ve %27.3(n=48)’ti digeri olarak isaretledi. Saglik
calisanlarinin  %52.8(n=93)’1 aldiklar1 egitimi yeterli bulmus, %8.5(n=15)’1 yeterli

bulmamis iken %38.6(n=68)’s1 ise aldiklar1 egitimi kismen yeterli bulmustur.

Saglik ¢alisanlarinin mezun olduktan sonra egitim aldin mi1? Sorusuna anketimize
katilanlarin %50.0(n=111)’si egitim aldigin1 soyledi, geriye kalan %50.0(n=111)’si hayir
secenegini isaretledi. Egitim alan saglik calisanlarinin %75.7(n=84)’si hizmet i¢i egitim
aldigini, %14.4(n=16)’1 sertifikasyon programinda egitim aldigini belirtti, %5.4 (n=6)"1
ise kongre,seminer,sempozyum, gibi platformlarda egitim aldigin1 %4.5(n=5)’1 ise diger
programlarda egitim aldigin1 bildirdi. Aldig1 egitimi %67.6(n=75)’s1 yeterli bulmus,
%8.1(n=9)’1 yeterli bulmamis iken aldigr egitimi %?24.3(n=27)’0 kismen yeterli
bulmustur. Bu alinan egitim klinik uygulamalarda yarar sagladi mi1 sorusuna %80.2

(n=89)’si evet, %4.5 (n=5)’1 hayir olan1 cevapladi ve %15.3 (n=17)’ii ise kismen belirtti.

Degerlendirmeye aldigimiz saglik c¢alisanlarinin %32.0 (n=71)’si 2’li triyaj
sistemi, %53.2 (n=118)’si 3’lii triyaj sistemi, %10.4 (n=23)’1 4’14 triyaj sistemi, %3.6
(n=8)’s1 ise 5’li triyaj sistemi bulunan hastanelerde calistigini bildirirken, %0.9(n=2)"u

ise herhangi bir tiyaj siteminde ¢alismadigini bildirdi.

Calismaya katilanlarin %64.0 (n=142)’i acil kliniginde triyaj degerlendirme

sikalas1 ve formu kullandigini, %36.0(n=80)’1 ise kullanmadigin1 belirtti.
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Triyaj girisiminin hangi siklikla uygulandigina bakildiginda %51.4 (n=114)’1 her
zaman, %21.6 (n=48)’s1 s1k sik, %14.4 (n=32)’li bazen, %8.1 (n=18)’1 nadiren cevaplarini

verirken, %4.5 (n=10)’i ise hemen hemen hig¢ cevabini verdir.

Acil serviste uygulamay1 yaparken triyaj hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz sorusuna ¢alismaya katilan saglik ¢alisanlariin %64.9
(n=144)’u evet diisiinliyorum, %7.7 (n=17)’si hayir diistinmiiyorum, % 27.5 (n=61)’i ise
kismen diisiiniiyorum secenegini isaretleyerek cevap verdi. Yaniti hayir olan saglik
calisanlarina nedenini sordugumuzda ise; %29.4 (n=5)’li egitimi sirasinda konu ile
alakali ders veya igerik gormedigini, %52.9 (n=9)’u mezun olduktan sonra konu ile
alakali egitim goérmedigini, %17.6 (n=3)’s1 ise konu ile alakali egitim aldim fakat triyaj
girisimi uygulama durumuyla karsilasmadim yada ¢ok nadir karsilastim segenegini

isaretleyerek nedenini agikladi (Tablo 8).

Tablo 8. Egitim Durum Degerlerin Dagilimi (n=222)

Yanitiniz Evet Ise Egitimi Nereden Aldiniz?

n %
Meslek Hayatinizda Ve Egitiminiz Sirasinda Svet L0 193
Triyaj Ile Alakal Egitim Aldiniz M1? Hay1r 46 20.7
Okulda Ders Olarak Aldim 61 34.7
Yanitimiz Evet Ise Dersin Igerisinde Konu Olarak Aldim 67 38.1
Diger Liitfen Belirtiniz 48 27.3
Evet 93 52.8
Aldigimiz Egitim Yeterli Mi? Hayir 15 85
Kismen 68 38.6
Mezun Olduktan Sonra Egitim Aldiniz M1? Evet L1 500
Hayir 111 50.0
Hizmet I¢ci Egitim Programinda 84 75.7

Sertifikasyon Programinda 16 14.4
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Kongre.Sempzyum.Seminer.Kurs 6 54
Diger 5 45
Evet 75 67.6
Aldigmiz Egitimi Yeterli Buluyor musunuz?  Hayir 9 81
Kismen 27 243
Evet 89 80.2
Aldigimiz Egitim Klinik Uygulamalarda Fayda
Sagladi M1? Haytr > 45
Kismen 17 153
2'li Triyaj Sistemi 71 32.0
3'lii Triyaj Sistemi 118 53.2
Hastaneniz Acilinde Hangi Triyaj Sistemi
astaneniz Acilinde Hangi Triyaj Sistemi 41 Triyaj Sistemi 23 104
Uygulanmaktadir?
5'li Triyaj Sistemi 8 36
Hig Biri 2 09
Acil Servisinizde Triyaj Degerlendirme Formu EVet 142 64.0
veya Skalas1 Kullaniyor musunuz? Hayir 80 36.0
Hemen Hemen Hig 10 45
. o S Nadiren 18 8.1
Acil Servisinizde Triyaj Girisimini Ne Siklikla Bazen 32 144
Uyguluyorsunuz?
Sik Sik 48 21.6
Her Zaman 114 51.4
Evet 144 64.9
Uygulama Esnasinda Triyaj Hakkinda Yeterli
. L . Hayir 17 7.7
Uygulama Bilgi ve Becerisine Sahip
Oldugunuzu Diistiniiyor musunuz? Kismen 61 275
Meslek Egitimim Sirasinda Konu Ile 5 294
Alakali Egitim Gérmemis Olmam '
Mezun Olduktan Sonra Konu Ile
. ) Alakali Olarak Calistigim Kurum 9 529
Yamtn?li Hayi1r Ise Bunun Neden/Nedenleri Tarafindan Egitim Uygulanmast :
Nelerdir’ Yapilmamis Olmasi
Konu ile Alakali Egitim Aldim Fakat
Triyaj Girisimi Uygulama Durumuyla 3 176

Karsilasmadim Ya da Cok Nadir
Karsilagtim
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4.3. Saghk Cahisanlarimin Nicel Tamimlayici Degerlerin Dagilimi

Tablo 9’da yas ve ¢alisma yil1 degerlerinin dagilimina bakildiginda yas

ortalamasi 30.63+ 7.98 olarak bulundu, ¢alisma yil1 ise 7.92+ 7.65 olarak bulundu.

Tablo 9. Nicel Tamimlayic1 Degerlerin Dagilimi (n=222)

Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum
Yas 30.63 7.98 19.00 57.00
Calisma Y1l 7.92 7.65 0 32.00

4.4. Saghk Calhisanlarimin Triyaj ile Alakah Bilgi Degerlendirme Dagilim

Tablo 10°da bilgilerini aldigimiz saglik ¢alisanlarinin triyaj bilgi dagilimlar

verildi.

Saglik c¢alisanlar1 1. sorumuza  (Triyaj, hastamin takibi bakimi ve
gereksinimine gore onceliginin belirlenmesidir acildeki kaynaklarin dogru yer ve
zamanda kullanmilmasim saglayan bir sistemdir. (d)) %61.7 (n=137)’si kesinlikle
katiliyorum ve %23.4 (n=52)’i katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %4.5
(n=10)’1 kesinlikle katilmiyorum ve %3.2 (n=7)’s1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis
cevap verdi, %7.2 (n=16)’si ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

2. Sorumuza (Triyajin amaci hastaneye basvuran hastalarin onceliklerini
belirleyerek durumu agir olanlar1 tespit etmek ve hastalara en kisa zamanda
miidahale edilmesini saglamaktir. (d)) %65.8 (n=146)’i kesinlikle katiliyorum ve
%20.3 (n=45)’1 katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %4.5 (n=10)’i kesinlikle
katilmiyorum ve %2.3 (n=5)’1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap vermistir, %7.2

(n=16)’si ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin belirtti.
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3. Sorumuza (Triyaj sisteminde hastalar acile gelis siralarina gore
degerlendirilir. (y)) %14.9 (n=33)’u kesinlikle katiliyorum ve %11.7 (n=26)’si
katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi, %34.7 (n=77)’si kesinlikle katilmiyorum ve
%25.7(n=57)’si katilmiyorum isaretleyerek dogru cevap vermistir, %13.1(n=29)’i ise
soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

4. Sorumuza (Triyajda, tedavide onceligi belirlemek icin ikili, ii¢lii, dortlii ve
besli gibi acil simiflandirma sistemlerinden biri kullanilmaktadir (d)) %41.9
(n=93)’u kesinlikle katiliyorum ve %32.4 (n=72)’ii katiliyorum isaretleyerek dogru cevap
verdi. %3.6 (n=8)’s1 kesinlikle katilmiyorum ve %8.1 (n=18)’i katilmiyorum
isaretleyerek yanlis cevap vermistir, %14.0 (n=34)’1 soru hakkinda bir bilgisinin
olmadigin1 belirtti.

5. Sorumuza (Triaji sadece doktorlar tarafindan yapabilir (y)) %6.3 (n=14)’i
kesinlikle katiliyorum ve %3.6 (n=8)’s1 katiliyorum isaretleyerek yanhs cevap verdi.
%51.4 (n=114)’1i kesinlikle katilmiyorum ve %23.4 (n=52)’{i katilmiyorum isaretleyerek
dogru cevap vermistir, %15.3 (n=34)’ii soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

6. Sorumuza (Hastaneye gelen hastanin ilk degerlendirilmesinde ABC (hava
yolu a¢ikhigi, solunum, dolasim) kontrolii yapilmahdir. (d)) %28.8 (n=64)’1 kesinlikle
katiliyorum ve %31.5 (n=70)’1 katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %8.1
(n=18)’1 kesinlikle katilmiyorum ve %13.1 (n=29)’1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis
cevap verdi, %18.5 (n=41)’1 soru hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

7. Sorumuza (Triyaj sadece hasta ilk hastaneye geldiginde yapihr. (y)) %11.7
(n=26)’si kesinlikle katiliyorum ve %18.0 (n=40)’1 katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap

verdi, %24.3 (n=54)’ti kesinlikle katilmiyorum ve %28.4 (n=63)’ii katilmiyorum
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isaretleyerek dogru cevap verdi, %17.6 (n=39)’s1 ise soru hakkinda bir bilgisinin
olmadigini belirtti.

8. Sorumuza (Triyaj uygulamasinda saghk calisan1 bagimsiz karar vererek
triyaj yapabilir. (d)) %19.4 (n=43)’i kesinlikle katiliyorum ve %30.6 (n=68)’i
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %11.3 (n=25)’i kesinlikle katilmiyorum ve
%18.0 (n=40)’1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %20.7 (n=46)’si ise soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

9. Sorumuza (Yatakh servislerde triyaj sadece personel ve tibbi malzeme
yetersizliginde uygulanir. (d)) %5.0 (n=11)’1 kesinlikle katiliyorum ve %12.2 (n=27)’si
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %32.9 (n=73)’u kesinlikle katilmiyorum ve
%29.3 (N=65)"1i katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi, %20.7 (n=46)’si ise soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

10. Sorumuza (Acil triyajinda yesil, sar1 ve kirmizi alan bulunmaktadir.
Hastalarin ilk degerlendirilmesi yapildiktan sonra uygun sekilde bu alanlara
yonlendirilir. (d)) %55.4 (n=123)’ti kesinlikle katiliyorum ve %25.7 (n=57)’s1
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %5.4 (n=12)"li kesinlikle katilmiyorum ve
%35.4 (n=12)’1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %8.1 (n=18)’1 ise soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

11. Sorumuza (Hastaneye ayaktan basvuran durumu stabil olan hafif saghk
sorunu olan hasta kirmizi alana yonlendirilmelidir. (y)) %5.4 (n=12)’i kesinlikle
katihiyorum ve %4.1 (n=9)’i katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi, %64.0
(n=142)’1 kesinlikle katilmiyorum ve %16.2 (n=36)’si katilmiyorum isaretleyerek dogru

cevap verdi, %10.4 (n=23)’1 ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.
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12. Sorumuza (Kirmizi alanda bulunan hastalar, yasam bulgulari stabil, hafif
yara ve siyriklari olan hastalar 6rnek gosterilebilir. (y)) %5.4 (n=12)’i kesinlikle
katiliyorum ve %4.5 (n=10)’1 katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi, %62.2
(n=138)’si kesinlikle katilmiyorum ve %17.6 (n=39)’s1 katilmiyorum isaretleyerek dogru
cevap verdi ve %10.4 (n=23)’ii ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

13. Sorumuza (Hayati riski bulunan veya bulunma olasiligi olan hastalar sari
alana yonlendirilir. (d)) %18.0 (n=40)’1 kesinlikle katiliyorum ve %18.9 (n=42)’u
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %34.2 (n=76)’si kesinlikle katilmiyorum ve
%16.7 (n=37)’si katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %12.2 (n=27)’si ise
soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

14. Sorumuza (Sar alanda, kardiyak oyKkiisii olan uyumsuz gogiis agrisi veya
orta dereceli kafa travmasi bulunan bilinci acik hastalar 6rnek gosterilebilir. (d))
%23.4 (n=52)’1 kesinlikle katiliyorum ve %31.1 (n=69)’i katiliyorum isaretleyerek
dogru cevap verdi, %17.1 (n=38)’i kesinlikle katilmiyorum ve %12.6 (n=28)’s1
katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %15.8 (n=35)’i ise soru hakkinda bir
bilgisinin olmadigin1 belirtti.

15. Sorumuza (Hayati tehditedici rahatsizhigi olan ¢ok hizh degerlendirme ve
acil miidahale gerektiren hastalar derhal yesil alana alinmahdar. (y)) %5.0 (n=11)"1
kesinlikle katiliyorum ve %5.9 (n=13)’1i katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi,
%65.3 (n=145)’si kesinlikle katilmiyorum ve %13.5 (n=30)’i katilmiyorum isaretleyerek
dogru cevap verdi ve %10.4 (n=23)’1i ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin1 belirtti.

16. Sorumuza (Hayati tehditedici rahatsizligi olan ¢ok hizh degerlendirme ve
acil miidahale gerektiren hastalar derhal kirmizi alana alinmahdir bilir. (d)) %62.2

(n=138)’si kesinlikle katiliyorum ve %16.7 (n=37)’si katiliyorum isaretleyerek dogru
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cevap verdi, %5.9 (n=13)’u kesinlikle katilmiyorum ve %5.4 (n=12)’ti katilmiyorum
isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %9.9 (n=22)’u ise soru hakkinda bir bilgisinin
olmadigini belirtti.

17. Sorumuza (Triyaj alaminda bulunan hastalar diizenli araliklarla kontrol
edilir ciinkii hastalarin durumu degisiklik gostererek bulundugu alandan diger
alana gecebilir. (d)) %30.6 (n=68)’s1 kesinlikle katiliyorum ve %33.3 (n=74)’i
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %7.7 (n=17)’si kesinlikle katilmiyorum ve
%9.9 (n=22)’u katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %18.5 (n=41)’i soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

18. Sorumuza (Kirmizi alandaki bir hastanin durumu miidahale edilmeden
yesil alana donebilir. (y)) %4.5 (n=10)’1 kesinlikle katiliyorum ve %6.8 (n=15)’1
katiliyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi, %45.5 (n=101)’1 kesinlikle katilmiyorum ve
%24.3(n=54)’1 katilmiyorum isaretleyerek dogru cevap verdi ve %18.9(n=42)’u ise soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

19. Sorumuza (Yesil: Uciincii derece(3 saate kadar) onceligi olan hastalar
kapsamaktadir. (d)) %35.6 (n=79)’st kesinlikle katiliyorum ve 9%32.0 (n=71)"1
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %9.9 (n=22)’u kesinlikle katilmiyorum ve
%4.5 (n=10)’i katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %18.0 (n=40)1 ise soru
hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.

20. Sorumuza (Sar: Ikinci derece (60 dakika icinde) dnceligi olan hastalari
kapsamaktadir. (d)) %34.7 (n=77)’si kesinlikle katiliyorum ve %33.8 (n=75)’1
katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi, %9.0 (n=20)’1 kesinlikle katilmiyorum ve
%°5.0 (n=11)"1 katilmiyorum isaretleyerek yanlis cevap verdi ve %17.6 (n=39)’s1 ise soru

hakkinda bir bilgisinin olmadigini belirtti.
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21. Sorumuza (Kirmmzi alan: Birinci derecede onceligi olan ve hemen

girisimde bulunulmasi gereken hastalar1 kapsamaktadir. (d)) %56.8 (n=126)’i

kesinlikle katiliyorum ve %24.3 (n=54)’li katiliyorum isaretleyerek dogru cevap verdi,

%7.7 (n=17)’1 kesinlikle katilmiyorum ve %1.8 (n=4)’i katilmiyorum isaretleyerek yanlis

cevap verdi ve %9.5 (n=21)’i ise soru hakkinda bir bilgisinin olmadigin belirtti (Tablo

10).

Tablo 10. Triyaj Bilgi Degerlendirme Soru Formu Dagilim (n=222)

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

1.Triyaj, hastanin
takibi bakimi ve
gereksinimine gore
onceliginin
belirlenmesidir
acildeki kaynaklarin
dogru yer ve
zamanda
kullanilmasini
saglayan bir
sistemdir.

10(4.5) 7(3.2)

16(7.2)  52(23.4)

137(61.7)

2. Triyajin amact
hastaneye bagvuran
hastalarin
onceliklerini
belirleyerek durumu
agir olanlar tespit
etmek ve hastalara
en kisa zamanda
miidahale edilmesini
saglamaktir.

10(4.5) 5(2.3)

16(7.2)  45(20.3)

146(65.8)

3. Triyaj sisteminde
hastalar acile gelis
siralarina gore
degerlendirilir.

77(34.7) 57(25.7)

26(11.7)

33(14.9)
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4. Triyajda, tedavide
onceligi belirlemek
icin ikili, Gg¢li,
dortlii ve besli gibi
acil simniflandirma
sistemlerinden biri
kullanilmaktadir.

8(3.6)

18(8.1)

31(14)

72(32.4)

93(41.9)

5. Triyaj sadece
doktorlar tarafindan
yapilabilir.

114(51.4)

52(23.4)

34(15.3)

8(3.6)

14(6.3)

6. Hastaneye gelen
hastanin ilk
degerlendirilmesinde
ABC (hava yolu
acikligl, solunum,
dolasim) kontrolii
yapilmalidir.

18(8.1)

29(13.1)

41(18.5)

70(31.5)

64(28.8)

7. Triyaj sadece
hasta ilk hastaneye
geldiginde yapilir.

54(24.3)

63(28.4)

39(17.6)

40(18)

26(11.7)

8. Triyaj
uygulamasinda
saglik calisani
bagimsiz karar
vererek triyaj
yapabilir.

25(11.3)

40(18)

46(20.7)

68(30.6)

43(19.4)

9. Yatakh
servislerde triyaj
sadece personel ve
tibbi malzeme
yetersizliginde
uygulanir.

73(32.9)

65(29.3)

46(20.7)

27(12.2)

11(5)

10. Acil triyajinda
yesil, sar1 ve kirmizi
alan bulunmaktadir.
Hastalarm ilk
degerlendirilmesi
yapildiktan sonra
uygun sekilde bu

12(5.4)

12(5.4)

18(8.1)

57(25.7)

123(55.4)
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alanlara
yonlendirilir.

11. Hastaneye
ayaktan bagvuran
durumu stabil olan
hafif saglik sorunu
olan hasta kirmizi
alana
yonlendirilmelidir.

142(64)

36(16.2)

23(10.4)

9(4.1)

12(5.4)

12. Kirmizi alanda
bulunan hastalar,
yasam bulgulari
stabil, hafif yara ve
styriklari olan
hastalar 6rnek
gosterilebilir.

138(62.2)

39(17.6)

23(10.4)

10(4.5)

12(5.4)

13. Hayati riski
bulunan veya
bulunma olasilig1
olan hastalar sar1
alana yonlendirilir.

76(34.2)

37(16.7)

27(12.2)

42(18.9)

40(18)

14. Sar1 alanda,
kardiyak oykiisti
olan uyumsuz gogis
agrisi veya orta
dereceli kafa
travmasi bulunan
bilinci agik hastalar
ornek gosterilebilir.

38(17.1)

28(12.6)

35(15.8)

69(31.1)

52(23.4)

15.Hayat1 tehditedici
rahatsizlig1 olan ¢ok
hizl1 degerlendirme
ve acil miidahale
gerektiren hastalar
derhal yesil alana
alinmalidir.

145(65.3)

30(13.5)

23(10.4)

13(5.9)

11(5)
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16.Hayat1 tehditedici

rahatsizlig1 olan ¢ok

hizl1 degerlendirme

ve acil miidahale 13(5.9)
gerektiren hastalar

derhal kirmizi alana

alimmalidir.

12(5.4)

22(9.9)

37(16.7)

138(62.2)

17. Triyaj alaninda
bulunan hastalar
diizenli araliklarla
kontrol edilir ¢linkii
hastalarin durumu
degisiklik gostererek
bulundugu alandan
diger alana gegebilir

17(7.7)

22(9.9)

41(18.5)

74(33.3)

68(30.6)

18. Kirmiz1 alandaki
bir hastanin durumu
miidahale edilmeden
yesil alana donebilir

101(45.5)

54(24.3)

42(18.9)

15(6.8)

10(4.5)

19. Yesil: Ugiincii

derece(3 saate

kadar) onceligi olan 22(9.9)
hastalar1

kapsamaktadir.

10(4.5)

40(18)

71(32)

79(35.6)

20. Sart: Ikinci

derece (60 dakika

icinde) onceligi olan 20(9)
hastalar1

kapsamaktadir.

11(5)

39(17.6)

75(33.8)

77(34.7)

21. Kirmizi alan:

Birinci derecede

onceligi olan ve

hemen girisimde 17(7.7)
bulunulmasi gereken

hastalar1

kapsamaktadir.

4(1.8)

21(9.5)

54(24.3)

126(56.8)
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4.5. Saghk Cahsanlarin Triaj Bilgi Puaminin Tanimlayic1 Ozelliklere Gore

Dagilim

Saglik c¢alisanlarinda triyal bilgi puani tanimlayici 6zelliklerinin dagilimina goére
incelendiginde; erkeklerin (65,12+8,55) kadinlara gore bilgi puan1 (66,83+7,58) daha
diisiik olarak bulundu ve bu sonug istatiksel olarak anlaml1 bir fark gosterdi (x°=1.575

p=0.117).

Saglik calisanlarinin egitim durumlarma gore triyaj bilgi puan ortalamalarina
bakildiginda saglik meslek lisesi (66,18+8,46@) ve 6n lisans (63,69+7,82®) mezun
olan saglik calisanlarina gore lisans (67,11+7,97®) ), lisans iistii (65,75+8,44@) ve
doktora (63,50+6,36?)) mezunu saglik ¢alisanlarinin triyaj bilgi puanlar1 yiiksek olarak
bulundu ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii ( x*=10.836

p=0.024).

Saglik calisanlarinin medeni durumuna gore triyaj bilgi puan ortalamalarina
bakildiginda evli (64,23+8,13) olan saglik ¢alisanlarinin bekar (67,77+7,67) olan saglik
calisanlarina gore triyaj bilgi puanlar1 daha yiiksekti ve aralarinda istatiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptand (x*=3.339 p=0.001).

Saglik c¢alisanlarinin ¢alistigi alana gore triyaj bilgi puan ortalamasina
bakildiginda, Kirmizi alan (63,33i8,94(ab)) , Yesil alan (60,94i7,34(a)) ve Sari alan
(65,59+6,92@) olan saglik ¢alisanlari tiim alanlarda (65,59+6,92@%) alanlarda ¢alisan
saglik ¢alisanlarina gore daha yiiksek puan ortalamasina sahiptir ve aralarinda istatiksel

olarak anlamli bir fark vardi (x*=8.347 p=0.039) (Tablo 11).
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Tablo 11. Triaj Bilgi Puaninin Tamimlayic1 Ozelliklere Gore Dagilimi (n=222)

Triaj Bilgi Puani

Ortalama+Standart Sapma P
T Kadin 66,83+7,58
Cinsiyetiniz Erkek 65.1248,55 0.117
Saglik Meslek 66,18+8,46@0)
On Lisans 63,69+7,82@
Egitim Durumu  Lisans 67,11+7,97® 0.024*#
Lisans Ustii 65,75-8,44(@)
Doktora 63,50+6,36(@
_ Evli 64,23+8,13
Medeni Durum 0.001*
Bekar 67,77+7,67
Kirmizi Alan 63,33+8,04(@b)
Yesil Alan 60,94+7,34®
Calistigimiz Alan Sort Alam 65,596,920 0.039*#
Hepsi 66,66+8,07®)

Veriler Ortalama+Standart Sapma seklinde gosterilmistir.
p: Bagimsiz Orneklem T Testi;
Kruskal Wallis Varyans Analizi (#) (Ikili karsilastirmalarda Bonferroni Diizeltmeli
Mann Whitney U Testi uygulandi)
* p degeri 0.05 diizeyinde anlamli.

Ayn iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gdstermektedir.

4.6. Saghk Cahsanlarin Triaj Bilgi Puaninin Egitim Durumuna Gore
Dagilim

Saglik calisanlarimin  triyaj bilgi puanmin egitim durumuna gore
degerlendirilmesinde, meslek hayatinizda ve egitim sirasinda triyaj ile alakali egitim
aldiniz m1? sorusunda ’Evet egitim aldim’” (66.52+8.09) secenegini isaretleyen saglik

calisanlarinin *’Hayir almadim’’ (64.15+7.81) segenegini isaretleyen saglik ¢alisanlarina
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gore triyaj bilgi puaninin yiiksek oldugu ve bilgi puan ortalamasinin anlamli diizeyde

yiiksek oldugu sonucuna varildi ( x°=1.781, p=0.076).

Bu soruya yanit olarak ’’evet’” segenegini isaretleyen saglik calisanlarinin
>>Okulda ders olarak aldim’’ (65.36:£6.90®) ve *’Dersin icerisinde konu olarak aldim”’
(68.88+7.71®) secenegini isaretleyenlerin, diger (64.71+9.31®@) secenegini isaretleyen
saglik c¢alisanlarina gbre puanlarmin yiiksek oldugu ve triyaj bilgi bilgi puan

ortalamasinin istatiksel olarak anlamli oldugu saptand1 ( x°=4.885, p=0,009%).

Aldiginiz egitim yeterli mi? sorusunda ’’Evet” segenegini (65.75+8.26)
isaretleyen saglik calisanlarinin, ’’Hayir’’ segenegini (65.20+9.52) segen saglik
calisanlar1 ve Kismen (67.87+7.45) secenegini isaretleyen segen saglik ¢alisanlarina gore

puaninin diisiik oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna varildi ( x>=2.029,

p=0.363#).

’Mezun olduktan sonra egitim aldiniz mi1?’’ sorusunda ’Evet’’ segenegini
(65.72+8.22) segen saglik calisanlarinin >’Hayir’” (66.34+7.95) segenegini segen saglik
caligsanlarma gore triyaj bilgi puanmin diisiik oldugu ve bunun istatiksel olarak anlaml

olmadig1 sonucuna varildi (x°=0.572, p=0.568). ’’Evet’> yanitim1 veren saghk

caligsanlarma bu egitimi nereden aldigi soruldu. Sertifika programinda (66.88+5.94) ve
Kongre,Sempozyum,Seminer,Kurs (62.17+5.38) programinda segenegini isaretleyen
saglik ¢alisanlarinin, Hizmet i¢i egitim (65.88+8.84) ve Diger (63.60+6.35) segenegini
secen saglik calisanlarina gore puaninin daha yiiksek oldugu belirlendi fakat istatiksel

olarak anlaml degildir ( x*=2.631, p=0.452#).
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Aldiginiz egitim yeterli mi?”>” sorusunda ise *’Kismen’’ (68.89+6.13®)) ve
’Evet’’ (64.96+8.48@) secenegini isaretleyen saglik calisanlari, *’Hayir’” (62.56+9.62®)
secenegini segen saglik calisanlarina gére puaninin daha yiiksek triyaj bilgi puan

ortalamasina sahiptir ve istatiksel olarak anlamlilik vard: ( x°=6.294, p=0.043*#).

Alman egitimin yeterli olup olmadigimi sorusunda ise *’Kismen’’ (67.53+5.61)
diyen saglik calisanlar1 *’Evet’’ (65.49+8.47) ve ’Hayir”’ (63.60+11.55) se¢enegini

isaretleyen saglik calisanlarina gore daha yiiksek puana sahiptir fakat istatiksel olarak

anlamlilik saptanmadi( x°=0.750, p=0.687#).

Saglik ¢alisanlarina ’’Caligtiklart acil servislerde hangi triyaj sistemini kullaniyor
sunuz?”’ diye soruldugunda 4'lii Triyaj Sistemi (63.65+6.25), 3'lii Triyaj Sistemi
(66.10+7.40) ve Hig Biri (64.50+7.78) segenegini segen saglik ¢alisanlarinin, 2'li Triyaj
Sistemi (66.82+9.51) ve 5'li Triyaj Sistemini (65.25+9.10) isaretleyen saglik ¢alisanlarina

gore puaninin yiiksek oldugu fakat bilgi puan ortalamasinin anlamli olmadig1 sonucuna

varildi ( x*=3.386, p=0.495).

’Calistiginiz acil serviste triyaj degerlendirme formu veya skalasi kullaniyor
musunuz?”’ sorusuna ’’Evet’ (66.71+7.73)’i isaretleyen saglik c¢alisanlar1 >’Hayir’

(64.83+8.58) segenegini isaretleyen saglik ¢aliganlarina gére daha yiiksek puana sahiptir.

Fakat istatiksel olarak anlamlilik saptanmadi ( x*=1.677, p=0.095).

Saglik c¢alisanlarma “ triyaj girisimini ne siklikla uyguluyorsunuz?” sorusunu
sordugumuzda, “Her zaman” (67.02+8.17@) ve “Sik Sik (66.35+8.34®)” segenegini
isaretleyen saglik calisanlar1 “Bazen” (62.47+6.28"), “Nadiren” (66.22+9.07@) ve

“Hemen Hemen Hig” (64.30+6.95@) seceneklerini isaretleyen saglik ¢alisanlarina gore
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puanlarmin daha yiiksek oldugu ve bilgi puan ortalamasinin istatiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptand1 ( x?=11.537, p=0.021*#).

“Uygulama esnasinda triyaj hakkinda yeterli uygulama bilgi ve becerisine sahip
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?” sorusuna “Kismen” (67.11+8.47®) ve “Evet”
(66.06+7.61@) secenegini isaretleyen saglik calisanlar;, “Haywr” (61.88+9.58())
secenegini isaretleyen saglik ¢alisanlarina gore puanlarinin daha yiiksek oldugu ve bilgi

puan ortalamasinin istatiksel olarak anlamlilik diizeyde yiiksek oldugu saptandi (
x?=7.842, p=0.020%). Yanit1 “hayir” olan saglik ¢alisanlarina nedenini sordugumuzda

“meslek egitimim sirasinda konu ile alakali egitim gérmemis olmam” (61.00+9.19) ve
“mezun olduktan sonra konu ile alakali olarak c¢alistifim kurum tarafindan egitim
uygulanmasi yapilmamis olmasi” (65.11+9.80)  secencklerini isaretleyen saglik
caliganlarinin “konu ile alakali egitim aldim fakat triyaj girisimi uygulama durumuyla
karsilasmadim” yada “cok nadir karsilastim” (53.67+5.51) segeneklerini isaretleyen

saglik calisanlarina gore puanlarinin daha ytiksek oldugu fakat bilgi puan ortalamasinin

anlamli olmadig1 sonucuna varildi( x°=3.319, p=0.190) (Tablo 12).
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Triaj Bilgi Puan1

Ortalama+Standart p
sapma
Meslek Hayatinizda ve ~ EVet 66.52+8.09
Egitiminiz Sirasinda
s o 0.076
Triyaj Ile Alakali Egitim  Hayr 64.15+7.81
Aldmiz M1?
Okulda Ders Olarak Aldim 65.36+6.90@
Yanitiniz Evet Ise Dersin Igerisinde Konu Olarak Aldim 68.88+7.71® 0,009*
Diger Liitfen Belirtiniz 64.71+9.31@
Evet 65.75+8.26
‘Ié/lli‘ilglmz Egitim Yeterli o 65.20:£0.52 0.363#
Kismen 67.87+7.45
Mezun Olduktan Sonra ~ EVet 65.72+8.22 0568
Egitim Aldiniz Mi1? Hayir 66.34+7.95 '
Hizmet Ici Egitim Programinda 65.88+8.84
Yanitiniz Evet Ise Sertifikasyon Programinda 66.88+5.94
Egitimi Nereden K S Serminer K 0.452#
Aldiiz? ongre,sempzyum,seminer,Kurs 62.17+5.38
Diger 63.60+6.35
Evet 64.96+8.48@
Aldig Egitimi Yeterli
diginiz Egitimi Yeterli 62.56:9.624)  0.043*#
Buluyor musunuz?
Kismen 68.89+6.13®
Aldiginiz Egitim Klinik V& 05.49+8.47
Uygulamalarda Fayda  Hayir 63.60+11.55 0.687#
Sagladi Mi? Kismen 67.53+£5.61
2'li Triyaj Sistemi 66.82+9.51
Hastaneniz Acilinde 3 Tyiyaj Sistemi 66.10+7.40
Hangi Triyaj Sistemi . _ 0.495
Uygulanmaktadir? 4'li Triyaj Sistemi 63.65+6.25
5'li Triyaj Sistemi 65.25+9.10
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Hig Biri 64.50+7.78
Acil Servisinizde Triyaj Evet 66.71+7.73
Degerlendirme Formu
0.095
veya Skalas1 Kullaniyor Hayir 64.83+8.58
musunuz?
Hemen Hemen Hig 64.30+6.95()
i (ab)
Acil Servisinizde Triyaj Nadiren 66.22+9.07
Girisimini Ne Siklikla ~ Bazen 62.47+6.28® 0.021*#
Uyguluyorsunuz? Sik Sik 66.35-8.34¢
Her Zaman 67.02+8.17@
Uygulama Esnasinda Evet 66.06+7.61@
Triyaj Hakkinda Yeterli o N
Uygulama Bilgi ve Hayir 61.88+9.58 0.020
Becerisine Sahip Kismen 67.11+8.47®
Meslek Egitimim Sirasinda Konu ile
.00+9.
Alakal1 Egitim Gérmemis Olmam 61.00+9.19
Mezun Olduktan Sonra Konu ile
Yamitiniz Hayir ise Alakali Olara}<' Qallstlglm Kurum 65.1149.80
Bunun Neden/Nedenleri Tarafindan Egitim Uygulanmasi 0.190
Nelerdir? Yapilmamis Olmasi
Konu Ile Alakali Egitim Aldim Fakat
Triyaj Girigsimi Uygulama Durumuyla 53.6745.51

Kargilasmadim ya da Cok Nadir
Karsilastim

Veriler Ortalama+Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi;

Tek Yonlii Varyans Analizi veya

Kruskal Wallis Varyans Analizi (#) (Ikili karsilastirmalarda Bonferroni Diizeltmeli

Mann Whitney U Testi uygulandi)

* p degeri 0.05 diizeyinde anlamli.

Ayni iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gdstermektedir.
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5. TARTISMA

Triyajin en sik uygulandigir birimler tartismasiz hastanenin acil servisleridir.
Literatiirde saglik ¢alisanlarinin triyaja yonelik bilgi diizeyine odaklanan calismalarin
siklikla acil servislerde yapildigi goriillmekle birlikte (Aloyce et al., 2014) yatakl servis
ve polikliniklerde de malzeme ve saglik profesyoneli yetersizliginde triyaj uygulanmakla
birlikte bu alanlardan yapilmis yeterli ¢alisma yoktur ,(Akpinar ve Ersoy 2012; Karatz
2000). Triyaj saglik calisanlarmin baglica rolii hastanin oncelikli klinik bakimini
belirlemek oldugundan triyaj uygulamasini yapacak olan saglik calisanlarinin, triyaj ve

karar verme siirecine iliskin deneyime sahip olmasi gerekmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz saglik c¢alisanlarinin Tablo 7°de goriildiigii gibi
53,2’si (%53,2) kadin 46,81 (%46,8) erkektir. Fathoni ve arkadaslarmin (Fathoni et al.,
2010) yaptig1 caligmada katilan saglik c¢aliganlarinin gogunlugunun kadm (% 71,4)
oldugu bildirilmistir. Kuloglu'nun (2014) yaptigi arastirmada da kadinlarin oraninin
(%76,36) yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda Demir' in (2017) paramediklere
yonelik yaptig1 arasgtirmada da katilimcilarin yaridan fazlasinin (%55,20) kadinlardan
olustugu bildirilmistir. Ersoy ve arkadaslarinin (Ersoy et al., 2006) yaptig1 arastirmada
katilanlarin yarisindan fazlasi erkeklerden (%60,9), yarisindan azi (%39,1) ise
kadinlardan olustugu belirtilmistir ve bu ¢alisanlarin 49,1°s1 (%49,1) evli iken, 50.9’u
(%50.9) ise bekar kisilerdir. Oranlar birbirine yakin olmakla birlikte; literatiirdeki

calismalarla cinsiyet acisindan ¢alismamiz uyumludur.

Bal’m yaptig1 calismada (BAL, 2016) saglik calisanlarinin egitim durumuna
bakildiginda 6,6’s1 (%6,6) saglik meslek lisesi, 14.5’u (%14.5) 6n lisans, 73.2°1 (%73.2)
lisans, 5.3’si (%5.3) ise lisansiistii egitim mezunu oldugu belirtilmistir. Bizim yaptigimiz

calismada da 12,6’s1 (%12,6) saglik meslek lisesi, 24.3’u (%24.3) on lisans, 55’1 (%55)
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lisans, 7.2°si (%7.2) yliksek lisans mezunu oldugu, 0.9’unun (%0.9) ise doktora yaptig1
tespit edilmistir. Cogunlugun lisans mezunu olmasi yoniiyle iki calisma benzer

bulunmustur.

Aloyce ve arkadaslar1 ¢alismalarinda Katilimcilarin ¢ogu (% 47), segilen
hastanelerin acil servislerinde bir yil veya daha kisa bir siire ¢alismislardir. Bizim
caligmamizda saglik calisanlarinin calisma siiresi dagilimi 0-32 yil arasinda olup,
ortalama 7,92 yildir. Buna gore katilimcilarin mesleki deneyimlerinin yeterli oldugu

sOylenebilir.

Fathoni ve arkadaslarinin (Fathoni et al., 2010) yaptig1 ¢calismada katilimcilarin
¢ogunlugunun kadm (% 71,4) 22-40 yaslar arasinda (% 79,3), ve diploma diizeyinde
egitim almis (% 94,4) oldugunu bildirmistir. Tiim katilimcilar Temel Yasam Destegi
(BLS) ve lleri Yasam Destegi (ACLS) egitimlerine katildig1 ve bunlarin yaklasik yaris
5 yildan fazla siiredir acil serviste ¢alistigini belirtmistir. Genel olarak algilanan triyaj
becerisi, ortalama 75.12 puan (SS = 11.23) ile orta diizeyde bulunmustur. Triyaj becerisi
ile ¢alisma deneyimi (r = .27, p <.01), egitim deneyimi (r = .37, p <.01) ve triyaj bilgisi

(r=.38, p <.01) arasinda anlamli pozitif korelasyonlar oldugu bildirilmistir.

Yapilan calismalarda saglik ¢alisanlarinin triyaj bilgilerinin hasta girisimlerinin
en Oonemli 6gelerinden biri oldugu ve triyajin esas dayanak noktasini olusturdugu
belirtilmistir (Ali et al. 2013 ;Rahmati et al. 2013). Bu sebeple triyaj uygulamasini

yapacak olan saglik ¢alisanlarinin, triyaj konusunda egitim almis olmas1 gerekmektedir.

Aloyce ve arkadaglari ¢aligmalarinda katilimcilarin yiizde otuz {igii (20/60) triyaj
konusunda bilgili olmadig1 bildirilmistir. Ankete katilanlarin yiizde 13", atolyelere

katilmalarina ragmen, hastalarin nasil triyaj yapilacagina dair bilgi eksikligi oldugu
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belirtilmistir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi (% 52) hastayr uygun triyaj kategorisine
ayrramamisken; katilimecilarin yiizde elli sekizinin (35/60), triyaj kategorileri igin
bekleme siiresi simirlar1 hakkinda higbir bilgiye sahip olmadigr goézlemlenmistir.
Gozlemlenen dort hastaneden sadece birinde, hastalarin triyaji i¢in 6zel olarak tahsis
edilen hemsireler mevcuttur. Hastalarin solunum hizi, bu triyaj hemsirelerinin % 84'i
tarafindan degerlendirememistir. G6zlemlenen triyaj hemsirelerinin higbiri tarafindan
agr1 degerlendirmesi yapilamamistir. Degerlendirilen dort EC'den yalnizca biri triyaj

kilavuzlarina ve triyaj degerlendirme formlarina sahip oldugu goriilmemistir.

Bal’in (Bal,2016) yaptigi ¢alismada hemsireleri mesleki egitimleri sirasinda
triyaja 1iligkin bilgi aldiklarim1 ve c¢ogunlugunun dersin i¢inde bir konu olarak
bilgilendirildiklerini, triyaj egitimi alanlar aldiklari egitimi yeterli bulmadiklarini,
mezuniyet sonrasi ise ¢cogunlugunun herhangi bir egitim almadiklarini ve calistiklar
kurum/birimde triyaja iliskin herhangi bir egitim uygulanmadigini belirtmislerdir.
Caligmalarinda mezuniyet sonrasi triyaja iligskin egitim alan hemsirelerin cogunlugunun
bu egitimi hizmet i¢i egitim seklinde aldiklarini ve aldiklar1 egitimi yeterli bulduklarini,
ayrica mesleki ve/veya mezuniyet sonrasi triyaja iliskin egitim alan hemsirelerin aldiklar
egitimin klinik uygulamalarinda yarari1 oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Kiigiikoglu ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada hemsirelerin biiyiikk cogunlugu
ogrencilikte (%51,3) ve mezuniyet sonrasinda (%72,1) triyaj ile ilgili egitim almadigini
ifade etmistir. Calismada hemsirelerin egitim diizeyleri ile triyaj uygulamasi yapma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05) (Kii¢likoglu
etal.).

Mirhaghi ve ark’nin .(Mirhaghi et al. 2011) ¢alismalarinda hemsirelerin %80’inin

triyaj egitimi aldiklarini; Sungur ve ark.“nin (Sungur ve ark. 2009) calismasinda ise bu
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oranin %35.3; Akyolcu ve ark.“nin (Akyolcu ve ark. 2006) ¢alismasinda da %12.7 oldugu
gorilmistiir. Bu veriler triyaj egitiminin éneminin farkina varilmadigi ve aksatildigini
gostermekte olup, bilgilerin siirekliligi i¢in yenilenmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda saglik calisanlarinin %79.3 (n=60)’lii meslek hayatinda egitim
alirken triyaj ile alakali bilgi aldigini, 20.7 (n=46)’si ise egitim almadigini sdylemistir.
Egitim alan saglik ¢alisanlarinin %34.7 (n=61)’si okulda ders olarak aldigin1 ve %38.1
(n=67)’1 ders igerisinde bir konu olarak aldigin1 belirtmistir. Saglik calisanlarinin %52.8
(n=93)’1 aldiklar1 egitimi yeterli bulmus, %8.5 (n=15)’i yeterli bulmamistir ve %38.6

(n=68)’s1 aldiklar egitimi kismen yeterli bulmustur. Ve sunulan ¢alismalara benzerdir.

Acil serviste triyaj hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunu diisiiniiyor
musunuz diye sordugumuzda c¢alismaya katilan saglik calisanlarinin %64.9 (n=144)’u
evet diislinliyorum, %7.7 (n=17)’si hayir distinmiiyorum, % 27.5 (n=61)’1 kismen
diisiiniiyorum secenegini isaretleyerek cevap vermis. Calismamizda triaj hakkinda yeterli
bilgi ve beceriye sahip oldugunu diisiinen 144 (%64.9) katilimc1 varken; 61°1 (%27,5)
kismen diistinmekteydi. Yeterli bilgi ve beceriye sahip olmadigimi diisiinen 17( %7,7)
katilimcr mevcuttu. Bu katilimcilara sebepleri soruldugunda %29.4 (n=5)’t egitimi
sirasinda konu ile alakali ders veya igerik gérmedigini, %52.9 (n=9)’u mezun olduktan
sonra konu ile alakali egitim gérmedigini, %17.6 (n=3)’s1 konu ile alakal1 egitim aldigini
fakat triyaj girisimi uygulama durumuyla karsilasmadigint ya da ¢ok nadir karsilagtigini

isaretleyerek belirtmistir.

Kiigtikoglu ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada hemsirelerin %72,7'sinin triyaj
konusunda kendilerini yeterli bulmadiklari, %68,2'si ise triyaj uygulamanin acil bakim
hemsiresinin goérevleri arasinda oldugunu diisiindiiklerini belirlenmistir. Hemsirelerin

calistiklar acil servisin fiziki kosullarinin, personelin triyaj konusundaki yeteneginin ve
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alaninda uzman hekim ve hemsirenin olmamasinin triyaj uygulamasi iizerine etkili
oldugu saptanmistir (p<0,05). Sonug¢ olarak arastirmada acil birimlerinde ¢alisan
hemsirelerin  ¢ogunlugunun triyaj konusunda egitim almadiklari, triyaj konusunda
kendilerini yeterli bulmadiklar1 bildirilmis ve hizmet i¢i e8itim programlarina triyajin

eklenmesi gerekliliginin oldugu ortaya konulmustur (Kiigiikoglu et al., 2017) .

Sungur ve ark. (Sungur ve ark. 2009) arastirmalarinda saglik ¢alisanlarinin triyaj
uygulama konusunda kendilerini yeterli gérme oranint %53 olarak belirtmislerdir.

Sungur ve ark ve Bal ‘in calismasina benzer sekilde calismamizda saglik
calisanlarinin ¢ogunlugunun triyaj uygulama bilgi ve becerilerini yeterli bulduklari
saptanmugtir. Saglik ¢alisanlarinin triyaj uygulama bilgi ve becerilerini yeterli bulmama
sebepleri arastirildiginda; ¢ogunlugunun mesleki egitim ve mezuniyet sonrasi triyaj
egitimi almakla birlikte birimlerinde triyaj uygulamadiklarini bildirmeleri, triyaj
uygulama konusunda saglik ¢alisanlarinin kendilerini yeterli gormenin veya gérmemenin
bilgi ve tecriibeye bagli olmasinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.

Triyaj, hastanin takibi bakimi ve gereksinimine gore onceliginin belirlenmesidir
ve acildeki kaynaklarin dogru yer ve zamanda kullanilmasini saglamaktadir. Bu 189
katilimc1 bunun dogrudan etkilendigini savunmustur. Toplam 191 katilimer ise triyajin
amaciin agir olan hastay: tespit edip en kisa siirede miidahale edilmesi oldugunu
bildirmistir. Gelis siralarina gore degerlendirilen hastalarda kisiler aras1 6nemli dlgiide
farklilik vardir. Triyaj siniflandirma sistemi ile alakali olarak 165 katilimei bir sistemin
oldugunu belirmektedir. Triyajin sadece doktor tarafindan yapilmadigini diger saglik

calisanlarinin da triyaj yapmasini gerektigini 166 kisi savunmustur.
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Toplamda 180 katilimcr acil triyajinda saglik ¢alisanlar1 hastalar ilk geldiginde
degerlendirilir ve uygun bulunan Yesil, Sar1 veya Kirmizi alana gonderilir olarak

degerlendirmistir.

Katilimcilar Yesil, Sar1 ve Kirmiz1 alana gitmesi gereken hastalar1 genellikle
dogru olarak isaretlemistir. Ve triyaj onceligi olan hastalarin miidahale dakikalarini
yiiksek oranda dogru olarak isaretlemislerdir. Tarhan ve arkadasinin yaptigi1 ¢alismada,
hemsirelik ~ Ogrencilerinin  triyaj uygulamalarina iligkin  bilgi  diizeylerinin
degerlendirilmesi yapilmigtir. Bu c¢aligmada, Ogrencilerin sadece %28.8'1 triyaj
uygulamalarinda kullanilan tiim triyaj renklerini ayn1 anda dogru olarak yanitladigini
saptamiglardir. Triyaj uygulamalarinda kullanilan triyaj renklerine iligkin verilen yanitlar
incelendiginde; hemsirelik 6grencilerinin triyaj renkleri olan kirmiz1 renk (%93.9), sar1
renk (%86.3), yesil renk (%83.9) renk ve siyah renk (%49.5) segeneklerinin kullanimi
konusunda kirmizi renk bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Tarhan & Akin,

2018).

Calismamizda Tablo 11°te Saglik ¢alisanlarinin tanimlayici 6zelliklere gore bilgi
puani dagiliminda da goriildigii gibi cinsiyetin triyaj bilgi puani tizerinde herhangi bir
etkisinin olmadigi sonucuna ulagilmistir (p= 0,117). Tarhan ve arkadasinin yaptigi
calismada cinsiyete gdre Bes Kategorili Triyaj Sistemine Iliskin Bilgi Formu puan
ortalamalar1 arasindaki fark karsilastirildiginda; Triyaj Sistemine Iliskin Bilgi Diizeyini
Degerlendirme Formu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05). Kiz 6grencilerin (5.3 + 2.0) triyaj sistemine iliskin bilgi diizeyi
erkek 6grencilere (4.4 + 1.8) gore daha yiiksek bulunmustur (Zmwu = - 2.72; p=0.007)

(Tarhan & Akin, 2018).
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Calismamizda egitim durumunun triaj bilgi puani {izerinde anlamli farklilik
olusturdugu gézlemlenmistir (p=0,024). Medeni durumun ise triyaj bilgi puani iizerine
istatiksel olarak anlamli etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir (p=0,001). Saglik
calisanlarinin ¢alistigi alana gore triyaj bilgi puani dagilimina bakildiginda Kirmizi, Sari,
Yesil ve biitiin alanlarda calisan saglik calisanlarinda anlamli bir farkin oldugu sonucu

ortaya ¢cikmustir (p=0,039).

Calismamizda saglik calisanlarinin egitim durumuna gore triyaj bilgi puanin
dagilimina bakildiginda, meslek hayatinda veya egitim sirasinda triyaj ile ilgili egitim
alan saglik calisanlar1 arasinda aldiklari yere gore triaj bilgi puaninda istatiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmustir (p=0,009).

Katilimecilara alinan egitimin yeterli olup olmadigi soruldugunda, mezun olduktan
sonra alman egitimin yeterli oldugu saptanmistir (p=0,452). Sarikaya’nin (Sarikaya,
2002) yaptig1 ¢alismada her hasta igin paramediklerin verdigi triaj karariyla hekimin
verdigi karar, paramediklerin egitim Oncesi ve sonrasi triaj degerlendirmeleri
karsilastirilmistir ve e8itimin paramedik triaji iizerine etkisi yoniinden tutarlilik analizi
kappa istatistigiyle degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak egitim sonrasinda doktorun ve
paramedigin hastalari triaj siniflandirma skoruna gore degerlendirmelerinde hafif artma
olmasma ragmen her iki donemde de tutarlilik zayif c¢ikmistir. Hastalar1 genel
goriiniimlerine gore degerlendirmeleri arasindaki tutarlilik zayif iken, egitim sonrasi
donemde orta dereceye ylikselmistir (Sarikaya, 2002). Bu da triaj i¢in egitimin 6nemini

ortaya koymustur.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Tokat ilinde acil servislerde ¢alismakta olan saglik calisanlarinin triyaj bilgi diizeyini

degerlendirmek amaci ile yaptigimiz bu ¢alismada elde ettigimiz sonuclar1 su sekilde

siralayabiliriz:

>

Kadin ve erkek ¢alisanlarin sayis1 nerede ise yar1 yariya olmakla birlikte bunlarin
yarisi evlidir. Saglik ¢alisanlarinin biiyiik bir kismi tiim alanlarda ¢alismakta iken
geriye kalan kisim diger alanlar1 paylasmaktadirlar.

Saglik ¢alisanlarinin biiyiik bir kismi meslek hayatinda egitim almig, bunlar da
kendi igerisinde okulda ders olarak veya ders igerisinde bir konu olarak almigtir
ve bunlarin yaris1 aldiklar1 egitimi yeterli bulmustur.

Degerlendirmeye aldigimiz saglik c¢alisanlarinin yaridan fazlasi 3’li triyaj
sisteminde gorev aldigini, geriye kalan diger yarisinin da en fazla oranda 2’li triyaj
sistemini kullandig1 ve geriye kalanlarin da 4’lii, 5°li, sistemleri veya higbirini
kullandig1 goriilmiistir.

Saglik ¢alisanlarinin % 64.9’u kendini triyaj hakkinda yeterli bilgi ve beceriye
sahip oldugunu disiinmektedir. Yeterli bilgi ve beceriye sahip olmadiklarini
diisiinenlerin ise %52.9’u mezun olduktan sonra egitimin yetersizligini One
surmustur.

Acil serviste calisan saglik ¢alisanlarinin egitim diizeylerine gore siralamasina
bakildigin da lisansiistii ve doktora egitimi alanlarin sayis1 diger lisans, 6n lisans
ve lise mezunu olanlara gore daha azdi ve egitimin seviyesinin arttikga triyaj
bilgisinin daha iyi oldugu saptanmis ve aralarinda anlamli bir iligkinin oldugu

gorilmistir.
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Saglik calisanlarinin ¢alistigr alan ile alakali olarak tiim alanlarda ¢alisan saglik
calisanlarinin bilgisinin diger alanlarda g¢alisan saglik ¢alisanlarina gére daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Triyajin tanimin1 ve amacmi dogru olarak bilen saglik ¢alisanlarinin
bilemeyenlere gore biiylik bir ¢ogunlukta oldugu goriilmekte ve hastalarin
siralamasinin yapilan giris sirasina gore degil hastanin durumuna gore
siralamasinin yapilmasinin farkinda oldugu sonucuna ulagilmistir.

Tedavide oOnceligi belirlemek icin triyaj sistemlerinin 6nemini saglik
calisanlarinin biiyiik bir cogunlugunun kabul ettigi saptanmistir.

Triyajin sadece doktor tarafindan degil tiim saglik calisanlarini ilgilendirdigini
biiyiik bir kisim tarafindan kabul edilmistir.

Triyajin sadece hasta ilk hastaneye geldiginde degil hastanin acil serviste
giriginden itibaren devam ettigi ve saglik calisanlarinin bagimsiz bir sekilde karar
vererek triaj uygulayabilecegi konusunda biiylik bir gogunluk bu konuda hem fikir
olmustur.

Saglik calisanlarimin biiytik bir ¢ogunlugunun triyaj alanlarimmin kullanimu,
hastalarin hangi alanlarda 6nceligi oldugu ve hasta triyaj siniflandirmas: hakkinda
yeterli oldugu, hangi hastanin hangi alana gidecegi ve bu alanlarda kag¢ dakika

duracagi konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugu sonucuna varilmistir.
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6.2. Oneriler

Aragtirmamizda saglik ¢alisanlar1 hakkinda elde ettigimiz bilgiler dogrultusunda;

» Saglik calisanlarina acil serviste uygulanacak olan triyaj konusunda farkindalik
olusturulup saglik ¢alisanlar1 bilgilendirilmelidir.

» Lise ve lniversite egitim miifredatlarina triyaj egitiminin yeterli diizeyde
eklenmesi ve teorik egitimin yani sira uygulamali egitimin daha ¢ok 6n plana
alinmas1 gerekmektedir.

» Mezun olan saglik ¢alisanlarinin hizmet i¢i egitimlerle bilgilerinin taze tutulmasi,
desteklenmesi icin siirekli egitim programlari ve hizmet igi egitimler
diizenlenmelidir.

» Triyaj’1uygulayamayan ya da ¢ok nadir uygulayan boliimlerde gorev yapan saglik
calisanlarinin deneyimlerini artirmak igin egitim diizenlenip ve triyaj uygulama
oran1 yiiksek olan birimlere rotasyon yapilarak bilgi ve beceri diizeyleri

artirtdmalidir.
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EKLER
Ek 1.
ANKET FORMU

BOLUM 1

1. Cinsiyetiniz;
1 () Kadin 2 () Erkek

2.Yaginiz: ....

3. Egitim durumunuz;
1.() Saglik Meslek Lisesi 2. () On lisans 3.() Lisans 4.() Lisans
usti

5.() Doktora
4. Medeni haliniz;
1.()Evli 2.()Bekar
5. Calistiginiz alan;
1.() Kirmizi Alan  2.(') Yesil Alan 3.() Sari Alan 4.() Hepsi

6. Meslekte calisma yiliniz: ....

BOLUM 2

7. Meslek hayatinizda ve egitiminiz sirasinda triaja ile alakah bir egitim
aldiniz mi?

1.() Evet 2. () Hayir (yanitiniz hayir ise 14. soruya geginiz)
8. Yanitiniz evet ise;
1. () Okulda ders olarak aldim 2. () Dersin igerisinde bir konu olarak aldim
3. () Diger (lutfen belirtiniz): ......
9. Aldiginiz egitimi yeterlimiydi?
1.() Evet 2.()Hayrr 3.()Kismen



10. Mezun olduktan sonra triaj ile alakall egitim aldiniz mi?
1. () Evet 2. ()Hayir (Yanitiniz hayir ise 14. Soruya geginiz.)
11. Yanitiniz evet ise bu egitimi nereden aldiniz;

1. () Hizmet ici egitim programinda 2. () Sertifikasyon
programlarinda

3. () Kongre, sempozyum, seminer, kurs vb toplantilarda
4. () Diger (lGtfen belirtiniz)............cooiiiiii

12. Aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz?
1.()Evet 2.()Hayrr 3.()Kismen

13. Aldiginiz egitimi klinik uygulamalariniza fayda sagladi mi?
1.()Evet 2.()Hayr 3.()Bazen

14. Hastaneniz acilinde hangi triyaj sistemi uygulanmaktadir.
1. () 2li triyaj sistemi 2. () 3lu triyaj sistemi
3. () 41U triyaj sistemi 4. () Sli triyaj sistemi

15. Acil servisinizde triaj degerlendirme formu veya skalasi
kullaniyormusunuz?

1.()Evet 2.()Hayr

16. Acil servisinizde triaj girisimini ne siklikla uyguluyorsunuz?
1. () Hemen hemen hig 2. () Nadiren 3. () Bazen
4. () Sik sik 5. () Her zaman
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17. Acil servisinizde uygulama esnasinda triyaj girisimini yeterli dizeyde

uygulama
bilgi ve becerisine sahip oldugunuzu distntyor musunuz?

1.()Evet 2.()Hayrr 3.()Kismen

18. Yanitiniz hayir ise size gére bunun neden/nedenleri nedir? (Birden

fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

1. () Mesleki egitimim sirasinda konu ile alakall bir egitim gérmemis olamam.

2. () Mezun olduktan sonra konu ile alakali olarak ¢aligtigim kurum tarafindan

egitimin uygulanmasi yapiimamig olmasi.

3. () Mesleki egitimim veya mezun olduktan sonra ¢alistigim kurum tarafindan

konu ile alakali egitim aldim fakat triaj girisimini uygulama durumuyla
karsilasmadim ya da ¢ok nadir kargilagtim
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4. ( ) Mezun olduktan sonra konu ile alakali sertifikasyon,kongre veya kurs..vb
egitim aldim fakat triaj girisimini uygulama konusunda yeterli dizeyde kendime
guvenimin olmamasi

5. () Diger (lutfen belirtiniz)........................

BOLUM 3

TRIYAJ UYGULAMA BASAMAKLARINA ALAKALI
ASAGIDA YER ALAN TANIMLARA KATILIP
VEYA KATILMADIGINIZ DURUMA UYGUN
OLAN SUTUNU ISARETLEYINIZ.

Kesinlikle
katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim
Katiliyorum
Kesinlikle
katihyorum

1.Triyaj, hastanin takibi bakimi ve gereksinimine
gore onceliginin belirlenmesidir acildeki
kaynaklarin dogru yer ve zamanda kullaniimasini
saglayan bir sistemdir.

2. Triyajin amacl hastaneye bagvuran hastalarin
onceliklerini belirleyerek durumu agir olanlari
tespit etmek ve hastalara en kisa zamanda
mudahale edilmesini saglamakiir.

3. Triyaj sisteminde hastalar acile gelis siralarina
gore degerlendirilir.

4. Triyajda, tedavide onceligi belirlemek icin ikili,
ucla, dortli ve besli gibi acil siniflandirma
sistemlerinden biri kullaniimaktadir.

5. Triyaj sadece doktorlar tarafindan yapilabilir.

6. Hastaneye gelen hastanin ilk
degerlendiriimesinde ABC (hava yolu agikligi,
solunum, dolagim) kontrolU yapilmalidir.

7. Triyaj sadece hasta ilk hastaneye geldiginde
yapilir.

8. Triyaj uygulamasinda saglik ¢calisani bagimsiz
karar vererek triyaj yapabilir.

9. Yatakli servislerde triyaj sadece personel ve
tibbi malzeme yetersizliginde uygulanir.

10. Acil triyajinda yesil, sari ve kirmizi alan
bulunmaktadir. Hastalarin ilk degerlendiriimesi
yapildiktan sonra uygun sekilde bu alanlara
yonlendirilir.

11. Hastaneye ayaktan basvuran durumu stabil
olan hafif saglik sorunu olan hasta kirmizi alana
yonlendirilmelidir.

12. Kirmizi alanda bulunan hastalar, yagsam
bulgulari stabil ,hafif yara ve siyriklari olan
hastalar 6rnek gosterilebilir.




74

13. Hayati riski bulunan veya bulunma olasihgi
olan hastalar sari alana yonlendirilir.

14. Sari alanda, kardiyak 6yklsu olan uyumsuz
gogus agrisi veya orta dereceli kafa travmasi
bulunan bilinci agik hastalar 6rnek gosterilebilir.

15.Hayati tehditedici rahatsizligi olan ¢ok hizl
degerlendirme ve acil mudahale gerektiren
hastalar derhal yesil alana alinmalidir.

16.Hayati tehditedici rahatsizligi olan ¢ok hizli
degerlendirme ve acil mudahale gerektiren
hastalar derhal kirmizi alana alinmalidir.

17. Triyaj alaninda bulunan hastalar duzenli
araliklarla kontrol edilir gunkd hastalarin durumu
degisiklik gostererek bulundugu alandan diger
alana gegebilir.

18. Kirmizi alandaki bir hastanin durumu
mudahale edilmeden yesil alana donebilir.

19. Yesil: Uclinct derece(3 saate kadar) onceligi
olan hastalari kapsamaktadir.

20. Sari: Ikinci derece (60 dakika icinde) énceligi
olan hastalari kapsamaktadir.

21. Kirmizi alan: Birinci derecede 6nceligi olan ve
hemen girisimde bulunulmasi gereken hastalari
kapsamaktadir.






