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Ozet

Triaj, rutin acil servisler ve afet veya ¢ok sayida yaralinin bulundugu du-
rumlarda uygulanan, bilimsel temeli olan klinik bir uygulamadir; fakat
ne mitkemmel ne de demokratiktir. Kelime olarak se¢gmek ve ayiklamak
anlamina gelir. Amag 6ncelikleri belirleme, stabilize etme, yaralilar1 uy-
gun sirayla uygun tedavilerin verilmesi ve kaos ortaminda hasta yarari-
na uygun diizeni saglamaktir. Felsefesi faydact bir yaklagim gerektirir.
Rutin acil servis triajinda oncelik, en kritik hastadan baglanarak hasta-
lara sira ile bakilmasidir. Afet triajinda ise eldeki kaynaklar ile yapilabi-
leceklerin en iyisi, en biyiik ¢ogunluk i¢in yapilmaya gayret edilir. Triaj
taktik bir sanattir ve klinik yetenekler, egitici bilgi, iletisim, liderlik ve
hizli karar verebilme yetenegi gerektirir. Diinyada renk, say1 ve sem-
bollerden olugan ¢ok sayida triaj sistemi mevcuttur ancak 5 katagori-
li sistemler daha tstiindiir. Triaj esnasinda diisiik ve agir1 triaja dikkat
edilmelidir. Sik tekrar ve uygulamalar triaji mikemmellestirir. Afet
alaninda START (Simple Triage and Rapid Treatment) yontemi, rutin
acil servis triajinda ise ESI (Emergency Severity Index) daha uygun bir
sistem oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: acil servis, afet, triaj

Abstract

Triage is a clinical practice based on the scientific basis which used rou-
tine emergency service (ES) and disasters or mass casualty events, but
neither ideal nor democratic. That means vocabulary select and extract.
The aim of triage is identifying priorities, stabilization, favorable order-
ing and treatment of patients and creating appropriate order from chaos
to ensure patient benefit. Philosophy requires a pragmatic approach.
While routine emergency service triage prioritizes treatment of clinical-
ly unstable patients and patients with severe condition and remainders
managed in order, disaster triage makes an effort what can be done best
with the great majority of patients with existing resources. Triage is a
tactical art and requires clinical capacity, informative knowledge, lead-
ership and the ability to serial decision making. There are many triage
systems practiced in the world that composed of colors, numbers and
symbols but 5 categorized systems are superior to other one. Attention
should be paid to under- and overtriage rates at the course of triage.
Frequent repetition and practice makes to excellent to triage implemen-
tation. That was thought that START (Simple Triage and Rapid Treat-
ment) technique for disaster areas and ESI (Emergency Severity Index)
for routine ES are more affordable other system.
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GIRIS

Se¢mek, ayiklamak, siniflandirmak anlamina gelen triaj,
Fransizca’daki “trier” kelimesinden koken almaktadir. Ilk
olarak kahve tanelerinin kalite ve boylarina gore ayrilmasi igin
kullarulmustir. Tibbi alanda ilk kez Napolyon dénemi savaslarinda
-erken 1800’ Lerde- yetersiz sayidaki saglik kaynaklari nedeniyle
ciddi sekilde yaralanmis askerleri ¢liime birakarak ve daha
hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden savas alanlarina
geri donmelerini saglamak i¢in kullanilmistir. Birinci Diinya
Savaginda, yarali sayisinin eski savaglara gore fazla olmasina
ragmen cephede ¢lim oraninin daha az kalmasi yaralilara daha
uygun triaj yapilmasina baglanmistir (1, 2). Triaj afet ve benzeri
acil durumlarda uygun hasta tedavisi icin gerekli en temel
ilkelerden biridir. Gruplandirma ve tedavi 6nceliklerini belirleme
prensiplerini kullanir. Cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu
kaotik ortamlarda her bir hasta ve yaraliya etkin ve uygun
tedavi verilmesi saglanir. Amag 6ncelikleri belirleme, stabilize
etme, yaralilar1 uygun sirayla uygun tedavilerin verilmesi ve
kaos ortaminda hasta yararina uygun diizeni saglamaktir (3).
Acil servisler (AS) ¢ok miktarda hasta ve yaralinin bulundugu
bir ortamda her bir hastaya tedavi paylasiminda sinirh kaynak
ve slirede en iyiye ulagsmak i¢in faydaci bir yaklagim gerektirir.
Kriz anlarinda ve major olaylarda etkin olabilmek i¢in egitim ve
6nceden hazirhik ¢ok énemlidir. Acil triaji ve kriz yonetimi taktik
bir sanattir ve klinik yetenekler, egitici bilgi, iletisim yetenegi,
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liderlik ve karar verebilme yetenegi gerektirir. Bu tiir klinik
uygulamalar afet olaylarinda ve ¢ok sayida hasta bagvurusunun
bulundugu ortamlarda meydana gelen kaos ortaminin tistesinden
gelinmesini saglayabilir (2, 4, 5).

TRIAJ YONTEMLERI

Modern anlamda triaj birkag sekilde tanimlanabilir. Akict
ve siirekli degisim gosteren bir siire¢ olan triaj, en iyi sonuca
ulagmak i¢in hasta ve yaralilarin AS ya da sahada tibbi bakim
alma sirasiin, transport ivediliginin ve ydnlendirilecekleri
merkezin niteliklerinin belirlendigi, AS’lerde ise bunun yaninda
hasta ve yarali sayist eldeki sinirh tibbi kaynaklar1 astiginda
en fazla sayida hastaya acil bakim verebilmek i¢in bu konuda
egitimli tibbi personel ve acil tip personeli tarafindan kullanilan
kisa bir klinik degerlendirme islemidir. Triaj kararlar1 hastanin
sikayetleri ve vital bulgular1 dogrultusunda verilir. Hastanin
genel goriiniimii, hastalik ya da yaralanma 6ykiisii ve zihinsel
durumu da triaj kararlarinda etkilidir (2, 4, 6, 7). Triaj, tiim hasta
ve yaralilarin arasindan kritik durumdakileri tespit edip oncelik
vermek ve digerlerini de makul siirelerde tedavi etmek i¢in saghk
sisteminin degisik seviyelerinde gergeklestirilir. Tiim hasta,
yarali ve kazazede yaninda baska nedenlerle bagvuran hastalarda
triaj alanindan gegmelidir. Triaj bilimsel temeli olan klinik bir
uygulamadir fakat ne mitkemmel ne de demokratiktir. Duyarlilik
ve ozgilliikten yoksundur, ancak yine de sonuglar iyilestirir ve
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sag kalumi arttirir (2, 5, 6). Afet triaji, savaglar ve afetlerde oldugu
gibi olay veri veya yakininda en deneyimli hekim ve hemsire
tarafindan yapilir. Rutin AS triaji, en sik kullanilan ve en fazla
gelismis olandir. Hastalar uygulanan triaj kategorilerine gore
siniflandirilarak yapilir. Triajin Felsefesi, rutin AS triajinda
oncelik, en hasta olandan baglanir ve diger hastalara sira ile
bakilir. Afet triajinda ise eldeki kaynaklar ile yapilabileceklerin
en iyisi en bityiikk cogunluk i¢in yapilmaya gayret edilir. Afetlerde
“Yarar Glitme Kural1”; bireysel etikten ¢ikip toplumsal etigi 6n
plana ¢ikarma vardir (7).

TRIAPIN FAYDALARI

1. Acil tibbi miidahaleyle kurtarilabilecek veya ciddi sakatliklar:
6nlenebilecek kritik hastalarin ayrilarak 6ncelikli tedavi edilmesi
ve/veya bir an 6nce uygun donanimli merkezlere ulagtirilabilmesi
kolaylagir

2. Triaj sayesinde hafif yaralanma ve hastaliklarin AS igerisinde
triaj katogorilerine uygun alanlara, polikliniklere veya kigtk
saghik kuruluslarina yonlendirilebilir. Boylelikle ASlerin asirt
yiklenmesi azaltilmis olur ve verimlilik artar.

3. Uygun triajla acil servislerin hasta yiikiini Zamana yayarak
normal kosullardaki kadar azaltabilmek miimkiin olabilmektedir.
4. Hastane ve AS’lerin sinirli kaynak, personel ve imkénlarin
verimli kullanilmasi ve daha ¢ok hayat kurtarilmas: ve en iyi
sonuca ulagma amaglanir (8, 9).

DOGRU TRIA]J
En kisa siirede, En uygun miktarda ekipman/tibbi malzeme,
optimal personel ile yoénetebilme, karmasa ortaminin azaltilmasi,
oncelikli yardim ihtiyact olana fayda ve objektif bir yaklagimla
olur. Dogru triaj= Deneyim (10, 11).

Alanda Gérevliler ve Ozellikleri

a. 'Triaj alaninda ¢aligabilecek kisiler: Bu konuda egitim
almis en az 6 ay AS tecritbesi bulunan; hemsire, saglik
memuru, acil Tip Teknisyenleri vs. Triaj personelinin
say1s1, hasta sayisi ile orantili olarak arttirilmalidir.

b. Triaj Gorevlisi ¢zellikleri: Klinik deneyimli, hizli karar
verebilen, lider, stres altinda sogukkanli, net, espiritiiel,
anlayish, problem ¢dzmede yaratici, bulundugu bdélgenin
alt yap1 ve olanaklar1 konusunda bilgili, beklenen patolojiler
konusunda bilgili (11).

Triajin Yapisu:

Duragan degil, degisken ve dinamik bir siirectir. Ilk triajdan
sonra yeniden degerlendirme yapilabilir. Anlik tibbi bakim
ihtiyaglar1 ve kaynaklar g6z 6niine alinarak yapilir (11).

a. Distik triaj (Undertriage): Kritik oldugu ve acil
medikal girisim gerektigi halde hastalarin yanliglikla
disitk aciliyet diizeyinde degerlendirilmesidir. Bu
durum diger tiirlii tevdi edilebilir durumdaki hastalarin
morbidite ve mortalitelerinin artmasiyla sonuglanir.
Kabul edilen oran diisiik triajin %5’in altinda olmasidir
(7,8,10).

b. Asir1 Triaj (overtriage): Kritik olmayan hastalarin
yanhslikla kritik baki alanina yoénlendirilmesidir. Bu
da hastane personelinin kritik olmayan hastalarla ¢ok
fazla vakit harcayarak yorgunluk ve ciddi hastalarin
mortalitesinin artmasiyla sonuglanacaktir. Diigiik
triajdan kaginmak amaciyla, % 50’ lere varan olgulara

agin triaj yapilir. [kincil etki ile mortalite ve morbidite
artar. Asir1 triaj ve disik triaj arasindaki spektrum
triajin tim etkinliginin primer belirleyicisidir ve genel
olarak diigiik triaji kii¢tik tutmak olduk¢a énemlidir
(26).

Triajin dogrulugu dnemlidir. Ciinkii diigiik ve asir1 triaj kritik
mortalite oranlarint yikseltmektedir. Hirsberg ve arkadaglari
asir1 triajin hastanelerin asir1 olarak yiiklenmesine ve hastane
kabul kapasitesini belirgin olarak azalttigini belirtmislerdir.
Hata-tolerans sistemlerin gelistirilmesi, yaralilarin olay yerinden
hareketinden itibaren hastane oncesi alanda, hastanede ve
yeniden dagilimi esnasinda ¢oklu seviyede sirali triajinin
yapilmast hatalar azaltir (7,8,10,12).

Acil Serviste Triaj

Bir¢ok hasta kendi olanaklar1 ya da bagkalarmnin yardimi ile
bagvurur. Ilk triaj cogu kez AS’te yapilir. Triaj yapilmis olanlar;
AS’in baki alanlarina uygun bigimde alinir.

Ozel Durumlarda Triaj

Kitle imha silahlar1 sonrasinda uygulanan triaj 6rnek verilebilir.

1. Dekontaminasyon 6ncelikli olarak uygulanir.

2. Biyolojik ajan tehtidi varsa karantina yapilir.

3. Kimyasal ve niikleer ajanlara tipine gore yonelik farkl
prosediir ve tedavi uygulanir.

4. Iki ayr1 adimda triaj yapilmalidir.

5. Enfekteyadakontamine olmalarinagére ayirim yapilmalidir.

TRIAJ METODLARI

Tek bir standart veya evrensel triaj metodu yoktur. 2-5 arasinda
degisen veya 6zel sistem kullanimina bagli olarak ¢ok sayida
kategorileri olan triaj metotlar1 vardir. Bu kategorileri belirlemek
i¢in ¢ok sayida renk, kodlar, sayilar ve semboller kullanilabilir.
Triajda kag tane kategori veya hangi renk ya da sembollerin
kullanilacag istege baghdir ve her sistemin 6zel bazi avantaj
ve dezavantajlar1 bulunur. Cok sayida kategori ikiye indirilirse
sistemi hatirlamak kolaydir, diger taraftan ¢ok sayida sistemin
kullanilmasi daha dogru karar vermeyi saglar (7, 11).

TRIAJ SISTEMLERI

Diinyada en sik, tiglii veya begli triaj sistemleri kullanilmaktadir.
Renk, sayr veya her iki katagorizasyon sistemini birlikte
kullanabilir. Uygun bir triaj sistemi, basit olmali ve karmagik bir
puanlama sistemi igermemelidir (2, 8, 10).

Bes kategorili triaj sistemi giinliitk rutin acil hizmetlerinde
de kullanilan bir triaj metodudur ve Uglii sistemlere gore
givenilirligi ve gegerliligi daha yiiksektir (13). Giindelik acil
saglik hizmetlerinde kullanilmasi ile acil tip personeli bir afet
durumunda da asina oldugu bu triaj sistemiyle ¢aligabilecektir.
Bes kategorili triaj sistemi halen ileri travma yasam destegi
ve travma resiisitasyon sertifika programlarinda onerilen bir
metottur. Diger taraftan diger etkin sistemler ise ii¢ veya dort
katagori kullanmaktadir.

“Basit girisimler” sahada veya hastanede saglik personelinin
kolaylikla uygulayabilecegi girisimlerdir. Bu girisimler i¢in ¢ok
fazla sayida personel veya malzemeye gerek yoktur. Hastane
ortaminda basit miidahalelere 6rnek olarak: intravenoz (iv)
sivi ve ilag verilmesi, atel uygulanmasi, yara debridmani,
krikotirotomi ve gogiis tlipii takilmast verilebilir.
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“Komplike girisimler” ise fazla sayida personel ve malzeme
gerektiren islemlerdir. Bu girisimlere 6rnek olarak hastane
disinda kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasi ve suni
solunum girisimleri; hastanede ise penetran kardiyak yaralanma
onarimi veya servikal fraktiirlerinin operasyonlari verilebilir (6,
9, 14).

AFETLERDE KULLANILAN BAZI TRiA] SISTEMLERI

1. Simple Triage and Rapid Treatment (START )
Pediatrik  Simple Triage and Rapid Treatment
(JumpSTART)

3. Elek Triaj

4. Ayiklayici Triaj

5. Care Flight

START yontemi

Basit triaj ve hizli tedavi anlamina gelen “Simple Triage And
Rapid Treatment (START)” 1980°li yillarda Kaliforniyada
gelistirilen bir yontemdir. Basit ve hizlidir. Her bir hastanin triaj1
i¢in 60 saniyeden daha az bir siire harcanir. Uygulamasi igin
arteriyel tansiyon Slgiimiine, stetoskop a ve hatta 151k kalemine
bile ihtiya¢ yoktur (7,11,15)

START uygulamasi

START yéntemiyle triaj da yapilacak ilk ve en kolay sey yiiriiyen
yaralilar1 daha ciddi yaralanmalar1 olanlardan ayirmaktir.
Oncelikle ayaktan ve vyiiriiyebilen tiim hastalara énceden
belirlenen “yesil bolgeyve gitmeleri soylenir ve bu hastalara
ayaktan yarali ve yesil kiinyesi takilir. Geride kalan hastalarin
triajin da 3 6nemli parametre vardir: Solunum, dolagim ve biling
durumu (Sekil 1).

Sekil 1. START yonteminin sematik gérinimi.
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Solunum: Hasta nefes alryor mu degerlendirilir. Eger
nefes almiyorsa, havayolu agilir ve tekrar degerlendirilir. Hasta
hala nefes almryorsa siyah olarak siniflandirilir ve devam edilir.

Bu durumda servikal immobilizasyon ihmal edilebilir. Elden
gelenin en iyisi en ¢abuk sekilde yapilmalidir.

Daha sonra solunum hizi belirlenir. Eger >30/dk ya
da <8/dk ise hasta kirmizi olarak siniflandirilir ve diger hastaya
gegilir. Triaj hekimi olarak hastay1 ventile etmek i¢in triaja ara
verilmez. Eger hastanin havayolunun agik tutulmast i¢in yardima
ihtiyaci varsa bu is i¢in saglik ekibinden bir kisi gorevlendirilir.
Eger ilk yardim ekibinde yeterli eleman yoksa yesil olarak
siniflandirilan yaralilardan destek alinabilir. Eger yardimci olacak
kimse yoksa hastanin bag/boynunun altina bir seyler koyarak ya
da airway benzeri bir pargay ag1z igine yerlestirerek yapilabilir.

Dolasim: Radial nabizlarin var olup olmadigi kontrol
edilir. Ancak nabiz sayst ile ilgilenilmez. Eger hastanin radial
nabizlar1 alinamiyorsa durumu kritiktir ve acil bakima ihtiyact
vardir. Kirmizi olarak siniflandirir ve diger hastaya gegilir. Eger
radial nabizlar yoksa karotid nabizlarin kontroliine gerek yoktur.
Eger hasta soluyor ama radial nabizlar alinamiyorsa, kan basinci
<80-90mmHgdir ve acil tedaviye ihtiyaci vardir.

Akut olarak hayat: tehdit eden kanama odagi var m1
kontrol edilir. Sadece hayat:1 tehdit eden kanamalara miidahale
edilir. Eldeki en temiz malzeme ile yesil olarak ayrilan hastalar
kanama odagina basing uygulamak i¢in kullanilabilirler.

Biling Durumu: Bilinci kapali ya da basit emirlere
uyamayan hastalarin acil tedaviye ihtiyaci vardir. Bu hastalar
kirmizi olarak siniflandirilir ve devam edilir. Emirlere uyabilen
hastalar son olarak etiketlenebilir.

Hicbir triaj sistermni 100% miikemmel degildir. Ancak,
yirliyemeyen ama kendi havayolunu agik tutabilen, dakikada
30dan az solunumu olan, radial nabizlari olan, kontrolstiz
kanama odagi olmayan ve emirlere itaat edebilen bir hastanin tiim
kritik durumdaki hastalar nakledilene kadar bekleyebilecegini
varsaymak yanlis olmaz (12, 15).

JumpSTART’in START Yonteminden Farklar

1. Havayolu agilsa da soluk almiyorsa ancak nabiz palpe
ediliyorsa 5 kurtarici nefes verilir.

2. Solunum sayist <15, > 45 ise > Acil olarak
degerlendirilir.

3. Biling AVPU (Alert, Vokal/Verbal, Pain and
Unresponsive) skalasi ile degerlendirilir.

4. JumpSTART pediatrik yarali degerlendirmesinde daha
etkindir (15).

RUTIN AS TRiAJ SISTEMLERI VE UYGULAMALARI

Diinyada en yaygin uygulanan sisternler;

1. Emergency Severity Index (ESI)

2. Avustruralya triaj skalasi (ATS)

3. Kanada Triaj ve Aciliyet skalasi (CTAS)

4. Manchester Triaj Sistemi (MTS)
Calismalar giivenilirlik agisindan CTAS’ nin iyi ve EST’ nin ¢ok iyi
(k-statistics: 0.7 - 0.95), ATS ve MTS nin orta diizeyde oldugunu
gostermistir. Ancak her iki tiriaj sistemi de over-ve under- triaj
oranlarinda zayif 6zellik gostermiglerdir (13, 16, 17).

ESI Triaj Uygulamas:

Hastane AS saglik sisteminin  barometreleri  gibidir.
Zamaninda klinik bak: ve tedavinin verilmesi ASlerin primer
gorevlerindendir. Kalabalik AS tedavinin zamaninda verilmesini
riske eder. Uzamis AS bekleme siireleri gecikmis tedavi ve artmis
komplikasyon ve bazen geri déniisiimii olmayan kayiplara neden
olur. ASe bagvuran yiiksek dncelikli hastalarin tedavi ve klinik
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incelemelerin baglamast i¢in gegen bekleme siiresi dikkat ¢ekici
bi¢imde yiiksektir; dolayisiyla bu hastalarin hizli tedavisi, triaj
islemi sirasinda belirlenmesinin énemi vurgulanmalidir (18, 19).
Triaj sistemi AS’te kritik hastalar1 hizli gekilde tespit etmek igin
gelistirilmistir. Triaj hastalarin klinik ihtiyaglarina ve servisin
kaynak durumunu temel alarak katagorizayonunu amaglar(20).
AS de triajin uygulanmasi hasta bekleme siiriillerinde belirgin
sekilde azalmasina ve artmis hasta memnuniyetine yol agar.
Diinya ¢apinda AS farkli triaj sistemlerini acile gelen hastalarin
ciddiyetini ve tedavi 6nceliklerini belirlemek i¢in kullanir (13).
En son 2004 de revize edilen ve 4. Baskist yapilan 5 seviyeli
triaj degerlendirme sistemi, Emergency Severity Index (ESI),
diinyada en yaygin kullanilan triaj uygulamasidir (Sekil 2) (19).

Sekil 2: ESI algoritmast*

ESItriajalgoritmasihastalariseviye 1 (¢okacil) denseviye
5 (en hafif acil) olarak bes gruba ayirarak, hizh, tekrarlanabilir ve
klinik agidan anlamli ayirim saglar (1) (Sekil 1). Buna gére seviye
1: resusitasyon, hastalar1 hemen muayene edilmelidir; seviye 2:
acil, 15 dakika igerisinde muayene edilmelidir; seviye 3:daha az
acil (urgent) , 30 dakika igerisinde muayene edilmelidir; seviye
4: hafif acil, 60 dakika igerisinde muayene edilmelidir; seviye
5: acil olmayan, 120 dakika igerisinde muayene edilmelidir. Bu
tip sistemin kaynak kullanimi, hastaneye yatis, tedavi zaman ve
mortalite gibi sonug degerleriyle belirgin sekilde kolerasyonun
oldugu gésterilmistir (22, 23). ESI organizator ve uygulayicilar:
ise bu konuda soyle dnermektedirler; Bu zamanlamaya bagl
sistem gegerli olmamasina ragmen, gelis anindaki vakalarin
durumunu gosteren ulusal seviyede bilgi saglar.
ESI, ASde ozellikli popilasyonlar igin kurumsallasma
politikalar1 gelistirmede de kullanilir.
Ornegin psikiyatri servisi biryandan
psikiyatrik sikayetleri bulunan seviye 1
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ve 2 hastalar1 30 dakika igerisinde iken
1 seviye 4 ve 5 hastalar1 1 saat igerisinde
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degerlendirilmesi beklenir (16).

RENKLI TRIAJKATAGORIZASYON
SISTEMLERI

Triaj renkleri
Paramediklerin, savaglarda askeri

(3]

personelin  ve afetlerde deneyimli
acil hemsirelerinin uyguladigr ileri
triaj sistematiginde, yaralilar Dbes
kategoriye ayrilir (Tablo 1). Bu amagla
kullarulan triaj renkleri hastanin klinik
durumunu, tedavi énceligini ve verilen
ilag ve tedaviyi belirtmekte kullanilir.
Siyah / Beklenen: Olmiis

Mavi: kardiyak arrest veya yaralilar yle
agir yaralanmiglardir ki bir kag saat ya
da giin igerisinde dlecek ya da yasami
tehdit eden bir durum varliginda yeterli

Anwrmal

*Bu sekil Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool
for Emergency Department Care, Version 4, Implementation
Handbook 2012 baskisindan modifiye edilerek hazirlanmustir.

Dogruluk ve giivenilirlik bakimindan 5 seviyeli
uygulamalar 3 seviyeli olanlardan tstiindir (16). Bes seviyeli bir
AS triaj algoritmasi klinik siddetine gore en hafiften en siddetliye
gore ayrilmis 5 grup hastalikla ilgili hasta memnuniyetinin
artmasini saglar (21) ve kaynak kullaniminda ESI benzersizdir
(Sekil 1) (13). ASde ¢alisan hemsire, saglik memuru ve 112
personeli tarafindan anlagilmasi kolay ve uygulamasi basit
bir sistemdir (16). 5 seviyeli triaj sisteminin efektif kaynak
kullamiminda en yiiksek korelasyon, hasta bakiminda ve tedavi
stirelerinde, hastalarin yatis ve taburculuklarinda en kisa siirede
yapildig1 gosterilmistir (22). ESI ve benzer triaj sistemleri
ASde hastalarin aciliyet ve onceligini belirlemek i¢in yaygin
olarak kullamilmaktadir. Bu sistemler acil basvurusu aninda
hasta durumunun ciddiyetine gore dncelik ve tahmini kaynak
ihtiyacint belirleyebilmek igin objektif vital bulgular ve agri
gibi mevcut olan semptomlar1 kullanir (23). Caligmalar ESI ile
hospitalizasyon, acilde bekleme siiresi ve mortalite arasinda
gliclii korelesyon oldugunu bulmustur (16, 18).

e 2 |
e tibbr tedaviye ragmen diizelemeyecek,
Normal
kurtarilamayacaklardir. Bu kurbanlar
tim yasayan hastalar olay yerinden
tasindiktan sonra kaldirilirlar.
Kirmizi / Acil: En yiiksek oncelik sirasina sahiptir. Tedavi
edilebilir, hayat: tehdit eden yaralanma ve hastalig1 olan kritik
durumdaki hastalar bu gruba girer. Ornegin havayolu ve solunum
problemleri olan hastalar, bozulan mental durum, kontrol
edilemeyen kanama gibi. Bu hastalar ilk olarak nakledilirler.
Sar1 / lzle: Bu gruptaki hastalarin kesinlikle hastaneye
gitmeleri gerekir. Hastalarin ciddi fakat hayat1 tehdit etmeyen
yaralanmalar1 vardir, érnegin havayolu problemi yaratmayan
yaniklar, major ya da ¢oklu kemik ve eklem yaralanmalari, spinal
kord hasar1 olmayan sirt yaralanmalart gibi. Kritik durumdaki
hastalarin naklinden sonra bu hasta grubu da nakledilecektir.
Yesil /Bekle: En diisiik 6ncelige sahiptir. Birkag saat ya da giin
igerisinde tibb1 bakim gereksinimi olan ancak acil olarak tibb1
bakim gereksinimi olmayan; birkag saat bekletilebilen eve
gitmesi ve ertesi giin hastaneye gelmesi soylenebilecek olan
yiriiyebilen yaralilar1 ya da acil hastaneye gitme ihtiyaci olmayan
hastalar1 ifade eder. Bu gruptaki hastalarin minér kas-iskelet ya
da yumusak doku yaralanmalar1 olabilir. Tedavi ve transport igin
diger hastalarin olay yerinden ayrilmalarint bekleyebilirler.
Beyaz / Eve Goénder: Minér yaralanma vardur, ilk yardim ve ev
bakimi yeterlidir (2,6).
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Tablo 1: Renk kategorileri
ONCELIK RENK SEMBOL YARALI DURUMU
Birinci Oncelik Kirmzi | K KIRITIK: Dakikalar icerisinde basit
Tedavi ile muhtemelen yasar.
Tkinci Oncelik Mavi M KATASTROFIK: Muhtemelen yasamaz,
ve/veya dakikalar icerisinde yogun veya komplike tedavi gerekli.
Ugiincii Oncelik Sar1 S ACIL: Saatler igerisinde basit tedavi uygulamasi ile muhtamelen yasar.
Dérdiincii Oncelik Yesil Y MINOR: Tedavi saat veya giinlerce gecikse bile muhtamelen yasar. Yiiriir
veya sedyede olabilir.
Higbiri Siyah X OLU.

TRIAJDAKI PROBLEMLERIN EN YAYGIN KARSILASILAN
NEDENLERI

— 'Triajin etkin yapilmamasi

— Personelin triaj kartlarim kullanmakta egitimsiz ve
tecrilbesiz olmasi ve ayrica transfer esnasinda triaj
kartlarinin kaybolmasina, yirtilmasina ve bozulmasi

— Ambulans hizmetleri veren resmi ya da 6zel kuruluslarin
personelinin triaj egitiminin yetersizligi

— Birgok olayda, ¢ogunluklada sosyal nedenlerin etkisi ile
herhangi bir resmi triaj protokoliine uygulanmamakta
ve hastanin nakledilecegi hastanenin se¢imi ambulans
personelinden ¢ok hasta ve hasta yakinlarinin tercihine
birakilmasi

— Hasta taginmasi ve bakimiyla ilgili ambulans servisleri

ve hastaneler i¢in herhangi bir standardizasyon ve

ambulans dagiliminda merkezi koordinasyonun

mevcut olmamast

En donamimli hastanelerde bile triaj egitimi ve

triaj protokollerine uyum olmamasindan dolay:

hastane ASinin ¢aligmalar1 istenen uyum igerisinde

gerceklesememesi

— Biiytik ¢apli afetlerde bolgeye digsaridan gonderilen
personel ve ambulanslar, bélgedeki saglik altyapisina
yabanct olduklarindan koordinasyonsuz hastalar:
uygun olmayan merkezlere gétiirmeleri

— Afetlerde hastalara ulagan ilk kimseler genellikle

kurtarma  ekipleridir: kurtarma ¢aligmalarindaki
karmaga, vyaralilarin acil tip sistemine akigina da
yansimasi

— Afetlerde tbbi bilgisi olmayan Kkisiler kurtarma
operasyonlarini yonetmesi ve yonetici pozisyonunda
olan kisilerin bélgenin saghk altyapisin1 yeterince
bilmemesi gibi faktorler

— Triaj alanimuin giivenliginin yeterince saglanamamasi
veya gilivenlik personelinin konuyla ilgili yeterli egitim
almamasi

— Ambulans sistemi digindaki araglarla hastaneye
getirilen hastalar genel olarak kendi ciddiyetlerine en
uygun merkeze degil de en yakindaki veya en bilinen
hastanelere gitmeleri

— Kendi imkanlar1 (6zel arag, taksi, itfaiye, polis araglari
ve vyiriiyerek) ile hastaneye gidenlerin biiytik bir
kisminin afet bélgesinde kurulan sahra hastanelerine
veya ayaktan tedavi merkezlerine ve dekontaminasyon
tinitesine ugramamalar1 ve hastane se¢imini Kkendi
kisisel tercihleri dogrultusunda yapmalari

— Afet ve benzeri olaylarda hastanelerin yeterli diizeyde
bilgilendirilmemesi sonucu hastaneler ihtiyaglarin
belirleyememesi

— Saha ve hastane arasindaki iletisim hastane ve

ambulanslarimizin teknik yetersizliklerinden dolay1
kisith olmasi. Ciddi afetlerde, énceden hazirlanmig
haberlesme planlar1 olmamasi

— Tibb1 ihtiyaglarin tam olarak degerlendirilmesinde
eksiklik (ambulans, paramedik, hemsireler, uzmanlar
gibi) (7, 24-27).

TRIAJIN IYILESTIRILMESI

Triaj personelinin diizenli egitimi, toplumun gesitli kamu ve 6zel
iletisim yontemleriyle triaj konusunda bilgi ve algi diizeyinin
arttirilmast. agir1 triaj oranlarinin azaltilmasina yonelik tedbirler
alinmasi, Saptanan yaklasik %20 asir1 triaj aslinda kabul edilebilir
bir orandir. Bu oranin maksimum % 50 olmast gerektigi goz
oniinde bulundurulmalidir (28).

SONUGC

AS calisanlarinin giincel triaj metodlarini ve duruma 6zgi
stratejileri bilmesi dnemlidir. AS triaj alani tedavi alanlarinin
ontinde acil girisine yakin, ama dig etmenlerden uzak olmasi
iyi bir triaj yapilmasina katkida bulunabilir. Toplu Kkaza,
yaralanmalar ve afetlerde ¢ogu hasta triaj yapilmadan ASe
gelecektir. Higbir triaj sisteni 100% miikemmel degildir, ancak
afetler i¢in START yontemi, rutin acil servis triaji igin ise ESI
triaj uygulamalari iyi birer 6rnek olabilir. Bu nedenle hazirlik ve
uygulamalar tam olmalidir. Triaj dinamik bir siiregtir. Diistik-
asir1 triaja dikkat etmek gerekir. Siirekli triaj yaparak gézden
kagabilecek patolojileri 6nlenebilir ve daha gtivenli bir triaj
saglanabilir.

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirilmemistir.
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