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riyaj, yaral› ve hastalar› o an ki durumlar›n›n ciddiyetine
göre s›n›fland›r›p, tedavi, bak›m ve tahliye konular›nda
önceliklerini belirleme ve s›raya sokma sürecidir.[1-10]

Triyaj kelimesi Frans›zca’da s›n›flamak ya da seçim yapmak
anlam›na gelen “trier” sözcü¤ünden türetilmifltir. ‹lk kez Frans›z
ordusunda yaral› askerlere “aç›k hastane” ortam› oluflturulmas›nda
kullan›lm›flt›r. Amerikan ordusunda, çat›flma yerlerinden uzak
hastanelere gönderilecek yaral› askerlerin s›n›fland›rmalar›n›n
yap›ld›¤› merkezi tan›mlamak için; II. Dünya Savafl›ndan sonra
da t›bbi giriflim sonras› savafl alan›na dönme olas›l›¤› yüksek
olan askerleri belirlemek amac›yla “süreç” anlam›nda
kullan›lm›flt›r. Kore ve Vietnam savafllar› süresince günümüzdeki
anlam› ile kullan›lan triyaj, savafl y›llar›ndan sonra felaket
olaylar›n›n d›fl›nda ilk kez 1963’te, Amerika Birleflik Devletleri’nde,
Yale Newhaven Hastanesi’nin acil servisinde kullan›lm›flt›r.[1,2,6,10]

Literatürde, triyaj çeflitleri konusunda farkl› yaklafl›mlar
bulunmaktad›r. Baz› yaklafl›mlar triyaj› günlük, afet ve askeri
olmak üzere üç kategoride ele al›rken,[1,6,8] baz›lar› günlük,
askeri, felaket, özel durum ve olay/olgu triyaj› olmak üzere befl
katogoride[2] ele almaktad›r.

Acil servislerde yap›lan günlük triyaj, acil servise baflvuran
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hastalar›n, hastal›k ya da yaralanmalar›n›n fliddetini belirlemek
için kullan›lan dinamik bir süreçtir. Tedavide önceli¤i saptamak
için, akutluk derecesi skalalar›ndan biri kullan›l›r. Acil servis
triyaj›, hastan›n acil servise girifl yapmas› ile bafllar; hastan›n
gönderilece¤i bölüm ya da serviste devam eder.[1,5]

Acil servisler, baflvuran her hastaya an›nda bakabilecek durumda
olsayd› triyaj sistemine gerek kalmazd›.[2] Günümüzde, acil
servislere baflvuran hasta say›s›ndaki art›fl sistemlerin kapasitesini
aflmaktad›r. Acil servislere, acil olmayan hastalar›n da baflvurmas›,
primer tedavi ve bak›m birimlerine yeterince ulafl›lamamas› ya
da ulafl›lmas›n›n çok uzun sürmesi gibi nedenler bu art›flta etkili
olmufltur.[6] Acil servislerin ifl yükünü art›ran bu tür baflvurularla
bafl etmede en etkili yöntem triyaj sistemidir.[1,6] Bu sistemle,
yaflam tehdidi olan hastalar belirlenebilir ve gerekli acil giriflimler
zaman kaybedilmeden yap›labilir.

Acil servislerde triyaj›n uygulanmas› ile durumu ciddi ve yaflam
tehdidi olan hastalar h›zla tan›mlanabilir;[1,2,5-7,10] hayati tehlike
durumunda acil giriflim yap›labilir; ekip çal›flmas› ve personelin
etkin kullan›m› sa¤lanabilir. Öncelikleri belirlemek için kullan›lan
ilk tan›lama ifllevleri hasta ak›fl›n› ve acil servis trafi¤ini rahatlat›r.
Sistemin getirdi¤i düzen ve iflleyifl h›z› ile hasta ve ailelerinin
korkular› hafifler, endifleleri azal›r, dolayl› olarak bak›m ekibinde
de bir sakinlik olur.[1,2,4-7,10]

S Ü R E K L ‹  E ⁄ ‹ T ‹ M
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Triyaj S›n›flama Sistemleri

Halen hastanelerde kullan›lmakta olan üçlü, dörtlü ve beflli triyaj
s›n›flama sistemleri bulunmakla[2-5,7-10] birlikte 2003 y›l›nda Acil
Hemflireler Birli¤i (Emergency Nurses Association = ENA) ve
Amerikan Acil Hekimler Birli¤i (American College of Emergency
Physicians = ACEP), geçerlilik ve güvenirlili¤i daha fazla oldu¤u
için beflli s›n›flama sisteminin kullan›lmas›n› önermifllerdir.[3,5,7,9]

Beflli triyaj sistemi ilk olarak 1970’lerde, Avustralya’da, bir grup
acil çal›flan› taraf›ndan, acil servise gelen hasta say›s›ndaki art›fltan
do¤an sorunlar› çözmek için gelifltirilmifltir.[7]

Günümüzde, Avustralya’n›n tüm acil ünitelerinde beflli Avustralya
Triyaj Skalas› kullan›lmaktad›r.[3,7,9-12] Kanada’da, önceleri beflli

Avustralya Triyaj Skalas› kullan›lm›fl, daha sonra yap›lan
çal›flmalarla bu skalaya temellendirilerek gelifltirilen Kanada
Triyaj Skalas› kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[3,7-9] Bu iki skala
aras›ndaki en büyük fark, Kanada sisteminde ciddiyeti ayn› olan
hastalar için a¤r› skalas›, triyaj zaman› ve hemflirelik de¤erlen-
dirmelerinin aç›k bir flekilde tan›mlanm›fl olmas›d›r.[5,7,9] Büyük
Britinya’n›n bir çok acil ünitesinde beflli[3,7,9] Manchester Triyaj
Skalas›, ABD’nin bir k›sm› ve bir çok Avrupa ülkesinin acil
ünitelerinde de Aciliyet fiiddeti ‹ndeksi[3,9] kullan›lmaktad›r. Bu
s›n›flama sistemleri aras›ndaki farkl›l›klar Tablo 1’de verilmifltir.
Tabloda görülece¤i gibi, kullan›lan farkl› triyaj sistemleri aras›nda,
triyaj s›n›f isimleri ve müdahale edilmesi gereken süreler aras›nda
farkl›l›klar söz konusudur.

Tablo 1: Beflli S›n›flama Sistemlerinin Farkl›l›klar› [3]

Kanada Triyaj Skalas›
(CTAS= Canadian Triage and

Acuity Scale)

Manchester
Triyaj Skalas›

Avustralya Triyaj Skalas›
(ATS= Australian Triage Scale)

Aciliyet fiiddeti Endeksi
(ESI= Emergency Severity Index)

S›n›f

1

2

3

4

5

Resüsitasyon (Hemen)

Çok acil (15 dakika içinde)

Acil (30 dakika içinde)

Az acil (60 dakika içinde)

Acil de¤il (120 dakika içinde)

Hemen (K›rm›z›)
(0 dakika)

Çok acil (Turuncu)
(10 dakika içinde)

Acil (Sar›)
(60 dakika içinde)

Standart (Yeflil)
(120 dakika içinde)

Acil de¤il (Mavi)
(240 dakika içinde)

Hayati tehlike mevcut
(Hemen)

Yaflam tehdidi yak›n
(10 dakika içinde)

Yaflam tehdidi olas›l›¤›
(30 dakika içinde)

Ciddi olma olas›l›¤›
(60 dakika içinde)

Az acil
(120 dakika içinde)

ESI – 1
(Hemen)

ESI – 2
(Birkaç dakika içinde)

ESI – 3
(Bir saate kadar)

ESI – 4
(Bekletilebilir)

ESI – 5
(Bekletilebilir)

Do¤ru bir triyaj karar› için geçerlili¤i ve güvenirlili¤i olan bir
triyaj skalas› kullanmak önemlidir. Befl s›n›flamal› triyaj sistemine
göre s›n›f ad›, tan›m›, bu s›n›fa giren örnek durumlar ve ne kadar
sürede bir yeniden de¤erlendirilmesi gerekti¤i yani tan›lama
s›kl›¤› Tablo 2’de verilmifltir. Tan›mlanan bu befl kategori,
hastan›n tedavi için bir hemflire ya da hekim taraf›ndan
görülünceye kadar bekleyebilece¤i maksimum zaman› belirler.
Bu, acil servise yeni gelen ancak triyaj kategorisi daha acil olan
bir hastan›n, kendisinden erken gelen hastadan daha önce tedavi
edilece¤i anlam›na gelir.[11]

Triyaj Karar› Verilmesi ile ilgili Olgu Çal›flmalar›

Örnek Olgu 1

Bay R.T. 39 yafl›nda, taksi floförü taraf›ndan sabah saat 03.00’de
acil servise getirildi. Taksi floförünün verdi¤i bilgiye göre, Bay
R.T. 15 dakika önce gö¤sünde a¤r› oldu¤unu ve hastaneye
gitmek istedi¤ini söyleyerek taksiye binmifl; acil servise ulaflmadan
5 dakika önce de takside bilincini kaybetmifltir.

S Ü R E K L ‹  E ⁄ ‹ T ‹ M

Objektif veriler: Tansiyon (TA) al›nam›yor; nab›z 48/dk ve
zay›f; solunum 8/dk ve yüzeysel, SpO2: %89.

Beflli s›n›flama sistemine göre Bay R.T.’nin triyaj kategorisi S›n›f
I olmal›d›r; çünkü hastan›n durumu de¤erlendirildi¤inde bilinci
kapal›, yaflam bulgular› normal s›n›rlar›n d›fl›nda (düflük) olup
hastaya hemen giriflimde bulunulmaz ise hayati tehlike söz
konusudur. Bu hastan›n h›zl› bir flekilde triyaj de¤erlendirmesinin
yap›l›p acil müdahale odas›na al›nmas›, gerekli acil tedavi ve
bak›m›n bafllat›lmas› gerekir.

Örnek Olgu 2

Bayan B.Y. 43 yafl›nda; iki saat önce bafllayan kar›n a¤r›s› flikayeti
ile acil servise baflvurdu.

Subjektif veriler: Hasta, say›sal skalaya göre 5 fliddetinde, keskin
ve sürekli kar›n a¤r›s› oldu¤unu; a¤r›n›n, göbek çevresinde
bafllad›¤›n› daha sonra sa¤ alt kadrana lokalize oldu¤unu ifade
ediyor. ‹shali, bulant› ve kusmas› olmad›¤›n› söylüyor. 
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Yaflam bulgular›nda yaflam› tehdit edebilecek bir durum söz
konusu de¤ildir ancak hastaya giriflimde bulunulmaz ise
durumunun kötüleflme olas›l›¤› vard›r.

Bu hastalara Tablo 2’de belirtilen süre içinde müdahale edilmesi
gereklidir. Ayr›ca, hastalar belirtilen s›kl›kta yeniden
de¤erlendirilir, elde edilen veriler do¤rultusunda belirlenen triyaj
kategorileri gözden geçirilir ve gerekirse kategori de¤iflikli¤i
yap›l›r.

Tablo 2: Befl S›n›flamal› Triyaj Sistemi Skalas›[3,7,11,12]

Objektif veriler: Ribound (+), kar›nda distansiyon yok, TA:
150/85mmHg, N: 88/dk, Sol: 20/dk, vücut ›s›s› 38.1ºC (OR),
SpO2:%98.

Beflli s›n›flama sistemine göre, Bayan B.Y.’nin triyaj kategorisi
S›n›f III’tür; çünkü hastan›n a¤r›s›n›n göbek çevresinde bafllay›p
daha sonra sa¤ alt kadrana lokalize olmas› ve ribound’un (+)
olmas› hastada akut apandisit olas›l›¤›n› düflündürmektedir.

Resüsitasyon Hastan›n yaflam›n› tehdit eden
ve hemen müdahale edilmesi
gereken durumlard›r.

Müdahale edilmez ise hasta
kaybedilir.

• Nab›z ve/veya solunumun olmamas›
• Büyük travmalar
• fiok (hipotansiyon ve/veya taflikardi, sepsis),
• Bilinç kayb› (zehirlenme, afl›r› ilaç al›m›, santral 
sinir sistemi olaylar› vb nedeniyle)
• fiiddetli solunum s›k›nt›s›
• Kontrol edilemeyen kanama

* Tipik s›n›f 1 hastalar›, yan›t vermeyen, yaflam bulgular› 
al›namayan ya da stabil olmayan hastalard›r.

Sürekli

S›n›f

Çok acil

H›zl› t›bbi müdahale yap›lmas›
gereken, potansiyel yaflam
tehlikesi olan durumlard›r.

Hastan›n, görme, yürüme gibi
fonksiyonlar›n› ya da uzvunu
kaybetme riski vard›r. Önlemek
için çok acil t›bbi ya da cerrahi
tedavi yap›lmas› gereklidir.

Tan›m Örnek Durumlar Tan›lama S›kl›¤›

• Aç›k k›r›klar
• fiiddetli a¤r› (kalp krizi ile iliflkili olabilecek gö¤üs

a¤r›s›)
• Ciddi kafa travmas›
• G‹S kanamalar›
• fiiddetli ast›m ata¤› ya da dispne
• Özellikle fliddetli alt bat›n a¤r›s› ile olan fliddetli

vajinal kanama
• Ciddi enfeksiyonlar
• fiiddetli bafl a¤r›s›

10-15 dk’da bir

Acil Acil giriflim gerektiren
durumlard›r; ancak yaflam›
tehdit eden bir durum yoktur.

Müdahale edilmez ise
kötüleflme potansiyeli vard›r.

• Kafa travmas› (uyan›k, yan›t veren hasta)
• Orta fliddette ast›m, orta derecede dispne
• Solunum s›k›nt›s› gibi ciddi belirtilerle birlikte 

olmayan gö¤üs a¤r›s›
• fiiddetli ya da orta derecede akut a¤r› (a¤r›s› 

olan hastan›n kötüleflme riski olabilir)
• ‹ki yafl alt›ndaki hastalarda görülen kusma ya da

ishal

Her 30 dk’da bir

Daha az acil Acil giriflim gerektirmeyen ama
acil çal›flanlar›n›n becerilerini
gerektiren durumlard›r.

Akut fakat kötüleflme olas›l›¤›
olmayan durumlard›r. Kronik
bir durumun akut hali olabilir.

• Küçük yaralanma ya da travmalar (sistemik etkiler
ya da uzuv / fonksiyon kayb› söz konusu de¤ilse)

• Kar›n a¤r›s› (yaflam bulgular› normal s›n›rlarda 
ise)
• Ani olmayan ya da migren gibi nedenlerle olan 

bafl a¤r›s›
• Üst solunum yolu infeksiyonu
• Dehidratasyon bulgusu olmadan olan kusma ya

da ishal
• Üriner infeksiyon
• Ciltte k›zar›kl›k, kafl›nt› vb.

Her 60 dk’da bir

Acil de¤il Hastan›n birkaç saat ya da
daha fazla beklemesinde t›bben
bir sak›nca olmayan
durumlard›r.

• Minör travmalar (abrasyon, kontüzyon, 
laserasyonlar)

• Öksürük, so¤uk alg›nl›¤›
• Hamilelik ya da fliddetli a¤r› olmadan olan vajinal

kanamalar
• ‹shal olmadan olan kusma

120 dk’da bir

1

2

3

4

5



12
Hemflirelikte E¤itim ve Araflt›rma Dergisi 2007; 4 (2): 9-15

Triyaj De¤erlendirmesi

Hasta acil servise geldi¤inde, durumun ciddiyetini belirlemek,
hayati tehlike varl›¤›n› ya da görünmeyen yaflam› tehdit edebilecek
durumlar› tan›mlamak için “h›zl› de¤erlendirme” yap›l›r ve
görme, iflitme, koklama duyular› kullan›larak hastan›n hayati
tehlikesi olup olmad›¤› saptan›r.[5,7]

1. Birincil tan›lamada, hastan›n yaflam›n› tehdit edebilecek
havayolu (Airway), solunum (Breathing), dolafl›m (Circulation)
sorunu ve herhangi bir rahats›zl›k ya da yetersizlik (Disability)
varl›¤› olup olmad›¤› yani ABCD de¤erlendirilir.[1,3,5,6,12] ABCD’yi
h›zl› bir flekilde de¤erlendirmek için bak›lacaklar:[3]

* A- Hava yolu: Konuflabiliyor mu? (Konuflabiliyorsa, hava yolu
aç›kt›r.)

* B- Solunum: Solunumu sesli mi? Solunum s›k›nt›s› var m›? 
(Solunumu sessizse ve çaba gerektirmiyor ise, solunum 
normaldir.)

* C- Dolafl›m: Uyan›k ve oryante mi? (Uyan›k ve oryante ise, 
beyin oksijenlenmesi yeterlidir.)

• Kapiller geri dolum 1-2 sn mi? (E¤er ≤2 sn ise ekstremite 
kanlanmas› iyidir.)

• Cilt rengi aç›k pembe mi? (Pembe ise dolafl›m normaldir.)

• Radial nab›z hissedilebiliyor mu? (Hissediliyorsa sistolik kan
bas›nc› en az 80 mmHg)

ABC ile ilgili bir sorun varsa kardiyopulmoner
resüsitasyona bafllan›r:

• Yetiflkinlerde: 30 kalp masaj›-2 yapay solunum
siklusunda[13]

• Çocuk ve bebeklerde; 15 masaj-2 solunum (tek
kurtar›c› 30 masaj-2 solunum fleklinde 
yapabilir.)[13]

ABC ile ilgili bir sorun yoksa tan›lamaya devam
edilmelidir.[3]

* D- Rahats›zl›k ya da yetersizlik:

• Mental, fiziksel ve nörolojik bir rahats›zl›k ya da 
a¤r› var m›?

• Sorular› uygun flekilde cevapl›yor mu? (cevapl›yor ise, uyan›k
ve yüksek olas›l›kla oryante)

• Tüm ekstremitelerini hareket ettirebiliyor mu? (ettirebiliyorsa,
fiziksel yetersizlik yok)

• Beden dili rahat oldu¤unu gösteriyor mu?

• Ciddi bir rahats›zl›ktan yak›n›yor mu?

• Daha önce geçirdi¤i ciddi bir hastal›¤› var m›?

P= Provokes : Uyar›c› / art›ran faktörler

Q= Quality : Nitelik

R= Radiation : Yay›l›m

S= Severity : fiiddet

T= Timing : Zaman

O= Onset of symptoms : Semptomlar›n bafllamas›

L= Location of symptoms : Semptomlar›n yeri

D= Duration of symptoms: Semptomlar›n süresi

C= Characteristics of

symptoms described

by patient : Hasta taraf›ndan tan›mlanan
semptomlar›n 
karakteristikleri

A= Aggravating factors : Art›ran faktörler

R= Relieving factors : Azaltan faktörler

T= Treatment

administered before

arrival and outcome : Gelmeden önce yap›lan 
tedavi ve sonuçlar›

* Tipsord-Klinkhammer and Andreoni, 1998.

• Alerjileri:[1-6,10] ‹laç, besin ve lateks alerjisi olup olmad›¤› 
sorgulan›r.

• Kulland›¤› ilaçlar:[1-6,10] Kullan›lan ilaçlar›n al›fl s›kl›¤›, miktar›
ve reçete edilmeyen ama kullan›lan ilaçlar olup olmad›¤› 
sorulur.

• Özgeçmifl:[1-6,10] Sahip oldu¤u herhangi bir kronik hastal›k
ya da geçirdi¤i herhangi bir ameliyat olup olmad›¤› araflt›r›l›r.

• Afl›lar›:[1-6,10] On sekiz yafl›ndan küçük hastalarda tüm 
çocukluk ça¤› afl›lar›; 18 yafl›ndan büyük hastalarda son dT
(difteri - tetanoz) afl›s› sorgulan›r. Ayr›ca, yafll› bireylere grip
ve pnömoni afl›s› yap›l›p yap›lmad›¤› sorulur.

• Boy ve kilo: Pediyatrik olgularda boy ve kilo ölçülür.[2] Tüm
hastalarda vücut a¤›rl›¤› ve beslenme sorgulan›r.[1,3,4,6,10]

S Ü R E K L ‹  E ⁄ ‹ T ‹ M

2. Birincil tan›lamada hastan›n yaflam›n› tehdit edebilecek bir
durum yoksa ikincil tan›lamaya geçilir. ‹kincil tan›lama s›ras›nda
sorgulanacaklar:

• ‹sim, yafl, cinsiyet ve hastaneye gelifl flekli[1,2,4,10]

• Ana flikayet ve bu flikayetin öyküsü:[1-6,10] Hastan›n flikayeti
ile ilgili belirti-bulgular, sistematik yaklafl›m› içeren 
PQRST[1,3,6,10] ya da OLD CART[3] hat›rlat›c› skalalar›ndan 
biri kullan›larak araflt›r›l›r ve kaydedilir.
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Triyaj S›ras›nda Bilinmesi Gereken
Kurallar[4,10]

• Daima duydu¤unuzu zannetti¤iniz sözleri geçerli say›n.
Hastalar bazen sizin ne duymak istedi¤inizi düflünür, 
onlar› söylerler.

• Ne görülüyor? Genellikle görünenler hikayenin tamam›
de¤ildir. Sözel ve sözel olmayan ipuçlar›na dikkat edin.

• fiu an ki soruna kazan›n neden oldu¤unu kabul etmeyin,
tersi de olas›d›r.

• Uygulay›c›lar gerekti¤i kadar dikkatli bir tan›lama ve 
de¤erlendirme yapm›fl olsalar bile, psikosomatik 
hastalar›n ço¤u organik bozukluklardan ölürler.

• Hastan›n semptomlar›na neden olabilecek en kötü 
nedenleri araflt›r›n ve giriflim için plan yap›n.

• Do¤urganl›k yafl›ndaki bir kad›n, hamilelik olas›l›¤›n›n
olmad›¤›n› söylüyorsa ona inan›l›r, ama yine de gebelik
testi yapt›r›l›r.

• E¤er hasta “hasta” görünüyorsa, büyük olas›l›kla hastad›r.
E¤er hasta görünmüyorsa, “hasta de¤ildir” yarg›s›na 
varmay›n.

Triyaj Kay›tlar›:
SOAPIER Modeli

S= Subjective Data (Subjektif Veriler) : Hastan›n 
söyledi¤i ve sorulara verdi¤i yan›tlar[3,4,10]

O= Objective Data (Objektif Veriler) : Triyaj yapan›n
hastan›n durumunu de¤erlendirmesi[3,4,10]

A= Analysis of Data (Verilerin Analizi)[3,4,10]

P= Plan (Planlama) Oda numaras›n› da 
içermelidir.[3,4,10]

I= Implementation /Interventions (Uygulama/ 
Giriflimler)[3,4,10]

E= Evaluation (De¤erlendirme)[3,4,10]

R= Reassessment (Yeniden De¤erlendirme)[3]

Acil Servislerde Triyaj Uygulay›c›lar›

ENA Standartlar›na (1999) göre triyaj, acil serviste en az 6 ay
deneyimi olan profesyonel hemflireler taraf›ndan yap›l›r.[1,3,5,6]

Türkiye Acil T›p Derne¤i (TATD) taraf›ndan oluflturulan Acil
Servis Standartlar›’nda triyaj› kimin uygulayaca¤› “Acil servise
baflvuran her hastan›n triyaj›, mutlaka bu konuda e¤itim alm›fl,
bilgili ve deneyimli bir personel (hemflire ve/veya paramedik)
taraf›ndan yap›lmal›d›r. Triyajda çal›flan kifliler, acil servis t›bbi
sorumlusunun sürekli denetimi alt›nda olmal›d›r.” fleklinde
belirtilmifltir.[14]

Geçmiflte servis sekreterleri, hasta kabul memurlar›, yard›mc›
hemflireler, teknisyenler, profesyonel hemflireler, hekimler gibi
farkl› kifliler taraf›ndan uygulanm›fl olan acil servis triyaj›
günümüzde birçok ülkede genellikle profesyonel hemflirenin
sorumlulu¤undad›r.[1,2,6-8,10-12] Bununla birlikte, triyaj
uygulay›c›lar›n›n klinik yeterlilik koflullar›, uygun e¤itim
standartlar› hakk›nda bilgi s›n›rl›d›r. Örne¤in: ‹sveç’te e¤itim
durumu ve klinik deneyim çok önemli olsa da acil kliniklerde
triyaj› daha az kalifiye personel uygulamaktad›r.[8]

Triyaj ço¤unlukla hemflireler taraf›ndan yap›lmakla birlikte,
sadece hekimlerin ya da hekim ve hemflirenin birlikte sorumluluk
ald›¤› uygulamalar da bulunmaktad›r.[6] Akyolcu ve
arkadafllar›n›n[15] ‹stanbul’da, 2 üniversite, 4 devlet, 2 SSK ve
3 özel olmak üzere toplam 11 hastanede, 71 hemflire ile yapt›klar›
bir araflt›rmada, hemflirelerin sadece %12.7’si çal›flt›klar› birimlerde
triyaj hemfliresi oldu¤unu belirtmifl; hastan›n acil birimlerde ilk
karfl›laflt›¤› kifliler sorusuna hemflirelerin %42.3’ü hekim ve
hemflire, %28.2’si hemflire, %23.9’u ise hekim yan›t›n› vermifltir.
Hastay› ilk de¤erlendiren kiflilerin ya sadece hekim (%43.7), ya
hekim ve hemflire birlikte (%36.6) ya da sadece hemflire (%19.7)

“Son  3 gündür ne yediniz?” “Son zamanlarda, iste¤iniz 
d›fl›nda befl ya da daha fazla kilo kaybettiniz mi?” 

“Uygulad›¤›n›z özel bir diyet var m›?” “En son ne zaman bir
fleyler yediniz ya da içtiniz?” …

• ‹nfeksiyon:[1,3,6] Son zamanlarda infeksiyöz bir hastal›k 
geçirilip geçirilmedi¤i ve seyahat edilen ülkeler hakk›nda 
bilgi al›n›r.

• Alkol, sigara ve madde kullan›m›[3,5]

• A¤r› de¤erlendirmesi[3,5]

• Glasgow Koma Skalas› (GKS), özellikle kafa travmas› geçirmifl
ya da bilinç düzeyi de¤iflikli¤i olan tüm hastalar için 
de¤erlendirilmelidir.[2,3]

• Do¤urganl›k ça¤›nda olan her kad›na son adet tarihi ve e¤er
kad›n hamile ise kaç›nc› gebelik oldu¤u, iste¤e ba¤l› ya da 
spontan düflük olup-olmad›¤› sorulur.[1-6,10]

Triyaj Kayd›

Triyaj sisteminde kay›tlar, bilgisayar ortam›nda gelifltirilmifl
kullan›m› kolay ve s›n›flama sistemlerini içeren bir program ile
yap›labilece¤i gibi triyaj formu alt›nda bir form gelifltirilerek de
yap›labilir. Bu kay›tlar acil dosyas›na konmal› ve hastan›n gidece¤i
bölüme gönderilmelidir. Kay›t s›ras›nda kullan›m› kolay bir
sistem olmas› nedeniyle “SOAPIE / SOAPIER Modeli”
kullan›labilir.[1,3,4,6,10]

Acil Servislerde Triyaj Uygulamas›
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oldu¤u görülmüfltür. Ayn› zamanda, araflt›rma kapsam›na al›nan
hemflirelerin sadece %39.4’ü acil hasta tan›lamas›nda
De¤erlendirme Formu/Skala kullan›ld›¤›n› belirtmifltir. Yine
‹stanbul’da, Erol[16] taraf›ndan 2 SSK, 2 devlet, 1 üniversite
hastanesinde yap›lan baflka bir çal›flmada, birinde k›smen olmak
üzere hastanelerin tümünde triyaj uyguland›¤› ancak belirli bir
s›n›flama sistemi kullan›lmad›¤› belirlenmifltir. Araflt›rma
kapsam›na al›nan 5 hastanenin üçünde triyaj alan›nda hekimlerin,
ikisinde hemflirelerin görev yapt›¤› saptanm›flt›r. 

Triyaj›n en önemli bölümü karar vermedir. Hastalar› olmalar›
gereken s›n›ftan bir alt s›n›fa yerlefltirme, hastalar›n güvenli¤ini
tehlikeye sokarken; olmalar› gereken s›n›ftan bir üst s›n›fa
al›nmalar› da kaynaklar›n erken tükenmesine neden olabilir.[9]

Öyleyse, triyaj hemflirelerinin belirli niteliklere sahip olmas›
gerekir. ENA, triyaj hemfliresinin en az 6 ay acil hemflireli¤i
deneyimi olmas›n›, triyaj konusunda e¤itim program›n›
tamamlam›fl olmas›n›, temel yaflam deste¤i, ileri yaflam deste¤i,
travma hemflireli¤i ve pediyatrik acil kurslar›n› baflar› ile
tamamlam›fl olmas›n› ve acil hemflireli¤i sertifikas›na sahip
olmas›n› önermektedir.[1,5,6] Ülkemizde ise TATD taraf›ndan
belirlenen acil servis standartlar›nda da acil hemfliresinin yeterli
bilgi ve deneyime sahip olmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r.[14]

Tan› konmam›fl ya da bir travma sonras› acil üniteye baflvuran
stresli, endifleli hasta ve ailelerinin ilk karfl›laflt›¤› sa¤l›k
profesyoneli triyaj hemfliresidir. Triyaj hemfliresi, hasta ve
ailelerinin kriz an›nda gösterebilecekleri tepkileri bilerek nazik,
anlay›fll› ve sa¤duyu ile onlara gereken deste¤i sa¤larken, ayn›
zamanda gerekli verileri toplayabilmeli, fizik de¤erlendirme
yapabilmeli, sonuçlar› yorumlay›p, sakin ve h›zl› bir flekilde
triyaj karar›n› verebilmeli ve bu karar›n yaflamsal belirleyici
oldu¤unun fark›nda olmal›d›r. Acil ünitesinin kar›fl›k, kalabal›k,
gürültülü ve stresli ortam›nda bile sakin bir flekilde çal›flabilmelidir.
Kritik düflünme ve sorun çözme becerisine sahip olmal› ve tüm
sa¤l›k ekibi ile iyi bir iletiflimi olmal›d›r.[1,4-6]

Triyaj hemflirelerinin karar vermelerini etkileyen faktörlerle ilgili
kesin veri bulunmamakla birlikte do¤ru triyaj karar› ile kiflisel
özellikler aras›nda bir iliflki olup olmad›¤›n› saptamaya çal›flan
bir çal›flmada, 423 triyaj hemfliresi araflt›rma kapsam›na al›nm›fl
ve 18 senaryo verilmifltir. Hemflirelerin do¤ru s›n›flama oran›n›n
ortalama %58 (%22 ile %89 aras›nda) oldu¤u ve do¤ru triyaj
karar› ile kiflisel özellikler aras›nda bir iliflki olmad›¤› ortaya
ç›km›flt›r.[17]

Triyaj karar› ile hemflirelerin deneyimleri aras›nda bir iliflki olup
olmad›¤›n›n saptamaya çal›flan kalitatif bir çal›flmada,[18] hemflireler
deneyimleri artt›kça triyaj karar›n› verirken kendilerine daha
çok güvendiklerini ve triyaj karar›n› rahatl›kla alabildiklerini;
hastalar›n spesifik bir flikayeti olmad›¤› zamanlarda deneyimin
çok önemli oldu¤unu, böyle zamanlarda hastay› hep bir üst
kategoriye ald›klar›n›; subjektif veri olan sezgilerini triyaj karar›n›
verirken kulland›klar›n›, hatta bazen triyaj karar›n›n onlar›n
alt›nc› hissine ba¤l› oldu¤unu, böyle bir fley hissettiklerinde o
hastaya öncelik tan›d›klar›n›; triyaj karar›n› vermelerinin
kendilerine çok fazla otonomi verdi¤ini ve doyum ald›klar›n›;
yaz›l› rehberlerin triyaj karar›n› vermekte onlara referans oldu¤unu
ama bazen de karfl›laflt›klar› tüm durumlar›n rehberdeki durumlar

S Ü R E K L ‹  E ⁄ ‹ T ‹ M

ile örtüflmedi¤ini ve daha çok deneyimsiz bir hemflire iken
kulland›klar›n› ifade etmifllerdir. Yine bu çal›flmada hemflireler,
bölünmelerin, zaman k›s›tl›l›¤›n›n ve e¤itim eksikli¤inin triyaj
karar› sürecini olumsuz etkiledi¤ini bildirmifllerdir.

Sonuç olarak, hasta baflvurusunun planlanamad›¤›, bazen birçok
hastan›n ayn› anda geldi¤i acil servislerde, tedavi ve bak›m
önceli¤inin hangi hastaya verilece¤ine karar vermek önem
kazanmaktad›r. Bu amaçla kullan›lan üç, dört, befl kategorili
triyaj sistemleri bulunmaktad›r. Özellikle, gelen hasta say›s› fazla
olan, ayn› anda iki ve daha fazla hasta baflvuran acil servisler,
hasta ak›fl›n›n sa¤lanmas›, hasta güvenli¤i ve personelin etkin
kullan›m› aç›s›ndan kullanaca¤› sistemi ve kendi standartlar›n›
belirlemelidir. Triyajdan sorumlu olan kiflilerin bilgi ve deneyimi,
acil servise gelen hastalar› h›zla de¤erlendirip tan›layabilmesi ve
baflar›l› bir triyaj yapabilmesi için temel ölçüttür. Bilgi ve deneyim,
do¤ru triyaj karar› vermeyi etkiledi¤inden kurumlar, triyajdan
sorumlu olan kiflilerin e¤itimine ve bu alanda geliflmelerine
önem vermeli, onlar› desteklemelidir.

KEND‹ KEND‹N‹ DE⁄ERLEND‹RME
OLGU �ALI�MALARI

Afla¤›da verilen olgu çal›flmalar›n› befl s›n›flamal› triyaj sistemini kullanarak
kendi kendimize çözelim. Daha sonra, verilen yan›tlar ile karfl›laflt›ral›m.

Olgu 1
Bay A.Y. 56 yafl›nda, 10 dakika önce bafllayan ve uykudan uyand›ran
fliddetli gö¤üs a¤r›s› flikayeti ile acil servise baflvuruyor.
Subjektif veriler: Bay A.Y., bas›nç tarz›nda, sol kola vuran ve hareketle
de¤iflmeyen fliddetli gö¤üs a¤r›s› oldu¤unu ifade ediyor.
Objektif veriler: Terleme ve yüzde solukluk var. TA: 130/90mmHg;
N:96/dk ritmik, dolgun; S:18/dk düzenli; vücut ›s›s›: 35.6ºC (aksillar);
SpO2: %97.
Beflli s›n›flama sistemine göre, Bay A.Y.’nin triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi seçme nedeninizi aç›klay›n›z.
Triyaj kategorisi :

Nedeni :

Olgu 2
Bay C.A. 27 yafl›nda. ‹ki gün önce bafllayan üflüme, titreme ve bo¤az
a¤r›s› flikayetleri ile acil servise baflvurdu.
Subjektif veriler: Bay C.A. say›sal skalaya göre 3 fliddetinde,
yutkunmakla artan, yan›c› tarzda bo¤az a¤r›s› oldu¤unu ifade ediyor.
Objektif veriler: Titremesi var. TA:100/60mmHg; vücut ›s›s›: 38.2ºC
(OR); N:98/dk; SpO2:%96.
Beflli s›n›flama sistemine göre, Bay C.A.’n›n triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi seçme nedeninizi aç›klay›n›z.
Triyaj kategorisi :

Nedeni :

Olgu 3
Bayan M.A. 65 yafl›nda. Yaklafl›k 1 y›ld›r akci¤er kanseri tan›s› ile tedavi
görmekte olan Bayan M.A. kan transfüzyonu yap›lmas› için acil servise
baflvurdu. Elinde, hekimi taraf›ndan yaz›lm›fl olan kan transfüzyonu
yap›lma istemini gösterir belge var.

Objektif veriler: Hb:10g/dl, Htc: %32g/dl,

TA: 110/60mmHg, N:84/dk, S:14/dk, vücut ›s›s›:36.8 º(OR), SpO2:%97

Beflli s›n›flama sistemine göre, Bayan M.A.’n›n triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi seçme nedeninizi aç›klay›n›z.
Triyaj kategorisi :

Nedeni :
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