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ABSTRACT

Triyaj, bakim i¢in hastalarin 6nceliklerinin belirlenmesi ve siraya
sokulmast stirecidir. Triyaj sisteminin baslica amact acil, hayati tehlike
icinde olan hastalarin ¢ok ¢abuk tanimnmasidir. Diger amaclar, acil
serviste hasta akisini diizenlemek, acil tedavi alanindaki yogunlugu
azaltmak, tedavi icin daha uygun alan yaratmak ve hasta ve ailelerinin
korku ve endiselerini azaltmakur. Uclti, dortlt ve besli triyaj sistemleri
bulunmakla birlikte gelismis tilkelerdeki bugtinki egilim standardize
edilmis besli triyaj sistemini kullanmaktir. Bu yazida, besli triyaj sistemi,
hizh triyaj tanilamasi, hastalarin triyaj kategorilerine karar verilmesi
ve triyaj hemsiresinin nitelikleri degerlendirildi.

Anahtar sozciikler: Acil servis; bes-asamalt (besli) triyaj; triyaj; triyaj hemsiresi;
triyaj hemsiresinin nitelikleri; triyaj kategorileri.

T

Triyaj kelimesi Fransizca’da simiflamak ya da secim yapmak
anlamina gelen “trier” sozctigiinden tiretilmistir. {1k kez Fransiz
ordusunda yaral askerlere “acik hastane” ortamu olusturulmasmnda
kullanilmistir. Amerikan ordusunda, ¢atisma yerlerinden uzak
hastanelere gonderilecek yarali askerlerin siniflandirmalarinin
yapildigr merkezi tanimlamak icin; II. Diinya Savasindan sonra
da tibbi girisim sonrasi savas alanina dénme olasihg yiiksek
olan askerleri belirlemek amaciyla “stire¢” anlaminda
kullanilmustir. Kore ve Vietnam savaslarn stiresince gtintimtizdeki
anlami ile kullanilan triyaj, savas yillarindan sonra felaket
olaylarmin disinda ilk kez 1963’te, Amerika Birlesik Devletlerinde,
Yale Newhaven Hastanesi'nin acil servisinde kullamlmistir. [12:0.10]

riyaj, yaral ve hastalari o an ki durumlarinin ciddiyetine
gore smuflandirip, tedavi, bakim ve tahliye konularinda
onceliklerini belirleme ve siraya sokma stirecidir. [0

Literattirde, triyaj cesitleri konusunda farkli yaklasimlar
bulunmaktadir. Baz1 yaklasimlar triyaji giinltik, afet ve askeri
olmak tizere ti¢ kategoride ele alirken, '8! bazilar gtnlik,
askerti, felaket, ¢zel durum ve olay/olgu triyaji olmak tizere bes
katogoride? ele almaktadir.

Acil servislerde yapilan gtnltk triyaj, acil servise basvuran

* P Karagay, Uzm. Hems.
Kog Universitesi Hemsirelik Yuksek Okulu, Okutman
Guzelbahge Sokak No.: 20 34365, Nisantasi/Istanbul
Tel.: 0212 311 36 07 Faks: 0212 311 26 02
e-posta: pkaracay @ku.edu.tr

Triage is a process of sorting and prioritizing patients for care. The
primary goal of triage system is rapid identification of patients with
urgent, life-threatening conditions. Complementary goals include
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hastalarin, hastalik ya da yaralanmalarinin siddetini belirlemek
icin kullanilan dinamik bir stirectir. Tedavide 6nceligi saptamak
icin, akutluk derecesi skalalarindan biri kullanilir. Acil servis
triyaji, hastanin acil servise giris yapmasi ile baslar; hastanin
gonderilecegi boltim ya da serviste devam eder. 1!

Acil servisler, basvuran her hastaya aninda bakabilecek durumda
olsayd triyaj sistemine gerek kalmazdi.?! Giintimtzde, acil
servislere basvuran hasta sayisindaki artis sistemlerin kapasitesini
asmaktadir. Acil servislere, acil olmayan hastalarm da basvurmast,
primer tedavi ve bakim birimlerine yeterince ulasilamamasi ya
da ulasilmasimin ¢ok uzun stirmesi gibi nedenler bu artista etkili
olmustur.® Acil servislerin is ytikiinii artiran bu ttir bagvurularla
bas etmede en etkili yontem triyaj sistemidir.!"® Bu sistemle,
yasam tehdidi olan hastalar belirlenebilir ve gerekli acil girisimler
zaman kaybedilmeden yapilabilir.

Acil servislerde triyajin uygulanmast ile durumu ciddi ve yasam
tehdidi olan hastalar hizla tamimlanabilir; /12719 hayati tehlike
durumunda acil girisim yapilabilir; ekip calismasi ve personelin
etkin kullammi saglanabilir. Oncelikleri belirlemek i¢in kullanilan
ilk tanilama islevleri hasta akisini ve acil servis trafigini rahatlatr.
Sistemin getirdigi diizen ve isleyis hizi ile hasta ve ailelerinin
korkulart hafifler, endiseleri azalir, dolayli olarak bakim ekibinde
de bir sakinlik olur.!1:24710]
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Triyaj Smiflama Sistemleri

Halen hastanelerde kullanilmakta olan ticlti, dortli ve besli triyaj
smiflama sistemleri bulunmakla>>7-1! birlikte 2003 yilinda Acil
Hemsireler Birligi (Emergency Nurses Association = ENA) ve
Amerikan Acil Hekimler Birligi (American College of Emergency
Physicians = ACEP), gecerlilik ve gtivenirliligi daha fazla oldugu
icin besli simflama sisteminin kullanilmasim énermislerdir. 35791
Besli triyaj sistemi ilk olarak 1970’lerde, Avustralya’da, bir grup
acil calisani tarafindan, acil servise gelen hasta sayisindaki artistan
dogan sorunlan ¢ozmek icin gelistirilmistir.!”!

Guntimtiizde, Avustralyanin ttim acil tinitelerinde besli Avustralya
Triyaj Skalast kullanilmaktadir.®-7-12I Kanada'da, énceleri besli

Tablo 1: Besli Siniflama Sistemlerinin Farkliliklari !

SUREKLI EGITIiM oo

Avustralya Triyaj Skalasi kullanilmis, daha sonra yapilan
calismalarla bu skalaya temellendirilerek gelistirilen Kanada
Triyaj Skalast kullanilmaya baglanmistir.?7%! Bu iki skala
arasindaki en biiytik fark, Kanada sisteminde ciddiyeti ayni olan
hastalar icin agr1 skalast, triyaj zamani ve hemsirelik degerlen-
dirmelerinin agik bir sekilde tanimlanmis olmasidir.> 79! Biiyiik
Britinya'nin bir ¢ok acil tinitesinde besli® ") Manchester Triyaj
Skalast, ABDnin bir kismi ve bir cok Avrupa tilkesinin acil
tinitelerinde de Aciliyet Siddeti indeksi®*! kullanilmaktadir. Bu
siniflama sistemleri arasindaki farklihklar Tablo 1’de verilmistir.
Tabloda gortilecegi gibi, kullanilan farkl triyaj sistemleri arasinda,
triyaj siuf isimleri ve miidahale edilmesi gereken stireler arasimda
farkliliklar s¢z konusudur.

Dogru bir triyaj karart icin gecerliligi ve giivenirliligi olan bir
triyaj skalast kullanmak 6nemlidir. Bes siniflamali triyaj sistemine
gore siif adi, tanimi, bu sinifa giren drnek durumlar ve ne kadar
stirede bir yeniden degerlendirilmesi gerektigi yani tanilama
siklig1 Tablo 2’de verilmistir. Tanimlanan bu bes kategori,
hastanin tedavi icin bir hemsire ya da hekim tarafindan
gortltnceye kadar bekleyebilecegi maksimum zaman belirler.
Bu, acil servise yeni gelen ancak triyaj kategorisi daha acil olan
bir hastanin, kendisinden erken gelen hastadan daha 6nce tedavi
edilecegi anlamina gelir.!'!]

Triyaj Karar1 Verilmesi ile ilgili Olgu Calismalar1
Ornek Olgu 1

Bay R.T. 39 yasinda, taksi soforii tarafindan sabah saat 03.00’de
acil servise getirildi. Taksi sofériiniin verdigi bilgiye gore, Bay
R.T. 15 dakika 6nce gogsiinde agri oldugunu ve hastaneye
gitmek istedigini sdyleyerek taksiye binmis; acil servise ulasmadan
5 dakika 6nce de takside bilincini kaybetmistir.

Kanada Triyaj Skalasi | manchester Avustralya Triyaj Skalasi | Aciliyet Siddeti Endeksi
Sinif | (CTAS= Canadian Triage and Trivai Skal (ATS= Australian Triage Scale) (ES= E Severity Index)
Acuity Scale) rlyaj alasli = Australian lriage scale, = Emergency oseverity Inaex
N Hemen (Kirmizi) Hayati tehlike mevcut ESI -1
1 Resusitasyon (Hemen) (0 dakika) (Hemen) (Hemen)
_ o Cok acil (Turuncu) Yasam tehdidi yakin ESI-2
2 Cok acil (15 dakika iginde) (10 dakika iginde) (10 dakika iginde) (Birkac dakika iginde)
. o Acil (Sari) Yasam tehdidi olasilig ESI-3
3 Acil (30 dakika iginde) (60 dakika icinde) (30 dakika icinde) (Bir saate kadar)
) o Ciddi olma olasiligi ESI-4
4 Az acil (60 dakika iginde) (60 dakika iginde) (Bekletilebilir)
- - Acil degil (Mavi) Az acil ESI-5
5 Acil degil (120 dakika iginde)  IEVINCEIS R el 1o} (120 dakika iginde) (Bekletilebilir)

Objektif veriler: Tansiyon (TA) alinamiyor; nabiz 48/dk ve
zayif; solunum 8/dk ve yiizeysel, SpO2: %89.

Besli siniflama sistemine gére Bay R.T.’nin triyaj kategorisi Stmf
I olmahdir; ¢tinkit hastanin durumu degerlendirildiginde bilinci
kapali, yasam bulgular: normal smirlarin disinda (duistik) olup
hastaya hemen girisimde bulunulmaz ise hayati tehlike soz
konusudur. Bu hastanin hizh bir sekilde triyaj degerlendirmesinin
yapilip acil miidahale odasina alinmasi, gerekli acil tedavi ve
bakimin baslatilmasi gerekir.

Ornek Olgu 2

Bayan B.Y. 43 yasinda; iki saat 6nce baglayan karn agrisi sikayeti
ile acil servise basvurdu.

Subjektif veriler: Hasta, sayisal skalaya gore 5 siddetinde, keskin
ve stirekli karin agrisi oldugunu; agrinin, gébek cevresinde
basladigini daha sonra sag alt kadrana lokalize oldugunu ifade
ediyor. Ishali, bulant ve kusmasi olmadigini soyliyor.
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Objektif veriler: Ribound (+), karinda distansiyon yok, TA:
150/85mmHg, N: 88/dk, Sol: 20/dk, viicut 1s1s1 38.1°C (OR),

Sp02:%98.

Besli siniflama sistemine gore, Bayan B.Y.nin triyaj kategorisi
Smif IItdr; ¢tinki hastanin agrisinin gdbek cevresinde baslayip
daha sonra sag alt kadrana lokalize olmast ve ribound’un (+)
olmasi hastada akut apandisit olasihgin dusiindtirmektedir.

Acil Servislerde Triyaj Uygulamasi

Yasam bulgularinda yasami tehdit edebilecek bir durum soz
konusu degildir ancak hastaya girisimde bulunulmaz ise

durumunun koéttilesme olasiligy vardir.

yapilir.

Tablo 2: Bes Siniflamali Triyaj Sistemi Skalasil®7:11.12

gereklidir. Ayrica, hastalar belirtilen siklikta yeniden
degerlendirilir, elde edilen veriler dogrultusunda belirlenen triyaj

i Bu hastalara Tablo 2’de belirtilen stire icinde miidahale edilmesi
i kategorileri gozden gecirilir ve gerekirse kategori degisikligi

Sinif Tanim Ornek Durumlar Tanilama Sikhgi \
¢ Nabiz ve/veya solunumun olmamasi
Restisitasyon Hastanin yasamini tehdit eden o Bliyiik travmalar
ve hemen mudahale edilmesi * Sok (hipotansiyon ve/veya tasikardi, sepsis),
gereken durumlardir. o Biling kaybi (zehirlenme, asin ilag alimi, santral
sinir sistemi olaylari vb nedeniyle) Siirekli
Muidahale edilmez ise hasta e Siddetli solunum sikintisi
kaybedilir. e Kontrol edilemeyen kanama
* Tipik sinif 1 hastalari, yanit vermeyen, yasam bulgulari
alinamayan ya da stabil olmayan hastalardir.
Hizl tibbi miidahale yapiimasi * Acik Kiriklar
Cok acil gereken, potansiyel yasam o Siddetli agn (kalp krizi ile iligkili olabilecek gégus
tehlikesi olan durumlardir. agrisi)
e Ciddi kafa travmasi
Hastanin, gérme, ylrime gibi ¢ GIS kanamalari .
fonksiyonlarini ya da uzvunu * Siddetli astim atagi ya da dispne HFE D 7
kaybetme riski vardir. Onlemek o Ozellikle siddetli alt batin agnisi ile olan siddetli
icin ok acil tibbi ya da cerrahi vajinal kanama
tedavi yapilmasi gereklidir. e Ciddi enfeksiyonlar
* Siddetli bas agrisi
Acil Acil girisim gerektiren o Kafa travma& (uyanik, yanit veren ha.sta)
durumlardir; ancak yasami ¢ Orta siddette astlm, Qr’(_a d_erec_ec}e dlsp‘nfa
tehdit eden bir durum yoktur. . Slolunum s!.kvnjt|3| 9|b| ciddi belirtilerle birlikte
olmayan gogus agrisi , .
NiteEEl el fse * Siddetli ya da orta derecede akut agri (agrisi Her 30 dicda bir
kétiilesme potansiyeli vardir. _olan hastanin kéttlesme riski olabilir)
o |ki yas altindaki hastalarda gériilen kusma ya da
ishal
e Kiiglk yaralanma ya da travmalar (sistemik etkiler
Daha az acil Acil girisim gerektirmeyen ama ya da uzuv / fonksiyon kaybi s6z konusu degilse)
acil calisanlarinin becerilerini e Karin agrisi (yasam bulgulari normal sinirlarda
gerektiren durumlardir. ise)
¢ Ani olmayan ya da migren gibi nedenlerle olan
Akut fakat kétilesme olasilg bas agrisi Her 60 dk’da bir
olmayan durumlardir. Kronik o Ust solunum yolu infeksiyonu
bir durumun akut hali olabilir. ¢ Dehidratasyon bulgusu olmadan olan kusma ya
da ishal
o Uriner infeksiyon
e Ciltte kizarklik, kasinti vb.
Acil degil Hastanin birkag saat ya da e Mindr travmalar (abrasyon, kontlizyon,
daha fazla beklemesinde tibben laserasyonlar)
bir sakinca olmayan * Okslrik, soguk alginligi s .
durumlardir. e Hamilelik ya da siddetli agri olmadan olan vajinal Lt CLG s
kanamalar
e ishal olmadan olan kusma

Hemsirelikte EGitim ve Arastirma Dergisi 2007; 4 (2): 9-15



oo SUREKLI EGITIiM

Triyaj Degerlendirmesi

Hasta acil servise geldiginde, durumun ciddiyetini belirlemek,
hayati tehlike varligim ya da gériinmeyen yasami tehdit edebilecek
durumlar tammlamak icin “hizhi degerlendirme” yapilir ve
gorme, isitme, koklama duyular1 kullanilarak hastanin hayati
tehlikesi olup olmadig saptanur.b”!

1. Birincil tanilamada, hastanin yasamini tehdit edebilecek
havayolu (Airway), solunum (Breathing), dolagim (Circulation)
sorunu ve herhangi bir rahatsizlik ya da yetersizlik (Disability)
varligi olup olmadigi yani ABCD degerlendirilir.[-3>12) ABCD'yi
hizli bir sekilde degerlendirmek icin bakilacaklar:[!

* A- Hava yolu: Konusabiliyor mu? (Konusabiliyorsa, hava yolu
acikuir.)

* B- Solunum: Solunumu sesli mi? Solunum sikintist var m1?
(Solunumu sessizse ve ¢aba gerektirmiyor ise, solunum
normaldir.)

* C- Dolasim: Uyanik ve oryante mi? (Uyanik ve oryante ise,
beyin oksijenlenmesi yeterlidir.)

e Kapiller geri dolum 1-2 sn mi? (Eger <2 sn ise ekstremite
kanlanmast iyidir.)

e Cilt rengi acitk pembe mi? (Pembe ise dolasim normaldir.)

e Radial nabiz hissedilebiliyor mu? (Hissediliyorsa sistolik kan
basinci en az 80 mmHg)

ABC ile ilgili bir sorun varsa kardiyopulmoner
resusitasyona baslanir:
e Yetigkinlerde: 30 kalp masaji-2 yapay solunum
siklusundal'?!
e Cocuk ve bebeklerde; 15 masaj-2 solunum (tek
kurtarici 30 masaj-2 solunum seklinde
yapabilir.)[3!

ABC ile ilgili bir sorun yoksa tanilamaya devam
edilmelidir.!

* D- Rahatsizlik ya da yetersizlik:

* Mental, fiziksel ve norolojik bir rahatsizlik ya da
agr1 var mi1?

e Sorulart uygun sekilde cevapliyor mu? (cevapliyor ise, uyanik
ve ytiksek olasilikla oryante)

o Tum ekstremitelerini hareket ettirebiliyor mu? (ettirebiliyorsa,
fiziksel yetersizlik yok)

¢ Beden dili rahat oldugunu gosteriyor mu?
e Ciddi bir rahatsizliktan yakiniyor mu?

 Daha once gecirdigi ciddi bir hastaligi var m1?

2. Birincil tanilamada hastanin yasamini tehdit edebilecek bir
durum yoksa ikincil tamlamaya gecilir. [kincil tanilama sirasmda
sorgulanacaklar:

* [sim, yas, cinsiyet ve hastaneye gelis sekli!’>#10!

e Ana sikayet ve bu sikayetin 6ykiisti:!1"®1°! Hastanin sikayeti
ile ilgili belirti-bulgular, sistematik yaklasim iceren
PQRST!3610% ya da OLD CART!! haurlanci skalalarindan
biri kullanilarak arastirihr ve kaydedilir.

P= Provokes : Uyarici / artiran faktorler
Q= Quality : Nitelik

R= Radiation : Yayihm

S= Severity : Siddet

T= Timing : Zaman

O= Onset of symptoms : Semptomlarin baslamasi

L= Location of symptoms : Semptomlarin yeri
D= Duration of symptoms: Semptomlarin suresi
C= Characteristics of

symptoms described

: Hasta tarafindan tanimlanan
semptomlarin
karakteristikleri

by patient

A= Aggravating factors : Artiran faktorler

R= Relieving factors : Azaltan faktorler

T= Treatment
administered before

arrival and outcome : Gelmeden 6nce yapilan

tedavi ve sonuglari

* Tipsord-Klinkhammer and Andreoni, 1998.

o Alerjileri:!010] [lac, besin ve lateks alerjisi olup olmadigy
sorgulanir.

e Kullandig ilaglar:1-01°! Kullarlan ilaglarm alis sikligi, miktar
ve recete edilmeyen ama kullanilan ilaclar olup olmadig
sorulur.

 Ozgeemis: 1019 Sahip oldugu herhangi bir kronik hastalik
ya da gecirdigi herhangi bir ameliyat olup olmadig arastirilir.

e Asilar:[019 On sekiz yasindan kiictik hastalarda tim
cocukluk cagr asilari; 18 yasindan biiytik hastalarda son dT
(difteri - tetanoz) agisi sorgulanir. Ayrica, yasl bireylere grip
ve pnomoni asist yapilip yapilmadig sorulur.

* Boy ve kilo: Pediyatrik olgularda boy ve kilo &lctiliir.?! Tam
hastalarda viicut agirligi ve beslenme sorgulanir.[13:46,101
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Acil Servislerde Triyaj Uygulamasi

“Son 3 giindur ne yediniz?” “Son zamanlarda, isteginiz
disinda bes ya da daha fazla kilo kaybettiniz mi?”

“Uyguladigimiz ¢zel bir diyet var m1?” “En son ne zaman bir
seyler yediniz ya da ictiniz?” ...

o Infeksiyon:!'*¢! Son zamanlarda infeksiyoz bir hastalik
gecirilip gecirilmedigi ve seyahat edilen tilkeler hakkinda
bilgi alnir.

* Alkol, sigara ve madde kullanimi!>>!
e Agn degerlendirmesi®!

¢ Glasgow Koma Skalasi (GKS), ¢zellikle kafa travmast gecirmis
ya da bilin¢ diizeyi degisikligi olan ttim hastalar icin
degerlendirilmelidir.!>!

 Dogurganlik caginda olan her kadma son adet tarihi ve eger
kadin hamile ise kacinct gebelik oldugu, istege bagh ya da
spontan distik olup-olmadigr sorulur.!--10!

Triyaj Sirasinda Bilinmesi Gereken
Kurallar!+1°!

e Daima duydugunuzu zannettiginiz sozleri gecerli sayim.
Hastalar bazen sizin ne duymak istediginizi dtstintir,
onlari soylerler.

e Ne gortliiyor? Genellikle goriinenler hikayenin tamami
degildir. Sozel ve sozel olmayan ipuclarna dikkat edin.

* Suan ki soruna kazanin neden oldugunu kabul etmeyin,
tersi de olasidur.

e Uygulayicilar gerektigi kadar dikkatli bir tanilama ve
degerlendirme yapmus olsalar bile, psikosomatik
hastalarin ¢ogu organik bozukluklardan liirler.

e Hastanin semptomlarina neden olabilecek en kot
nedenleri arastirin ve girisim icin plan yapin.

* Dogurganlik yasindaki bir kadin, hamilelik olasiliginin
olmadigini soylityorsa ona inanilir, ama yine de gebelik
testi yaptirilir.

 Eger hasta “hasta” gortintiyorsa, btiytik olasilikla hastadr.
Eger hasta gorinmiiyorsa, “hasta degildir” yargisina
varmayin.

Triyaj Kayd1

Triyaj sisteminde kayitlar, bilgisayar ortaminda gelistirilmis
kullanimi kolay ve smiflama sistemlerini iceren bir program ile
yapilabilecegi gibi triyaj formu altinda bir form gelistirilerek de
yapilabilir. Bu kayitlar acil dosyasina konmali ve hastanin gidecegi
boltime gonderilmelidir. Kayit sirasinda kullanimi kolay bir
sistem olmasi nedeniyle “SOAPIE / SOAPIER Modeli”
kullanilabilir. 11340101

Triyaj Kayitlari:
SOAPIER Modeli

S= Subjective Data (Subjektif Veriler) : Hastanin
soyledigi ve sorulara verdigi yanitlar®4.10

O= Objective Data (Objektif Veriler) : Triyaj yapanin
hastanin durumunu degerlendirmesif®4.1%

A= Analysis of Data (Verilerin Analizi)®+10]

P= Plan (Planlama) Oda numarasini da
icermelidir.[34.10

I= Implementation /Interventions (Uygulama/
Girisimler)3:410

E= Evaluation (Degerlendirme)34:10

R= Reassessment (Yeniden Degerlendirme)!

Acil Servislerde Triyaj Uygulayicilar

ENA Standartlarina (1999) gore triyaj, acil serviste en az 6 ay
deneyimi olan profesyonel hemsireler tarafindan yapilir.[-3>.6!
Tiirkiye Acil Tip Dernegi (TATD) tarafindan olusturulan Acil
Servis Standartlari’nda triyaji kimin uygulayacag: “Acil servise
basvuran her hastanin triyaji, mutlaka bu konuda egitim almus,
bilgili ve deneyimli bir personel (hemsire ve/veya paramedik)
tarafindan yapilmalidir. Triyajda calisan kisiler, acil servis tibbi
sorumlusunun stirekli denetimi altinda olmalidir.” seklinde
belirtilmistir./'#

Gecmiste servis sekreterleri, hasta kabul memurlari, yardimer
hemsireler, teknisyenler, profesyonel hemsireler, hekimler gibi
farkl kisiler tarafindan uygulanmis olan acil servis triyaji
gintimtizde bircok tilkede genellikle profesyonel hemsirenin
sorumlulugundadir.[1.2.6-8,10-121 Bununla birlikte, triyaj
uygulayicilarinin klinik yeterlilik kosullari, uygun egitim
standartlari hakkinda bilgi simirlidir. Ornegin: Isve¢'te egitim
durumu ve klinik deneyim cok ¢nemli olsa da acil kliniklerde
triyaji daha az kalifiye personel uygulamaktadir.!®!

Triyaj cogunlukla hemsireler tarafindan yapilmakla birlikte,
sadece hekimlerin ya da hekim ve hemsirenin birlikte sorumluluk
aldigr uygulamalar da bulunmaktadir.!®! Akyolcu ve
arkadaslarinin'®! Istanbul’'da, 2 tniversite, 4 devlet, 2 SSK ve
3 6zel olmak tizere toplam 11 hastanede, 71 hemsire ile yaptiklar
bir arastirmada, hemsirelerin sadece %12.7’si calistiklar1 birimlerde
triyaj hemsiresi oldugunu belirtmis; hastanin acil birimlerde ilk
karsilastig1 kisiler sorusuna hemsirelerin %42.3tt hekim ve
hemsire, %28.2’si hemsire, %23.9'u ise hekim yanitint vermistir.
Hastay1 ilk degerlendiren kisilerin ya sadece hekim (%43.7), ya
hekim ve hemsire birlikte (%36.6) ya da sadece hemsire (%19.7)
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oldugu gortlmustiir. Ayni zamanda, arastirma kapsamina alman
hemsirelerin sadece %39.4’t acil hasta tanilamasinda
Degerlendirme Formu/Skala kullamildigini belirtmistir. Yine
Istanbul’da, Erol®) tarafindan 2 SSK, 2 devlet, 1 tniversite
hastanesinde yapilan baska bir calismada, birinde kismen olmak
tizere hastanelerin tiimtinde triyaj uygulandigi ancak belirli bir
siniflama sistemi kullanilmadigi belirlenmistir. Arastirma
kapsamina alinan 5 hastanenin tictinde triyaj alaninda hekimlerin,
ikisinde hemsirelerin gorev yaptigi saptanmistir.

Triyajin en 6nemli boliimti karar vermedir. Hastalar1 olmalar:
gereken siniftan bir alt sinifa yerlestirme, hastalarin giivenligini
tehlikeye sokarken; olmalar1 gereken siniftan bir tst sinifa
alinmalar da kaynaklarin erken titkenmesine neden olabilir. !
Oyleyse, triyaj hemsirelerinin belirli niteliklere sahip olmasi
gerekir. ENA, triyaj hemsiresinin en az 6 ay acil hemsireligi
deneyimi olmasini, triyaj konusunda egitim programini
tamamlamis olmasini, temel yasam destegi, ileri yasam destegi,
travma hemsireligi ve pediyatrik acil kurslarini basari ile
tamamlamis olmasini ve acil hemsireligi sertifikasina sahip
olmasim énermektedir.!!:>0) Ulkemizde ise TATD tarafindan
belirlenen acil servis standartlarinda da acil hemsiresinin yeterli
bilgi ve deneyime sahip olmast gerektigi vurgulanmaktadir.[4

Tan1 konmamis ya da bir travma sonrasi acil tiniteye basvuran
stresli, endiseli hasta ve ailelerinin ilk karsilastigi saglik
profesyoneli triyaj hemsiresidir. Triyaj hemsiresi, hasta ve
ailelerinin kriz aninda gosterebilecekleri tepkileri bilerek nazik,
anlayish ve sagduyu ile onlara gereken destegi saglarken, ayni
zamanda gerekli verileri toplayabilmeli, fizik degerlendirme
yapabilmeli, sonuclart yorumlayip, sakin ve hizli bir sekilde
triyaj kararini verebilmeli ve bu kararin yasamsal belirleyici
oldugunun farkinda olmalidir. Acil tinitesinin karisik, kalabalik,
guriilttlit ve stresli ortaminda bile sakin bir sekilde calisabilmelidir.
Kritik diistinme ve sorun ¢6zme becerisine sahip olmali ve tiim
saglik ekibi ile iyi bir iletisimi olmaldir.!-+!

Triyaj hemsirelerinin karar vermelerini etkileyen faktorlerle ilgili
kesin veri bulunmamakla birlikte dogru triyaj karar ile kisisel
dzellikler arasinda bir iliski olup olmadigin saptamaya calisan
bir calismada, 423 triyaj hemsiresi arastirma kapsamia alinmis
ve 18 senaryo verilmistir. Hemsirelerin dogru simiflama oranmin
ortalama %58 (%22 ile %89 arasinda) oldugu ve dogru triyaj
karari ile kisisel 6zellikler arasinda bir iliski olmadig1 ortaya
cikmustir. 17!

Triyaj karart ile hemsirelerin deneyimleri arasinda bir iliski olup
olmadiginin saptamaya cahisan kalitatif bir caismada,!'® hemsireler
deneyimleri arttikca triyaj kararini verirken kendilerine daha
cok givendiklerini ve triyaj kararini rahatlikla alabildiklerini;
hastalarin spesifik bir sikayeti olmadigi zamanlarda deneyimin
cok onemli oldugunu, boyle zamanlarda hastayr hep bir tst
kategoriye aldiklarini; subjektif veri olan sezgilerini triyaj kararin
verirken kullandiklarni, hatta bazen triyaj kararinin onlarin
altinct hissine bagh oldugunu, béyle bir sey hissettiklerinde o
hastaya oncelik tanidiklarini; triyaj kararini vermelerinin
kendilerine ¢ok fazla otonomi verdigini ve doyum aldiklarini;
yazili rehberlerin triyaj kararmi vermekte onlara referans oldugunu
ama bazen de karsilastiklar tiim durumlarm rehberdeki durumlar

ile ortiismedigini ve daha cok deneyimsiz bir hemsire iken
kullandiklarini ifade etmislerdir. Yine bu calismada hemsireler,
boliinmelerin, zaman kisithhginin ve egitim eksikliginin triyaj
karar1 stirecini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir.

Sonug olarak, hasta basvurusunun planlanamadigi, bazen bircok
hastanin ayni anda geldigi acil servislerde, tedavi ve bakim
onceliginin hangi hastaya verilecegine karar vermek énem
kazanmaktadir. Bu amacla kullanilan ti¢, dort, bes kategorili
triyaj sistemleri bulunmaktadir. Ozellikle, gelen hasta sayis fazla
olan, ayni anda iki ve daha fazla hasta basvuran acil servisler,
hasta akisinin saglanmasi, hasta giivenligi ve personelin etkin
kullanimi acisindan kullanacag: sistemi ve kendi standartlarim:
belirlemelidir. Triyajdan sorumlu olan kisilerin bilgi ve deneyimi,
acil servise gelen hastalar hizla degerlendirip tanilayabilmesi ve
basaril bir triyaj yapabilmesi icin temel ol¢tittiir. Bilgi ve deneyim,
dogru triyaj karar1 vermeyi etkilediginden kurumlar, triyajdan
sorumlu olan kisilerin egitimine ve bu alanda gelismelerine
onem vermeli, onlar1 desteklemelidir.

KENDI KENDINi DEGERLENDIRME

OLGU [ALI OVALARI

Asagida verilen olgu galismalarini bes siniflamali triyaj sistemini kullanarak
kendi kendimize ¢cézelim. Daha sonra, verilen yanitlar ile karsilastiralim.

Olgu 1
Bay A.Y. 56 yasinda, 10 dakika énce baslayan ve uykudan uyandiran
siddetli go6gus agrisi sikayeti ile acil servise basvuruyor.
Subjektif veriler: Bay A.Y., basing tarzinda, sol kola vuran ve hareketle
degismeyen siddetli g6gus agrisi oldugunu ifade ediyor.
Objektif veriler: Terleme ve ylUzde solukluk var. TA: 130/90mmHg;
N:96/dk ritmik, dolgun; S:18/dk dizenli; vicut isisi: 35.6°C (aksillar);
SpO2: %97.
Besli siniflama sistemine gére, Bay A.Y.’nin triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi secme nedeninizi aciklayiniz.

Triyaj kategorisi

Nedeni

Olgu 2

Bay C.A. 27 yasinda. Iki giin 6nce baglayan tigiime, titreme ve bogaz
agrisi sikayetleri ile acil servise bagvurdu.

Subjektif veriler: Bay C.A. sayisal skalaya gére 3 siddetinde,
yutkunmakla artan, yanici tarzda bogaz agrisi oldugunu ifade ediyor.

Objektif veriler: Titremesi var. TA:100/60mmHg; vicut isisi: 38.2°C
(OR); N:98/dk; Sp02:%96.

Besli siniflama sistemine gore, Bay C.A.’nin triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi secme nedeninizi aciklayiniz.

Triyaj kategorisi

Nedeni

Olgu 3

Bayan M.A. 65 yasinda. Yaklasik 1 yildir akciger kanseri tanisi ile tedavi
gormekte olan Bayan M.A. kan transflizyonu yapilmasi igin acil servise
basvurdu. Elinde, hekimi tarafindan yazilmis olan kan transfiizyonu
yapilma istemini gdsterir belge var.

Objektif veriler: Hb:10g/dl, Htc: %32g/dl,
TA: 110/60mmHg, N:84/dk, S:14/dk, viicut isisi:36.8 °(OR), Sp02:%97

Besli siniflama sistemine gére, Bayan M.A.’nin triyaj kategorisini
belirleyiniz. Bu kategoriyi segme nedeninizi agiklayiniz.

Triyaj kategorisi

Nedeni
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