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1. OZET

Dokuz Eylil Universites Hastanes Eriskin Acil Servis Triyaj Skalas’min
olusturulmas ve uygulanabilirliginin degerlendirilmes
Ozlem Akinci, Dokuz Eylul Universitesi T1ip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 izmir/Tirkiye.

GIRIS VE AMAC

Acil tibbi bakimi bekleyebilecek olanlar ile bekleyemeyecek olanlarin ayrilmast icin
yapillan uygulama acil tibbi triyagdir, kisaca triyay olarak amlir. Calismamizda
olusturdugumuz  triyaj sisteminin (DETS) acil servisimizde uygulanmast ile
uygulanabilirliginin degerlendirilmesini amagladik.
GEREC VE YONTEM

Calismamiz  prospektif, kesitsel tanimlayict klinik calismadir. Calismamiza acil
servisimize bir ay siireyle bagvuran hastalardan olasilikli drnekleme yontemi kullanilarak 558
hasta secildi. Calisma 6ncesinde triyaj gorevlilerine DETS egitimi verildi. Bagvuran bitin
hastalar DETS e uygun olarak acil servise alindi. Hastalar retrospektif olarak doktor
tarafindan incelendi, kategorilerin uygunlugu degerlendirildi. Doktor sonuclar1 asil kategori
kabul edildi. Gegerlilik icin hastalarin hastaneye yatis orani, acil serviste kalis siresi, bir aylik
hastane ici mortalite ve ek inceleme ihtiyaci incelendi.
BULGULAR

Hastalar bes kategoride incelendi. Hasta sayilar1 Kategori 1'de 7 (%1,3), Kategori |1'de
142 (%26,4), Kategori I11'te 167 (%31,1), Kategori 1V’'te 166 (%30,9), Kategori V'te 55
(%10,2) bulundu. iki farklh uygulayici grubu arasinda degerlendirme yapildiginda agirlikla
kappa degeri 0,825 bulundu. Asir: triyaj oram %15,5 (n=83), dusuk triyaj oram %3,7 (n=20)
bulundu. Triyaj gorevlilerinin Kategori | ve II’ deki hastalar1 yakalamadaki duyarliligi %99,3,
0zgulligt %96 bulundu.
TARTISMA

Galismamizda DETS nmin uygulanabilirligi “mikemmel deger” bulundu. DETS e gore
hastaneye yatis oram, acil serviste kalis siresi, bir aylik hastane i¢i mortalite ve ek inceleme
ihtiyaci Kategori | ve Il de daha yiksekti. DETS nin eriskin acil servislerde givenle
kullanlabilecek bir triyaj sistemi oldugunu disiinmekteyiz.
ANAHTAR KELIMELER

Triyaj, guvenirlik, gegerlilik.



V. SUMMARY
Development of the Dokuz Eylul University Hospital Adult Emergency

Department Triage System and evaluation of its practicability.
Ozlem Akinci, MD. Dokuz Eylul University Emergency Department |zmir/Turkey.

INTRODUCTION

“Emergency medical triage” is sorting of the patients who need emergency care or not,
also it calls triage. In our study we developed a new triage system (DETS) in our emergency
department and we evaluated the practicability of this system.
METHODS

Our study is a prospective, cross sectional, descriptive and clinical study. Along one
month period, we choose prospectively 558 patients with using probabilistic sampling
method. Before the study, we gave a training program to the triage staffs about DETS. Along
the study time, all of the patients who referred to the emergency department evaluated
according to DETS. Retrospectively, the same patients evaluated by a doctor and the results
of the doctor accepted as “true category”. We research admission rate to hospital, lenght of
stay in emergency department, one month mortality in hospital and need for resource to
qualify validity.
RESULTS

Patients evaluated in five categories. We found number of the patients in Level | 7
(%1,3), Level Il 142 (%26,4), Level 111 167 (%31,1), Level 1V 166 (%30,9) and Level V 55
(%10,2). We assessed two different practice groups (paramedics and doctor) with inter-rater
agreement test. Kappa value calculated (0,825). Over-triage was %15,5 (n=83) and under-
triage was %3,7 (n=20). In Level | and |l patients, triage staffs sensitivity was %99,3 and
specificity was %96.
DISCUSSION

In our study, reliability of DETS take a place in “perfect value” for our hospital
emergency department. According to DETS, admission rate to hospital, lenght of stay in
emergency department, one month mortality in hospital and need for resource were high in
Level | and Il. Finally, we think that DETS is a practicable triage system for adult emergency
departments.
KEY WORDS

Triage, reliability, validity.



V. GIRIS VE AMAC
“Acil Tibbi Triyg”, tibbi durumu acil tibbi bakimi bekleyebilecek olanlar ile

bekleyemeyecek olanlarin ayrilmasi igin yapilan uygulamanin adidir ve kisaca “Triya)” olarak

anilir. Triyajin kelime anlami Fransizca “trier” fiiline gore “simflamak, ayirmak”
anlamindadir. Fransa’da Napolyon savaslari sirasinda askerlerin savas alamna hizla
donebilmeleri icin tibbi gereksinimlerine gore siniflamalart yapilarak ilk triyaj kavram
olusturulmustur.

Ideal bir acil serviste basvuran her hastanin en kisa silrede muayene ve tedavi edilmesi
saglanmalidir. Ancak bircok acil serviste hasta kalabalikligi, personel ya da kaynak
yetersizligi gibi nedenlerle bu durum saglanamamaktadir. Bu nedenle triyg) sistemlerinin
kullanimi giindeme gelmistir. Triyaj alaninda hastamin ilk degerlendirilmesi yapilarak tibbi
bakimi bekleyebilecek ve bekleyemeyecek hastalarin ayrimi yapilmaya galisilmaktadir. Hizl
baki adi verilen bu degerlendirmede hastalarin dis gorunUsleri ve vital bulgulart
degerlendirilerek basvuru yakinmalarina gore belirlenen triyaj kategorilerine gore
ayrimlarinin yapilmast saglanmaktadir (1,2).

Acil servislerde kullamimak UGzere birgok Ulkede kategorili triyg] sistemleri
gelistirilmistir. ingiltere’ de kullamlan Manchester Triyaj Sistemi (MTS), Avusturalya da
kullanilan Avusturalasya Triya) Sistemi (ATS), Kanada' da kullamilan Kanada Triya) ve
Aciliyet Sistemi (CTAS) ve Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) kullanilan Acil Ciddiyet
Indeksi (ESI) bes kategorili triyaj sistemlerinden guniimiizde en sik kullanlanlaridir (1).
Gunumuzde gelismis Ulkelerde triyaj sistemleri Uzerine birgok ¢alismalar yapilmakta ve halen
baz1 Ulkelerde ortak ve standart triya) sistemleri kullanilmaktadir. Ancak gercekte bu triyaj
sistemleri gelistirildikleri Glke disinda etkin kullamlamamaktadir. Yetersiz kayitlar, kaynak
yetersizligi, farkli hastalik profilleri, saglik ¢alisanlarimin kapasite farkliliklari, basvurulardaki
farkliliklar, tedavi ve klinik yaklasimlardaki farkliliklar gibi nedenlerle tam olarak yararl
olamamaktadirlar.

Gelismekte olan birgok tlkede oldugu gibi Turkiye' de de acil saglik hizmetlerinde ortak
ve standart bir ulusal triyaj sistemi kullamlmamaktacir. Dokuz Eylil Universitesi Acil Tip
Anabilim Dalr’ nda tarafimizdan acil servis girisinde hastalarin beklemeleri sirasinda tibbi
risklerini en aza indirmek ve tibbi durumlarinin aciliyetine gore 6nceliklerini belirlemek icin,
tuim dinyada kullanilan bes basamakl: triyaj sistemleri (CTAS, ATS, Guney Afrika Triyg
Sistemi [CTS], Fransa Triyaj Sistemi [FRENCH], ingiltere, irlanda, Portekiz ve Hollanda da
kullamlan MTS ve ABD’de kullamilan ESI) incelenerek yeni bir acil triya) skalasi (Dokuz
Eylul Hastanes Eriskin Acil Servisi Triyaj Skalasi [DETS]) hazirland.



Calismamizda amag bu yeni olusturulan triyaj skalasimin Dokuz Eylil Universitesi
Hastanesi erigskin acil servisinde uygulanmas: ile acil servislerde uygulanabilirliginin
degerlendirilmesidir. Dokuz Eylil Universitesi Acil Tip Anabilim Dalr nda tarafimizdan
olusturulan DETS'in, izmir ili bazinda hastane ve hastane 6ncesinde ortak kullanilabilecek
yeni bir triya) skalasi olabilecegi ve belki de ulusal bir triya) sistemine ornek teskil
edebilecegini distinmekteyiz.



VI. GENEL BiLGIiLER

1. Tanimve Tarihge
Triyajin kelime anlami Fransizca “trier” fiiline gore “simiflamak, ayirmak”

anlamindadhr. Fransa’ da Napolyon savagslar: sirasinda hastalarin simif veya sosyal durumlari
gOzetilmeksizin tibbi gereksinimlerine gore simflamalar1 yapilarak ilk defa tibbi triyaj
kavrami olusturulmustur (1,2). ikinci Dunya Savasi’ ndan sonra triyaj, tibbi girisim sonrasi
savas alanina geri donme olasilig1 yiksek olanlar: belirlemek icin kullanilan “stire¢” anlamina
kavusmus; bu gelisme, savasa geri donecek askerler icin tibbi kaynaklarin arttirilmasina
neden olmustur. Son olarak, Kore ve Vietnam Savaslar’ nda bu kavram, yarali asker ya da
bireyler arasinda “ 6ncelikli olanlarin belirlenmesi” olarak arindirilmstir.

Triya) kavram aslinda toplu kazalar, afetler ve savas durumlar: gibi yaralimn gok
oldugu durumlarda medikal tedavi ve kaynagin en iyi ve uygun sekilde kullanimasin
saglamak amaciyla gelistirilmistir. Daha sonrasinda genisletilerek acil bakim veren
kuruluglarda ve acil servislerde ambulans ile ya da ayaktan basvuran, gelmesi planlanmamis
hastalarin dnceliklerini belirlemek amaciyla kullanilmaya baglanmistir (3).

Triyaj, acil birime bagvuran bireylerde, hastalik ya da yaralanmanin siddetini
tanimlamak ve hayati riski en fazla olanlarin belirlenmesini saglamak icin kullamlan dinamik
ve sirekli bir sirectir. Baska bir anlatimla, hasta ya da yaralinin, tedavi ve bakim
gereksinimlerini karsilamak amaciyla, saglik bakim kurumlarindaki kaynaklarin dogru yerde
ve dogru zamanda kullamilmasini saglayan siniflandirma sistemidir. Triyaj hizli tam koymave
kisa gorisme Uzerine temellendirilmis klinik Onceliktir; tedavi bitinceye kadar her tibbi
basamakta yeniden yapilir (2).

2. Triyaj Alanlan
Hastane ve hastane dncesi donemde dort ayr1 triyaj alam tanimlanmustir.

s/ Sahada afet triyaji

v/ Acil serviste afet triyaji

Vs Sahada iletisime bagli triyaj
v/ Rutin acil servistriyaj

Sahada afet trivaj: genel olarak paramedikler tarafindan uygulanmir. Uygulandigi

bolgedeki hastanenin isleyis ve kurallarina gore diizenlenir. Ulke ¢apinda genis afet planlari
gelistirildiginde belediyeler, hastaneler ve diger saglik kurumlarimn katilim ile etkili bir acil
tip sistemi kurulur. Bu sisteme uyularak hastalarin tasinmas: saglamir. Sahada triyaj en
tecrubeli saglik personeli tarafindan yapilir. Hizli degerlendirme yapilmal: ve tedavi 6nceligi



belirlenmelidir. Sahada midahale yasama olasiligint arttirma, en hizli ve en etkin sekilde
Olumu dnlemeye yonelik olarak uygulanmalidir (3).

En sik kullanilan afet triyaji yaralanmanin sekline ve sag kalimina gore dizenlenmis
olan dort renk kodlu kategoridir (Tablo 1).

Tablo 1. Afet triyaj1 kategorileri.

Kirmizi Hayat1 tehdit eden sok ya da hipoksi durumu
Birinci 6ncelik mevcuttur. Hasta o anlik stabil olabilir ancak
Cok acil kisa slirede tedaviye ulastirilirsa sag kalim
yuksektir.
Sari Hastalarda sistemik bir yaralanma vardir
Ikinci 6ncelik fakat hasta hayat1 tehdit eden sok ya da
Acil hipoksi durumunda degildir. Genel durumu
destek tedavi ile 4560 dakika beklemeye
izin verir.
Yesil Lokalize  yaralanma  vardir  sistemik
Uclincii 6neelik etkilenme olmamistr. Eger gerekliyse
Acil olmayan minimal bir tedavi ile saatlerce bekleyebilir.
Siyah Spontan solunumu ve dolasimi olmayan
Olu, yasam beklentisi olmayan yanitsiz hastalar afet durumunda 61U olarak
kabul edilir.

Yarailarin sag kalim yas, eslik eden sistemik hastalik ve genel durumlarindan
etkilenmektedir. Yaralilarin degerlendirilmesinde basit bir akis semasi kullamlir (Sekil 1).
Hastalarin tedavi ve sevkleri aldiklari triyaj koduna gore oncelikleri belirlenerek
yapilmaktadir (4,5).



[ Y aral yurayebiliyor mu? ]

HAYIR EVET
Nefes aliyor mu? Kategori I11 — Yesil

| |
EVET HAYIR
Basit emirlere uyuyor mu? Havayoluna pozisyon ver ve solunumu
tekrar degerlendir. Nefes aliyor mu?

EVET EVET
Kategori Il — Sar1 Kategori | — Kirmizi

HAYIR HAYIR
Kategori | — Kirmizi Kategori IV — Siyah

Sekil 1. Afet triyaj1 akis semasi.

Acil serviste afet trivaj: hastaneler tarafindan olusturulmus afet planlarina gore yapilir.

Doktor-hemsire takimi, sadece doktor ya da sadece hemsire tarafindan uygulanabilmektedir.
Triyaj1 yapan kisi bakim onceligini belirler ve mutlaka yardimci personellerle desteklenir.
Baz1 kurumlarda yardimci personeller dnceden belirlenmistir ve afet durumunda aranirlar.
Acil serviste de hasta bakimi agisindan sahadaki kurallar gegerlidir. Afet durumundaki triyaj
kavramu ile rutin triya) kavrami birbirinden farklidir. Afet durumunda yasam kurtarici iglemler
sinirlandirilir (3).

Sahada iletisime bagl: trivaj hastane Oncesi kurtaricilar ile hastane istasyonundaki
kurtaricilar arasinda gelistirilen plana uyularak uygulanir. Hastamin hangi hastaneye, hangi
yolla (havayolu, karayolu) tasinacagina, tasinirken hangi araclarin (1sik, siren) kullanilacagina
karar vermek amaciyla uygulanir (3).

Rutin acil servis trivaj: bahsettigimiz dort triyaj alam icerisinde en ¢ok kullanmilan ve

gelistirilmis olan triya) alamdir. Triya hastalarin aciliyetleri ve tedavi ihtiyaglari agisindan




hiyerarsik bir karar verme strecidir. Triyaj stireci hizli bir sekilde amnda uygulanmali ve acil
servisin tim cgalisanlar: tarafindan gunluk bir is gibi kolaylikla uygulanabilir olmalidir. Acil
servislerde dncelikli bakima ihtiyaci olan hastalar igin ortak siniflandirmalar yapilmstir.
Siniflama basit, kolay uygulanir ve kapsamli olmalidir. Hastalar genellikle yakinma, fizik
muayene ve vital bulgular: dikkate alinarak simiflandirilirlar (3).

3. Triya Sisteminin Bilesenleri
Yeni bir triya] sistemi kurulacaginda ya da var olan sistemde degisiklikler yapiimak

istendiginde asagidaki sorunlara en uygun yanitlar aranmalidir.

Trivaj persondli: Triyaj gorevlisi olarak hangi personelin calisacagina karar verilecegi

zaman birgok 6zellik goz 6niinde bulundurulmalidir. Ilk olarak bu alanda calisacak personel
klinik olarak bilgili ve kritik anda karar verebilme yetisine sahip olmalidir. Hizli bir sekilde
Oykt almal1 ve fizik degerlendirme yapabilmelidir. Bir baska 0zelligi ise baski atinda
organize calisma gosterebilmesidir. Triyaj personeli toplumda 6rnek alinacak beceriler
gogermelidir. Kisa sirede hastalar ile iyi iliskiler kurabilmeli ve glvenilir kayitlar
tutabilmelidir. Hastanin sorunu ile ilgilenirken son derece nazik olmali ve guvenilir
davranmalidir (3).

ABD’de bircok hastanede acil servislerde triyaj hemsireler tarafindan uygulanmaktadir.
Ozel egitim alan hemsirelerin triyaj sistemlerinde daha basarili oldugu gosterilmis ancak bazi
raporlarda egitim amamis hemsirelerin  de triyag) sistemlerinde basarili  olduklar:
vurgulanmistir. Ek olarak hemsirelik 6grencileri, saglik teknisyenleri ve asistan doktorlar da
triya] alaminda calismaktadirlar (2).

Triya) alaminda doktorlarin calismas: alisilagelmis bir durum degildir. Ancak doktor
triyaj alaninda c¢alisan personele karar verme ile ilgili bir sorun oldugunda en kisa slirede
erisebilmelidir. Bluyuk acil servislerde hemsireler, hemsire yardimcilari, saglik teknisyenleri,
acil tip teknisyenleri ve paramedikler takim halinde triyaj alamnda calisabilirler. Bu
personeller karar verme sirecinde vital bulgularin bakilmasi basit laboratuvar testlerinin
yapiimas: ve kayit altina alinmast gibi basamaklarda takim olarak ¢aligirlar. Alternatif olarak
triyaj alaninda hastalarin ilk tedavilerinin baslanmasi basamaginda yer alabilirler. Triyaj
personeli sayisi acil servislerin yogun oldugu saatler belirlenerek dizenlenmelidir. Bu
saatlerde triya) alamnda medikal olmayan islerde gorev almak Uzere yardimci personel
(damsma gorevlisi, sekreter ve guvenlik gorevlisi) ¢calismasi saglanmalidir (3).

Trivaj alans: Triyaj alam acil servisin girisinde bulunmalidir. Triyaj gorevlileri ve
hastalar yurtyerek kolaylikla acil servise girebilmelidir. Hasta mahremiyetini saglamak igin



kullanmlacak triya alam yari kapali olmalhidir. Eger alanda kapi bulunacak ise kapilar
tekerlekli sandalye ve sedyelerin gegisine izin verecek genislikte olmalidir. Triyaj alam
hastalarin baglangi¢c degerlendirilmesi ve gerekli ise restsitatif islemler gibi ilk tedavilerinin
baglamasina olanak saglayacak genislikte olmalidir. Hastalarin acil servis igerisine
alinmasinda kullanilacak yol genis olmali ve asla tikanmamalidir. Triya) alammn iki girisi
olmali, ambulans ile gelen ve ayaktan gelen hastalar ayrilmalidir. Hastalarin karsilandigi
alanda triyaj gorevlileri icin bir masa ve sandalye bulunmalidir. Alanda hastalarin acil servis
icerisine alinmasim saglamak icin tekerlekli sandalye ve sedyeler bulundurulmalidir (3).
Triva] arac gerecleri: Triya) alammin genigligi ve uygulanacak triyaj sisteminin

Ozelligine gore aragc gerecler belirlenmelidir (Tablo 2). Hastalarin tam ve tedavi slrecine
katkida bulunmal: ve triyaj kategorisinin belirlenmesi igin kullamimalidir (3).

Hastamin triyg] alamindaki bekleme sliresi uzun olacak ise bir takim basit testler (kan
tedti, idrar testi ya da direk grafi gibi) uygulanabilmelidir. Bu testlerin uygulanmasi igin
doktor onayr alinmalidir. Bu testlerin uygulanmasinin hastalarin bekleme siirelerini kisalttig:
gogerilmistir. Baz1 durumlarda hastalarin baslangi¢ tedavileri doktor onay: alindiktan sonra
triyaj alaminda baslatilabilmektedir. Ornek olarak ates distriicti ilaglar, oral rehidratasyon
swvilar: ve goz igin topikal anestezik ilag uygulamalari verilebilir (2).

Tablo 2. Triya) alamnda kullamlmas: 6nerilen arag gerecler.

Pulse oksimetre Oksijen maskesi

Snellen karti Aspirator

Glukometre Enjektor

Isik kaynagi Pansuman seti

Otoskop Boyunluk (servikal collar)
Termometre Travma tahtast

Otomatik tansiyon 6lgiim aleti Traksiyon aleti

Non steril eldiven
Gazli bez

Dil basacagi

Maske, goz koruyucu
Pamuk uglu aplikator
Steril idrar kabt

Kullanima hazir ateller
Situr alma materyali
Salin soliisyonu
Betadin soliisyonu
Kuvet

Buz torbasi veya paketi



Trivaj] kayit sistemi: Triyaj sisteminin gelisiminde kurum ve bolimin ihtiyacim

karsilayacak bir kayit sistemi olmalidir. Kayitlar sirekli ve kalici bir sekilde tutulmalidir.
Ayrica olusturulmus bir triyg) formunda ya da hemsgire formunda elle veya kurumun ¢alisma
sekline gore bilgisayar ile kayit tutulabilir. Triya] alamnda kullanilan dokimanlar hastamin
ana yakinmasini, kisa hikayesini, fizik muayenesini, vital bulgularini, ilag bilgilerini
(kullandig1 ilaglar veya asilanma durumunu) ve alerji durumunu igermelidir (2,3).

Trivaj iletisim sistemleri: Triyaj alan ile acil servisin diger boltimleri, hastanenin diger

bolumleri ve ambulans arasinda etkin bir haberlesme sistemi olmalidir. Triya) ile bakim veren
alanlar arasindaki iletisim hastanin uygun yere almp ammadigi geri  bildirimini
yapabilmelidir. iletisimi kolaylastirmak icin hizli arama 6zelligi olan telefonlar kullanilabilir
ya da sik kullamilan birimlerin telefonlarini gosteren bir telefon sistemi kullamimalidir. Bazi
kurumlarda iletisim bilgisayar tzerinden saglanmaktadir (3).

Trivaj guvenligi: Acil servise bagvuran hastalar duygusal olarak labil, kizgin ve sinirli

olabilirler ve triya] gorevlileri ile karsilastiklarinda istenmeyen sonuclar olusabilmektedir. Bu
nedenle ilk olarak yapilmasi gereken triya) alamnda gunin 24 saatinde calismak Uzere bir
guvenlik personeli bulundurmaktir. Triyaj alan, acil serviste gorinmeyen alanlar, acile giris
kismu ve otopark alam kamera, konveks ayna veya monitor ile izlenmelidir. Acil servis
girisinde metal dedektorler ve alarm sistemi kullamimalidir (3).

4. Kategorili Triyaj Sistemleri
Acil servislerde kullamIimak Uzere gesitli Ulkelerde farkli kategorilerde triya) sistemleri

gelistirilmistir. En sik kullanilan sistemler tg kategorili ve bes kategorili olanlardir.

Uc Kategorili Triyaj Sistemleri: Hastalar cok acil, acil ve acil olmayan seklinde l¢
kategoride incelenirler.

Cok acil olarak simniflanan kategoride sikayetler, vital bulgularda bozulma ve hastalik ya
da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya da uzuvu tehdit eden
bir durum mevcuttur. Vakit kaybetmeden degerlendirmeye alinir ve tedavisi baslanir ise
mortalite dnlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye havayolu tikamkliklari,
koma, kontrol altina alinamayan kanamalar, gogis agrisi, solunum sikintisi, sok, coklu
travma, zehirlenmeler, ciddi agri durumlari, aktif dogum sancisi, atesli cocuk hasta,
amputasyonlar, dis avulsiyonlar1 6rnek olarak verilebilirler.

Acil olarak siniflanan kategoride sikayetler, vital bulgularda bozulma ve hastalik ya da
yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya da uzuvu tehdit eden bir

durum mevcuttur ancak bu hastalara saatler icerisinde midahale edilmesi ile mortalite
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Onlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu kategoriye agik kiriklar, karin agrisi,
laserasyonlar, ciddi bas agrisi (ates yuksekligi olmaksizin), orta derecede nefes darligi, yutma
gucligu ile birlikte olan bogaz agrisi, kalca ya da uzun kemik kiriklart 6rnek olarak
verilebilirler.

Acil olmayan olarak simiflanan kategoride ise sikayetler, vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma subakut ya da kronik dénemdedir ve hayati ya da uzuvu tehdit eden
bir durum olusmamistir. Bu hastalara 24 saat icinde midahale edilmesi ile morbidite
azaltilabilmektedir. Bu kategoriye yara pansumani, stttr alinmasi, kronik dokunttler, kronik
eklem agrilar1, anaflaksinin eslik etmedigi bocek 1siriklari, hafif kulak agrisi, hafif ekstremite
yaralanmalar: 6rnek olarak verilebilirler (2).

Bes Kategorili Triyaj Sistemleri: Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yar1 acil ya da
standart ve acil olmayan seklinde bes kategoride incelenirler.

Hemen-ivedi olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da iginde oldugu durum
hemen miidahale ve tedavi edilmesini gerektirir. Gecikme olmasi durumunda hastanin
hayatint ya da uzvu tehlikeye sokacak durum olusacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest,
havayolu tikaniklig1 ve sok 6rnek olarak verilebilir.

Cok acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da icinde oldugu durum 10
dakika icerisinde miudahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye gogus agrisi, belirgin
kanama durumlari, belirgin nefes darligi ve major travma 6rnek olarak verilebilir.

Acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da icinde oldugu durum 30-60
dakikada mudahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye zehirlenmeler, ciddi agril
durumlar drnek olarak verilebilir.

Yar: acil ya da standart olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da iginde

oldugu durum bir iki saat icinde midahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye
laserasyonlar, karin agrisi, kalga ya da uzun kemik kiriklar1 6rnek olarak verilebilir.

Acil olmayan olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde oldugu durum
iki dort saat ya da daha uzun bir sire icinde midahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye yara kontrolt, minodr dokdntuler, sitdr alimi, izole minbr ekstremite travmalari
ornek olarak verilebilir (2).

5. DunyadaKullamlan Bes Kategorili Acil ServisTriya] Sistemleri
Acil servislerde kullanilmak (zere birgcok Ulkede cok sayida triya) sistemleri

gelistirilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Dunyada tammlanms bes kategorili triya) sistemleri ve uygulandiklar: tlkeler.

Triya) sistemi Kullamldigy Glke veya tlkeler
Manchester Triyaj Sistemi (MTYS) Ingiltere, irlanda, Portekiz, Hollanda
Avusturalasya Triyaj Sistemi (ATS) Avusturalya, Yeni Zelanda
Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAYS) Kanada
Acil Ciddiyet indeksi (ESI) Amerika
Guney Afrika Triya) Sistemi (CTS) Guney Afrika
Fransa Triya) Sistemi (FRENCH) Fransa

MTS ve CTAS hasta sikayeti tabanli triyaj sistemleridir. Triyaj elemanlari hastay:
sikayetine gore siniflar ve uygun triyaj kategorisini belirler (6-8).

ATS ilk olarak 1994 yilinda Ulusal Triyaj Sistemi (NTS) olarak gelistirilmis sonrasinda
2000 yilinda hasta degerlendirme zamanlari ve medikal yaklasimlari g6z 6nune alinarak
degistirilmis ve ATS adini almistir (9-12).

CTAS 1990’1 yillarin sonlarinda NTS 6rnek alinarak gelistirilmistir. ATS den farkl
olarak triyaj kategorisine gore onerilen hasta degerlendirme zamanlar: degistirilmis ayrica
gocuk yas grubu icin de ayr1 triyaj kriterleri tanimlanmustir (6,7).

MTS 1990'l1 yillarda gelistiriimis ve akis semalarit kullanilarak uygulanmaya
baslanmustir. Her hastalik grubu icin bir akis semasi olusturulmus ve uygun triyaj kategorileri
belirlenmistir (8).

ABD’de farkl1 triyg sistemleri kullamilmakta ve halen daha ulusal saglik sistemlerinin
Onerdigi tek tipte bir triya) sistemi bulunmamaktadir. ESI Uzerinde en sik ¢alisma yapilan ve
en yaygin olarak kullanilan triyaj sistemidir. ESI’de diger triyaj sistemlerinden farkli olarak
sikayet tabanli bir sistem kullamilmams hastalarin kaynak kullamm ihtiyaglar: ve tahmini
kaynak sayisi belirlenerek siniflamalar1 yapilmistir. Cocuk yas grubu icin vital bulgular ayrica
akis semasinin iginde agiklanmis ve ayri bir triya) sistemi tammlanmamustir (13,14). Aym
sekilde ATS ve MTS de gocuk yas grubu icin ayr1 bir triya) sistemi tammlanmamistir (8-12).

Yine 1990’ |1 yillarda Fransa' da CTAS, ATS ve MTS ye benzer sekilde sikayet tabanli 5
kategorili triyaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2006 yilinda hastalarin
bekleme stirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacini gbz dnuine almak gibi birgok faktorin
degerlendirilmesi sonucu FRENCH versiyon 2 olusturulmustur (15).

Yeni triya] sistemlerine baktigimizda CTS 2004 yilindailk olarak yerel kullamm amacl
gelistirilmistir. CTS puanlama Uzerine kurulmus bir triyaj sistemidir. Hastalarin vital
bulgulari, kisa norolojik degerlendirmesi ve mobilite durumlar: igin bir puanlama sistemi
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gelistirilmis ve Triyaj Erken Uyar1 Skorlamasi (TEWS) olarak adlandirilmistir. Hastalar

aldiklar1 TEWS puanina, basvuru sikayetlerine, yaralanmanin olus mekanizmasina ve gelistigi

vicut bolgesine ve en son olarak da agri skoruna gore renklendirilerek bes kategoriye

ayrilmaktadirlar (16).

Tablo 4. Dinyada sik kullamlan bes kategorili triyaj sistemlerinin karsilastiriimasi.

Sistem  Kategori

Bes
CTAS Kategorili

Bes
MTS  Kategorili
Bes
ATS  Kategorili
Bes
ESI Kategorili

Derecelendirme
CTAS 1: Resusitasyon, amnda midahale gerektirir
CTAS 2: Cok acil, 15 dakika icinde degerlendirilebilir
CTAS 3: Acil, 30 dakika icinde degerlendirilebilir
CTAS 4: Daha az acil, 60 dakika icinde degerlendirilebilir
CTAS 5: Acil olmayan, 120 dakika iginde degerlendirilebilir
Kategori 1: Hemen — Kirmizi
Kategori 2: Cok acil — Turuncu
Kategori 3: Acil — Sar1
Kategori 4: Standart — Y esil
Kategori 5: Acil olmayan — Mavi
Kategori 1: Hemen hayat kurtarici mudahale uygulanmalidir
Kategori 2: Tedavide zaman kritik 6nemdedir (10 dakika)
Kategori 3: Potansiyel hayati tehdit eden durum mevcuttur (30 dakika)
Kategori 4: Potansiyel ciddi ya da acil durum mevcuttur (60 dakika)
Kategori 5: Daha az acil durum mevcuttur (120 dakika)
ESI 1: Hayat kurtarict midahale gerektirir
ESI 2: Y Uksek risk sinifi
ESI 3: iki ya da daha fazla kaynak gereksinimi vardir
ESl 4: Bir kaynak gereksinimi vardir
ESI 5: Kaynak gereksinimi yoktur
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6. Triyaj Sistemlerinin Guvenirlik ve Gegerliligini Degerlendirmede Kullamlan
Olcutler
Guvenirlik (reliabilite) ayni zamanda tutarlilik ya da uygunluk olarak da tammlanabilir.

Triyaj sistemlerinde iki ya da daha fazla kisinin ayni fikirde oldugunun gosterilmesinde en sik
rapor edilen istatistiksel 6lglim metodudur. Iki tirt vardr. Intra-rater reliability aym hasta
Uzerinde aym saglik gorevlisinin ayn triyaj sistemini kullanarak farkli zamanlarda verdigi
puanlarin Karsilastirilmasidir. Inter-rater reliabilitiy ise aymi hasta Uzerinde ayni triyaj
sisteminin farkli saghk calisanlar: tarafindan kullanilmasini ya da aym hasta tUzerinde aym
saglik calisamnin farkl: triya) sistemlerini kullanmasim tammlar. Hastalarin klinik durumlar:
hizla degisebildigi icin en sk kullamldig: rapor edilen guvenirlik olgim sekli inter-rater
reliability’ dir. Ideal bir triyaj sistemi hasta chs1 faktorlerden érnek olarak uygulamay: yapan
saglik calisani, hastanin hastaneye basvuru gint ya da saati gibi nedenlerden etkilenmeden
her uygulamada ayni sonucu vermelidir (1,17).

Gecerlilik (validite), triya) sisteminin her hastayr medikal tedavi ihtiyacina gore dogru
olarak simiflandirabilmesi  olarak tammlanabilir.  Triya) sistemlerinin  gegerliligini
degerlendirmede standart bir sistem yoktur. Calismalarda gegerliligin yani medikal tedavi
ihtiyacimin degerlendirilmesi icin genellikle hastaneye yatis, yogun bakima yatis, ek inceleme
ihtiyaci, konsiiltasyon ihtiyaci, acil serviste kalig stiresi, acil servis masraflari, 6lim oranlar
gibi parametreler kullanilmistir (13-15,18-20). Her ne kadar bu parametreler kullanilmis olsa
da bazi hastalarda hastaliklarin sonuglamm ile medikal tedavi ihtiyaglari arasinda iliski
kurulamamaktachr. Ornek olarak ciddi anaflaksi ile gelen bir hasta resiisitasyon ya da gok acil
mudahale kriterlerini karsilayabilirken hastaneye yatis ihtiyact olmayabilir, ek inceleme
ihtiyaci olmayabilir ya da acil serviste kalis sliresi uzun olmayabilir. Diger yandan da yasl bir
dusme hastasi acil serviste uzun sireli kalisa sahip olup detayli ek inceleme ihtiyact
gerekebilir ve dustk bir triyaj puan ile hastaneye yatis gereksinimi olabilir. Bu iki 6rnek
triya) sistemlerinde gecerlilik degerlendirilmesi yapildiginda uyumsuz sonuglar gikmasinin
sadece bir kismini olusturmaktadir (1,17).

7. Triyaj Sistemlerinde Kullamlan Vital Bulgularin Ozellikleri

Kategorili triyaj sistemlerinde hastalarin aciliyetini belirlemek igin ¢esitli belirtecler
kullanilmistir. Bu belirteglerden en sik rapor edileni vital bulgulardir. Bunun disinda vital
bulgularin gesitli parametreler ile kombinasyonu yapilarak (6rnegin norolojik durum, mobilite
gibi) bir takim skorlama sistemleri olusturulmus ve aciliyet belirteci olarak kullamlmustir.

Kan basinc:: Hipertansiyon igin acil serviste degerlendirilen hastalarda hipertansif gok

acil (emergency), hipertansif acil (urgency), akut hipertansif epizod ve transient hipertansiyon
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durumlart sayilmaktadir. Hastalarin u¢ organ hasarini gosteren semptomlarina eslik eden
tansiyon yuksekligi durumlar: hipertansif cok acil ve acil durum icerisinde yer almaktadir.
Asemptomatik olan hastalarda ise sistolik kan basinci >180 mmHg ve diyastolik kan basinci
>110 mmHg olmas: akut hipertansif epizod tamimu icinde yer alir. Transient hipertansiyon ise
gegici hipertansiyon seklidir, beyaz gdmlek hipertansiyonu veya anksiyete durumlar: bu gruba
Ornek olarak verilebilir (21). Hipotansiyon degerlendirildiginde ise, yeterli koroner ve serebral
kan akiminin saglanmasi icin gerekli en dusuk sistolik kan basincinin 90 mmHg ve ortalama
arteriyel kan basincinin (MAP) 60 mmHg oldugu bilinmektedir (22).

Kalp hiz: Kap hzimin >100 atim/dakika olmasi sinus tasikardisi olarak
isimlendirilmektedir ve spesifik ilag tedavisi gerektirmemektedir. Ancak kalp hizinin >120
atim/dakika degerleri ise supraventrikiler tasikardi ve diger tasikardi tiplerinde gorulmektedir
ve spesifik tedavi gerektirebilmektedir. Bradikardi tanmminda ise kalp hizi <60 atim/dk dir ve
semptomatik hastalarda mudahale gerektirir. Bazi kisilerde fizyolojik olarak normal olabilse
de mutlaka altta yatan nedenin arastiriimasi gerekmektedir (23).

Solunum sayisi: Normal solunum sayisi degerleri 14-18 solunum/dakika arasindadir.

Ancak triyaj sistemleri ile ilgili yapilan ¢alismalara baktigimizda solunum sayisinin anormal
degeri olarak sistemik inflamatuvar yanit sendromundaki degerinin (solunum sayist >20
solunum/dakika) kullanildigint gormekteyiz (24).

Ates: Sistemik inflamatuvar yanit sendromu taniminda anormal ates degerleri >38 °C ve
<36 °C olarak tammlanmstir (24). Yine yapilan ¢alismalara bakildiginda triyaj sistemlerinde
anormal ates degeri olarak bu degerlerin kullanildigini gormekteyiz.

Nabiz oksmetre: Arteryel oksijen saturasyonun periferik yol ile tahmini olarak

Olcllmesidir. Hipoksemi durumlarinda guvenirligi azalmaktadir. Akut solunum yetmezligi
tedavisinde periferik nabiz oksimetre degerinin >%90 olmasi Onerilmektedir (25). Triyaj
sistemlerini degerlendirmek icin yapilan bazi calismalarda besinci vital bulgu olarak nabiz
oksimetre kullanil mistir.
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VII. GEREC VE YONTEM
Bu prospektif, kesitsel tammlayici klinik calisma Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi

eriskin acil servisinde yapildi. Hastanemiz etik kurul komite onayi alindiktan sonra
23.06.2009 ile 22.07.2009 tarihleri arasinda bir ay sireyle eriskin acil servise basvuran ve
diglama kriterlerini igermeyen hastalar ¢calismaya dahil edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya dahil etme ve ¢alismadan dislama kriterleri.

Calismaya dahil etme kriterleri: Calismadan diglama kriterleri:

Yas1 17 ve lizerinde olan hastalar Yas1 16 ve altinda olan hastalar

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar Calismaya katilmay1 reddeden hastalar
Egitim

Calismamiz slresince acil servisimizde triya) alaninda 10 adet paramedik triya)j
gorevinde caligmakta idi. Tum paramediklere ¢calismaya baslamadan once bir ginlik DETS
egitimi verildi. Egitim igeriginin standardizasyonunu saglamak igin egitim program sadece
tek bir egitmen (¢alismanin yazari) tarafindan verildi.

Egitim program teorik derslerden, senaryolardan ve pratik uygulamadan olustu (Ek 2).
Teorik egitim iceriginde paramediklere énce DETS in tanitimi ve kategorilerin icerikleri
hakkinda teorik bilgi verildi ve senaryolar Uzerinden DETS kategorizasyonu tartisildi.
Sonrasinda triyaj) alamnda pratik uygulama yapildi. Egitim Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirme testleri yapildi (Ek 3). Uygulanan testlerin istatistiksel analizi yapildh.

Calisma Evreni ve Orneklem Secimi
Bir ay slresince eriskin acil servisimize basvuran hastalar arastirmamn evrenini

olusturdu. Evreni olusturan hastalar arasindan olasilikli Ornekleme yapilarak Orneklem
belirlendi. Orneklemi olusturmak icin, ABD’ de kullanilan triyaj sisteminin (ESI) ve Fransa’ da
kullanilan triyaj sisteminin  (FRENCH) uygunlugunun degerlendirilmesini  amaclayan
calismalarda da kullanilmis olan sistematik 6rnekleme yontemi kullanildi (7,15).

Calismamizin yapildigi bir ay siresince erigskin acil servisimize 5571 sayida hasta
basvurusu oldu. Calismamiz tammlayici bir ¢alisma oldugu icin drneklem blydklugi evrenin
en az %10 unu kapsayacak sekilde planlanch ve érneklemi 558 hasta olusturdu. Ilk hasta
secimi rastgele yapildi; galisma basladigi anda acil servise basvuran ilk hasta galismaya alinan
birinci hasta oldu ve sonrasinda her 10 hastada bir sirasiyla hastalar ¢alismaya alinmaya
devam edildi (11., 21., 31., 41., .... 5571. hasta). Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
calisma sonunda degerlendirmeden cikarildi ancak hasta secim siralamasinda herhangi bir
degisiklik yapilmad.
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Aydinlatilmis Onam
Calismaya dahil edilecek bitin hastalarin yazili ve sozli onamlar: alindi. Eger hasta

hastaligi nedeni ile onam veremeyecek durumda ise onam birinci derece yakinindan eger
birinci derece yakim yok ise hastaneye birlikte geldigi yakinindan alindi. Gonallu
bilgilendirme formu tez ¢alisma formunun arkasina eklenerek sakland: (Ek 1).

Etkinliklerini degerlendirmede kullanilacak yontemlerin uygulanamayacag: hastalarin
(gOrme 6zirla, konugma 6zUrl, Turkge konusamayan, afazik veya biling durumu bozuk olan
hastalar) ve DETS e gore Kategori | hastalar (resiisitasyon ihtiyaci olan hastalar) ile Kategori
Il hastalarin (acil-6lumcul hastalar) onam birinci derece yakinindan alindh.

K ategorizasyon
Hastalara DETS'in bes kategorisine gore asagidaki sekilde triyaj uygulamas: yapildr:

Kategori |I: Hastalar hi¢ bekletilmeden acil servise alindi. Bu hasta grubu resiisitasyon
ihtiyaci bulunan hastalardan olustu ve hastalar acil servisimizdeki kapali reslsitasyon
bolumiine alindilar.

Kategori I1: Hastalar acil servis girisinde en fazla 10 dakika bekleme stresinden sonra
acil servis icgine alindi. Bu hasta grubu kisinin hayatim veya herhangi bir uzvunun
fonksiyonunu tehlikeye sokan bir durumu olan hastalardan olustu ve hastalar acil
servisimizdeki restisitasyon veya monitorlii gozlem bdlumlerine alindilar.

Kategori Ill: Hastalar kayit islemleri tamamlanincaya kadar ya da vital bulgular
degerlendirilinceye kadar acil servis yogunluguna gore en fazla 30 dakika bekletilerek acil
servis icine alindi. Bu hasta grubu ilerleyerek ciddi problemlere neden olabilecek veya acil
girisimlere gereksinimi olabilecek hastalardan olustu ve hastalar acil servisimizdeki travma
veya baki birimleri bélimlerine alindilar.

Kategori IV: Hastalar kayit islemleri tamamlanincaya kadar ya da acil servis
yogunluguna gore en fazla 60 dakika bekletilerek acil servis igine alindi. Bu hasta grubu
hastanin yasi, sikintisi veya kotulesme veya istenmeyen durum ihtimaline bagli olarak girisim
veya yardim temininin bir iki saat icerisinde yapilabilecegi hastalardan olustu ve hastalar acil
servisimizdeki travma veya baki birimleri bolumlerine alindilar.

Kategori V: Hastalar acil olmayan ya da tehlikesiz olarak simiflandirildi ve acil servis
yogunluguna gore en fazla 120 dakika bekletilerek acil servisicine alindi. Bu hasta grubu akut
fakat acil olmayan durumlar olabilecegi gibi kétilesme bulgusu olan ya da olmayan kronik
problemlerin parcasi da olabilen durumda olan hastalardan olustu ve hastalar acil
servisimizdeki travma veya baki birimleri bolumlerine alindilar.
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Dunyada kullanmilan tim triya) skalalarinda oldugu gibi DETS igin de bir akis semasi

olusturuldu (Sekil 2). Bu sema triyaj alamna asilarak paramediklerin semaya uygun triyaj

yapmasi sagland.
TRIAJ SKORU
KATEGORI
Acile Gelis Sekli Ambulansla EVET BELIRLE
HEMEN iCERI AL
HAYIR,

A Reslisitasyon

BILINCI KAPALI MI?

A.HAVAYOLU KAPALI MI? E:> EVET

B.SOLUNUMU YOK MU?
C.DOLASIMI YOK MU?

(EN AZ BIRI iCIN)

HEMEN iCERI AL

HAYIR, (HEPSI iCIN)

10 DAKIKA ICINDE 10 DAKIKA ICINDE
BILINCI KAPANABILIR Mi?
A.HAVAYOLU KAPANABILIR
G Acil/Olumcul Mi? o Ej} EVET ICERT AL
B.SOLUNUI\:/IL%’)DURABILIR (EN AZ BIRI ICIN)
C.DOLASIMI DURABILIR Mi?
HAYIR, (HEPSI ICIN)
Anormal Kan Basinc:: o 30 DAKIKA ICINDE
Anorma Nabiz: ; EVET
Anormal Solunum Sayisi: (o4 o
__ Q| (ENAZBIRI
& Adil/Tenlikeli Anormal Oksijen Saturasyonu: g iGIN) ' '
Anormal Vicut Isisi: § IGERT AL
> 8 Agri Skoru: <,\
MEDIKASYONIHTIYACI L) EVET
VAR MI?
HAYIR, (HEPSI ICIN)
s e e DAKIKA ICINDE
o o TEST/GIRIiSIM IHTiYACI E:> EVET 60 ¢
€ Acil/Tehlikesiz o
VAR MI? (EN AZ BIRI ICIN) L.
ICERI AL
HAYIR, (HEPSI ICIN)
120 DAKIK A
& Tehlikesz IGINDE
ICERI AL

Sekil 2. DETS akis semasi.
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Uygulama
Basvuru sekli:
Acil servise basvuran hastalar basvuru sekillerine gore t¢ bdlimde incelendi:

() Ambulans ile getirilen hastalar: Eger hasta acil servise ambulans ile getirildi ise
triyaj alaninda bekletilmeden, sikayetine ve ambulans kayit formundaki en son
alinan vital bulgularina uygun bir sekilde triyaj kategorisi belirlenerek acil servis
icerisine alindh. Hastanin ilk degerlendirme bulgular1 eksik ise triya) alamnda
tamamland.

(i) Hastane iginden transfer edilen hastalar: Eger hasta acil servise hastane
igerisinden getirildi ise Kategori | ve Il haricindeki hastalar triyaj alanina alind:
ve ilk degerlendirme bulgular: alinarak kategorileri belirlendi. Kategori | ve Il
hastalar ise triyaj alamna alinmadan acil servis icinde uygun tedavi bolimiine
alindilar.

a Kategori | hastalar hig bekletilmeden hemen acil servisigerisine alindi.

b. Kategori Il hastalarin ise triyaj] alaninda ilk degerlendirme bulgularinin en az
Ucline bakildi ve en fazla 10 dakika bekleme siresi sonrasinda acil servis
icerisine alinmas: sagland.

(i)  Ayaktan basvuran hastalar: Ayaktan basvuran ve Kategori | ve Il disinda kalan
bltlin hastalar triya) alaminda muayene koltuguna alindi ve ilk degerlendirmeleri
yapildi. Bulgular1 acil servistriyaj formuna kayit edildi (Ek 4).

Ik degerlendirme:

Kategori | hastalarin ilk degerlendirmesi triyaj alamnda degil, acil servisigindeki tedavi
alamnda yapildi.

Kategori Il hastalarin ilk degerlendirmesinde sikayet ve genel durum degerlendirmesi
triya) alaninda yapildi ancak vital bulgulari, AVPU ve agri skalasi degerlendirilmesi acil
servisigindeki tedavi alaninda yapildi.

Kategori I11, IV ve V hastalarin 6nce ana sikayeti sorguland: ve ilk degerlendirmesinde
vital bulgulari, AVPU ve agr1 skalasi degerlendirildi. Ardindan sikayete yonelik kisa bir dyki
alind.

Calismamizda hastalarin ilk degerlendirmesinde asagidaki parametrelere bakildi:

i) Genel durum: Subjektif olarak hastalar iyi, ortave kot olarak degerlendirildi.

i) Vital bugular:
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a Kan basinci: Sistolik kan basinci >180 mmHg ve <90 mmHg ile diyastolik
kan basinct >110 mmHg ve <60 mmHg anormal degerler olarak kabul
edildi.

b. Naz sayisi: >120 atim/dakika ve <60 atim/dakika anormal degerler olarak
kabul edildi.

c. Solunum sayisi: >20 solunum/dakika anormal deger olarak kabul edildi.

d. Ates: >38 °C ve <36 °C anormal degerler olarak kabul edildi.

e. Nabiz oksimetre: <%90 anormal deger olarak kabul edildi.

i) Kisa ndrolojik durum degerlendirme skalasi (AVPU):

a. Uyanik, bilincli hastalar “A=Alert”,

b. So6zlu uyaran ile uyanik hastalar “V=Verbal”,

C. Agriliuyaran ile uyanik hastalar “P=Painfull”,

d. Uyaranlara yamtsiz bilingsiz hastalar “U=Unresponsible”  olarak
degerlendirildi.

iv) Agr1 skalasi: Sadece bilingli hastalarda (A) degerlendirildi. Biling diizeyi V,P,U

olarak degerlendirilen hastalar degerlendirmeye alinmadi.

a 1-3arasi; agri yok yada hafif agri,

b. 4-7 arasi; ortaagr,

c. 8-10 arasi; siddetli agr1 olarak tammland.

Hastalarin triyaj alam degerlendirilmelerinde bir adet sabit monitor kullanidi (Dréger
Infinity Gamma XLNI Monitor TR). Kan basinci, nabiz oksimetre ve nabiz degerleri bu
monitor ile otomatik olarak Olculdu. Ates dlcimu icin dijital termometre (Samsung Digital
Thermometer Digital Stick type SDT-10A) kullamildi ve koltukalt: ates Olcima yapildh.
Solunum sayisi 15 saniye siire ile sayild: ve dort ile carpilarak dakika solunum sayisi olarak
Olglldu. Eger hasta agr1 tarifliyor ise numerik agri skalasi kullanilarak hastanin agrisina en az
siddetliden en cok siddetliye kadar birden ona kadar bir say1 vermesi istendi.

Genel durum, vital bulgular, biling ve agr1 skalasi agisindan ilk degerlendirilmelerinde
anormal bulgu saptanmayan ve Kategori |, Il disinda kalan hastalara sikayetin ne zaman
basladigi, ne kadar surdugu, eslik eden ek yakinmamn olup olmadigi, ilag kullanilip
kullamilmadigi, sikayeti arttiran ya da azaltan etkenlerin varligi gibi ek 6zellikler icin kapali
uclu sorular ile sorgulandi. Bu sorgulama sonucunda hastalarin medikasyon gereksinimi ya da
ek inceleme gereksinimi ihtiyaci belirlendi ve hastalarin Kategorileri 111, IV veya V olarak
degerlendirildi.
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Hastalar basvuru sikayetlerine gore 15 at sinifta toplandi. Tablo 6'da basvuru

sikayetleri ve hangi sistemlerde degerlendirildigi belirtildi.

Tablo 6. Basvuru sikayetleri ve ait oldugu sistemler.

Kardiyovaskuler
sistem
Solunum sistemi
Gastrointestinal
sistem

Genitolriner sistem

Sinir sistemi

Kasiskeet sstemi

Bas boyun

Dermatoloji

Tokskoloji
Psikiyatri
Hemato-onkoloji
Endokrin sistem
Enfeksiyon
Kadin dogum

Diger

GOgUs agrisi, carpinti, bayilma

Nefes darligi, 6kslrik, balgam, suda bogulma

Karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, makatta agri, makatta kanama,
siyah diskilama, kabizlik

Yan agrisi, idrar yapamamea, idrar yaparken yanma, kasik agrisi, kanl
idrar

Bas agrisi, bas donmesi, yan gugsuzligl, nobet gecirme, biling
bulaniklig1, konusma bozuklugu, yizde kayma

Ekstremite travmasi, trafik kazasi, disme, darp, is kazasi, kas agris,
eklem agrisi, burkulma, kedi tirmalamasi

Boyun agrisi, ylzde agri, ense agrisi, goz agrisi, gozde yabanci cisim,
gozde sislik, gozde batma, bogazda yabanci cisim, kulak agrisi,
kulakta yabanci cisim, burun kanamasi

Kasint1, dokuntl, dudakta sislik, vicutta sislik, alerji, bocek 1sirmasi,
kene 1sirmasi

flag alim, yilan sokmast

Ajitasyon, aglama hissi, sikint1 hissi

Halsizlik

Seker yuksekligi

Ates yuksekligi, titreme, halsizlik

Vajinal kanama

Siniflandhirilamayan hastalar

Hastalar triya) kategorileri belirlendikten sonra, eger bos yatak mevcutsa hig

bekletilmeden acil servis igerisine alindi. Acil servis icerisinde bos yatak yok ise hastanin

kategorisine gére oOnerilen bekleme siresi goz onune alinarak hastalar triyg) alaninda

beklemeye alindi.
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Hastalarin genel durumu ve hastaligina gore acil servis icerisine alinislart
paramediklerce g sekilde yapildi: (i) yurlyerek, (ii) tekerlekli sandalye veya (iii) sedyeile.
Hastalarin 6zgegmisleri eslik eden hastalik sayilarina gore dort gruba ayrilds.
Grup: Eslik eden hastalik yok,
Grup: Eslik eden hastalik sayisi bir,
Grup: Eslik eden hastalik sayisi iki,

A 0w DR

Grup: Eslik eden hastalik sayisi U¢ ve daha fazla
Hastalarin aliskanliklar: dort gruptaincelendi.
Grup: Aligskanligi olmayan,

Grup: Sigara kullanan,

Grup: Alkol kullanan,

A w D P

Grup: Sigara ve alkol birlikte kullanan.

Tekrar degerlendirme
Triya)] alamnda bekleme sirecinde hastalar, ek bir sikayeti olmaz ise 30 dakika

araliklarla DETS ile tekrar degerlendirildiler. Bu degerlendirmede hastanin kategorisinde
herhangi bir degisiklik saptanir ise triyaj kategorisi tekrar diizenlendi.

Triya) alaninda bekleme siirecinde hastalar, ek bir sikayet tariflediklerinde 30 dakikalik
tekrar degerlendirme siiresi beklenmeden degerlendirmeye alindi ve triyaj kategorisi DETS e
goretekrar belirlendi.

Hastalarin tekrar degerlendirmede aldiklar: triyaj kategorilerinde bir 6ncekine gore
degisiklik saptanir ise acil servise alim islemleri yeni kategorilerine gore yapildi.

Veri toplama
Calismaya katilan hastalarin verileri tez takip formuna kayit edildi (Ek 5). Hastalarin

demografik Ozellikleri (yas, cinsiyet), ana sikayetleri, ilk degerlendirme bulgulari, travma
varligi, 0zgegmisleri, aliskanliklari, triyaj kategorileri (uygulayict paramedik), acil servise
bagvuru saatleri, triyaj alaminda bekleme sireleri, doktor tarafindan degerlendirilme siireleri,
acil serviste kalis siireleri, acil servise basvuru sekilleri, triya) alanindan acil servis igerisine
alinis sekilleri, acil servisten c¢ikis sekilleri, medikasyon ihtiyaci, konslltasyon ihtiyaci, ek
inceleme ihtiyact ve bir aylik hastane i¢i mortalite durumu kayit altina alindh.

Uygunluk;

Calismamizda DETS in uygulanabilirligini degerlendirmede uygulayia paramedik ile
kontrol doktor karsilastirildi ve “kappa degeri” hesaplandi. Calismaya alinan hastalarin
dosyalar1 geriye donuk olarak incelendi. Paramediklerin verdigi triya) kategorileri dosyadan
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¢ikarildi, bir doktor tarafindan triyaj kategorileri dosya tzerinden tekrar degerlendirildi ve
doktor sonuglart “asil kategori” olarak kabul edildi. Eger doktora goére, hasta Onceden
yapilmis olan triyaj kategorisine gore daha dustk bir triyaj kategorisine sahip ise “Asiri
Triyaj (overtriage)”; eger daha yuksek bir triyg) kategorisine sahip ise “Dusuk Triyaj
(undertriage)” olarak isimlendirildi. Paramediklerin triyaj kategorilerini uygulamada 6zellikle
Kategori | ve Kategori Il yani potansiyel 6lim riski olan gruptaki hastalari belirlemedeki
duyarlilik ve 6zgunligl hesaplandh.

Gegerlilik;

Calismanin gegerliligini belirlemede ise (i) hastaneye yatss, (ii) acil serviste kalis stiresi,

(iti) bir aylik hastane ici 6ltim oran ve (iv) ek inceleme ihtiyaci degerlendirildi.

() Hastaneye yats iki alt grupta incelendi.

a “Servisyatisi olan hastalar”,
b. “Yogun bakim yatis1 olan hastalar”,

(i)  Acil serviste kalis siresi; saat Uzerinde hesaplandi, alt grup olusturulmadi.
Aritmetik ortalama ve ortalamanin standart hatas: hesapland:.

(i) Bir aylik hastane i¢i 6lum oranlari; Hastane yatisindan sonra 6len hastalar kayit
edildi. Bir ay sonunda hastalar “O6lum var” veya “Olum yok” seklinde
degerlendirmeye alindi. Eger 6lum acil servis igerisinde gerceklesti ise bu
hastalar da “olum var” olarak degerlendirildi.

(iv)  Ekinceleme gereksinimi; dort alt grupta degerlendirildi.

a. “ek inceleme gereksinimi olmayan”

b. “laboratuvar incelemesi”

c. “radyoloji incelemes”

d. “her iki inceleme gereksinimi olan hastalar”

Istatistiksel Analiz
Calismadan elde edilen veriler “MedCalc® v10.1.6 satistical software” bilgisayar

programina kaydedildi. Butin hastalarin demografik 0Ozelliklerine (yas, cinsiyet), ilk
degerlendirme bulgularina, basvuru sikayetlerine, travma varligina, 0Ozgegmislerine,
aliskanliklarina, triyaj kategorilerine (uygulayici paramedik ve kontrol doktor), acil servise
bagvuru saatlerine, triyaj alaninda bekleme sirelerine, doktor tarafindan degerlendirilme
sirelerine, acil serviste kalis srelerine, acil servise basvuru sekillerine, triya) alamindan acil
servis igerisine alimg sekillering, acil servisten ¢ikis sekillerine, medikasyon ihtiyacina,
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konsliltasyon ihtiyacina, ek inceleme ihtiyacina, bir aylik hastane i¢i mortalite durumuna ait
tanimlayici analizleri yapildi.

Olciimle belirlenen degiskenlerin ortalamalarinin karsilastirilmasinda t-testi, simiflama
ve siralama dizeyinde olcllen degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi.
Ortalama degerler aritmetik ortalama + ortalamamn standart hatas: seklinde verildi. Dagilim
grafigi cizmek icin Histogram ve Box and Whisker grafigi kullamldi.

iki uygulayict arasinda uygunlugu belirlemek igin Inter-rater Agreement testi uyguland,
kappa degeri hesapland:.

Hastalarin bir aylik sag kalim oranlarint hesaplamak igin Odds Ratio testi uygulandh.
Potansiyel Olum riski olan hastalar1 belirlemedeki duyarlilik ve 6zgullik hesaplamas:
Diagnostik test 2x2 (dort gozlu tablo) kullamlarak yapildh.

Tum andizler %95 guven araliginda yapildi ve p<0,05 olanlar istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.
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VIII. BULGULAR

DETS egitimi sonuglari
Calisma icin DETS egitimi alan paramediklerin pre-test ve post-test sonuclar

karsilastirildi. Pre-test ortalamasi 10 Uzerinden 6,5 olarak bulundu (aralik 4-8). Post-test
ortalamast 10 Uzerinden 8,0 olarak bulundu (aralik 6-9) (p=0,0078, Wilcoxon test).
Paramediklerin egitim sonrasi basarilarimin anlamli olarak yukseldigi goruldu.

Calismanin evreni
Calisma siiresince Dokuz Eylil Universitesi eriskin acil servisine toplamda 5571 hasta

basvurusu oldu. Her 10 hastadan bir hasta ¢alismaya dahil edilerek 558 hasta ¢alismaya alind.
Bu 558 hastamin 21 tanesi (%3,7) calismaya katilmay: kabul etmedigi icin calisma dist
birakildh. Istatistiksel analizler calismaya alinan 537 hasta tizerinden yapildi.

Demografik dzellikler
Yasa gore:

Calismaya dahil edilen 537 hastanmin yas ortalamasi 46,4 + 0,8 olarak bulundu (aralik
17-91) (Sekil 3). Hastalarin 295'i kadin (%55) 242'si ise erkekti (%45). Kadinlarin yas
ortalamasi 45,8 £1,1 yas ve erkeklerin yas ortalamasi ise 47 + 1,3 yas olarak bulundu.

0 20 40 60 80 100

Sekil 3. Yas dagilim.
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Ozgecmise gore:

Hastalarin 6zgegmisleri eslik eden hastalik sayilarina gore dort gruba ayrilds.

1. Grup: Eslik eden hastalik yok; 290 hasta (%054),

2. Grup: Eslik eden hastalik bir; 145 hasta (%27),

3. Grup: Eslik eden hastalik iki; 62 hasta (%11,5)

4. Grup: Eslik eden hastalik ¢ ve daha fazla; 40 hasta (%7,5) olarak bulundu.

Hastalarin eslik eden hastalik sayilari arttikga triyaj kategorisinin ciddiyetinin de
anlamli olarak yikseldigi bulundu (p=0,0001, Friedman testi).

Aliskanl:klar:na gore:

Hastalarin aligkanliklar: dort grupta incelendi. Diger madde kullammi da sorguland:
ancak hicbir hastadan olumlu yanit alinmadig: igin gruplamaya dahil edilmedi.

1. Grup: Aliskanligi olmayan; 432 hasta (%80,4),

2. Grup: Sigara kullanan: 79 hasta (%14,7),

3. Grup: Alkol kullanan: 9 hasta (%1,7),

4. Grup: Sigarave alkol birlikte kullanan: 17 (%3,2) olarak bulundu.

Hastalarin acil servise basvuru ozellikleri
Basvuru saatine gére:

Acil servise basvuru saatleri agisindan hastalar U¢ ayr1 zaman diliminde incelendi. Bir
gun, saat 08.00-15.59 arasi “gundiz dilimi”, saat 16.00-23.59 arasi “aksam dilimi”, saat
00.00-07.59 arasi “gece dilimi” olmak tzere Ug esit zaman dilimine ayrildi.

Calisma sliresince acil servise en ¢ok basvurunun %48,6 oraninda aksam diliminde
oldugu bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Acil servise basvuru saatine gore triyaj kategorilerinin dagilimu.

Basvuru saati
K ategori Ginduz Aksam Gece Toplam
| 3 2 2 7 (%1,3)
1 54 59 29 142 (%26,4)
I 45 83 39 167 (%31,1)
AV 56 92 18 166 (%30,9)
Vv 25 25 5 55 (%10,2)
Toplam 183 (%34,1) 261 (%48,6) 93 (%17,3) 537



Basvuru sekline gore:

Hastalarin acil servise basvuru sekilleri “ambulansla’, “hastane icinden transfer” ve
“ayaktan” olmak Uzere U¢ ayr1 sinifta incelendi. Ambulans ile bagvuran hasta sayisi 55
(%10,2), ayaktan basvuran hasta sayisi 481 (%89,6) ve hastane icinden transfer olan hasta
sayisi ise 1 (%0,2) olarak bulundu (Tablo 8). Kategorisi | ve Il olan aciliyeti yuksek
kategorilerdeki hastalarin acil servise ambulans ile basvuru oram diger kategorilere (111, 1V
ve V) gore daha yuksekti.

Tablo 8. Acil servise basvuru sekline gore triyaj kategorilerinin dagilim.

Basvuru sekli
Kategori Ambulans |  Ayaktan Transfer Toplam
| 7 0 0 7 (%L1,3)
1 46 ! 95 1 142 (%26,4)
___________ n 1 i 1860 167 (%311
IV 1 165 0 166 (%630,9)
v 0 55 0 55 (%10,2)
Toplam 55(06102) 481 (%89,6) 1 (%0,2) 537

Ki-kare=140,119 p<0,0001

Bagvuru sikayetine gore:

Acil servise basvuran hastalarin basvuru sikayetleri 15 alt kategoride incelendi. En sik
kas iskelet sistemi, gastrointestinal sistem ve kardiyovaskiler sistem sikayetleri ile bagvuru
yapildig1 goruldi (Tablo 9). Hastalar basvuru aminda travma varligina gore iki gruba ayrildi.
Acil servise 81 (%15) hastanin travma nedeniyle basvuru yaptig: gorulda.
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Tablo 9. Acil servise basvuru sikayetlerine goretriyaj kategorilerinin dagilim.

Basvuru K ategori
Sikayeti | I 11 Y % Toplam
K ardiyovaskiler S. 2 50 7 5 2 66 (%12,3)
Solunum S. 3 28 7 2 0 40 ( %7,4)
Gastrointestinal S. 0 11 59 24 1 95 (%17,7)
Genitolriner S. 0 8 23 16 2 49 (%9,1)
Sinir S. 1 21 20 21 2 65 (%12,1)
Kasiskelet S. 0 13 17 51 19 100 (%18,6)
Bas boyun 0 3 10 15 11 39 (%7,3)
Dermatoloji 0 1 5 12 6 24 (%4,5)
Toksikoloji 1 2 0 0 0 3 (%0,6)
Psikiyatri 0 1 3 3 6 13 (%2,4)
Hemato-onkoloji 0 0 2 2 0 4 (%0,7)
Endokrin S. 0 0 1 0 0 1 (%0,2)
Enfeksiyon 0 3 9 11 6 29 (%5,4)
Kadin dogum 0 1 4 3 0 8 (%1,5)
Diger 0 0 0 1 0 1 (%0,2)
Toplam 7 142 167 166 55 537

(%13) (%264) (%3L1) (%30,9) (%10,2)

Hastalarin ilk degerlendirme 6zellikleri
Hastalarin ilk degerlendirmelerinde genel durum, vital bulgular, AVPU ve agr1 skalasi

sonuclar1 degerlendirildi.

Genel durum:

Genel duruma bakildiginda 487 (%90,7) hasta iyi, 39 (%7,3) hasta orta ve 11 (%?2)
hasta kot olarak grupland: (Sekil 4). Genel durum ile triyaj kategorisi arasindaki iliskiye
bakildiginda, genel durumu koétl ve orta olan hastalarin triyaj kategorilerinin aciliyetinin
yuksek (1, 11) oldugu goruldu (Ki-kare=107,282, p<0,0001).
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Sekil 4. Hastalarin genel durumlar: ve triyaj kategorilerinin karsilagtirilmasi.

Vital bulgular:

Sistolik kan basinci; ortalamast 131,7 £+ 1 mmHg olarak bulundu (aralik 0-241).
Diyastolik kan basinci; ortalamas: 80,7 + 0,6 mmHg olarak bulundu (aralik 0-145). Nabiz
sayisi; ortalamasi 87,1 + 0,7 /dk olarak bulundu (aralik 0-167). Solunum sayisi; ortalamasi
17,5 £ 0,2 /dk olarak bulundu (aralik 0-50). Ates; ortalamasi 36,4 + O °C olarak bulundu
(aralik 35-39,8). Nabiz oksimetre; ortalamasi %97,4 + 0,2 olarak bulundu (aralik 0-100).

AVPU siniflamas:

Uyanik (A) olarak degerlendirilen hasta sayisi 522 (%97,2), sozel uyar1 ile uyanik (V)
hasta sayist 9 (%1,7), agrili uyar1 ile uyanik (P) hasta sayist 1 (%0,2) ve yanitsiz (U) hasta
sayisi 5 (%0,9) olarak bulundu. Nérolojik durumu uyanik (A) olan grup disindaki hastalarin
hepsi (V, P, U) aciliyeti yuksek olan Kategori | ve Il'nin igerisindeydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin triyaj kategorilerine gore kisa norolojik durumlari.

AVPU
K ategori A vV =) U Toplam
I 0 2 0 5 7 (%1,3)
I 134 7 1 0 142 (%26,4)
[ 167 0 0 0 167 (%31,1)
Y 166 0 0 0 166 (%30,9)
Vv 55 0 0 0 55 (%10,2)
Toplam 522 (%97,2) 9 (%1,7) 1 (%0,2) 5 (%0,9) 537

Numerik Agr: Skalas::

Agr1 skalasi Olgimu sadece biling degisikligi olmayan 522 hastada yapilabildi.
Hastalarin agri1 skalalari ile medikasyon ihtiyaglar: karsilastirildiginda agr1 siddeti arttikga
medikasyon ihtiyacimn arttigi bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Agri skalasi ve medikasyon ihtiyacinin karsilastirilmasi.

Agri skalas
M edikasyon Hafif Orta Siddetli Toplam
Var 194 63 12 269 (%51,5)
Y ok 147 49 57 253 (%48,5)
Toplam 341 (%65,3) 112 (%21,5) 69 (%13,2) 522

Ki kare=37,120 p<0,0001

Hastalarin triyaj kategoris ozellikleri
Hasta say:lar::

Kategorilere gore hasta sayilarina bakildiginda, hasta sayisinin en ¢cok Kategori I11'te
(n=167) oldugu goruldu (Sekil 5).
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180+
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140"
120+ W Kategori |
Hasta 1401 B Kategori Il
sys 80+ O Kategori llI
601 W Kategori IV
401 @ Kategori V
2017

Kategori

Sekil 5. Kategorilere gore hasta sayilarinin dagilimu.

Iki uygulay:c: arasinda uygunluk degerlendirmesi (inter-rater agreement):
Agirliklh kappa degeri 0,825 olarak bulundu (Tablo 12). Uygulayicilar arasinda %82,5

oranminda tutarlilik bulundu.

Tablo 12. iki uygulayici arasinda degerlendirme (Inter-rater agreement).

Kontrol Uygulayici Paramedik

Doktor I I 11 AV vV Toplam
I 7 0 0 0 0 7 (%1,3)
[ 0 126 1 0 0 127 (%23,6)
[l 0 16 107 8 0 131 (%24,4)
v 0 0 59 150 11 220 (%41)
\Y 0 0 0 8 44 52 (%9,7)

Toplam  7(%13) 142 (%26,4) 167 (%31,1) 166 (%30,9) 55 (%10,2) 537

Agirlikli kappa degeri=0,825

Agir triyaj - disUk triyay:

Asirt triya) yapilan hasta sayisi 83 (%15,5), dusUk triyaj yapilan hasta sayisi 20 (%3,7)
olarak bulundu.

Tekrar degerlendirme:

Bitun hastalar belirlenen kategorilerindeki bekleme slreleri dolmadan acil servis

icerisine alindi. Bu nedenle highir hastaya triya) alaninda tekrar degerlendirme uygulanmadi.
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Duyarl:l:k — 6zgull tk:

Paramediklerin triyaj kategorilerini uygulamada, acil-6lumcul (Kategori 1) ve acil-
tehlikeli (Kategori 11) hastalar birlikte degerlendirildiginde potansiyel 6lum riski olan gruptaki
hastalar1 belirlemedeki duyarliligi %99,3, 6zgulligl %96 olarak bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. DETS' in Kategori | ve Il hastalarin mortalitelerini belirlemedeki duyarlilig:.

Duyar lihk %99,3 (aralik %95,9-99,9)

Ozgiillik %96 (aralik %93,6-97,1)
+LR 25 (aralik 15,5-40,4)
-LR 0,01 (aralik 0-0,005)
PPV %89,3 (aralik %83,2-93,7)
NPV %99,7 (aralik %698,6-100)

Hastalarin triyaj alam ozellikleri
Triyaj alaninda bekleme siiresi:

Ortalama 4,3 £ 0,1 dakika olarak bulundu (aralik 0-25 dakika). Kategorilere gore
ortalama bekleme sireleri incelendiginde; Kategori | O £ O dakika, Kategori 1l 1,1 + 0,1
dakika, Kategori I11 5,5 + 0,2 dakika, Kategori 1V 5,4 + 0,2 dakika, Kategori V 6,5 + 0,5
dakika olarak bulundu. Bekleme siiresinin, aciliyetin yiksek oldugu kategorilerde (1, 11) diger
kategorilere gore (ll1, 1V, V) idatistiksel olarak anlamli sekilde kisa oldugu bulundu
(p<0,0001, t testi).

Acil servisicerisine alinus sekli:

Hastalarin acil servis igerisine alinglart ¢ sekilde yapildi. Hastalarin en gok
yuriyerek (n=408) acil servise alinchg:r gorildi. Acil servis icerisine alinis sekli ile triyg
kategorileri karsilastirildiginda aralarindaki iligki anlamli bulundu. Kategorilerinin aciliyeti
yuksek olan hastalarin daha ¢ok tekerlekli sandalye ve sedye ile acil servise alindigi goruldu
(Tablo 14).
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Tablo 14. Acil servise giris sekline goretriyaj kategorilerinin dagilimu.
Acil servisegiris sekli

Kategori Y iirilyerek Sandalye Sedye Toplam
| 0 0 7 7 (%1,3)
1 48 36 58 142 (%26,4)
___________ m 14620 1 167 (%3L1)
IV 160 5 1 166 (%30,9)
Y, 54 1 0 55 (%610,2)
Toplam 408 (%76) 62 (%1L5) 67 (%12,5) 537

Ki-kare=213,085 p<0,0001

Hastalarin acil servis ozellikleri
Doktor taraf:ndan degerlendirilme streleri:

Ortalama suire 8,2 + 0,4 dakika olarak bulundu (aralik 0-80 dakika). Kategorilere gore
doktor tarafindan degerlendirilme siirelerine bakildiginda Kategori | O + 0 dakika, Kategori |1
3,2 £ 0,2 dakika, Kategori I1l 10,1 + 0,7 dakika, Kategori 1V 9,8 + 0,8 dakika, Kategori V
11,6 + 1,6 dakika olarak bulundu. Degerlendirme siresinin, aciliyetin yiksek oldugu
kategorilerde (1, Il) diger kategorilere gore (l11, 1V, V) istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa
oldugu bulundu (p<0,0001, t testi).

Ek inceleme ihtiyac::

Hastalar acil serviste ek inceleme ihtiyaclarina gore dort gruba ayrildi. Hastalarin
%46,9'unun (n=252) ek inceleme ihtiyaci yoktu. Hastalarin triyaj kategorilerinin aciliyeti
yukseldikce ek inceleme ihtiyaglarimin daha fazla oldugu goruldi (Tablo 15).
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Tablo 15. Ek inceleme ihtiyacimin triyaj kategorilerine gore dagilim.
Ek incelemeihtiyac

Kategori Y ok Laboratuvar  Radyoloji Her ikisi Toplam
| 1 0 0 6 7 (%13)
1 2 i 16 5 109 142 (%26,4)
""""" m 8534 14 34 167 (%3L1)
1V 107 26 25 8 166 (%30,9)
V 47 3 5 0 55 (%10,2)
Toplam 252 (%469) 79 (%l147)  49(%9,1) 157 (%29,2) 537

Ki-kare=118,728 p<0,0001

Hastalarin travma varlig: ile ek inceleme ihtiyaglar: karsilastirildi (Tablo 16). Travma
hastalarinin 37’ sinde (%45,7) sadece radyoloji incelemesi ve 13'Unde (%16) radyoloji ve
laboratuvar incelemesinin kullanilcigi goruldi. Travmas: olmayan hastalarin ise %2,6' sinda
sadece radyoloji incelemesi ve %31,6'sinda radyoloji ve laboratuvar incelemesi ihtiyaci
oldugu goruldi. Travmas: olan hastalarda travmasi olmayan hastalara gore daha fazla

radyoloji incelemesi ihtiyaci oldugu bulundu.

Tablo 16. Ek inceleme ihtiyaci ve travma varligimin karsilagtirilmasi.
Travma var hg

Ek incelemeihtiyaa Var Yok Toplam
Y ok 31 221 252 (%46,9)
Laboratuar 0 79 79 (%14,7)
Radyoloji 37 12 49 (%9,1)
Radyoloji + Laboratuvar 13 144 157 (%29,2)
Toplam 81 (%15,1) 456 (%84,9) 537

Ki-kare=20,879 p<0,0001



Medikasyon ve konstltasyon ihtiyac::

Acil servise alinan hastalarda medikasyon ihtiyaci olan hasta sayisi 268 (%49,9),
konsliltasyon ihtiyaci olan hasta sayisi 129 (%24) olarak bulundu (Tablo 17). Medikasyon
ihtiyacinin ve konslltasyon ihtiyacimn triyaj kategorisi aciliyeti yuksek olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla oldugu saptandi.

Tablo 17. Medikasyon ve konsliltasyon ihtiyacimn triyaj kategorilerine gore dagilim.

M edikasyon Konsliltasyon
Kategori Var Y ok Var Yok Toplam
| 7 0 6 1 7 (%1,3)
I 126 16 71 71 142 (%26,4)
I 93 74 36 131 167 (%31,1)
1V 40 126 11 155 166 (%30,9)
\Y; 2 53 5 50 55 (%10,2)
Toplam 268 (%49,9) 269 (%50,1) 129 (%24) 408 (%76) 537
Ki-kare=186,217 p<0,0001 Ki-kare=101,898 p<0,0001

Acil serviste kalis slireleri:

Ortalama kalis siresi 4,4 + 05 saat olarak bulundu (aralik 0,2-106,3 saat).
Kategorilerine gore ortalama kalis surelerine bakildiginda; Kategori | 11 + 6,9 saat, Kategori
1111 + 1,5 saat, Kategori 111 3 £ 0,4 saat, Kategori 1V 1,2 + 0,1 saat, Kategori V 0,7 = 0,1 saat
olarak bulundu. Acil serviste kalis stiresinin, aciliyetin yiuksek oldugu kategorilerde (I, I1)
diger kategorilere gore (111, 1V, V) istatistiksel olarak anlaml1 sekilde uzun oldugu bulundu
(p<0,0001, t testi).

Acil servisteki sonlan:m:

Hastalarin acil servisteki sonlamslarina bakildiginda %80,4 oraninda hastalarin
taburcu edildigi bulundu (Tablo 18). Triya) kategorilerine gore hastalarin hastaneye yatis
oranlar1 incelendiginde (servis yatis1 ve yogun bakim yatisi) ise aciliyetin yiuksek oldugu
kategorideki hastalarin istatistiksel anlamli olarak daha ylUksek oranda hastaneye yattiklar:

bulundu.
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Tablo 18. Hastalarin acil servisteki sonlaniglarina gore triyaj kategorilerinin dagilim.
Sonlanim sekli

Kategori  servisyatin  YByatisi | Taburcu — KiT Sevk  Olum Toplam

| 0 5 1 0 0 0 2 7 (%1,3)
I 27 5 79 17 2 2 142 (%26,4)
""" m 1.8 o 7 1m0 10 10 167(%3L1)
IV 4 0 159 3 0 0 166 (%30,9)
Y, 0 0 54 1 0 0  55(%10.2)
Toplam 47 20 43 31 3 4 537
(%8,8) (%37)  (%804) (%58 (%06) (%0,7)

Y B: yogun bakim, KIiT: kendi istegi ile terk
Ki-kare=66,259 p<0,0001

Bir ayl:k hastane i¢i mortalite:

Hastane yatis1 olan on (%1,9) hastada 6lim gerceklestigi gortldi. Olim, dort hastada
acil serviste, alt1 hastada ise yogun bakimlarda gerceklesti (Tablo 19). Oliim gergeklesen (¢
hasta Kategori |, yedi hasta Kategori |1 idi. Sagkalim agisindan bakildiginda DETS' in basvuru
aninda triyaj kategorisi | ve Il olarak degerlendirilen olgularda hastane i¢inde birinci aydaki
mortaliteyi istatistiksel agcidan anlamli olarak 6ngorebildigi saptandi (OR=58,5, %95 gliven
araliginda = 3,4-1004,7, p=0,005).
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Tablo 19. Bir aylik donemde 6lum gergeklesen vakalar ve ozellikleri.

Vaka 88

Vaka 158

Vaka 238

Vaka 246

Vaka 379

Vaka 405

Vaka 433

Vaka 448

Vaka 456

Vaka 483

Ozellikler

65 yasinda erkek hasta. Dekompanse konjestif kalp yetmezligi tanist ile koroner
yogun bakimda 6lum.

66 yasinda erkek hasta. Ust gastrointestinal kanama, akciger neoplazmi ve
tromboflebit tarlari ile acil serviste 6ltim.

79 yasinda kadin hasta. Pulmoner emboli tamis ile acil serviste 6lum.

73 yasinda kadin hasta. intraventrikiiler kanama tams ile anestezi yogun
bakimda oltim.

80 yasinda erkek hasta. Pnomoni tamsi ile gogus hastaliklari yogun bakimda
olum.

38 yasinda erkek hasta. intrakraniyel hematom tamsi ile anestezi yogun
bakimda oltm.

62 yasinda erkek hasta. Akciger neoplazm ve perikardit tanilar: ile gogus
hastaliklar1 servisinde 6lum.

82 yasinda erkek hasta. Kalp yetmezligi ve pnomoni tanilar1 ile dahiliye yogun
bakimda oltm.

65 yasinda kadin hasta. Serebrovaskuler olay ve coklu organ yetmezligi

sendromu tanilar: ile acil serviste 6lim.

69 yasinda kachn hasta. Urosepsis tanisi ile acil serviste 6lim.
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IX. TARTISMA
Calismamizda, acil servis girisinde hastalarin beklemeleri sirasinda tibbi risklerini en

aza indirmek ve tibbi durumlarinin aciliyetine gore onceliklerini belirlemek icin olusturulan
triyaj siseminin (DETS) Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi eriskin acil servisinde
uygulanmasi ile uygulanabilirligini degerlendirdik. Triya) sisteminin uygulanabilirligini
degerlendirmek amacli inter-rater agreement testi uyguladik ve paramedikler icin agirlikl
kappa degerini hesapladik. Hesaplanan kappa degeri mikemmel degerler arasinda yer ald.
Asir triya] ve dusuk triyaj oranlari kabul edilebilir degerler arasinda idi. Paramediklerin
potansiyel 6lum riski olan gruptaki hastalar1 belirlemedeki duyarliligi ve 6zgulligu yiksek

bulundu.

Calismanin dizaym
CGalismamiz yapilmis olan birgok triyaj ¢calismasindan farkl: olarak acil serviste gergek

hasta Uzerinde prospektif olarak yapildi. Literatire bakildiginda triya) sistemlerinin
degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok sayida galisma yapildigim gérmekteyiz (13-15,18,19,26,27).
Yapilan gcalismalarin gok az bir kismi acil servislerde gergek hastalar Gzerinde yapilmistir
(13,15,26-30). Kalan calismalarda ise gercek hasta yerine hasta senaryolar1 kullanilmistir
(19,31-34) ya da retrospektif olarak tarama calismalar1 yapilmistir (14,18-20,35,36). Ancak
senaryolar hastanin o andaki genel gorinimini ya da acil servisin o andaki kalabalik
ortamum tam olarak yansitamadigi icin gercek hasta Uzerinde yapilan calismalarin daha
degerli oldugu dustnilmektedir. Fakat karsilastirma sonucu kesin olarak saptanmis bir veri
yoktur (1). Diger yandan gercek hasta Uzerinde yapilan calismalart da yasal nedenler ve
hastanin korunmasi (6rnek olarak tedavide gecikme olasiligimin olmasi) ile ilgili endiseler
sinirlandirmaktadr.

Triya) sisteminin (DETS) uygulanabilirligi
Literattre bakildiginda en sik kullamldig: rapor edilen uygulanabilirlik 6lgiim seklinin

degerlendiriciler arasi guvenirlik (inter-rater reliability) oldugunu gormekteyiz (1).
Calismamizda degerlendiriciler arasi tutarhilik (inter-rater agreement) testi ile hesaplanan
agirlikl kappa degeri mikemmel deger sinirlar arasinda yer aldi. Literatiirde kappa degerine
gore yapilan simiflamada guvenirlik mikemmel (0,8 ve Uzeri), iyi (0,6-0,8), orta (0,4-0,6) ,
dusuk (0,2-0,4) ve zayif (0,2 nin alt1) olarak degerlendirilmektedir (1).

Diger ulkelerde yapilan uygunluk calismalarina bakildiginda ABD de agirlikli kappa
degeri ESI versiyon 2 igin 0,76, ES| versiyon 3 icin ise 0,89 olarak hesaplanmistir (13,14).
Yine ESI versiyon 1 icin yapilmis ¢ok merkezli bir ¢alismada senaryo Uzerinden agirliklt
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kappa degeri 0,80, gercek hasta Uzerinden ise 0,73 saptanmistir (19). ESl versiyon 1 icin
gercek hasta Uzerinde yapilmig bir diger calismada da yine agirlikli kappa degerinin 0,80
saptandigi bildirilmistir (27). Fransa’da FRENCH versiyon 2 igin gergek hasta Uzerinde
yapilan uygunluk calismasinda ise agirlikli kappa degeri 0,77 olarak saptanmustir (15).

Kanada da yapilan CTAS uygunluk calismasinda doktor ve hemsireler igin ayri ayri
uygunluk degerlendirmesi yapilmis ve her iki uygulayici igin de benzer sonuclar (agirlikl
kappa degeri doktor icin 0,83, hemsire i¢in 0,84) bulunmustur (33). Yine Kanada da yapilan
bir calismada farkli uygulayicilar icin CTAS uygunluk degerlendirmesi yapilmstir.
Hesaplanan agirlikli kappa degeri hemsireler igin 0,80, doktorlar igin 0,82, temel yasam
destegi uygulayicisi paramedikler icin 0,76 ve ileri yasam destegi uygulayan paramedikler
icin ise 0,73 olarak saptanmustir. Sonug olarak CTAS in farkli uygulayicilar icin kolay
Ogrenilebilir ve uygulanabilir bir kategori sistemi oldugu vurgulanmistir (34).

Isvicre’ de 2005 yil1 ocak ayindan itibaren acil servislerde Acil Medikal Triyaj ve Tedavi
Sissemi (METTS) adh ile bes kategorili, iki basamakli bir triya) sistemi kullanilmaya
baslanmisgtir. METTS igin yapilan bir uygunluk calismasinda doktor ile triyaj hemsiresi
karsilastirildiginda agirlikli kappa degeri 0,903 olarak hesaplanmis ve acil serviste hasta
triyajinda ve takibinde kullamlabilecek etkin bir yontem oldugu vurgulanmustir (36).

Asir triyaj vedusuk triyaj oranlara
Literatire bakildiginda Amerikan Travma Cerrahlari Komitesi (ACSCOT) kitabinda

Onerilen kabul edilebilir asir1 triya] oranm %50, dusuk triyaj oram ise %10 olarak belirtilmistir
(37). Calismamizda asir1 triyaj oram %15,5 ve dusUk triya) oram %3,7 olarak saptandi ve
kabul edilebilir degerler arasinda yer aldi. Glney Afrika da gelistirilen CTS igin yapilan bir
calisgmada asir1 triyg) oram %25 ve disuk triyaj oram %24 bulunmustur. Dustk triya)
oranlarinin yiksek olmasinin nedeninin travma hastalarindan kaynaklandigi distnilmis ve
travmas: olan hastalara iki puan eklenmesi ile tekrar hesaplama yapilmis ve asir1 triyaj %45
ve dusik triyaj ise %12 olarak hesaplanmistir (28). Yine ingiltere’ de yapilan MTSiileilgili bir
calismada cocuk yas grubunda asir triyaj oram %54 ve diusik triyaj oram %12 saptanmus,
baska bir calismada ise sirast ile %40 ve %15 olarak saptanmustir (20,29).

Duyar hlik ve 6zgullik
Calismamizda paramediklerin triya) kategorilerini uygulamada potansiyel 6lim riski

olan gruptaki hastalar1 yakalamadaki duyarliligi ve 6zgulligt yiksek bulundu. Literattire
baktigimizda duyarlilik ve 6zgullik calismalarinin sadece MTS ic¢in yapildigim diger bes
kategorili triyaj sistemleri igin yapilmadigint gordik. MTS igin erigkin yas grubunda yapilan
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bir calismada kritik hastaligi olanlarda MTS nin duyarl oldugu bildirilmis ancak bu pilot
calismadaki hasta sayisimn az olmast nedeniyle duyarlilik hesaplamast yapilamadig:
belirtilmistir (38). Ancak MTS igin duyarlilik ve 6zgullik hesaplamast yapilmis olan gocuk
yas grubu calismalari mevcuttur. Ornegin MTS icin cocuk yas grubunda yapilmis bir
calismada, MTSnin yuksek aciliyete sahip hastalart yakalamadaki duyarliligi %63 ve
Ozgulligt %79 olarak bulunmustur. Aynmi galismada kucguk cocuklar icin MTSnin
duyarliligimn ¢ok dustk oldugu, dort yas ve Uzerindeki cocuklarda ise daha iyi oldugu
belirtilmistir (29). Yine MTS igin gocuk yas grubunda yapilan baska bir calismada ise
duyarlilik %63 ve 6zgullik %78 olarak bildirilmis ve sonug olarak MTS nin gocuk yas grubu
icin orta dizeyde duyarli ve 6zgul oldugu vurgulanmustir. Cocuk yas grubu icin spesifik
modifikasyonlar yapilarak asir1 triyaj oranlarimn azaltilacag: ve duyarlilik ve 6zgulligin
arttirllacag1 sonucuna varilmistir (20).

Triya) sisteminin (DETS) gegerliligi

Gegerlilik ise triya) sisteminin her hastayr medikal tedavi ihtiyacina gore dogru olarak
siniflandirabilmesi olarak tanimlanabilir. Triyg) sistemlerinin gecerliligini degerlendirmede
standart bir sistem yoktur. Calismalarda gegerliligin degerlendirilmesi icin genellikle
hastaneye yatis, yogun bakima yatis, ek inceleme ihtiyaci, konstiltasyon ihtiyaci, acil serviste
kalis suresi, acil servis masraflari, 6lum oranlar1 gibi parametreler kullamlmstir (13-15,18—
20,27,30,35). Bizim ¢alismamizda da DETS gegerlilik degerlendirilmesi igin hastaneye yatis
oranlari, acil serviste kalis siresi, bir aylik hastane i¢i mortalite oranlar1 ve ek inceleme
ihtiyact degerlendirildi.

Calismamizda yatis oranlarina bakildiginda yogun bakim yatislar: sadece Kategori | ve
Il hastalardan olusmaktaydi ve servis yatislarinda da hastalarin kategorilerinin ciddiyeti
yukseldikge yatis oranlarinin anlaml: olarak arttigi bulundu. ABD’ de yapilan ESI versiyon 3
caismasinda da calismamiz ile benzer sekilde hastanin ESI skorunun ciddiyetinin
yukselmesiyle yatis ihtiyacimn arttig: ve aralarindaki iliskinin de anlamli oldugu belirtilmistir
(14). Yine Wuerz ve arkadaslarinin ESI igin yaptiklar: bir ¢alismada ¢alismamiz ile benzer
sekilde triyaj skorunun ciddiyetinin yikselmesi ile yatis oranlarinin arttigi gortlmis ve
Kategori 1'de yatis oram %92 iken Kategori 5'te oran %0 olarak saptanmustir (27). Benzer
sekilde gocuk yas grubu icin yaplmig olan MTS calismasinda aciliyeti yuksek olan
kategorilerde yatis oranlarinin %54, acil olmayan kategorilerde ise %1 oldugu bildirilmistir
(20). CTAS icin yapilan bir calismada toplam yatis oram %9,65 saptanmis ve yatan hasta
sayisinin, aciliyeti yuksek kategoride daha fazla oldugu belirtilmistir (30).
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Calismamizda ek inceleme ihtiyacina bakildiginda ek inceleme ihtiyaci olmayan grupta
kategori aciliyeti distk olan hastalarin bulundugu, kategori aciliyeti yiksek olan hastalarda
ise ek inceleme ihtiyacimin daha fazla oldugu goruldi. ESI versiyon 3 icin yapilan bir
calismada hastalarin her kullandigi kaynak bir olarak sayilmis ve Kategori 1 hastalarin
ortalama 5, Kategori 2 hastalarin ortalama 3,89, Kategori 3 hastalarin ortalama 3,3, Kategori 4
hastalarin 1,2 ve Kategori 5 hastalarin 0,2 kaynak ihtiyaci oldugu gorulmis (18). Yine benzer
sekilde Fransa’da FRENCH versiyon 2 icin yapilan bir calismada triyay kategorisinin aciliyeti
yukseldikge kaynak ihtiyacinin arttigi belirtilmistir (15). Cocuk yas grubu icin yapilmis MTS
gegerlilik calismasinda triyaj kategorisi aciliyeti yiksek olanlarda kaynak kullaniminin iki ve
Uzeri oldugu, disuk olanlarda ise kaynak kullamminin olmadigi gosterilmistir (20). CTAS
icin yapilmis bir triyaj ¢alismasinda laboratuvar ve radyoloji incelemesi ihtiyaci bakilmis ve
kategori aciliyeti yuksek olan hastalarda her ikisinin de daha fazla oldugu gorulmustur. Ancak
radyoloji incelemesi ihtiyaci Kategori 5'te Kategori 4'e gore daha fazla saptanmistir. Bu
durum minér travma hastalarinin daha ¢ok distk kategoride bulunmasi ve bu hastalarin
radyoloji incelemesi ihtiyacinin daha fazla olmasi ile agiklanmistir (30). Calismamizda da
travma varligina gore ek inceleme ihtiyaci incelendi ve benzer sekilde travma hastalarinda
radyoloji incelemesi ihtiyacinin fazla oldugu ve bu hastalarin daha cok aciliyeti dustk
kategorilerde oldugu goruldi.

CGalismamizda hastalarin triyaj alamnda bekleme siiresi ortalama 4,3 + 0,1 dakika olarak
bulundu (aralik 0-25 dakika). Bekleme siiresinin, aciliyetin yuksek oldugu kategorilerde (I,
I1) diger kategorilere gore (111, 1V, V) istatistiksel olarak anlaml1 sekilde kisa oldugu bulundu.
Y apilan bir calismada CTAS i¢in bekleme siiresi Kategori 1'de 0, Kategori 2'de 18, Kategori
J'te 89, Kategori 4'te 88 ve Kategori 5'te ise 90 dakika olarak verilmistir. Yine ayn
calismada ESI icin bekleme sirelerine baktigimizda Kategori 1'de 0, Kategori 2'de 10,
Kategori 3'te 53, Kategori 4'te 54 ve Kategori 5'te 46 dakika olarak verilmistir (35).
Literatire baktigimizda galismamizda triyaj alaninda bekleme sirelerinin diger calismalara
gore belirgin olarak distk oldugunu gormekteyiz. Triyag] alaninda bekleme siirelerinin daha
kisa olmasim acil servisimizde bos yatak oldugu sirece hastalarin triyaj alaninda ilk
degerlendirilmeleri yapildiktan ve kategorileri belirlendikten sonra bekletilmeden tedavi
alanmina alinmasina baglamaktayiz.

Hastalarin acil serviste kalis slreleri hesaplandiginda c¢alismamizda ortalama kalis
siresi 4,4 + 0,5 saat olarak bulundu. Acil serviste kalis sliresinin, aciliyetin yiuksek oldugu
kategorilerde (I, I1) diger kategorilere gore (111, 1V, V) istatistiksel olarak anlaml1 sekilde uzun
oldugu bulundu. ABD’de yapilan ESI versiyon 2 calismast ile karsilastirildiginda
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calismamizda Kategori | ve Il hastalarin acil serviste kalis stireleri daha uzun iken Kategori
[11, IV ve V hastalarin daha kisa siire acil serviste kadiklarint gormekteyiz (13). Yine ES
versiyon 3 igin yapilmis bir ¢alismada en uzun acil serviste kalis sliresinin Kategori 3'te daha
sonrasinda sirasi ile Kategori 2, 1, 4 ve 5'te oldugunu gérmekteyiz (18). ESl versiyon 1'de
versiyon 2 ile benzer sirelerin saptandig: bildirilmistir (27). Bizim acil servisimizde ise en
uzun kalis siresi Kategori | ve Il hastalarda saptanmistir. Bunun nedeninin Kategori | ve Il
hastalarin daha ¢ok yatis gerektiren hastalar olmasi ve hastanemizin servislerinin doluluk
oranlar1 nedeniyle hasta yatislarimin yapilamamas: ve hastalarin acil servisimizde takip altina
alinmast oldugunu dustinmekteyiz. Yine calismamiz ile benzer sekilde CTAS igin yapilan bir
calismada Kategori 1 hastalarin en uzun kalis stiresine sahip oldugu (176 dakika), sonrasinda
sirasi ile Kategori 2, 3, 4 ve 5 hastalarin geldigi belirtilmistir (30).

Calismamizda bir aylik hastane i¢ci mortalite incelendiginde 6limiin sadece Kategori |
ve Il hastalarda oldugu goruldi. ESI versiyon 2 icin yapilan bir gegerlilik calismasinda 60
gunlik mortalite bakilmis ve 6lum oranlarinin benzer sekilde kategori ciddiyeti yiuksek olan
hastalarda oldugu gorulmustir (kategori 1 de %25, kategori 2 de %4, kategori 3 te %2,
kategori 4 te %1 ve kategori 5 de %0). Ancak bu ¢alismada mortalite degerlendirmesi hastane
ici donemde yapilmadigi icin disik kategoride olan hastalarda da 6lum gerceklestigi
gordlmustar (13). Calismamiz ile benzer sekilde yatan hastalarda hastane ici mortalite
degerlendirmesi ES| versiyon 3 icin yapilan bir calismada degerlendirilmis ve 6len hastalarin
kategori 1,2 ve 3 hastalar oldugu bildirilmistir (14).

Han ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada acil servis hastalarina doktor tarafindan
triyaj uygulanmasi ile hastalarin bekleme stireleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Sonug
olarak hastalarin bekleme odasindaki bekleme sirelerinin ve acil serviste kalis strelerinin
kisaldigim saptamiglardir. Ancak bu azalmamin kategorisi distk olan ve tedavi ihtiyaci
olmayan hastalar sayesinde oldugunu vurgulamislardir (39).

Triyaj] uygulamasinin acil servis kalabalikhg: tzerine etkis
Literatire baktigimizda triya) sistemlerinin kullamimasinin acil servis kalabaliklig:

Uzerindeki etkisini gostermek amagli calismalar yapildigint gormekteyiz. Bu konuda yapilmis
calisgmalarda hastalarin acil serviste triya) uygulanma zaman ile doktor tarafindan
degerlendirilme zamam arasindaki stire olgit olarak alinmistir (40). Bizim ¢alismamizda da
hastalarin acil serviste doktor tarafindan gorilme zamanlar: hesapland: ve ortalama siire 8,2 +
0,4 dakika olarak bulundu. Degerlendirme stiresinin, aciliyetin yiksek oldugu kategorilerde
(1, 1) diger kategorilere gore (I, 1V, V) istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa oldugu
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bulundu. Triyaj sistemlerinin uygulanmasi ile acil servis kalabalikliginda azalma oldugu
gogerilmis ve yine hastalarin acil servis icerisinde kalis strelerinin kisaldigi ve doktor
tarafindan gorilmeden kendi istegi ile taburcu olan hasta sayisimin azaldig1 gosterilmistir (40).
Ancak disunuldigiinde triyaj sistemlerinin uygulanmasinin acil servis kalabalikligi Uzerinde
olumlu etki olusturacag: tahmin edilmektedir. Clnku acil servislerin kalabalikligi nedeni ile
triya sistemlerinin kullanilmasinaihtiyag duyulmaktadir. Bu nedenle de ortaya ¢ikan sonuglar

sastrtict olmamaktadir.

Calismaman kisithhklary
Acil servisimizin 2009 yil1 ilk alt1 ayinda ortalama gunltk hasta basvuru sayisi 190’ dir.

DETSin hasta yogunlugunun daha fazla ya da daha az oldugu hastanelerde de
uygulanabilirliginin degerlendirilmesi gerektigini disiinmekteyiz.

Calismamiz boyunca acil servisimize basvuran her hasta triya) alaminda tekrar
degerlendirme zamam gelmeden tedavi bolimine alinmistir. Bu nedenle DETS'in, tekrar
degerlendirme agisindan uygunluk degerlendirmesi yapilamamustur.

Acil servisimizde sadece eriskin hastalara (17 yas ve uzeri) bakim verildigi igin triyaj
sistemimiz gocuk hastalart kapsamamaktadir. Cocuk hasta grubu igin ayr1 bir simiflama
yapiimasina ihtiyag duymaktadir.

DETS'in hastane Oncesi donemde uygulanabilirligini test etme olanagi bulamadik.
Gelecekte sahada baslayan acil saglik hizmetleri igin de kullanilabilmesi igin ¢alismalar
yapilmast uygun olacaktir.
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X. SONU

Calismamizda DETSin Dokuz Eylul Universites eriskin acil servisi igin
uygulanabilir bir triyaj sistemi oldugunu saptadik. iki uygulayici arasinda uyguniuk
degerlendirmesi yaptigimizda sonu¢ mikemmel degerler arasinda idi. DETS'in erigkin acil
servislerde guvenle kullanilabilecek bir triya) sistemi oldugunu distinmekteyiz.
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XII. EKLER
Ek 1. Gondllu Bilgilendirme Formu

Tibbt durumu, acil tibbi bakimi bekleyebilecek olanlar ile bekleyemeyecek olanlarin
ayrilmasi icin yapilan uygulamamn adi “Acil Tibbi Triya)” dir ve kisaca “triya)” olarak anlir.
Triya] uygulamasinda acil tibbi bakimda 6ncelikli olan hastalar belirlenir. Hastalar, basvuru
onceligine gore degil, tibbi durumlarimin aciliyetine gore siralanirlar.

Gegtigimiz yillarda Izmir ilinde hastanelerin acil servislerinde ciddi bir hasta artis
goruldi. Artan acil hasta basvurusu acil servislerde kalabaliga ve acil dntinde tibbi bakim igin
sira bekleyen hasta kuyruklarinin olusmasina neden oldu. Bu ¢alisma ile acil servis dniinde
olusan kuyruklar1 engellemeyi ve hastalarimizin en kisa siirede doktor ve tedaviye erisimlerini
saglamay: istiyoruz.

Bu calismada, ulusal bir triyaj sistemine ornek teskil edebilecek izmir ili bazinda
hastane ve hastane dncesinde ortak kullarilabilecek yeni bir triyaj sisteminin olusturulmasini
ve bu sigemin Dokuz Eylil Universites Hastanesi Acil Servisinde uygulanmas: ile
uygulanabilirliliginin degerlendirilmesini amagladik.

Calismamiz 1 ay sire ile devam edecek ve toplamda 500 hasta ¢alismaya alinacaktir.
Calismaya katilmay1 kabul eden gonulltlerin acil servise alimigt sirasinda acil servis dosyasi
Uzerine bu konu ile ilgili egitim almis paramedikler tarafindan triyaj kategorisi belirlenerek
yazilacak, hasta acil servis icerisinde doktoru tarafindan degerlendirildikten sonra verilen
kategorinin uygunlugu dogrulanacaktir. Hastalar tibbi durumlarimin aciliyetine gore 5
kategoriye ayrilacak ve kategorilerine gore acil servise alim islemleri yapilacaktir.

Bu calismaya katilmis olmamz acil serviste uygulanacak tedavinizi ve tibbi bakimimzi
degistirmeyecektir.

Calisma kapsam icerisinde size herhangi bir ek kan incelemesi ya da gorunttleme
incelemesi yapilmayacaktir.

Calisma slresince sizden ya da glvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
kurum veya kurulustan ek bir Ucret talep edilmeyecektir.

GOnulla bu galismaya katilmay: ret etme ya da arastirma bagladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu ¢alismaya katilmamaniz veya basladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmaniz tibbi bakiminmizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da gonullunin kendi
rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldigimz sire igerisinde kayitlariizin yanmt sira iligkili saglik
kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir.
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Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullamlmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Yukarida gontlliye arastirmadan oOnce verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.
Hastanin: Vasisinin:
Y akinhk dereces:
Adi: Adi:
Soyad: Soyad:
Telefon Numarast: Telefon Numarast:
Tarih: Tarih:
imza: imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Arastirmayi Y apan Arastirmacinin:

Arastirmayi Yapan Arastirmacinin:

Kadar Tanikhk Eden K urulus

Goérevlisinin:

Soyad: Soyad:

Telefon Numarasi: Telefon Numarasi:
Tarih: Tarih:

Imza Imza

Arastirmacilar:
Dr. Ozlem Akinci 0 505 648 72 92
Yrd. Dog. Dr. Ridvan Atilla 0 532 316 42 22
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Ek 2. Paramedik Egitim Program

DETS Egitim

29-31 M ay1s 2009

DEU Acil Tip AD Egitim Salonu
Egitmen: Dr. Ozlem Akina

DETS Egitim Program

Acilis - Pretest

Teorik derder: (2 saat)

Triyaj, Triyaj skalalar1 hakkinda genel bilgi
DETS in tanmtim

Kategorilerin 6zellikleri

Uygulama sekilleri

Hasta gruplari

Senaryolar: (1 saat)

Pratik Uygulama: (3 saat)

Kapans - Posttest

Katihmalar:

ism imza

fbrahim Y aman

Temel Cetinkaya

Mukadder Yilmaz

Sabri Bostanci

Hasan Kaynak

Olcay Celenk

Giulcihan Ozel

Mehmet Keskin

Gulden Girgin

M. Caner Unal
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Ek 3. Paramedik Egitimi Degerlendirme Testi

1-

2-

36 yasinda kadin hasta bilinen bir hastaligi yok. 1 saat 6ncesinde porgdz ile tuz ruhunu
karistirip banyoyu temizlemis. Nefes darlig: sikayeti ile acil servise bagvurdu. Genel
bakisinda gorunimi normal hafif solunum gabasi artrmis ama uzun cumleler kurarak
konusabiliyor. TA: 110/60, Namz:102, solunum sayisii28, ates: 37.2, oksijen
saturasyonu:%93. hilinci agik.

Triya) kategorisi kagtir?

A-1 B2 C3 D4 ES5

40 yasinda erkek hasta bilinen astimi var. Duzenli ilag kullamyor. Son iki gindir Ust
solunum yolu enfeksiyonu bulgular: oldugunu belirtiyor. ilag kullanchgim ancak atesi
dusmedigi icin acil servise bagvurdugunu sdyltyor. Genel bakisinda gorinimi normal
nefes darlig1 yok rahatlikla uzun cimleler kurabiliyor. TA: 120/60, Nabiz:82, solunum
say1si:18, ates: 38.5, okisien saturasyonu:%93. bilinci agik. Hastanin triyaj kategorisi
belirlenip beklemeye alimyor. Hasta bekleme slresinin besinci dakikasinda nefes
darhg: tarifliyor. Hastay: tekrar degerlendirdiginizde genel bakisinda toksik, solunum
cabasi belirgin artmis hafif siyanoze bilinci agik olarak bulunuyor.

Ilk izlenecek basamak ne olmalidir?

A- Hastaya belirlenen triyaj kategorisindeki bekleme siiresini beklemesi
gerektigini sdylerim

B- Hastayeni bir sikayet tarifledigi icin tekrar triyaj yaparim.

C- Hastaya 30 dakikalik aralarla tekrar degerlendirme yapildigint sylerim.

D- Hastaya oksijen baslarim ve beklemeye devam etmesini sdylerim.

E- Acil servis hekimini ¢agiririm,

59 yasinda erkek hasta bilinen KAH var. 2 kez kalp krizi dykisu olan hasta gogus
agrist sikayeti ile basvuruyor ancak agrisimin tipini tam tarifleyemiyor eslik eden
bulantisinin oldugunu sdyltyor. Genel bakisinda goriniimt normal, bilinci agik nefes
darlig1 yok rahatlikla uzun cumleler kurabiliyor. Agrisimn siddeti soruldugunda 10
Uzerinden 8 veriyor.

Triya) kategorisi kagtir?

A-1 B2 C3 D4 ES5

35 yasinda kadin hasta bulanti kusma ishal yakinmasi ile 112 esliginde getiriliyor.
Bilinen bir hastaligi yok. Disaridan yemek yeme oykusi var. 112 de bakilan vital
bulgularinin normal oldugu gorultyor. Hastanin genel durumu iyi bilinci agik.

Ilk izlenecek basamak ne olmalidir?

A- Hastay: triya) alamna alirim tekrar vitallerine bakar ve triyaj kategorisini
belirlerim.

B- Hastamin ambulanstaki vital bulgularina gore triyajint yapip hemen iceriye
alirm.

C- Hastamin ambulanstaki vital bulgularina gore triyajimt yaparim sonrasinda
bekleme stiresi dolana kadar triyaj alaninda bekletirim.

D- Hastaya damar yolu acarim ve triyaj alaminda beklemeye alirim.

E- Acil servis hekimini ¢agiririm,
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5- 26 yasinda erkek hasta bilinen bir hastaligi yok. Din aksam sag ayaginda burkulma
olmus bugtn sislik ve agri olmasi nedeniyle acil servise basvurmus. Genel bakisinda
gorunimu normal, bilinci agik. Agrisinin 10 Uzerinden 5 oldugunu sgyliyor. TA:
120/60, Nabiz:82, solunum sayisi: 18, ates: 36.5, oksijen saturasyonu:%97.

Triya) kategorisi kagtir?
A-1 B2 C3 D4 ES5

6- 70 yasinda kadin hasta bilinen Alzheimer 1 var. 112 tarafindan acil servise getiriliyor.
Nefes darlig1 baslamis 112 eve gittiginde solunumu yilizeyselmis ve yolda solunumu
durmus.

Triya) kategorisi kagtir?
A-1 B2 C3 D4 ES5

7- 27 yasinda kadin hasta poliklinikte sira beklerken bas donmesi sikayeti baslamis.

Tekerlekli sandalye ile hastane iginden acil servise getirildi.

Ilk izlenecek basamak ne olmalidir?

A- Hastay: triyaj alamna alarak degerlendiririm.

B- Hastay: buldugum bos bir sedyeye alarak doktoruna teslim ederim

C- Hastay: poliklinige geri yollarim

D- Hasta zaten acil servis icinde oldugu icin benim gitmeme gerek yok acil
doktoru triyajim yapar

E- Hagta yakinlarim kayit yaptirmaya yollarim

8- 19 yasinda kadin hasta bogaz agrisi sikayeti ile acil servise basvuruyor. USYE
semptomlar: tarifliyor. Atesi olmamis. Bilinen hastaligi yok. Genel gorunimu iyi
bilinci agik. TA: 110/70, Nabz:80, solunum sayisi:18, ates: 36.8, oksjen
saturasyonu:%99.

Triya) kategorisi kagtir?
A-1 B-2 C3 D4 ES5

9- 90 yasinda kadin hasta bakim evinde yasiyor. Bilinen KOAH, AF, HT, Demans var.
Hirilt: sikayeti olmus. Biling durumu eskisi ile aymymus. Oksirik ve balgam
tarifliyor. Genel durumu eskisi ile uyumlu bilinci sozll uyaranla gbz agiyor. Solunum
cabasinda artis var.

Triya) kategorisi kagtir?
A-1 B2 C3 D4 ES5

10-30 yasinda kadin hasta bilinen HT var. idrarda yanma sikayeti ile acil servise
basvuruyor. Eslik eden sikayeti yok. GOrinimi normal, bilinci agik. Agrisini 10
Uzerinden 3 olarak tarifliyor. TA: 130/70, Nabiz:90, solunum sayisi:16, ates: 36.9,
oksijen saturasyonu:%699.

Triya) kategorisi kagtir?
A-1 B-2 C3 D4 ES5
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Ek 4. Acil ServisTriyaj Formu

DETS 2 3 4 5
TA: ... mmHg SS: / dk Ates: °C SatO,: % | Agn Skoru AVPU
Gdlis
30. dk
60. dk
90. dk
Y ok Agri Skoru Dayamlmaz
® o
1 2 5 6 7 8 9 10
Biling deger lendirme
°7 Uyanik "7 Sesile “T Agriliuyaranile " Yantsiz




Ek 5. Tez Takip Formu

DOKUZ EYLUL HASTANESI ACIL SERVISI TRIYAJ SKALASI’NIN OLUSTURULMASI VE
UYGULANABILIRLILiIGININ ACIiL SERVIiSiMizZDE DEGERLENDIRILMESI
TEZ TAKiP FORMU

Hasta no: Protokol no:
Y as: Cinsyet: - E e K
Basvuru tarihi: go/aalyy Basvuru saati: 0-23 saat
Basvuru sekli: * Ambulans » Ayaktan * Hastaneici transfer
Sikayeti: o Kardiyovaskiller sistem ¢ Kasiskelet sistemi « Hemato-Onkoloji

* Solunum sistemi * Bas boyun * Endokrin sistem

» Gadtrointestinal sisstem ¢ Dermatoloji » Enfeksiyon

» Genitouriner sistem » Tokskoloji » Kadin dogum

* Sinir sistemi » Psikiyatri » Diger
Travma: « Var * Yok Genel durum: e lyi « Orta  « Koti
Tansiyon: / mmHg Nabiz: /dk
Solunum sayisi: /dk Ates: °C Pulse: %
AVPU: o Alert * Verba o Panfull < Unresponsible

Agriskalasi: « 1-3 Hafif agn * 4-7 Ortaagn 8-10 Siddetli agr

Ozgecmis:  * HT « KAH  « DM .« KBY

KOAH  « Diger

Ahskanhklar: * Sigara * Alkol Diger

Dokuz Eylul Triyaj Kategorisi: ¢ 1 ¢ 2 ¢ 3 ¢ 4 5

Triyaj kategorisi: « Uygune Uygundegil « Asiri Triyaj « Dusuk Triyaj

Acil servisegiris sekli: * Ylruyerek « Tekerlekli sandalye * Sedye
Triyajda beklemesires: ...dakika Tekrar degerlendirme: « Evet  « Hayrr
Doktor gorus saati: 0-23 saat

Ek incelemeihtiyaci: » Yok ¢ Laboratuar incelemesi « Radyoloji incelemesi ¢ Her ikisi
Sonug: » Taburcue ServiseYatis » Yogunbakimyatise KiTe Sevke Exitus

| CD-10 kodu:

Acil servistekahs siiresi:  ...gln ...saat ...dakika

Bir aylik mortalite: « Olimvar « Olum yok
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Hastanesi Acil Servisi Trivas skalasimn olusturnlman ve oyzulanabilidiginin
degerlendirilmest™ isimli projede;

- Geligtirilen triyas skalasmm meveut skalalardan tarkemm belirtilmes: ve neden
veni bir triyas skalasma ihtiyag duyuldufumon belintilerek agiklanmus
gerekmekiedir,

Katilanlarin oy birligi ile karar verilmistir.
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