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1.AMAC VE KAPSAM

Acil servisler, bavurularin siklginin - ve hastaliklarin  ciddiyetinin
ongorulemez ve sirasiz olmasiylgset tibbi bakim birimlerinden ayrilirlar. Akut
olarak hastalanan ya da yaralanagiléde gerekli acil bakimi zamaninda, etkin ve
guvenlisekilde sg@lamak acil servislerin birincil gérevidir. Bu ylzdecil bakimin
zamaninda ve guvenli anabildginden emin olmak igin hastalan klinik
aciliyetlerine gore siniflandirip siralamaya ihgyaardir.

Acil servise bavuran hastalarin aciliyet durumlarini ggelendirerek hayati
tehlikesi olan hastayi tibbi bakimi bekleyebileteistadan ayirmaya TRAJ denir
(1). Busekilde acil bavurularinin ilk gamasinda digérunileri, vital bulgulari ve
basvuru yakinmalari dikkate alinarak, belirlenen ftyiyieategorilerine ayrimlari
yapilmasi sglanir. Uygun triyaj, zamaninda ve kaliteli acil lbakn esaslarindan
biridir. Uzun tarihi, geni kapsamli literatiri ve acil gk hizmetlerindeki 6nemine
ragmen acil servis triyajinda tim dinyada kesin olayakrilen ideal bir acil triyaj
sistemi bulunmamaktadir. Acil servislerde uygulanaiyaj sistemleri ulkelerin
saslik politikalarina ve hasta profillerine goresgelik gostermektedir (2). Dinyada
gecerli ve glvenilir oldgu gosterilmg Manchester Triyaj Sistemi (MTS), Kanada
Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS), Avustralya Triy&istemi (ATS), Acil Ciddiyet
indeksi (ESI) gibi triyaj uygulamalari yaygin olarakllanilan kabul gérmgiacil
servis triyaj sistemleridir. Be basamakli triyaj sistemlerinin gecerlilik ve
glvenilirliklerinin ¢ basamaklilara gore daha ks oldyu kanitlanmy
oldugundan (3,4) genel olarak 6nerilen gecerli ve guuebes basamakli bir triyaj
sisteminin tlkedeki tim acil servislerde ayekilde uygulanmasidir (5).

Ulkemizde de T.C. Sk Bakanlgl 16.10.2009 tarihinden itibaren,
yayinladgl "Yatakli Sglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulaniésul
ve Esaslari Hakkinda Tefli ile tlkenin tim acil servislerinde U¢ basamakli,
renklerle kodlanan bir triyaj sistemi uygulamasaarunlu kilmgtir (6). Ancak bu g
basamakli triyaj sisteminin guveniliglive gecerlilgi bilinmemektedir.



Bu calsmanin amaci; T.C. §hk Bakanlgi'nin zorunlu tuttgu bu Ug

basamakli triyaj uygulamasinin guvenilithi ve gecerlilgini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim :

Triyaj, hastalari tedavi gereksinimlerine ve adatigrine gore siniflamak,
hayati tehlikesi olanlara erken midahale edilmesaglayarak kritik hastalara

oncelik vermektir (1).

2.2.Tarihce :

Triyaj, Fransizca “trier” filline goére “siniflamakayirmak” anlamindadir.
Tarihte triyaj yaklaimina ait ilk 6rnek, Kral I. Maximilan (Roma) taraflan 16.
yuzyilda hazirlanan askeri sihhiye yasasinda yealktiadir. Burada hekim, sava
yaralananlardan yama sansi yuksek olanlara bakimda oncelik verilmesinden
sorumlu tutulmaktadir (7).

On sekizinci yuzyilda Fransa’'da Napolyon sgaa sirasinda askerlerin sgva
alanina hizla donebilmeleri icin tibbi gereksinine gore siniflamalari yapan
Napolyon’ un cerrahi, Baron Dominique Jean-Lartayafindan tanimlanrgtir ayni
zamanda hastane oOncesi acil bakim organizasyonhagelarin tgnmasi icin
ekipler olgturmustur (7,8). Ayni donemde Rus cerrah Nicola Pirog@manli — Rus
savglarinda gezici hastanelerdeki kagag inceleyerek, hafif yaralilarin daha fazla
bagirmalarindan dolayr daha iyi bakim adu go6zlemlemy ve  hastalarin
onceliklerini belirlemek tGzere bazi prensiplerslumustur (7).

Ikinci Dunya Sav@’'na kadar triyaj kavraminin daha ileri medikal
uygulamalar olmangtir. Bicimlenmg triyaj kavrami 1950’lerin sonu ve 1960’larin
basinda acil servislerde ilk olarak ortaya korgtur. 1960’larda akut problemleri
olan hastalar “acil odasi” olarak diizenlenen hastailgelerine yonlendirilngierdir.

Ayni anda bgvuran hasta sayisinin artmasinin sonucu olaralgelin ilk hizmeti



alir mantgindan cok, ihtiyaclari oncelikli gorilen hastalé@animlamada merkezi
rolu triyaj islemi Gstlenmgtir (5).

1970’lerde Avustralya’da acil servis gahlari artan hasta sayilarindan
dolay! bekleyen hastalar arasinda bir ayrigas&en 6zellikle ambulans sistemiyle
acile tginan vakalarin bekleyen hastalar arasinda oncelilnvesine karar verdiler
(5). Acil servislerde hasta sayilarinin cidgkilde artgi ile triyaj ilkelerinin acil
servislerde daha fazla kullanimina neden gtomu9).

1970’lerden sonra Avustralya’da ggiiilen 3 basamakli triyaj uygulamasinin
1 basamg@nin 3’e ayrilmasi sonucu 5 basamakli triyaj skalalgesel olarak
kullaniimaya bglanmstir. 1993 yilinda  Avustralya Acil Tip Komite’'sinin
uygulamay! kabul etmesiyle 5 basamakli triyaj skat@dan “National Triage Scale,
(NTS)” ulusal bir kimlik kazannstir (5).

1995'te Kanada acil doktorlari grubu Nd&i esinlenerek 5 basamakli triyaj
skalasini gettirdiler. NTS, 2000 yilinda tekrar gozden gegcirildi Avustralya triyaj
Skalasi olarak yeniden isimlendirildi (5).

Ingiltere’de de Manchester Triage Group tarafindagtarulan 5 basamakli
triyaj skalasi kullanima sokuldu . Bu triyaj sistene hastanin ciddiyet karari gki
semasina gore belirleniyordu (5).

Triyaj; tim dinyada hastalik ve yaralanmalarda) &api sisteminin tim
asamalarinda uygulanarak, hasta veya yaralilarinvieda bakim gereksinimleri
uygun zamanda katanirken, kaynaklarin da @ou kullaniimasini sgamayi
amaglar.

Hastane ici ve hastane dncesi durumlar icin tamanrla ceit triyaj vardir:

1. Sahada afet triyaji

2. Acil serviste afet triyaji
3. Alan triyaji

4.Rutin acil servis triyaji



2.3.Trivajin Kullanim Alanlar :

2.3.1. Sahada Afet Triyajl

Afet; kurtarma ve tedavi imkanlaringacak biytklikte kitlesel yaralanma ve

hasarin meydana gefdiher turli kriz durumudur (10). Sahada afet friyiau
yetersiz tibbi kaynaklarin ggimini dizenler (11).

Sahada yapilan triyajda hasta ve yaralilardan kiakdlecek en fazla vaka
g6z 6nunde bulundurulur (12). Alandasgmsal midahaldKYD, tip torakostomi,
kanama kontroll vb.) ve ggrimlere imkan sglayacak bir triyaj alani okiurulmasi
gerekmektedir

Tibbi olanaklarin yeterli oldtu olaylarda, triyaj sirasinda Cemmer’in
modifiye CRAMS skorlamasi kullanilabilir. Bu skom@da; dolgam, solunum,
batin, motor ve korgma parametrelerinin her biri sifir ve ki puarasinda
skorlanir. Alti ve daha diik skorlu yaralilar ciddi olarak kabul edilir. (B)L

Schultz ve ark. yurlyebilen hasta veya yaralilanl@ktan sonra kalanlara
uygulanacak hizh ve pratik bir triyaj algoritmiugturmustur (14). Kirmizi, sari, v
ve siyah olmak Uzere dort renk kodlu bu Simple Jeieand Rapid Treatment
(START) teknginde oOncelikle yuriyebilen tim yaralilara olay atatan hizli bir
sekilde uzaklamalar istenir. Bu hastalar "y ya da "ylriyen yaralilar" olarak
adlandinlirlar ve daha ciddi yaralanmasi olan dasin hizli triyajindan sonra
belirlenen algoritmayla yeniden gerlendirilirler. Boylece, kurtarici ki saniyeler
icinde her hastanin solunum hizi, nabzi ve emirleyena yetengni (biling
durumunu) dgerlendirir ve bu hastalari kirmizi (acil), sari ¢girilebilir) ve siyah
(610) seklinde u¢ kategoride siniflandirir.

Bu samada yapilan gigimler yalnizca tikanmgibir havayolunun aciimasi ve
ciddi eksternal kanamaya yapilacak direkt basi btima Bu durumda hastalar
genellikle ileri tedavileri igin bir hastaneye yafiirlar. Siklikla, renk-kodlu triyaj
etiketleri ile gelen hastalar hastanede hastanesopeli tarafindan yeniden
degerlendirilip, yeniden triyajlari yapihr (15).

Gergek bir afetin sonuclari bildirilirken START y@minin over triyaj

dezavantajinin oldiundan bahsedilse de (16) yaygin olarak kullanimmsitedir.



Yarall ve 6lu sayisinin ¢ok fazla ogludurumlarda tibbi kaynaklar son derece
dikkatli kullaniimalidir. Hastalarin bakimi uzun mnzan olay yerinde yapilmasi
gerekebilir bu nedenle sik sik triyaj uygulamaskradanmalidir. Secondary
Assessment of Victim Endpoint (SAVE) triyaj sistenson derece Yyetersiz
kaynaklarin bulundgu ortamda hangi hastanin verilecek olan tedavidsma d;ok
yarar gorebilecgni belirlemek icin tasarlanmgir. START metodu ile birlgirildi gi
zaman, kesin tedavinin gecikétecok sayida hastanin olgu her tirdeki olayda
yararli bir yontemdir. Bu yontemde hastalar tic &gtegoriye ayrilmaktadir:

1- Ne yaparsan yap 6lecek olanlar

2- Tedavi edilse de edilmese de iydeek olanlar

3- Yetersiz saha tedavisinden bile fayda gorecaklat.

Bu yontem ile yalnizca tedaviden fayda gopgeoe inanilan yaralilara temel
bakim ve destek tedavisi verilmelidir. SAVE metodukullanarak, hastalar bu Gg¢
kategoriye ayrilirlar ve kaynaklar uygun Bekilde kullanilir. Hastay! hangi gruba
koyaca&imizin karari, bugine kadar mevcut olan hayattankalve morbidite
istatistiklerinden c¢ikartiimaktadir. triyaj siraday acil transporttan daha fazla yarar
gorecek olan hastalar "oncelikli" olaragaietlenirler ve ilk énce bu hastalar sevk
edilirler. Bu hastalar, tibbi sorunlar olup hastde kolayca tedavi edilebilecek
ancak sahada olum riski olan yaralilardir. Bunaekrrolarak, intraabdominal
kanamasi nedeni ile ameliyat olmasi gereken biahailebilir (15).

2008 yilinda Amerika Acil Hekimleri Birfii (ACEP)'in onayladg SALT
(siniflandirma, dgerlendirme, ygam kurtarici midahale, tedavi ve transport) triyaji
farkli 6zellikli afet durumlarina uyumlu olgu kabul ediliyor (17)ilk adim olarak
hastalarin siniflandirmasi yapilir; ayaktan (Bada dgerlendirilecek), hareketli (2.
sirada dgerlendirilecek) ve hareketsiz (ivedi olarak gddendirilecek) olarak
hastalar siniflandinlir. Her vyaral ilk gierlendirmesinde oncelikle hayat kurtarici
girisim gereksinimi (kanama kontroli, kardiopulmonerustasyon ya da alerji -
anafilaksi antidot-epinefrin kullanimi) durumundatdahale edilir daha sonra
solunumu olup olmamasi, emirlere uyup uymamasiavalgnmanin ciddiyetine gore
5 gruba ayrilir (derhal, acil, minimal, beklet, &iji Bu triyaj sisteminin gecerli

ve guvenilirligini degerlendiren yeterli cagma bulunmamaktadir.



2.3.2. Acil Serviste Afet Triyaj

Hastane ve ghk kurulusunun kapasitesingan sayida hasta ya da yaralinin
hastaneye herhangi bir nedenle aniden ve ayni ztartagvurmasina neden olan her
olay afet tanimina uymaktadir. Bu bazen bir deprsghgibi blyuk bir afet yaninda,
acil servise yakin bir yerde olan trafik kazasi asegangin nedeniyle ayni anda
onlarca yaralinin getiriimesi nedeniyle de olabiliisarida ortaya ¢ikan bir olay yani
sira hastane icinde olan bir yangin, su baskimiaypatlama da afet tanimi icine girer
(18).

Afet durumlarinda acil servisin rutin uygulamasammhangi hasta nerede, ne
zaman tedavi gorecek, hangi hasta kaynaklardanlikindaydalanacakseklindeki
triyaj kararlari daha fazla 6énemsta Kaynaklarin yetersiz, ihtiyacin (talebin) fazla
oldugu her durumda acil doktorlari acil bakimi uygun lpgtyrmak durumunda ve
sorumluligunda kalmaktadir.

Afet durumlarinda bir¢ok hastanin da ambulans hagektan bgvurac&ini
bilmek 6énemlidir. Bunun dinda olay yerinde triyaj yapilmiolsa bile acil serviste
triyaj tekrarlanmalidir (12).

Acil tibbi bakim ihtiyaci arttikga klasik bakimddoeklenmedik olaylardaki
bakim kagullarina ve daha da artarsa kriz bakigWllariyla sglanmalidir. Kitlesel
olaylarda amagc kriz bakimi kallarina gegcmeden afet yanitingkanak ve organize
etmekiir.

Acil doktoru hastane kapasitesinin arttirabil@celort bgimsiz kaynak
alaninin farkinda olmalidir. Bunlar; alan, persoilet ve ekipman ile 6zel olay ve
populasyonlardaki kaynaklardir. Afet durumlarindde&i kaynaklardan en fazla
fayda sg@lamak icin; hazirlik, koruma, yerine kullanma, Ugama, tekrar kullanma
ve tekrar paylgtirma stratejileri dnerilmektedir (19 ). Acil doktoafet durumlarinda
triyaj yaparken gtz onunde bulundurmasi gereken hnahtar prensipler vardir.
Triyaj uygulamasi olayin kapsamina adapte edilnrelhrali sayisi arttikca daha az
zaman alan gigimler oncelenmelidir. Orrgn kanama kontrolii cok az zaman,
tecriibe ve materyal gerektirmesingmeen en hayat kurtarici ginmlerden biridir.

Olayin kapsami ne kadar ggse orta dizeyde yaralanmalar az sgmle daha



fonksiyonel iyilgmelerle sonuglanabilege icin bu hastalara daha fazla
odaklaniimaldir (19).

2.3.3. Alan Triyajt:
Afet durumlarn dgindaki yaralanma olaylarinda, yaralanmanin deregesi

durumuna goOre hastalarin yaralanmalarin bakimidreetymine en uygun merkeze,
en uygun zamanda, ga@mi ve ekstremiteyi tehlikeye sokmadan yodnlendiild

hastane oncesi triyaj sistemidir. Acil tip sistgparsoneli ve komuta merkezindeki
direktor tarafindan uygulanir. American CollegeSafrgeons Committee on Trauma
ilk Alan Triyaji Karar Planini 1986 da yayinlad0DTL de revize edilen hareket plani
hastane o©ncesi triyajin en uyguwekilde yapilarak travmada g@m oranlarini

arttirmay! hedeflemektedir. ABD de ciddi yaralanmakan hastalarin bakiminin

uygun travma merkezlerinde yapiimasiyla mortalitée®5 azalma gorilnstiir (20).

2.3.4. Rutin Acil Servis Triyaj

Acil servis triyaji; hastanin ilk Baurusunda tetkik, tedavi onceliklerini ve

bakim alacgr acil servis alanini belirlemek icin kisa sured@nan siniflama metodu
olarak tanimlanir (21). Triyaj kararlari hastalayakinmalari, vital bulgulari ve kisa
medikal Oykulerine dayandirilir. Bir gié tibbi tarama olarak derlendirilebilir.
Amac d@ru hasta icin dgru zamanda, dgu yer ve kaynaklari ggamak icin
hastalarin bgvuru aninda hizh  bir sekilde deerlendirilip, hastalik ve
yaralanmalarinin ciddiyetine gore siralayarak etkiea givenli acil bakimini
salamaktir (21).

Acil servis triyajl uygulamasi ayni zamanda acil pagmaninin
organizasyonu, personel istihdami, maliyet — eikkinlegerlendirmeleri ve sigorta
sistemleri ddemelerinde yol gOostericidir. Acil gela sistemi argtirmalarinin da
vazgecilmez bir parcasidir (2,21).

Triyaj skalalari hastalarin tibbi durumlarinin digtine gore bekleme
surelerini optimize ederek gecikmenin olasi olumstkisini azaltmayl amaclar. Acil

bakim icin kisitlilik olmayan durumlarda triyaj g&ti degildir (20).



Acil servis bakiminin gavenli, etkin ve zamaninaggnabilirligini arttirmak
icin yatak bal kayit, gelsmis (advanced) triyaj, doktor triyaji ve aciliyeti gik
hastalar icin triyajda hizh baki (fast-track) ujgmalari dnerilmektedir (22). Hizh
baki uygulamalarinin bekleme strelerini azaltipl, @mayan hastalarin déngusinu
hizlandirdgl, laboratuvar kullanimini ve hastane yainini azalttgi; bunlarin
karsiliginda da klinik sonuglara olumsuz etkisinin olm@adyosteriimgtir (22).

Hangi triyaj sistemi kullanilirsa kullanilsin, tdy gérevlisinin hastay! tam,
tutarli ve etkin olarak dgrlendirmesine olanak tanimalidir (9). Acil sersigh
hacminin artmasi, aciliyetlerin artmasi ve malikentrolleri tUzerindeki baskinin
artmasi nedeniyle bu konulara yanit verecek biyajrisisteminin belirlenmesi
zorunludur (9).

Acil servislerde kullaniimak Uzere gt Ulkelerde genelde U¢ ve be
basamakli olan triyaj sistemleri ggirilmi stir. Basamaklarin acil bakim ihtiyaclarina
gore siniflandirmasisagidaki sekildedir:

Uc Basamakli Triyaj Sistemleri: Hastalar ¢ok acil, acil ve acil olmayan
seklinde U¢ kategoride incelenirler. Her basamaktastanin tanim ve o6zellikleri
triyaj sistemleri arasinda bazi farklihk gosterde genel olarak tanimlagu
sekildedir;

Cok acil olarak siniflanan basamakta potansiyel olarak haygta bir uzvu
tehdit eden bir durum s6z konusudur. Yaralanmatahlisveya vital bulgularda
olusan bozulma akut olarak ortaya cilsbm. Derhal dgerlendirmeye alinarak tedavi
baslanir ise mortalite Onlenebilir ya da morbidite kabilir. Bu basamakta
verilebilecek bglica birka¢ 6rnek; havayolu tehdidi gturan durumlar, kontrol
altina alinamayan kanamalar,gg}8 arisi, sok, coklu travma, ciddig@ durumlari,
aktif dogum sancisi, agé cocuk hasta ve amputasyonlardir (23).

Acil olarak siniflanan basamakta potansiyel olarak hagsgg bir uzvu tehdit
eden bir durum s6z konusudur. Yaralanma, hastaya wital bulgularda okan
bozulma akut olarak ortaya cikghir. Hastanin dgerlendirmesinin kisa zamanda
yapilarak tedavi bganmasi mortalitenin dnlenmesi ya da morbiditeagalmasi icin

yeterlidir. Bu kategoriye ciddi Baagrisi, acik kiriklar, orta derecede nefes garl



karin &risi, yutma gugclgi ile birlikte olan bgaz &risi, kalca ya da uzun kemik
kiriklari, laserasyonlar, 6érnek olarak verilebéirl(23).

Acil olmayan basamakta isgikayetler, vital bulgularda bozulma ve hastalik
ya da yaralanma akut donemdesittér ve hayati ya da uzvu tehdit eden bir durum
olusmamstir. Bu hastalara saatler sonra muidahale edilmieside morbidite
azaltilabilmektedir. Bu kategoriye yara pansumasijtir alinmasi, kronik
dokuntiler, kronik eklemgulari, anafilaksinin gik etmedgi bocek isiriklari, hafif
kulak garisi, hafif ekstremite yaralanmalari 6rnek olarakitebilirler (23).

Bes Basamakli Triyaj Sistemleri: Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yari
acil ya da standart ve acil olmaygeklinde beg kategoride incelenirler.

Hemen-ivedi olan basamakta hastargikayeti ya da icinde oldtu duruma
aninda mudahale ve tedavistzeamalidir. Gecikme olmasi hasta hayatinin ya da
uzvun kaybina neden olur. Bu basamakta ornek olkeadliyak arrest, havayolu
tikanikligl ve sok tablosu olabilir (23).

Cok acil olan basamakta hastaya kisa sire icerisinde miedateatedavi
baslanmalidir. Bazi triyaj sistemleri bu basamakta afale ve tedaviye blamak
icin sure kisittamasi uygulamaktadir. Bu kategorglglis arisi, ciddi kanama
durumlari, ciddi nefes daghi ve major travma 6rnek olarak verilebilir (23).

Acil olarak siniflanan basamakta hastagkayeti ve tedavi gerektiren durum
30-60 dakika icerisinde miudahale ve tedaviygaoarak morbiditenin azaltilabilgii
durumlardir. Bu basamakta zehirlenmeler, cidgiladurumlar 6rnek olabilir (23).

Yari acil ya da standart olarak siniflanan basamakta hastagikayeti ya da
icinde old@gu duruma saatler icinde mudahale ve tedavi geretedek Bu
basamakta laserasyonlar, kargnsi, kalca ya da uzun kemik kiriklari 6rnek olarak
verilebilir (23).

Acil olmayan olarak siniflanan bu basamakta hastafkayeti ya da iginde
oldugu duruma saatler sonra dahi mudahale ve tedavinmkardir. Bu basanga
ornek olarak yara kontrolt, mindr doékuntuler, stalimi, izole minér ekstremite

travmalari 6rnek olarak verilebilir (23).
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2.4. Acil Servis Triyajinin Bilesenleri :

Acil servis ve hastane icinde uygun ve etkin bifrydr sisteminin

kurulabilmesi icin gerekli olan bijenlersu sekilde siralanabilirler;

2.4.1. Trivaj personeli

Triyajl bu ks icin atanmg standart bir triyaj gtimi almis hengirenin yapmasi
onerilmektedir (24). Triyaj hegiresi ayni zamanda bilgi, beceri ve tutumlarini
gelistirecek resusitasyon, travma gilgitemleri de almg olmalidir.

Dunyada genellikle acil serviste triyaj gorevi hsh hemireler tarafindan
uygulanmaktadir. Ozelggim alan hemirelerin triyaj sistemlerinde daha daauli
oldugu gosterilmgtir (24,25). Triyaj hergiresi ayni zamanda ilgtm, hizli karar
verme, y@un stres altinda ¢aabilme, uygun gorevlendirme yapabilme, kulturel ve
dini farklihklari gozetebilme gibi becerilere splolmalidir.

Triyajda doktor bulunmasi ile tetkik ve tedavinio bsamada bglamasi ile
takim triyaji (doktor, att, hegire, teknisyen) sirecin gglirilip hizlanmasina
yardimci alternatiflerdir (22). Triyaj personeliysa acil servislerin ygun oldwgu
saatler belirlenerek duzenlenmelidir. Triyaj perdonn yetkinligini acil servis
yoneticileri dgerlendirir.

Ulkemizde triyaj uygulamasi tabip veya acil tip igyeni, hengire, salk
memuru (toplum g#igl) ve benzeri nitelikteki gtk personeli tarafindan yapilir.
Acil bakim ve triyaj uygulamasina gkin verilmesi gereken gtimler, egitimlerin
mufredati ve suresi ile ggim verilecek merkezler Yuksektetim Kurulu

Baskanliginin ve ilgili diger kurumlarin da gosii alinarak Bakanlikca belirlenir (6).

2.4.2. Triyaj Alant:

Triyaj alani hasta ve ¢alnlarin guvenfini sgslayacaksekilde acil servisin

girisinde dizenlenmelidir. Kolay wdabilir ve tabelalarla gosterilmiolmalidir. Acil
servisin girginin ve bekleme salonunun gorilebilgcaekilde yerlemelidir. Acil
servis bakim alanlarina ayaktan, tekerlekli sarelalye sedye ile kolayca
gecilebilmelidir. Hasta mahremiyetini gbzeten bimuagene alani bulunmaldir.
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Hastalara ilk dgerlendirme ve muidahalenin gienabilecgi acil ekipmanlariyla
(bag valv mask, aspirator, oksijen) birlikte onlid¢zIuk, eldiven gibi koruyucu
malzemeler bulunmalidir (26). Ggtis (advanced) triyaj uygulamalarinda gegici
atel ve sguk kompres uygulamalari, atdistricu ilaclar, oral rehidratasyon sivilari
ve g6z icin topikal anestezik ilaclar bulundurulbgstalara bu alanlarda verilebilir
(27).

2.4.3. Trivaj Kayit Sisteni

Triyaj uygulamasinin tim epizotlari, hasta aciiviste degerlendiriimeden
ayrilsa dahi kayit altina alinmahdir (24). Kaynita surekli ve guvenilir olmasi
onemlidir. Kayitlar manuel olarak veya bilgisaybr utulabilir. Triyaj kayitlarinda
bulunmasi gereken asgari bilgileunlari icermelidir; bgvuru tarihi, saati, triyaj
gorevlisi, bavuru yakinmasi, kisa oyku, ila¢c ve alerjileri, Vitaulgular, triyaj
bulgulari, triyaj kategorisi, hastanin alipdacil alani, triyajda bganan tedaviler,

triyaj tekrarlanngsa kategorisi, saati ve nedeni (26).

2.4.4. Triya] Guvenfi :
Acil servisler hastanelerde ganlarin en coksiddet gordigu birimlerden

biridir (28). Akut gelsen hastaliklarin, yaralanmalarin vgrid durumlarin stresi
Uzerine alan dagh, mahremiyetin kaybedilmesi ve bekleme surelerigklenmesi
hasta ve yakinlarinigiddete yonelmesine neden olmaktadir (29).

Triyajda bekleme siresiiddet eilimini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir
(30). Triyaj gorevlisiningiddet riskini dgerlendirip gerekli dnlemleri alabilmesi ile
birlikte acil servis ve bekleme salonunda streklvenlik personelinin bulunmasi
onemlidir (31). Triyaj gig noktalarinin azaltiimasi, ksungecirmez kabinler, alarm
ve acille kablosuz ilegim teknolojilerinin kullaniimasi, alarm ve kamera
sistemlerinin kullaniimasi, kapilarin personel kohiti olmasi acil servis triyaj

glvenligini gelistiren uygulamalardir (32).
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2.4.5. Triyajiletisim Sistemleri:

Etkin bir triyaj uygulamasinda triyaj gorevlisi &ciip sisteminin tim
bilesenleriyle, acil bakim verenlerle ve hastanenigedialanlariyla iletim halinde
olabilmelidir. Mobil kablosuz ileim araclari, telsizler, pagerlar, infrared teknbloj
(radiofrequency identification) ileimi gelistirme araclari olarak oOnerilgierdir.
Son yillarda dokunmatik ekranli pauru gseleri, hasta bilgilerinin gandigi akilh
hafiza kartlari acil servis dongusunid hizlandirmakaciyla tzerinde durulan
elektronik sistemler olsa da bunlarin acil servissial olumlu etkiledgine dair
yeterli bilimsel kanit mevcut gddir (22,33). Yeni iletsim teknolojilerinin daha
guvenilir acil servis bakimi ile sonuclanabilmegniekiplerin gitimi, ekipmanlarin
mevcut sisteme adaptasyonu ile basit ve etkinggigderin tanimlanmasi gerekir
(34).

2.5. Kullanimdaki Acil Servis Triyaj Sistemleri :

Acil servislerde kullaniimak tzere bircok lUlkedekcgayida triyaj sistemleri
gelistirilmi stir. Gelistirildikleri tlkeler disinda baka Ulkeler tarafindan benimsenen
sistemlere bakilganda gecerlilgi ve guvenilirligi kanitlanmg olanlarin  be
basamakli triyaj sistemleri olgu gortlmektedir. MTS ve CTAS hastékayeti
tabanh triyaj sistemleridir. Triyaj gorevlileri Beayisikayetine gore siniflar ve uygun
triyaj kategorisini belirler (35-37).

ATS; Avustralya acil servis birimleri tarafindan unifioolarak kullanilan ke
basamakll bir triyaj sistemidir. Her basamak doktbserlendirmesine kadar
gecebilecek sure limitleriyle tanimlanghr. Yapilan cagmalar ATS'nin gecerlifii
ve guvenilirliginin yeterli old@unu bildirmektedir (4,5).

CTAS; ATS'yi temel alarak acil hekimleri tarafindan gélilen bes
basamakll bir triyaj sistemidir. ATS’den farkl ok triyaj kategorisine gore
Onerilen hasta gerlendirme zamanlar @stirilmis ayrica ¢gocuk y@agrubu icin de
ayri triyaj kriterleri tanimlanmtir (4,35,36).CTAS’da triyaj seviyesini belirlemek

icin uzun birsikayet ve semptom listesi bulunmaktadir. Bu anampeeametreleri

13



arasinda yuksek risk aftwrabilecek intoksikasyonla birlikte olan klinik lgular
vital parametreler ve nefes darli karin &risi gibi semptomlar da bulunmaktadir.
Triyaj uygulamasi tanimlanan sireler sonrasi tékmamall ve hastanin
semptomlarinda ggsme olup olmadii kontrol edilmelidir.

CTAS icin gelitirilen bilgisayarli karar destek sistemleri gegiegl ve
guvenilirligi kanitlanms olarak kullaniimaktadir (38).

MTS; 1990l vyillarda gebtiriimis ve aks semalarn kullanilarak
uygulanmaya bganmstir. Her hastalik grubu icin bir aksemasi olgturulmus ve
uygun triyaj kategorileri belirlenrgtir (4,39) MTS hastanin bauru sikayetini temel
alan bir yaklaim uygular; kafa yaralanmasindan karigrigina 52 adet aki
diyagramindan hastaya uygun olan secilerek uygul@iyagramlarda tanimlangi
hayati tehdit eden durumlargra ve biling durumu dgerlendiren 6lciimler ve vital

bulgularin da yer algi algoritmle tedavi dnceli olan vakalar belirlenir4).

ESI; ABD’de farkh triyaj sistemleri kullaniimasina gmen tzerinde en sik
calisma yapilan ve en yaygin olarak kullanilan triyagtemidir (40). Acil servis
uygulamalarina katkisi az gkrlendirilmis olsa da kullanicilarin ESI'den grautlugu
gosterilmitir (41). ESI'de dger triyaj sistemlerinden farkli olaraikayet tabanli bir
sistem kullaniimamgihastalarin kaynak kullanim ihtiyaclari ve tahnkaynak sayisi
belirlenerek siniflamalari yapilgtir. Cocuk ya grubu icin vital bulgular ayrica aki
semasinin iginde aciklangnive ayri bir triyaj sistemi tanimlanmagtr (9,42).
Tedavi Onceliine karar vermek icin hastgin ciddiyeti ve tahmin edilen kaynak
ihtiyaci g6z o6nunde bulundurulur. ESI algoritminttéyaj hensiresinin hastaya
spesifik sorular sorarak karar vermesini gerekt#éemokta bulunmaktadiilk olarak
hayat! tehdit eden durumlar tanimlanir (ESI 1-2pmédinamik ve solunumsal
olarak anstabil goriinen hastalar tipik olarak ESildrak tanimlanir. Hayati tehdit
etme potansiyeli olan gdis arisl, biling kaybisiddetli agr1, psikiyatrik bozukluklar
ve intoksikasyon gibi semptomlar ve klinik durunnhatriyaj kategorisi 2'dir. Dier
kategoriler kaynak ihtiyaci tahmini ve vital bulguh gore yapilmaktadir. Ayni
sekilde ATS ve MTS’de ¢ocuk yagrubu icin ayri bir triyaj sistemi tanimlanmagtm

(4).
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FRENCH (French Emergency Nurses Classification at Hospitalnsa'da
CTAS, ATS ve MTS’ye benzegekilde gelstirilmis sikayet tabanh 5 kategorili bir
triyaj sistemidir. Sonrasinda 2006 yilinda hastalaekleme sirelerini azaltmak, ESI
gibi kaynak ihtiyacini géz oOnine almak gibi bir¢cd&ktorin degerlendiriimesi
sonucu FRENCH versiyon 2 glurulmustur (43).

METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)talVi
bulgularin 6n planda olgw bir triyaj uygulamasidir. Bu uygulamada hastantal
bulgularinin  dgerlendirmesiyle verilen skor, hastanin an&ayetlerine ve
bulgularina gore dizenlengnd3 algoritmadan uygun olaniyla gldskora eklenir.
Bu triyaj uygulamasinda farkli olarak hasta acilvee alindiktan sonra da triyajl
tekrarlanir ve yapilan tetkik sonuclarina (EKG, .lals.) gore hastanin triyaj
kategorisi degisebilir (44). Bu uygulama acil serviste genel dururbozulan
hastalarin sistematiekilde erken fark edilmesine olanak verir.

Ayrica yaygin kullanimi olmayan Soterion Rapid §eaScale (SRTS) ve
Taiwan Triage System (TTS) gibi triyaj sistemleeiardir (45).
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Tablo-1: Dinyada sik kullanilan lgdasamakli triyaj sistemlerinin kaliastiriimasi.

CTAS ATS MTS ESI
Resusitasyon Hemen hayat
Hemen Hayat kurtarici
I aninda kurtarici -
Kirmizi midahale gerektirir
mudahale mudahale
Tedavide
Cok acil zaman kritik Cok acil _
Il _ Yuksek risk sinifi
(15 dk) onemdedir Turuncu
(10 dk)
'E Potansiyel .
o , _ . Iki ya da daha fazla
Acil hayati tehdit Acil o
O 1 kaynak gereksinimi
L (30 dk) eden durum Sari
— vardir
< (30 dk)
N%
Potansiyel
N Daha az acil ciddi ya da Standart Bir kaynak
(60 dk) acil durum Yesil gereksinimi vardir
(60 dk)
_ Daha az acil _ o
Acil olmayan Acil olmayan Kaynak gereksinimi
Vv durum .
(220 dk) Mavi yoktur
(120 dk)
Cocuklara Sadece Vital bulgular ayrica
Pediatrik 0zel CTAS onemli Dikkate belirtilmis, ESI-2 ve
vakalar versiyonu faktorler alinms 3'te < 24 ay icin ate
mevcut belirtiimis kriteri var
Agri
10 Nokta 4 nokta 3 nokta Gorsel analog skala
skalasi
Tani ve
52 anahtar
semptom Var Var Yok
_ _ semptom
listesi
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2.6. T.C. S&lhk Bakanlginin Renk Kodlu Triyaj Uygulamasi :

Bu triyaj sisteminde hastalar 46 maddedersaiuikayet ve klinik durum
tariflerine dayanarak kirmizi (cok acil), sari (pove yesil (acil degil) olarak
kodlanmaktadir. Kirmizi ve sari renkler kendi iglee ikiser kategoriye ayrilngtir.
Kirmizi basam@nda 19 madde, sari basgimala 22 madde ve y¢basamginda 5
madde ile baziikayetler ve Klinik durumlar tariflenrgiir (Tablo-2). Bu triyaj
uygulamasi egkin, cocuk, travma ve medikal olarak tim hasta umyni skalayla
degerlendirilmektedir. Bu tebide triyaj kodlarina karlik gelen renkler acil serviste
hastalarin ciddiyetlerine goére farkh alanlarda Ibaki s&lamaktadir. Doktor
tarafindan dgerlendirmesine kadar gececek maksimum stire yalrkmenizi kod
verilen hastalar icin belirlenstir. Diger renk kodlarinda hastanin gorilmesi gereken

ideal sure belirtiimengtir.
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Tablo-2: TC. Salik Bakanlgi'nin Renk Kodlu Triyaj Uygulamasi

RENK ALAN VE VAKA .
KODU NITEL iCi ORNEK DURUMLAR
Kategori 1

KIRMIZI

Hayati tehdit eden ve
hizl agresif yaklgm ve
acil olarak @ zamanli

degerlendirme ve tedavi

gerektiren durumlar. B
durumlarda hasta hi¢
bekletiimeden kirmizi

alana alinir.

Kategori 2

Hayat tehdit etme
olasilgl yuksek olan ve
10 dakika icerisinde
degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli
durumlar.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikaniklgi riski

* Major ¢oklu travma

* Solunum sayisi < 10/dakika

* Sistolik Kan Basinci<80 (yegkin) veya
genel durumu bozuk cocuk veya infantlar
* Sadece griya yanit veren veya yanitsiz
olan hastalar

* Devam eden veya uzasmobet

* flag asin alimi olan hastanin yanitsiz

veya hipoventilasyonda olmasi

* Kardiyak ariya benzer ggls &risi

* Yardimci solunum kaslarinin solunuma

katildigi veya bakilabiliyor ise pulseoksimetri

degerinin<%90’nin altinda oldgu

ciddi nefes darfii olan hastalar

* Siddetli stridor veya yutkunma gugu

ile beraber olan havayolu tikanglriski

* Dolasim bozuklgu

-Nemli, sguk deri, perfiizyon bozukfu
-Kalp hiz1<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber

olan hipotansiyon

* Akut hemiparazi/disfazi

* Letarji ile birlikte ate (her ya)

* {rrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z tem:

* Major fraktir veya amputasyon gibi

ciddi lokalize travma

* Herhangi bir nedenle olan ciddga
-Onemli sedatif veya gér toksik

maddelerin oral alimi

* Davrangsal/Psikiyatrik
-Siddet iceren agresif davratar
-Kendine veya derlerine zarar veren

AS|

davranglar
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SARI

Kategori 1

Hayati tehdit etme
olasilgl, uzuv kaybi
riski ve dnemli
morbidite orani olan
durumlar.

Kategori 2

Orta ve uzamidéonem
belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli
tastyan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg
olan kan basinci yuksefi

* Herhangi bir nedenle orta derecede kan ka
* Yardimci solunum kaslarinin solunuma
katilmadg! orta derecede solunum sikintisi
* Nbbet gecirme 6ykusi (uyanik)

* Ates yukseklgi olan onkoloji hastasi

veya steroid lanan hasta

* Inatcl kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan
ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak oyku ile uyumsuz ggiis arisi

* 65 yas UstU karin grisi olan hasta

* Siddetli karin &risi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi iceren ekstremite yaralanmasi

* Suistimal riski veyssliphesi olan ¢ocuk
* Stresli ve kendine zarar verme riski olan ha

* Basit kanamalar

* GOgus arisi ve solunum sikintisi
olmayan basit ggiis yaralanmalari

* Solunum sikintisi olmayan yutma zaglu

* Biling kaybi olmayan minor kafa travmalari
* Dehidratasyon belirtileri olmayan

kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan g6z
inflamasyonlari veya gbzde yabanci cisim
* Minor ekstremite travmasi (ayak bjjie
burkulmasi, muhtemel basit fraktir,
aragtirma gerektiren komplike olmayan
laserasyon) normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karin @&isi
* Zarar verme riski olmayan ancak daveani
bozuklgu olan hasi

sta

YESIL

Ayaktan bavuran,
genel durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan
tedavisi sélanabilecek
basit sglik sorunlari
bulunan hastalar.

* Dusuk riskli ve hafif derecedekigai

* Aktif yakinmasi olmayan diiik riskli hastalik
* Genel durumu ve hayati bulgular stabil
olan hastada her turlt basit belirti

* Basit yaralar-kucuk siyriklar,

dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi

olan davransal ve psikolojik bozuklukl:
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2.7.Guvenilirlik ve Gecerlilik :

Guvenilirlik  (reliability),  bir triyaj sisteminin kullanilabilmesi icgin
vazgecilmez bir ksuldur. ideal bir triyaj sistemi giivenilir yani yuksek uygylcilar
aras! uyum (inter-rater agreementglagan, gecerli, faydali olup topluma, timsya
gruplarina ve sisteme uygun olmalidir. Kurallariakoanlgilir ve hizli uygulanir
olmahdir. Acil servis kaynak kullanimi ve klinikosuclarini éngdérebilir olmalidir
(5). Acil bakim icin bekleyemeyecek, hemen mudatedémesi gereken hastalari
ayirt edebilmelidir. Ayrica bilgisayar tabanh kaysistemine adapte edilebilir
olmahdir (21).

Bu kriterler kagillandigi zaman, triyaj kategorileri kanunlar kemnda
hastayl ve hekimi koruyucu, sosyal givenlik dgisige, sorunlu kagik bilginin
siniflanmasinda, kaynak tuketimini belirlemede, ibakararinin dizenlenmesinde,
mortalite ve morbidite oranlarinin gerlendirilmesinde, acil serviste hasta kal
suresinin ve personel ihtiyacinin belirlenmesindenili role sahip olabilir (9).

Triyaj uygulamalarinin guvenilighi farkli uygulayicilarin skorlamalarinin
karsilastirilmasi (inter-rater reliability) veya ayni uyigyicinin ayni hastayi farkli
zamanlardaki skorlamalarinin kdastirmasi (test-retest reliability) ile test edilB)(
Uyumun yizde olarak belirtiimesi yetersizdir cunlielirli seviyedeki uyum
yuzdeleri geki guzel sekilde tutturulabilinir. Cohen’in aciklagh “«x istatistgi”

uygulayicilar arasi uyumu ve guvenilgilidegerlendirir (47).

[ %(Gozlenen uyum) - %(Beklenen Rastlantisal Uylim)

K o = e e e e e e

[1- %(Beklenen Rastlantisal Uyum) ]

Landis ve Koch'un makalesinde tanimlamadeserinin 0'dan kiguk olmasi
zayif ilisikiyi, 0 - 0.20 arasi yetersiz ski 0.21 — 0.40 arasi yeterli gki, 0.41 — 0.60
arasi orta ikkiyi, 0.61 — 0.80 arasi iyi gkiyi ve 0.81 - 1 arasi neredeyse mukemmel

iliskiyi tanimlar (48). Bununla birlikte triyaj kategtari normal d&ilima uymaz
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(ordinal) kademeli bir dalim vardir. Bu durumda agarmacilar arasi uyumu
belirlemede girlikh kappa ya da Kendal’s tau-b istatigtkullanilir (5).

Triyaj degerlendirmesi yapilirken birincil triyaj kararlarmiolasi ¢ sonucu
vardir:

Beklenen hastanin bgvuru sorununa uygun triyaj kararl. Hasta uygun
zamanda doktor tarafindangdelendirilir ve sonucunun olumlu olmasi beklenir.

Over triyaj; hastanin risk faktorleri ve fizyolojik durumunun
gerektirdginden daha yuksek triyaj kategorisine atanmasi@u. durumda hasta
doktor tarafindan gerekinden daha erken goérulir. Bu durum ilk bxdi zararsiz
gibi gorinse de kaynaklarin glalmasindaki uygunsuzluk acil servistekiger
hastalari olumsuz etkileyebilir.

Under triyaj ; hastanin durumunun gerektigdiden daha diiik bir triyaj
kategorisine atanmasidir. Bekleme siresinin uzaraasden olarak olumsuz sonug
riskini arttirir ( 49).

Gegerlilik (validity), triyajda o6lctlen ciddiyetin hastanin gercek ciddiy
dizeyini yansitabilme dizeyidir. Bir triyaj skorulciesini beklediimiz
parametreleri Olcebildi strece gecerlidir. Triyaj skalalarinin kdastinildigi altin
standart bir gecerlilik 6lctuti olmamakla birlikteergelde gecerlilik icin kullanilan
parametreler; hastaneye yatranlari, ygun bakim yati, 6lum oranlari, acil
serviste kakl suresi, kaynak kullanimig ki ve maliyet olarak siralanabilir. ¥am
kurtarici midahale de son yillarda bir gecerlilizrgmetresi olarak kullaniimaya
baslanmstir (45). Ayrica inmede goéruntlilemeye kadar gecére e fonksiyonel

sonug gibi duruma 6zel gecerlilik parametrelerkdéaniimaktadir (50).

Sonuclarin  ¢ajma populasyonu gina genellenebilirii  gecerlilik
degerlendirmesinde en oOnemli kisitlayicilardan birid(s1). Ayrica triyaj
uygulamasinin asil amacinin sonuclari 6ngorngd,deasta sonuclarina olumlu katki
oldugu gercgi goz onune alinarak, gecergiin kullanilan parametrelerinin triyaj

skalasinin faydasini yansitmgdgorisini savunan yazarlar da vardir (52).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, kesitsel, tanimlayici gaha 01.01.2012 — 29.02.2012 tarihleri
arasinda Kocaeli Universitesi Atama ve Uygulama Hastanesi acil servisinde
yapildi. Hastane etik kurulu onayi alindi (Proje: I2011/43), sadece tibbi kayitlar
kullanilaca& icin hastalardan yazili onam alinmadi.

Kocaeli Universitesi acil servisi yillik yaldik 30000 erkin hasta ile cocuk
travma hastasina bakim veren, hastalarin %14-a5Tastaneye vyatiriigh 3.
basamak bir acil servistir. Bu acil serviste 18i@nitorli olmak Uzere toplam 21
hasta sedyesinde ayni anda bakim verilebilmektétista bakimini primer olarak
acil tip argtirma gorevlileri, uzmanlar gézetiminde yapmakta@alsma sirasinda
8-16 saatlik vardiyalarla ¢cahn 8 acil tip teknisyeni (ATT), §hk Bakanlgr'nin
onerdgi triyaj skalasina uygusekilde acil servisin triyaj uygulamasini yapmaktayd

Iki ay boyunca acil servise pairan cocuk ve egkin tim hastalar caima
evrenini olgturdu. Calsma grubu sistematik 6rneklem yontemiyle secildiydjr
skalasinin guvenilirfii oncelenerek, orneklem buyllgi inter-rater agreement
metodu icin 6nerilegekilde hesaplandi (53). Hastanemiz acil servisgahsmanin
yapildgr donemde aylik ortalama hasta sayisi 2200 civarimddigundan
hedefledgimiz 600 hasta sayisina sitlaak icin her yedi hasta pairusunda bir hasta
orneklem grubuna alindi. Cgiina stiresi boyunca sistematik 6rnekleme gece gundiiz
ayrimi yapiimadan arglk olarak devam edildi. Acil servis muayene, tetkik
tedavisinin tamamlanamag hastalar (acil servisi terk, tedavi red) galadan
dislandi.

Calsma doneminde yururfie giren “Yeail Alan Uygulamasi” acil serviste
bakim almasina ihtiya¢ olmayan hastalarin acgvbailarini engellemek amaciyla
T.C. Sglik Bakanlg! tarafindan dizenlenstir (54). Bu diizenleme ile acil servise
ayaktan ve sevksiz pauran non-travmatik, triyaj kategorisi ¢/e olan hastalara

muayene ucreti 6deme zorunlglugetirildi.
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3.1.Protokol

IIk hastanin secimi rastgele yapildi. Gala doneminde acil servisesvaran
tum hastalar icin triyaj alaninda acil servis trigérevlisi tarafindan ilgili tebfideki
triyaj uygulamasina uyularak “ Triyaj Cstina Formu” dolduruldu (Ek -1). Boylece
triyaj gorevlisinin secilen hastalara koér kalmasaglandi. Hastalarin triyaj
kategorileri; yalari, yakinmalarinin ne ve ne zamandir @ldueslik eden hastaliklari
sorularak ve vital bulgulari gerlendirilerek belirlendi. Hastalar triyaj katederi
belirlendikten sonra losedye mevcutsa bekletiimeden uygun gorilen balamraa
alindi. Acil servis yataklarinin doluiu nedeniyle acil servis igine alinamayan
hastalar triyaj gorevlisi tarafindan en gec 30 Ka#la bir vital bulgulariyla birlikte
yeniden degerlendirildi. Triyaj skorlarinda veya vital bulguiada degisiklik olan
hastalar yeni triyaj kodlarina goére bakim aldiilActidahale ihtiyaci olan hastalar
ve ambulansla triyaj alanina getirilen tim hastatdyaj alaninda bekletiimeden
servise alindi ve triyaj cama formu daha sonra dolduruldu.

Triyaj alaninda hastalarin vital bulgularindan Kaasinci, manuel olarak
ERKA Perfect Aneroid (ERKA Co Ltd. Stuttgart/Gernyantansiyon aleti ile
Olcildu. Atg Olcumi  HT-FO3A termometre (Shenzhen TSGE Co Ltd.
Shenzhen/China) ile yapildi. Solunum sayisi 20ysasiireyle sayilip tg¢ ile carpildi.

Calisma icin acil servis hasta bakiminda herhangi biisidik yapiimadi.
Acil serviste cakan doktorlarin hastalara kégunin sglanmasi icin bu dénemde
hasta dosyalarinda triyaj kategorileri belirtime8orumlu argtirmaci (EE) aralikh
olarak veri toplama ve c¢aima protokolinin uygunfiunu deerlendirdi. Hastalarin
yatis suresi, hastane ici komplikasyon ve 6lium bilgierihastane veri tabanindan

ulasildi.

3.2.Guvenilirlik

Guvenilirlik, triyaj alaninda ATT tarafindan ve dalkonra uzman tarafindan
yapilan dgerlendirmenin “dgerlendiriciler arasi tutarhlik testi” ile hesapim
agirhkh kappa dgerine gore belirlendi (35,36). Hastalarin acil dday birbirine ve
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ATT triyajina kor iki kontrol doktor (Dr. Emre Erigah, Dr. Elif Yaka) tarafindan
incelenerek triyaj skorlari belirlendiiki kontrol doktor triyaj skoru arasinda
uyumsuzluk olmasi halinde hasta dosyasini inceleyieiincii uzman kontrol
doktorun (Dog¢. Dr. Murat Pekdemir) gerlendirmesi standart referans "asil
kategori" olarak kabul edildi.

Standart referans, triyaj gorevlisinin aciliyet slkadan dgiikse "over triyaj" ,

yuksekse "under triyaj" olarak kabul edildi.

3.3.Gecerlilik

Triyaj uygulamasinin gecerlilik parametreleri olaracilde kaly siresi,
hastaneye yat) bir aylik hastane ici 6lim orani ve kaynak gemraks kullanildi.

Hastaneye vyatl belirlenirken servis ve ymn bakim vyatn birlikte
degerlendirildi. Yogun bakim yatlari yalnizca iki tane oldiundan ayrica
hesaplanmadi.

Acil serviste kullanilan kaynaklar tani ve tedkaiynaklari olarak diizenlendi
(55). Tanisal kaynaklar olarak ayrilan grupta kestléri, gérintileme yontemleri
(direk grafiler, usg, tomografi — mr goriuntilemedeskopi), konsiltasyonlar yer
aldi. Tedavi kaynaklari grubuna hastaya uygularrah mhaler, intra ven6z ve intra
muskuler tim tedaviler (ilag¢, bronko dilatator, &an ve kan drinleri tedavileri),
pansuman, yabanci cisim cikarilmasi, suatir atimasel ve elastik bandaj
uygulamalari, gigimsel prosedirler (entibasyon, kpr, uriner — nagbia
kateterizasyon, santral vendz kateterizasyon, pates, torasentez vb.) dahil edildi.
Yasamsal mudahaleye ihtiyaci olan hastalara uygulapaosedirler ESI'de
tanimlanan ygamsal mudahaleler g6z 6ninde bulundurularak betirl€45,43).
Yasamsal midahale prosedurleri grubundal@mler; hava yolu ve solunum deste
(entibasyon, non invazif pozitif basingli ventilasy, elektriksel tedaviler
(defibrilasyon, elektriksel kardioversiyon, extdrngace uygulamasi), gne
dekompresyon, perikardiyosentez, acik torakotomiemddinamik destek

(hipotansiyon durumunda kritik sivi resusitasyorkan replasmani ve kanama
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kontroll), acil ila¢ tedavilerini ( naloksan, dekst, atropin, adenozin, epinefrin veya
vazopressorler) icermektedir.

Acilde kals stresi dakika Uzerinden kaydedildi. Hastane igndbranlari bir
ayin sonunda hastane veri tabanindan elde editdi.s@&rviste gercekken 6lumler

hastane ici 6lum oranina dahil edildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Calsmanin verileri SPSS 13.0 for windows (SPSS inc.caio. USA)
yazihmi kullanilarak kaydedilip, analizler MedCalc11.3.0 (MedCalc Turkey
Software, Ankara, Turkey) ile gercekieildi. Degiskenlerin normal dalima
uygunlysu hem gorsel (histogram) hem de analitik ydnteralgfiKolmogorov-
Smirnov Testi) dgerlendirildi. Nitel dgiskenler % ve oran, nicel @gkenler normal
dagihm durumuna gore ortalama ve standart sapma (82 ortanca ve % 25-75
ceyrekler arasi aralik (IQR) ile birlikte verildi.

Uygulayicilar arasi uyumu saptamak icin inter-raigreement testi kullanilip
sonugclar girhikh kappa dgerleri olarak verildi.

Kategorik dgiskenlerin triyaj skorlari arasi katastirilmasinda ki-kareyf)
testi kullanildi. ki ve ¢ duzeyli ordinal dgskenlerin triyaj skorlarina gore
analizindey? for trend testi kullanildi. Normal @dmayan sayisal dgskenlerin
skorlar arasi karlastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Hangruplarin
farkll oldugunu bulmak icin post hoc analiz kullanildi. Kirmigodun yaamsal
midahaleyi belirlemedeki duyarliik ve 6zgullik apmmasi diagnostik test (2x2
tablo) kullanilarak yapildi. Renk kodlarinin hastagi 6lum ile ilkisi odds oranlari,
kaynak kullanimi ile igkisi Spearman analizi kullanilarak hesaplandi. Aahed %95

glven aralginda yapildi ve p<0.05 istatistiksel anlamli kabdildi.
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4. BULGULAR

Calisma suresince acil servise toplam 4655 hastausdu. Her 7 hastadan
biri calismaya dahil edilerek 665 hastanin verisi toplandi. hasta triyaj notlari
kayboldigu icin, 11 hasta tedaviyi reddgiticin, 9 hasta di merkeze sevk edilgh
icin 2 hasta dosyasina sillamadgi icin calsmadan dilandi. Analizler kalan 618

hastanin verileriyle gercekilgrildi (Sekil — 1).

( 4655 Hasta )

acil servise basvurdu
o J

(665 hasta calismaya dahil edildi)

- J

[ 638 hastanin verileri toplandi } [ 25 Hastanin triyaj verilerine ve }

2 Hastanin acil dosyasina
ulasilamadi

11 Hasta ted. red
9 Hasta dis merk. sevk

618 Hastanin verileri
analiz edildi

L L

J

Sekil—1 Calismanin akg semasi

4.1. Bavuru Ozellikleri

306 erkek hastanin glarinin ortancasi 45 (IQR:28-62), 312 kadin hastani
yaslarinin ortancasi 46 (IQR:27-61) idi. Gaha grubundaki hastalarin tanimlayici
istatistikleri Tablo-3'de gosterilngiir.
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Tablo-3: Calsma grubunun tanimlayici istatistikleri

Degisken
Yas-ortanca (IQR)
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Bagvurudaki triyaj dailimi
Kirmizi
Sarl
Yesil
Acilde Kaly Suresi(dk)-Ortanca (IQR)
Hastaneye yagi
Taburcu
Yatis

Olim

N (%)

45 (28-62)

312 (50.5)

306 ( 49.5)

126 (20.4)
352 (57)
140 ( 22.7)

90 (35-200)

522 (84.5)
96 (15.5)

17 (2.8)

Calsma grubundaki hastalarin mesai saatlerine gogglioda Tablo-4'de
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gosterilmitir. Kirmizi grubun ambulansla airu orani dier kodlara gére daha
yuksek bulundu. Triyaj kodu yi olan hasta grubunda ambulans ile\aau yoktu
(Tablo-5). Cakma grubundaki hastalarin 67 (%10.8)'si travma nigteeacil servise
basvurdu. 126 kirmizi kodlu hastanin 8 (%6.3)'inde; seenk kodlu 352 hastanin 44
(%12.5)'Unde ve ygl renk kodlu 140 hastanin 15 (%10.7)'inde travmaviuttu.

Hastalarin travma vagiyla triyaj kodu arasinda anlamliski bulunmadi (p=0.16).



T.C. Sglk Bakanlgi'nin 21.01.2012 tarihinde yurugé koydwgu “Yesil
Alan Uygulamasi” sonrasinda acil serviss\aaularinin triyaj kodu oranlarinda
anlamh bir fark bulunmadi (p=0.08).

Tablo-4: Acil servis bavuru zamanina gore triyaj kodlariningdami

Mesailici n (%) Mesai dsi n (%) Toplam
Kirmizi 62 (49.2) 64 (50.8) 126
Sari 184 (52.3) 168 (47.7) 352
Yesil 56 (40) 84 (60) 140
Toplam 302 316 618
p=0.06
Tablo-5: Ambulansla ve ayaktan pairan hastalarin triyaj kodlarinagiami
TRiYAJ KODU Ayaktan N(%) Ambulans N(%) Toplam
Kirmizi 108 (85.7) 18 (14.3) 126
Sari 340 (96.6) 12 (3.4) 352
Yesil 140 (100) 0 (0) 140
Toplam 588 30 618

¥*= 33, p<0.001
Calisma grubunda gorilen en sikslaru sikayetleri sirasiyla ggiis arisi
(%11.3), karin grisi (%10.4), nefes dagh (%8.9) ve baagrisi (%6.6) idi. Kirmizi
kodun en silgikayetleri ise g@ts arisi (%36.5), nefes dagh (%15.1), genel durum
bozuklgu (%7.1) ve mental durum gaikligi (%4.8) oldu. Hastalarin renk
kodlarina gore bavuru sikayetlerinin d&ilimi Tablo-6’da gosterilnstir.
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Tablo-6: Bagvuru sikayetlerinin triyaj kodlarina dalimi

Basvuru
Sikayeti

Kardiyovaskiler S.

Solunum S.

Gastrointestinal S.

Sinir S.
Genitolriner S.
KaslIskelet S.
Bas boyun
Dermatoloji
Toksikoloji
Psikiyatri
Hemato-onkoloji

Enfeksiyon

Genel Durum Boz.

Arrest
Diger

Toplam

Kirmizi

46

20

20

126

29

Kod

Sarl

28

43

84

Bill

18

57

25

10

12

o152

Yeil

20

19

35

33

140

Toplam
n(%)

76(12.3)
69(11.2)
109(17.6)
90(14.6)
27(4.4)
99(16)
60(9.7)
15(2.4)
4(0.6)
16(2.6)
17(2.8)
15(2.4)
14(2.3)
3(0.5)
4(0.6)

618(100)



Calisma grubunda 402 (%65) hastanghikeeden hasta@n yoktu. Hastalarin
119 (%19.3)'u bir komorbid hastgh sahipken, 97 (%15.6) tanesi 2 ve daha cok
komorbid hastaja sahipti. 126 kirmizi kodlu hastanin 38 (%30.2)&nl, 43
(%34.1)'Unde en az 2 komorbidite varken; sari réwkllu 352 hastanin 239
(%67.9)'unda komorbidite yok, 67 (%19)'sinde 1, 4%13.1)'sinda en az iki
komorbidite mevcuttu. Y&l kodlu 140 hastanin 118 (%84.3)’inin komorbidites
yokken en az 2 komorbiditesi olan hasta sayis®%.7) bulundu. Hastalarin
komorbid hastalik sayisi arttikca triyaj kodunurddiyetinin arttg1 saptandi
(p<0.0001).

Triyaj alaninda dgerlendirilen vital bulgulara bakilginda yeil triyaj kodlu
hastalar sistolik kan basinclariyla (p=0.04), kenkodlu hastalar da diastolik kan
basinclariyla (p=0.0005) gkr gruplardan farkliydi. Renk kodlarinin nabiz ({228),
saturasyon (p=0.12) ve atgp=0.15) dgerleri arasinda fark bulunmadi. $flekodlu
hasta grubunda solunum sayisi anlamli olargkldbulundu (p=0.0006) (Tablo-7).
Kirmizi kodlu hastalarin Glasgow koma skorgatigruplardan anlamli olarak gik
bulundu (p<0.0001).

Calsma grubundaki hastalarin 46’s1 5 ila 110 dk arasitrtyaj alaninda
beklemek zorunda kaldi. Bekleme surelerinin ortand® dk (IQR: 5-20) bulundu.
Bekleyen hastalarin 12'si gt 29'u sari, 5'i kirmizi kodluydu. Kirmizi kodlu
hastalarin 4'G 5dk, biri 10 dk bekledi. Kirmizi kochastalarin bekleme sureleri

digerlerinden belirgin olarak gk saptandi (p=0.03).
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Tablo-7: Triyaj kodlarina gore vital bulgularm dagilimi

SKB-mmHg NABIZ dk ATES’C
Ort. /Ortanca
(=SD/IQR)
(% 95 GA)
N=618

Ort. /Ortanca
(=SD/1QR)
(% 95 GA)

N=618

#=SD/IQR)

N=618

142.11432

(136.47-
147,75)

89(78-107)
(86.52-96)

36.1(36-364)
(36-36.2)

141(125-160)

(13813 -
144,00)

36(36-36.4)
(36 -36.2)

136.71+19.8

(132,87-
139.47)

86 (77.5-99)
(82-90)

36.15(36-36.6)
(36- 36.3)

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan BasInSAT. : Saturasyon, Ort. : Ortalama, SD: StanSapma,
IOR: Cevrekler Arasi Aralik. GA : Glven Aral
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4.2.Guvenilirlik Degerlendirmesi

Guavenilirlik icin uygulayicilar arasinda uyum gelendirmesinde lineer
agirhkh kappa dgeri 0.661 (%95 GA: 0.61-0.71), quadratifgirikll kappa dgeri
0.725 (%95 GA: 0.68-0.77) olarak bulundu (Tablo-Rategoriler de katilarak 5
basamakli dgerlendirme yapildinda &irlikh kappa dgeri 0.669 (%95 GA:0.63-
0.71), quadratik @rlikli kappa dgeri 0.771 (%95 GA: 0.73-0.81) bulundu.

Tablo-8: iki uygulayici arasi uyum (inter-rater agreemeri)dsu

Uzman Triyaj

Toplam
Kirmizi Sarl Yesil
Kirmizi 89 36 1 126
-
B
QT Sari 21 302 29 352
5 2
s F
a8 Yesil 0 a7 93 140
Toplam 110 385 123 618

Agirlikli kappa dgeri = 0.725 (%95 GA: 0.68-0.77)

Dosyalari inceleyen iki doktorun (E.Y. — E.E.) keratalarindaki uyuma
bakildginda renk kodlarina goregalikh kappa dgeri 0.92 (%95 GA: 0.89-0.94),
kategorilere gore de 0.95 (%95 GA: 0.94-0.97) bdiun

Calisma grubunda 68 (%11) hastaya under triyaj, 66 (80 hastaya over
triyaj yapildgl saptandi. Alt grup analizinde gfagruba ait over triyaj (p=0.99) ve
under triyaj (p=0.25) oranlari benzer bulundu.

Under triyaj yapilan gruptaki hastalarda asil frigadu kirmizi olan 21 vaka
ATT tarafindan sari kodla tanimlargti Asil triyaj kodu sari olan 47 vakanin ise
ATT tarafindan ygl kodla tanimlanmy oldugu saptandi. Under triyaj yapilan
hastalarin en sigkayetleri karin grisi (%17.6), ggus &risi (%8.8) ve nefes dagli
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(%8.8) idi. Under triyaj yapilan hastalarin 16 sistaneye yatirildi, bunlarin biri
olda.

Over triyaj yapilan gruptaki asil triyaj kodu sailan 36 ve ygl olan 1
hastaya ATT tarafindan kirmizi kod verfidi yesil olan 29 hastaya ise ATT
tarafindan sari kod verilgi saptandi (Tablo-9). Bu hastalarin en sikayetleri
gogus arisi (%12.1), usye semptomlari (%9.1) va bgrisi (%9.1) idi. Over triyaj

yapilan hastalarda yamsal midahale ve 6lim olmazken, 4 hasta hastaatye

Tablo-9: Uygulayicilar arasi uyumun gerlendirilmesi

Uyum Dulzeyi N (%)

Uyumlu 484 (78.3)

Bir farkl kod ile uyumsuz 133 (21.5)
Kirmizi — Sarl 57 (9.2)
Sari — Yall 76 (12.2)

iki farkl kod ile uyumsuz
Kirmizi — Yesil 1 (0.2)

Triyaj uygulamasinda renk kodlari yerine triyaj d@arileri baz alinarak 5
basamakli bir triyaj uygulanginda calsma grubunda over triyaj yapilan hasta sayisi
92 (%14.9) ve under triyaj yapilan hasta sayisi (¥428.1) olarak bulundu.

ATT lerin kirmizi kodlu hastalari saptayabilmektekayarhligi %80.91 (%95
GA: %72.31-87.78), 6zgulfil %92.72 (%95 GA: %90.1-94.82), pozitif prediktif
degeri %70.63 (%95 GA: %61.86-78.41) ve negatif pratlitegeri %95.73 (%95
GA: %93.55-97.34) olarak bulundu.

4.3. Gecerlilik Daserlendirmesi

4.3.1.Acil Serviste Kafi Sureleri
Tam hastalarin acil servis kaburelerinin ortancasi 90 dk. (%95 GA: 80-105
IQR:35-200) idi. Kirmizi kodlu 126 hastanin acillkastre ortancasi 195 dk iken

33



(%95 GA:137.6-240 ,IQR: 80-332), sarilarin ortancd5 dk (%95 GA:90-119.4,
IQR: 45-180) idi §ekil-2). Yesil kodlu 140 hastanin acilde kglsturelerinin ortancasi
30 dk (%95 GA: 30-50, IQR: 15-97.5) olarak bulunduiim renk kodlarinin acil

serviste kakl sureleri birbirinden farkh bulundu (p<0.0001) .

350

300

250}

200}

150

100

50

Acil serviste kalis stiresi (dk)

0

Kirmizi Sari Yesil

Sekil — 2 Hastalarin acil serviste kalsurelerinin triyaj kodlarina gore gidmi

4.3.2. Hastaneye Yati

Acil serviste Olen 12 hasta yatan hasta grubundgertendirildiginden,
calisma grubunda yatisayisi 96 (%15.5) olarak kabul edildi. Triyaj kokumizi
olan hastalarin 46 (%36.5)'sI, sari olan hastalatn (%12.8)'i ve yegil olan
hastalarin 5 (%3.6)’i hastaneye yatirildi. Hastalayats oranlarinin triyaj kodu
aciliyeti yuksek olan grupta anlamh oranda fazldugu saptandi (p=0.000). Yati
oranlari kagilastirildiginda, kirmizi kodlu hastalarin odds orani, sarilkddstalara
gore 3.92 (%95 GA:2.43-6.33, p<0.0001)sily&odlu hastalara gore ise 15.52 (%95
GA:5.92-40.69, p<0.0001) olarak hesaplandi. Sadlk hastalarin y# kodlu
hastalara gore odds orani da 3.96 (%95 GA: 1.529]1~=0.004) idi.

Servis ve ygun bakim yaty olan toplam 84 hastanin yatsureleri
ortancalari kirmizi, sari ve giekodlarda sirasiyla 7 (IQR:3.25-10), 6 (IQR:3-1&
3 (IQR:2-6.5) gun olarak bulundu. Renk kodlarinaegtiastalarin yagisuireleri
arasinda fark saptanmadi (p=0.44).
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4.3.3. Hastanici Mortalite

Hastane icinde olumiU gercekdm 17 hastanin 13'G kirmizi, 4 'G sari
kodluydu. Ysail kodlu hastalara gore @erlendirildiginde kirmizi kodun hastane ici
mortaliteyi anlamli olarak 6ngorebifgisaptandi (OR:33.42 %95 GA: 1.97-568.38,
p=0.02). Sari kodun mortaliteyi 6ngérmede anlarmaa gl bulundu (p=0.39).

4.4.4 Kaynak Kullanimi

4.4.4.1.Laboratuvar Kullanimi
Calisma grubundaki hastalarin 329 (%53.2)'una laboratwetkiki istendi

(Tablo-10). Laboratuvar tetkik ihtiyacinin triyap#u aciliyeti yuksek olan grupta
anlamh dizeyde fazla olgu saptandi (p<0.0001).

Tablo-10: Laboratuvar kullaniminin triyaj kodlarina gérezdemi

Laboratuvar (+) Laboratuvar (-) Toplam

N(%) N(%) N(%)
KIRMIZI 107(84.9) 19(15.1) 126(100)
SARI 191(54.3) 161(45.7) 352(100)
YESIL 31(22.1) 109(77.9) 140(100)

v“= 105.33, p<0.001

4.4.4.2.Goruntdleme

Calsma grubundaki hastalarin 218 (%35.2)'ine goruntélenstendi. 289
hastada goruntileme ihtiyaci olmadi. Goruntilerniyacinin triyaj kodu aciliyeti
yiiksek olan grupta anlamli oranda fazla gldsaptandi)f = 41.16, p<0.001). Acil
serviste uygulanan goruntileme sayisinin hastalaagiliyeti arttikca ytkseldi
saptandi (p<0.0001) (Tablo-11).
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Tablo-11: Gorintileme sayilarinin triyaj kodlarina gorgidiani

Goruntuleme Sayisi N(%) Toplam
0 1 2 (%)
KIRMIZI 58(46) 59(46.8) 9(7.1) 126(100)
SARI 225(63.9) 103(29.3) 24(6.8) 352(100)
YESIL 117(83.6) 22(15.7) 1(0.7) 140(100)
p<0.0001

4.4.4.3. Konsultasyon
Calsma grubundaki hastalarin 138 (%22.4) 'ine konsyitasyapildi. iki
hastanin kayitlarindan konsultasyon yapilip yaplghaanlgilamadi. 478 hastada

konsiltasyon ihtiyaci olmadi (Tablo-12). Konsil@syihtiyacinin triyaj kodu
aciliyeti yiksek olan grupta anlamli oranda fadtdugu saptandi (p=0.000).

Tablo-12: Konsultasyon sayilarinin triyaj kodlarina gorgitiani

Konsultasyon (+) Konstltasyon (-) Toplam
N(%) N(%) N(%)
KIRMIZI 56 (45.2) 68 (54.8) 124 (100)
SARI 72 (20.5) 280 (79.5) 352 (100)
YESIL 10 (7.1) 130 (92.9) 140 (100)
TOPLAM 138 (22.4) 478 (77.6) 616 (100)
p<0.0001

4.4.4.5. Tedavi
Hastalarin 141 (%22.8)'ine acil serviste medikasyygulanmadi. Kirmizi
kodlu hastalarin 115 (%91.3)'ine, sari kodlu hastal270 (%76.7)'ine, yd kodlu

hastalarin 92 (%65.7)'sine acil serviste medikasyomulandi. Kirmizi kodlu
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hastalarda medikasyon orangeli gruplardan belirgin olarak fazlaydi*(= 24.42
p<0.0001)

4.4.4.6. Acil Servisteki Gigimler

Calisma grubunda toplam yamsal olan ve olmayan girn uygulanan hasta

sayisi 112 (%18.1) idi. Hastalarin aciliyeti agakgirsim oranlarinin da belirgin
olarak arttgl saptandi (Tablo-13). Caina grubundaki hastalardan 19 (%3.1)'una
yasamsal girgim, 108 (%17.5)'ine ygamsal olmayan gigim uygulandi. Yaamsal
olan girgim yapilan hastalarin 17’si kirmizi kodlu, 2’si s&odluydu. Yeil kodlu
hastalarda yamsal gir§im yoktu. Kirmizi kodlu hastalarda gg@msal girgim orani
anlamh olarak fazlaydi (p<0.0001). Kirmizi kodlastalarin ygamsal girgiminin
yesil koda gére odds orani 44.91 bulundu. Kirmizi kogaamsal girsimi predikte
etmesinde; sensitivite : %89.5 (%95 GA: %66.86-38 3pesifite %81.8 (%95 GA:
%78.48-84.81) , PPV: %13.5 (%95 GA: %8.06-20.72PW %99.6 (%95 GA:
%98.54-99.95) olarak hesaplandi.

Tablo-13: Girisim uygulanan hastalarin triyaj kodlarina gorgitiei

Giri sim (+) Giri sim (-) Toplam
N(%) N(%) N(%)
KIRMIZI 51 (40.5) 75 (59.5) 126 (100)
SARI 53 (15.1) 299 (84.9) 352 (100)
YESIL 8 (5.7) 132 (94.3) 140 (100)
TOPLAM 112 (18.1) 506 (81.9) 618 (100)

y*for trend = 47.02, p=0.000

Acil serviste kullanilan kaynak sayisi triyaj koslwasiyla ilgkili bulundu
(Spearman korelasyon katsayisi: - 0.482 (%95 GAS4) - (-0.42) p<0.0001)
(Tablo-14). Kullanilan kaynak sayisi tani ve tegawonelik olarak gruplama
yapildginda her iki grupta da kullanilan kaynak sayistnyaj kodunun ciddiyetiyle
birlikte arttig1 goruldi (p<0.001).
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Tablo-14: Toplam Kaynak Kullanim Sayilarinin @dimi

Triyaj N (%)
1 126 (20.4)
2 352 (57)
3 140 (22.7)

Ort. 0 1-2 >3
3.57 1 32 93
2.02 42 189 121
1.17 32 95 13

Spearman korelasyon katsayisi: -0.482 (%95 GA54)0- (-0.42) p<0.0001
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5. TARTISMA

Calismamizda T.C. Siék Bakanlg’'nin zorunlu tuttgu 3 basamakli renk
kodlu triyaj uygulamasinin guvenilir ve gecgerli buygulama olup olmadi,
argtirmacilarin ~ bilgisine  gore ik kez derlendirildi.  Guvenilirlik
deserlendirmesinde uygulayicilar arasi tutarlilik itedgé “saglam” guvenilirlik
saptandi. Gegerlilik derlendirmesi icin kullanilan acil serviste kaburesi, yat
oranlari, hastane i¢ci mortalite ve kaynak kullanipalirteclerinin her biri triyaj
kodlariyla iliskili bulundu.

Bu calsma grubundaki triyaj kodlarinin gumina bakildginda ciddiyet
derecesi yuksek olan hasta grubunun oldukga fddiazo soylenebilir. Cabmanin
yapildg! acil servisin ugincu basamak bir Universite amfvisi bulunmasi ve
hastanemiz bunyesinde onkoloji Unitesinin bulunmaskolojik acil vakalarin
sikligini arttirmaktadir. Triyaj uygulamalari hakkindgetatir incelengiinde acil
servis hastalarinin ciddiyetlerine gore gdianlarinin birbirinden oldukga farkh
oldugu gorulmektedir. ESI ile yapilan iki ayri geceHilve guvenilirlik calgmasinda
acil kategoriye giren vakalar (ESI 1-2) %40.9 veZX/@larak bulunmgtur (36,56).
CTAS pediatrik uygulamasiyla yapilan iki gahada ise acil kategoriye giren (CTAS
1-2) hasta gruplarinin gdimi %0.8-7 olarak bulunurken acil olmayan grupta
(CTAS 5) da&ilim %19.2 ile %3 olarak hesaplargtm (57,58). Benzerekilde
popilasyonun yd olup olmamasi da triyaj kategorileriningbmini etkilemektedir
(45,59). Hastaneler arasinda hasta ciddiyetlesirgan farkhliklar hastanenin
yerlesimine ve hastanenin nitglhe gore dgisebilmektedir.

Yesil kod alan hastalarin acil pauru saatleri acisindan istatistiksel fark
bulunmasa da mesaisdidonemde bgvurularin fazla oldgu gorulmektedir. Bu
durum hastalarin semptomlarinin mesailerini engeliek diizeyde olmamasiyla
aciklanabilir. Cakmamiz déneminde T.C. §l& Bakanlgi'nin acil servislerdeki
hasta ygunlugunu azaltmak adina yurugé koyd@gu “yesil alan” uygulamasi acil
servisimizde ygl kodlu hasta bgvurularinda anlaml bir azalmag@amamstir. Bu
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duruma neden olarak hastanemizehir merkezine uzaldinin yeil kodlu hasta
grubunun acil servis kapisindan dénmesini ztriig séylenebilir. Ayrica tguncu
basamak bir acil servis olaraksyiekod alan hasta grubunun yetersiz olmasi da bu
uygulamadaki d&simin acilimizde anlamli bir fark okiurmasini etkilensi olabilir.

Hastalar renk kodlarina gore ayrgchda vital bulgularindaki dgsimlerin
cok belirleyici olmadgl yalnizca hasta ciddiyetiyle birlikte tansiyonsdderinde bir
artis izlenmektedir. Vital bulgularin kritik hastay! ayetme ve mortaliteyi tahmin
etmedeki Onemini savunan cgahalar vardir (60). Triyaj sisteminin guvenli
olabilmesinin sartlarindan biri de vital bulgulari tam olarak geédendirmesine
baglhidir, ayrica vital bulgularn triyaj derlendirmesindeki etkinki triyaj
gorevlisinin kararini netigirerek uygulayicilar arasi uyumsugiluda sinirlamaktadir
(44). Bu calsmanin sonuglari ise sadece vital bulgularigediendirildigi skorlama
sistemlerinin hastalarin ciddiyetini  belirlemek ini¢ yeterli olmayacgni
disindurmektedir (61).

Triyaj uygulamasinin bazi durumlarda zaman alidug ve hasta bakimini
glclsstirdigi 6ne surdlse de, bu uygulamanin bakim verileceahgrubunu ciddiden
hafife siralamak dinda da yararlari vardir. Triyajin acil servis lapda bekleyen
hastalar dunda kullanmasinin gereksiz olgltnu savunan caimalar olsa da
hastanin hikayesinin, risk faktorleri, gec¢igdihastaliklar ve vital bulgularin elde
ediliyor olmasi hasta bakimini olumlu yonde etkige de ditintlmektedir (46,1
Bununla birlikte triyajin en yararl olguw durum acil servisin yaun oldgu ve
muayene icin bekleyen hastalarin gildwdurumdur.

Son yillarda giderek artan acil servis kalapallABD, Kanada ve
Avustralya’da oldgu gibi bircok ulkede sorun ofturmaktadir. Ulkemizde de
saglikta donigum programi uygulamalari da acil servis kalgbaln artsina etkisi
belirgindir.

Bu calgmada triyaj alaninda beklemek zorunda kalan hastai @07 ile
nispeten dgilk bulundu. Bekleme sireleri de kabul edilir dizsydl. Acil
servisimiz gunlik hasta sayisi olarak Ulkemizdekkli basamaklardaki acil servise
gore kalabalik olmayan bir acil servis ofduicin, bekleyen hasta oranlarl ve
bekleme sureleri bulgularinin lokal olarak gddendiriimesi gerekgini
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disinUyoruz. Triyaj sistemlerinde amag, bekleyebilecekastalart ve
bekleyebilecekleri sureleri 6ngorerek olumsuz stamu@nlemek oldgu gbz dnine
alinacak olursa, merkezimizin bekleme oran ve siireltriyaj skalasinin
deserlendirmesini zorlgirmaktadir. Caklmamiza kabul edilen hastalar arasinda
kirmizi kodlu hasta grubunun bekleme suresi litetatuyumlu olarak kisa bulundu
(62). Ancak yukarida vurgulangi gibi kalabalik olmayan bir acil serviste, acil
olarak dgerlendirilen kirmizi kodlu behastanin triyaj alaninda beklemek zorunda
kalmasl uygun daldir. Bu sonu¢ sedye doéngusunin yeterli olmamadoaai
olabilir. Bu durumda acil servis ve hastane orgasypnunun gdzden gegcirilmesi
gerektgini dusindurmektedir.

Arastirdigimiz  zorunlu ulusal ¢ basamakli triyaj skalasigivenilirlik
deserlendirmesinde uygulayicilar arasi uyumun, guwdirgin, literattrdeki
tanimlara gore "sgam" oldusunu saptadik.

Acil servis triyajl calgmalarinda bg basamakli triyaj skalalarinin
guvenilirliginin daha yuksek oldiu bildiriimektedir (3). Bu cabmada triyaj
skalasinin kirmizi ve sari kodlarindaki kategoritkr katilp be basamakli bir
degerlendirme yapildiinda da uygulayicilar arasinda uyum benzer olatdiniolu.
Ayrica Ulkemizdeki acil servis mimari ve gaha planlarn ilgili teblg sonrasi
kirmizi, sari ve ygl olarak ¢ basamakgekilde diizenlenngtir.

Literatirde kabul edilen triyaj uygulamalari ilegill bircok guvenilirlik
calismalar bulunmaktadir. MTSk(= 0.31-0.62), CTAS« = 0.2-0.89), ATS« =
0.25-0.56) ve ESI« = 0.46-0.91) ile yapilan camalarda c¢ok farkh tutarhlik
degerleri bulunmasi dikkati cekmektedir (4). Triyajasdarinin kabul edilebilirffini
sagilayan bir guvenilirlik siniri, yapilngibirgcok aratirmaya rgmen saptanamamve
bildiriimemistir. Guvenilirlik dezerlendirmelerinde 0.6, 0.7 ve 0.8 gibi tutarhlik
rakamlari minimum standart olarak kullaniliyor olséa bu durumun grup
karsilastirmalari ve argtirma amagh oldgu vurgulanmaktadir. ger guvenilirlik
testlerine dayandirilarak ssel ve 6nemli kararlar verilecekse bu sinirin 0.95
olarak kabul edilmesi 6nerilmektedir (63). Konunaail servis hastalarinin triyaji
gibi 6nemli bir uygulamanin guveniligi degerlendirilirken, tutarlilk testlerinin

konunun 6nemi g6z 6nunde bulundurularak yorumlammeektgini distintyoruz.
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Ayrica aslil triyaj kodunu belirlemek icin hastatardosyalarini bamsiz olarak
inceleyen doktorlar arasindaki uyum "mukemmel" gdieebulunmasina k@n triyaj

alaninda hastanin bakim zamani ve yerini belirle&@m'nin belirledigi triyaj kodu

ile asil triyaj kodunun tutarlganin daha dgilkk oldusunu bulduk. Bu durumu
degerlendirirken ATT yetkinlgi ya da baka faktdrlere bglamadan dnce triyaj
skalasinin hastalarin ciddiyetini saptama ve samucbngdrmedeki yeterlgi

sorgulanmalidir.

Triyaj skalasinin guvenilir§iini degerlendirme ve der triyaj uygulamalariyla
kargilastirmayi zorlgtiran bir diger faktor de tutarhlik testlerinin bildirilmesinkie
degiskenliktir. Guavenilirlik calsmalarinda bulunan sonuglar paylaken ‘“«”
degerinin ne sekilde hesaplandi onemlidir, a&rliksiz, &irlikli, lineer ya da
kuadratik k" degerlerinin birbirleriyle kagilastirilmasi okuyucuyu yaniltabilir
(62). Orngin ESI Version-3'in en yilksek uyumluluk gostgrdg¢alismalardan
birinde Tanabe ve arkgalikh "«” degerini 0.89 olarak bildirmekte ancak sonucun
lineer ya da quadratik olmasina dair bir bilgi vemektedir (36). Benzegekilde
senaryolara dayandirilan cgahalarla gercek acil servis hastalariyla yirdttlen
calismalarin ayni gucte olmayagave “k” degerlerinin kasgilastirlmasinin uygun
olmadgi gorulmektedir (62).

Calisma grubunda renk kodlarina gore triyaj yagidda under triyaj ve over
triyaj yapilan hasta oranlarimizin gecegiilive guvenilirligi kabul edilmi
calismalarin over ve under triyaj oranlari ile benzedugu goérilmektedir (64).
Ancak bu skalalarin 5 basamakli uygulamalar olmdsi kagilastirmayi
guclestirmektedir. Bu caimada renk kodlari yerine triyaj kategorileri bamatak 5
basamakll dgerlendirme yapildinda under ve over triyaj yapilan hasta oraninin
arttigi gorildi. Bu ary, triyaj skalasinin ayrim yapabiliginin disik olduzunu
gostererek uygulamanin guvenilgiikonusundastiphe uyandirmaktadir. Under ve
over triyaj yapilan hasta gruplarina bakildda g@us &risi semptomuyla gelen
hastalarin iki grupta da oldu goze carpmaktadir. Bu durum sadece triyaji yapan
gorevlinin yetengi ile deserlendirilemez, triyaj uygulamasinda dinyaca kabul
gormis diger uygulamalarda oldw gibi (45,42) semptomlarin daha net bir
tanimlamaya ihtiyaci oldiu diunidlmektedir. Ayrica triyaj uygulamasinin
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kategorileri tanimlama tablosu incelegidide, acil hasta populasyonunu kapsamada
yetersiz oldgu gobze carpmaktadir. Cocuk, gebeglyave travma hastalarinin
olusturdusu alt gruplar yeterince tanimlanmgdive fizyolojik vital sinirlar net
olarak belirlenmeg@inden bu hastalari siniflandirmak, daha cok triyaj
uygulayicisinin tecribe ve becerisi ile sinirlantadk. Bu durum sonuglarin
subjektif olmasina yol agmaktadir.

Triyaj skalalarinin gecerlilik derlendirmelerinin standartlari ve uygupiu
oldukca targmal bir konudur. "Gecgerlilik" tanim ge¥e calisilan metot dyinda,
kargilastirilan bir altin standart bulunmasini gerektisme r&men triyaj skalasi
konusunda bu durum mumkingidir. Bu ytzden biz de kabul gérmive yaygin
olarak calsilmis gecerlilik belirtecleri olan; acil servis kalsiresi, hastaneye yati
hastane ici 6lum ve kaynak kullanimi parametreiegiecerlilik belirtecleri olarak
kullandik.

Kirmizi kod alan hasta grubu kritik hasta olarakitdanmasina ve yati
oranlari dger gruplara gére anlaml olarak farkli olmasingnman serviste en uzun
sure kalan hasta grubu olmasi dikkat cekicidir. duum kirmizi kod dindaki
gruplarda yat oranlarinin daha az olmasi dolayisiyla tedavileridiizenlenerek
taburcu edilmelerinin daha hizli olmasi, sonucuirtme$ olabilir. Ancak yatl
planlanan hastalarin servis yataklarinin ddulunedeniyle ya da hastanemiz
O0zelinde yatfii serviste yapilmasi uygun olan tetkik ve konsgasarin acil
serviste bitirilmeye cajilmasi nedeniyle de acil kalistreleri uzangi olabilir.
Literatiire bakildiinda da benzegekilde ciddiyeti yiksek olan grubun acilde kali
surelerinin daha uzun olgu gorulebilmekle birlikte kisa olgw da bildirilmistir
(23,65). Acil servis kaji stresini etkileyebilecek hastane doluluk orankeil servis
personel vyeterliii, konsiltasyon yaniti zamanlari, laboratuvar vedyodoji
sirktlasyon hizi gibi bircok faktor varken, acil lisasuresinin, triyaj skalalarini
kargilastirmak icin uygun bir gecerlilik belirteci olmagini distiniyoruz. Ancak acil
servis ve kurum calma planlarinin yapilmasi ve triyaj uygulamasiniydéd olup
olmadgini  deserlendirmek icin  kullanilabilecek bir parametre @dnu

dUstndyoruz.
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Triyaj kodlarinin yay oranlari incelengiinde, kirmizi kodlu hasta grubunda
yatis oranlarinin anlamli derecede yuksek @alwgorildi. Bununla birlikte triyaj
kodu ysil olan hasta grubunda da ydérin bulunmasi uygulamanin geceili
konusundastiiphe uyandirsa da literatirde ESI ve ATS ile yapdalsmalarda da
triyaj kodu 5-acil olmayan grupta yatoranlari benzerdi (62). Kirmizi hasta
grubunda ygun bakim yatinin az olmasi hasta profilimizdeki onkoloji hdatanin
yogunlugu ile iligskilendirildi. Genel durumu kéti olan onkoloji halsta vital
bulgulari itibariyle ygun bakim Unitelerinde takibi hak etseler de belhemtaz
olmasi nedeniyle destek tedavisi i¢in onkoloji s&erine yatglarn yapilmaktadir.
Ayrica hastanemizin ymn bakim Unitesinin kapasitesinin yetersiz (toplgatak
sayisinin yaklgk % 10’u) olmasi da bu sonucta etkili olgnoiabilir.

Hastane ici Olum orani, gkr triyaj calsmalarinin merkezleriyle
karsilastirildiginda oldukc¢a yuksek bulundu (% 2.8 vs % 0.2-2.%)§®). Bu durum
hastanemizin bdlgenin onkoloji merkezi olmasiylakimabilir. Terminal dénem
onkoloji hastalariacilde ya da yattiklari serviste 6lmektedirler.ek#tiirde ¢ok farkl
oranlarda mortalite gerleri bildiriimesinin (23,44,59) hastanelerin faprofillerine
gore deistigi dusunulmektedir. Bu ¢aymada kirmizi kodun hastane ici 6limi
oldukca guclu bigekilde dngorebildii gosterildi. ATT' lerin kirmizi kodlu hastalari
tanimadaki duyarliik ve 6zgullik gerleriyle birlestirildi ginde bu triyaj skalasinin
mortalite konusunda gecerli bir arac qidusdylenebilir.

Bu calsmada tani ve tedavi kaynaklarinin her birinin aggri triyaj
kodlariyla anlamli ikkisi saptandi. Ayrica toplam kaynak kullanimi dastaarin
aciliyeti ile birlikte artg gosteriyordu. Literatlrde korelasyonun galalarda secilen
hasta gruplarina gore (-0.37,-0.643ittik gosterdigi gortlmektedir (64,43). Sadece
pediatrik ya da geriatrik grubun seciidibir calisma ile ergkin hasta grubunun
benzer sonuglari vermeyebilir (43,83,56). Bu ggalida kaynak kullaniminin triyaj
kodlariyla iligkisi ESI, MTS, CTAS, FRENCH skalalarinin bildirilgnikaynak
kullanim iligkisi ile kawilastinlabilir dizeydeydi (64, 55, 43). Kaynak kullamnin
triyaj kategorisiyle korelasyonun olmasi guclu lgecerlilik kriteri sayilabilir.
Bununla birlikte acil servisimizde triyaj kategangiksek olan hasta grubunun daha
fazla yattgl ve yats planlanan hastalar icin g8r servislerin tetkik ve konsultasyon
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gibi acil kaynaklarini kullanmagdimi de hastalarin aciliyeti ve kaynak kullanim
sayllari arasindaki korelasyona yardimci alrolabilir.

Yukarida verilen tim bulgularin ¢ok dikkatli yorusnimasi gerekir.
Mukemmel dizeyde tutarlilk godsteren kappagedteri ve gecerlilik duzeyleri
bulunsa bile klinik olarak uygulamada kabul edilemeyumsuzluklar olabilir.
Bulgulart  klinik sonuglar g6z o©Ontnde bulundurmadastatistiksel olarak
deserlendirmek hastalar icin olumsuz sonuclara yobdica

Kisithliklar:

Bu tek merkezli gbzlemsel c¢gina, birgok kisithlikla birlikte gucli yonler de
icermektedir.

Bu argtirmanin tek merkezli olmasinin yaninda en énemslitklig1 kalabalik
olmayan bir acil serviste yapilgolmasidir. Triyaj sistemlerinin guvenilirlik ve
gecerlilikleri en iyi kalabalik acil servislerde glendirilebilir. Triyaj alaninda
beklemek zorunda kalan hasta sayisi az glddan bu hasta grubunda bekleme
sonucu aciliyet siralamasi gigen ya da olumsuz Klinik sonuclar geln hastalari
deserlendiremedik.

Bircok calsmada acilde desrlendiriimeden giden hasta sayisinin acil servis
icin bir kalite kriteri oldgu kabul edilmektedir (69 Bu calsmanin 6rnekleminde
muayene olmadan terk yoktu. Ayrica amacimiz trigigieminin katkisini d,
kendi degerini argtirmak old@gu icin, bu durumun bulgularimiza etki etmgdi
distindyoruz.

Acil servisin icindeki dgerlendirmesi tamamlanmadan ayrilan 11 hastanin
dislanms olmasi kisitlilik olarak deerlendirilebilirse de bu alt grubun givenilirlik
analizine katilip, gecerlilik analizlerine katilamasi uygun gérilmedi. Bu hastalar
digslanarak guvenilirlik ve gecerlilik analizlerinin ay Orneklemde yapilmasi
salandi.

Calsma sirasinda triyaji uygulayan ATT sayisinin faglalheterojenite
yaratms olabilir. Bunun yaninda teknisyenlerin uygunsuydjy oranlari benzerdi ve
her bir acil tip teknisyeninin en az 12 aylkecribesi vardi. Homojeniteyig@amak

amacl az sayida acil tip teknisyeni ile ggdaydi acil tip teknisyenlerinin caina

45



saatlerine gobre hasta secimi planl@mbla ise gece - gundiz glaminda
heterojenite riski ortaya ¢ikgolacakti.

Triyaj sistemlerinin guveniliriini  degerlendiren cabmalarin  ¢c@u
senaryolara dayalidir (35,68,70,71,72) . Bizspahimizda prospektif olarak gercek
vakalari kullandik. Bunun ¢amanin gucuna arttiran onemli bir faktor ogdunu
distindyoruz.

Calsmada gecerlilik belirteclerinden gonbakim yat orani ve maliyet-
etkinlik analizlerinin yapilmangiolmasi énemli kisithliklaridir.

CTAS ve ESI gibi dinyaca kabul goéren triyaj sisternpediatrik grup ve
yasli grup icin ayrn ayrn gecerliik ve guvenilirlikteni belirtmektedirler
(45,83,57,73). Bu zorunlu triyaj uygulamasiningeldendirildigi ilk calismada alt
grup analizi yapiimadi. Bu triyaj aracinin ¢oculgslyve travma populasyonlarinda

gecerlilik ve guvenilirlginin degerlendirmesi uygun olacaktir.
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7.SONUC ve ONEHLER

T.C. Sglk Bakanlgr'nin zorunlu ulusal t¢ basamakli triyaj uygulamasi
uygulayicilar arasi uyum acgisindan gksem” dizeyde guvenilir ve olarak
degerlendirilmistir. Bununla birlikte bir triyaj sisteminin istatiksel olarak gtvenilir
ve gecerli olmasi, acil servis icin vazgecilmezuglthu gostermez, acil servise
katkisi daha fazla 6nemstenaktadir.

Uygulandginda bekleme sdrelerinin, acil servis kakurelerinin, o6lim
oranlarinin dgtiga, kaynaklarin verimli kullaniimasina katkiggayan, maliyet-etkin
oldugu gosterilen triyaj skalalarinin gercekten gulvenilre gecerli oldgu
sdylenebilir.

Ulkenin her bolge ve seviyesindeki acil servislddn zorunlu olarak
kullanilan bu renk kodlu ¢ basamakl acil triyajgulamasinin givenilirlik ve
gecerliliginin; yuksek hasta sayilariyla, cok merkezli gaklarla, farklh bélge ve
seviyelerdeki acil servislerde ayni kriterler kulllgp kisithliklarin 6ntine gecilerek
degerlendiriimesi gerek@ini distntyoruz. Ayrica uygulamanin 0Once-sonra

calismalariyla acil servis uygulamalarina etkisiningirdmasina ihtiyag vardir.
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8.0ZET

GIRIS

T.C. Sglik Bakanlgl, 2009 yilinda azalan aciliyet sirasiyla kirmsarl, ysil
renklerle kodlanan ¢ basamakli bir acil triyaj lakani zorunlu tutmgtur. Bu
argtirma Turkiye'deki bu ulusal zorunlu UG¢ basamakiyaj uygulamasinin
guvenilirligi ve gecerlgini degerlendirmek igin yapildi.

METOT

Bu prospektif calma tclnci basamak Universite acil servisinde 1 Qeak
29 Subat 2012 tarihlerinde yapildi. ATT tarafindan ajiyyapilan hastalari sistematik
orneklem yontemiyle (1/7) secilenlerin verileri ilygulayici tarafindan gansiz ve
kor olarak dgerlendirildi. Uyumsuzluk durumlarinda uzmanin kodési “asil
kategori” kabul edildi. Guvenilirlik dgerlendirmesi uygulayicilar arasi uyum testi ve
agirhkh kappa analizi ile yapildi. Gegerlilik gerlendirmesi icin acil serviste kali
sureleri, kaynak kullanim oranlari, yatoranlari ve mortalite orani kullanildi.
Degiskenlerin triyaj kodlarina gore kalastirmasi icin tirlerine uygurekilde Ki-
kare veya Kruskal-Wallis testleri ile yapildi.

BULGULAR

Toplam 618 hasta aciliyetlerine gére kirmizi (n=1%20.4), sari (352, n=57)
ve ysil (n=140, %22.7) olmak Uzere uygun renk kodlarayauldi. Bu calgmada
triyaj skalasinin quadratik galikli kappa dgeri 0.725 (%95 GA: 0.68-0.77)
bulunarak guvenilirii “saglam” olarak saptandi. Camanin over triyaj ve under
triyaj degerleri sirasiyla 66 (%10.67) ve 68 (%11) olarakizag.

Gegerlilik deerlendirmesi icin kullanilan acilde bekleme surdsastane
yatisl, hastane ici 6lum ve kaynak kullanimi parametneile her biri triyaj
kodlariyla iliskili bulundu (p<0.0001).

SONUC

Bu calsma T.C. Salik Bakanlg'nin zorunlu tuttgu G¢ basamakli triyaj
uygulamasinin guvenilir ve gecerli olglinu gdstermektedir. Bununla birlikte
uygulamanin tam Ulkede farkli seviyelerde bakim eweracil servislerdeki
uygunluysunu gelecek ¢caimalar belirleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis Triyaji, Guvenilirlik, Gegerlilik
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9.ABSTRACT
INTRODUCTION

Triage systems are anticipated to prioritize pasiexctcording to their acuity

while predicting resource utilizations, hospitalnasisions, inhospital deaths and
hospital costs. In 2009, Ministry of Health of Tayk mandated a three-level
emergency triage scale coded with colors red, webmd green in a descending
sequence of acuity.This study was conducted tcsadbe reliability and validity of

the national mandatory three-level emergency triageument.

METHODS

The study was conducted in the ED of a tertiarydao@c hospital between
January 1 and February 29, 2012, prospectivelyliallity was calculated by using
interrater agreement method with weighted kapp#ysisa The instrument's validity
was measured by length of ED stay, admission ratdsspital mortality, ED
resource utilization. Chi-square test and Kruskal&/ test, where appropriate, were
used to compare variables in each triage level.

RESULTS

A total of 618 patients were assigned to either (redl26, 20.4 %), yellow
(n=352, 57 %) or green (n=140, 22.7%) by acuityeleat triage. In this study, the
triage scale demonstrated "substantial reliabiliigth a quadratic weighted kappa
value of 0.725 (95% CI: 0.68-0.77). Over and untdege rates were 66(10.67 %)
and 68 (11%), respectively.

Each surrogate markers of validity including length ED stay, hospital
admission, inhospital mortality and resource uiii@an were found to be associated
with the triage level (p<0.0001 for each)

CONCLUSION

This study demonstrates good reliability of Minysof Health of Turkey's
mandatory three- level triage instrument. Signiicassociation has also been
observed between acuity levels and validity paramemmeasured in the study.
Nevertheless, because of its nationwide use, furtesearch is warranted in
different levels of emergency care in Turkey.

Key Words: Emergency Triage, Reliability, Validity
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TRIYAJ UYGULAMA FORMU
Isim: Dosya No:
Bagvuru Tarihi: Bauru Saati: Acile Girbaati:
TA: ./. Nabiz: /dk | Sat@ % Ates: °C GKS
mmHg
Gelis
30 dk
60 dk
90 dk
120 dk
AnaSikayet
Basvuru Sekli : Ambulans Ayaktan Hastane ici Transfer
Acile Girig Sekli : | YUruyerek Tekerlekli Sedye
sandalye
-ATT Kodu:
Triyaj Kategorisi Kirmizi Sarl sfle
1 | 2 1 2
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