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|. GIRIS VE AMAC

Yillar 6nce hekimler evlerde hastalar gédendirmekte iken, kentyee, teknoloji ve sosyal
yasamdaki dgisikliklerle hastalar hastanelere gitmeysslaanistir. Hizli degerlendirme ve acil midahale
gereken hastaliklar ve kazalarin artmasiyla 20daysglik merkezlerinde acil bakimin verilgi ‘acil
odalarr’ (emergency room) afwrulmaya bglanms ve ilk olarak 1911 yilinda Louisville Universitesi
Hastanesi'nde travma merkezi kuruktur (1). Gunumuize gelinginde ise artan talep nedeniyle hemen
her yatakli sglik hizmeti veren merkezde, ¢cok daha donanwattlarda ‘acil servis’ hizmeti verilmeye

baslanmstir (2).

Acil servisleri dger servislerden ayiran 6zglli genc-yali, kadin-erkek, zengin-fakir herkesin,
sikayetleri acil olmasa dahi bir doktor tarafindaregerlendiriimesi gerekgini distindiginde
bagvurabilecgi, genk kullanim alani olan, her zaman acik, Ucretsiz ipakeren ve kolay ukalabilir yerler
olmalarndir (3, 4). Ulkemizde Acil $ak Hizmetleri Yonetmeki'ne gore; 6zel ve kamuya ait butiin
hastanelerin acil birimleri, buttn acil gsarularini ayirnm yapmaksizin kabul ederlersBaan her hasta
icin acil tibb? dgerlendirme, midahale ve gerghtide stabilizasyon ganir. (5) Acil olmayan
(nonurgent) vakalarin acil servisingohda tutulmasini amaglayan cabalargnran, Centers of Disease
Control and Preventiomaporuna gore son 10 yilda acil servislere olagviralar %20 oraninda artghir.
Ayni sirede acil servislerin sayisindaki 8615 dolayindadir (6). Amerika’d&he National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey: 1994 Emergency Depent SummaryUS Department of Health &
Human Services—National Center of Health Statistiesrilerine gére 1994 yilinda 93,4 milyon acihgs
bagvurusunun %52,8'i acil olmayan (nonurgent) olarakfiandiriimstir (7). Hastalar kendilerine ait her
problemi acil olarak yorumlamaktadir. Bu durum maii basamak ghk hizmetlerinin de yeterince
sistematik ve verimli olmamasi sebebiyle, hastalagglik sistemine gig noktasi olarak acil servisleri
kullanmasina yol agmaktadir (8). Bunun sonucu &la@l servislerin gir kalabalgi ortaya ¢ikmaktadir.
Lewin grubu tarafindan yapilan 20@2nerican Hospital Associatiogalismasi hastane acil servislerinin
%62’sinin kapasitesinin sinirinda ve Ustiindesgadkta oldgunu gosternstir (9). Sonug olarak; bu durum
bakim kalitesinin d§mesine, hasta memnuniyetsgzti artisina ve acil servisten tedavi almadan ayrilan

hasta sayisinin da grha neden olmaktadir (3, 6).



Ulkemiz yasalari geig acil servisler gelir diizeyi ve sosyal giivenceutiiuna bakilmaksizin acil
bakim talep eden her hastaya hizmet vermektedir alesi kanitlanana kadar her hasta acildir” ilkésiy
calisiilmaktadir (3). Y@unluga b&l olarak acil servisin hizmet kapasitesininld gl bir durum sz konusu
oldugunda hastalar bekletiimek zorunda kalinabilir. Anbarada dikkat edilmesi gerekensbaran tim
hastalarin tibbi ihtiyaclarini belirlemek, aciliyedlaha fazla olan hastalara dngelvermektir. Bunu
salayacak sistem ise acil servislerde triaj uygulachag10). Acil servise bavuran hastalarin guivegli
icin triajin amaci, hastanin uygun zamanda bakigm wuygun olan acil servis birimine alinmasini
saglamaktir (11). Etkin bir triajda amag, hastalargkleme stresini kisaltmaya yonelik olmahdir. Uygun
ve tecrubeli sglik personelleri ile yapilan triaj, ¥oin saatlerde oncelikli hastalarin daha iyi bakim
almasinin ¢c6zimu olabilir. Pek ¢ok gatada zaman probleminin hasta memnuniyetini etkileye dnemli
faktor oldygu gorulmektedir (6, 12, 13, 14, 15). Acil servistgajin verimli olmamasi hasta
memnuniyetsizfii ile sonuclanan uzamibekleme sireleri ile goudan ilgkilidir. Bu sebeple bekleme
sirelerinin azaltiimasi hedefleniyorsa, etkin biajtsisteminin kullaniimasgarttir (15). Minor sebeplerle
basvuran hastalarin triajini yapmak i¢in harcanan jebazen tedavi etmekle ayni zamani almaktadir.(14)
Uygun bir triaj ile secilen ve yakinmasi daha ait @an hastalari hizli bakim alanlarindagddendirmek
bir ¢6zum olabilir  (10).isleyis stratejilerinden ise en Gnemlilerinden biri ennalan orta dizeyde
deneyimli bir doktor tarafindanfést track (hizli baki) yapilarak daha az kritik, mindr halsirin aksini
hizlandirip, daha kritik ya da ciddi yaralanmasinohastalara daha ¢ok ilgi ve zaman sunabilme®tirgu
amacla son yillarda hendz rutin kullanima girmeoimakla birlikte denenmekte olan bir model is®é
and treat (gor ve tedavi et) olarak adlandirilan ve trijleéne deneyimli bir acil tip hekiminin eklenmesi
ile daha az acil hastalarin triaj anindggetéendirilip elenmesi modelidir (8, 14, 16, 17, 18). Bu
calismada amag yurt ici ve yurtginda c¢aitli merkezlere denenmekte olan ‘gér ve tedaviratidelini

hastanemiz kaillarinda uygulayaralglevselligini test etmektir.



ll. GENEL B iLGILER

ACIL SERVIS NEDIR? KIMLERE H iZMET VER iR? ACIiL HASTA K iMDiR?

Acil servisin tanimina bakil@inda, “hastane ve gier s&lik kuruluglarinin, ulgimi kolay ve girgi
ambulanslarin yargabilecgi bir bdlgesinde bulunan, acil @& yardimi gerektiren hastalara bu hizmeti
veren birimleridir ve acil servislerde, gdir servislerde randevu sistemi ile bakilmasi ici&teyince
beklenemeyecek olan kalp krizi , travma , yanik gahatsizliklara ilk midahaleler yapihgéklinde bir
ifadeyle kasilasiimaktadir (20).The American College of Emergency PhysicidAS€EP)'in 1994'te
yaptigl tanim isesOyledir: ‘acil servisler, yeni b#ayan ve kgiye acil olabilecgini distindiirensiddetteki

tibbi durumlari dgerlendiren ve tedavisini glyan sglik birimleridir’ (7).

Ulkemiz Acil Salik Hizmetleri Yonetmelii'ne gore ise acil servislerin gorev tanisasekildedir:
“hastane acil servisleri: ikinci ve Ug¢uncu basamedmi ve 0zel stk kurum ve kurulglari bunyesinde
acil salik hizmeti verilen birimlerdir, kendilerine goudan bavuran veya il ambulans servisi
bashekimligine bali ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve ydemh acil tibbi midahale yapmak
zorundadir (5). Yine ayni yonetmgh 15. maddesinde, “acil servislerde, acil hasta yeagalilar
karsilanarak, ilk tibbi midahale ve tibbi bakim yap@eel ve kamuya ait biitiin hastanelerin acil bigil
bitin acil bavurularini ayirim yapmaksizin kabul ederlersBaan her hasta icin acil tibbi gkxlendirme,
midahale ve gerekinde stabilizasyon ganir. Acil salik hizmeti, hizmete ihtiya¢ duyulan andan

itibaren, kesin tedavi surecine kadar hicbir kesilmhadan verilir” ibaresi bulunmaktadir (5).

Acil hasta, hayati ya da fonksiyonlari tehlikeydao akut hastalik ya da yaralanmasi sebebiyle
hizli midahale gereken, gecikmenin zararl olabfietasta olarak tanimlanirken, acil olmayan hasta

hemen ya da birkac saat icinde mudahalenin gerenteskta olarak tanimlanmaktadir (7).

ABD’de Senatdr Ben Cardin tarafindan 1995 Temmuzausunulan ve kabul gdremécess to
Emergency Medical Services Act of 19B5slikl yasa tasarisinda acil durumun net bir taryapiims ve
Emergency Medical Treatment and Active Labor (B TALA) tarafindan da bu tanim kabul ediktir.
Bu tanima goére acil durum, anigdengicli, &rn da dahil olmak Uzere kayda @ semptomlarla ortaya

cikan, acil midahale edilmegglitakdirde (A) kiinin sgligini ve ygamini ciddisekilde tehlikeye sokan,



(B) viicut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yataa ya da, (C) vicudun herhangi bir kisminda ya da
organda bozulmaya yol acan durumdur (7). Acil serynuayene talebiyle pairan her hasta, acil durum
varhgl acisindan uygunekilde de&erlendirilmelidir (21). Sonu¢ olarak, acil olgiunu diginerek acil

servise bgvuran her hasta aksi kanitlanana kadar acildir.

ACIL SERVISIN ASIRI KALABALI Gl

Gunumuzde acil servislerdeki hasta yukinursiaémemli bir sorun haline gelstir (22,
23, 24). Lewin grubu tarafindan 2002 yilinda yapitr calsmada 1. derece travma merkezleri ve
300’den fazla yatak kapasiteli hastanelerin %9@iiadil servislerin kapasitesinin tizerinde hizmet
verdigi rapor edilmstir (9, 22). S&lik calisanlari acil servislerin sar1 kalabalgini, halkin acil
servisleri amaci dinda kullanmasina geamaktadir (8). Acil servislerinsal kalabalginin bir¢cok
sebebi olmasinin yani siragdaktorler daha baskin rol oynamaktadir. Bu fakttn balicalari,
hasta sayisinin fazlgly yatakli servislerin kapasitelerinin yetersigliacil servislerin uygunsuz
kullanimi, sghk givencesi olmayan élerin de acil servislerden (cretsiz yararlanaloiliy
olmasidir (22). Bunlardan a, gelsen tip dinyasinda kronik hastaliklarin sayisindaasam
beklentilerinde ar§, uzun sireli ya$i ve ygsun bakim sireci gerektiren hastalarin yatirilmak
istenmemesi, laboratuar ve radyoloji gibi destetotetlerine ulamin acil serviste daha kolay ve
hizli olmasi, personel eksigli konsiltasyon sistemindeki aksakliklar, fizikéekullarin uygun
olmamasli gibi sebepler de sayilabilir (23). Bircoltlisma sunu gostermsiir Ki; acil servis
kalabalginin en bstaki ve 6nemli sebebi hasta yddrindaki uzamy gecikmelerdir ve bu
sebepten dolayidir ki bekleyen hastalara verileotn bakimin kapasitesi ve kalitesi de
dismektedir (6, 25). Acil servis yatbekleyen hastalarla dolgunda, yeni gelecek hastalar icin
yatak olmadiindan uygunsekilde hizmet veremeyecektir (24). Acil olmayan taésin artmy
bagvurulari nedeniyle bekleme sireleri uzamakta vé lzakim gerektiren ciddi hastgiiya da

yaralanmasi olanlarin tedavileri gecikmektedir (26)



Ulkemizde yapilan bir ¢aimada acil servislerin (icte bir oraninda uygunsubtakudigi rapor
edilmis ve bunlarin sonucunda bir halkgg@! sorunu olan acil servis kalabaliilkemizde de kayda ger
bir problem olarak kendini gostepiiortaya konmstur (3). Triaj sistemine girme gereksinimi, geride
biraktgimiz 10 yilda, 6zellikle acil olmayan @& problemleriyle hastane acil servislerine geterstalarin
sayisinin artmaya blamasina dayandirilgtir (27). Acil servis airl kalabalginin Ustesinden gelmek icin
triaj protokolleri olgturmak, ‘fast track uygulamak ya da ivedi bakim merkezleri agmak gjhjitli

yontemler denenmektedir (28).
TRIAJ
Tanimi ve gelgimi

Triaj sOzcigli, Fransizca ttier’ kelimesinden koken alir ve ‘secmek’, ‘elemek’,yfamak’,
‘aylklamak’ anlamina gelmektedir (29). Tibbi alanttakez 18. yuzyilda Napolyon donemindeslzrrah
Baron Dominique Jean-Larrey tarafindan, yetersyndski s&lik kaynaklari nedeni ile ciddsekilde
yaralanmg askerleri 6lime birakarak ve daha hafif yaralint@iea midahale ederek yeniden sava
alanlarina geri donmelerini amak icin uygulanngtir. Oncelik daha kurtarilabilir hastalara verigtii
(18, 30, 31). Gunumizde modern triaj, medikal yardiin beklemekte olan hastalar arasindan potahsiye
tehlikeli durumu olabilecekleri ayirt edebilmekrigyapiimakla birlikte; cok fazla kinin etkilendgi ve afet
olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bakimme&k amaciyla, etkilenenlerin siniflandiriimasnicie

kullaniimaktadir (18, 32).

Ulkemiz yasalarina gore triaj; “cok sayida hastayaealinin bulundgu durumlarda, bunlardan
oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenleringigsamaciyla, olay yerinde ve bunlarin gtlaldig her
salik kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlamemi” olarak tanimlanmaktadir (5). Genel olarak
hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine, prognozumalde bulunan kaynaklara gore hasta bakiminin

onceliklerini siraya koymak olarak tanimlanabilfid §.

Acil servislerde triajin kullaniimaya kanmasi 1950'li yillarin sonuna denk gelmektediB)(3
1960’larin bainda ABD’de hizla artmakta olan acil servis hasipipasyonuna yanit olarak triaj sistemleri

gelistiriimis, 1963 yilinda Yale New-Haven Hastanesi'nde asistaktorlar tarafindan triaj yapiimaya



baslanms, bu trendi triaj gorevlisi olarak hairelerin ve de paramediklerin bulunmasi izlgtini(28). Acil
servise bgvuran, 0zellikle de aciliyet derecesistiit hastalarin sayisinin artmasiyla, acil hastalacelikli

bakimi verebilmek amaciyla triaj uygulamasi rutiti&nimda yerini alngtir (29).
Kullanim alanlari
Hastane i¢i ve hastane dncesi durumlar icin tamamiad ¢eit triaj vardir:

1. Sahada afet triajl

2. Acil serviste afet triaji

3. Kumanda merkezi ile ileim halinde saha triaji

4. Rutin acil servis triaj

1. Sahada Afet Triaji

Afet terimi ile eldeki olanaklarla Ba ¢ikilamayacak bir durum ifade edilmektedir, ¢inki) cok
fazla sayida insan/kazazede etkilegsimi2) 6zel midahale gerektiren durumlar s6z konus (Kimyasal,
radyoaktif, biyolojik madde kazalari vb.) 3) kurm gUclUkleri vardir. Eldeki malzeme ve insan
kaynaklari bunlara midahaleye yetersiz kalabil@)(3Sahada afet triaji, triaj kavraminin ortayaigik
seklidir ve ciddisekilde yaralanmi askerleri 6lime birakip daha hafif yarali olanlatddahale ederek
sava alanlarina geri donmelerini @amak icin uygulanmtir. Amaci “en fazla ki icin en fazla faydayi
sgglamak” tir. Alanda mudahaleler sa@yacaklarin sayisini artirmaya yoneliktir. Fazlgida insanin
etkilendigi felaketlerde, tim hastalarin acil bakim almasmkun deildir (32). Yapilacakg, hastalari acil
tedavi intiyacina goére belirli bir siraya sokaradgatilacak hasta sayisini maksimum seviyeye cikanmakt
(34). Triaj, genellikle acil hizmet birimlerinin samlulugundadir ve bu alanda deneyimlisikérce

yapiimalidir (35).

Afet triaji uygulanirken yaralinin durumu, yuriyygriyemediine, solunumuna, dajanina ve

mental durumuna bakilarak, dort kategoriye ayrilir:

1. ivedi/acil (ygamini ya da uzvunu kurtarmak icin acil miidahaleseeksinimi var),
2. Geciktirilebilir (hastanin acil bakima gereksininar ama hayati tehlike yok),

3. Bekleyebilir (ksilerin yaralanmalari ¢ok hafif, kendileri gidebiér),



4. Olmis veya kayip vaka (hastalar yapilacak her tirli rhateye rgmen hayatini
kaybedecektir; ya da yamsal bulgulari alinamiyordur) (32).

Hedef kii degil, tim etkilenen yarali grubudur ve gercek afetutnlarinda kardiyopulmoner
resusitasyon yapilmamali, ggan beklentisi olmayan yaralilarin 6lumine g6z yumall, kaynaklar ve

enerji kurtarilabilecek hastalar icin harcanmal(@9).

2. Acil Serviste Afet Triajl

Afet, beklenmeyen ve ©Onceden gleamani bilinemeyen bir olgudur. Hastane veslika
kurulusunun kapasitesinisan sayida hasta ya da yaralinin hastaneye herhangedenle aniden ve ayni
zamanda bgvurmasina neden olan her olay afet tanimina uyrdaktdu bazen bir deprem, sel gibi blyuk
bir afet yaninda, Acil Servis’ e yakin bir yerdewoltrafik kazasi veya yangin nedeniyle ayni andaroa
yaralinin getiriimesi nedeniyle de olabilir. farida ortaya ¢ikan bir olay yani sira hastane &ioldn bir

yangin, su baskini ya da patlama da afet tanime igirer (36).

Hastane acil servislerinin birim zamanda bakabgiebasta kapasitesi bellidir. Afet durumunda bu
say! kontrol dyina cikacak, acil servise pauran hasta ve yarall sayisi artacaktir. Bu da kaganmasina
neden olur. Bu nedenle acil servise girmeden Oastatara triaj uygulanmalidir. Bir fia deysle hastalar

mevcut hastaliklarina ve hastaliklarinin ciddiyetijdre ayiklanmalidir (36).

Triagj kurallarina gére hafif yaralilar hemen poaiitiklere génderilir. Durumu ¢ok kotl ve kurtulma
sansl olmayan hastalar icin zaman harcanmaz, ¢cumidg,aeldeki kisith olanaklar ile daha c¢ok yaraliya
yardimci olabilmektir. Triajdan sorumlu kidemli dok gerektginde sadece hastanin ylizine bakarak bile

buna karar verebilir. Gerekmedik¢e hastalardantéhlili istenmez, rontgen ¢cekilmez (37).

3. Kumanda Merkezi ile iletisim Halinde Saha Triaji
Birden c¢ok hasta oldiwunda hastanin hangi hastaneye gigedengisine 6ncelik verilege hava
ya da kara yoluyla mi gmacal, I1sik ya da siren kullanimina kadar hasta ile ilgilimt kararlar, kurulan

iletisimle belirlenir. Kararlar acil gdik servisleri istasyonlarindaki gérevli persorasiafindan verilir (35).

4. Rutin Acil servis Triajl



Triaj acil serviste hasta gerlendirmesinin tamamlayici bir parcasidir (38)il Aervislerdeki triaj
sistemlerinin amaci auru aninda hastalari hemengddendirip, bavuru sekillerine, yakinmalarina,
hastaliklarinin kisa éykustine ve vital bulgulamdae aciliyetin éncefiini belirlemek ve siniflandirmaktir.
Bu sayede hastalarin guvelsaslanmakta ve ihtiyaci olan hastalarin bekletiimedaha hizl bigekilde,

ancak daha uygun zaman ayrilaragetéendiriimesi sglanmaktadir (10).

Triaj Sistemleri

Triaj sistemi, acil servisteki personelin, hastaiéd diger bolumlerin, sosyal hizmet
sglayicilarinin ve acil gdik hizmet birimlerinin destek ve ilgimi ile sgzlanabilecek oldukca karmpk ve
komplike bir yapidir (35). Sistemin amaci gelenthgmopuilasyonuna goére gercek acil durumlari efrudo
sekilde tanimak ve aciliyet derecesistl olan hastalarda dahil olmak Uzere herkese dnvazkaliteli
sekilde sglik hizmeti verebilmektir. Her toplumun acil sends beklentileri ve ihtiyaclari farkl
oldugundan triajla ilgili siniflandirmalar ve de kilavaz arasinda altin standart heniiz mevcgtidie (39).

Genel olarak kabul goren 3 klasik triaj sistemidrar

1. Profesyonel olmayan triaj ¢raffic cop)
Sekreter, guvenlik gorevlisi ya da herhangi bigi karafindan yapilir. Hastanin esgikayetine
bakilarak hasta/hasta gl karari verilir ve buna gore hasta beklemeye ya muayeneye alinir.

Dokumantasyon, tekrar gerlendirme ve de midahale yoktur (35)

2. Gelisiglzel/hizli trigj

Bu sistemde hastalar heine, doktor, paramedik ya dagk gorevlisi tarafindan karanir ve esas
sikayetiyle beraber objektif ve sibjektif verilesliginde cok acil, acil ve acil olmayan olmak tzere 3
kategoriye ayrilir. Sonucuna gore hasta beklemensak, muayene odasina alinabilir. Uygunsguko
uygulama, atedisurtcti vermek gibi basit miidahaleler uygulanabidirtéiaj hekim tarafindan yapildiysa

uygun midahaleyle bla merkeze yonlendirilebilir ya da tedavisi onesletaburcu edilebilir (35).

3. Kapsaml trigj
Triaj hemiresi, hekim ya da bu konudaigmli kisilerce uygulanir. Esasikayet, stubjektif ve

objektif bulgular ve de sinirh fizik muayene ileastalar dgerlendirilir ve 4 ila 5 seviyeli trigj



deserlendirme olcekleri (triaj skalasi) ile aciliyetldoelirlenir. Bilgiler dokiimante edilir ve uyariciotlar
alinabilir. Bu amagla kullanilan géi triaj skalalar vardir ve her hastanenin il@gmna uygun olan triaj
skalasi farkhlik gosterebilir. Bekleme salonunanah hastalara belli zaman araliklariyla tekrar
degserlendirme vyapilir. Kgullara gore ufak muayeneler, tedavi ve tetkiklerpijarak hastalar

yonlendirilebilir. (35)
Uygun Triaj Sistemine Nasil Karar Verilir?

Triaj bir takim gidir. Yapilan & ve takip edilen kilavuzlar kalite artirimina ydkeblarak sirekli
g6zden gecirilmeli, triaj personeli kilavuzlarin ggyanmasi ve halkla gkiler konusunda ©nceden
egitilmelidir. Acil hekimleri her triaj ekibine deskeolabilmek amaciyla her an wglkabilir olmalidir.
Kullanilacak en uygun sistemi belirleyebilmek icigesitli faktorlerin géz 6ninde bulundurulmasi

gerekmektedir. Bu faktorler: (35)

= Personel: (Triaj alaninda kim caimahdir? Kac ki calismalidir? Tecribe dizeyleri nasil
olmalhidir? Ne tur gitim almalari gereklidir?)

Triaj sistemleri servis Oncgini belirlemede hastalin siddetinin seviyesine gore hastalari
siniflandirmak icin hegire tecriibesini kullanir (40) . ¢iv1 kalabalik acil servisler ve nadir durumlar
diginda triajda nadiren hekimler bulunmaktadir. Anaddktor her zaman wdabilir olmali ve karar
verilemeyen durumlarda ekibe liderlik etmelidir. r@dlikle bir ya da iki personel trigj icin kullaml
Kalabalik acil servislerde stajyer hgmler, s&lik teknisyenleri, acil tip teknikerleri ve paraniddr de
trigjin deserli elemanlandir. 1999'un sonundamerican College of Emergency Medicif@CEM)
tarafindan yapilan bir agtirmada, triaj gérevini yapmak icin gereken tecriglbieesi oldukca fazla olsa da

bircok hastanede 12 aylik acil servis tecriibesnigbulunmutur (31).

= Triaj alani: ( Hangi alan ve techizat triaj icin tahsis edilmetiji
Oncelikle triaj alani, gorevli personelin gelen tags gérebilecgi ve gelen hastanin da triaj alanini
gorebilecgi sekilde acil servisin giginde bulunmalidir (41). Gerekinde hastaya midahale edebilecek

genilikte ve temizlgi kolay olmalidir. Amaca yonelik olarak hastggddendirmede, gerekli hallerde tetkik
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ve minor tedavilerde gerekli malzemeler olmali ve balzemelerin yerlgmi pratik kullanima uygun

olmalidir. Ayrica birimin 6zeliine goére bir bilgisayar terminalinin de bulunmasrakebilir (35).

= Dokimantasyon sistemleri: Nasil bir format kullaniimalidir?)

Triaj notlari, uygulamanin yapilgh merkezin ihtiya¢c ve kapasitesine gore ayri bimfoya da
dosyanin bir bolimi olabilege gibi bilgisayarda ya da elle yazilabilir. Ancalerhtriaj formunda
bulunmasi gereken 4 madde: 1) hastaniry gisdayeti, 2) objektif dgerlendirmeler, 3) aciliyet derecesi ve
4) plandir. Bunlara ek olarak kisa anamnez, kig&k fmuayene, kullangh ilaclar, alerjiler, dnemli
hastaliklari, son adet tarihi, kilo, ve travma kst icin yaralanmanin mekanizmasi gibi kisa motla

alinabilir (35)

= Acil servisin yapilanmasi: @cil servisin ve hastanenin icinde hangi bélimlara/Nasil bir
sistem kullaniimaktadir?)

Ozellikle kalabalik acil servislerde travma odaldmeli baki birimleri, konstiltasyon odalari izlem
birimleri gibi gelen hastalarin genel profillerirgbre dizayn edilngi birimler bulunmaktadir. Triajin
isleyisini belirleyen ana unsurlardan biri acil servisehastanenin yapilanrgaklidir. Aciliyeti distik olan
hasta bgvurusunun fazla oldtu acil servislerdefast track olarak isimlendirilen hizli baki birimlerinin
bulunmasi hasta akni hizlandiracak ve gercek acil hastalar icin aeitvisin daha etkin kullaniimasini

salayacaktir.

= Haberlesme sistemleri: (Triajda ve hastane icinde personel arasi ya da vashasta yakinlari
ile iletisim nasil sglanmalidir?)

Triaj gorevlisinin triaj alanini terk etmeden muagebirimleriyle ve dagman hekimle irtibat
kurabilmesi dnerilmektedir. Bunun yani sira gekddlitriaj gorevlisinin sekreterlik, pediatrik birler,
guvenlik ofisi gibi dger departmanlarla da sikca ikiithe gecme ihtiyaci diiindlerek hizli arama
yapabilecgi telefonlar kullaniimaktadir. Ayrica bulunulan géhin acil sglik hizmetleri (lkemiz igin

112) ile irtibat halinde olmasi tercih edilen ogdéirdendir (35).

= Hastalarin siniflandiriimasi:  (Hastalarin  siniflandirmalart  ve yonlendiriimeleriantgi

protokollerle sglanmalidir?)
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Kullanilacak olan siniflandirma basit, kullanimildp ve kapsamli olmalidir. Kullanilacak olan
aciliyet siniflamasi hastangikayetine, fizik ve vital bulgularina ve bunlarioptamina goére 2 ila 5 skorlu
bir siniflama olabilir. Hastalar byamada alacaklari aciliyet skoruna gorgettendirilecg&inden ve uygun
muayene alanina alinggadan, bu siniflama 6nemlidir ve acil servisleréaglikle 4 veya 5 dereceli trigj

skalalari tercih edilmektedir (35).

= Givenlik 6nlemleri: (Guvenligin sgzslanmasi konusunda nelere dikkat edilmelidir?)

Fonksiyonu sebebiyle gge en yakin bolge olmasi, hastaninglastigi ilk yetkilinin triaj personeli
olmasi ve triaj personelinin de ilk kez kdastigl bu hastalarin duygu durumlari ile ilgili bilgi tsai
olmamasi sebebiyle acil servigtddetin en sik ygandgi bolge triajdir. Bunun igin alinacak ilk dnleméri
alaninin 24 saat guvenlik birimlerinin gozetiminadta olmasidir. Triaj alaninin gorevli ile hastasanda
masa ya da desk olacsdkilde dizenlenmesi fiziksglddet durumlarinda gorevliyi koruyacak bir bariyer
saslayacaktir.ideal sartlarda triaj bolgesinin hasta girive personel kullanimi icin 2 ayri kapisi olmasi

onerilir (35).

Triaj Skalalar

Triaj skalalar1 acil servise kauran hastalarin aciliyetini belirleyerek planlaarahin yapiimasinda
yardimci olan kilavuzlardiiThe American College of Emergency PhysicighGEP) ve TheEmergency
Nurses Association(ENA) gunumuzdeki mevcut kanitlara dayanarak hag@kim kalitesinin
arttirllabilmesi igin acil servislerde guvenilir vgecerli 5 basamakli bir triaj skalasinin kullarabmi

onermektedir (42).

Gunumuzde gedtiriimis cesitli triaj skalalari mevcuttur ancak en iyi yontembelirlenebilmesi
yonunde yapilan birka¢ ¢eitnada kesin ve guvenilir sonuclar elde edilem@miBu ¢alsmada kullanilan
Avustralya Triaj Skalasi (ATS), gsefirilen ilk 5 basamakl triaj skalasi olup, Avudy@da gelitirilmi stir
ve tim dinyada yaygin olarak kullaniimaktadir (3AY.S’nin tam hali b6élim sonunda tablo olarak

verilmistir.
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ACIL SERVISTE iSLEMLER VE HASTA AKI SI

Acil servislere olan bgvurular hastanelere olan toplamsbarularin ve hastane gelirinin %30-
45'ini kargiladigindan, acil servislere hastanelerin “6n kapisriritgkapisi” gibi isimler verilmektedir.
Acil servise bavuran hasta oncelikle triaj alanindagddendirilerek aciliyeti belirlenir ve planlamasi
yapilir. Buna gore hastanin uygun muayene alanandaybekleme salonuna alingic&arar: verildikten
sonra hasta resmilémleri yapmak Uzere sekret@di yonlendirilir (24). Bu samadan sonra hasta muayene
icin ¢cagirillincaya kadar beklemeye ghar. Acil serviste hasta ahnin etkin yonetiminde ilk basamakgia

kalabalik ve bekleme sirelerinin azaltiimasidir (6)

Bekleme siresi: Hastanin acil servise pairdugu andan (trigjinin b#gamasiyla) muayeneye
alinarak doktor tarafindan gierlendiriimesine kadar gecen sire olarak tanimlégnrl3, 14, 15, 17, 18,
43). Acil servis airi kalabalgl 6zellikle bekleme salonlarinda kendini gosterradkt Kabul edilebilir
bekleme surelerinin belirlenebilmesi amaciylgittiecalismalar yapiimaktadir (15). Acil serviste hasta
akisinin etkin yonetiminde ilk basamaksia kalabalik ve bekleme sirelerinin azaltilmasi@y. Uzun
bekleme sireleri acil servislerdeki en bulysikayetlerden biridir (12) ve bekleme sureleri gitgi
artmaktadir (17). Uzun bekleme siresi; silik bulguen acil durumlarin yaratagaiskleri ve beklemekte
olan hastanigikayetlerini arttirirken, hastanin zamanini alannvemnuniyeti azaltan bir durumdur (8).
Yapilan ¢ok sayida caina triaj kategorisi 4 (kismen acil) ve 5 (acilgifleolan hastalarin toplam hasta
sayisinin en buytk kismini gturdugunu, bu hasta grubunun bekleme surelerinin dala tddusunu ve
hasta memnuniyetsiginin de en fazla bu grupta goruklini gostermektedir (8, 44). Ayrica yine pek ¢ok
calismada acil servise kaurduktan sonra muayene olmadan ayrilan hastatiian sik belirtfii sebep
bekleme siresinin uzurgudur ve bu hasta grubunun da triaj kategorisinimegjgkle 4 ila 5tir (25, 45, 46,
47). Acil serviste bekleme siresinin uzuhlessitli faktorlerle belirlenmekle beraber, en énentkenler;
tibbi kaynaklara ulalabilirlik, hemsirelik hizmetleri, tibbi dgerlendirmenin yapilabile@e fiziki sartlar
(bos yatak), bekleyen/Bauran hasta sayisi, hasta/doktor orani ve bu laastaciliyet durumlari, yardimci
servislerin hizi (laboratuar, radyoloji, konsultaiimler vs.) ve hastane yaina ulgilabilirlik olarak

saylilabilir (28, 44).
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Hasta muayene alanina alindiktan sonrasirenve doktor dgerlendirmeleri yapilir. Gerekli
gorulen laboratuar tetkikleri ve radyolojik tetkeklistenir, konsultasyonlar yapilir (48). Tedawsrilen
hastanin yatarak tedavisine karar verilirse uygarvise yatirilir ya da taburculuk planlanan hastani

recetesi diizenlenerek ve gerekiyorsa takip plamilaak taburcu edilir (48).

Islem siiresi: Hastanin acil servise gigdiandan herhangi bigekilde (taburcu, yag) 6lim, acil
servisi terk) acil servisten ayrifgllana kadar gecen sureyi tanimlar (8). Tanima uygarak bekleme
siresini de kapsar. Acil servisiia kalabalgl nedenlerinin bir kismigiem sirelerinin de uzamasina sebep
olmaktadir ki; bunlarin icinde en 6nemli neden, thksin servise vyaii icin yatak bgalmasini
beklemeleridir (15). Acil servislerdekilem sireleri acil servis camasinin verimlilginin en objektif
gostergesi ve acil servisle ilgili hasta memnuniyaten 6nemli kriterlerinden biridir (49). Acil sas
hastalarinin hastanenin kalitesi ile ilgili ddinceleri ve memnuniyetlerini belirleyen esas fakttr

calisanlarin klinik bilgi ve becerilerinden 6nce, ne &atbekledikleri ve saygi gorip gérmedikleridir (50)
Hizli Baki (Fast Track

Minor hastalik veya yaralanmasi olan, radyografioratuar cagmalari, hastane yatgereksinimi
olmayan ya da acil serviste bekleme zamaninin ofaces disinilmeyen hastalar icin ggtirilmis hizli
bakim birimleridir. Hizli baki alani planlanmaspgyn ve mindr vakalarin oraninin yiksek aiduacil
servislerde, yillik hasta sayisi 30.000'i ggictile disiinilmelidir. Yumygak doku travmasi (YDT), USYE,
kulak arisi, mindr ekstremite yaralanmasi gibi minikayetleri olan hastalar acil servis kalagatin
blyik ¢cgunlugunu olgturan ve majér hastalara dncelik vergitiden dolay! en fazla bekleyen hastalardir
ve hizli baki icin en uygun hasta grubunustideurlar (51). Bu tip hastalarin, sadece mindr tailzaklara
bakan bir ekibin bulundiu ayrilmg bir bolgeye alinmasi, bekleme ve acil servisteigkalirelerini

kisaltarak, acil servis yoinlugunu bir miktar azaltacaktir (48, 51).
Gor ve Tedavi Et (See And Tregt

Yogun acil servisler icin giincel ve henlz denemmrasinda olan modifiye bir triaj metodudur.
Triaj ekibine deneyimli bir acil hekiminin katiimg$a mindr ve acil olmayan hastalarin, triaj esndai

deserlendirmelerinin tamamlanarak sonuclandiriimasibuesayede acil serviste hastggyoluzunun ve
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bekleme surelerinin azaltilmasi hedeflenmektedid @ 16, 17, 18). Basit dokiintii, YDT, basit USYiEi g
durumlar triaj gamasinda dgerlendirip, tedavisi verilerek gonderilebilecek tadara Grnektir (18). Triaj
deserlendirmesinde deneyimli bir acil doktoru olmasifnekleme strelerini iyilgirecezi kaciniimazdir.
Ayrica bavuran hastalarin bayudk bir kisminin triajdargeidendirilip gonderilmesinin, muayeneye alinan

diger daha gir hastalara ayrilan zaman ve gosterilen ilgiyiydestirebilecesi goz ardi edilmemelidir (18).
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AVUSTRALYA TR 1AJ SKALASI: KATEGOR iLER iCIN TANIMLAYICILAR

Degerlendir ve
tedavi et

durumlar (yada kotiye
gidiste yakin risk) ve
acil agresif midahale
gerektiren.

ATS Karsilik Kategorinin tanimi Klinik Tanimlayicilar (yalnizca gésterge)
kategori
Kategori 1 Hemen Acil olarak hayati Kardiak arrest
tehdit edici
Es zamanli Solunum arresti
olarak Hayati tehlike olan

Havayolunda acil risk-arrest olmak tizere
Solunum sayisi <10/dak
Asiri solunum sikintisi

KB< 80 (yetikin) yadasiddetli soktaki
cocuk/infant

Yanitsiz yada yalnizcgzaya cevabi olan
(GKS <9)

Devam eden/uzamndbet
IV asiri doz ve cevapsiz yada hipoventilasy

acil tedavi gerektiregiddetli davrary
bozukluu
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Kategori 2

10 dakika
icinde
degerlendir ve
tedavi et.

(sikhkla e
zamanli olarak
degerlendir ve
tedavi et)

Yakin hayati tehlike

Hastanin durumu
yeterince ciddi yada
ulastigindan 10 dakika
icinde tedavi edilmezst
hayati tehlike yada
organ yetmezfiine
potansiyel olmasi
nedeniyle hizli olarak
tanimlanmal.

Yada

Onemli zaman- kritik
tedavi

Acil servise ulaan
hastanin dakikalar
icinde tedavisinin
baslanmasina bgi
klinik sonucu belirgin
etkileyecek kritik
tedavinin potansiyel
zamani (tromboliz,
antidot)

yada
Coksiddetli agri

Insancil uygulama ¢ok
siddetli gzri yada
sikintinin 10 dakika
icinde ¢dzllmesini
zorunlu kilar

Havayolu riski-sikintiylgiddetli stridor yada
agzinin suyunun akmasi

Siddetli solunum sikintisi

Dolasim riske girmesi

Nemli yada benekli cilt, zayif perflizyon
N<50 yada >150 (yefkin)
Hemodinamiyi etkileyen hipotansiyon
Siddetli kan kaybi

Kardiak kaynak olasilikl ggils arisi
Herhangi bir nedenli cofiddetli gri

BSL < 2 mmol/l

Uykuya meyil, herhangi bir nedenle azajmi
uyaniklik (GKS< 13)

Akut hemiparezi/disfazi
Letarji bulgusuyla ate( herhangi bir ygta)

GOze irrigasyon gerektiren asit yada alkali
sigramasi

Major multi travma (hizh organize takim
yaniti gerektiren)

Siddetli lokalize travma-major
kirik,amputasyon

Yuksek risk hikayesi:

belirgin sedatif yada der toksik ajan
icilmesi

belirgin/tehlikeli zehirlenmeler

PTE,AAA,ektopik gebefii gosteren
siddetli gzri

Davrang/Psikiatrik bozukluk:

saldirgan yada agresif

kendini yada bgkalarini korkutan
engelleme gerektirenler

siddetli ajitasyon yada agresyon
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Kategori 3

30 dakika
icinde
degerlendir ve
tedavi et

Potansiyel olarak
hayati tehdit eden

Hastanin durumu,
ulasmasindan
itibaren 30 dakika
icinde
degerlendiriimezse ve
tedavi edilmezse,
hayatin yada ygamin
kaybina neden
olabilir yada belirgin
morbiditeye neden
olabilir

Yada
Durumsal aciliyet

30 dakika icinde
zamanin kritik
oldugu tedaviye
baslanmazsa
potansiyel ters etkiler
vardir

yada

Siddetli sikinti yada
izdirabi 30 dakika
icinde ¢ozmeyi
zorunlu kilan
himanist calsmalar

Siddetli hipertansiyon

Herhangi bir nedenle ortéddette kan kaybi
Orta derecede solunum yetmgrli

Sa02 % 90-%95
BSL> 16 mmol/ |

Nobet ¢imdi uyanik)

Immiinsuprese olan at@rnesin onkoloji
hastasi,steroid tedavisi)

Persistan kusma
Dehidratasyon

Kisa sireli biling kaybi olmukafa
yaralanmasisimdi uyanik)

Herhangi nedenle olan analjezi gerektiren o
siddette &ri

Non-kardiak ve ortaiddette géus arisi

Yiksek risk 6zelgi olmayan karin grisi-orta
siddette yada hasta yix 65

Orta derecede ekstremite yaralanmasi-
deformitegiddetli laserasyon,ezilme

Ekstremite-duyu d#sikli gi, akut nabiz kaybi

Travma- dger yiksek risk 6zellikleri olmayar
yuksek risk hikayesi

Stabil yenidgan

Risk altindaki cocuk

Davrang/Psikiatrik bozukluk:
siddetli sikinti,kendine zarar verme ris
akut psikotik yada djiince bozuklgu
bunalim, planlanngikendine zarar

verme
ajite/ icine kapanik agresivite

r

2.

—

a
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Kategori 4

60 dakika
icinde
degerlendir ve
tedaviye bala

Potansiyal ciddi

Hasta acile ulatiktan
sonra 1 saat icinde
degerlendiriimezse
durumu koétulesebilir
yada koti sonuclar
dogabilir.Semptomlar
orta ya da uzamstir.

Ya da
Durumsal aciliyet

Kritik tedavi saat
icinde baslanmazsa
potansiyel kotu
sonuglar vardir.

Yada

Belirgin kompleks
yadasiddetli

Kompleks ¢cakma
yada konsiltasyon
velveya yatarak tedavi
gerektirmesi olgan

Yada

Insancil cakmalar
huzursuzluk yada
stresin bir saat igcinde
giderilmesini zorunlu
kilar.

Hafif hemoraji

Solunum zorlgu olmayan yabanci cisim
aspirasyonu

Kosta &risI yada solunum zorgu olmayan
g06gls yaralanmasi

Solunum zorlgu olmayan yutkunma guigtia
Biling kaybi olmayan minér kafa yaralanmas
Ortasiddette &r1,

Dehidratasyon olmayan kusma yada diare

Normal gérmesi olan goz inflamasyonu yad
yabanci cisim

Mindr ekstremite travmasi-agtarma yada
mudehale gerektiren ayak hileburkulmasi,
olasi kirik, unkomplike kirik- normal vital
bulgular, dguk/orta gr

Norovaskiler bozulma olmadan siki kagnhe
Sis ‘sicak’ eklem

Nonspesifik karin grisi

Davrang/Psikiatrik bozukluk:

yari acil hafiza problemi
gozlem altinda tutulacak vel/veya
kendisine yada B&alarina risk olgturmayan
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Kategori 5

Degerlendirme
ve tedaviye 120
dakika icinde
basla

Daha az acil

Hastanin durumu
kroniktir yada
ulasmasindan
itibaren
degerlendirme ve
tedavisi iki saate
kadar geciktirilirse
klinik sonuclar yada
semptomlar belirgin
etkilenmeyecektir

Yada

Klinik problem
yalnizca gézden
gecirme, medikal
belgeleme,
recetelemeyle
sonuglanir

Yiksek risk 6zelgi olmayan minimal gri
Dusuik riskli hikaye vesimdi asemptomatik
Mevcut stabil hastgtin minér semptomlari
Dusik riskli durumda minér semptomlar

Mindr yaralanmalar-kiicik abrazyonlar, min
laserasyonlar (sitir gerektirmeyen )

Belirlenmis g6zden gecirme, orgm yaranin
tekrar bakimi, kompleks kapama

Yalnizca imminizasyon
Davrangsal/Psikiatrik:

Kronik semptomlari olan bilinen
hastalar
Sosyal kriz, klinik olarak iyi hastalar
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GERECLER VE YONTEM
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisinde Trgj ve Hasta Aksi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Ekin Acil Servisi'nde yonetmeliklere uygun olaralgila
oldugunu digtnerek doktor tarafindan gerlendiriimek isteyen tim hastalar gbk glvencesine
bakilmaksizin kabul edilmektedir. Kullanilan trisistemi vital bulgulara da bakilarak yapilan kapsam

triaj sistemidir.

Triaj, acil sistemleri ve trigjslemlerinin gelgkin oldugu Ulkelerde, genel olarak triaj konusunda
egitimli hemsireler tarafindan yapilmaktadir. Ancak Ulkemizdeniginiz kgullarinda triaj hersiresi
olmamas! nedeniyle bu gérev GUTF Acil Servisi'nie dahil oldgu bazi merkezlerde bu konumda
calismak icin gitimi ve becerisinin yeterli oldgu distintlen paramedik ve acil tip teknisyenleri (ATT)
tarafindan yapilmaktadir. GUTF Ekin Acil Servisi'nde triaj alaninda 7 giin, 24 sdatyunca 2 ATT

gorev almaktadir.

Triaj bolimunde hastalarin yakinmalari sorularak besvuru kaydi yapilmakta, hastanin vital
bulgularina ve pulse oksimetre ile oksijen satimasya bakildiktan sonra hastanin acil servis icinde
degerlendirilecegi bolum ve ilgili hekim belirlenmektedir. Ardindagelis yakinmasi (ICD-10 ile kodlangi
olarak), bavuru saati, tani kodu, sorumlu hekimi ve taburculsikasinda da taburculuk saatinin
kaydedildgi acil servis sekretegtinde resmi kayit yapilir. Kayigleminden sonra hasta yakinlari bekleme
salonuna alinirken, hastalar acil servisingyuuguna gore triaj alanindaki sandalye ve koltuklarda
muayeneye alinana kadar bekletiimektedir. Dahaastajda bekleyen hastalarin icinde durumunun en
acil oldweu disunilen hasta uygun gorilen tedavi odasina alinrdakt&enel durumu kritik olan ve
yurtiyemeyecek durumda olan hastalar triaj alaninsdtye ve tekerlekli sandalyelerle paramedik wave
ATT'lerce sliginde bakiminin yapilaga birime alinir. Triaj gorevlisi hastayr uygun lime alirken
sorumlu intern ve asistana bilgi verir. Hasta ylikiifiazla oldgu saatlerde tetkik istemi, basit tedavilerin
baslatilmasi gibi ileri uygulamalar doktora damarak yapilabilmektedir. Herhangi bir sorun ggktida ya

da triaj konusunda kararsiz kaligohda servisin kidemli asistanina dalmaktadir.



21

GUTF Erkkin Acil Servisinde pediatrik hasta bakilmamaktadPediatrik hastalar gkin acil
servisinin yan tarafinda bulunan Pediatri Anabilal’nin sorumlulgundaki Cocuk Acil bélimine
yonlendirilmektedir. Acil servisimizde obstetri adabulunmamakta, gom eyleminde gelen hastalar

telefonla haber verilerek persongli ginde dgumhaneye gdonderilmektedir.

Hastanin sorumlu hekimi uzman ve kidemli asistamlgzetiminde hastanin tetkik, tedavi ve
taburcul@gunu planlar. Hasta ve hasta yakinlarini bilgilemdir slemi her hastanin sorumlu doktoru
tarafindan yuritilmektedir. Hasta yakinlarina iagiyoldgunda ya da hastanin durumundagigi&lik

oldugunda, hasta yakinlari bekleme salonundamrdaaktadir.

GUTF Acil Servisi'nin tek gigi bulunmaktadir. Givergdin temini acisindan acil servis ginde

24 saat guvenlik personeli bulunmaktadir. Hastantisipin ofisi de yine acil servis giindedir.

Calismanin yapildil donemde acil serviste 1 adet 3 yatakl cerratdahéle odasi, 1 adet 1 yatakli
izole resusitasyon odasi, 1 adet 7 yatakli resigtaodasi, 3 adet 4’er yatakl muayene odasi,et hd
yatakll al¢i odasl, direk grafi, ultrason ve bilgiarlh tomografinin bulundiu radyoloji Unitesi ve acil
servis laboratuari bulunmakta idi. Ayrica Ust kdar? adet 4’er yatakl normal ve 2 adet 3’er yatakl
monitorli olmak suretiyle toplam 14 yatakli 4 adézlem odasi bulunmaktaydi. Bu haliyle alt kat@ez
resusitasyon yaga da dahil olmak lizere 24 hasta icin diizenlgnohinakla beraber, hasta gmlugunun
arttigl zamanlarda koridora ve resisitasyon odasina @kesgekmek suretiyle 34 hastaya ayni zamanda

bakilabilmekte idi.
Arastirmanin tipi
Mudahale cabmasidir.
Arastirma populasyonu

GUTF Acil Servisinde triajda gorevli tim parameeiklve 4 acil servis kidemli asistani
aragtirmada gorev almtir. Calsma GUTF Etik Kurul onayi alindiktan sonrasladilmistir. Arastirmanin
populasyonunu, belirlenen zaman dilimlerinde 16walzerinde olan, Ekin Acil Servisi'ne bavuran ve

calismaya katilmayi kabul eden tim hastalagtltmaktadir.
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Calisma diizeni

Kontrol grubu: Calsmamizda o©ncelikle 22.06.2007 — 28.06.2007 tarihtkri halihazirda
yurimekte olan sistemde herhangi bigigilik yapilmadan 1 hafta streyle 24 saat boyuncstidiarin
demografik dzellikleri, triaj ve di&rlendirme saatlerine ait bilgilerin kaydedgdiveri toplama formu
triagjda gorevli paramedik veya ATT'ler tarafindaolduruldu (form 1). Kontrol dénemi stresince 457
hastanin verileri toplandi. Bu dénemde hastguptugunun ve triaj gorevlilerinin si yakinin airi
fazlalagtigl saatlerde formlarin doldurulmasindasg@an aksakliklar sebebiyle timsibaran hastalarin

verilerine ulgllamamstir.

Calisma grubu: Kontrol grubunun verileri toplandiktan sonra, 122007 — 18.07.2002 tarihleri
arasinda triajda ayni ekibe; gumluk nedeniyle hastalarin hemen muayeneye alingmadrumlarda,
uygun olan hastalarin ilk derlendirmesini triaj esnasinda yapabilecek bilgi tezribeye sahip
oldugundan, bekleme siresi icinde Ozellikle hafif hastddn bazi tetkikleri isteyip gerekli midahaleyi
yapabilecgi, recetelerini dizenleyerek ve de uygsekilde yonlendirerek acil servistekglemlerini
sonlandirabilegé ve muayeneye alinmasi gereken bazi hastalarkiklerini triaj esnasinda isteyerek
islemlerini hizlandirabilegg 6ngortlen bir acil tip kidemli asistani dahil ledive yine ayni form (form 1)
triaj ekibince dolduruldu. Acil servisin yon saatlerinin 12:00 — 23:59 saatleri @iddoun 6ngorilmesi ve
kontrol grubu verilerinin de bunu desteklemesi §dfde calsma grubu verileri cadilan 7 ginin 12:00 —
23:59 saat diliminde toplandi. Gaha doneminde hasta sayisi 320'dir ve s6z konuswazadiliminde

basvuran tim hastalarin verilerine gilnistir.

Elde edilen tum veriler istatistiksel analiz icgtatistical Package for Social Sciend&PSS)for
Windows, version 15.@dli standart programa yuklergtm. Elde olunan verilerde gamsiz oranlarin
karsilastirlmasinda Pearson ki-kare testi,glmali verilerin analizinde ise student t-testi kulinistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabdlImistir.
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BULGULAR

Tablo 1. Calsmaya alinan hastalarin ya ve cinsiyetlerinin dagilmi.

Ozellik Cinsiyet
vas Erkek Kadin Toplam
Sayi (%) Say (%)

<24 65 (8,4) 70 (9,0) 135 (17,4)
25-34 78 (10,0) 86 (11,1) 164 (21,1)
35-44 57 (7,3) 77 (9,9) 134 (17,2)
45-54 57 (7,3) 99 (12,7) 156 (20,1)
55-64 41 (5,3) 43 (5,5) 84 (10,8)
>65 39 (5,0) 65 (8,4) 104 (13,4)

Toplam 337 (43,4) 440 (56,6) 777 (100,0)

Calismaya katilan hastalarin %55,7’si 45yealtinda ve %56,6’s1 kadindir. Hastalarig gatalamasi 43 +

18 (18 — 96) olarak bulunrgtur.

Tablo 2. Calsmaya alinan hastalarin bgvuru saatlerinin gruplara gére dagilhmi.

. Kontrol grubu alisma grubu Toplam
Basvuru saatleri Say! (% o) ¢ SZyl (30)* Sayf) (%)*
00:00 - 5:59 56 (12,2) 56 (7,2)
06:00 — 11:59 112 (24,5) 112 (14,0)
12:00 — 17:59 131 (28,7) 136 (42,5) 267 (34,4)
18:00 — 23:59 158 (34,6) 184 (57, 5) 342 (44,0)
Toplam 457 (100,0) 320 (100,0) 777 (100)

*s(tun ylzdesi

Kontrol grubuna hastalar 24 saat boyunca aknwe %63,3'Unin 12:00 — 23:59 saatleri arasinda
basvurdusu belirlenmitir. Calisma 12:00 — 23:59 saatleri arasinda yapiidian cayma grubunda 00:00 —

11:59 saat diliminde hasta gorinmemektedir.
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Tablo 3. Arastirmaya katilan hastalarin ICD-10 kodlama sisteminegtre sikayetlerinin gruplara gére

dagilimi.
sikayet Kontrol (n=457)  Galisma (n=320)  Toplam(n=777)
Say! (%) Sayi (%) Say! (%)
AQ9 (gastroenterit) 28 (6,1) 18 (5,6) 46 (5,9)
F32.9(depresif nébet) 3(0,7) 2 (0,6) 5 (0,6)
F41.9 (anksiyete bozuklgu) 1(0,2) - 1(0,1)
H57.1(g06z &risi) 1(0,2) 3(0,9) 4 (0,5)
H57.9 (g0z ve adnekslerin
bozukliggu) 4(0,9) 3(0,9) 7(0.9)
H91 (isitme kaybr) - 1(0,3) 1(0,1)
H92.0 (otalji) 3(0,7) 5(1,6) 8 (1,0)
H92.1 (otore) 1(0,2) 1(0,3) 2(0,3)
164 (inme) 9 (2,0) 4 (1,2) 13 (1,7)
179.2 (periferal anjiopati) - 1(0,3) 1(0,1)
JO6 (ak_ut st solunum yolu 4(0,9) 3(0,9) 7(0,9)
enfeksiyonlari) ' ’ '
K13.7 (oral mukozanin 1(0.2) i 1(0.1)
tanimlanmamy lezyonlart)
K59.0 (kabizlik) 2 (0,4) 3(0,9) 5 (0,6)
K62 (anus ve rektum hastaliklarr) 2 (0,4) 1(0,3) 3(0,4)
K92.1 (melena) - 2 (0,6) 2 (0,3)
L03.9 (selllit) 2(0,4) - 2(0,3)
L29 (kasinti) - 1(0,3) 1(0,1)
M54 (dorsalji ve bel grisi) 13 (2,9) 12 (3,8) 25 (3,2)
M79.1 (miyalji) 2(0,4) 3(0,9) 5 (0,6)
I(\;/Ils7l€r)nf)5 (yumwak dokuda yabanci i 2 (0,6) 2 (0.3)
M79.6 (ekstremite grisi) 29 (6,3) 21 (6,6) 50 (6,4)
N61 (memenin enflamatuvar
bozu(kluklarl) ) 1(0.3) 1(0.1)
N93.9(anormal uterus ve vajina
kanam(aSI) J 1(0,2) 2 (0,6) 3(0.4)
062.3(hizlanmsg dogum) - 1(0,3) 1(0,1)
Q67.0(intrapartum hemoraiji) 1(0,2) - 1(0,1)
R00.2(carpinti) 10 (2,2) 5(1,6) 15 (1,9)
R04.0(epistaksis) 1(0,2) - 1(0,1)
R04.1(bogazdan kan gelmesi) 2(0,4) - 2 (0,3)
R04.2 (hemoptizi) - 1(0,3) 1(0,1)
RO5 (6ksiiriik) - 4(1,2) 4(0,5)
R06.0(dispne) 13 (2,8) 7(2,2) 20 (2,6)
R06.6 (hickirik) 7(1,5) - 7 (0,9)
R0O7.0(bogaz arisi) 6 (1,3) 10 (3,1) 16 (2,1)
R0O7.4(gbgus arisi) 26 (5,6) 13 (4,1) 39 (5,0)
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R10 (karin &risi)

R10.3(yan &risi)

R11 (bulanti ve kusma)
R19.0(karindasiskinlik)

R21 (kizariklik ve deri dokuntusi)
R22 (lokalizesisme, kitle, yumru)
R22.1(boyunda lokalizsislik, kitle,
yumru)

R23.3(spontan ekimozlar)
R25.1(tremor)

R31 (hematuri)

R33 (idrar retansiyonu)
R39.1(isemede dier zorluklar)
R42 (ba donmesi)

R44 (hallsinasyonlar)
R45.6(fiziksel zorbalik)

R50 (ate)

R51 (ba agrisi)

R53 (kirginlik ve yorgunluk)

R54 (yaslilik)

R55 (senkop ve bayilima)

R56 (konvulziyon)

R57 (sok)

R60.0(bolgesel 6dem)
R73.9(hiperglisemi)

S01(basin agik yarast)

S05.9(g0z ve orbita yaralanmasi)
S06(kafa ici yaralanma)
S39(karin, bel ve pelvisin
yaralanmasi)

TO5 (travmatik amputasyon)
T11.9 — T13.9(ekstremite
yaralanmasi)

T15.9 (gbzde yabanci cisim)

T16 (kulakta yabanci cisim)
T18.9 (beslenme yolunda yabanci
cisim)

T30.0 (yanik)

T50.9 (uywsturucu ilag alimi)
V09.3 (yaya yaralanmalar)

V23 (motosiklet sirict yaralanmasi)

V49 (araba yolcusu yaralanmasi)

W16 (suya dalma ve atlamanin
neden oldgu yaralanma)

W19 (disme)

59 (12,9)
27 (5,9)
47 (10,3)
4 (0,9)
18 (3,9)

4 (0,9)

3(0,7)
4 (0,9)
21 (4,6)

1(0,2)

16 (3,5)

21 (4,6)
17 (3,7)
3(0,7)

14 (3,1)
3(0,7)
1(0,2)

3(0,7)
2 (0,4)

1(0,2)

25 (5,4)

4 (0,9)
1(0,2)

1(0,2)
5(1,1)
2 (0,4)
13 (2,8)

28 (6,1)

44 (13,8)
12 (3,9)
26 (8,2)
2 (0,6)
7(2,2)
2 (0,6)

3(0,9)

3(0,9)
2 (0,6)
3(0,9)
9(2,8)
1(0,3)
1(0,3)
5 (1,6)
22 (6,9)
10 (3,1)
2 (0,6)
4(1,2)
1(0,3)
2 (0,6)
1(0,3)

1(0,3)
1(0,3)
37 (11,5)

2 (0,6)
1(0,3)

1(0,3)

1(0,3)
1(0,3)
4 (1,2)

2 (0,6)
1(0,3)
10 (3,1)

103 (13,3)
39 (5,0)
73 (9,4)
6 (0,8)
25 (3,2)
2 (0,3)

7 (0,9)

3(0,4)
2 (0,3)
3 (0,4)
3(0,4)
4 (0,5)
30 (3,9)
2 (0,3)
1(0,1)
21 (2,7)
43 (5,5)
27 (3,5)
5 (0,6)
18 (2,3)
3(0,4)
1(0,1)
3 (0,4)
2 (0,3)
1(0,1)
3(0,4)
1(0,1)

1(0,1)
1(0,1)
62 (8,0)
6 (0,8)
2 (0,3)
1(0,1)
1(0,1)
2 (0,3)
9(1,2)
2 (0,3)
15 (1,9)
1(0,1)

38 (4,9)
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W51 (darp) 6 (1,3) 4 (1,2) 10 (1,3)
W54 (kbpek 1sirmasi) 1(0,2) 1(0,3) 2(0,3)

W57 (zehirsiz bocek veya artropot
tarafindan 1siriima)

W87 (elektrik carpmasi) 1(0,2) - 1(0,1)
X46 (organik ¢ozuculerin buharina

5 (1,1) 2(0,6) 7(0,9)

maruz kalma) 1(0.2) 1(0.3) 2(0,3)
X80 (yuksekten dgme) 1(0,2) - 1(0,1)
X95 (ateli silah yaralanmasi) - 1(0,3) 1(0,1)
Z04 (Yakinma veya bilinen tisi

olmayan kgilerin genel muayene ve 2(0,4) 3(0,9) 5(0,6)
incelemesi)

Z60.9 (sosyal cevre ile ilgili

problemler) 1(0.2) 1(0.3) 2(0.3)
Toplam 537 (117,6) 367 (114,7) 904 (116,3)

Hastalar bgvurularinda birden fazlgikayet bildirebildginden dolayisikayet sayisi hasta sayisindan fazla
olarak gorulmektedir. Her iki grupta belirtilen enk sikayet karin grisi ve bulanti-kusmadir. En sik
bagvuru sikayetleri sirasiyla kontrol grubunda karirgriai, bulantt ve kusma, ekstremitgriai,
gastroenterit, diine, yan @risi, ekstremite yaralanmasi sktddnmesi, bgagrisi ve kirginlik ve yorgunluk;
¢alisma grubunda karingasi, ekstremite yaralanmasi, bulanti ve kusma, dasi, ekstremite @isi,
gastroenterit, yangaisi, kirginlik ve yorgunluk ve dine; toplamda ise karingasi, bulanti ve kusma,
ekstremite yaralanmasi, ekstremitgrisi, gastroenterit, baagrisi, yan &risi, disme, ba donmesi ve

kirginlik ve yorgunluk.



Tablo 4. Arastirmaya alinan hastalarin meslek siniflarinin grupéra gore dasilimi.
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Meslek sinifi Kontrol grubu Cali sma grubu Toplam

(n=777) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%)
Isci 46 (5,9) 17 (2,2) 63 (8,1)
Memur 86 (11,1) 75 (9,7) 161 (20,8)
Ev hanimi 141 (18,1) 85 (10,9) 226 (29,0)
Qsrenci 45 (5,8) 38 (4,9) 83 (10,7)
Serbest meslek 21 (2,7) 27 (3,5) 48 (6,2)
Emekli 66 (8,5) 40 (5,1) 106 (13,6)
Bilinmeyen 45 (5,8) 35 (4,5) 80 (10,3)
Issiz 7 (0,9) 3(0,4) 10 (1,3)

*sUtun yuzdesi

Arastirmaya katilan hastalarin %29'u ev hanimidir. Kolntve calsma grubunda dalim benzerlik

gostermektedir. Bu galima bakarak, emeklig$iz ve ev hanimlarinin mesai saatleri olnfadistintlecek

olursa, mesai saati bulunmayan hastalar tim hastda3,9'unu olgturmaktadir.

Tablo 5. Triaj skorlarinin gruplara gére dagilimi.

Triaj skoru Kontrol grubu Calisma grubu Toplam
(n=777) Sayi (%)* Sayi (%)* Say1 (%)*
1 5(1,2) 3(0,9) 8 (1,0)
2 44 (9,6) 13 (4,1) 57 (7,3)
3 127 (27,8) 75 (23,4) 202 (26,0)
4 261 (57,1) 191 (59,7) 452 (58,2)
5 20 (4,4) 38 (11,9) 58 (7,5)
Toplam 457 320 777

*sUtun yuzdesi

Arastirmaya katilan hastalarin %58,2'sinin triaj skodu olarak belirlenmitir. Her iki grupta triaj

skorlarinin dgilimi benzer gibi gérinmekle beraber, kontrol gnodba triaj skoru 2 ve 3 olan hasta sayisi

daha fazla iken, ¢alna grubunda triaj skoru 5 olan hasta sayisi datlada ve bu fark istatiksel olarak

anlamhdir (p<0,05)
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Tablo 6. Arastirmaya katilan hastalarin acil servise bavurdugu saat dilimine gore triaj skorlarinin

dagilimi.
o Basvuru saatleri
(Tr:':a;;‘;()or“ 00:00-05:59  06:00-11:59  12:00-17:59  18:00-23:59
Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)*
1 - - 3 (L,1) 5 (1,5)
2 7 (12,5) 11 (9,8) 21 (7,9) 18 (5,3)
3 12 (21,4) 36 (32,1) 74 (27,7) 80 (23,4)
4 36 (64,3) 60 (53,6) 148 (55,4) 208 (60,8)
5 1(1,8) 5 (4,5) 21 (7,9) 31 (9,0)
Toplam 56 (100,0) 112 (100,0) 267 (100,0) 342 (M0

*sUtun yuzdesi

Calsma 12:00-23:59 arasinda gelen hastalarla ygmidan tablo bgvurulan saat dilimine gore trigj
skorlarinin daihmi seklinde sunulmgtur. Buna gére her saat dilimindestraran hastalar, en sik triaj skoru

4 olarak dgerlendirilmistir. Triaj skoru be olan hastalar daha ¢ok 18:00-23:59 saatleringieuipaaktadir.

Tablo 7. Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplarina gére triaj skorlarinin da gilimi.

Triaj skoru Yas gruplars
(n=777) <24 yas 25-34yas 35-44yas 45-54yas 55-64yas >65yas
Sayl (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)*
1 3(37,5) 1(12,5) 0 1(12,5) 2 (25,0) 1(12,5)
2 6 (10,5) 4 (7,0) 8 (14,0) 10 (17,5) 8 (14,0) 21,836
3 33 (16,3) 33 (16,3) 37 (18,3) 40 (19,8) 21 (10,4) 8 (18,8)
4 82 (18,1) 109 (24,1) 74 (16,4) 97 (21,5) 51 (11,3) 39 (8,6)
5 11 (19,0) 17 (29,3) 15 (25,9) 8 (13,8) 2(3,4) )8
Toplam 135(17,4) 164 (21,1) 134 (17,2) 156(20,1) 84§10, 104 (13,4)

*satir ylzdesi

Triaj skoru 5 olan hastalarin %69,0'u 25-54 gaasindadir. Triaj skoru 4 olan hastalarin ise %6P25-34
yas arasindadir. Triaj skoru 3 olan hastalarigiaial yas gruplari arasinda farkhlik géstermemektedir.
Triaj skoru 2 olan hastalarin ise %36,8'i 65siya lizerindedir. Buna gore gta hastalar daha acil

sikayetlerle bavurmaktadirlar.
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Tablo 8. Arastirmaya katilan hastalarin bazi demografik 6zellikerine gére bekleme sirelerinin

dagilimi.
Bekleme stresi (dakika)
Demografik 6zellikler 0-9 10-29 30-59 >60
Say1 (%)* Say1 (%)* Sayi (%)* Sayi (%)*
Yas grubu (n=777)
<24 ya 42 (31,1) 70 (51,9) 17 (12,6) 6 (4,4)
25-34 ya 54 (32,9) 81 (49,4) 15 (9,1) 14(8,5)
35-44ya 44 (32,8) 69 (51,5) 14 (10,4) 7(5,2)
45-54 ya 47 (30,1) 78 (50,0) 16 (10,3) 15 (9,6)
55-64 ya 38 (45,2) 33 (39,3) 7 (8,3) 6 (7,1)
>65 ya& 42 (40,4) 48 (46,2) 10 (9,6) 4(3,8)
Toplam 267 (34,4) 379 (48,8) 79 (10,2) 52 (6,7)
Cinsiyet (n=777)
Erkek 137 (40,7) 159 (47,2) 30 (8,9) 11 (3,3)
Kadin 130 (29,5) 220 (50,0) 49 (11,1) 41 (9,3)
Toplam 267 (34,4) 379 (48,8) 79 (10,2) 52 (6,7)

*satir ylzdesi

Arastirmaya katilan tim hastalar gelendirildiginde hastalarin %83,2'sinin muayeneye alinmak igin
bekledgi strenin 30 dakikanin altinda olglu gorilmektedir. Ya arttikgca bekleme sireleri azaliyor gibi
gorunse de yagruplarn arasinda anlamh fark saptanangam(p=0,491). Cinsiyetlere gore bakgedrda

kadinlarin bekleme sureleri erkeklerden fazladifavklilik istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 9. Arastirmaya katilan hastalarin gruplara gore bekleme silesi sonunda sonuclanma

sekillerinin dagilimi.

Sonuclanmasekli Kontrol grubu Calisma grubu Toplam
Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)*
Triajdan tetkiksiz taburcu 2 (0,4) 44 (13,8) 46 (5,9)
Triajdan tetkikle taburcu - 23 (7,2) 23 (3,0)
Poliklini ge yonlendirme - 11 (3,4) 11 (1,4)
Beklemeden ayriima 25 (5,5) 21 (6,6) 46 (5,9)
Muayeneye alinma 430 (94,1) 221 (69,1) 651 (83,8)
Taburcu 395 (86,4) 197 (61,6) 592 (6,2)
Servise yaiy 20 (4,4) 17 (5,3) 37 (4,8)
Dis merkeze sevk 1(0,2) - 1(0,1)
Kendi ist&iyle/izinsiz ayriima 13 (2,8) 7(2,2) 20 (2,6)
Exitus 1(0,2) - 1(0,1)
Toplam 457 (100,0) 320 (100,0) 777 (100,0)

*s(tun ylzdesi

Kontrol grubunda hastalarin %94,1'i muayeneye ®&en, calgma grubunda hastalarin %69,1'i
muayeneye alinmgtir. Calsma grubunda, triajda dgerlendirmesi tamamlanip tedavisi dizenlenerek
taburcu edilen hasta sayisi 67'dir ve gah grubunun %21'ni okturmaktadir. Cagma grubundaki
hastalarin  %3,4’0 triaji doktor tarafindan yapitdrik sonra muayene icin uygun polikfgi

yonlendirilmistir. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlebulunmytur (p=0,00).

Tablo 10. Triaj esnasinda istenen tetkiklerin dgilimi.

Kontrol grubu Calisma grubu Toplam
Istenen tetkikler (n=457) (n=320) (n=777)
Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%)
Hemogram - 3(0,9) 3(0,4)
TIT 2(0,4) 11 (3,4) 13 (1,7)
Kan sekeri - 1(0,3) 1(0,1)
EKG 2(0,4) 16 (5,0) 18 (2,3)
Kanama parametreleri - 1(0,3) 1(0,1)
B-HCG - 3(0,9) 3(0,4)
Direk grafi 10 (2,2) 34 (10,6) 44 (5,7)
Toplam 14 (3,1) 69 (21,6) 83 (10,7)

Kontrol grubundaki hastalarin %3,1'ine, gata grubundaki hastalarin ise %?21,6'sina triajd&iket
istenmistir. En sik istemi yapilan tetkikler sirasiyla dirgrafi, EKG ve TT olmustur ve bu tetkikler

kontrol grubunda da istengtir.
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Tablo 11. Arastirmaya katilan hastalarin triaj skorlarina gére bekleme surelerinin gruplara gore

dagilimi.
Triaj skoru Bekleme siiresi (dakika)
Kontrol grubu 0-9 10-29 30-59 260 Toplam
(n=457) Say! (%)* Say! (%)* Say! (%)* Say! (%)* Sayi

1 5 (100,0) - - - 5

2 34 (77,3) 9 (20,5) 1(2,3) - 44

3 55 (43,3) 62 (48,8) 5(3,9) 5(3,9) 127

4 81 (31,0) 146 (55,9) 13 (5,0) 21 (8,0) 261

5 8 (40,0) 9 (45,0) 1(5,0) 2 (10,0) 20
Toplam 183 (40,0) 226 (49,5) 20 (4,4) 28 (6,1) 457
Calisma grubu
(n=320)

1 3(100,0) - - - 3

2 12 (92,3) 1(7,7) - - 13

3 23 (30,7) 40 (53,3) 8 (10,7) 4 (5,3) 75

4 33 (17,3) 93 (48,7) 46 (24,1) 19 (9,9) 191

5 13 (34,2) 19 (50,0) 5(13,2) 1(2,6) 38
Toplam 84 (26,3) 153 (47,8) 59 (18,4) 24 (7,5) 320

*satir yizdesi

Kontrol grubunda hastalarin %401, gaha grubundakilerin ise %26,3'U0 10 dakikanin altibaéilemitir.

30-59 dakika bekleyen hastalara balgidda bu oran kontrol grubunda %4,4, gala grubunda ise
%18,4'dir. Kontrol grubundaki hastalarin 12:00-2Z8:8aatlerinde bBauran kismiyla (n=289) cama
suresinde gelen hastalarin (n=320) bekleme suré&ksilastirildiginda kontrol grubu icin ortalama
bekleme siresi 16,00 + 18,13; eala grubu icin ise 22,62 + 23,45 dakika olarak boiugtur. Bu fark
istatiksel olarak anlamlidir ve bekleme slrelefispaa grubunda uzun bulungtur (p=0,000). Kontrol
grubunda saat 12:00-23:59 arasinda gelen hastaldridg skoru 4 ve 5 olanlar (n=179) ile gaha
grubundaki hastalardan triaj skoru 4 ve 5 olanlénm229) ortalama bekleme suireleri kontrol grubn ic

19,28 + 20,32, calma grubu icin 25,14 + 24,08'dir. Fark anlamhdi=(Qp009).
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Tablo 12. Kontrol grubunda saat 12:00-23:59 arasina gelen hastalar (n=289) ile ¢calma grubundaki

hastalarin triaj skorlarinin kar silastiriimasi.

Kontrol grubu Calisma grubu Toplam
Triaj skoru
Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)*
1 5(1,7) 3(0,9) 8(1,3)
2 26 (9,0) 13 (4,1) 39 (6,4)
3 79 (27,3) 75 (23,4) 154 (25,3)
4 165 (57,1) 191 (59,7) 356 (58,5)
5 14 (4,8) 38 (11,9) 52 (8,5)
Toplam 289 (100,0) 320 (100,0) 609 (100,0)

*sUtun yuzdesi

12:00-23:59 saatlerinde gelen hastalar her iki @rigasilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmytur (p=0,003). Casma grubunda triaj skoru 4 olan hastalarin orani %%® triaj skoru 5 olan
hastalarin orani %211,9’dur. Kontrol grubundaki hksin ise triaj skoru 4 olanlarin orani %57,1 ve 5
olanlarin orani %4,8'dir. Kontrol grubunda 12:00:23saatlerinde gelen hastalardan triaj skoru glaten
orani %9,0 iken ¢caima grubunda bu oran %4,1'dir. Gruplar aras| fakkltliaj skoru 5 olan hastalarin

calisma grubunda ve triaj skoru 2 olan hastalarin kdmgmabunda fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 13a. Kontrol grubunda triaj skorlarina gére sonuclanmasekillerinin da gilimi.

Triaj skoru
Sonuglanmasekli 1 2 3 4 5 Toplam
Sayl (Y0)*  Sayi (%)*  Sayi (%)*  Sayi (0)*  Sayi (%)* Sayi
Triajdan tetkiksiz taburcu - - 1 (50,0) 1 (50,0) - 2
Beklemeden ayrilma - - 6 (24,0) 18 (72,0) 1(4,0) 52
Muayeneye alinma 5(1,2) 44 (10,2) 120 (27,9) B89) 19 (4,4) 430
Toplam 5(1,1) 44 (9,6) 127 (21,8) 261 (57,1) 204) 457

*Satir ylzdesi

Tablo 13b. Calsma grubunda triaj skorlarina gére sonuclanmasekillerinin da gilimi.

Triaj skoru
1 2 3 4 5 Toplam
Sonuclanmasekli Sayi(%)* Sayi (%)*  Sayi (%)*  Sayi (%)*  Sayi (%)* Sayl
Triajdan tetkiksiz taburcu - - - 26 (59,1) 18 (40,9 44
Triajdan tetkikle taburcu - - 1(4,3) 19 (82,6) 13(0) 23
Poliklinige yénlendirme - - - 2 (18,2) 9 (81,8) 11
Beklemeden ayrilma - - 4 (19,0) 15 (71,4) 2 (9,5) 21
Muayeneye alinma 3(1,4) 13 (5,9) 70 (31,7) 129468 6 (2,7) 221
Toplam 3(0,9) 13 (4,1) 75 (23,4) 191 (59,7) 3@ 320

*satir yuzdesi

Tablo 13a’da kontrol grubunda triaj alaninda biresthekleyip muayeneye alinmadan ayrilan
hastalarin sayisi 25'tir ve bu hastalarin %72’'si'iiiaj skoru 4'tir ve bu triaj skoru 4 olan
hastalarin %6,9'una denk gelmektedir. 457 hastad®u muayeneye alingtir u hastalarin da
%56,3’'Unun triaj skoru 4’tr.

Tablo 13b’'ye gore ¢calma grubunda doktor tarafindan hastalarin %13, &tk yapilmadan,
%7,2'si ise tetkik yapilarak triajda gerlendirmesi tamamlanip taburcu edgtmi Taburcu ve
poliklinige yonlendiriimek suretiyle doktor tarafindan muayealinmadan taburcu edilen hasta
sayis! toplam 78'dir ve ¢ama grubundaki 320 hastanin %?24,4'Unustlumaktadir. Triajdan
tetkiksiz taburcu olan hastalarin %59,1'inn trigpsi 4, %40,9'unun triaj skoru 5'tir. Triajdan
tetkik edilerek taburcu edilen hastalarin %82,6isirtriaj skoru 4'tir. Doktor tarafindan
poliklinige yonlendirilen 11 hastanin %81,8’inin triaj softirs

Triaj skoru 4 olan hastalarin (n=452) sonuclaneialleri 2 grup arasinda farkhdir (p=0,000).
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Tablo 14a. Kontrol grubunda sonuglanmasekillerine gére bekleme surelerinin dgilimi.

Bekleme suresi (dakika)

Sonuglanmasekli 0-9 10-29 30-59 >60 Toplam
Sayl (%)*  Sayl (%)*  Sayi (%)*  Sayi (%)* Sayi
Triajdan tetkiksiz taburcu - 2 (100,0) - - 2
Beklemeden ayrilma 3(12,0) 14 (56,0) 3(12,0) GEp 25
Muayeneye alinma 180 (41,9) 210 (48,8) 17 (4,0) (523 430
Toplam 183 (40,0) 226 (49,5) 20 (4,4) 28 (6,1) 457

*satir yuzdesi

Tablo 14b. Calsma grubunda sonuclanmasekillerine goére bekleme sirelerinin dgilimi.

Bekleme suresi (dakika)

Sonuglanmasekli 0-9 10-29 30-59 >60 Toplam
Sayl (%)*  Sayi (%)*  Sayi (%)*  Sayi (%)* Sayi
Triajdan tetkiksiz taburcu 8 (18,2) 29 (65,9) 5,d)1 2 (4,5) 44
Triajdan tetkikle taburcu - 8 (34,8) 11 (47,8) Z A 23
Poliklinige yonlendirme 7 (63,6) 3(27,3) 1(9,1) - 11
Beklemeden ayriima 1(4,8) 9 (42,9) 9 (42,9) 29,5 21
Muayeneye alinma 68 (30,8) 104 (47,1) 33 (14,9) (713) 221
Toplam 84 (26,3) 153 (47,8) 59 (18,4) 24 (7,5) 320

*satir ylzdesi

Tablo 14a’da kontrol grubunda muayeneye alinan H&&anin %48,8'i 10-29 dakika, %41,9'u ise 0-9
dakika beklemitir. Muayene olmadan ayrilan hastalarin %56’si 90eakika beklenstir. Muayeneye

alinmak i¢in bir saatten fazla bekleyen hastalarami %6,1'dir.

Tablo 14b’de cayma grubunda triajdan tetkik yapiimadangedendirmesi yapilip taburcu edilen
hastalarin %65,9'u 10-29 dakika, tetkik yapilaradgeatdlendirilip triajdan taburcu edilen hastalarin ise
%47,8 30-59 dakika beklestir. Muayeneye alinmama karari verilip polikigei yonlendirilen hastalarin

%63,6'sinin dgerlendirmesi ilk 10 dakika icinde yapilghr. Muayeneye alinan hastalarin %77,9'u 30

dakikanin altinda beklegolup, %7,2’si, bir saatin tGzerinde beklatiri

Trigjdan tetkik edilerek taburcu edilen hastalabekleme sireleri genel bekleme suresinin Uzerinde

bulunmutur.
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Tablo 15a. Kontrol grubundaki hastalarin basvuru saatlerine gore bekleme surelerinin dgilimi.

Bekleme suresi (dakika)

. 0-9 10-29 30-59 >60 Toplam
Basvuru saatleri Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Sayi (%)* Srfslyl
00:00 — 5:59 27 (48,2) 23 (41,1) 2 (3,6) 4 (7,1) 56
06:00 — 11:59 57 (50,9) 45 (40,2) 4 (3,6) 6 (5,4) 112
12:00 - 17:59 59 (45,0) 60 (45,8) 4 (3,1) 8 (6,1) 131
18:00 — 23:59 40 (25,3) 98 (62,0) 10 (6,3) 10 (6,3) 158
Toplam 183 (40,0) 226 (49,5) 20 (4,4) 28 (6,1) 457

*satir ylzdesi

Tablo 15b. Calsma grubundaki hastalarin bagvuru saatlerine gére bekleme stirelerinin dgihmi.

Bekleme suresi (dakika)

| 09 10-29 30-59 >60 Toolam
Basvurusaaleri o oo oo Say (%) Sapm (06 Say

12:00 — 17:59 40 (294) 64471  17(125)  15(1L0) 136
18:00 — 23:59 44(239) 89 (484) 42 (22.8) 9 (4,9) 184
Toplam 84 (26,3) 153 (47.8) 59 (184) 24 (7.5) 320

*satir ylzdesi

Tablo 15a’da kontrol grubunda 18:00 — 23:59 saah@nda gelen hastalarin %62’sinin 10-29 dakika,
%12,6’sinin 30 dakikanin tzerinde bek@diorilmektedir. Bekleme siresi en az olan hasta0ago ila
11:59 saatleri arasinda gvaran hastalardir. 12:00 — 23:59 saatleri arasgelan hastalarin (n=289)
234,30 0-9 dakika, %54,7'si 10-29 dakika, %4,80 3 59 dakika ve %6,2'si 60 dakikanin (zerinde

beklemitir.

Tablo 15b'de capma grubunda 12:00 — 17:59 saatleri arasingaupan hastalarin %47,1'inin, 18:00 —

23:59 saatleri arasindagvaran hastalarin %48,4'Gnin 10 — 29 dakika bekleghrilmektedir.

Kontrol grubunda 12:00 — 23:59 saatleri arasingauvan hastalarla (n=289), gaha grubundaki hastalar
(n=320) kagilastirildiginda calgma grubunda bekleme sireleri anlamli olarak uzdanmowstur (¢calsma

grubu 12:00 — 23:59 saat agahl kapsamaktadir).

Kontrol grubunda 12:00 — 23:59 saatlerindgvibgan ve bekleme siresi sonunda muayeneye alinan
hastalarla ¢cayma grubundaki muayeneye alinan hastalarin beklémedesi kasgilastirildiginda ortalama

bekleme siresi kontrol grubu icin 15,56 = 17,56lisgga grubu icin 21,17 + 23,48 dakika olarak
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bulunmuytur. Calsma grubunda bekleme sdreleri uzundur ve farkliskatiksel olarak anlamlidir

(p=0,003).

Tablo 16. Kontrol ve ¢calsma grubundaki hastalarin ortalama islem sureleri.

Kontrol grubu Calima grubu

Islem suresi

160.10 + 192,97 106,18 + 115,86
ortalama * sd

Kontrol ve calsma gruplarinin ortalamaslem sdreleri arasindaki fark istatiksel olarak amldir ve

kontrol grubundasiem suresi daha uzundur (p=0,000).

Tablo 17. Kontrol grubunda saat 12:00-23:59 arasina gelen hastalar (n=289) ile ¢calma grubundaki

hastalarin bekleme streleri vesglem sirelerinin karsilastiriimasi.

Kontrol grubu Cali sma grubu P
Bekleme suresi
Islem suresi

Calisma grubu hastalari 12:00 — 23:59 saatlerindewan hastalari kapsaandan kontrol grubunda ayni
saatlerde bauran hasta grubuyla (n=289) gata grubunun ortalama bekleme vgetin sireleri
karsilastirilmigtir. Farklilik her iki dger icin de anlamli olup, bekleme siresi galh grubunda,siem

siresi ise kontrol grubunda fazladir.
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karsilastiriimasi.
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Islem siireleri (dakika)

Kontrol grubu

Cali sma grubu

Toplam

Demografik Ortalama + SD Ortalama + SD Ortalama + SD
ozellikler Ortanca (min — max) Ortanca (min —max)  Ortanca (min — max)
Yas grubu
<24 ya 129,57 + 173,05 100,30 + 116,78 117,42 + 152,44
- 95 (10 — 1150) 60 (5 — 585) 80 (5 —1150)
25.34 ya 121,01 +171,25 72,25 + 72,00 98, 71 +137,04
90 (5 - 1410) 45 (0 —330) 70 (0 —1410)
35-44 ya 140,07 + 133,96 89,90 + 93,77 119,85 + 121,54
120 (10 — 820) 60 (0 — 500) 95 (0 - 820)
45-54 ya 147,05+ 194, 70 113,95 + 98,92 132,62 + 160,55
104 (5 — 1205) 77 (5-435) 97 (5 -1205)
55-64 ya 171,92 + 206,27 146,03 + 125,50 162,37 + 180,30
110 (5 — 11459) 130 (8 — 425) 112 (5 — 1145)
>65 yay 277,97 + 242,05 161,44 + 191,82 237 £ 231,77
- 210 (5-1269) 98 (0 — 1005) 175 (0 — 1269)
Cinsiyet
Erkek 184,61 + 236,41 98,09 + 132,22 152,77 + 208,36
115 (5 - 1410) 51 (0 — 1005) 95 (0 — 1410)
Kadin 138,70 + 141,88 111,31 +104,18 126,49 + 127,08
100 (5 — 1145) 81 (0 - 585) 100 (0 — 1145)

Yas grubu 65 Uzeri olan hastalargheim streleri hem kontrol hem de gatia grubunda der ya gruplarina
gore anlamh olarak uzundur. ¥a25 ila 34 arasinda olan hastalaglem sireleri her iki grupta da en

kisadir. Genel olarak 55 yae ustiinde hastalariglem sireleri belirgin olarak artmaktadir.

Kontrol grubunda erkek hastalarigieim sureleri daha uzun olup, gaha grubunda ise kadinlarigidm
sureleri daha uzun bulungtur. Genel ortalamaya bakifgnda bekleme sirelerinin aksine erkekleglarmn

sureleri kadinlara gore daha uzundur.
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Tablo 19. Arastirmaya katilan hastalarin triaj skorlarina gore or talama islem stirelerinin dagilimi.

Triaj skoru

Islem sireleri (dakika)

Kontrol grubu

Cali sma grubu

Toplam

Ortalama + SD

Ortanca (min — max)

Ortalama + SD

Ortanca (min — max)

Ortalama + SD

Ortanca (min — max)

628,00 + 604,83
750 (10 — 1410)

287,02 + 249,21
226 (25 — 1205)

195,44 + 198,99
125 (5 — 1269)

119,06 + 140,76
85 (5 — 1145)

75,10 + 91,26
45 (5 — 395)

93,33+ 82,51
95 (10 — 175)

110,15 +142,51
40 (5 — 490)

163,44 + 15,05
120(9 — 1005)

100,40 + 97,65
70 (5 — 585)

21,92 + 25,31
15 (0 — 140)

427,50 + 536,24
135 (10 — 1410)

246,68 + 240,10
180 (5 — 1205)

183,55 + 182,63
125 (5 — 1269)

111,17 + 124,60
80 (5 — 1145)

40,26 + 61,99
20 (0 — 395)

Toplam

160,10 + 192,96
1050 (5 — 1410)

106,18 + 115,86
70 (0 — 1005)

137,89 + 167,64
95 (0 — 1410)

Kontrol grubundasiem siresi en uzun olan hasta grubu triaj skordafh basta grubudur ve triaj skoru
1'den 5’e d@ru arttikca glem sireleri tedrici kisalmaktadir. Gatha grubundaslem stiresi en uzun olan
grup triaj skoru 3 olan grupslem siresi en kisa olan grup ise triaj skoru 5 giamptur. Triaj skoru 5 olan

hastalarin kontrol grubunda ortalanglem siresi 75,10 dakika iken gaha grubunda 22,92 dakikadir ve

bu fark istatistiksel olarak anlaml bulungtwr (p=0,000).
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Tablo 20. Arastirmaya katillan hastalarin sonuclanmasekillerine gore ortalama islem sirelerinin

dagilimi.
Islem sireleri (dakika)
Kontrol grubu Cali sma grubu Toplam
. Mean + SD Mean = SD Ortalama + SD
Sonuclanmasekli

Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)

Triajdan tetkiksiz taburcu 62,50 + 67,18 19,11 + 14,91 21,00 £ 19,82
62,5 (15-110) 15 (0 - 80) 15 (0 - 110)
Triajdan tetkikle taburcu - L;lz,(()) %foi_sll 515 L;lz,(()) %foi_sll 515
Poliklini ge yonlendirme - 11,18+ 13,83 11,18 +13,83
5 (0 -45) 5 (0 -45)
Beklemeden ayrima 34,72 + 35,97 32,05 + 22,38 33,50 £ 30,24
15 (5 -120) 30 (9 -90) 22 (5-120)

167,84 +£ 196,15 142,17 + 122,55 159,13 +£ 175,00

Muayeneye alinma

Taburcu

Servise yatis

Dis merkeze sevk
Kendi istgiyle/izinsiz

ayriima
Exitus

110 (5 — 1410)

161,10 + 188,53
110 (5 — 1410)

254,60 + 251,20
222 (10 — 1080)

705

138,46 + 140,94
85 (10 — 480)

940

111 (5 — 1005)
139,64 + 117,72
115 (10 — 1005)

183,82 + 174,14
120 (5 - 490)

112,00 + 104,80
90 (10 — 305)

110 (5 — 1410)

153,96 + 168,50
110 (5 — 1410)

222,08 + 219,22
175 (5 — 1080)

705

129,20 + 127,21
87 (10 — 4809

940

Calisma grubunda triajda doktor tarafindangelendirilip tetkik istenmeden taburcu edilen hksta
ortalama glem siresi 19,11 dakika, tetkik yapilarak taburdilemlerin ortalamasiem siresi ise 40,13
dakikadir. Triajda doktor tarafindan gorilip tetkik tedavi planlanmadan poliklfe yonlendirilen
hastalarin ise ortalamalem siresi 11,18 dakika olarak bulunytur. Muayene olmadan acil servisi terk
eden hastalarin ortalamgeim siresinde anlaml ggiklik yoktur. Muayeneye alinan hastalarin ortalama
islem suresi kontrol grubunda 167,84 dakika, spat grubunda ise 142,17 dakikadir. Ancak kontrol
grubunda saat 12:00 — 23:59 arasindgviran hastalar (n=289) ile ¢gha grubundaki hastalardan, triaj
sonrasinda muayeneye alinanlarin ortalagieemi siireleri kanlastirildiginda anlamli fark bulunamasgtir

(student t-tes® p=0,246).
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Tablo 21. Calsma grubunda doktor tarafindan degerlendirilip tetkik istenerek ya da istenmeyerek

triagjdan taburcu edilen hastalarin sikayetlerinin ICD-10 kodlamasina gére d&ilhmi.

Tani kodlari Say!I (%)
AQ9 (gastroenterit) 1 1,5
H57.1(g6z &risi) 1 1,5
H57.9 (g6z ve adnekslerin bozulgdu) 1 15
H92.0 (otalji) 3 4,5
164 (inme) 1 15
JO6 (akut Ust solunum yolu enfeksiyonlarr) 1 15
K59.0 (kabizlik) 1 15
K92.1 (melena) 1 1,5
M54 (dorsalji ve bel grisi) 5 7,5
M79.5 (yumuwak dokuda yabanci cisim) 1 15
M79.6 (ekstremite grisi) 4 6,0
RO5 (6ksuruk) 2 3,0
R07.0(bogaz arisi) 6 9,0
R0O7.4(g0Ogus arist) 2 3,0
R10.3(yan &risi) 1 15
R22 (lokalizesisme, kitle, yumru) 1 1,5
R22.1(boyunda lokalizgislik, kitle, yumru) 2 3,0
R23.3(spontan ekimozlar) 2 3,0
R25.1(tremor) 1 1,5
R31 (hematuri) 2 3,0
R51 (ba agrisi) 1 1,5
S05.9(g6z ve orbita yaralanmasi) 1 15
S01(basin agik yarast) 1 15
S39(karin, bel ve pelvisin yaralanmasi) 1 1,5
T11.9 — T13.9(ekstremite yaralanmasi) 16 23,9
T15.9(g6zde yabanci cisim) 1 1,5
T16 (kulakta yabanci cisim) 1 1,5
T30.0 (yanik) 1 1,5
W19 (disme) 1 1,5
W57 (zehirsiz bocek veya artropot tarafindan isirilr 1 1,5
Z04 (Yakinma veya bilinen ghisi olmayan kilerin 1 15
genel muayene ve incelemesi) ’
Z60.9 (sosyal cevre ile ilgili problemler) 1 1,5
Toplam 67 100,0

Triaji yapildiktan sonra triaj doktoru tarafindagtkik istenerek ya da istenmeyerek tedavisi dizgple
taburcu edilen 67 hasta toplam gKayet bildirmistir. Bu hasta grubunda gbézlenen en sigvhau sikayeti
ekstremite yaralanmasi (%23,9) olup, bungamarisi (%9,0), dorsalji/bel @isi (%7,5) ve ekstremite

agrisi (%6,0) izlemektedir.
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TARTI SMA

The Institute of Medicine’s Committee on QualityHeglthcare in America 200taporunda sgik
hizmetlerinin gtvenilir, efektif, hasta merkezliamaninda, etkin vesi olarak vereceksekilde dizayn
edilmis sistemlerce sganmasi 6nerilmstir (15). Bu sebeple kaliteli bakimdan s6z edebirigen bakimin
zamaninda gganmasi gerekmektedir. Bu 6zellikle acil servisign 6énemlidir. Kennedy ve arkaglari,
2001 National Health Interview Surviyn bir analizini yapmglar ve bir hastane acil servisinde acil tibbi
bakima ulgamayan ya da weakta giclik veya gecikme gmyanlarin en sik bekleme siresini sebep
olarak belirttiklerini bulmglardir (47). Hasta memnuniyeti hakkinda yapilancdir calsmada yine
bekleme sirelerinin hasta memnuniyetini etkileyanbaemli faktdrlerden biri oldtu gdsterilmgtir (12,

14, 15, 17).

Triaj, kompleks hastalar ve acil servislerin kullamdaki artlar nedeniyle, acil servisin en
onemli fonksiyonlarindan biridir (26). Triajin amdwastalari siraya koymaktir ve bunu yaparken agrid
hastayi, dgru zamanda, dipu yer ve d@ru kisiye” yonlendirmeyi hedefler (52). Triajla ilgili
klasifikasyonlar ve de kilavuzlar arasinda altamsfart henliz mevcut gildir. Acil tip hekimi gerektginde
triaj personeline destek vermelidir (39). Triajgddendirmesinde deneyimli bir acil tip doktoru obman
bekleme surelerini iyilgirecesi kacinilmaz olarak gorilmektedir (18). Bu amaglan yillarda triaj
sistemlerine daha c¢ok 6nem verilmekte ve triajdéktato bulunmasinin, bekleme sireleri, hasta
memnuniyeti, gercek acil hastalara verilen bakikahtesinin artmasi gibi acil servis etkigini arttiran
kriterlere olan etkisinin anfdmasi amaciyla g#li calismalar yUratilmektedir. Bu ¢camalarda triajda
bulunan doktorun gorevi gier triaj personelinden farklidir. Sadece bazi tastatedavisini verip taburcu
etmekle kalmaz, daha komplike hastalarin da @ediendirmesini yapar, bir plan gizer (53). ‘Seetr@at’
(gor ve tedavi et) olarak isimlendirilen bu triapdelini denediimiz calsmamizda ulgtigimiz sonuclar bu

konudaki genel literatlrii kismen desteklemektedir.

Calsmamizda 6ncelikle acil servisimizegvaran hastalarin demografik 6zelliklerine bakignae
hastalarin yarisindan genun 45 ya altinda ve kadin oldiw goraimigtir. Bu sonuclar, Oktay ve

arkadalan tarafindan vyapilan, dlkemizdeki acil servisswaularinin uygunlgunu deerlendiren
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calismanin sonuglari ile paralellik gostermektedir @astirmaya katilan hastalarin %29'u ev hanimidir.

Mesai saati bulunmayan hastalar tim hastalarin 9a#48) olusturmaktadir.

Bagvurular alsam saatlerinde belirgin olarak artmaktadir. Yin&dsgaamizda triaj skoru 4 ve 5
olan hastalarin Baurularinin da ajam saatlerindeki agi dikkat cekmektedir. Kontrol grubunda 18:00 —
23:59 saat aralinda gelen hastalarin %62'sinin 10-29 dakika, %%hé 30 dakikanin (zerinde
bekledgi gorilmektedir. Bekleme siresi en az olan hastatafO ila 11:59 saatleri arasindas\agran
hastalardir. 12:00 — 23:59 saatleri arasinda dedetalarin (n=289) %34,3'0 0-9 dakika, %54,7’si2B0-
dakika, %4,8'i 30 — 59 dakika ve %6,2'si 60 dakikafizerinde beklergiir. Kontrol grubunda bekleme
sirelerinin saatlere gére glhmi 6ngoérimizi desteklemve bu sebeple ¢ama grubu igin 12:00 — 23:59
saatleri secilngtir. Calisma grubunda 12:00 — 17:59 saatleri arasindagupan hastalarin %47,1'inin,
18:00-23:59 saatleri arasindastaran hastalarin %48,4'inin 10-29 dakika bekjediorilmektedir.
Kontrol grubunda 12:00 — 23:59 saatleri arasingauvan hastalarla (n=289), gaha grubundaki hastalar
(n=320) kagilastinidiginda calgma grubunda bekleme streleri anlamli olarak uzulunimwstur. Bu
durum hastalarin mesai saatlersidda bakim alabile@ yer olarak acil servisler ginda alternatifi
olmamasi ve de gindiz saatlerinde poliklinikterimethizmet alamadiini ya da alamayaga disiinen
hastalarin acil servisi tercih etmesi ile aciklalabGoodacre ve arkagkarinin calgmasinda da bekleme

siresini etkileyen en 6nemli faktérinslearu saati oldgu belirtilmistir (45).

Arastirmamiz suresince acil servise olagwnaular icinde en sik belirtilegikayetin karin grisi ve
bulanti/kusma oldgu gorilmigtiur. Eklem burkulmalari, USYE, kulaksasi, minor ekstremite travmalari,
selllit, ufak abrazyon ve laserasyonlar gibi ‘fastck’ boluma olan servislerde bu bélim icin uygun
gorulebilecek olan (51) ya da ‘see and treat’ modein fayda gorebilecek olan hasta grubu (53), (18)
bizim servisimize de 6nemli orandasbarmaktadir. Argtirmamiz slresince acil servisimize yapilan
bagvurularin %65,7’sini triaj skoru 4 ve 5 olan hagraplari olgturmustur, bu oran literatiirle benzerlik
gostermektedir ve bu grup bekleme sirelerinin emlafeoldigu, ve hasta memnuniyetsigili ve

sikayetlerinin en fazla oldtu gruptur (8), (7).

Triaj skoru 5 olan hastalarin %55,2'si 25-54s yarasindadir. Triaj skoru 4 olan hastalarin ise

%24,1'i 25-34 ya arasindadir. Triaj skoru 2 olan hastalarin ise &B65 yasin Uzerindedir. Oier bir
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sekilde bakildginda triaj skoru 1 ve 2 olan hastalarin %33,8'iy@5 Uzerindeyken, triaj skoru 4 ve 5 olan
hastalarin %8,6's1 65 yalzerindedir. Bu oranlar yh hastalarin daha aciikayetlerle acil servise

bagvurduklarini géstermektedir.

Calsmamizdaki hastalarin %83,2'sinin muayeneye alinngak bekleme siresi 30 dakikanin
altindadir. Ya arttikca bekleme sireleri azaliyor gibi goriinse ydg gruplari arasinda anlamli fark
saptanamangtir (p=0,491). Goodacre S. ve Webster A. tarafingamlan bir cakmada yall hastalarin
bekleme surelerinin daha yuksek aiduulunmy, ancak bu sonug¢ bu hasta grubunun fast track yseea
and treat uygulamasi ile taburcu edilme olgsin daha az olmasi ile gkilendirilmistir (45). Yine ayni
calismada cinsiyetin bekleme slresini etkileyen bir dakblmadgl ortaya konmgtur. Ancak bizim
¢calismamizda cinsiyetlere goére bakgdida kadinlarin bekleme siireleri erkeklerden fazlnmutur ve
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. Avustyal’da yapilan bir cagmadaingilizce bilmeyen hastalarin,
kendisi bavuran hastalarin, giik sosyoekonomik stattideki hastalarin ve kadinlaekieme strelerinin

daha fazla oldgu bulunmgtur ve cinsiyet konusundaki bulgular gatiamizla benzerdir (54).

Rutin uygulamada, hastanemiz acil servisingvben hastalar triajda ilk derlendiriimesi
yapildiktan sonra acil servisin onluguna gore ya muayeneye ya da beklemeye alinir. Belle alinan
hastalar arasinda, bir sire bekledikten sonra nmegye alinmadan acil servisi terk eden hastalar
mevcuttur. Calmamizda muayene olmadan ayrilan bu hastalarin é&gartrol grubunda %5,5, caina
grubunda %6,6 ve toplamda %5,9 olarak bulugtoru Arada istatistiksel olarak fark yoktur. Korltro
grubunda muayene olmadan ayrilan hastalarin %76,sgalsma grubundakilerin ise %80,9'unun triaj
kategorisinin 4 veya 5 olgu izlenmektedir. Her iki grupta da muayene olmadgnlan hastalar icinde
triaj kategorisi 1 ya da 2 olan hasta bulunmamaktaglayrilan hastalarin biytk @mnlugu 10 — 59 dakika
bekledikten sonra ayrilgtir. Chan ve arkag&arinin calgmasina gore, bu hasta grubunugvibaularinin
ABD igin %1.4 ila %2.9 arasinda olgu tahmin edilmektedir ve bazi merkezlerde bu ordrb® kadar
cikmaktadir (25). Hekim tarafindan gorilmeden ayriastalarin orani acil servis kalagadin énemli bir
gOstergesi sayilabilir. Berlendiriimeden acil servisten ayrilan hastalamanmi etkileyen bazi faktorler
tanimlanmgtir ve bu faktorlerin iginde, Bga bekleme siresi olmak tzere, acil servisten hageayatan ve

acil serviste tedavi goren toplam hasta sayisisguelin uzmanlik dizeyi ve acil serviste ve bekleme



44

salonlarinda gganan hizmet bulunmaktadir (55) (25). Acil seruistierlendiriimeden ayrilan hastalarin
takip edildgi bir calismada, ayrilanlarin %67’'si sebep olarak bekleme siiire uzun olmasini 6ne
surmigtir (46). Goodacre ve arkagdiarinin calgmasina gore ambulansla gelen ya da doktoru taeafind
acil servise yonlendirilen hastalarin muayene obnagriimasi nadir goériltrken, erkek ve daha geng
hastalarin muayene olmadan acil servisi terk etrkiegs daha fazladir (45). Ayni caimada bekleme
surelerinin fazla oldgu saatlerde de muayene olmadan ayrilanlarin sayisilaha fazla oldgu

belirtilmistir.

Calisma grubundaki hastalarin %13,8'inde herhangi bkikeyapiimasi ya da acil servis dahilinde
tedavi verme geg duyulmams ve triaj ekibindeki acil doktoru tarafindan geieklegerlendirmesi
yapilarak ve tedavisi planlanarak taburcu edilmi(see an treat). Triajda tetkik istenerek trimgktoru
tarafindan dgerlendirmesi tamamlanip taburcu edilen hastalagialier bu oran %21,0'a gtaaktadir.
Triajda doktor tarafindan goruldukten sonra acivistée ileri degerlendiriimesi gerekmegh distinilerek
poliklini ge bgvurmak lzere yonlendirilen hastalar gala grubundaki hastalarin %3,4’0dur. Sonug¢ olarak
calisma grubunda triajda doktor bulunmasi sebebi ilessrvisten muayeneye alinmadan gdnderilen hasta
sayisi 78 olup tim c¢ama grubunun %24.4'Gni ofturmaktadir. Acil servisimizde rutin uygulamada
devam etmekte olan triaj sistemindegynlugun fazla oldgu bekleme sirelerinin argi zamanlarda triaj
personeli bazi tetkikleri istemektedir. Gataya alinan 777 hastanin toplamda %210,7’sindejularigetkik
istenmi olup, kontrol grubundaki hastalarin %3,1'indenljsgaa grubundaki hastalarin ise %21,6'sindan
tetkik istenmigtir. Triajdan en sik istenen tetkik direk grafi plwicalsma grubundaki hastalarin %10,6’sinda
istenmitir. Cooke ve arkad#arinin 4 hastanenin retrospektif bir yillik verité degerlendirdgi
calismalarinda 252111 hastanin %29.37'sinin herhangi tbikik ya da tedavi yapilimadan taburcu
edildigini rapor etmglerdir (17). Lyons ve arkadkrinin yaptgl calsmada gor ve tedavi et metodu

uygulanan hastalarin %6 oraninda @adielirtilmistir (16).

Kontrol grubundaki 457 hastanin triaj skorlarinaegbekleme sirelerine bakikmlup, hastalarin
%389,5'i yarim saatin altinda, %6,1’i ise 1 saatrerinde beklemstir. Genel olarak triaj kategorisi 1 ve 2
olan hastalar 10 dakikanin altinda, triaj kategotisre 5 olan hastalar ise genel olarak 10-29 dakik

beklemektedir. Goodacre gahasinda triaj kategorisinin bekleme slreleri etldle bgimsiz bir etken
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oldugunu ancak belirgin olarak triaj kategorisi 1 velarohastalar icin sinirh kalgiini belirtmistir. Triaj
kategorisi 3'ten 5’e kadar olan hastalarin beklesiieleri benzerdir (45). Bu sonuglar acil servigueiki
bekleme suresinin yurt gnda yapilan c¢ajmalarda bildirilen slrelere gére daha az @gldw
gostermektedir (18), (56). Kontrol ve gaha grubunun bekleme sireleri fé#astirilirken sonuclarin
hastalarin bgvuru saatlerinin farkligindan etkilenmemesi icin kontrol grubunda 12:008:52 saatlerinde
gelen 289 hasta dikkate aligtnr. Buna gore bakil@inda calgma grubunda bekleme streleri daha uzun
bulunmuytur. Kontrol grubunda saat 12:00-23:59 arasind@rgdlastalardan triaj skoru 4 ve 5 olanlar
(n=179) ile cayma grubundaki hastalardan triaj skoru 4 ve 5 olamlgn=229) ortalama bekleme sireleri
kargilastiriidiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamsir. Bekleme siresi, auru anindan
sonra muayeneye alinana kadar gecen sire olarehklaadgindan, muayeneye alinmayan hastalarin acil
servisten gonderilene kadar gecirdikleri sire beklesiiresine dahil edilgtir. Calsma slresince triaj
doktoru tarafindan derlendirilerek muayeneye alinmadan taburcu edikerlg poliklinge yonlendirilen
hastalarin bekleme sureleri ilgem slreleri birbirine gttir. Bunun sonucunda 6zellikle tetkik istenerek
triagjdan taburcu edilen hastalarin tetkik sonuglatriajda beklemeleri nedeniyle bekleme sirelerru
gorunmektedir. Cajma grubunda bekleme slrelerinin uzamasi burgabastir. Ayrica calsmanin

yapildgi hafta acil servisin ygunlugunda ary olmus olmasi da s6z konusudur.

Calisma grubundaki hastalarin %13,7'si doktor tarafintgietkik yapiimadan, %7,2'si ise tetkik
yapilarak triajda dgerlendirmesi tamamlanip taburcu editii Taburcu edilmek veya poliklige
yonlendirilmek suretiyle doktor tarafindan muayemeyinmadan acil servisten gonderilen hastalagrpali
grubundaki 320 hastanin %24,4’'Gn0 giumaktadir. Capmamizda triajdan tetkiksiz taburcu olan
hastalarin tamaminin triaj skorunun 4 ya da 5 @ldgdriulmigtir. Triajdan tetkik edilerek taburcu edilen
23 hastanin %82,6’sinin triaj skoru 4, %13,0'1is\ triaj skoru 5'tir. Cagma grubunda triaj doktoru
tarafindan dgerlendirmesi yapilip muayeneye alinmadan taburderegla da poliklinge yénlendirilen 78
hastadan sadece 1 hastanin triaj skoru 3’tlr. ®boarkadglari tarafindan yapilan benzer gatada,
kategori 1, 2 ve 3 igin bekleme surelerinde kontrel calsma grubu arasinda fark bulunmambu
sistemden en fazla total ssarunun %75’ini olgturan kategori 4 ve 5'teki hastalarin fayda gl

sonucuna varilmgtir (8). Ardagh ve arkadgkri tarafindan yapilan benzer galanin sonuglari ise, uzun
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deserlendirme ve ileri tetkik gerektirmeyen hastaldrinll bakilmasinin sadece bu hastalar icigildayni

limitli kaynaklari paylaan diger hastalar icin de faydal olgunu gosternstir (44).

Kontrol ve ¢algma grubununsiem sirelerine bakildinda, kontrol grubu iginsiem siresi 160.10
+ 192,97 dakika, calma grubu icin ise bu sure 106,18 + 115,86 dakikeratd bulunmstur. Kontrol
grubundaglem suresi anlamli olarak daha uzundur. Denklgteasanasi amaciyla kontrol grubunda 12:00 —
23:59 saatleri arasinda gelen hastalarlgmaligrubu kanlastirildiginda ise kontrol grubundalém stresi

152,24 + 190,95 dakikadir ve fark yine anlamlidir.

Bazi demografik ozelliklere gore bakgtnda 65 ya Uzerindeki hastalaringlem sireleri hem
kontrol hem de caima grubunda der ya gruplarina gére anlamli olarak uzun bulugtou Yasi 25 ila
34 arasinda olan hastalarglem sdreleri her iki grupta da en kisadir. Genearalt 55 ya ve Ustlinde
hastalaringlem stireleri belirgin olarak artmaktadir. Kontrolgunda erkek hastalariglam stireleri daha
uzun olup, caéma grubunda ise kadinlarigldm streleri daha uzun bulungtur. Genel ortalamaya

bakildginda bekleme surelerinin aksine erkekleglarn sireleri kadinlara gére daha uzundur.

Triaj skorlarina gore hastalarin acil serviste ghgi toplam sireye bakil@inda kontrol grubunda
triaj skoru 1'den 5’e dgru arttikca glem sireleri tedrici kisalgl gérilmektedir. Cagma grubundasiem
siresi en uzun olan grup triaj skoru 3 olan grglpm siresi en kisa olan grup ise triaj skoru 5 glaptur.
Triaj skoru 5 olan hastalarin kontrol grubunda lartea slem suresi 75,10 dakika iken gaha grubunda
22,92 dakikadir. Fark istatistiksel olarak anlawiup, triaj skoru 5 olan hastalarigldm siresi ¢cagma
grubunda belirgin olarak kisalgtwr. Oktay ve arkadgarinin acil servisin uygunsuz kullanimini
arastirdiklari calsmalarinda, uygunsuz kullanimi olanlarin biylkggdugunun mindr problemleri olan

hastalar oldgu ve bunlarin acil serviste kasirelerinin de kisa olg@u bildirilmistir (3).

Calsmamizda triajda doktor tarafindanggéendirilip tetkik istenmeden taburcu edilen hksta
ortalama glem siresi 19,11 dakika, tetkik yapilarak taburdilemlerin ortalamasiem siresi ise 40,13
dakikadir. Kontrol grubunda saat 12:00 — 23:591adesbavuran hastalar (n=289) ile ¢gha grubundaki
hastalardan, triaj sonrasinda muayeneye alinardaiatama glem sireleri kaglastirildiginda anlamli fark

bulunamamgtir. Bu metodla, slemleri uzun sirebile@ distinilen hastalar muayeneye algiddan ve
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islemleri kisa olan hastalar triajdan taburcu egiltien, cakma grubundaki muayeneye alinan hastalarin

ortalama glem sureleri etkilenmektedir.

Triaji yapildiktan sonra triaj doktoru tarafindaetkik istenerek ya da istenmeyerek tedavisi
dizenlenip taburcu edilen 67 hastanigvbeu sikayetleri dgerlendirildiginde, bu hasta grubunda gézlenen
en sik bavuru sikayetinin ekstremite yaralanmasi olup, bungdmarisi, dorsalji/bel grisi ve ekstremite

agrisi izlemektedir.

Choi ve arkaddarinin gunlik bgvuran hasta sayisinin ortalama 400 gldacil servislerinde
yaptigl calsmada, kontrol grubunda 1310, gate grubunda ise 1355 hasta mevcuttur. sBelda ekstra
personel kullaniimangy muayene odalarinda goérevli doktorlardan biri jtrékibine dahil edilmitir.
Manchester triaj skalasinin kullangdibu calsmada ortalama bekleme slresinde %38 azalma, triajda
islem yapilmayan hastalarin ortalama bekleme slres#@4 azalma ve ortalamglem suresinde %23
azalma sglamlardir. Calsmada en fazla fayda géren grup mindr travma hastalaustur ve bu hasta
grubunun bekleme siresinde %60em suresinde %39 azalmagmmstir. Ayrica bekleme suresinde
grafi istenilen hastalarin muayeneye algndda zaman kaybetmegnoldugu, semptom kontroll icin ilac
verilmesinin hastalarin bekleme suresince kotu efisslerini engelledi ve triaj doktoru ile baki
birimlerinde calgan doktorlarin iletim icinde olmasinin komplike olabilecek hastalabelirlenmesini
sagladigl belirtiimis ve sonu¢ olarak bu yontem ile tim acil servis rdtfinin arttirilabilecgi

savunulmugtur (8).

Chan ve arkadgar tarafindan yapilan caimada, acil servis yataklari dolglu ve triajda
hasta birikmeye k#adigi zaman doktor triaj alanina yardim egnvie hastalarin %8’ine triajda
doktor tarafindan bakilstir. Bu sistemle muayene olmadan acil servistenlaayrhasta sayisi
%7,7'den %4,4’e diurilerek, %42 azalma ganmstir. Acil serviste bekleme siresinde ortalama
24 dakika, kal suresinde ise ortalama 31 dakikaliksidiisgslanms olup, bekleme suresi 5
dakikadan az olan hastalarin orani %27,3ten %49,%ikariimgtir. islem sdreleri
karsilastirildiginda ise hastaneye yatan hastalara gére acil santasburcu edilen hastalargheim

suresindeki kisalmanin daha belirgin @dugoéralmitir. Sonuc¢ olarak triaj sisteminde yapilan



48

ufak bir deisiklikle bekleme siresigiem siresi ve hasta bakimina triajdal@#amasi konusunda
saglanan rolatif iyilemenin 6zellikle doktor tarafindan gérilmeden ayril@astalarin sayisinda
belirgin azalma sdadig belirtilmistir (25).

Subash ve arkaglarinin calgmasinda birbirini izleyen 4 hafta boyunca haftadigini
09:00 — 12:00 saatleri arasinda triaja kidemlidait tip doktoru eklenmgiolup calsma siresince
20 dakika icinde tedavisi verilip taburcu edilenstadarin sayisi %3'ten %19’a cikarikfr.
Ortalama bekleme siresi normalde 51,7 dakika ikalgnga saatlerinde 5,5 dakika olarak
bulunmutur, ancak bu ¢calmada bekleme stresi ile kastedilen hastanin dekitixlkarilastig
ana kadar olan suredir ve gatada hasta doktorla ilk olarak triaj esnasindsileamaktadir.
Calsmanin yapildil gunlerde hastalariglem sidresinin 677 dakikadan 575 dakikaya gerdedi
gorulmistir. Calgmada yer alan doktorlar hastanin acil servisesigeli yatagina gegini
gormenin hasta hakkinda daha ¢ok klinik bilgi eldneisini sgladigini belirtmglerdir. Kanitlar,
ekip trigjinin bekleme siresini, hastanin doktarafitadan gorilmesine kadar gecen sureyi,
radyoloji suresini ve de serviste kalsuresini belirgin derecede azd@thi ve deneyimli
doktorlarin daha ileri dgerlendirmeye gerek duymaksizin tedavi verip tabwtrnek konusunda
kendine daha guvenli olgunu go6sternstir (14). Richardson ve arkagar tarafindan
yayimlanan yazida da bu metodun etkin ve guvemlisékilde kleyebilmesi icin tecribeli bir
uzman doktor tarafindan uygulanmasi geggkbelirtiimistir (53). Cooke ve arkagkrinin
raporundangiltere’de uzman sayisinin yetersizinedeniyle birgcok hastanin éncelikli olarak yeni
baslayan asistanlar tarafindan ggelendirildigi, ancak hastalarin Blangi¢cta uzman dizeyinde
deserlendirilebildigi takdirde daha uygun tetkikler istenip daha hidsta bakimi gganabilecgi
belirtiimistir. Bu husus uUlkemiz icin de gecerlidir. Yine ayalsmada ‘see and treat’ modeliyle
trigjJdan taburcu edilen hastalarla 1 hafta sonratikiari telefon gorgmelerinde, hastalar
umduklarindan c¢ok daha az beklediklerini ve verild@akimdan memnun Kkaldiklarini
belirtmiglerdir. Ayrica triaj personeli, yanlarinda doktddagunda ¢cakma streslerinin azalgini,

bunun yaninda hastalarin da daha az agresyon digstebelirtmistir (17). Travers ve Lee ayni
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metodu kullanarak yaptiklar ¢gitnada bu yonteme doner kapi (revolving door) adenmyler ve
hasta yukl azalmasa bile, bekleme salonunundbmasinin sgik ¢alisanlarinin, morallerini
arttirdgini bildirmislerdir. Ayrica triajda doktor bulunmasi, beklemeesinde dgisiklik olmayan
hastalar icin de, memnuniyeti arttigim. Calsmanin neticesinde her hastane tarafindan
uygulanmasi kolay olmamakla beraber bu metodlar@ksersonele gerek duyulmadan hasta
akisinin hizlandirilabilega sonucuna varmglardir (18).

Government Accounting Office’'®003 raporu acil servistgia kalabalga neden olan en
onemli faktorlerden birinin yagikarar verilen hastalarin, yginin gecikmesi nedeniyle acil servis
yataklarini §gal etmesi oldgunu bildirmgtir (6). Karpiel acil serviste hasta gk gelstirme
yontemlerini inceledii yazisinda acil serviste boyatak olmadii sirece bekleme surelerini
azaltmanin da miumkin olmaygoa belirtmitir (6). Purnell, 1995'te yayimlanan yazisinda
Avustralya’da da d@er bati diinyasinda oldu gibi acil tibbin yiz yize olgw en 6nemli sorunun
acil servisteki hastalarin hastane yataklarina slpainda yaadiklar engeller oldgunu
belirtmistir. Sabit kalan fiziksel kqullar ve personel giciine kédrk hastalarin acil serviste kal
surelerinin uzamasi gercgek acil durumu olan hastadanulan hizmetin kalitesini glirmekte ve
bekleme sirelerini uzatmaktadir. Acil servisler taklarak kotulgen hastalarin hastanedeki ilk
saatlerine mudahale etme kapasitesi olan, alanbzddesmis multidisipliner Gnitelerdir. Hem
servis, hem de servis personeli, yagereken hastaya uzun vadeli bakingla@ak icin uygun
degildir. Kalis suresi 4 saatisaktan sonra ne hasta acil servisten, ne de asilsseastadan fayda
gormektedir. Bu durumda acil servis personeligirylikii artmasina ggmen acil bakima ihtiyag

duyan hastalara sunulan hizmet azalmaktadir (13).
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SONUCLAR

Gectzimiz son 20 yilda acil servise pairan hasta sayisinin grha kasilik, servislerdeki hizmet
kapasitesi yeterli miktarda artmagtmi. Bu durum acil servis kalabgini ortaya cikarmi ve 6zellikle
aciliyeti daha fazla olan hastalar icin hi¢ istegsr@ bir durum olan uzun bekleme periyotlar ile
sonuclanmgtir. Acil olmayan hastalarin artjmbagvurulari nedeniyle bekleme sireleri uzamakta vé aci
bakim gerektiren ciddi hastgliya da yaralanmasi olan hastalarin tedavilerilkgaektedir. Acil servis
performansini gosteren anahtar noktalardan biribetriaj kategorisindeki hastanin doktor tarafnd
degerlendirilene kadar gecirgli bekleme suresidir. Sikhkla medikal glendirme esnasinda triaj
deserlendirmesinde yapilanlar tekrarlanir. Sonuc¢ dlahasta 6nce triaj icin, ardindan muayene igin,
muayene sonrasinda tetkiklerinin yapilmasi icirdeesonucunda tedavi ve taburgiducin bekler. Bizim
calismamizda, bu bekleme strelerini hastaya en az rahltgerecek diizeye indirebilmek ve acil servis
olanaklar1 ve ggucini olabilecek en etkigekilde kullanmaya yodnelik geliriimeye calgilan triaj
yontemleri arasinda bulunan ‘see and treat’ metsdrwvisimize uyarlanmaya cglmis ve sonuclar

hipotezimizi desteklenrgiir.

Hastalar bekleme siresi sonunda doktor tarafinegerkéndirildigi ani hasta bakiminin gadigi
an olarak dgerlendirirken, biz hasta bakimininstangicini triaj ani olarak kabul etmekteyiz. Bu agle
calismamizda bekleme streleri uzangibi goérinmekle beraber hastaningyaau esnasinda doktorla
kargilastigl disinilecek olursa, hastanin beklgdsiire, esasinda, doktor g@glendirmesinden ¢ok tedavi
sirecinin bglangicina kadar olan siredir. Ancak bgarmada acil serviste hastanin saldilecei yatak
olmadg taktirde, 6zellikle triaj skoru diik olan ve acil serviste yatarak tedavi gérmeseken hastalar
icin triaj sistemlerinin verimlilgi sinirh kalmaktadir. Acil servis kalabginin en bgtaki ve 6nemli sebebi
hasta yatlarindaki uzamy gecikmelerdir ve bekleyen hastalara verilecek obakimin kapasitesini

distrmektedir.

Degerlendirilme ve bakim icin acil serviseswaran, ancak hekim tarafindanggelendiriimeden
ayrilan hastalar bircok hastanenin acil servigi ighemli bir problemdir. Triajda doktor bulunmaagil

servise bgvuran hastanin doktorla kaasmadan acil servisten ayrilmasi durumunu ortadan
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kaldirmaktadir. Ancak yine de muayene odalarindgedendiriimesi gerekgii distintlen hastalar sonuca

ulasmadan acil servisi terk edebilmektedir.

Triaj ekibinde doktor bulunmasindan, yapilapatdicalsmalara benzegekilde bizim ¢camamizda
da, en biyik faydayi triaj skoru 4 ve 5 olan, USYEinor travma, dermatit, selilit, kulakgrasi gibi
aslinda glem siresi zaten kisa olan ancalgyaluk nedeniyle bekleme surelerigdr hastalara nispeten
daha uzun olan hasta grubu goérmektedir. s@@miz Hawthorne etkisine grams olabilecgini
disiinmekteyiz (¢cabmada yer alan kidemli doktorlar gahanin amacini bildinden sonuca yonelik ¢caba
gostermy olabilirler). Bu sebeple yontemin ne derece etkaugunu daha objektifekilde gosterebilmenin
yolu rutin uygulamaya koyduktan sonrgleyisi gozlemlemektir. Buna kanik, triaj ekibinde doktor

olmasiyla hem hasta memnuniyetinin hem de hastarbilitesinin arttirilabileqg goristiindeyiz.

Acil servislerin uygunsuz kullaniminin ne dereck eldugunun bilinmesine kam, bavuran
herhangi bir hastayl g@erlendirmeden acil olup olmaiina karar verilemeyege distinilecek
olursa, gercek acil durumu olan hastalarin beklsiresince tehlikeye girmemesi icin mevcut

sartlarda en iyi yontemin hangisi olagal belirlemeye yonelik b&a calsmalara ihtiyac vardir.
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OZET

Her gecen gun artan acil servis kalagalin neden oldgu uzamg bekleme ve siem
surelerini azaltmak amaciyla ggirilen, literatlirde yeni yer almaya flayan ve bircok merkezde
halen denemesamasinda olan ‘gér ve tedavi et’ metodunu hastanewil servisinde kullanarak,

islevselligini test etmeyi amacladik.

22.06.2007 — 28.06.2007 tarihlerinde bir hafta wéremevcut sistemde @miklik
yapmadan 24 saat boyunca kontrol grubu verileriatogh. Literattr bilgisine ve kontrol grubu
verilerine dayanilarak, yunlugun en cok artii ve bekleme surelerinin uzgdisaatlerin 12:00 —
23:59 saatleri oldgunu belirlendi ve ¢cagmamiz 12.07.2007 — 18.07.2002 tarihleri arasinda bu
saat diliminde yapildi. Calma grubunda triaj ekibine; ganluk nedeniyle hastalarin hemen
muayeneye alinamaglidurumlarda, uygun olan hastalarin ilkgddendirmesini triaj esnasinda
yapabilecek, bekleme siresi icinde 0Ozellikle hafifastalardan bazi tetkikleri isteyip gerekli
muidahaleyi yapabilecek, recetelerini dizenleyerek de uygunsekilde yonlendirerek acil
servisteki glemlerini sonlandirabilecek ve muayene alinmaselgan bazi hastalarin tetkiklerini
triaj esnasinda isteyebilecek bir acil tip kideadistani dahil edildi. Her iki grupta da hastalarin
bagvuru saatleri muayeneye alrsaatleri ve acil servisten aysilstreleri kaydedilerek, bekleme
sureleri ve glem sireleri hesaplandi. Elde olunan verilerd@inaiz oranlarin karlastiriimasinda

Pearson ki-kare testi, ganli verilerin analizinde ise student t-testi kulikali.

Calsmamiz sonucunda kullanilan yéntemin hedef hastéwgrtriaj skoru 4 ve 5 olan
hastalarda, bekleme siresi gada grubunda daha uzun bulunurkeglem siresi c¢ajma
grubunda daha kisa bulungtwr. Calgma grubunda bekleme stresinin uzun olmasi, bulhasta
bekleme siresi icinde tetkik ve tedavi gibi tigtemlerinin yapiimasina lganms, bu da ayni

hasta grubununliem sirelerinin kisalmasiyla desteklegtini
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SUMMARY

The purpose of this study was to essay the effogiarf ‘see and treat’ in our emergency
department, that new on the literature and traimngarious centers, to improve the waiting time

and processing time in the owercrowded emergenggrtlaents.

The data of control group collected for one weekqgaeand for 24 hours at the existing
triage system. Afterwards a senior emergency playsioined the triage team and all the patients
were assessed, necessary interventions startedoamel patients with minor problems treated at
the time of triage, if necessary prescribed and thischarged, for 1 week period and 12 hours per
day from 12:00 a.m. to 23:59 p.m. Waiting time grdcessing time of various categories of
patients were compared with the control group. pédormance on waiting times and processing
times was analysed and comparisons were carriegi@awhi-square for dependent variables and

student-t test for independent variables.

The waiting time was increased from 16,0 = 18,3.mmirthe control group to 22,6 + 23,5
min. in the trial group. The processing time wasrdased from 160.1 + 193.0 min. in control
group to 106,2 = 115,9 min. in the trial group. Tleason of the waiting time that longer at the
trial group was contributed to that various procalssut the evaluation and treatment during the

waiting time get some time but this condition résuh shortened processing time.
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EK1

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTES i

ILAC DI SI CALI SMALAR ICIN BILGILENDIRILM i$ GONULLU OLUR FORMU

“Gazi Universitesi Tip Fakiltesi HastahErikin Acil Servisinde Triajda Kidemli Acil
Tip Doktoru Bulunmasinin Hastalarin Triajda Bekfgdie Acil Serviste Gecirgi Toplam Stre
Uzerindeki Etkisinin Belirlenmesi” isimli bir camada yer almak uzere davet edimi
bulunmaktasiniz. Bu c¢ama, aratirma amach olarak yapiimaktadir. Gahaya katilma
konusunda karar vermeden 6ncesarmanin neden ve nasil yapgdi, sizinle ilgili bilgilerin
nasil kullanilacgini, ¢calsmanin neler icerdini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizlikia
bilmeniz 6nemlidir. Lutfen gagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayirve bu bilgileri
ailenizle ve/veya doktorunuzla tgrm. Calsma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
ve sorulariniz cevaplandiktan sonrgere katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz

istenecektir.

Calismanin amaclari ve dayang! nelerdir, benden bgka kag kisi bu calismaya katilacak?

* Bu argtirmanin amaci her gecen guin artan acil servisvdralari ile uzayan bekleme
surelerinin azaltiimasi ve hasta memnuniyetinirtirdrhasinda, ilk bgvuruyu degerlendiren
ekipte kidemli bir doktor bulunmasinin etkili olofamayacginin degerlendirilmesi

e Tum dinyada bu konu ile ilgili pek ¢cok gahakta bulunmaktadir

* Bu calsma tek merkezli bir camadir ve yaklgtk 800 katilimci ile yapilacaktir
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Bu calismaya katilmali miyim? (Bu boélim aynen korunacaktir)

Bu cabmada yer alip almamak tamamen sizglidar. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazih bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektfiu anda bu formu imzalasaniz
bile istedginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksialgmayi birakmakta 6zgursuniz.
Eger katilmak istemez iseniz veya galadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizim ign
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aygekilde calsmayi yiriten doktor ¢aimaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayagma karar verebilir ve sizi cama dsi birakabilir, bu

durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bana onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif yontemler var mi?

Katilimci hastaya, agarma yontemi dunda hangi alternatif yontemlerin buluriluinu; bu

yontemlerin neler oldgunu agiklayiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calgmada acil servise bauru vyaptginizda, rutin uygulamanin gnda ilk
deserlendirmenizi yapan ekip icerisinde bir kidemlilag asistani bulunacak, uygun gogii
takdirde tetkik ve tedavinizi kauru esnasinda katacak ya da ileri uygulamaya gerek
olmaksizin acil servistek§lemlerinizin bitmesini sglayacaktir

Bu calsmayla sizden herhangi bir kan alinmasi ya da heihlain ilac uygulamasi s6z
konusu olmayacaktir. Caina sonunda elde edilen verilergdoltusunda bu uygulamanin hasta
bekleme stiresini azaltip azaltmadiezerlendirilecektir

Eriskin acil servisine bgvuran tim hastalar bu cginaya alinacaktir

Arastirmanin stresi toplam iki haftadir

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda ne

yapilacak?
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Bu calsmayla tedavinizde herhangi bir @giklik olmayacaktir.istedginiz an calsmadan
ayriimadan serbest olgunuzu bilmelisiniz. Akliniza takilan bir soru olarssizle ilgilenen
doktorunuza sorabilirsiniz.

Bu calsma tedavinize herhangi bir etkide bulunmayacaktir.

Arastirmadan dolayr katilimcinin goéregeolasi bir zararda bunun sorumlglu ve
giderilmesi icin gerekli her turli tibbi mudahal@apylacaktir; bu konudaki tim harcamalar

ustlenilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu calgmayla acil servise Bauran hastalarin bekleme surelerini iyilameye yonelik yontem

gelistiriimeye calgilacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bolim aynen kounacaktir)

Calsmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksin& size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bolim aynenkorunacaktir)

Calma doktorunuz kisel bilgilerinizi, argtirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢gima boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir.
Calsmanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi isteméyakkiniz vardir. Cajma sonuclari

calisma bitiminde tibbi literatlirde yayinlanabileceldircak kimlginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletsim icin kime basvurabilirim?

Calma ilaci ile ilgili bir sorununuz oldiunda ya da calma ile ilgili ek bilgiye

gereksiniminiz oldgunuzda gagidaki kisi ile lutfen iletisime geciniz.
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ADI . Elif CALIDAG

GOREM : Argtirma Gorevlisi Doktor

TELEFON  :0312 2025517

(Katimcinin/Hastanin Beyani)

GUTF Acil Tip Anabilim dalinda, Dr. Elif Calidatarafindan tibbi bir agairma yapilacg
belirtilerek bu argtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildie ilgili metni okudum. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir agarmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davgenkasilasmis desilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim olen iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecgini de biliyorum. Projenin yuratilmesi sirasindart@ngi bir neden gostermeden
argtirmadan cekilebilirim. Ancak aratirmacilari zor durumda birakmamak icin atamadan
cekilecgimi 6nceden bildirmemim uygun olagain bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma

herhangi bir zarar veriimemesigduyla argtirmaci tarafindan agarma dgi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dgrudan, ister dolayll olsun atama uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir glak sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her turlibitimiidahalenin
sglanaca&l konusunda gerekli guvence verildi. (Bu tibbi mitialalerle ilgili olarak da parasal bir

yuk altina girmeyegam).

Arastirma sirasinda bir gak sorunu ile kagilastigimda; herhangi bir saatte, Dr Elif Calgia
0312 202 55 17 numaral telefon ve Gazi Universitémsstanesi, Acil Tip ABD Bgevler/ANK

adresinden arayabilegieni biliyorum.
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Bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla ankaimulunmaktayim. Bu kallarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama alts1zin, gonulltlik icerisinde

katilmayi kabul ediyorumimzali bu form kgidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorusme tangl

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gbérisen hekim

Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:
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HASTA TAK IP FORMU

“Gazi Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesigkimn Acil Servisinde Triajda Kidemli Acil Tip

Doktoru Bulunmasinin Hastalarin Triajda Bek@die Acil serviste Gegirgd Toplam Sure

Uzerindeki Etkisinin Belirlenmesi” Caimasi

Hasta Adi:
Dosya no:
Yas:

Cinsiyet:
Meslek:
Basvuru tarihi:
Basvuru saati:

Iceri alinma saati:

Bekleme siiresinde istenen tetkikler:

Hemogram

"1 Biyokimya

71 Kardiyak belirleyiciler

"1 Kan gazinda CO 6l¢imu
o0 TIT

Sonug: (saatleriyle belirtiniz)

Basvuru yakinmasi (ICD kodu):

Triaj skoru:

I O A B A

B hCG

Kan sekeri 6lgcimu
Ilag duizeyi
Direk grafi
EKG

"1 Triajda doktor tarafindan g@erlendirilip, tetkik istenmeden tedavisi diizenleskegonderildi

"1 Poliklinige yonlendirildi

1 Bekleme alanindan muayene olmadan ayrildi

"1 Muayeneye alindi
o0 Muayeneye alinma saati:
0 Sonuclanmaekli:



